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Resumen

Esta tesis tiene como propdsito contribuir al conocimiento acerca de la ejecucidn de politicas
de salud orientadas a las y los jévenes. Para ello, se considera sustantivo atender a los niveles
de implementacidn, tanto como a los de disefio y planificacién, en el analisis de las politicas
sociales a fin de dar cuenta de su complejidad, asi como del cardcter relacional y sociohistérico

de las mismas.

El objetivo general de este trabajo consiste en conocer y analizar los procesos de
implementacidn de las politicas de salud orientadas a las y los jovenes, en especial a aquéllas
en situacidon de embarazo, que residen en barrios populares de la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires (CABA) y que son atendidas en efectores publicos del primer nivel de atencidn.

En el abordaje metodoldgico propuesto, para dar cuenta de los objetivos planteados, se
selecciond la estrategia del estudio de caso. En particular, se seleccioné el caso de un Centro
de Salud y Accién Comunitaria (CESAC) localizado en las cercanias de la Villa 15 que se
encuentra ubicada en el barrio de Villa Lugano, al sur de la CABA. La eleccion de dicha
estrategia metodoldgica se fundamentd en que ésta posibilitaba la integracion de los procesos
singulares y generales en el analisis, permitiendo advertir la interrelacién de las distintas

dimensiones que hacen a la implementacién de las politicas sociales.

Para la construccion de datos empiricos se realizaron entrevistas en profundidad a
profesionales del equipo de salud de dicho CESAC, para cuyo analisis se siguieron los
lineamientos generales de la teoria fundamentada, utilizando como auxiliar el software
Atlas.ti. En funcion de la articulacién entre el analisis de los emergentes de los relatos y el
marco conceptual propuesto, se construyeron tres categorias centrales. La construccién de
tales categorias posibilitd la expresion de tensiones y conflictos presentes en los relatos, asi

como los puntos en comun y las relaciones entre los mismos:

Presente y pasado. Cambios y continuidades en el centro de salud: El origen de los CESAC
estuvo ligado a su ubicacidn en barrios empobrecidos de la Ciudad. Esto ha operado en las
significaciones acerca de los mismos como efectores de salud orientados a los pobres, con
escasa complejidad y diferenciados de la logica hospitalaria, tanto por sus recursos como por

su organizacién y practicas. Esta tension se encuentra presente también en la historia de la



conformacion del CESAC estudiado. La construccion de su pasado plantea sentidos
contrapuestos que transitan entre la nostalgia por los momentos en que se realizaba un
trabajo en equipo y se desarrollaban acciones de prevencién y promocién en el barrio; hasta
el malestar y desmotivacién provocados por las condiciones precarias en que se trabajaba o
los momentos de inseguridad vividos en la zona. En dicha historia, que se registra como
constitutiva de su presente, ese pasado y aquello que se supone como caracteristico de un
centro de salud bajo la propuesta de la Atencion Primaria de la Salud (APS), aparecen como
pardmetro de comparacion entre lo que es y lo que debiera ser el centro, y por lo tanto, cémo

debieran realizarse sus actividades o establecerse su organizacién y relacidn con sus usuarios.

Adentro-Afuera. Historia de vinculos y rupturas entre el CESAC y el barrio: El vinculo con la
poblacion del barrio se ha destacado como punto de tensién en el proceso de conformacién
del CESAC y sus modalidades de intervencion. Lo que se observa como distintivo de este
barrio, esto es, las condiciones precarias de vida, la violencia, la inaccesibilidad a recursos y un
importante nivel de movilidad de su poblacién, son entendidas como condiciones generadoras
de “vulnerabilidad” y “marginalidad”. En funcién de dicha caracterizacién se han propuesto
acciones diversas, incluso contrapuestas, por parte de los distintos profesionales del equipo.
Por un lado, en base a la estrategia de APS se sostiene y promueve la salida al barrio como
forma de intervencién privilegiada. Mientras que, por otro lado, esos rasgos del barrio han
fundamentado el repliegue adentro del consultorio y lo asistencial, frente a la peligrosidad
que alcanza a los profesionales. Estas contradicciones generan conflictos y malestares
histéricos en el equipo de salud, obstaculizando la continuidad de las estrategias propuestas

y fragmentando las intervenciones al interior del CESAC.

Fragmentacion-Integracion. Los alcances y limitaciones de las estrategias institucionales para
la atencidn a jovenes: En la atencidn a los jovenes del barrio, en particular, a las jévenes
embarazadas, las fragmentaciones mencionadas se han manifestado en diferencias en la
misma definicidn de esta situacidn como problema o como hecho esperable y natural en este
contexto. Esto, a su vez, plantea diferentes formas de abordaje, incluso contradictorias, en
funcién de concepciones diversas acerca de lo que es ser joven en el barrio que, al tener poca
relacion entre si, pueden estar obstaculizando el acceso y permanencia de las jovenes en el

CESAC para el cuidado de su salud.



A partir de estas tensiones, y las que se plantean entre la planificacion y coordinacién de la
organizacién y la autonomia de los profesionales para desarrollar sus practicas de atencion a
las jovenes, cabe destacar los obstdculos que pueden presentarse para las jovenes
embarazadas en términos de accesibilidad y cuidado integral en los centros de salud como
aspectos a considerar en las politicas que se orientan a su atencién en el marco de estos

efectores.

Palabras claves: politicas de salud — juventudes — territorialidad — embarazo adolescente —

servicios de salud

Abstract

This thesis purpose is to contribute to the knowledge on implementation processes of health
policies aimed at young people. It’s considered substantive to address to the implementation
levels, as well as the design and planning ones, in order to analyze social policies in its

complexity, and its socio-historical and relational character.

The overall objective of this work is to know and analyze the process of implementing health
policies aimed at young people, especially those who are pregnant, that live in impoverished
neighborhoods of Buenos Aires (CABA) and are attended in public institutions of primary

health care.

The methodological approach proposed to account for the objectives of this tesis was the case
study strategy. Particularly, it was selected the case of a Health Center and Communal Action
(CESAC) situated near the Villa 15 which is located in the district of Lugano in CABA. The choice
of this methodological strategy was based on the possibility of integrate both singulars and
generals processes in the analysis, which allow us to attend to the relation among several

dimensions involved in the implementation of social policies.



For the construction of empirical data, depth interviews were applied to professionals of the
CESAC team. To analize that, we followed the general guidelines of grounded theory, using
Atlas.ti software as a technical auxiliary. In order to articulate and combine the emergent in
the testimonies and the proposed conceptual framework, three main categories were
constructed. The construction of such categories enabled the expression of tensions and
conflicts present in the testimonies, as well as the points in common and connections between

them.

Present-past. Changes and continuities in the CESAC: The origin of the CESAC were linked to
their location in impoverished neighborhoods of Buenos Aires city. It has operated in the
meanings about them as institutions for the poor, with limited complexity and different from
the hospital logical, based on their resources, organization and practices. This tension is also
present in the history of the CESAC studied. Constructing its past raises conflicting senses
between nostalgia for the time a team work was done and promoting and prevention activities
were developed in the neighborhood and the discomfort and discouragement caused by the
precarious conditions in which professionals used to work or the insecurity they experienced
there. In this history, that is established as constituting of this present, what is assumed to be
the past and a characteristic of a health center under the proposed of Primary Health Care
(PHC), appears as a parameter of comparison between what is and what is supposed to be a
CESAC, and therefore, how its activities should be performed, how it should be organized or

how it should connect with the population.

Inside — Outside. Historical links and ruptures between the CESAC and the neighborhood: The
link with the population of the neighborhood has been highlighted as a point of tension in the
process of constructing the CESAC and its modalities of intervention. What is seen as signs of
this neighborhood, that is to say, the poor living conditions, the violence, the lack of access to
resources and a high level of mobility of its population, are understood as generating
conditions of "vulnerability" and "marginalization". Based on this characterization different
actions have been proposed, even contradictory ones. On one hand, based on the PHC
strategy, it is supported and promoted the visits to the neighborhood as a privileged
intervention. Whereas, on the other hand, these features have made professionals prefer

assitential practice and remain inside the CESAC, based on those dangers. These historical



conflicts and contradictions generate discomfort in the proffesional team, limiting the

continuity of the proposed strategies and fragmenting the practices inside the CESAC.

Fragmentation-Integration. The scopes and limitations of institutional strategies for attending
young people: In the attention orientated to young people of the neighborhood, in particular
those who are pregnant, the mentioned fragmentations have expressed differences even in
the definition of this situation as a problem or as an expected and natural condition in this
context. This, in turn, has established differences on the approaches, even contradictions,
depending on the conceptions of what it means to be young in this neighborhood, which have
little relation to each other. This could be limiting the access and continuity of young in the

CESAC in order to take care of their health.

From these tensions, and those that raised between the planning and coordination of the
organization and the professionals autonomy to develop their practices to attend young
people, should be considered as obstacles in terms of accessibility and integral care that can
arise for young pregnant women in health centers. This aspects, should also be consider as

important ones in the implementation of policies to provide them care in this contexts.

Keywords: health policies — youths - territoriality - teen pregnancy - health services
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Introduccion

Las politicas de salud pre y post reformas neoliberales, aunque con sentidos diversos,
remitieron a /o local como espacio privilegiado de las propuestas de accién en el campo de la
salud publica. De este modo, bajo el discurso de la Atencidén Primaria de la Salud propuesto
por organismos internacionales, se establecieron principios y valores que fundamentaron
modos de intervencién, asi como estrategias y formas de organizacién consideradas
adecuadas en la gestidn de servicios de salud, sobre todo, aquéllos orientados a la poblacidn

cuya unica cobertura de salud fuera la publica-estatal.

En funcidn de esto, en el contexto argentino y en particular, el de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA), se planted que las politicas de salud estuvieran delineadas de acuerdo a
la perspectiva de la APS, al menos en su expresion legal-normativa, en donde el primer nivel
de atencidon es reconocido como ambito privilegiado en términos de universalidad y
accesibilidad, especialmente, para el cuidado de la salud de la poblacién en situaciéon de mayor
vulnerabilidad a través de los centros de salud. Sin embargo, al mismo tiempo, la
desvalorizacién de lo publico y las criticas a la ineficiencia del Estado presentes en el discurso
neoliberal, reenviaran sentidos que vinculan a estos efectores con rasgos tales como la

atencion de menor complejidad, de menor calidad y orientada a la atencién de los pobres.

Asimismo, han operado diversas significaciones acerca de lo local y las funciones de los
efectores publicos de salud en dicho dmbito, que lejos de ser un mero recorte geografico-
jurisdiccional, manifiestan espacios de relaciones entre diferentes actores sociales y de luchas
de poder en la definicidn de los sentidos vinculados al disefio e implementacion de las
politicas, en particular en la especificacion de sus poblaciones “objetivo”, donde lo territorial

adquiere un lugar significativo.

En estas luchas se disputa, entre otras cosas, la construccion del territorio y la distribucion de
la poblacién en el espacio urbano. En el caso de la CABA, como en otras ciudades
latinoamericanas, su configuracion se ha visto caracterizada en las ultimas décadas por la
fragmentacion de tales espacios y la segmentacion de los recursos y servicios. En dicho
proceso, tendiente a la polarizacidon de los sectores sociales mas empobrecidos y mas

enriquecidos —sobre todo tras las reformas neoliberales— se advierten significaciones
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diferenciadas acerca de estos territorios, la poblacion que los habita y la localizacion de los

diversos recursos sociales y simbdlicos.

Asi, a partir de la segunda ola® de reformas neoliberales, en el sector salud lo local, serd
utilizado como una forma de identificar las problematicas de salud de los distintos grupos
poblacionales priorizando las acciones focalizadas, fundamentadas en la reduccién del gasto
y el uso eficiente de los recursos. De este modo, comienzan a ser reconocidos distintos grupos
sobre los cuales priorizar la atencién, especialmente las mujeres, los nifios y los pobres a través
de programas especificos que tendieron a fragmentar los individuos en acciones que se

plantean de forma segmentada y aisladas entre si.

Por otra parte, el planteo de dichas politicas presentan rasgos que reenvian a la planificacion
normativa, propia de décadas anteriores, caracterizadas por la propuesta de un deber ser que
establece objetivos y metas generalizados a ser alcanzados. Sin embargo, tales lineamientos
son resignificados en la singularidad de las instituciones de acuerdo a los individuos que
configuran las mismas, la historia de estas instituciones, los recursos disponibles y los

contextos en que se desarrollan.

En este punto, deviene fundamental considerar las implicancias de la interseccién entre los
distintos espacios y actores en los procesos de implementacion de las politicas, entendiendo
gue éstos manifiestan procesos de gran complejidad. A los fines de esta tesis resulta de interés
abordar el modo en que los profesionales de centros de salud situados en barrio populares de

la CABA, han configurado sus experiencias y estrategias de atencion a jévenes?.

Para ello, a partir de la indagacién acerca de las significaciones en torno a las situaciones de
embarazo y maternidad en las jévenes consultantes, se propone explorar el modo en que los
profesionales de un CESAC seleccionado —a través de la propuesta metodoldgica del estudio
de caso— construyen las problematicas de salud de las jovenes; asi como las distintas

significaciones para explicarlas y abordarlas en funciéon de lo que identifican como las

! Susana Belmartino identifica dos movimientos de reformas en el sector salud de nuestro pais. La primera, es
ubicada durante la década de 1970 y los inicios de 1980 en la que la reivindicacién central radicaba en la
centralidad del Estado para garantizar el derecho al acceso universal y gratuito a los servicios de salud. Mientras
que “el segundo movimiento de reforma relega esta reivindicaciéon y pone en primer plano la preocupacién por
la eficiencia y calidad de la atencién (Belmartino, 2006: 109).

2 Teniendo conciencia de la orientacién androcéntrica del espafiol, se utiliza el género masculino en los plurales
sélo para facilitar la lectura.
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funciones de un equipo de un efector de salud del primer nivel de atencion, sus alcances y
limitaciones, considerando para ello la conformacidn histdrica del CESAC Yy los sentidos que le

otorgan los profesionales a la configuraciéon de las practicas institucionales.

De este modo, el propdsito de este trabajo se orienta a contribuir al conocimiento sobre la
ejecucidn de politicas de salud orientadas a jovenes, especialmente, los aspectos relacionados
con su implementacién en el marco de los efectores del primer nivel de atenciéon, dada la
relevancia dada a los mismos como favorecedores de accesibilidad, de continuidad en la
atencion y de promocion de un abordaje multidisciplinar, tendiente a la integralidad y la
intersectorialidad para atender a las necesidades de los habitantes de los barrios en donde

estos centros se insertan.

Plan de tesis

En el Capitulo 1 se abordan los supuestos en la definicion de problemas sociales y la
configuracion de sus soluciones en el campo de las politicas sociales. En dicho marco se
plantea la construccion de las preguntas-problemas que guian la presente tesis, asi como sus
objetivos. Finalmente, se sitla el abordaje metodolégico propuesto para la construccién de
datos empiricos a partir de entrevistas en profundidad a profesionales que atienden a jévenes
embarazadas en un centro de salud seleccionado como caso; la justificacion de su eleccion,
asi como los criterios para el andlisis de los relatos, siguiendo los lineamientos de la teoria

fundamentada (grounded theory).

En el Capitulo 2 se desarrollan los aspectos relevantes del enfoque territorial en el campo de
las politicas sociales, en particular, de las politicas de salud. Para ello, se establecen los
antecedentes tedricos nacionales de mayor relevancia para dar cuenta del estado de la
cuestién y se plantean las herramientas conceptuales referidas a lo territorial y lo local.
Asimismo, en este capitulo se presenta el analisis de las desigualdades socioecondmicas en la
CABA vy se sefiala la historia de las intervenciones publicas en las villas y del barrio en que se

sitUa el caso propuesto.

En el Capitulo 3, con el fin de sefialar los principales lineamientos en las politicas de salud se
destaca la propuesta de la Atencién Primaria de la Salud y los distintos sentidos que se han

asociado a ésta, abordando las implicancias de las reformas neoliberales en su
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implementacidén en Argentina. Luego, se presenta la historia de la organizacion del primer
nivel de atencion en el subsector publico de salud de la CABA, con el fin de considerar la

particularidad de la conformacidn de los centros de salud en dicho marco.

En el Capitulo 4, a partir del analisis de los antecedentes tedricos mas significativos en el
contexto nacional respecto de los estudios sobre adolescencias y juventudes, asi como los
principales abordajes y supuestos en la construcciéon del “embarazo adolescente” como
problema social; se construye una sintesis del estado de la cuestién, planteando el marco
conceptual adoptado para el analisis de la relacidn entre los y las jévenes y las instituciones

de salud.

En el Capitulo 5, en funcién de la construccién de proposiciones emergentes en el didlogo
entre el marco conceptual y los relatos de las entrevistadas, se indagan las significaciones
respecto del centro de salud y sus rasgos caracteristicos, asi como aquellos procesos que han
sido vislumbrados como significativos en su constitucién histdrica en tanto efector del primer

nivel de atencién en un barrio popular de la Ciudad de Buenos Aires.

En el Capitulo 6, siguiendo el mismo criterio de andlisis, se abordan los sentidos vinculados a
la construccion del vinculo entre la poblacion del barrio y el equipo de salud del CESAC. A su
vez, se plantea el modo en que se configuran las caracteristicas del barrio y sus problematicas;
asi como las estrategias desarrolladas en distintos momentos histéricos para su atencién con
el fin de dar cuenta de acuerdos y desacuerdos, tensiones y conflictos que esto ha generado

al interior de la institucidn y en su relacién con dicha poblacidn.

En el Capitulo 7, se realiza la aproximacion a las significaciones acerca de los jovenes, sus
problematicas y las modalidades de intervencidn propuestas para su atencién, en particular,
para el caso de jovenes embarazadas. A partir de ello, se busca indagar las tensiones y
acuerdos en los criterios de organizacion y gestidn, asi como sus alcances y limitaciones en la

construccion del vinculo con los jévenes del barrio.

Por ultimo, en el capitulo final de conclusiones se plantea una sintesis y articulacién de las
dimensiones propuestas para el analisis, con el interés de favorecer la generacién de nuevas
preguntas que sirvan de aporte al abordaje de los procesos de implementacién de politicas de

salud orientadas a jovenes, en particular, de aquéllas en situacion de embarazo.
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Capitulo 1

Construccion de problemas sociales y de nuestro objeto de investigacion

1.1. La construccion de problemas sociales

Al interrogar acerca de ciertas tematicas que han sido consideradas problemas sociales y, en
algunos casos, configuradas como objetos de investigacion, es posible indagar por el caracter
de los mismos. Esto es, ése trata de problemas ya existentes en la sociedad y cuyas
regularidades precisan ser “descubiertas” o de situaciones que constituidas como tales a fin
de legitimar la intervencién social y politica en diferentes ambitos de la vida de los sujetos?
Reflexionar acerca de estos interrogantes nos remite, en principio, a pensar acerca de las
formas de concebir aquello que denominamos “realidad” y el modo en que accedemos a

conocerla y caracterizarla, o bien, a construirla.

Desde una perspectiva a la que Norbert Lechner (1984) denomina naturalista, la realidad fue
considerada como una entidad que preexiste a lo social, entendida como algo surgido
naturalmente y de manera espontdnea. Asi, a partir de dicha concepcién de la realidad, la
sociedad se asocia al orden de lo natural bajo el supuesto de ser configurada en base a leyes
que regulan arménicamente su funcionamiento. Esto significa que la sociedad no es
vislumbrada como producto histdrico-social, sino como una entidad predeterminada por
naturaleza, posible de ser conocida y aprehendida a través del conocimiento de las leyes que
la organizan. Por consiguiente, desde esta visidn naturalista el estudio de la sociedad y sus
distintos aspectos responde al entendimiento de tales leyes que la regulan, por lo que “las
afirmaciones tedricas no serian intento de estructurar la realidad social, sino el

descubrimiento de estructuras prexistentes” (Lechner, 1984:129).

Cabe seialar que en la modernidad dicha perspectiva sera replanteada, en tanto que “la
definicion del orden social como un producto de la convencién humana, como algo que no era
‘absoluto’ ni estaba mas alld del control del hombre, fue con mucho el mojén mas importante
en el camino hacia la modernidad” (Bauman, 1997:79). En dicho contexto se plantear3,
asimismo, al individuo diferenciado de la sociedad ya que como un ser auténomo se convertira

en productor del mundo social pero, a su vez, se reconocera como parte de aquél en funcién
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de aceptar la existencia de una estructura que es externa a él y al mismo tiempo, producto de
su creacion y control. De este modo, en la modernidad se presentara esta contradiccion “de

un orden construido por un sujeto constituido en y por ese mismo orden” (Grassi, 2004:25).

Tal contradiccién, como otras surgidas en la modernidad, a las que pueden denominarse sus
paradojas constitutivas, atravesaran los sentidos de los diferentes abordajes del mundo social.
Esto plantea, por tanto, “el reconocimiento de que el propio objeto y la misma teoria son
productos culturales y, como tales, participan de este paraddjico universo de sentido que

inaugurd la modernidad cultural” (Grassi, 2004:25).

En términos de Pierre Bourdieu (1990), esta contradiccion entre lo subjetivo y lo objetivo,
buscara ser superada al entender a éstos como momentos que corresponden a un mismo

analisis en tanto partes de una relacién que es dialéctica. Asi entonces:

(...) las relaciones entre individuo y sociedad se sustituyen por una relacidn construida entre dos
modos de existencia de lo social. Por un lado, estdn las estructuras sociales externas (lo social
hecho cosa) y, por otro lado, las estructuras sociales internalizadas (lo social hecho cuerpo)
(Moran, 1996: 9-10).

En sintesis, a partir de lo expuesto resulta posible advertir el mundo social como una
construccion social, producto de un “trabajo de representacidon” desarrollado por los agentes
de manera continua y permanente con el fin de imponer su propia percepcién acerca de ese

mundo (Bourdieu, 1990).

No obstante, como sefala Irene Vasilachis de Gialdino (2009), en el mundo de la ciencia el
enfoque positivista se encuentra vigente y continda predominando aun hoy en el campo de

las ciencias sociales. A partir de esta concepcion hegemonica:

(...) el conocimiento cientifico observa sélo la realidad que ha construido previamente como
cognoscible, que ha definido como objeto. Se autolimita y restringe la posibilidad de conocer
aquello que, aun, no puede ser conocido por exceder a esas formas de conocimiento que gozan
de legitimacion. Su control institucional opera en todo el desarrollo de la investigacidn, y alcanza
tanto al investigador, determinando sus opciones, como a aquello que pretende analizar,
especificando qué es lo que se puede conocer vdlidamente (Vasilachis de Gialdino, 2009: 2)

Ahora bien, cabe preguntar por el modo en que ciertos argumentos adquieren legitimidad por
sobre otros como fundamentos de temas devenidos problemas sociales. En ese sentido, debe

sefialarse que los fundamentos utilizados para argumentar la construccion de ciertos
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problemas no necesariamente deben sustentarse en informacién que puede ser considerada

“correcta” o “verificable”.

La distincidn de ciertos aspectos del mundo social como problemas no responde a un vinculo
directo entre la existencia de una condicion que resulta perjudicial y su configuracién como
problema social. Para ello, es preciso que se generen razones para que la intervencion en una
situacion considerada problematica se torne legitima. Entre tales razones se buscard, a su vez,
dar cuenta del origen de dicho problema, por lo que seran destacados ciertos aspectos sobre
otros. Por ende, las razones no necesitaran ser verificables, sino aceptadas socialmente como

explicaciones vdlidas para dicho problema (Edelman, 1991).

Entonces, si la explicacion de un problema no precisa ser corroborada y aun asi es aceptada
como valida, volvemos a la pregunta por su modo de legitimacidn ante el resto de la sociedad.
En este punto, serd preciso considerar que en la construcciéon del mundo social y de los
problemas sociales en particular, intervienen agentes sociales que de acuerdo a sus intereses
propondran cierta vision de los problemas, razones para su atencidn y explicaciones para su

origen.

Sin embargo, no todos los agentes sociales cuentan con la misma autoridad para imponer su
visidén ante los demds. La produccion de una vision del mundo que sea considerada legitima
se genera como consecuencia de un proceso de luchas simbdlicas entre agentes que ocupan
posiciones sociales diferentes en un campo. La distribucién de los agentes en esos campos
resultara de la diferencia entre los capitales a los que puedan acceder, tanto respecto del

volumen del capital como de su composicién.

En otras palabras, el campo en términos de Pierre Bourdieu es posible pensarlo como un
conjunto de relaciones de fuerzas entre distintos agentes, que estructurado de manera
desigual, se caracteriza por estar constituido en funcién de principios de diferenciacion que
devienen de las propiedades actuantes que representan distintos niveles de poder. Tales
propiedades actuantes son los distintos tipos de capitales que se encuentran en juego en ese
campo; éstos son, el capital econdmico, el capital cultural, el capital social, y el capital
simbdlico (Bourdieu, 1990; Grassi, 2004; Arias y Di Leo 2004). Como consecuencia de este

entramado de relaciones de poder:
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(...) el conocimiento del mundo social, y mas precisamente, de las categorias que lo posibilitan
es lo que esta verdaderamente en juego en la lucha politica, una lucha inseparablemente tedrica
y practica por el poder de conservar o de transformar el mundo social conservando o
transformando las categorias de percepcion de ese mundo (Bourdieu, 1990:290).

En funcién de la concepcidon de hegemonia gramsciana, podemos decir que “la ideologia se
vuelve hegemadnica no solo a través de las instituciones del Estado, sino mediante su difusién
en todas las dreas de la vida cotidiana” (Wright, 1998:132). En otras palabras, la posibilidad de
gue ciertas concepciones puedan tornarse hegemanicas, consideradas como verdaderas para
todos, es naturalizando su explicacion y visualizdndola como un argumento coherente y

objetivo, no ideoldgico y por lo tanto, legitimo para todos los grupos sociales (Wright, 1998).

1.1.1. Problemas que justifican soluciones: el papel de las politicas sociales

La constitucion de un asunto en problema social implica, al mismo tiempo, la concepcién de
sus posibles soluciones. En la apelacidn a estas soluciones, las politicas de Estado tienen un

papel fundamental. Aqui, entendemos por tales politicas a:

(...) la direccion que se impone activamente en la accidn estatal como expresion o en nombre de
intereses generales. En ese sentido, puede ser entendida como condensacion de los procesos
de hegemonizacion politico-cultural que caracterizan un ciclo histérico, en una sociedad
determinada (Grassi, 2003:23).

Tales politicas no representan, sin embargo, decisiones planteadas de manera auténoma por
el Estado y sus funcionarios. En cambio, el Estado capitalista democratico se manifiesta como
representante institucional de un interés universal dentro de una comunidad que deviene
nacion, al mismo tiempo que se vislumbra como tal frente al resto de los Estados. De esta
manera, la produccién de ese sentido hegemdnico de democracia se expresa como un
continuo proceso de construccién que resulta necesario para sostener la legitimidad del
interés de un bloque dominante en un momento histérico determinado que se presenta, no

obstante, como interés general (Grassi, 2003; Cabral, 2005; Grassi, 2008).

Al tratarse de un estado capitalista deviene una relacién social y una forma politica que
expresa por un lado la légica del capital, consistente en una relacién de explotacién y por otro
lado, supone lo politico como exterior a lo econdmico y lo reduce a lo estatal (Souza Santos,
1998). Aqui cabe destacar que esta relacién de explotacidén “existe histéricamente en cuanto

a lucha de clases. Pero ademas de eso, es contradictoria porque la relacidon de explotacién
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tiene lugar en una arena juridico-politica de igualdad y libertad (Souza Santos, 1998, s/n). Esta
tension de las sociedades capitalistas entre igualdad y dependencia de la relacién salarial
parece resolverse de modo transitorio y contingente a través de las politicas sociales que
permiten asegurar de alguna manera, por medio de las instituciones estatales, |la reproduccion
social® de la sociedad y los integrantes de la misma. Ahora bien, esa seguridad no opera sélo
en términos econémicos, sino también politicos y culturales, en tanto produce disputas por
su misma definicién y por la de los problemas sociales asociados a aquélla. Cabe destacar que

este modo de concebir la politica social:

(...) se inscribe, a su vez, en una teoria que entiende al Estado y a la sociedad como una unidad
compleja, en la que aquél es simultdneamente expresion y medio de constitucion de la sociedad;
o dicho lo mismo de otro modo, la sociedad es, inmediatamente, un orden politico cuya
expresion institucional es el Estado (Grassi, 2008: 30).

En ese sentido, la definicién de los problemas sociales y sus posibles soluciones; la
categorizacion de los sujetos de las politicas y las condiciones para llegar a serlo; asi como
también, la misma configuracién de los limites y alcances de las responsabilidades del Estado
en ello, responde a procesos de lucha por el poder de nominacién y construccion de la
sociedad, de los sujetos que las integran, los problemas asociados a éstos y las formas

legitimas de explicarlos y abordarlos:

(...) las relaciones de poder devienen, entonces, relaciones politicas que se reconfiguran en la
disputa por la distribucién del poder en las diversas esferas de la vida social. Dada la naturaleza
de la institucionalidad politica moderna, es posible reconocer un dmbito o espacio publico mas
alla del sistema estatal, donde tienen lugar los hechos y acontecimientos (las luchas) por la
reproduccion o la reconfiguracion de la trama de relaciones de poder y la simultanea
constitucién de sujetos politicos. Ello supone la produccién de marcos interpretativos,
categorias de aprehension del mundo, categorizaciones que identifican a los sujetos que
participan, proposicion de metas y caminos de accion, etc.; es decir, discursos politicos (Grassi,
2004: 30).

3 La reproduccidn social, en un sentido amplio, es entendida como “la recreacién del reconocimiento de las
pautas basicas que orientan la vida social y de la consecuente continuidad elemental de las practicas sociales
(Giddens, 1995); pero también en lo que atafie, especificamente, a la reproduccién de la vida y de la fuerza de
trabajo” (Grassi, 2003)
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1.2. Construyendo los problemas y objetivos de este tesis

1.2.1. Preguntas-problema

En diferentes momentos histdricos las politicas sociales han adoptado caracteristicas diversas,
manifestadas en las distintas politicas sectoriales, en cuanto a la construccién de una
problematica y la manera de abordarla. Aqui, entonces, resulta de interés preguntarnos por
el modo en que se configuraron las politicas sociales tras las transformaciones planteadas por
el proyecto neoliberal de reforma de los noventa. En particular, deviene relevante en el marco
de esta tesis, considerar las implicancias de estas transformaciones en el campo de la salud en
lo que refiere a la construccidn de las problematicas de salud de la poblaciéon que fue
reconocida como sujeto legitimo de las intervenciones estatales, los pobres (Grassi, 2008) y

entre ellos, los jovenes.

En ese sentido, se busca interrogar acerca de uno de las principales estrategias propuestas
para la organizacién de la atencion de la salud, esto es, la Atencién Primaria de la Salud (APS),
sobre todo la atencién de aquéllos considerados en situacién de mayor vulnerabilidad
econdmica y social. En este punto, asimismo, es preciso advertir que en la definicidn de los
grupos “objetivo” de las politicas de este sector, la asociacién a /o territorial, en particular lo
local, deviene fundamental en tanto caracterizacién de la poblacién, de sus problematicas de
salud y también, como espacio privilegiado para el desarrollo de intervenciones consideradas

mas adecuadas, eficaces y eficientes en términos de los supuestos del neoliberalismo.

Cabe destacar que el andlisis de estos procesos requiere asimismo desplegar una mirada
desde y hacia las ciencias sociales, en tanto participantes de la disputa por la produccidn
hegemodnica de sentidos acerca de los problemas sociales, asi como los conceptos para
abordarlos, lo que apela a desarrollar una mirada atenta hacia los propios modos de
preguntar, de categorizar y dar cuenta de esos problemas. Asi, como advierte Grassi, siguiendo

a Bourdieu, resulta preciso considerar que la formacién en ciencias sociales:

(...) proporciona (o deberia proporcionar) fundamentalmente un “método de pensar” (o una
actitud siempre vigilante) que asuma que las preguntas, la informacién y los conocimientos
producidos no son reflejos de objetos externos o de una realidad pre—existente, sino parte de la
realidad, estructurados por y estructurantes de las relaciones y el espacio social reales. Los
hechos sociales no son asibles ni significativos sino en tanto le damos existencia al definirlos y
constituirlos como hechos relevantes, en cuyo caso el discurso politico como el tedrico son, por
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excelencia, “productores de problemas” (politicos, sociales, econdmicos). Debe hacerse constar,
sin embargo, que no se trata de definiciones, representaciones y sentidos ficcionales, sino de
construcciones sociales disputadas en procesos de hegemonizacidn, reales en tanto productoras
de la realidad que pretenden representar (Grassi, 2005: 5).

De acuerdo a esta perspectiva, se pretende identificar los distintos sentidos vinculados a la
implementacion de politicas de salud en el primer nivel de atencién del subsector publico
orientadas a los jovenes de barrios populares con el fin de indagar acerca de a) las
significaciones respecto de estos jévenes, sus necesidades y problemas de salud; b) los
sentidos vinculados a estos barrios y sus caracteristicas; c) el lugar de los equipos de salud de
los Centros de Salud y Accidn Comunitaria (CESAC) en la ejecucién de tales politicas. Para ello,
se ha tomado en consideracion la construccidn de las experiencias de los integrantes de estos
equipos en los diferentes momentos por los que han atravesado estas instituciones a partir
de la década de 1990, momento de profundizacion de las reformas neoliberales en nuestro
pais, hasta la actualidad. En ese sentido, se han planteado como preguntas-problema para el

desarrollo de esta tesis:

- ¢Como se han configurado los centros de salud del primer nivel de atencion del subsector
publico de salud en el marco de los procesos de transformacién econdmica, politica y
social que resultaron de las reformas neoliberales desplegadas desde la década de 19907
¢Cémo han operado tales transformaciones en la conformacién de los equipos de estos

efectores y sus practicas, sus principios y objetivos institucionales?

- ¢Cual hasido el lugar de dichos centros de salud en los barrios populares en los que se han
insertado en funcién de la estrategia de APS? ¢Cuales han sido los alcances y limitaciones
en la generacién de vinculos con la poblacién de estos barrios y la atencion de sus

problemas de salud?

- ¢Cuales han sido las caracteristicas de las intervenciones desarrolladas por los equipos de
salud de tales efectores que tienen a los jovenes de estos barrios como destinatarios?
¢Coémo han sido construidos los problemas de salud asociados a estos jovenes y cudles han
sido las propuestas para su atencidon? ¢{Qué acuerdos y conflictos han implicado tales

concepciones e intervenciones?
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1.2.2. Objetivos

Objetivo general

Conocer y analizar los procesos de implementacion de las politicas de salud orientadas a los y
las jovenes, en especial a aquéllas en situacidon de embarazo, que residen en barrios populares
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y que son atendidas en efectores publicos del

primer nivel de atencidn.

Objetivos especificos

- Explorar las concepciones de los profesionales de equipos de salud de los centros de salud
de la CABA acerca de los procesos de conformacion de tales efectores, su organizacion y

practicas, en el contexto de las reformas neoliberales y hasta la actualidad.

- Indagar las significaciones de los profesionales de tales equipos respecto del lugar de los
centros de salud que se insertan en barrios populares de la Ciudad, considerando sus

concepciones acerca del rol de los CESAC en el marco de la estrategia de la APS.

- Indagar las significaciones y sentidos vinculados a los jévenes de barrios populares y sus
problematicas de salud por parte de los profesionales de efectores del primer nivel de
atencidén, particularmente, en lo que refiere a la situacion de embarazo entre estos

joévenes.

- Caracterizar las significaciones y fundamentos que sostienen las practicas de los equipos
de salud de tales efectores para la atenciéon de jovenes, en particular, joévenes

embarazadas que habitan en dichos barrios.

1.2.3. Abordaje metodologico

Para el desarrollo de esta tesis se estimé fundamental considerar la flexibilidad para llevar
adelante desde el planteo de las preguntas-problemas y objetivos, hasta el trabajo de campo
y la construccion del marco conceptual. Aqui, entendemos por el concepto de flexibilidad a
aquél que:
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(...) alude a la posibilidad de advertir durante el proceso de investigacion situaciones
nuevas e inesperadas vinculadas con el tema de estudio, que puedan implicar cambios
en las preguntas de investigacidon y los propdsitos, a la viabilidad de adoptar técnicas
novedosas de recoleccidn de datos; y a la factibilidad de elaborar conceptualmente los
datos en una forma original durante el proceso de investigacién (Mendizdbal, 2012: 67).

Cabe seiialar que, en funcidn de los objetivos propuestos y siguiendo un abordaje cualitativo,
se considerd que el estudio de caso permitia integrar la indagacion acerca de la tematica de
interés y a su vez, dar cuenta de la particularidad del centro de salud, fundamentalmente, de
acuerdo a sus rasgos que resultaban significativos a la luz de los interrogantes planteados que
fueron, a su vez, generados a partir de la profundizacion en este caso (Neiman y Quaranta,

2012).

Tales rasgos refieren a su ubicacién como principal centro de referencia en salud para la
poblacién de un barrio popular de la zona sur de CABA denominado Villa 15 o “Ciudad Oculta”,
situado en el barrio de Villa Lugano; la historia de la construccién y edificacién de dicho centro;
su estructura fisica actual que difiere de otros CESAC en cuanto a tamafo y servicios
disponibles; la accesibilidad al mismo para la realizacién del trabajo de campo y por la alta
proporcién de jévenes embarazadas que se atienden en este centro de salud de acuerdo a los

registros estadisticos de los efectores del primer nivel de atencién de CABA.

Asi, entonces, para la construccion de los datos se realizaron, previo consentimiento
informado®, 11 entrevistas en profundidad (10 mujeres y un hombre) a profesionales del
CESAC que pudieran atender de manera continuada a jovenes, en particular, jovenes
embarazadas®. Se entrevistaron a profesionales® de los siguientes servicios: Obstetricia,
Nutricion, Odontologia, Psicologia, Trabajo Social, Medicina General, Pediatria y Adolescencia.

Debido a la relevancia que adquirid los rasgos histéricos del centro de salud se realizaron,

4 Se indicaron los objetivos de la investigacién y su marco institucional, el aval de la jefatura del CESAC para
llevarla a cabo en dicho efector, asi como el caracter andnimo y voluntario de las entrevistas.

5> Dado el caracter predominantemente técnico desarrollado por el servicio de enfermeria u otros integrantes del
equipo de salud, como técnicos y administrativos; asi como los limites temporales para la realizacién de esta tesis
no se considerd pertinente su inclusion en la misma. No obstante, se considera la posibilidad y el interés por
incluirlos en una futura tesis de doctorado con el fin de ampliar las significaciones de los distintos actores que
conforman los equipos de salud.

6 Debido a que la mayoria de las entrevistadas fueron mujeres (s6lo en un caso el entrevistado era varén), se
utilizara el plural en femenino cuando se haga referencia a sus relatos y/o experiencias.
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ademas, dos entrevistas a informantes claves, la jefa del CESAC y la antropdloga, dada su

permanencia y recorrido en la institucion.

Cuadro 1. Profesionales entrevistadas por servicio

Servicio / Cargo Seudénimo Cantidad de profesionales | Antigliedad en el
8 entrevistadas CESAC
Obstetricia Modnica 2 planta permanente 20 afios
Ana
Laura 1 residente de tercer afio
Pediatria Juan 1 planta permanente 20 afios
Medicina General Daniela 1 planta permanente un afio
Ginecologia Gabriela 1 planta permanente un afio y medio
Trabajo social Valeria 1 planta permanente un afio
Salud mental Carolina 1 planta permanente Cuatro afios
Adolescencia Susana 1 planta permanente Menos de 5 afos
Nutricion Cecilia 1 instructora de residentes Cuatro afios
Odontologia Eugenia 1 planta permanente un afno
Antropologia Mabel 1 planta permanente Mas de 20 afios
Jefatura del Centro Viviana 1 planta permanente Mas de 20 afios
Total 13 profesionales
entrevistadas

Para la realizacién de las entrevistas se establecieron pautas que permitieran dar flexibilidad
al intercambio en funciéon de interrogantes que fueron revisados a medida que se
desarrollaron los encuentros’. Cabe sefialar que la eleccién de la técnica de la entrevista se
fundamentd en que ésta permite indagar acerca del modo en que los individuos construyen
sus experiencias acerca de sus vinculos y relaciones, situaciones conflictivas o cambios en su

vida cotidiana (Souza Minayo et al, 2005; Nirenberg et al, 2007).

7 El trabajo de campo se desarrollé entre los meses de febrero y julio. El primer contacto se realizé a través de
una profesional de otro centro de salud quien facilité el mail de la jefa del CESAC. Luego del contacto via mail, la
jefa del centro acepté amablemente una entrevista donde presenté los objetivos del proyecto y rdpidamente me
facilito el acceso a la institucion. Cada profesional facilité el contacto con el siguiente entrevistado, salvo algunos
casos, en que el contacto se realizé directamente a las entrevistadas. En todos los casos se obtuvo una buena
recepcion y apertura para la realizaciéon de la entrevista.

23



Las entrevistas fueron grabadas y transcriptas para facilitar su analisis. Para la codificacion de
los datos construidos se utilizé el software Atlas ti, siguiendo para su analisis los lineamientos
de la teoria fundamentada (Vasilachis de Gialdino, 2012), a partir de los cuales se definieron
las proposiciones emergentes de los relatos de las entrevistadas, buscando atender a “los
criterios de parsimonia — maximizar la comprensiéon de un fenédmeno con el minimo de
conceptos posible- y de alcance —ampliar el campo de aplicacidn del analisis sin desligarse de
la base empirica- en didlogo con el estado del arte y el marco conceptual (...)” (Di Leo y

Camarotti, 2013: 25).

De este modo, en el desarrollo de este andlisis se construyeron tres categorias centrales en
base a las dimensiones centrales propuestas en la guia de entrevistas, las tematicas
emergentes en los relatos de las entrevistadas y la revisidon bibliografica en torno a estos
temas. Como consecuencia, reemplazar por se construyeron las siguientes categorias
centrales: a) Presente-pasado: cambios y continuidades en el centro de salud; b) Adentro-
Afuera: historia de vinculos y rupturas entre el CESAC y el barrio y c) Fragmentacion-
Integracion: Los alcances y limitaciones de las estrategias institucionales para la atencién a

joévenes.

En funcidn de las categorias centrales se buscé indagar los emergentes principales vinculados
a cada una de ellas a través de un proceso de comparacién e interpretacién a la luz de la
lectura bibliografica que también tuvo un caracter emergente y que fue facilitado por las
herramientas de codificacién que provee el programa Atlas-Ti. Asi, entonces, a partir de estos
emergentes se construyeron enunciados, denominados proposiciones, que posibilitaron el
planteo de las tensiones y conflictos presentes en los relatos, asi como los puntos en comuny

las relaciones entre los mismos (Vasilachis de Gialdino, 2012).

Cabe advertir, no obstante, que la distincion entre las distintas categorias y proposiciones se
ha realizado de manera analitica, reconociendo la articulacidon entre las distintas dimensiones
gue hacen a los procesos sociales. En ese sentido, en cada capitulo aunque se analizara cada

categoria en profundidad, se buscé contemplar en todo momento el vinculo con las restantes.
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Capitulo 2

Politicas sociales y territorialidad

2.1. Las politicas en los barrios: supuestos acerca de lo territorial y lo local

En las ultimas décadas, las desigualdades sociales se han desplegado de manera tal que la
profundidad de las brechas que separan a los grupos sociales se han expresado no sélo en el
ambito del mercado de trabajo, sino también en el aumento del distanciamiento territorial y
de la segmentacidn relacionada con la calidad de los servicios a los que acceden cada uno de
esos grupos (Katzman, 2001; Ziccardi, 2008). De este modo, los dmbitos urbanos se han
constituido en espacios con barreras que se tornan al mismo tiempo simbdlicas, fisicas y
econdmicas, y donde los usos de los espacios resultan “tan diferenciados como

diferenciadores” (Bauman, 1999: 8).

En tal sentido, como lo destacan estudios recientes, deviene significativa la dimension espacial
en el abordaje de los fendmenos sociales. En el caso de los andlisis vinculados a la politica
social, particularmente en el campo de la salud, la consideracién de lo territorial puede
resultar util para la problematizacion del uso de ciertas categorias en los procesos de disefio
e implementacion de tales politicas. Dichos cuestionamientos pueden ser pensados como
favorecedores de la desnaturalizacion de conceptos que aparecen como un dato dado en
discursos y documentos de gestidn, asi como en los estudios que los abordan (Soldano, 2008;

Cravino, 2010; Chiara et al, 2012).

La utilizacion de categorias tales como /o local, lo barrial, lo territorial ha resultado
particularmente relevante en la busqueda de legitimidad de las politicas que se enmarcaron
en la reforma neoliberal. Tales politicas utilizaron lo territorial como uno de los fundamentos

para sus principales lineamientos como la descentralizacion y la focalizacién®.

Ahora bien, aqui cabe preguntarnos por el modo en que estos planteos acerca de lo territorial
han sido leidos y utilizados en el desarrollo de las politicas de salud en el contexto argentino.

Antes, deviene pertinente distinguir que la dimensién territorial puede ser analizada a partir

8 En el capitulo 3 de esta tesis se desarrollan con mayor profundidad estos lineamientos de las politicas
neoliberales.
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de dos enfoques: por un lado, en clave de escenario de practicas sociales, o bien, por otro
lado, como objeto de estudio en si mismo. Al respecto, de acuerdo con este ultimo enfoque
y siguiendo la propuesta de analisis de Maria Cristina Cravino, entendemos que “el espacio no

es solo un marco, sino una dimension de la practica social” (Cravino, 2009: 21).

2.1.1. Territorios y espacios

La aproximacion a los concepciones de lo espacial y lo territorial nos remiten al ejercicio de
reflexion respecto de los supuestos vinculados al pensamiento sustancialista en el que los
lugares son percibidos como cuestiones evidentes (Bourdieu, 2010). Con el fin de identificar
esos distintos usos de tales conceptos, sus alcances y limitaciones en el andlisis de las politicas
en salud, se presenta una revisidon de los diferentes abordajes actuales en la temdtica y

aquéllos que seran considerados en el presente trabajo.

Entre los usos mas comunes del concepto, el territorio ha sido definido en funcién de una
delimitacion politico-administrativa como espacio de responsabilidad de un gobierno o sector.
En otros casos, en funcidn de objetivos diversos, se han establecido limites para la creacién
de determinadas areas o regiones a las que se les atribuyen ciertos rasgos comunes. En
funcion de estas delimitaciones, ademas, se han desarrollado relevamientos estadisticos a
partir de los cuales se busca dar cuenta de, por ejemplo, la situacion ambiental y de salud de
la poblacidn residente en dichos territorios (Monken y Barsellos, 2013). Mauricio Monken y
Christovam Barcellos (2013), cuestionando tales concepciones, advierten el caracter
construido, dindmico y variable de esos territorios y destacan que estas divisiones construidas
socialmente son, en realidad, resultado de relaciones de poder. En el mismo sentido, en su

concepcidn de territorio, Silvina Corbetta sefala que éste:

(...) no es solo un espacio geografico ni la jurisdiccion correspondiente a un nivel de gobierno
sino que es la forma en que el espacio geografico es habitado, socializado y humanizado (...) es
el resultado de una red de relaciones entre los sujetos individuales y colectivos entre si, y entre
éstos y el ambiente o espacio biofisico en el que se localizan temporal y geograficamente; una
configuraciéon compleja que surge de multiples interacciones e interferencias de factores
también resultado de esas relaciones (Corbetta, 2009: 270-271).

Por otra parte, en el estudio sobre la relacién entre politicas sociales y fragmentacion

socioespacial en el contexto del area metropolitana de Buenos Aires, Daniela Soldano
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presenta el concepto de territorialidad como aquél que permitiria dar cuenta de “la
produccién social, politica, econdmica y simbdlico-cultural del espacio habitado. Desde
esta perspectiva, el territorio implica los procesos de marcacidn y apropiacidn subjetiva e
intersubjetiva que realizan sus habitantes, dado el sistema de poder vigente” (Soldano,

2008: 37).

Estas distintas concepciones coinciden en dar cuenta de los territorios en tanto espacios
producidos socialmente. Ahora bien, las nociones que hacen referencia al espacio pueden
presentar sentidos diversos. En este punto, cabe destacar las criticas realizadas a aquellos
abordajes que han diferenciado el espacio fisico del espacio social. Dichas criticas se
orientaron especialmente a los supuestos del paradigma racionalista de la arquitectura, en
cuanto a su pretension de reconocer un orden social a partir de un orden fisico dado. Desde
tal paradigma, en consecuencia, la planificacién urbana fue entendida con la funcién de
“garantizar una estructura funcional a la ciudad, ya que los procesos sociales se tendrian que

amoldar al ordenamiento territorial propuesto” (Cravino, 2010: 22).

Entre los criticos a dicho enfoque cabe sefialar lo desarrollado por el gedgrafo David Harvey,
guien en su andlisis de estas concepciones acerca del urbanismo y los problemas derivados
de ello, destacaba el modo en que “los procesos sociales y las formas espaciales aparecen
en nuestras mentes, en general, como cosas distintas, aunque no lo sean en la realidad (...)”
(Harvey, 1997: 2). Por ello, advertia que al abordar la dimension espacial era posible incurrir
en un fetichismo de lo espacial al generar explicaciones acerca de su configuracién
considerando “al espacio como un reflejo o soporte de las relaciones sociales” (Cravino,

2009: 19).

Del mismo modo, Pierre Bourdieu (2010), analizando criticamente tales perspectivas a las
gue denominara sustancialistas, propuso una articulacidn entre las estructuras del espacio
social y el espacio fisico. Como sefiala Cravino (2010: 22) “siguiendo a Bourdieu ‘el lugar
puede definirse decididamente como el punto del espacio fisico en que estan situados,
‘tienen lugar’, existen, una agente o una cosa. Vale decir, ya sea como localizacidn, ya, desde
el punto de vista relacional, como posicién, rango en un orden’”. En este sentido, al

caracterizar los aspectos que presenta la estructura del espacio, dicho autor sefiala que ésta:
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(...) se manifiesta, en los contextos mas diversos, en la forma de oposiciones espaciales, en
las que el espacio habitado (o apropiado) funciona como una especie de simbolizacion
espontanea del espacio social. En una sociedad jerarquica, no hay espacio que no esté
jerarquizado y no exprese jerarquias y las distancias sociales, de un modo (mas o menos)
deformado y sobre todo enmascarado por el efecto de naturalizacion que entrafa la
inscripcion duradera de las realidades sociales en el mundo natural: asi, determinadas
diferencias producidas por la ldgica histdrica pueden parecer surgidas de la naturaleza de las
cosas (basta con pensar en la idea de “frontera natural”) (Bourdieu, 2010: 120).

Por otra parte, siguiendo los planteos de Edward Soja, Cravino recupera su concepcioén de la
espacialidad en la que también se manifiesta una articulacidn entre lo fisico y lo social. Para
dicho autor “la espacialidad constituye y concretiza la accién y las relaciones sociales. El
espacio es tanto productor como producto, por lo que puede ser denominado ‘dialéctica

socio-espacial’” (Cravino, 2009: 20).

Un rasgo fundamental en el andlisis del espacio, en particular del espacio urbano, sera la
distancia. Dicha categoria podra ser leida en términos de la percepcién de los actores en
funcién de su localizacién y trayectos cotidianos y a su vez, como una distancia simbdlica en

tanto modos de valorizar diferencialmente las distancias en las ciudades (Cravino, 2009).

El estudio de lo urbano, como un espacio socialmente construido y diferencialmente
jerarquizado, ha implicado ademas en las Ultimas décadas el debate acerca de las diversas
expresiones socioespaciales de los procesos de reformas politicas y econémicas en las

ciudades:

Distintas metaforas acufiadas por los cientistas sociales han intentado dar cuenta de la relacion
entre la transformacion de la estructura socioecondmica y politica y la fisonomia de las ciudades.
Sea bajo el prisma de la dualizacion, de la fragmentacion o de la segregacién, esto es,
considerando al espacio urbano desde una légica de polos, de piezas dispuestas en fragmentos
o con tendencia a la separacion, las ciencias sociales han intentado producir imagenes de la
ciudad que expresen la profunda metamorfosis social y econdmica de la que ha sido objeto
(Soldano, 2008: 39).

Ahora bien, en los estudios acerca de los procesos como la dualizacion, la fragmentacién o la
segregacion pueden distinguirse una diversidad de sentidos en sus usos y supuestos, que
pocas veces son explicitados en las investigaciones que los proponen como categorias
analiticas y los presentan como datos evidentes. Al respecto, cabe destacar los modos en que
ha sido entendida y analizada la categoria de segregacion urbana. De acuerdo a la recopilacién
desarrollada por Cravino (2009) en los trabajos que abordan dicha tematica, se advierten tres

aspectos que suelen asociarse a la nocion de segregacion:
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(...) @) la distribucion desigual de los estratos sociales en el espacio de una ciudad; b) procesos
de distanciamiento espacial entre grupos sociales diversos, por lo general los que se encuentran
en los extremos de la escala social (entre los mas “ricos” y los mas “pobres”) y c) proceso de
distanciamiento simbdlico entre grupos sociales localizados en un mismo barrio o ciudad
(Cravino, 2009: 31).

Finalmente, entre las distintas concepciones de la segregacion ha podido observarse una
asociacion a sentidos con una importante carga valorativa o que consideran dicho proceso
como expresién de una polarizacion o dualizacién de las ciudades. En otros casos el uso de
este concepto tendid a presentarse como equivalente de pobreza cuando, en realidad, se
buscara dar cuenta de desigualdades sociales o de la exclusiéon de ciertas instituciones

(Cravino, 2009).

2.1.2. Lo local, lo barrial

Del andlisis del espacio urbano se desprenden los estudios del barrio como unidad de
analisis privilegiada en las investigaciones en el campo de la politica social. Esto puede
vincularse al interés de tales estudios por indagar acerca de las consecuencias de los
lineamientos politico-econédmicos de corte neoliberal, en funcién de los cuales las politicas
sociales se revistieron de un caracter acotado y fragmentario, orientadas particularmente
hacia la focalizacion territorial. En ese marco la légica de programas y proyectos, en pos de
una supuesta busqueda de mayor eficacia y eficiencia en el uso y distribucion de los
recursos, tomd auge como forma predominante de ejecucién de las politicas sociales a
través de acciones puntuales, segmentadas y con escasa articulacion (Nirenberg et al, 2003;
Cravino, 2009). En consecuencia, como sefiala Estela Grassi (2008):

La dispersién de planes y programas sociales, a la vez superpuestos, reproducian y producian

la fragmentacién del sujeto, tanto en un sentido pasivo, porque expresaron categorizaciones

gue funcionaban practicamente; como activamente, al categorizar teéricamente la poblacion
objeto de intervencidn (Grassi, 2008: 29).

En tal sentido, el barrio se vuelve actor privilegiado en tanto “destinatario” de tales
programas, en particular, los barrios populares de los sectores mas empobrecidos de la

Ciudad Autdnoma de Buenos Aires®.

% Cabe sefialar que el interés en el dmbito barrial, no sélo estard vinculado a los barrios populares, sino también
a “las transformaciones de las clases medias altas y altas, producto de la politica econédmica de corte neoliberal
de los gobiernos en la década del 90” (Cravino, 2009: 26).
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La centralidad de los barrios y lo local sera leida, por otra parte, por Denis Merklen (2010)
como consecuencia del proceso de desdfiliacion a partir del cual “los perdedores se
refugiaron en lo local y fueron reconstruyendo su sociabilidad principalmente a través de
lo que hemos llamado una ‘inscripcidn territorial’. Es en el marco de lo local que las clases
populares organizan (parcialmente) tanto su participacién politica como sus lazos de
solidaridad” (Merklen, 2010: 57-58). En este sentido, Merklen (2010) a partir de un estudio
desarrollado en asentamientos de La Matanza, analiza el modo en que la produccién del
territorio puede constituirse en punto de apoyo y soporte para la sociabilidad y la salida
de los habitantes de estos barrios a otras areas de la ciudad, pero también como soporte

de la accidn colectiva y de la accion de agentes externos sobre el mismo.

Por ende, de acuerdo con Cravino (2009), el enfoque de Merklen (2010) no procura
entender el barrio como una entidad aislada, en tanto dicho autor argumenta que “las
regulaciones de la vida social corresponden al dominio del Estado y que la participacion de
los individuos en la sociedad no se circunscribe sélo al barrio, ya que éste no basta para

organizar por entero la vida” (Cravino, 2009: 29).

Por otra parte, cabe recuperar el abordaje teérico-metodolégico que realiza el antropdlogo
Ariel Gravano (2003), quien considerando la dimensidn sincrénica e histérica para su

Ill

anadlisis de lo barrial y de los procesos de diferenciacidn social, entiende aquél “como
espacio simbdlico-ideoldgico y referente de identidades sociales urbanas” (Cravino, 2009:
24). En su propuesta analitica, plantea como uno de los rasgos sustantivos de los barrios su
funcionalidad residencial y presenta una tipologia a partir de la que construye las categorias
de barrio social (referido al espacio de sociabilidad), barrio identitario (como potencial para

la produccidon de identidades) y barrio como produccién ideoldgica (potencial para

construir y ser construido socialmente) (Cravino, 2009).

Ahora bien, aun cuando la concepcion acerca de las villas suela diferenciarse de la idea de
barrio al ser habitualmente estigmatizadas por vincularlas a la violencia, la inseguridad y

peligrosidad (cercanas a la nocién de gueto'®); deben considerarse, en cambio, de acuerdo

10 Como sefiala Cravino al referirse a las villas “(...) no debemos caer en la tentacién de de colocarles la etiqueta
de ‘guetos’, ya que estos tienen dos elementos centrales que no comparten con las villas: son espacios de
relegacion y tienen una connotacion étnica. Si comparten con los guetos ser objeto de estigmatizacidn, pero esto
no es exclusivo de las villas” (Cravino, 2009: 48)
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con Pablo Vitale (2009: 4) “como parte inescindible de la dinamica urbana de la Ciudad de

Buenos Aires, descartando toda explicacion que las aborde como anomalias urbanas”.

Asimismo, siguiendo los sefialamientos de Estela Grassi que retoma Cravino en su texto,
respecto de las villas y los asentamientos, debemos entender que éstos:
(..) no constituyen enclaves de culturas tradicionales o reminiscencias folkldricas
(caracteristicas condensadas, comunmente, en un indefinido y uniformador ‘provincialismo’
de origen, indiscriminadamente atribuido al conjunto de sus habitantes), sino que son una

expresion de las particularidades estructurales del desarrollo urbano en nuestro pais
(Cravino, 2009: 46).

De este modo, en los términos de Gravano (2003), las villas también podrian considerarse
barrios en tanto cumplen, por ejemplo, con una funcién residencial. Sin embargo, los sentidos
mdas comunes que se encuentran asociados a las villas, las plantean como:
(...) barrios con pretensién de ser “barrio” similares a los formales. En otras palabras,
fragmentos de ciudad sin status de ciudad. Entonces, la “pretensién” de similaridad es
mayormente una cuestion de status, quedando en segundo plano la transformacidon material,

ya que la villa fisicamente es un lugar siempre en transformacion, siempre haciéndose,
construyéndose (Cravino, 2009: 50).

Ahora bien, estos aspectos de “carencia” vinculados a las villas serdn luego, de manera
paraddjica, utilizados para fundamentar la ubicacion de aquellos grupos sociales
“beneficiarios” de la intervencidn estatal. De este modo:
(...) esta situacion los hara visibles como sujetos — objetos de politicas sociales focalizadas y
concomitantemente su habitat se convierte en una credencial valida para solicitar ser
incluido en mecanismos asistenciales del Estado (...) actia como una llave de negociacion con
los agentes estatales y los construye casi mecanicamente como sujetos legitimos en la

recepcion de diferentes programas focalizados, que el territorio signa como los mas pobres
dentro de los pobres (Cravino, 2009: 74).

Por ultimo, en la configuracién de los limites de los barrios y particularmente en el caso de las
villas, la delimitaciéon del adentro y el afuera se vuelve un aspecto fundamental de la
conformacion de las fronteras simbdlicas que separan a unos de otros. Tales limites son
construidos tanto por sus habitantes, asi como también por distintas instituciones “externas”,
especialmente las del Estado. Estas delimitaciones pueden constituirse, asimismo, al interior
de los barrios como diferenciadores espaciales jerarquizados entre los grupos o sectores
sociales que los integran, en tanto son valorizados de diversas maneras por tales actores

(Cravino, 2009).
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2.1.3. Lo territorial en el campo de salud: lo local y la comunidad

En el caso del sector salud, la dimensidn territorial adquirié una relevancia sustantiva en el
desarrollo de la estrategia de la Atencidén Primaria de la Salud como eje fundamental de la
politica sanitaria a nivel local, impulsada y promovida especialmente por los organismos
internacionales como la OMS y la OPS. Tal inclusién de lo territorial en los lineamientos de

estos organismos puede distinguirse, no obstante, en diferentes momentos histéricos:

Desde aquellas visiones propias del control militar del territorio de mediados del siglo pasado
(1946, 1950), expresado en los programas de erradicacion de enfermedades transmisibles
(viruela y malaria), pasando por la emergencia de los programas horizontales que tienen su
inicio en la conferencia de Alma Ata en 1978, con la perspectiva de Atencidn Primaria de la
Salud (APS), su expresion organizativa de los Sistemas Locales de Salud (SILOS), bajando a un
territorio mds préximo, mas familiar, con una visidn casi organicista del territorio. Hasta las
ultimas orientaciones de la Ultima década (2005-2008) en los cuales la OPS ha puesto sobre
la mesa planteamientos mas complejos, en particular expresados por la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud. Y dltimamente la orientacién mds reciente que recupera
el concepto de red, de las Redes Integradas de los Servicios de Salud (RISS) (Chiara, 2011: 2).

En particular, a partir de reformas neoliberales, la focalizacién territorial de lo barrial fue
traducida en términos de /o local, como espacio privilegiado de gestion e intervencién bajo la
estrategia de la APS. Esta referencia a lo local, en los lineamientos de los organismos
internacionales, tendid a ser interpretado como un espacio homogéneo y con atributos
propios de lo cotidiano y lo familiar. De acuerdo con lo planteado por Magdalena Chiara “se
advierte la dificultad de estas visiones para historizar el territorio, para dar cuenta de actores

y relaciones, de tensiones en los intereses entre esos actores” (Chiara, 2011: 2).

Asi, por ejemplo, puede encontrarse el uso del término comunidad en los documentos
referidos a la atencién primaria desarrollados por la OPS/OMS, desde la primera definicién
oficial de APS en la que se destaca la misma como aquella “asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y las familias de la comunidad mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar” (OPS/OMS, 2007: 4);
hasta las propuestas posteriores para su renovacion en las que se vuelve a apelar a la
comunidad senalando que en la actualidad:
Un sistema de salud basado en la APS estd conformado por un conjunto de elementos

estructurales y funcionales esenciales que garantizan la cobertura y el acceso universal a los
servicios, los cuales son aceptables para la poblacién y promueven la equidad. Presta atencion
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integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, pone énfasis en la prevencion y la
promocién y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y
comunidades como base para la planificacién y la accién (OPS/OMS, 2007: 5).

A partir de las concepciones acerca de lo barrial y lo local, a su vez, emergen sentidos que los
vinculan a la idea de comunidad. Como sefiala Cravino (2009: 51) “por detras de estos usos
del término ‘comunidad’ se estdn presuponiendo ciertos comportamientos de los sujetos,
quienes actuarian bajo normas distintas a la de la sociedad concebida como totalidad”. Asi
guedan invisibilizados los conflictos, la heterogeneidad de la poblacién y sus problematicas,

suponiendo rasgos de armonia, solidaridad y organizacién espontdnea y auténoma.

De este modo, bajo tales supuestos buscé legitimarse la focalizacidon de las politicas que
precisaban la definicion de una poblacién objetivo especifica, delimitada en estos términos,
pasando a ser nominalizada en tanto comunidad y por lo tanto, merecedora de recursos e

intervenciones estatales.

2.2. Villas y asentamientos en la Ciudad de Buenos Aires: una de historia de integracion y

expulsion

Como menciondramos en la primer parte del capitulo, el papel del Estado en la construccién
del espacio urbano deviene fundamental. En ese sentido, y en funcion del interés en la
ubicacion del caso estudiado en esta tesis, se vuelve relevante hacer una breve referencia al
modo en que se han desplegado los procesos de intervencién estatal en las villas y las
caracteristicas distintivas que han adoptado desde las reformas neoliberales hasta los ultimos

anos.

En el caso de la Ciudad de Buenos Aires, las villas se han ubicado en terrenos fiscales,
generalmente “inundables, abandonados o destinados a obras viales, asi como los playones
de maniobras de ferrocarriles o en las zonas cercanas al puerto” (Urresti y Cecconi, 2007: 47).
Aun cuando, en su mayoria, las villas y asentamientos emergieron de procesos de
autodelimitacion para responder a necesidades de residencia, asi como de produccion vy
reproduccién (Cravino, 2009); esta autoproduccion de la vivienda, en el caso de la Ciudad

Auténoma de Buenos Aires (CABA):
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(...) sin embargo, no deberia soslayar la observacién de que es el Estado — local o nacional — el
que, en la mayor parte de los casos, habilita la instalacion inicial de la poblacidn en sectores en
los que se desarrollaron las actuales villas portefias (Vitale, 2009: 6).

Cabe advertir que los planes de intervencidn estatal en las villas no se restringen a las ultimas
dos décadas. Por el contrario, es posible distinguir un activo desarrollo de politicas publicas al
respecto, las cuales adoptaron diversas orientaciones de acuerdo al momento histérico en
que fueron planteadas. Asi, pueden reconocerse desde la politicas para su erradicacién
durante las dictaduras iniciadas en 1955, con la creacidn de los primeros ntcleos
habitacionales transitorios; un segundo momento en la década de 1970 en que estas politicas
fueron profundizadas con planteamientos explicitos de expulsién y relocalizacién de manera
violenta; hasta los cambios propuestos por las politicas de radicacién e integracion

promovidas en el retorno de la democracia (Vitale, 2009).

La vuelta a la institucionalidad democratica vislumbré los limites de las politicas desplegadas
durante la dictadura para responder al problema habitacional de la Ciudad, que se tradujo en
una ampliacién y un crecimiento sostenido de la poblacién residente en las villas. Esto tendié
a profundizarse en los noventa:
(...) cuando el Estado se desentiende de la cuestién urbana y su preocupacion se centra en
satisfacer las demandas de los capitales concentrados globales, con la puesta en marcha de
proyectos urbanisticos destinados a generar una economia de servicios — financieros, turisticos,

recreativos, comerciales- acordes con la politica neoliberal en curso (Urresti y Cecconi, 2007:
47).

Paraddjicamente, para la década de 1990, en el marco del proceso de reforma de la
Constitucion Nacional desarrollado en 1994, de la sancidn de la autonomia de la Ciudad y su
propia constitucidn, sera incorporado de manera explicita el derecho a la vivienda siendo
reconocido como parte de los derechos econémicos, sociales y culturales que fueron

ratificados en tales constituciones (Vitale, 2009).

Durante esa década las politicas de urbanizacién y organizacién territorial de la Ciudad
constituyen parte del proceso de reorientacion de las politicas sociales que se configuran en
el marco de las radicales transformaciones econdmicas, politicas y sociales derivadas de los

lineamientos neoliberales (Grassi, 2003).

Como producto de tales transformaciones la nueva cuestion social fue asociada al proceso de

empobrecimiento, al desempleo y a las condiciones precarizadas de las relaciones laborales
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(Merklen, 2010). Estas cuestiones al ser tratadas en los procesos de reforma neoliberal como
cuestiones sin vinculo o interrelacion entre si, establecieron “la autonomizacion virtual de las
condiciones de vida (expresadas en los términos de indigencia y pobreza) con respecto a las
condiciones de trabajo (expresadas en el desempleo y la ilegalidad de la ocupacidén)” (Grassi,
2008: 26). A su vez, ésta separacion tendra como correlato la division de responsabilidades
entre las distintas areas de gobierno para responder a cada una de estos asuntos como

problemas diferenciados.

En dicho marco, las politicas sociales pasan a cumplir un papel central como proveedoras de
recursos y asistencia, dado que se entendia que estos recursos ya no podian ser provistos por
el mercado de trabajo (Grassi, 2008):1!
El proceso de reformas al que fue sometido el complejo de politicas sociales en Argentina y en
el resto de América Latina puso el centro de gravedad en las politicas asistenciales, sector que
hasta el momento habia sido residual tanto en el repertorio de intervenciones utilizadas como
en el discurso estatal. En efecto, las reformas de las décadas de los ochenta y de los noventa
implicaron para toda América Latina una importante “asistencializacion” (Andrenacci, 2002) de
las intervenciones sociales del Estado, es decir, una exacerbacion de la importancia de este tipo
de acciones en detrimento de la apelacién a las formas tradicionales de intervencion en el

mecanismo central de integracidn social, esto es, en el mercado laboral y en las formas de
reproduccion de la fuerza de trabajo (Soldano, 2008: 58).

Esta modalidad de las politicas sociales y el vinculo que establecia con la poblaciéon que era
objetivo de ese tipo de intervenciones, derivé sin embargo en una dindmica paradojal:
(...) en la medida que las politicas de asistencia adquirian una importancia creciente en el
presupuesto de los hogares pobres, cada vez mds numerosos y cada vez mas privados de otras

alternativas para completar sus ingresos, el Estado veia limitada la base de recursos financieros
que podia destinar a esas prestaciones (Merklen, 2010: 74)

Ahora bien, cabe destacar que las politicas no reflejan “una voluntad estatal auténoma, del
mismo modo que no son la expresién directa de las decisiones de sus funcionarios” (Grassi,
2008: 23). Asi, en la implementacién de las politicas publicas orientadas a las villas durante
dicho periodo, debe considerarse la manera en que fueron construidos los vinculos con

nuevos actores que comienzan a ser reconocidos y constituidos como los principales

11 De acuerdo con la argumentacién de Danani (1996), sefialada por Grassi (2008: 28), las politicas laborales se
encuentran vinculadas a la distribucion del ingreso, pero ademas, “en el caso de nuestro pais, historicamente —
y asi continuaron—también han sido determinantes de los alcances y condicionantes de las politicas de seguridad
social y, en buena medida, condicionantes de la dindmica de politicas universalistas, como las de educacién y de
salud”.
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interlocutores, en este caso, esos actores seran las organizaciones barriales que emergen del

movimiento villero durante esos afos (Cravino, 2009; Vitale, 2009; Merklen, 2010).

En tal sentido, las organizaciones barriales articulardn sus luchas politicas en torno a la
demanda de asistencia, que no significara sélo la movilizacién por bienes, sino también una
demanda institucional que incluird, por ejemplo, “la creaciéon de escuelas y dispensarios, el
reconocimiento legal de las organizaciones barriales y de su participacion en la gestion de
politicas sociales, o el acceso a servicios esenciales como el agua o la electricidad, entre otros”

(Merklen, 2010: 101).

En este vinculo entre los distintos sectores de las politicas sociales y las organizaciones
barriales pueden leerse las diversas concepciones que reenvian a los sentidos respecto de los
barrios populares y su representacion politica. En este sentido, por un lado, la organizacién de
los sectores populares que residen en las villas es entendida como parte de un movimiento de
territorializacion que favorece la cohesién barrial como soporte para la participacion politica

y la conformacidn de lazos y solidaridades al interior del barrio (Merklen, 2010).

Por otra parte, desde la perspectiva de los ejecutores de las politicas sociales, se manifestaron
diversos supuestos a partir de los cuales se entendia que los habitantes de las villas delegaban
sus reclamos en una organizaciéon que representaba sus intereses ante el Estado. En ese
sentido, se tendid a homogeneizar a los habitantes de los barrios en base a una supuesta
cultura e interés comun que derivaria, principalmente, de compartir un mismo territorio

(Cravino, 2009).

La orientacion focalizada de las politicas sociales tenderd, entonces, a apelar al barrio o a la
comunidad para legitimar el objetivo de sus intervenciones fundamentandose en que ello
favorecia la generacién de procesos de democratizacidon en la toma de decisiones, cuando en
realidad dicho proceso:
(...) presentaba facetas mas complejas en cuanto a responsabilidad y conflictividades, las cuales
fueron transferidas a las organizaciones barriales para que en ese ambito fueran asumidas o

dirimidas (...) Esto mismo fue utilizado en muchos casos como un mecanismo culpabilizador
cuando ciertas acciones fracasaban (Cravino, 2009: 64).
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2.2.1. El caso de las villas en el barrio de Villa Lugano

Si bien durante los ultimos afios se sefala el crecimiento que han tenido las villas y
asentamientos informales en CABA, distintos trabajos destacan que la presencia de éstos en
el barrio de Villa Lugano resulta significativa en comparacién con otros barrios de la Ciudad

(Vitale, 2009; Di Virgilio et al, 2010; Cosacov et al, 2011).

Al revisar la historia del barrio, ubicado al sur de CABA, es posible reconstruir un proceso de
urbanizacion que, iniciado en la década de 1940, se caracterizd por el emplazamiento en un
entorno socioambiental desfavorable??, la precariedad de las viviendas y la urbanizacion del
barrio y el continuo crecimiento poblacional, sobre todo compuesto por sectores de menores
ingresos y poblacidn migrante de otras provincias y de paises de la regién. Asimismo, el
importante numero de espacios vacios y su escasa valorizacién en el mercado inmobiliario,
favorecid su utilizaciéon para la edificacién de urbanizaciones por parte del Estado. Como
sefialan Mercedes Di Virgilio y otros (2010):

(...) la complejidad ambiental, combinada con el perfil productivo del area, volvié este sector de

la zona sudoeste de la ciudad de Buenos Aires menos atractivo para la actividad de los

desarrolladores inmobiliarios. A partir de alli, la cuestidn habitacional en Lugano encuentra dos

signos distintivos: por un lado, una fuerte presencia del sector publico en el desarrollo de

conjuntos habitacionales; por el otro, el desarrollo de urbanizaciones informales,

principalmente bajo la tipologia conocida popularmente como villas de emergencia. (Di Virgilio
et al, 2010: 253)

Actualmente, en el barrio de Lugano se reconoce la concentracion del mayor nimero de este
tipo de asentamientos en la Ciudad, que en este barrio suman cuatro en total: la Villa 15
(“Ciudad Oculta”), la Villa 17 (“Barrio Pirelli”), la Villa 19 (Barrio Inta) y la Villa 20. Estas cuatro
villas “retinen al 33% de la poblacion residente en villas (IVC, 2006). Las dos villas de mayor
extension del barrio (Villas 20 y 15) concentran la mitad de la poblacién en villas de la zona

sur” (Cosacov, 2011: 10).

12 13 urbanizacidn de esta zona de CABA se asentd en terrenos que habian sido utilizados hasta ese
momento como basurero para el descarte de residuos del resto de la Ciudad. En la actualidad, la
presencia de basura en la via publica continua siendo unos de los principales problemas en la zona,
junto a la contaminacién hidrica producto de los desechos industriales (Di Virgilio et al, 2010; Cosacov
et al, 2011).
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Cabe mencionar que la denominacién informal de los barrios, adquiere también relevancia
respecto de los sentidos presentes en su caracterizacion y reconocimiento. Asi, por ejemplo,
se destaca el caso de la Villa 15 “que tomé el nombre oficial de la circunscripcién en donde
estd asentada y que fue renombrada por aquellos que la rechazan como ‘Ciudad Oculta’,

nombre que es negado rotundamente por sus dirigentes” (Cravino, 2009: 187).

Por otra parte, el barrio de Lugano se ha caracterizado por su accesibilidad en términos de
transportes y una gran cantidad de arterias que confluyen ahi (avenidas, autopistas, premetro,
etc.) (Di Virgilio, 2010). Ahora bien, en lo que respecta a las condiciones habitacionales se
registra una mayor diversidad y heterogeneidad. En ese sentido, actualmente se observa que:
Las condiciones habitacionales en la villas de Lugano presentan un cuadro de creciente
heterogeneidad. El crecimiento y densificacion de las mismas se ve acompafiado por el
desarrollo de un complejo y dindmico mercado inmobiliario informal, que se expresa con fuerza

en operaciones de compra-venta y en el desarrollo de un submercado informal de alquileres
(Cosacov et al, 2011: 11).

En cuanto a los recursos educativos, el barrio de Lugano cuenta en total con una oferta
educativa que “desde el inicio, se desarrolla en poco mas de 100 establecimientos publicos y
privados. Las escuelas del barrio corresponden a tres distritos escolares: 13, 20 y 21” (Di

Virgilio, 2010: 257).

Con respecto a los recursos en salud, en cambio, se ha observado como uno de los mayores
déficit la falta de un hospital publico en la zona, aspecto que podria ser problematizado desde
un enfoque no hospitalcéntrico en el campo de la salud, pero que en el imaginario®® se ha
sostenido como una deuda pendiente. En tal sentido, la pretensidn de construir este hospital
publico data desde la inconclusa obra del edificio que fue conocido como el “Elefante Blanco”
situado en la Villa 15. Cabe sefialar que, hasta el 2004, en dicho edificio funciond el CESAC
estudiado, Unico centro de salud que tiene como area de influencia la Villa 15. En la actualidad,
el barrio de Lugano cuenta con otros efectores de salud, entre ellos, los Centros de Salud y

Accion comunitaria (CeSAC), 6 en total, y los Centros Médicos Barriales, 2 en total, que

13 Esto puede reconocerse, por ejemplo, en la presencia de aquél en los reclamos de las organizaciones del barrio.
En este sentido, Di Virgilio y otros (2010), destacan en su trabajo los ejes centrales en los que se asientan tales
demandas: “(1) el movimiento por un hospital y por el abastecimiento de los centros de salud, (2) la lucha para
evitar la edificacién dentro del Parque de las Victorias y (3) el reclamo para la urbanizacién de la Villa 20 y el
rechazo a la construccién del Polo Farmacéutico” (Di Virgilio et al, 2010: 258).
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dependen del Area Programética del Hospital General de Agudos del Hospital General de

Agudos “Donacién Francisco Santojanni” (Di Virgilio et al, 2010).

Con respecto a la situacion actual del barrio en materia de urbanizacién, ésta no parece
superar los limites histéricos, dado que:
(...) los nuevos proyectos no parecen orientarse a dar respuesta a la situacion habitacional de
los habitantes de las urbanizaciones informales. La falta de relacién entre nuevos proyectos y
deudas habitacionales histéricas consolida un escenario de crecientes demandas por parte de la

poblacién de las villas y ausencia de soluciones integrales para su situacion habitacional
(Cosacov, 2011: 12).

Finalmente, cabe sefialar que en cuanto a las organizaciones sociales y politicas en el barrio
se destaca un numero significativo de redes que articulan diversas instituciones y
organizaciones del drea, organizaciones del movimiento villero y otras vinculadas al

movimiento justicialista (Di Virgilio, 2010).

Por lo antes expuesto, la actualidad del barrio de Lugano y en particular, la de la Villa 15, se
encuentra configurada por los rasgos que la han caracterizado desde su conformacion hasta
nuestros dias, y que han resultado en una desvalorizacién de esta zona para el mercado
inmobiliario formal: una situacidn ambiental desfavorable, especialmente vinculada al manejo
de los residuos y al mismo emplazamiento del barrio sobre lo que fuera un basurero municipal;
un alto nimero de industrias'* y un escaso desarrollo urbanistico, caracterizado por la
informalidad y la precariedad de las viviendas. Al respecto, debe sefialarse la importante
presencia del Estado en la produccion del perfil habitacional, “en este caso, tanto por su rol
protagénico en la construccién de viviendas como por la presencia de erraticas politicas
respecto de las urbanizaciones informales, el Estado ha desempefado un papel

preponderante en el proceso de urbanizacién del drea” (Di Virgilio et al, 2010: 259).

14 Cabe destacar, por ejemplo, que este barrio “se trata del Unico sitio donde el Cddigo de
Planeamiento Urbano permite instalar industrias no barriales, que por sus dimensiones o tipo de
actividad tienen prohibido localizarse en otras zonas de la Ciudad de Buenos Aires” (Di Virgilio et al,
2010: 253)
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2.3. Desigualdades socioecondmicas en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires: la situacion

de los barrios de la zona sur de la Ciudad

En este punto se estima pertinente presentar una breve caracterizacion de la situacién de la
CABA a partir de la lectura de datos estadisticos. En particular, se tomara como referencia la
sintesis de los resultados de la Encuesta Anual de Hogares® (EAH) del afio 2012, que es
coordinada por la Direccidn General de Estadistica y Censos de CABA (DGEyC-CABA), asi como
los datos analizados en informes especiales producidos por esta direccidn a partir de los datos

producidos en la EAH de los afios 2010 y 2011.

Ahora bien, debe sefalarse que en estos Ultimos afios los procesos de reforma politica y
econdmica profundizados en la década de 1990 se han manifestado en CABA en procesos de
fragmentacion con tendencia a la polarizacién de las distintas areas y su poblacién, asi como
los recursos y las condiciones de vida a las que éstas acceden (Cravino, 2009; Urresti y Cecconi,

2007; Mazzeo, 2012). En tal sentido, algunos autores han observado que:

(...) el empobrecimiento y la consolidacién de los procesos de concentracion y exclusién social

conforman un mapa social de la Ciudad de Buenos Aires donde se distinguen al menos tres areas:

la zona sur, con fuerte presencia de estratos socioecondmicos bajos; la zona norte, con claro

predominio de estratos medios y altos; y el resto de la Ciudad, con un comportamiento mas

heterogéneo y presencia de sectores medios y bajos (Mazzeo et al, 2012: 55).
De tal modo, considerando estos aspectos, aqui se propone desarrollar una aproximacién al
analisis de las condiciones de vida de los distintos grupos sociales que residen en CABA,
especialmente, en lo que respecta al acceso a la atencion de salud. Esto permitira indagar
acerca del modo en que se expresan condiciones y recursos diferenciales entre distintos
sectores de la Ciudad, en términos econédmicos, sociales y su expresién particular en el campo
de la salud. En ese sentido, los datos construidos en el marco de la EAH posibilitan la

comparacion de las diversas dimensiones, como la sociodemografica y la socioecondmica, en

funcion de su distribucion territorial en la Ciudad.

Cabe aclarar que como parte del proceso de descentralizacién de las Ultimas décadas, la

Ciudad Auténoma de Buenos Aires quedd organizada territorialmente en unidades de gestién

15 “ 3 Encuesta Anual de Hogares de la Ciudad de Buenos Aires —iniciada en el afio 2002- es un sondeo por
muestreo que se realiza con frecuencia anual y permite estudiar la situacidn socioeconémica y demografica de
la poblaciéon y de los hogares de la Ciudad, y de los espacios territoriales que la componen” (DGEyC, 2011: 7).
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politica y administrativa denominadas comunas. A partir de la Ley N°1.777 del 2005, se
establecid la division en 15 comunas!® que agrupan la anterior division por barrios. Esta
delimitacion por comunas es tomada como base para la organizacion y sistematizacion de la
informacién producida por la EAH que, a su vez, es reagrupada en cinco zonas para facilitar su
andlisis estadistico y minimizar errores de muestreo!” (DGEyC, 2011). A los fines de este

trabajo, se utilizan las delimitaciones propuestas por dicha encuesta.

2.3.1. Aspectos sociodemograficos

Con respecto a la estructura de la poblacion de la Ciudad, segun la recopilacidn realizada por
la DGEyC-CABA, Resultados Censo 2010/2001, se registra que, en comparacion con el anterior
censo de 2001, la poblacién de la Ciudad tuvo un crecimiento promedio anual de 4,5 personas
cada 1000 habitantes. En el caso de la poblacion de hasta 14 aios, ésta ha disminuido de un
18,9% en 2001 a un 16,3% en 2010. De acuerdo a los datos de la EAH, para los afios 2010 y
2011, en la Ciudad “la poblacién adulta mayor (60 afios y mads) representa casi una cuarta

parte de la poblaciéon en ambos afios” (DGEyC, 2012: 4).

En cuanto a la estructura por edad de la poblacién actual, en los resultados de la EAH del afio
2012, se indica que “las Comunas 1, 4, 7 y 8 presentan mayores porcentajes de menores de
15 anos (mds del 20%) y las Comunas 6 y 10 registran los mas altos de poblacién de 60 afios y

mas (mas del 25%)” (DGEyC, 2013b: 2). En lo que respecta al promedio de edad de la poblaciéon

16 “l3 Ciudad Auténoma de Buenos Aires se divide en quince (15) Comunas cuya delimitacién se ajusta al
siguiente detalle, de acuerdo a los limites de barrios establecidos por el articulo 1° de la Ordenanza N° 26.607/72
y sus modificatorias (ver mapa en Anexo 1)

Comuna 1: Retiro, San Nicolds, Puerto Madero, San Telmo, Montserrat y Constitucion.

Comuna 2: Recoleta.

Comuna 3: San Cristébal y Balvanera.

Comuna 4: Boca, Barracas, Parque Patricios y Nueva Pompeya.

Comuna 5: Almagro y Boedo.

Comuna 6: Caballito.

Comuna 7: Flores y Parque Chacabuco.

Comuna 8: Villa Soldati, Villa Riachuelo y Villa Lugano.

Comuna 9: Parque Avellaneda, Liniers y Mataderos.

Comuna 10: Villa Real, Monte Castro, Versalles, Floresta, Vélez Sarsfield y Villa Luro.

Comuna 11: Villa Gral. Mitre, Villa Devoto, Villa del Parque y Villa Santa Rita.

Comuna 12: Coghlan, Saavedra, Villa Urquiza y Villa Pueyrreddn.

Comuna 13: Belgrano, Nuiiez y Colegiales.

Comuna 14: Palermo.

Comuna 15: Chacarita, Villa Crespo, Paternal, Villa Ortdzar y Agronomia” (Ley 1777/2005)

7 Asimismo, la EAH presenta informacidn diferenciada por poblacién, vivienda y hogar.
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de la Ciudad, se observa una importante diferencia entre la poblacion residente en villas y el
resto de la CABA, dado que en aquéllas el promedio de edad es de 24 afios, mientras que el

promedio para el total de la Ciudad es de 39 afios.

Al analizar la composicién por sexo, como en periodos anteriores, se destaca el predominio
de mujeres en el total de la poblacién (cada 100 mujeres, se encuentran 86,6 varones) (DGEyC,
2013). Si se consideran los grupos de edad y el sexo por lugar de nacimiento, en los datos

analizados en las EAH de 2010 y 2011 se sefala que:

(...) los porcentajes de las mujeres nativas de la Ciudad, superan a los de los varones a partir de
los 30 y 40 afios (2010 y 2011 respectivamente). Los porcentajes de las mujeres no nativas son
superiores a los de los varones en casi todas las edades dando cuenta de la importancia de la
migracion femenina (DGEyC, 2013b: 4).
Con respecto al lugar de nacimiento de la poblacién, es posible sefialar que casi el 40% no es
nativo de CABA, siendo el 12,2% nacido en el extranjero y de ellos, el 6,6% en paises limitrofes.
Cabe destacar que entre la poblacidon migrante que ha arribado a la Ciudad entre los afios
2008 y 2012, “el 44% proceden de la provincia de Buenos Aires y el 36% de otro pais. La

Comuna 8 presenta la mayor proporcion de personas nacidas en paises limitrofes (17,2%) y la

Comuna 3 la mayor proporcion de nacidos en paises no limitrofes (9,9%)” (DGEyC, 2013: 2).

Por otra parte, en funcion de los informes que analizan las EAH de los afios 2010y 2011, puede
distinguirse una distribucién porcentual de la poblacion en el territorio diferenciada por
dominio®®. Asi, se ha registrado que en ambos afios “alrededor del 6% de la poblacidn reside
en viviendas ubicadas en villas de emergencia, el 5% en inquilinato, hotel-pension y casa
tomada y la mayoria (89%) en el Resto de las viviendas de la Ciudad” (DGEyC, 2013b: 1). En
cuanto al tamano medio del hogar, el total de la Ciudad presenta 2,5 personas, mientras que

en la zona sur este numero alcanza 3,1 personas por hogar.
Al respecto, siguiendo lo planteado en el informe de la EAH, interesa resaltar que:

El concepto de poblacidn es inseparable del espacio geografico: el tamafio y las caracteristicas
de la poblacién, generalmente, se distribuyen de manera heterogénea en el espacio geografico.

18 A los fines del andlisis de la EAH, se considera dominio “a las subpoblaciones de anilisis, y de acuerdo con el
disefio metodoldgico de la eah, se distinguen tres dominios muestrales: a) viviendas en villas de emergencia; b)
viviendas de los tipos inquilinato, hotel-pensién y casa tomada y c) viviendas que no son inquilinato,
hotel/pensién y casa tomada, ni estan ubicadas en villa, las que seran llamadas Resto” (DGEyC, 2013b: 1)
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[De este modo] En términos demograficos, los cambios en la distribucién espacial estan
relacionados con el crecimiento vegetativo de la poblacién, con los desplazamientos migratorios
y con la redefinicién de los limites administrativos del territorio (DGEyC, 2013b: 1).

Por ultimo, otro indicador considerado en los aspectos demograficos es el de fecundidad™®. Al
analizar la evolucion de la estructura de fecundidad por edad en CABA, en los afios 1990, 1995,

2000, 2005 y 2012 resulta significativo observar que:

(... ) el grupo 25-29 afios registrd el mayor peso relativo de la fecundidad hasta el afio 2000y a
partir de 2005 se desplazé al grupo 30-34 afios. Es decir, hubo un corrimiento en la edad de las
mujeres al nacimiento de sus hijos. Se destaca el aumento del aporte de la fecundidad
adolescente?, que entre los afios extremos del periodo presentado crecié 61,8 %. También se
incremento la fecundidad de las mujeres mayores de 34 anos: 53,2%, 93,1% y 66,6%, en cada
uno de los grupos quinquenales de edad (DGEyC, 2013c: 2).

Ahora bien, estos niveles de fecundidad difieren entre las distintas comunas que componen

la Ciudad. Al considerar la edad promedio de las mujeres que tuvieron hijos entre los afios

2010-2012 se destaca que:

(...) si bien en la Ciudad la edad promedio de las mujeres que tuvieron hijos en el trienio [2010-
2012] fue cercana a los 30 afios y la tasa global de fecundidad fue inferior a dos hijos por mujer,
se observaron diferencias en su interior: las comunas de la zona sur, muestran un calendario mas
joven y una fecundidad cercana a tres hijos por mujer, mientras que en la zona norte es lo
opuesto: fecundidad mas tardia y menos hijos por mujer (DGEyC, 2013c: 5).
En el caso de la fecundidad adolescente también se presentan diferencias significativas entre
las distintas comunas. Es asi que, para el trienio 2008/2010, la tasa de fecundidad adolescente
total en CABA fue del 17,6 por mil, mientras en la Comuna 4 alcanzaba el 40,2 por mily en la

8, el 46 por mil. Mientras que en las comunas de zona norte como la 13 y 14, no superaron el

5 por mil (4,9 y 5 por mil) (DGEyC, 2013).

2.3.2. Aspectos socioecondmicos

Uno de las maneras de dar cuenta de las condiciones socioecondmicas de la poblacidon es a

través de la relacion entre sus niveles de ingreso y la posibilidad de acceso a bienes y

19 La fecundidad hace referencia a la cantidad de hijos que han tenido las mujeres durante su vida fértil
(DGEYC, 2013c¢).

20 | 3 denominada fecundidad adolescente hace referencia a las mujeres menores de 20 afios.
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servicios?. De este modo, es posible analizar el nivel de vida segin el dominio en el que se

reside. En tal sentido, para el afio 2011 se distingue que:

El 18,8% de los hogares que residen en viviendas residenciales particulares tiene ingresos
menores a la ct y el 2,3% inferiores a la ca; en el otro extremo, el 86,7% de los hogares que
residen en villas de emergencia no cubre la ct [y el 23% no costea sus gastos basicos en
alimentacién. En el medio, se ubican aquellos hogares residentes en inquilinatos, hoteles,
pensiones o casas tomadas: mas de la mitad (60%) tiene ingresos menores a la cty el 10% posee
ingresos inferiores a la ca (DGEYC, 2013: 31).
Asimismo, es posible diferenciar la capacidad de consumo de los hogares de acuerdo a su
ubicacién geografica en el contexto de la Ciudad. Al considerar la insuficiencia de ingresos en
el afio 2011 se distinguen importantes brechas entre las zonas norte y sur de CABA, de modo
que “solo el 15,3% de los hogares residentes en la Zona Norte (Comunas 2, 13 y 14) posee

ingresos inferiores a la ct, en tanto que en la Zona Sur (Comunas 4, 8, 9 y 10) el 35% de los

hogares no alcanza la ct y el 6% no accede a la ca” (DGEYC, 2013e: 31).

En cuanto a las condiciones habitacionales, también se registran diferencias por lugar de
residencia. Asi, para el afio 2011 en el sur de la Ciudad se encuentran los porcentajes mas altos
de hogares en situacién de hacinamiento (esto es, 2 y mas personas que habitan un cuarto de
la vivienda); llegando a duplicar, las comunas 4 y 8, el porcentaje de hogares hacinados del

promedio de la Ciudad (DGEyC, 2013: 3).

2.3.3. Educacion

En cuanto al promedio de afos de estudios que tiene la poblacién de 25 afios y mds, también
se encuentran diferencias entre la poblacién que habita en las distintas comunas, dado que

entre las comunas de la zona norte como la 13 y la 14, el promedio es mayor a los 14 afios de

21 para este andlisis se consideran los siguientes indicadores: “Canasta Alimentaria (ca): Incluye el valor de los
alimentos y bebidas que un hogar requiere para satisfacer sus necesidades basicas alimentarias. Canasta
Alimentaria y de Servicios del Hogar (caysh): Incluye la ca mds gastos en alquiler, expensas, electricidad, gas,
agua, comunicaciones (telefonia fija, celular e internet) y transporte publico. Canasta de Bienes y Servicios
Mensuales (cbsm): Incluye la caysh mas gastos en servicios para la educacién, utiles escolares, articulos de
limpieza, servicios de esparcimiento y bienes para el cuidado personal. Canasta Total (ct): Incluye la cbsm mas
gastos en bienes y servicios estacionales o contingentes, como indumentaria para nifios y adultos, gastos en
remedios y salud, y bienes durables para el hogar” (DGEyC, 2013e: 8).
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estudio y en las comunas de zona sur, este promedio se ubica entre los 10 y 11 afios en

promedio para el afio 2012 (DGEyC, 2013: 3).

Con respecto al maximo nivel alcanzado, se destaca que entre la poblacién que tiene 25 afios
y mas, en el 2012 el 71,4% ha completado como minimo el nivel secundario y ha finalizado el
nivel terciario o universitario, el 32,3% del total. Ahora bien, debe sefialarse que entre aquéllos
que no han completado el nivel primario, se observan diferencias significativas entre las
distintas comunas. Asi mientras en la comuna 6 y 13 alcanzan sélo el 1% (1,1% y 1%

respectivamente), este porcentaje es del 8,5% en la comuna 8 (DGEyC, 2013f: 3).

2.3.4. Cobertura de salud

Por otra parte, en cuanto a la cobertura de salud se registra en el afio 2012 que el 82,4% de la
poblacion se encuentra afiliada a un sistema de atencién de la salud. Se observa que el 17,6%
de la poblacidn cuenta sélo con cobertura de salud del sector publico, aunque ese porcentaje
es del 29,7% en la zona sur, dato que en la comuna 8 alcanza el 40,3% y, en cambio, en la

comuna 14 (zona norte), no supera el 5% (4,7%) (DGEyC, 2013f)

Al considerar los menores de 19 afos, el 27,1% tiene como Unica cobertura al sistema publico.
Sin embargo, mientras que en la zona norte, en comunas como la 14 no supera el 4% (3,3%),

en la zona sur de CABA, alcanza el 45% (Comuna 8: 45,2%) (DGEyC, 2013f: 3).

2.3.5. Recursos del subsector publico para la atencién de jévenes embarazadas

El sector salud estd integrado por el conjunto de recursos de dependencia estatal, de Ia
seguridad social y privada que se desempenan en el territorio CABA. Los efectores del
subsector publico brindan atencién a toda la poblacidn, en especial a aquellas sin cobertura,
con prestaciones de todos los niveles y complejidades. Actualmente la Ciudad cuenta con 13
Hospitales Generales de Agudos, 2 Hospitales Generales de Nifos, 14 Hospitales
Especializados, 3 Hospitales Odontolégicos, 1 Centro de Salud Mental, 43 CESAC (Centro de

Salud y Accién Comunitaria), Centros Médicos Barriales, médicos y odontélogos de cabecera.
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Debido al particular interés por las estrategias de atencion a jévenes embarazadas en el marco
de las practicas desarrolladas por los equipos de salud en el primer nivel de atencién, se
considera pertinente analizar algunos datos estadisticos vinculados al proceso de atencién

durante el embarazo en el subsector publico de salud.

En tal sentido, se destaca un importante peso de los prestadores de atencion primaria
respecto del total de las prestaciones. Asi, de acuerdo al informe del Departamento de Andlisis
Estadistico del Ministerio de Salud de CABA, Las embarazadas en los centros de salud. Informe
de las personas atendidas en el afio 2012, se indica que “si se lo compara con el total de
nacidos vivos de madres residentes en la ciudad (45.429 en 2011), las embarazadas atendidas

en estos prestadores representan casi una cuarta parte” (Torres, 2012: 2).

Segun el mismo informe, durante ese afio se destaca que del total de mujeres embarazadas
que se atendieron en el primer nivel, un 19% fueron adolescentes??. Las regiones sanitarias®
gue presentan mayor porcentaje de adolescentes que se atienden en Centros de Salud entre
las mujeres embarazadas son en primer lugar la Region | y en segundo lugar, la Region I

(Torres, 2012).

Asimismo, cabe sefialar la presencia de mujeres nacidas en el extranjero entre las mujeres
embarazadas que se atienden en estos Centros de Salud, cuya participacién en los CeSAC
alcanza el 43%. Al respecto, se destaca que “a efectos de comparar la importancia relativa de
la nacionalidad en la atencion del embarazo interesa sefalar que en el total de la poblacion
registrada las personas no nacidas en Argentina llegan a algo mas del 20 %. Parece relevante
destacar que entre las embarazadas adolescentes hay un mayor predominio de las nacidas en

el pais (70% en promedio)” (Torres, 2012: 3).

22 Seglin este informe, se define las adolescentes seguin el rango de edad de 12 a 19 afios (Torres, 2010).
23 En el andlisis de las estadisticas de salud las delimitaciones territoriales usadas para la construccién de
estadisticas utilizan como unidad a las regiones sanitarias: “el subsector estatal de salud se organiza
territorialmente en unidades de organizacidn sanitaria denominadas Regiones Sanitarias, integradas cada una
de ellas por unidades locales o areas de salud. Las areas de salud son definidas como las unidades locales de
organizacion territorial del subsector estatal de salud” (Ley N2 153/1999). De acuerdo al Anexo 2 de la Resolucién
N2 31/GCABA/MSGC/08, las regiones tuvieron la siguiente distribucién:

La Regidn Sanitaria | comprende geograficamente las Comunas 1, 3 y 4.

La Regidn Sanitaria Il comprende geograficamente las Comunas 7, 8 y 9.

La Regidn Sanitaria Ill comprende geograficamente las Comunas 5, 6, 10, 11 y 15.

La Regidn Sanitaria IV comprende geograficamente las Comunas 2, 12, 13 y 14.
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2.3.6. A modo de sintesis

A partir de la revisidon y analisis de los diferentes indicadores se registran considerables

diferencias entre las distintas comunas que integran la CABA, y que se encuentran cada vez

mas diferenciadas espacialmente en un proceso que tiende a la polarizacién entre las zonas

norte y sur de esta Ciudad. Como consecuencia, en funcién de los efectos desiguales

productos de los procesos de transformacién econdmica y social de las ultimas décadas, en la

zona sur de CABA:

(...) se presentan indices econdmicos y sociales muy desfavorables en comparacién con los del

resto de la ciudad. Los barrios menos consolidados histéricamente (Villa Lugano, Villa Riachuelo

y Villa Soldati), exhiben un alto grado de contaminacion ambiental, una gran cantidad de

asentamientos precarios y un importante parque de vivienda social degradada. Cuentan, a su

vez, con los peores indices en materia de pobreza, desocupacion, salud y educacidn (Cosacov

et al, 2011:125).

Cabe destacar que tales barrios son parte de la Comuna 8 que, de acuerdo a lo antes expuesto,

presenta los peores indicadores socioecondmicos de la Ciudad y a su vez, la mayor

dependencia estatal en términos de cobertura de salud.

Cuadro 1. Sintesis de los principales indicadores segun zona. Afio 2012

Indicadores principales

Comunas zona sur

Comunas zona norte

Estructura por edad

Mayores porcentajes de menores de 15
afios (superior al 20%)

Mayores porcentajes de poblacion de 65
afios y mds (superior al 25%)

Migrantes

Mayor proporcidn de personas nacidas
en paises limitrofes

Mayor proporcidn de personas nacidas en
paises no limitrofes

Fecundidad adolescente

Tasa mayor al 40 por mil

Tasa que no supera el 5 por mil

Ingresos inferiores a la
Canasta Total

Alrededor del 35% de los hogares

Alrededor del 15% de los hogares

Educacion

Menor promedio de afios de estudio (10
y 11 afos de estudio)
Mayor porcentaje de poblacidén con
primaria incompleta (alrededor del 8,5%)

Mayor promedio de afios de estudio (14
afos de estudio)
Menor porcentaje de poblacién con
primaria incompleta (alrededor del 1,1%)

Cobertura de salud

Cobertura publica Unica superior al 40%

Cobertura publica Unica inferior al 5%
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Politicas y territorialidad: abordaje conceptual propuesto

En esta tesis, siguiendo la perspectiva de Chiara (2011) y Cravino (2009), se considera que el
enfoque territorial en el andlisis de las propuestas e implementacion en el campo de las
politicas sociales, en este caso en la particularidad de las politicas de salud, resulta necesario
y de gran utilidad. Dicha perspectiva posibilita la problematizacién de las conceptualizaciones
usadas frecuentemente en el disefio y ejecucién de politicas, presentadas de manera

supuestamente neutral, al utilizar términos como lo local, lo comunitario o lo barrial.

Por otra parte, partimos de una concepcién de territorio como espacio construido histérica y
socialmente; constituido por la articulacién de lo fisico, lo simbdlico, lo econédmico y lo social,
en la que intervienen diversos actores que disputan por su nominacion, su uso y distribucién,

asi como por los recursos que devienen de aquél.

Consideramos que en el caso urbano, estos territorios han tendido a diferenciarse como parte
de procesos de transformaciones politicas, econdmicas y sociales, distinguiendo asimismo el
acceso a recursos de acuerdo a las localizaciones y los sentidos asociadas a éstas en las
ciudades. Para el abordaje de estos procesos, de acuerdo a los planteos de Cravino (2009),
proponemos reflexionar a partir del concepto de fragmentacion a fin de dar cuenta de la
complejidad de los procesos de diferenciacion social en tales contextos. Este concepto, se
entiende como alternativa a las concepciones de segregacién antes mencionadas, que han

estado fuertemente vinculadas a ideas de dualizacidén de los entornos urbanos.

Cabe destacar que entendemos que los procesos de diferenciacion espacial no se producen
de manera aleatoria o espontanea. Por el contrario, consideramos que debe observarse el rol
fundamental del mercado y el Estado en la distribucion de la poblacién en el territorio,

particularmente en funcidn de sus intervenciones directas e indirectas.

Por otra parte, de acuerdo al caso seleccionado para este estudio y su ubicacion en la Villa 15
del sur de CABA, entendemos a las villas como barrios que forman parte del territorio y la
dindmica urbana, y no como espacios exteriores a ellas. No obstante, al mismo tiempo, se
consideran otros sentidos vinculados a éstas, como aquellos que las han identificado como
territorios inabordables, peligrosos y aislados de la ciudad. A partir de ello, resultara posible

dar cuenta de los posibles obstaculos que se visualizan para los habitantes de las villas para el
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acceso a recursos educativos, laborales, entre otros; o bien, los facilitadores que se observan
para que éstos se conviertan en objetos de politicas que los identifican como merecedores de

sus intervenciones.

En el marco de esta tesis, entonces, se busca indagar acerca de los distintos sentidos asociados
a las concepciones mencionadas tales como el barrio, la comunidad, los procesos de
fragmentacidn, asi como también a la caracterizacidén de la poblacién hacia la cual se orientan
las acciones de las instituciones de salud en funcién de estas significaciones. Para ello, resulta
preciso considerar las multiples dimensiones que hacen a estos espacios y las practicas que
alli se desarrollan; las disputas por su misma denominacidn; la manera en que son
caracterizados por los diferentes actores que lo componen y el modo en que se configuran
como unidades de analisis o incluso, como herramientas para definir poblaciones, sus

problematicas y legitimar las intervenciones en torno a ellas.
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CAPITULO 3

Lineamientos de las politicas de salud

3.1. Supuestos iniciales en el campo de salud

En el campo de la salud han predominado ciertas concepciones que dieron cuenta de los
modos legitimos de entender la salud y la enfermedad, sus causas y consecuencias, asi como
los modos en que debian atenderse los malestares y padecimientos en base a determinados
conocimientos y supuestos. A partir de estos movimientos de ideas se establecieron
lineamientos para la generacion de instituciones y las caracteristicas de sus organizaciones

(Silva Paim, 2011).

Asi entonces, la nocion de salud fue, en principio, entendida como ausencia de enfermedad.
A partir de aquélla, se desarrollé un modelo de atencién centrado en la medicina clinica que
se constituyd en el modo hegemonico de intervencidn sobre las problematicas de salud, o mas
bien, de enfermedad. Dicha hegemonia, iniciada en la modernidad, estuvo sustentada en un
saber cientifico —considerado objetivo y neutral- y en practicas organizadas en funcién de
técnicas precisas. De este modo, la medicina clinica, con el propdsito de prevenir, curar y
rehabilitar, orientd su atencion a la enfermedad, centrandose en el cuerpo y sus érganos,
como cuestiones inherentes a individuos particulares y descontextualizados (Czeresnia, 2008;

Granda, 2004; Chapela Mendoza, 2007).

La medicina clinica se enmarca asi en uno de los modelos de atencion, el biomédico. Sin
embargo, los modelos de atencidn se refieren “no solo a las actividades de tipo biomédico,
sino a todas aquellas que tienen que ver con la atencion de los padecimientos en términos
intencionales, es decir que buscan prevenir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un
padecimiento determinado” (Menéndez, 2004: 11). En efecto, es posible dar cuenta de una
diversidad de saberes y practicas de atencidn de la salud, que son articulados por los sujetos
y grupos sociales de manera simultanea en el proceso denominado autoatencion a partir del
cual se sintetizan las representaciones y practicas que los sujetos y los grupos sociales usan
para diagnosticar, atender, explicar, aliviar y solucionar sus problemas de salud. No obstante,

“desde la perspectiva del Sector Salud (SS) y de la biomedicina, toda una serie de actividades
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de atencién a los padecimientos es negada, ignorada y/o marginada, pese a ser

frecuentemente utilizada por diferentes sectores de la poblacién” (Menéndez, 2004: 186).

La legitimidad de la idoneidad de la biomedicina ha estado sustentada en el conocimiento
cientifico ‘occidental’ cuyo nucleo, el biologicismo, lo distinguié de otras formas de atencién
y guiod sus saberes y practicas, excluyendo otras explicaciones de los problemas de salud y
generando, ademas, la medicalizacién de distintos aspectos de la vida social. Este proceso de
medicalizacion es entendido como aquel que “implica convertir en enfermedad toda una serie
de episodios vitales que son parte de los comportamientos de la vida cotidiana de los sujetos,
y que pasan a ser explicados y tratados como enfermedades cuando previamente soélo eran

aconteceres ciudadanos” (Menéndez, 2004: 23).

A nivel poblacional, la Salud Publica surgird como modalidad de abordaje de la ‘suma’ de las
enfermedades individuales, en otras palabras, de la ‘enfermedad colectiva o publica’. La Salud
Publica, influida por movimientos de ideas anteriores como la Policia Médica, la Higiene, el
Sanitarismo, entre otros, se establecera bajo supuestos tedrico-filoséficos que para dar cuenta
de la salud, paradéjicamente, utilizara nociones de enfermedad y muerte; usando el método
positivista para generar explicaciones acerca de los riesgos y probabilidades de enfermar, asi
como para crear normas y reglas cientificas. Por otra parte, se apoyard en el estructural-
funcionalismo como marco tedrico para la comprensién de la realidad social, explicando la
relacion entre sujeto individual y colectivo, asi como su reproduccidon a partir de la
determinacion de la estructura o el sistema social. Otro de sus rasgos caracteristicos refiere al
rol del Estado que, apoyado en el conocimiento cientifico, en particular el biomédico, se
constituira en el principal garante de “la organizacién de las acciones preventivas y el apoyo a

la gestidon de los servicios de atencion médica” (Granda, 2004: 5).

3.2. La propuesta de la estrategia de la Atencién Primaria de la Salud

Como lo sefialara Mario Testa (1997) en su andlisis critico de la atencion primaria, se torna
preciso considerar que la validez y sentidos de los conceptos utilizados pueden diferir en
distintos momentos y lugares. De ahi que resulte necesaria la contextualizacién del uso de
dicha concepcidén con el fin de evitar su posible aislamiento conceptual cuando se hiciera

referencia a la misma. Asi, Testa (1997) afirmaba al momento de plantear su revision del
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término, que tal mecanismo se presentaba, en especial, en los usos que los organismos
internacionales hacian del concepto al promoverlo universalmente como la solucién a los
problemas de desarrollo sanitario. En tal sentido, en este apartado se presentan los distintos
sentidos asociados a la Atencion Primaria de la Salud (en adelante APS) en los diferentes
momentos histéricos en los que se ha distinguido su uso para la adopcién de los principales

lineamientos de las politicas de salud en nuestro pais.

3.2.1. Salud para todos: APS como estrategia

Los limites de la concepcidon hegemodnica de salud y las instituciones asociadas a ésta,
comenzaron a ser cuestionadas por distintos actores sociales en funcién de los procesos
econdmicos, politicos y sociales ocurridos en el periodo de postguerra. Asi, la visién de salud
como ausencia de enfermedad sera criticada y replanteada por la misma OMS, que
establecerd una nueva definicion?* de salud para entenderla como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”
(OMS, 2013). Ahora bien, aun cuando se ampliara esta definicidn a los aspectos positivos de
la salud, aquélla mantendria un cardcter estdatico, no permitiendo dar cuenta del dinamismo

de este concepto situado histérica, social y culturalmente (Chapela Mendoza, 2007).

En el contexto de América Latina a fines de 1960, la crisis econdmica, asi como la crisis social
y politica, dara lugar a un proceso de luchas sociales y a la problematizaciéon de ciertas

nociones en el campo de la salud. Tales luchas presentaran algunas caracteristicas singulares:

Uno de los rasgos de las luchas populares en estos afios es que ponen en entredicho, bajo
formas totalmente distintas y con perspectivas de muy variable alcance, el modo dominante
de resolver da satisfaccion de las necesidades de las masas trabajadoras. Esto ocurre tanto
en los paises capitalistas avanzados como los dependientes. Asi, al calor de estas luchas
empieza a presentarse una critica que busca formular una comprension diferente de los
problemas mas acorde con los intereses populares, y capaz de dar origen a practicas sociales
nuevas (Laurell, 1982: 1).

En dicho marco, los desarrollos tedrico-metodoldgicos de la Medicina Social Latinoamericana
buscaran replantear esta visidon de la salud para entenderla no como un estado, sino como un

proceso de caracter social e histérico en si mismo (Laurell, 1986). En este sentido, como

24 La definicion de salud de la OMS no ha sido modificada desde 1948 y es la que se presenta actualmente entre
sus lineamientos publicos http://www.who.int/suggestions/fag/es/
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sefialan Laura Grigaitis y Jorge Bianco, se entiende que “el ‘proceso salud-enfermedad-
atenciéon’ (Menéndez, 1994) no sélo es emergente de determinadas condiciones de vida en el
contexto especifico en que opera, sino que su dinamica social esta atravesada por una red de

significaciones vy relaciones de poder” (Grimberg et al, 1994 en Grigaitis y Bianco, 2005:17).

A fines de 1970, seran reconocidas situaciones de desigualdad significativa en las condiciones
de salud, producto “no sélo del dispar desarrollo econémico entre los paises o entre los
diversos grupos sociales al interior mismo pais, sino también de la crisis de los sistemas o
modelos de atencion médica” (Ase y Burijovich, 2009: 32). Con respecto a esto ultimo se
indicard ademas durante esos anos el cuestionamiento al modelo mismo de la medicina y su
enfoque bioldgico e individual por sus limitaciones para dar cuenta y responder a las nuevas
problematicas de salud , asi como por su dificultad para mejorar las condiciones de vida de

ciertos grupos sociales (Laurell, 1986).

En funcién de dicho diagnéstico, bajo el impulso de la OMS y UNICEF, los paises de las distintas
regiones del mundo, acuerdan en asamblea en el afio 1977 que instauré como meta general
la “Salud para todos en el afio 2000”. Con el fin de alcanzar dicha meta, el siguiente afo en el
marco de la reunidn llevada a cabo en Alma Ata, se establecera que la Atencidn Primaria de la
Salud?® seria la estrategia privilegiada para garantizar el acceso y ejercicio universal del
derecho a la salud (Grigaitis y Bianco, 2005; Ase y Burijovich, 2009). En dicho marco, la APS

sera entendida como:

(...) el cuidado esencial de la salud en base a métodos cientificos y socialmente aceptables y a
tecnologias universalmente accesibles a toda persona y familia de la comunidad a través de una
participacién plena y de unos costos que estén al alcance de la Nacién y la comunidad, para que
mantengan en todas las etapas de su desarrollo el espiritu de autonomia e independencia.
Constituye una parte integral del sistema sanitario del pais, siendo su funcidn central y principal
objetivo, el progreso general social y econédmico de la comunidad. Es el primer nivel de contacto
de la persona, la familia y la comunidad con el sistema sanitario nacional, que lleva los servicios
de salud lo mas cerca que sea posible de los lugares en que viven y trabajan las personas y
constituye el primer elemento del proceso constante del cuidado de la salud (Declaracién de
Alma Ata, 1978 en Ase y Burijovich, 2009: 33).

25 En 1920 ya puede rastrearse los primeros usos de la nocién de Atencién Primaria de la Salud en el Informe
elaborado por el Ministerio de Salud de Inglaterra en su propuesta para la organizacién de los servicios de salud
en base a la regionalizacidn y jerarquizacidn de los servicios de salud en niveles de diferente complejidad (Lavras,
2011)
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En base a esta declaracion se plantea entonces a la APS como componente fundamental de
los sistemas de salud de los distintos paises teniendo como base ciertos principios
sustantivos para llevar adelante sus acciones en funcion de dicha estrategia; entre estos
principios se destacaron: la accesibilidad, la universalidad, la integralidad, la participacién
social, la racionalidad técnica y costo-eficaz, la descentralizacién, la interdisciplina e

intersectorialidad (Ase y Burijovich, 2009; Silva Paim, 2011).

A su vez, esto supuso el compromiso de los distintos Estados por impulsar medidas
adecuadas para la reorganizacion de los servicios de salud segun niveles de complejidad
ascendente, los cuales posibilitarian la optimizacion de recursos orientados a la atencién
de las distintas necesidades de la poblacién. Esto incluiria no sélo servicios curativos, sino
también de prevencion, promocién y rehabilitacién en base a la tecnologia apropiada?® en
cada nivel. Esto suponia, a su vez, la articulacidn e integracion entre los distintos niveles,
aunque se destacara el primer nivel como aquel que en el que se incluyen las acciones
basicas, especialmente las desarrolladas a nivel local, para brindar atencion a las
necesidades mas frecuentes de la poblacidn. En otras palabras, puede entenderse que “el
primer nivel de atencion no es sinédnimo de APS, pero su desarrollo condiciona la

conformacion y organizacion de los otros niveles” (Ase y Burijovich, 2009: 34).

Cabe seiialar que la propuesta de la estrategia de la APS y sus premisas fundamentales no
fueron igualmente aceptadas, ni facil o completamente implementadas en los distintos
paises. Por el contrario, fueron significativas las resistencias de diferentes actores con

intereses diversos y las dificultades para su puesta en practica (Ase y Burijovich, 2009).

3.2.2. Proceso de reformas: APS selectiva y focalizada

En el marco de la propuesta de APS comienza a desplegarse un proceso de reformas
econdmicas y politicas que entraban en contradiccion con algunos de los principios que fueron

propuestos en Alma Ata. Sin embargo, paraddjicamente, la APS continuard presente en los

26 “Una tecnologia es considerada apropiada, en el marco de la APS, cuando constituye una solucién efectiva,
cuando es eficiente en términos de costo de los recursos utilizados y del beneficio obtenido, y es aceptable para
el individuo, la familia o la poblacién” (Ase y Burijovich, 2009: 34).
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discursos como estrategia organizadora de los servicios, pero ahora con nuevos fundamentos

y modalidades de aplicacién reformulados en pos de la perspectiva neoliberal. Asi, entonces:

(...) en el marco de la crisis y deslegitimacién de los discursos de reforma promercado de finales
de siglo XX, se revitalizd la estrategia de Atencién Primaria de la Salud. Dentro de las distintas
interpretaciones posibles de la APS, tendid a privilegiarse la selectiva reduciéndola a programas
focalizados (Stolkiner et al, 2011: 2808).

En este periodo, entonces, impulsada especialmente por los organismos internacionales de
financiamento, la APS es entendida en el contexto latinoamericano?’ como una serie de
programas focalizados de tipo compensatorio, en base a una oferta de un nimero acotado de
servicios orientados a la atencién de las necesidades de la poblaciéon reconocida como
vulnerable, en particular, las mujeres embarazadas y los nifos. Es asi que “se empieza a
plantear la necesidad de una atencién primaria selectiva. Es decir, que concentre todos sus
esfuerzos en algunas intervenciones, dirigidas a grupos de poblacién precisos y en donde se

maximiza la eficiencia en el uso de los recursos” (Ase y Burijovich, 2009: 35).

De este modo, la APS tendid a ser pensada como el nivel mas simplificado de atenciéon médica
en los servicios, de menor categoria para los mas pobres, o incluso, como una atencién basica
referida a un primer nivel de atencién de tipo periférico, con personal menos calificado, esto

es, como una atencion primitiva de salud (Testa, 1997: 163).

Reformas neoliberales y organizacion del sector salud en Argentina

Las transformaciones politicas, econdmicas y sociales derivadas de las reformas neoliberales
estuvieron sustentadas en explicaciones que las plantearon como la Unica opcién posible a la
denominada crisis, en términos de ineficiencia estatal y limitacion al libre juego del mercado

(Grassi, 2008).

A fines de |la década de 1960 la necesidad de alcanzar el grado de desarrollo econdmico ya
logrado por los paises centrales resultd un aspecto visualizado como imperativo para los

paises latinoamericanos. Tal desarrollo debia ser encausado para generar un pacto politico

27 Debe sefialarse que esta concepcidn de la APS, difiere de la reconocida en los paises europeos. Alli, la atencién
primaria serd mayormente entendida como puerta de entrada al sistema que se ubica en el primer nivel de
atencidén, el cual cuenta con servicios clinicos de calidad funcionando como coordinador del ingreso y
organizacion del sistema de salud (Lavras, 2011).
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gue pudiese procurar gobernabilidad a estos paises que se entendian con débil
institucionalidad. Asi, la adopcion de la propuesta neoliberal de reforma fue planteada como
un hecho inevitable, sustentado en un discurso que enfatizaba la ineficacia de la politica
tradicional de los paises latinoamericanos, los limites del modelo de desarrollo vigente hasta

ese momento y la decadencia de las instituciones burocraticas centralizadas.

A partir de la transformacion institucional del Estado, la reorientacion de sus funciones a favor
de una regulacién del mercado y una burocracia eficiente se entendia que era posible,
entonces, lograr la gobernabilidad democrdtica deseada y un funcionamiento armonioso de
la sociedad. No obstante, bajo tales argumentaciones quedaban invisibilizadas las
desigualdades de poder, las diferencias de intereses entre los distintos actores sociales; asi

como la distincion de los objetivos de su accidn politica (Vilas, 1997; Prats | Catald, 1998).

Las reformas se concebian, ademds, como respuesta para aquello que se entendia como crisis
producto de un alto déficit fiscal resultante del modelo anterior. De acuerdo a esta
perspectiva, aquélla seria superada a través de la disminucién y reorientacién del gasto
publico, la renegociacion de la deuda externa y la mejora de las condiciones para atraer la
inversién extranjera. Ahora bien, estos lineamientos politicos fueron presentados como
cuestiones operativas que reducian tales decisiones a una mera cuestién instrumental. De esta
manera, la reforma del Estado “fue presentada a la opinién publica como una tarea
eminentemente técnica impuesta por la contundencia de los hechos y orientada a mejorar la

calidad de la gestién estatal” (Vilas, 2002: 47).

En la década de 1980 el discurso estuvo centrado en una reforma politica del Estado,
sustentada en la teoria y la politica econdmica neoclasica, que se manifestaba en lo que Joan
Prats | Catalda (1998) denominara dogmatismo antiestatalista exacerbado. Desde esta
perspectiva se planteaba la autorregulacion del mercado, cuya hipétesis central aducia que la
racionalidad de este ultimo se veia limitada por las intervenciones del Estado. En ese sentido,

se postulaba la necesidad de un Estado minimo y la modificacién del peso institucional de los
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actores sociales?® en el bloque de poder resultante de las “recomendaciones” politico-

econdmicas impulsadas por los organismos multilaterales (Prats | Catala, 1998).

En la década siguiente esta idea se reformulara al proponer, al decir de Vilas (1997), ya no la
utopia del Estado Minimo sino el interés por generar un Estado efectivo. Este cambio de rumbo
se vera fundamentado, en parte, en la lectura hecha por los organismos multilaterales de
crédito del fracaso de aquellos enfoques de desarrollo econémico sustentados en un papel
protagonista del Estado, pero también de los que apuntaban a una versién minimalista de
aquél. Por ese motivo, el propdsito ya no seria reformar el Estado, sino refundarlo; esto es,
crear un Estado con nuevos roles y capacidades que respondieran a las necesidades del

Mercado.

En dicha propuesta de reforma se expresard, a su vez, la demanda por un cambio en las
instituciones. La relevancia dada a las mismas planteaba, ademas, al Estado como el principal
actor de tal transformacién. Esta reforma institucional del Estado, sin embargo, estaba
orientada a crear las instituciones politicas necesarias para garantizar la primacia del mercado,

asi como sus principales actores tras la reforma politica.

Las instituciones deben ser entendidas como construcciones sociales que expresan relaciones
de poder entre diferentes actores. Sin embargo, en el sentido dado a lo institucional en el
discurso de reforma, esto fue acotado a una mirada instrumental donde el marco institucional
venia a consolidar relaciones de poder que eran dadas por supuestas, evitando el

cuestionamiento o el sentido de las mismas (Vilas, 1997).

Del mismo modo, la ejecucidn de politicas publicas se postulaba en base a criterios técnicos,
supuestamente vacios de cualquier contenido vinculado a intereses y valoraciones politicas.
Bajo la tesis de apoliticidad tendid a invisibilizarse que “siempre es estrecha la relacién entre
estructura socioecondmica, las orientaciones politicas de quienes conducen el Estado desde

el gobierno y la gestién publica y las politicas publicas” (Vilas, 2011: 124); esto es, las

2 “(..) los nuevos héroes del desarrollo econédmico ya no son los politicos ni los funcionarios, sino los
empresarios y managers del sector privado; el estado es sospechoso incluso como actor principal del
desarrollo social: las organizaciones no gubernamentales (a veces autoproclamandose como los Unicos
verdaderos representantes de la sociedad civil) se afirmaran como los nuevos héroes de la accion social
antiburocratica” (Prats | Catald, 1998: 3).
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estructuras de poder que se configuran como producto de luchas entre distintos actores
sociales que conforman una matriz particular de relacion entre sociedad y Estado en distintos

momentos histéricos.

Desde esa perspectiva, la politica social, en este caso referida al sector salud, se desarrollé
entonces en torno a procesos de privatizacion, de focalizacion y de descentralizacion con el
fin de incorporar al sector criterios que permitieran delimitar, sobre todo, el uso racional de

los recursos.

La focalizacion fue presentada como sindnimo de selectividad del gasto social. Junto a la
implementacidn de politicas universales, se enfatizaba el desarrollo de politicas focalizadas
orientadas a los grupos mas vulnerables, que estaban excluidos del mercado de trabajo. Este
proceso suponia, entonces, la generacidon de programas destinados a combatir la extrema

pobreza, para un uso mas eficiente de los recursos (Sojo, 1990; Vilas, 1997).

La privatizacion supuso la introduccion o aumento del arancelamiento de los servicios y la
introduccion de criterios de negocio y de ganancia comercial, con fuertes impactos en la
calidad y extensién de la cobertura. Procuraba garantizar que los servicios serian demandados
solo por quienes los necesitaran, para evitar asi el derroche de recursos. De este modo, se
abandonaba la nocién de servicio publico por la de operacién mercantil orientada hacia la
ganancia. Asimismo, esto respondia a condicionalidades de los préstamos otorgados por

organismos internacionales de crédito (Vilas, 1997).

De acuerdo a la estrategia descentralizadora, se producird la transferencia de
responsabilidades técnicas y administrativas de los servicios publicos desde la Nacién a los
niveles provinciales y municipales, fundamentada en el propdsito de brindar mayor
autonomia y democratizacion en la toma de decisiones. Sin embargo, como consecuencia de
este proceso, se generaria una significativa disparidad entre las asignaciones de recursos a las
distintas jurisdicciones, asi como también entre las capacidades de cada una para afrontar las

nuevas funciones y obligaciones.

En este punto, resulta preciso indicar las singularidades del sector salud en Argentina, en
particular el subsector publico, y su proceso de configuracién a partir de las reformas iniciadas

en 1970 y profundizadas en las dos décadas siguientes. Aqui, cabe sefialar que para la
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caracterizacion del ambito de la salud, se ha utilizado la nocion de sistema de salud para dar
cuenta de la organizacién de los distintos sectores: el publico, el de obras sociales y el privado.
Sin embargo, este concepto puede resultar limitado para dar cuenta de la articulacién de
relaciones, recursosy problemas. En cambio, se propone la nocién de campo para comprender
la compleja combinacién de agentes sociales con intereses y capitales diferentes, entre los
que se plantean relaciones de fuerza y lucha por dichos capitales (Almeida Filho y Silva Paim,

1999; Spinelli, 2010).

Como lo sefialaran Stolkiner et al (2011: 2808) respecto del caso argentino, “resulta ser un
caso paradigmatico por el alto nivel de segmentacion?® y fragmentacion que lo caracterizan,

III

lo cual se profundizé en la reforma neoliberal”. Asimismo, otros de los aspectos que lo han
caracterizado han sido la oferta mayoritariamente médico-asistencial, un amplio desarrollo
de tecnologia de alta complejidad y el alto nivel de gasto, bajo el supuesto de que la mayor

inversion en tales recursos implicara un mejor nivel de salud de la poblacién (Spinelli, 2010).

El subsector publico depende de la administracion publica y provee servicios a través de una
red de hospitales publicos y centros de salud. Su distribucidn geografica es amplia, en zonas
“no rentables”, operando a nivel nacional, provincial y municipal. Los procesos de
descentralizacidn, iniciados en 1970, promovieron la transferencia de hospitales nacionales a
las provincias y a la Ciudad de Buenos Aires; lo cual implicéd una disparidad en la asignacion de
recursos a las provincias. Por otra parte se propuso el Hospital de Autogestion con el fin de
otorgar mayor eficiencia y modernizacién al subsector. Se establecid, ademas, el pago
obligatorio de las obras sociales, mutuales y prepagas por los servicios prestados a sus
beneficiarios en el dmbito publico y se permitieron los ingresos extrapresupuestarios
administrados por cada hospital, lo cual tuvo efectos limitados dado que no fue significativa

la captacidn de recursos.

Por otra parte, la aplicacidon de programas desde el nivel central fue el mecanismo por el cual
fueron propuestas las politicas publicas en busca de brindar equidad en el acceso a la salud.

En ese sentido, se observod una fuerte focalizacion en el financiamiento de la atencién madre-

2% por segmentacién entenderemos “la presencia de diversos subsistemas responsables por la proteccién y
atencién de diferentes grupos poblacionales y la ausencia de coordinacién entre los sistemas institucionales”
(Stolkiner et al, 2011: 2808).

59



nino (la mujer en sus funciones reproductivas) y una menor proporcion de transferencias hacia

la prevencion y control de enfermedades y riesgos especificos (Gogna, 2004).

En el marco de estas transformaciones se reconfigura la organizacidn del subsector publico de
salud en base a la estrategia de la APS. Como menciondramos, por parte de los organismos
internacionales ésta se postulaba como una forma de articular los distintos niveles de
atencion. Esto facilitaria la accesibilidad a los efectores de salud a partir de la cercania
geografica y simbdlica de dichos establecimientos, favoreciendo la circulacion entre los
distintos niveles en funcidon de la complejidad requerida para la atencidon de las distintas
problemdticas de salud. No obstante, en su significado concreto, de acuerdo a las
caracteristicas que ha adoptado el sector salud en nuestro pais, lejos de constituirse en el
primer eslabéon de una red de servicios con adecuados sistemas de referencia y
contrarreferencia, la atencion primaria ha sido utilizada como medio para brindar atencion a
la poblacién mas empobrecida, al mismo tiempo que ha sido considerada un medio para la

reduccion del gasto social en salud que se destina a dicha poblacion (Testa, 1997).

Otro aspecto retomado y destacado por la visién neoliberal de la APS, fue el de la participacion
social en los servicios de salud, justificado en que la inclusién de la poblacién evitaria la
modalidad de gestidén vertical y centralista (Vilas, 1997). En ese sentido, la participacién
significaba un medio para alcanzar objetivos de distinto tipo, mas que un fin en si misma (Arias,

2011).

Al hablar de participacién debemos considerar sus multiples significados, poco claros en las
propuestas vinculadas a la APS. Asi, por un lado, es posible hacer referencia a la idea mas
formalista de la participacion social basada en una concepcién de ciudadania que se aleja de
las categorias mas vinculadas a procesos colectivos como la idea de pueblo y de lo popular,
para ser reemplazada por una categoria de ciudadania que “posibilitaba una discusion de piso
minimo y universal de derechos a la vez que significaba un recorte sobre el individuo en el
analisis” (Arias, 2011: 2). De acuerdo a este enfoque, el ejercicio de ciudadania como sujetos
de derechos se vincula mas a una practica individual basada en el conocimiento y acceso a la
informacidn, que al sentido colectivo de participacién. En términos de Ana Maria Fernandez
(1999: 24) “se produce un desenvestimiento de lo publico en favor de lo personal (lo intimo)

(...) desenvestimiento de los publico como el espacio de las acciones colectivas”. En este
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sentido, las normas y reglamentaciones seran vistas como limitantes de las libertades

individuales.

3.2.3. Post reformas: la renovacion de la APS

El periodo posterior al auge de la propuesta neoliberal presenté transformaciones politicas en
diversos paises de la regidn latinoamericana, cuyos gobiernos comenzarian a cuestionar los
supuestos que legitimaban el disefo e implementacién de las politicas de las décadas
anteriores, reorientando de este modo los lineamientos de la agenda publica en base a un
discurso de justicia social y redistribucién, soberania nacional y cooperacion regional (Mendes

Pereira et al, 2012). Con respecto al caso argentino, Alicia Stolkiner y otros afirman:

(...) luego de la crisis que, en el afio 2001, culminé el periodo de reformas promercado, se
produjo un crecimiento econdmico sostenido, el cual fue acompafiado de un incremento del
gasto social del Estado, en el marco de una mayor la intervencién del mismo en la regulacion de
la economia (...) Algunas politicas sociales revirtieron radicalmente decisiones del periodo
anterior. En salud, en cambio las medidas no transformaron la estructura basica del sistema. No
obstante las modificaciones realizadas se fundaron en un discurso centrado en la estrategia de
APS, el incremento de la regulacion por parte del Estado y la recuperacién de la capacidad de
rectoria del Ministerio de Salud Nacional (Stolkiner et al, 2011: 2808).

La vigencia del discurso de APS no parece ser casual. En el afo 2003, vislumbrando las
consecuencias del ajuste producto de las politicas neoliberales en el campo de la salud, la OMS
y la OPS proponen replantear la conceptualizacién de la APS a partir de su renovacion con el
fin de recuperar los principios iniciales planteados en Alma Ata y generar asi una nueva
reorientacion de los servicios de salud. De esta manera, el énfasis serd puesto nuevamente en
los principios de universalidad, integralidad y equidad (Stolkiner et al, 2011; Mendes Pereira

et al, 2012).

3.3. Efectores publicos de salud en Ciudad de Buenos Aires: los centros de salud en el
subsector publico de salud de la Ciudad

El subsector publico de salud en la CABA se ha constituido de acuerdo a criterios que no se
han sustentado necesariamente en acciones con previa planificacién, en analisis
epidemioldgicos o en base a las necesidades de salud de la poblacion. Por el contrario, la

conformacion de este subsector se caracterizo por la falta de planificacion y una importante
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desarticulacion entre sus efectores que fueron incrementando su numero en distintos
momentos historicos, respondiendo a logicas estatales diversas (Muntaabski et al, 2001; Duré,

2007; Bonazzola, 2010).

Con respecto a la intervencidn estatal en el campo de la salud, en el caso argentino resulta
posible reconocer dos momentos significativos. Estos, en términos de Susana Belmartino
(2009), pueden ser leidos como coyunturas criticas®. Asi entonces, en el siglo XX se identifican

dos coyunturas:

La primera de ellas puede ubicarse en los afios 30 y primeros 40 y sera escenario de debates
sobre los alcances y limites de la intervenciéon del estado en multiples escenarios de la practica
social. La segunda se genera a partir de los afos 70, llega a su climax con la hiperinflacién de
1989 y sera ocasién para la puesta en marcha de estrategias de reforma del estado vy
reconversién econdmica, alcanzando también los servicios de atencion médica (Belmartino,
2009: 2).

Cabe destacar que en la primera de estas coyunturas se reconoce el momento en que el
Estado comienza a dar relevancia a la atencidn médica y a la prevencion orientada,

especialmente, a la salud laboral. En dicho periodo:

En el campo de la atencién médica las responsabilidades asignadas al estado se asumieron bajo
formas organizativas particulares: la preocupaciéon central radic6 en garantizar el
financiamiento de una demanda creciente de atenciéon médica, en un escenario donde la nueva
tecnologia diagndstica generaba la necesidad de instalaciones mas complejas y estimulaba la
especializacion de los profesionales (Belmartino, 2009: 2).

En el caso de la CABA, tal situacién fue la que caracterizé la conformacién del subsector
publico de salud. De esta manera, se produjo un amplio desarrollo de los servicios publicos
gue se manifestd en el aumento de camas para internacion y de ahi, en el crecimiento del
numero de hospitales mono y polivalentes de mediana y alta complejidad. Los rasgos que
adoptaron estos hospitales, sobre todo vinculados a la complejidad técnica y a la especialidad
médica centrada en la enfermedad, fueron asociados a una concepcién de mejor calidad de la
atencién y a un mayor prestigio de estas instituciones por sobre otras de menor complejidad

(Muntaabski et al, 2001; Duré, 2007).

30 F| concepto de coyuntura critica “es utilizado para designar periodos histdricos en los que se generan
cambios institucionales significativos, como consecuencia de una crisis de las formas organizativas
previamente vigentes” (Belmartino, 2009: 1)
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Resulta preciso sefialar que en esos anos, durante el periodo del gobierno peronista en que
se lleva adelante la gestién del Ministro Carrillo —fundando el principio de la salud como
responsabilidad del Estado— se postuld la creacién de un seguro Unico de salud, la
nacionalizacién de todos los establecimientos asistenciales publicos y se promovié la creacion,
ademas de los hospitales de alta complejidad, de otros efectores de distinta complejidad3!

(Muntaabski et al, 2001; Acufia y Chudnovsky, 2002; Duré, 2007):

Habria un unico seguro de salud para toda la poblaciéon donde la puerta de entrada al sistema
estaria integrada por consultorios médicos independientes pero contratados por el Estado, luego
habria Centros de Salud que ademds de la atencidn ambulatoria en diferentes especialidades
desarrollarian actividades de prevencién, educacion y serian agentes de los programas de salud
publica, por ultimo se llegaria a verdaderas “ciudades hospitales” que integrarian los mayores
recursos y tecnologia disponible (Tobar, 2001: 18).

Si bien dicho modelo no llegd a instalarse como modalidad organizacional hegemadnica en el
campo de la salud en Argentina pueden vislumbrarse sus efectos en cuanto al crecimiento de
hospitales con dependencia estatal y —aunque con escasa articulacion respecto de éstos— la
aparicién de otros tipos de centros de atencion (Tobar, 2001; Muntaabski et al, 2001; Duré,

2009).

De este modo, se distingue la emergencia de los primeros centros sanitarios a finales de 1950,
instalados inicialmente en las provincias de Chaco y San Juan, extendiéndose posteriormente
al Gran Buenos Aires. Esta multiplicacién de los centros sanitarios en el medio urbano —las
primeras experiencias devinieron en entornos rurales— derivé en algunas dificultades para
responder a las problematicas de salud urbanas. Cabe senalar que, en su origen, tales centros
gue contaban con médicos, asistentes sociales y auxiliares, surgieron con el objetivo de
complementar la asistencia de tipo hospitalaria desarrollando basicamente tareas preventivas
(entre las que se identificaban las inmunizaciones, los controles a embarazadas, la distribucion

de leche, entre otros). Sin embargo:

Pese a que los puestos de salud dependian del gobierno provincial, su desarrollo no parece
haber estado integrado a las politicas de salud de esa instancia gubernamental; se manejaban,

31 De acuerdo a Acufia y Chudnovsky (2002: 20): “Como consecuencia directa de este giro estatal en la relacidn
con la salud, se generd una fuerte dependencia del sector con respecto al presupuesto central. Aunque seguian
existiendo sistemas de coberturas mutualistas —ahora con fuerte predominio sindical- no existian grandes
separaciones entre prestadores y financiadores. En Ultima instancia, pese a la autonomia de las provincias
derivada de la Constitucién, durante ese periodo el gobierno nacional llevé a cabo un ambicioso programa de
obra publica y de expansidn de servicios en todo el territorio nacional”.
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en cambio, como programas verticales independientes de las restantes acciones del area (Lumi,
1992: 81).

En el ambito de la CABA, a partir de ese momento, se implementardn diversas politicas
tendientes a generar modalidades novedosas y accesibles de atencion a través de esos
distintos efectores que no logrardn, sin embargo, establecerse en una adecuada
institucionalizacion e integracidon. Esto se verd obstaculizado por la hegemonia de la légica
hospitalaria que se mantiene durante esos periodos sustentada en el reconocimiento social
otorgado a los hospitales por su capacidad formativa y la asistencia médica de alta

complejidad como eje central de la atencidn (Muntaabski et al, 2001; Duré, 2007).

En el periodo correspondiente a la segunda coyuntura analizada por Belmartino (2009) se
pueden identificar dos movimientos de reformas que incluyen, por un lado, las acciones que
tendieron a cuestionar la confianza en lo cientifico-tecnolégico como unica via de resolucién
de los problemas de salud, asi como las reivindicaciones de universalidad e igualdad en el
acceso al derecho a la salud, teniendo al Estado como el actor garante de su ejercicio efectivo.
En dicho marco, a fines de 1970 y principios de 1980, es posible situar los primeros
lineamientos de la propuesta de la APS32 como estrategia de organizacion de los servicios de

salud en el ambito publico y los inicios de los procesos de descentralizacion.

En un segundo momento, desplegado especialmente en la década de 1990, esos movimientos
de reforma se alejaron de tales reivindicaciones y principios. Tendieron, en cambio, a la
transformacién de la configuracidn de las modalidades institucionales vigentes y las relaciones
entre los distintos actores, entre ellos, los prestadores de servicios, los organismos
financiadores y los mismos usuarios, con el fin de introducir modificaciones en los mecanismos
regulatorios, en particular vinculados a las reglamentaciones de las prestaciones y al ejercicio
de los profesionales33. Asimismo, estas reformas se orientaron a la reduccién de costos via la

focalizacidn, la descentralizacidn, la eficacia y la calidad de la atencién. Si bien la propuesta de

32 Cabe sefialar que serd a partir de 1976, periodo del gobierno dictatorial, que se plantearan la organizacién de
los centros de salud en vinculo con la estrategia de APS (Lumi, 1992; Adissi, 2010).

33 Resulta preciso sefialar que “de manera no necesariamente paraddjica se reconoce que tanto el
avance de las politicas de descentralizacion como la introduccion de mecanismos de mercado
reclaman al mismo tiempo el fortalecimiento de la capacidad de los gobiernos para establecer normas,
monitorear y evaluar desempefio y prevenir conductas oportunistas” (Belmartino, 2009: 8)
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APS tomara vigencia nuevamente en estos afios, como se describiera en el apartado anterior,

sera como Atencion Primaria Selectiva (Duré, 2007; Belmartino, 2009).

3.3.1. Origenes de los centros de salud en la Ciudad

En 1999 se sanciona la Ley Basica de Salud (Ley 153/99) en la que a partir de una concepcion
de salud integral, de accesiblidad y cobertura universal, disponia para el subsector estatal —al
menos formalmente— una organizacion en torno a la estrategia de atencidn primaria,
estableciendo niveles de atencidon con sistemas de referencia y contrarreferencia, con
jerarquia del primer nivel como puerta de entrada al sistema y de seguimiento de las personas

hacia los otros niveles. Ahora bien, cabe destacar que:

(...) el subsector prestador publico de salud de la Ciudad de Buenos Aires estd inserto en el
desarrollo histdrico de la Ciudad de Buenos Aires y la Regidon Metropolitana, por lo que sus
efectores —que en algunos casos tienen mas de dos siglos de historia- se originaron por
necesidades, instituciones creadoras y objetivos muy diversos a lo largo del tiempo. En afios mas
cercanos, en particular en el Ultimo cuarto de siglo, diversos proyectos de desarrollar un sistema
mas integrado generaron, con idas y venidas, muchos de los criterios organizativos en vigencia:
tales como la estrategia de Atencién Primaria, las dreas programadticas, las mas recientes
regiones, la organizacion por niveles, las redes de servicios, entre otros” (Bonazzola,2010: 4).

Asi, por ejemplo, previo a la existencia de la Ley 153/1999, con el fin de establecer un area
bajo la responsabilidad de los hospitales para favorecer el vinculo con su poblacién y optimizar

los recursos de salud alli disponibles, se crearon en 1987 las Areas Programadticas:

El Area Programdtica de un establecimiento es una superficie delimitada por circunstancias
geograficas, demograficas, sanitarias y técnico-administrativas, donde mediante un proceso de
programacion y conduccién unificada de todos los recursos disponibles en la misma, se trata de
satisfacer las necesidades de la poblacién que la habita (Lemus, 1988 en Muntaabski et al, 2001:
4).

Para dichas areas se establecié como dependencia jerarquica los Hospitales Generales de
Agudos3* que, en ese momento, eran doce. Su delimitacion geogréfica, lejos de configurarse
en torno a criterios epidemiolégicos o sociodemograficos, se apoyd en una divisidon existente

del sistema de emergencias y catdstrofes que establecia un trazado para el radio de circulacién

34 Al mismo tiempo, se desarrolla una estructura jerdrquica para estas areas que quedan bajo la
conduccién de los Jefes de Area Programatica desde los hospitales de referencia, que a su vez
respondian al Director de cada hospital (Muntaabski et al, 2001).
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de las ambulancias (Muntaabski et al, 2001; Duré, 2007; Maceira, 2007; Adissi, 2010). Tal
distribucién geogréfica, que actué como delimitacién de responsabilidades sanitarias para
cada hospital, supuso que las dareas programdticas englobaran “a los efectores
desconcentrados existentes, los Centros de Salud y las Unidades Asistenciales de Salud de las

escuelas, y especialmente en las zonas donde habitaba la poblacidn con necesidades basicas

insatisfechas (NBI)” (Duré, 2007: 10).

Ahora bien, al estructurarse en el marco de un modelo de atencidén hospital-céntrico de
estructura piramidal de sus servicios y especialidades, las dreas programdticas que dependian
en principio de las direcciones de los hospitales para obtener financiamiento®?, se encontraron
en desventaja en la competencia por dicho recurso ante los servicios del hospital (Duré, 2007;
Stolkiner et al, 2011). Por otra parte, el vinculo de los efectores descentralizados que
guedaron bajo la dependencia de estas dreas con sus hospitales de referencia se veia
dificultado, a su vez, por su concepcidon como centros periféricos que permanecian aislados y

separados de las redes de servicios de los hospitales (Adissi, 2010).

Entre tales efectores se encontraban los denominados3® Centros de Salud y Accién
Comunitaria (CeSAC)*’. Gran parte de estos establecimientos existian con anterioridad a la
conformacion de las areas programaticas como centros de salud ubicados, en su mayoria, en
barrios de la zona sur de la Ciudad cuya poblacidn se encontraba en situaciones de significativa
vulnerabilidad econémica y social. Debido a la diversidad de criterios para la incorporacion del
personal, las distintas caracteristicas edilicias y del area en el que se insertaron, la estructura

y organizacion de estos centros han presentado una importante heterogeneidad entre si. No

35 Durante la década de 1990 y los inicios del 2000, las areas programaticas pasaradn a depender a su vez de la
Direccion de Salud Comunitaria, que sera reemplazada en 2001 por la Direccién General Adjunta de Atencion
Primaria de la Salud (DGAAPS). En funcidn de estas dos dependencias, tanto los recursos humanos como la
administracion de los centros de salud dependian de los hospitales de referencia; mientras que la DGAAPS pasé
a centralizar las compras, la gestidn de los insumos y también las obras de infraestructura en los centros de salud
(Muntaabski et al, 2001; Maceira, 2007;)

36 Entre las principales denominaciones utilizadas en nuestro pais, cabe sefialar a los Centros de Atencidn
Primaria (CAP) y en la Ciudad de Buenos Aires, los Centros de Salud y Accién Comunitaria (CeSAC).

37 A estos efectores del primer nivel de atencién, se sumaran en el afio 1997, el Plan Médicos de Cabeceray en
el 2000 los Centros Médicos Barriales o CMB (actualmente Plan Cobertura Portefia de Salud) destinados a la
poblacidn con cobertura unica de salud publica residente en CABA adherida al plan. Ambos modelos, con
dependencia en las Areas Programaticas, se caracterizaron por tener la misma modalidad de contratacién. En el
caso de los médicos de cabecera, los profesionales brindaban atencidn en sus consultorios individuales. Los CMB,
estaban conformados por profesionales médicos (clinicos o generalistas), pediatras, ginecdlogos, clinicos y
odontdlogos, que debian encargarse de la instalacion y atencion del Centro. Para ello, los profesionales contaban
con una remuneracién mensual en forma de médulos (Dure, 2007; GCABA, 2013).
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obstante, pueden reconocerse algunos rasgos comunes como la existencia de equipos
conformados por profesionales de medicina, enfermeria, psicologia, trabajo social,
obstetricia, nutricidn, etc. Y por otra parte, la implementacién de programas que devienen del
nivel central, entre ellos, el Programa de Salud Sexual y Reproductiva, Inmunizaciones, VIH —

sida y el Materno Infantil (Maceira, 2007; Duré, 2007; Adissi, 2010; GCABA, 2013).

En un contexto de mayor profundizacién de la estratificacion de la cobertura de salud segun
capacidad contributiva (Stolkiner et al, 2011), en las décadas de 1990 y del 2000 las
dificultades econdmicas para trasladarse hacia los hospitales, llevaron a que una parte
importante de la poblacidn se dirigiera a los centros de salud para atender sus problemas de
salud. Como consecuencia del aumento de la demanda y la escasez de recursos en los CeSAC,
en algunos casos se presentaban imagenes al estilo de una semihospitalizacion, es decir, la
reproduccién de practicas que se habian tornado propias de la l6gica hospitalaria en la gestion
de los procesos de atencién que se expresaba, por ejemplo, en la realizacion de largas ‘colas’

por varias horas para acceder a los turnos (Duré, 2007).

Debe seialarse, por otra parte, que para el afno 1992 en el contexto del proceso de
descentralizacion se realizd la transferencia al gobierno portefio de una tercera parte de los
hospitales que funcionaban en la Ciudad con dependencia del gobierno nacional. Esto conllevé
dificultades, especialmente, para la integracion y unificacion de los regimenes de regulacidn
de los recursos humanos. A su vez, en la configuracién de los procesos de gestién de los

centros de salud, se manifestaban:

(...) dificultades para llegar a acuerdos estratégicos con las Asociaciones de Profesionales y los
grupos de poder intra hospitalarios. La falta de una politica especifica los dejo librados al
voluntarismo de los profesionales que trabajaban en ellos y a las convicciones del director del
hospital (Dure, 2007: 11).

En el marco de profundizacién de los procesos de reforma, expresados en la organizacién del
sector salud en funcién de la estrategia de la APS, se promulga la Ley Basica de Salud cuyo

articulo N2 27 establecié que:
(...) el subsector estatal de salud se organiza territorialmente en unidades de organizacion
sanitaria denominadas Regiones Sanitarias, integradas cada una de ellas por unidades locales o

areas de salud. Las dreas de salud son definidas como las unidades locales de organizacion
territorial del subsector estatal de salud (Ley 153/1999).
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No obstante, recién para el afio 2008, mediante la Resolucién N° 31 del Ministerio de Salud
de la CABA se crearan efectivamente las Regiones Sanitarias, que se dividieron en cuatro
regiones®. Aun cuando se tomaran como antecedentes relevantes las anteriores divisiones

geografico-administrativas, dicha resoluciéon sefialaba:

(...) estas experiencias no se articularon con otras delimitaciones sociales, politicas y geograficas,
teniendo en cuenta los distritos escolares, las circunscripciones electorales o los Centros de
Gestion y Participacion, dificultando el analisis epidemiolégico discriminado al no disponerse de
bases poblacionales (Resolucién N2 31/GCABA/MSGC/08).

La division en Regiones Sanitarias supuso una delimitacién geografica-poblacional que
pretendia la consideracion de la divisién de las comunas establecidas por la Ley 1777/2005 los
aspectos sociales, epidemioldgicos, demograficos, de recursos y cobertura, entre otros, para
su definicién. En tal sentido, en una reglamentacién posterior del afio 2011, se definira
finalmente la articulacién de las areas programaticas con las comunas de la Ciudad (Resolucién

N2 1304/GCABA/MSGC/11).

La implementacidn de estas nuevas modalidades de organizacién para el subsector publico de
salud, propuestas a nivel formal, se genera en el marco de un campo de lucha entre actores

gue con diversos intereses han dificultado la aplicacién de distintas iniciativas integradoras:

Histéricamente el sector salud en la Argentina ha tenido una puja de actores que obstaculizaron
los intentos de integracién en funcidn de intereses corporativos y que podrian verse
desfavorecidos si cambia el modelo de atencién centrada en la enfermedad, o si aumentaran las
regulaciones. Han sido actores estratégicos — ademds de las industrias ligadas a la salud — las
corporaciones profesionales, las camaras de prestadores privadas y el poder sindical por su
ligazdén con las obras sociales los cuales configuraron un “pacto corporativo” de las politicas de
salud (Belmartino, 2004 en Stolkiner et al, 2011: 2810).

Por otra parte, la formacion del recurso humano en salud, en particular a partir del sistema de
residencias, ha estado también orientada por la cultura hospitalocéntrica. En ese sentido, el
trabajo de los profesionales del primer nivel de atencién se ha visto desvalorizado y
descalificado en su comparacion con las especialidades hospitalarias. No obstante, estudios
recientes advierten acerca de las nuevas concepciones entre los profesionales, quienes

sefialan “el compromiso del personal de algunos CAPS3°, pese a sus condiciones de

38 Ver distribucién de las regiones en el punto 2.3.5. del Capitulo 2 de esta tesis.
39 Se denomina CAPS a los Centros de Atencidn Primaria de la Salud a nivel nacional.
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precariedad laboral (..) un valor importante a la existencia de trabajo en equipo y la

interdisciplina” (Stolkiner et al, 2011: 2813).

Ahora bien, cabe considerar el contexto en que se desarrollan tales propuestas. Este se
encuentra caracterizado por una modalidad de enunciacion de politicas y programas
planteadas desde una logica del deber ser, que han sido concebidas en funcidn de “légicas de
soluciones y no de analisis de problemas” (Spinelli, 2010: 279). De este modo, se producen
hiatos entre las propuestas formales y su ejecucidn en los distintos niveles de atencién, en
particular en los efectores del primer nivel, que manifiestan alcances y limitaciones,
principalmente, para las politicas propuestas vinculadas con la complejidad de la gestion en
el campo de la salud, la autonomia del ejercicio profesional en las practicas cotidianas, asi
como las luchas de poder entre los distintos actores segun intereses politicos y econdmicos

diversos; aspectos no siempre considerados en el disefo y ejecucidn de las politicas de salud.

No obstante, en esas fisuras entre lo planificado y lo ejecutado, en el contexto de los efectores
del primer nivel es posible advertir las potencialidades de cada equipo de salud. De tal modo,
haciendo uso del grado de autonomia, estos equipos pueden reelaborar los lineamientos del
nivel central en términos de la singularidad de los espacios de los que son parte junto a otros
actores del sector salud y de otros sectores que participan en los procesos de atencién y

cuidado de la salud.

Sentidos y prdcticas en torno a la APS: propuesta de andlisis

Por lo antes expuesto, resulta posible advertir distintos momentos, incluso en marcos politico-
sociales diversos, en los que la APS se ha sostenido como estrategia privilegiada para pensar

la organizacién de los servicios de salud, en particular, en el dmbito del subsector publico.

En sus origenes, asi como en los ultimos desarrollos que proponen su renovacién, la APS ha
sido utilizada para fundamentar acciones y politicas que suponen, sobre todo para la
poblacién en situaciones de mayor vulnerabilidad econdmico-social, una mayor accesibilidad
e integralidad en la atencion en salud. Asimismo, paraddjicamente, ha sido vinculada a

sentidos peyorativos por la que fue asociada a una atencidn deficitaria, de mala calidad y
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escasa complejidad, reducida a brindar servicios para pobres. De este modo, fue utilizada
también para justificar abordajes focalizados, en funcion de la reduccién de costos que se

proclamaba como uno de los principios centrales del proyecto neoliberal de reforma.

En el caso argentino, en particular de la CABA, la APS también buscé instalarse como eje para
la organizacién de los servicios y legitimacidn de las estrategias propuestas en las politicas de
salud orientadas, fundamentalmente, al subsector publico. No obstante, el desarrollo de la
organizacién de los servicios de salud se ha configurado en funcidn de acciones discontinuas,
no planificadas y de acuerdo a ldgicas estatales diversas. Por otra parte, tales politicas han
estado orientadas en mayor medida al desarrollo hospitalario de alta complejidad, el cual ha
sido asociado a rasgos de calidad y prestigio. Mientras que el proceso de conformacion de los
centros de salud no ha parecido estar integrado en dicha planificacién y ha presentado un
menor nivel de institucionalizacion e integracién, lo cual se ha vislumbrado en la importante

heterogeneidad que distingue la constitucidn de estos efectores.

En ese sentido, en este trabajo se propone la indagacién acerca de aquellas intervenciones
dirigidas a jovenes que concurren para la atencidon de su embarazo a centros de salud ubicados
en barrios populares de la CABA. En particular, se toma en consideracién la construccion de
las experiencias de los integrantes de los equipos de salud; asi como los acuerdos, las
tensiones y conflictos institucionales, en los diferentes momentos que atravesaron estos

efectores a partir de las transformaciones generadas por las reformas neoliberales.

Asi, entonces, deviene significativo explorar: a) las significaciones acerca de estos jévenes, sus
necesidades y problemas de salud, b) los sentidos asociados a los barrios populares y sus
caracteristicas y c) la conformacién histérica de los centros de salud y la configuracién de sus
equipos y sus practicas y d) las concepciones acerca de la APS como estrategia sobre la que
busca asentarse la organizacién del subsector publico de salud y en base a la cual se ha

justificado la existencia y las practicas de los centros de salud.
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Capitulo 4

Vinculo entre instituciones de salud y jovenes

4.1. Discursos acerca de las adolescencias y juventudes

Las concepciones acerca de la adolescencia y juventud remiten a construcciones sociales y
discursivas que vislumbran los sentidos a las que suelen asociarse las problematicas que los

afectan.

Si bien se distinguen los usos de los conceptos de adolescencia y de juventud en distintos
estudios, se reconocen coincidencias entre los diferentes autores respecto del caracter
construido de ambas nociones. En particular, se sitla dicha construccion en entramados
histdricos, sociales, culturales, politicos y econdmicos especificos (Checa, 2003; Chaves, 2005;
Margulis, 2007; Reguillo, 2012). Mariana Chaves (2010) sefiala como a través de las distintas
nominaciones se producen sujetos y se generan identidades que los ubican como
representantes de esas categorias. En estos procesos de generacion de conceptos tedricos, se
plantean los sentidos hegemodnicos*®® en funcidon del momento histérico en que fueron

concebidos.

Asi, el origen del concepto de adolescencia se ubica histéricamente hacia fines del siglo XIX
como parte del proceso de desarrollo industrial capitalista y las transformaciones de la
concepcidn de familia y sus funciones en ese contexto, en el que la educacién formal tuvo un
papel significativo (Checa, 2003). La nocidn de juventud, también se sitia en un momento
sociohistérico determinado, el contexto de posguerra en la segunda mitad del siglo XX,
resultante de tres procesos: “la reorganizacién econdmica, como resultado del aceleramiento
industrial, cientifico y técnico, que implicd ajustes en la organizacion productiva de la

sociedad; la oferta y el consumo cultural, y el discurso juridico” (Reguillo, 2012: 23).

40 Ciertas concepciones se tornan hegemaonicas, en tanto son consideradas como verdaderas, naturalizando su
explicacién y visualizdndola como un argumento coherente y objetivo, no ideoldgico y por lo tanto, legitimo para
todos los grupos sociales (Wright, 1998). En ese sentido, desde la concepcion de hegemonia de Gramsci,
podemos decir que “la ideologia se vuelve hegemodnica no solo a través de las instituciones del Estado, sino
mediante su difusidn en todas las areas de la vida cotidiana” (Wright, 1998:132).
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A partir de estas nociones, segun los distintos autores, se percibe la presencia de estos sujetos
en la sociedad, aunque la misma sera valorada de maneras diferentes. Se sefala que ciertos
discursos tenderan a enfatizar un modelo deseable de “lo juvenil” (Margulis, 2007; Kornblit,
2007; Fainsod, 2008) y se indicaran de acuerdo a la edad y al sexo “biolégicos” los rasgos que
permitirian caracterizarlos como grupo social especifico (Checa, 2003; Margulis, 2007;
Reguillo, 2012;). Asimismo, tanto la adolescencia como la juventud, fueron entendidas como
etapas de transicion entre la nifiez y la adultez por la que pasarian todas las personas;
vinculada a esta concepcion, se plantea la idea de moratoria social (Checa, 2003; Margulis,

2007; Kornblit, 2007; Fainsod, 2008; Reguillo, 2012).

Estas ideas serdn criticadas por su tendencia a esencializar y universalizar al conjunto de
jévenes caracteristica, partiendo de una vision etnocentrista y estatica de lo social. Como
afirma Paula Fainsod (2008: 42) “el parametro de adolescente es el ‘modelo burgués, blanco
y masculino’ y las diferencias respecto de este modelo, son leidos como ‘desvio deficitario’”.
De acuerdo a la autora, estas concepciones tendrdn efecto en las subjetividades y de este
modo, por ejemplo, las adolescentes madres y embarazadas seran vistas como desvios de

estas formas hegemdnicas de ser adolescente.

Por otra parte, se destacan los trabajos de Chaves (2005, 2010) en los que, a través de una
exhaustiva revision y construccidon de distintas fuentes primarias (entrevistas a jovenes,
padres y madres, representantes de instituciones educativas) y secundarias (bibliografia,
producciones de medios de comunicacién, documentos de politicas), ha rastreado y
categorizado esos discursos y usos de la categoria de juventud. A partir de ello, plantea una

serie de tipologias que permitirian resumir las formas en que se ha caracterizado a la juventud.

Asi, entonces, describe los discursos naturalistas como aquéllos que, centrados en lo bioldgico,
remiten a la idea de una etapa natural y universal por la que atravesarian todas las personas.
En el caso de los discursos psicologistas, la juventud se presentard como ‘adolescencia’
vinculada al sufrimiento y la dolencia, aspectos presentes frecuentemente en el discurso
biomédico y el modelo de medicalizacion. Otros discursos caracterizaran la juventud desde
una mirada negativa, como problema, “vamos a tratar sobre juventud, vamos entonces a
hablar de alcoholismo, SIDA, tabaquismo, embarazo adolescente” (Chaves, 2005: 17). Asi

también, se destacan los discursos que les atribuyen peligrosidad y los situan en el lugar de
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enemigo interno de la sociedad. Finalmente, distingue los discursos culturalistas y
sociologistas. Los primeros, abordaran la juventud como un grupo especifico de la sociedad,
con ‘cultura’ propia, pero representada por signos propios de sectores sociales medios y altos
que tienden a universalizarse a todos los jévenes. Mientras que el discurso sociologista hara

referencia a éstos como victimas de la sociedad que los moldea desde afuera.

En lo que respecta a la sexualidad y aspectos reproductivos, Silvia Elizalde (2009) destaca el
modo en que las instituciones refuerzan ideologias que estigmatizan y disciplinan el géneroy
la sexualidad de los jovenes dentro de los esquemas deseables y ‘normales’ para sus
conductas y sus cuerpos. Por otra parte, en cuanto al abordaje de la sexualidad de los
adolescentes en las investigaciones, Daniel Jones sefialard que estos estudios se han centrado
“en el embarazo, las primeras relaciones vaginales, conocimiento y uso de MACs, prevencién
de VIH y por lo tanto, descuidando las practicas no relacionales, no penetrativas, entre
personas del mismo sexo, etc.” (Jones, 2012: 16). Tales estudios, segun este autor anteponen
el interés en los riesgos y sus consecuencias negativas, por sobre la diversidad y significados
de las practicas sexuales de los adolescentes. Por otra parte, para Susana Checa, este tipo de
enfoques se ubican especialmente en el abordaje biomédico “que relaciona los
comportamientos de los adolescentes con situaciones de riesgo, y que tiende a medicalizar
los cambios que se producen durante la adolescencia bajo categorizaciones de ‘normal’ o

‘patoldgico’ (Checa, 2003: 26).

Frente a estos discursos, los trabajos revisados, establecen la necesidad de reconocer la
diversidad en la juventud, o mas bien, las “juventudes” (Margulis, 2007). Asi, la juventud no
sera entendida, como una etapa de transicion y se criticara “lo juvenil” en tanto forma
hegemonica e idealizada de la caracterizacion cultural de la juventud. En tal sentido, se seiala
la diversidad que implica la “categoria ‘jovenes’”, subrayando la necesidad de “romper con la
vision determinista que privilegia lo estructural sobre las subjetividades y las practicas”

(Kornblit, 2007: 12).

Al respecto, cabe destacar el Ultimo estudio coordinado por Pablo Di Leo y Ana Clara Camarotti
(2013) que, siguiendo el desarrollo de sus investigaciones anteriores, en las que han analizado
distintas problemdticas de jévenes en el contexto del Area Metropolitana de Buenos Aires

(AMBA), han propuesto un abordaje tedrico-metodoldgico que busca alejarse de las visiones
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homogeneizadoras y estigmatizantes para, en cambio, dar cuenta de las experiencias que
construyen los jovenes de barrios populares y de la compleja construccion de sus identidades

a partir de la co-construccidn de sus relatos biograficos.

Finalmente, otro aspecto que se distingue en diversos estudios es la concepcion de los jévenes
y adolescentes como sujetos de derechos. Se indica el reconocimiento que han tenido los y
las adolescentes como ciudadanos a partir de la implementacion de instrumentos legales
internacionales, como la Convencién Internacional de los Derechos del Nifio y su conocimiento
y aplicacién en la legislacion local y la necesidad de indagar acerca de sus conocimientos
acerca de su ejercicio y exigibilidad, asi como su promocion y no vulneracién (Checa, 2003;

Schufer et al, 2006; Capuccio et al, 2006; Berner y Ramos, 2008).

4.2. Abordajes y supuestos en la construccion del “embarazo adolescente” como problema

La revisidén de los distintos estudios sociales que abordan la tematica del embarazo y la
maternidad durante la adolescencia y la juventud, permitirdn distinguir los diferentes
enfoques a partir de los cuales se ha constituido a estos fenédmenos como problemas de
investigacion en el ambito académico y de intervencion en el campo de la salud publica. En
los estudios revisados para este trabajo, provenientes del campo de las Ciencias Sociales, es

posible rastrear los principales abordajes*! que se presentan a continuacion:

Causas y consecuencias del embarazo y la maternidad en la vida de las jovenes

III

Entre los estudios que analizan el estado de la cuestion en la definicién del “embarazo
adolescente” como problema social y de salud publica se destacan los trabajos desarrollados
por Claudio Stern (2003) en el contexto mexicano; en el caso argentino, los andlisis de Edith
Pantelides (2003), Ariel Adaszko (2005) y Graciela Climent (2009). Asimismo, se destaca la
descripcién y andlisis que realiza Paula Fainsod (2008) en el marco de su investigacién sobre

los distintos enfoques de la cuestion del embarazo y la maternidad en la adolescencia,

particularmente, en la escuela media. Cabe sefialar que estos trabajos sintetizan las distintas

41 La distincidn se realiza sélo a fines analiticos de este trabajo, dado que en un mismo estudio es posible
encontrar distintas lineas de analisis.

74



perspectivas distinguiendo enfoques “tradicionales — hegemodnicos” y los enfoques
“alternativos — criticos” (Stern y Garcia, 1996; Stern, 2003; Adaszko, 2005; Fainsod, 2008;
Climent, 2009).

En el tradicional-hegemdnico, se expresa la nociéon de “embarazo adolescente” como un
problema social que se torna, por ende, un problema “publico”. Tales perspectivas,
predominantes en las décadas de los 1960 y 1970, estuvieron sostenidas principalmente por
disciplinas tales como la medicina, la epidemiologia, la demografia o la psicologia social
(Fainsod, 2008). A partir de dicho enfoque, el embarazo en la adolescencia era visualizado
como un hecho inadecuado en ese grupo etario y por lo tanto, prevalecia una valoracién
negativa, como “desvio” y enfocadas en el nivel individual y/o familiar (Adaszko, 2005;

Fainsod, 2008; Climent, 2009).

Algunos de los primeros argumentos utilizados para fundamentar el embarazo adolescente
en tanto problema subrayaron, por un lado, el importante crecimiento de las tasas de
fecundidad entre las adolescentes (Stern, 2003; Adaszko, 2005; Fainsod, 2008). Asimismo se
postulaba que el embarazo podia implicar riesgos para su salud y la del nifio debido a la precoz
edad de las jovenes que hacia que éste fuera concebido como “embarazo de riesgo” y se
esgrimian razones biomédicas sustentadas en la edad temprana de las adolescentes para ser

madres (Pantelides, 2003; Fainsod, 2008).

No obstante, desde la década de 1980 surgen visiones alternativas que problematizan estas
posturas que no contemplaban situaciones de desigualdad, ni procesos de vulnerabilizacion

gue afectan de maneras diferentes a las jévenes, asi se sefiala que:

(...) por una parte, este punto de vista no refleja adecuadamente la realidad de los diversos
conjuntos sociales. Por otra, conlleva como efecto secundario la victimizacion o culpabilizacién
de los grupos subalternos sin proponer una solucién realista a los problemas de exclusién que
estos grupos viven cotidianamente (Adaszko, 2005: 55).

Por ello se propone, en cambio, la inclusién de un enfoque politico (Adaszko, 2005) vy
contextualizado (Stern, 2003) para dar cuenta de las condiciones de vida y reproduccién de
los distintos grupos sociales; cuestionando asi la universalizacion y el etnocentrismo en la
definicion del embarazo en la adolescencia como problema (Fainsod, 2008). En el mismo
sentido, se destacaran la diversidad de experiencias en los procesos de embarazo y de

maternidad y los sentidos positivos otorgados a éstos, especialmente por las propias jévenes.
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De aquéllos, se resalta el reconocimiento social, la construccién de la identidad y ademas, el

lugar del vardn y rol paterno en dicho proceso.

Por otra parte, los estudios revisan los factores utilizados para explicar las razones de los
embarazos y sus consecuencias en la vida de las jovenes, distinguiendo causas individuales y
sociales (Climent, 2003; Pantelides, 2003; Fainsod, 2008). En los enfoques tradicionales-
hegemodnicos se prioriza la busqueda de las causas que atribuyen responsabilidades a los
individuos y a sus familias, estas ultimas generalmente caracterizadas como “desviadas”
(Fainsod, 2008). Entre los aspectos individuales se mencionan los aspectos psicolégicos que
inciden en la autoestima de las jovenes, la falta de informacidn, la inestabilidad y conflictos en

el dmbito familiar (Stern, 2003; Climent, 2011).

En cuanto a los aspectos sociales, se analizan las politicas publicas destinadas a esta poblacién
en los temas de salud sexual y reproductiva, las pautas culturales y en particular, la estructura
socioecondmica en la que se insertan las jovenes (Pantelides, 2003; Stern, 2003). En este
ultimo aspecto, se incluye el abordaje de sus condiciones de insercion laboral y educativa.
Cabe destacar el modo en que los diferentes enfoques (el tradicional y el critico) abordaron
esta cuestion. En el tradicional, con el fin de evidenciar la relevancia del problema, sostenian
que el embarazo contribuia a la transmision intergeneracional de la pobreza. Esto se explicaba
en la necesidad de abandonar la escolaridad tras el embarazo, la limitacién para acceder a
empleos adecuados y por lo tanto, a los recursos necesarios para brindar cuidado a sus
hijos/as (Stern y Garcia, 1996; Stern, 2003; Adaszko, 2005; Fainsod, 2008). Ante esto, otros
enfoques cuestionaron la explicacion del “fracaso” o “abandono” escolar debido a la

maternidad ya que:

(...) estas afirmaciones adolecen de al menos dos problemas metodoldgicos: en primer lugar, se
basan generalmente en datos transversales, que no tienen en cuenta el orden cronolégico de
los acontecimientos, es decir, si el embarazo precedié o no al abandono escolar. En segundo
lugar, suponen que toda la poblacidn tiene la misma posibilidad de estudiar y que, por tanto, la
mavyoria lo hara salvo que existan impedimentos graves como un embarazo (Pantelides, 2003:
24).

Entre los argumentos que justificaron y definieron al embarazo adolescente como problema
social, especialmente provenientes del sector salud, educacion y desarrollo social, se destacan

aquéllos que subrayan sus posibles consecuencias no deseadas. Asi, se recalcan los efectos de
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los abortos realizados de manera ilegal; los conflictos intrafamiliares o el abandono de

nifios/as; asi como la dependencia econdmica de la familia (Climent, 2003).

La recopilacion de estadisticas para la explicacion de tendencias de estos fendmenos

Las argumentaciones para explicar tendencias acerca de la disminuciéon o crecimiento del
embarazo y maternidad adolescentes, también incluyeron la lectura de datos estadisticos.
Entre las fuentes de datos mas consultadas se encuentran principalmente, los Censos de
Poblacién y las estadisticas vitales. En funcion de dichas fuentes se han establecido
comparaciones a nivel de las provincias y las jurisdicciones menores, generalmente, con el fin
de sefialar desigualdades entre regiones y sectores sociales (Pantelides, 2003; Urresti, 2003;

Pantelides y Binstock, 2006; Pantelides y Binstock, 2007)

Ahora bien, el uso y analisis de los distintos indicadores puede ser diverso. Marcelo Urresti al
referirse a la complejidad en el andlisis del embarazo y la maternidad adolescentes, expresa
“decimos ‘compleja’ porque se trata de una realidad que envuelve multiples dimensiones
causales y porque, segun la perspectiva regional o histdrica y los indicadores diversos que se

tomen, se la podra describir de maneras diferentes y hasta opuestas” (Urresti, 2003: 241).

Las diversas investigaciones presentan tendencias, especialmente por medio de la
comparacion de las tasas de fecundidad adolescente en distintos momentos histéricos. Su
lectura incluye el andlisis segun la edad de las jovenes, su lugar de residencia, pais de
nacimiento y nivel instruccidn. Se plantean ademas comparaciones con otros grupos de edad
a partir del analisis de otros indicadores como el nimero de nacimientos de madres
adolescentes o el crecimiento de la poblacién en los distintos grupos de edades (Urresti, 2003;

Pantelides y Binstock, 2006).

El andlisis de las concepciones de los prestadores de salud en el ambito publico

En la construccion del embarazo adolescente como problema social, sus causas y
consecuencias en la salud de las mujeres y sus hijos, el sector salud ha tenido una importante

incidencia. Asimismo, la participacion de los efectores de salud en el proceso de embarazo,
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parto y puerperio establece un rol sustantivo de éstos en relacién con la atencidn que reciben
las jovenes. Algunos estudios se proponen, por un lado, rastrear los recursos disponibles, la
accesibilidad y los programas existentes en salud y, por otro lado, buscan explorar las practicas
cotidianas de los prestadores de salud y las concepciones en las que se sustentan. Al respecto,
las investigaciones que analizan percepciones de los profesionales, se realizan mayormente
en el marco hospitalario y buscan indagar concepciones acerca de la adolescencia, la
sexualidad, el “embarazo adolescente” y su preocupacion por éstos por parte de los
profesionales y funcionarios publicos. En estos trabajos se suelen utilizar entrevistas o grupos
focales para la construccién de los relatos (Pantelides, 2003; Alonso, 2005; Adaszko, 2005b;

Gogna, 2005; Portnoy, 2005).

La exploracion de las opiniones y percepciones de los jovenes

Diversas investigaciones han sefialado la relevancia de las percepciones de los jévenes
respecto del embarazo y la maternidad/paternidad. Tales investigaciones analizan sus
experiencias y concepciones acerca de sus comportamientos reproductivos y anticonceptivos
pos-iniciacion; la percepcién del embarazo en la adolescencia (embarazo buscado/no
buscado); los tipos de pareja y el acceso y uso de MACs; las experiencias del primer embarazo;
la realizacién de controles prenatales (primiparas-multiparas); la atencién del embarazo y
parto (control prenatal, participacidon del varén los cuidados post-parto, comunicacién con
pares y padres; relaciones de género post-embarazo). En estos trabajos se suele incluir tanto

a mujeres como varones (Gogna et al, 2005; Zamberlin, 2005; Wang, 2007; Zicavo, 2007).

Por su parte, Climent (2009; 2011) explora las vivencias de las jovenes respecto de la
experiencia de maternidad y los cambios producidos en sus vidas cotidianas con posterioridad
al parto. En sus trabajos se indaga en profundidad aspectos tales como la insercién educativa
y laboral, la conformacién de parejas, las vivencias acerca de maternidad y las relaciones
familiares. En cuanto al abordaje familiar, cabe sefialar uno estudio desarrollado por Checay
equipo que propone explorar la transmisién generacional por linea materna de los
comportamientos sexuales y reproductivos de las jovenes como abordaje explicativo de las
maternidades en la adolescencia. A partir de entrevistas a las jovenes y a sus madres analizan

“la construccion de la sexualidad y los comportamientos reproductivos en mujeres
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adolescentes embarazadas y/o madres, buscando conocer las historias reproductivas en sus
familias, basicamente madres y/o hermanas y el peso de los legados familiares de las mujeres

en la asuncion de maternidades tempranas” (Checa et al, 2011: 2).

La inclusion de la dimension cultural

Mario Margulis, Marcelo Urresti y Hugo Lewin (2007) presentan una compilacién de estudios
gue, en base a un trabajo etnografico, abordan diferentes aspectos de la sexualidad de
jévenes que residen en Buenos Aires. Alli, la dimension cultural se torna sustantiva, asi como
el analisis del espacio social para considerar las experiencias de jovenes de sectores populares
y de sectores medios. En dicho marco, en relacién con la cuestién del embarazo y la
maternidad de adolescentes y jévenes, se encuentran las investigaciones de Lucia Wang
(2007) y Eugenia Zicavo (2007) que exploran representaciones de jévenes y profesionales en

areas empobrecidas del sur de la Ciudad.

Por su parte, Climent indaga los significados culturales del embarazo y la maternidad
adolescentes. En sus trabajos, se hace especial mencidn a la relevancia del enfoque de género
en el analisis de las diversas “maternidades”, en las que se toma en cuenta también las
condiciones de vida, las relaciones familiares, de pareja y con pares, los proyectos de vida,

entre otros aspectos (Climent, 2003; 2009; 2011).

Sobre el abordaje de las adolescencias y juventudes en esta tesis

En el abordaje tedrico adoptado en esta tesis, se considera a las juventudes desde un enfoque
gue busca dar cuenta tanto de la diversidad social como cultural, problematizando el enfoque
positivista que la define como una entidad Unica y estable. Por ello, ademas, se estima
fundamental atender a su cardacter relacional, dindmico y transitorio, situado social e
histéricamente. De este modo, se reconocen “procesos de disputa y negociacidon entre las
‘hetero-representaciones’ (elaboradas por agentes o instituciones sociales externos a los
jévenes) y las auto-percepciones de los mismos jovenes” (Chaves, 2010: 37); lo cual supone
un marco de relaciones de poder que incluyen no sdlo el conflicto y el rechazo, sino también

la negacion, la superposicion o la complementariedad.
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Por otra parte, se considera necesario valorizar las practicas culturales de los y las jovenes,
como manifestaciones culturales propias y no como desvios de la “cultura adulta”, apelando
a considerar los aspectos de la vida cotidiana en el proceso de constitucion de identidades
(Kornblit, 2007; Reguillo, 2012). No se parte de la categoria adolescencia para el analisis de la
informacién producida en el campo debido a que, siguiendo a Chaves (2010), ha sido
naturalizado en funcién de lo concebido como edad biolégica y ciertas caracteristicas
psicolégicas que universalizan y esencializan como etapa de crisis por la que se atraviesa en
tanto devenir natural. No obstante, se tomara en cuenta el modo en que los prestadores de
salud nominalizan a los y las jovenes, atendiendo a la flexibilidad que plantea la nocién de

juventud en cuanto a las diversas formas de nombrarla y de vivirla.
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Grafico 1. Abordajes y estudios sobre adolescencia(s) y

juventud(es)
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Capitulo 5

Presente y pasado: cambios y continuidades en el centro de salud

En este capitulo se plantea el analisis de las significaciones que las profesionales entrevistadas
han construido respecto del centro de salud y sus rasgos caracteristicos, asi como también
aquellos procesos que han sido vislumbrados como significativos en la constitucién del mismo
como efector del primer nivel de atencién en un barrio popular de la Ciudad de Buenos Aires
por mas de veinte afios. En tal sentido, a partir de lo que emergidé en los relatos se han

construido las siguientes proposiciones que guian el andlisis en este capitulo:
- El presente como expresion de lo que (no) es la identidad del CESAC
- La construccidn de la situacion actual del CESAC es producto de sus diversos pasados

- Lo edilicio es una dimensidn sustantiva en la transicion entre el pasado y el presente

5.1. El presente como expresion de lo que (no) es la identidad del CESAC

Al interrogar acerca de los rasgos del CESAC y la posibilidad de hacer una descripcién de éste,
en los relatos de las profesionales se hace referencia de manera recurrente a la caracterizacién

actual del centro de salud a partir del contraste con aquello que lo identificé en el pasado.

Para algunos, especialmente las profesionales mas jovenes, se vuelve necesario reconocer
esta actualidad como un momento singular, que expresa un quiebre con lo que conocen
acerca de su historia anterior. Asi, por ejemplo, tras la pregunta por la caracterizacion del
CESAC, una de las entrevistadas al iniciar su relato expresa:
Hoy dia es un momento muy particular del centro de salud porque... cambié la direccion,
cambiaron los equipos, equipos que venian constituidos desde que profesionales tenian 20, 25
afios, hoy tienen entre 40 y 50, entonces son como equipos que se formaron juntos y fueron

ddndole una impronta, una identidad al centro de salud especifica. Hoy dia, eso estd bastante
fisurado (...) (Carolina, psicdloga).

De este modo, se relatan las caracteristicas de un presente que no resulta representativo de
lo que ha sido el CESAC. Un “hoy” que conlleva lo negativo de lo que no es, de lo que no pudo

ser. En este presente, entonces, se torna dificultoso hablar de un equipo, de programas
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ejecutandose como tales, de actividades en el barrio, aspectos que serian asociados a las
funciones de los efectores del primer nivel de atencidn y, sobre todo, a este centro en funcién
de su inscripcidn territorial y su historia. Por el contrario, aparecen individualidades, falta de
motivacion, desencuentros, que hablan de modalidades cadticas de organizacién e incluso, de
crisis institucional para algunos de estas profesionales:
(...) esto es una cuestion de crisis actual que, por ahi, yo la puedo ver porque no tengo la carga
emocional de haber transcurrido 20 afios acd y haber creado todo lo que es el centro de salud
porque no existia, no? entonces lo veo como un poco mds desde la periferia y veo que a las chicas
les pasa eso, pero es un momento de crisis hoy dia. Y hoy dia, cuesta mucho, por ahi, convocar a
reuniones desde lo que es la direccion, es como por ahi una fragilidad en las... los lineamientos
de trabajo, entonces, es como que hoy dia, por eso te digo, es muy complicada, pero es algo que

estd aconteciendo ahora, en los ultimos dos, tres afios; entonces, es como muy actual (Carolina,
psicdloga)).

Ahora bien, cabe destacar lo sefialado por esta misma profesional acerca de lo que puede
encontrarse aun en estos profesionales, a pesar del desgaste y atomizacion:
Entonces eso me parece que si es lo que caracteriza por ahi la mirada del centro de salud que, si
bien ya te digo, estd fragmentada y hay bastante individualidad, no se estd laburando mucho

interdisciplinariamente, hay como una base tedrica y de conocimiento de la poblacion que es la
que mds o menos se sigue sosteniendo (Carolina, psicéloga).

En otros casos, esa referencia al pasado es menor, tal vez por no haber formado parte de tales
procesos, ya sea por su reciente incorporacion o por considerar que el presente es el lugar al
gue habian buscado llegar. De ahi que la vision de la actualidad del centro resulte positiva y
se manifieste en el reconocimiento de los logros, de un trabajo conjunto, de la presencia del
CESAC en el barrio y de las buenas condiciones de trabajo que provee el nuevo lugar en el que
se ubica el centro:
Por eso te digo que cambiaron muchas cosas en estos 20 afios, pero tiene que ver con la
permanencia, tiene que ver con que hace 20 afios que hay una residencia trabajando acd. Cuando
yo, cuando Andrea y yo entramos no habia obstétricas de planta, entonces obstetricia no era un
servicio, lo hacian los ginecdlogos, el que hacia obstetricia, pero no estaba un servicio
organizados; cuando entramos nosotras que nos nombran para hacer control prenatal se
empieza a gestar un servicio, entonces, son 20 afios de trabajo, por eso no sé si tiene que ver sélo

con la cuestion edilicia, sino que tiene que ver la continuidad de trabajo, no? Yo creo que
mejoramos muchisimo (...) (Ana, obstétrica).

Al mismo tiempo, esta actualidad del centro busca también mirar hacia el futuro, a una
reconstruccién de eso que fue y que podria ser este CESAC. Esto resulta posible a partir de
una elaboracion de nuevas ideas, energias y practicas, especialmente, de los profesionales

mas jovenes del centro que visualizan un posible futuro diferente. Para algunos, este futuro
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incluso esta siendo transitado en el presente, en tanto comienzan a vislumbrarse esos cambios
en la forma de nuevos espacios construidos para la intervencién o el fortalecimiento de los ya
existentes. Cambios que, sin embargo, remiten a un esfuerzo personal y la fuerza de las
voluntades de los involucrados, lo cual pareciera dificultar esa proyeccidn hacia el futuro como
proyecto institucional:
(...) cuando comencé hace un afio a este afio he podido realizar un montdén de cambios y de
actividades y de, digamos, como de avances, que si, que se puede, que apertura desde la
direccion hay, o sea, falta un poquito de planificacion que esto que habldbamos un poquito
bastante, pero digamos, bueno es esto, cuando uno propone, se puede hacer, pasa que bueno,

sabes que va a depender de tu esfuerzo, digamos, personal, particular y el motorcito vas a ser
vos en eso... (Daniela, médica generalista).

Si, yo creo lo mismo, creo que si miro hace un afio y medio atrds cuando empecé acd, como que
se han modificado cosas y se labura como diferente a como, por lo menos, se laburaba a cuando
yo era residente o por lo menos, como yo veia laburar. Digo, creo que yo en este afio y medio he
podido hacer otro trdnsito con otros compafieros y he podido como construir o, no sé, fortalecer
espacios que ya estaban o darle, no sé, aportarle algo distinto en esa construccion en conjunto,
o sea, si es real esto, no hay planificacion, es como bueno, depende mucho del cuerpo, las ganas,
la constancia que vos le pones, pero a su vez no se obstaculiza tampoco, entonces, como que
bueno yo creo que si, que estamos en ese cambio (...) (Carolina, trabajadora social).

Estos entramados narrativos en los que se constituyen y articulan las dimensiones del pasado,
presente y futuro se presentan configurando la identidad del centro de salud. En este sentido,
cabe sefalar que frente a las definiciones estaticas y sustancialistas que conciben la identidad
como aquello relacionado con lo individual, lo innato, permanente, esencial, totalizador, en
este analisis se propondra considerar los aspectos vinculados a su particularidad, a la vez que
se advierten sus rasgos asociados a lo diferente, lo dindmico, lo conflictivo y relacional. Esto
es:

(..) no un conjunto de cualidades predeterminadas -raza, color, sexo, clase, cultura,

nacionalidad, etc.— sino una construccion nunca acabada, abierta a la temporalidad, la

contingencia, una posicionalidad relacional sélo temporariamente fijada en el juego de las
diferencias (Arfuch, 2005: 24).

Asi, aquélla es construida en el discurso como parte de la narracién que los individuos que son
parte de esta institucidn despliegan para dar cuenta de ella y, en ese proceso, constituirla
como tal, al mismo tiempo que configuran la temporalidad en que ésta se despliega. De este
modo, en esta concepcidn de identidad, que retoma Leonor Arfuch de los planteos de Paul

Ricoeur, en tanto identidad narrativa, “la temporalidad mediada por la trama se constituye
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asi tanto en condicion de posibilidad del relato como en eje modelizador de la experiencia”

(Arfuch, 2005: 27).

5.2. La construccion de la situacion actual del CESAC es producto de sus diversos pasados

El pasado relatado por las entrevistadas no es identificado con un momento especifico. Las
referencias acerca de los cambios por los que ha atravesado, y que aun atraviesa el CESAC,
son reconocidos como parte de distintos procesos, algunos recientes y otros que datan de
hasta tres décadas atrds; cada uno de ellos connotando sentidos positivos y negativos
respecto de la conformacion de este efector en el marco del subsector publico de salud de

CABA.

En tal sentido, es posible pensar que los diferentes acontecimientos que se vuelven
significativos en los relatos permiten la conformacién de los distintos pliegues del pasado. De
este modo, se plantea una temporalidad particular, no lineal ni univoca, en la que se configura
la identidad del equipo de salud de esta institucidn como una matriz temporal*’ que se

constituye a partir de esos acontecimientos (Leclerc-Olive, 2009).

Asi, entonces, pueden reconstruirse a partir de los relatos tres momentos significativos. En
primer lugar, los origenes del CESAC Yy el inicio de sus actividades durante las décadas de 1970
y 1980. En segundo lugar, la década de 1990 y las implicancias de las reformas neoliberales en
el espacio de intervencién del Centro. Por ultimo, el periodo posterior al 2004 —momento en
gue se produce su trasladado a un nuevo edificio— hasta la actualidad y los cambios

acontecidos en estos ultimos afios.

En cuanto al primer periodo, que se vincula al proyecto inicial de creacion del centro de salud
en las instalaciones del edificio llamado “Elefante Blanco” ubicado en el barrio de Lugano en
el sur de la CABA. Al respecto, se hace mencién a un contexto favorecedor a este tipo de

iniciativas legitimadas por una estrategia general que promovia la creacion de los centros de

42 De acuerdo al planteo de Leclerc-Olive, la matriz temporal es aquélla que permite albergar recuerdos que se
constituyen a partir de la configuracidn de acontecimientos significativos, “esta matriz discreta permite, después,
pensar un concepto abstracto de tiempo continuo” (Leclerc-Olive, 2009: 31).
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salud, esto es, la atencion primaria. De este modo, la conformacién del CESAC se situa en el

marco de un proyecto cuyos objetivos se orientaban a la formacién de residentes en APS:
(...) desde la Direccion de Capacitacion, entonces, la Secretaria de Salud del Gobierno de la
Ciudad, se planted el trabajar en un proyecto de APS que se lo veia como proyecto de desarrollo
con equipos interdisciplinarios, donde la formacion de los... residentes, en principio en pediatria,
pero después fueron residentes también de obstetricia, eso no funcioné muy bien; después en
salud mental y aparecian becarios de trabajo social. Era un proyecto de atencion primaria como
un proyecto de desarrollo vinculado a la capacitacion y que tendia a incluir la dimension histdrica

y la dimension social en la formacion, sobre todo de los médicos que durante el proceso no habian
tenido esa formacion. Y aparecié como proyecto piloto el centro de salud... (Mabel, antropdloga).

Ahora bien, ese proyecto que comienza a desarrollar sus actividades en parte de las
instalaciones del Elefante Blanco, debera articularse con las acciones que se venian llevando
a cabo por un grupo de profesionales de un centro de salud, “el hospitalito”, que ya se
encontraba funcionando en ese lugar. Esto respondia a que, previamente, para dicha
edificacién se habian planteado otros fines y objetivos. Como lo sefialan dos de las
entrevistadas con mayor permanencia en el CESAC, las instalaciones de ese edificio tuvieron
su origen en el proyecto de creacién de un hospital especializado en la atencién de la
tuberculosis, el cual habia sido planificado durante la gestidn del primer gobierno de Perdén:
Nosotros estadbamos antes en el Elefante Blanco, que es un edificio que se empezd a hacer en la
época del cuarten.. en la década del cuarenta, que iba a ser un hospital de enfermedades
infecciosas, la obra quedd sin concluir, una obra faradnica, gemela a lo que fue el Albergue

Warnes y para los que son mds jovenes, parecido a lo que es el hospital de Clinicas hoy; el
proyecto era una cosa asi. Y bueno, esa obra quedd inconclusa... (Viviana, jefa del CESAC).

De acuerdo al relato de una de estas entrevistadas, el desarrollo exitoso de medicamentos
para el tratamiento de tal enfermedad parecid desestimar dicho proyecto. Asi, en el marco de
los gobiernos dictatoriales, la dependencia de este efector se transfiere del gobierno nacional
al de la Ciudad, en funcién de los primeros procesos de descentralizacién. En ese momento,

es visualizado el comienzo de su abandono y desmantelamiento.

Cabe seiialar que algunos autores han sefialado la no construccién de un hospital en el barrio
de Lugano como una de los déficits mas significativos en cuanto a infraestructura en el
subsector publico de salud y que ha sido, ademds, una demanda histérica de la poblacién que
reside alli. Como se destaca en el documento Barrios al sur: Villa Lugano, Villa Riachuelo,
Mataderos, Parque Patricios y Villa Soldati “su construcciéon es una promesa postergada,

desde que se iniciaron las obras del inconcluso edificio de la ex Liga Argentina contra la
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Tuberculosis (conocido como “Elefante Blanco”), cuya estructura se localiza en las

inmediaciones de la Villa 15” (Cosacov et al, 2011: 21).

Por otra parte, para aquel periodo se vislumbran los sentidos negativos con los que se asocid
el trabajo en los efectores del primer nivel de atencidén. Esto es relacionado con el hecho de
que en los inicios, estos centros que solian funcionar en areas periféricas, estaban
conformados por pocos profesionales y limitaban, entonces, la atencidn a algunas
especialidades médicas basicas. En el caso del centro de salud que ya funcionaba donde se
instalaria el CESAC, éste habia comenzado a realizar sus actividades sélo en una parte de la
planta baja de ese edificio y contaba con un equipo compuesto por un profesional de
pediatria, de clinica médica y enfermeria, por lo que la atencidn era acotada de acuerdo a lo
gue comenta una de las entrevistadas. En consecuencia, el trabajo en este tipo de efectores
no parecia formar parte de las mejores expectativas laborales para los profesionales:
(...) era un lugar como que te mandaran a la trinchera, al patio de atrds, porque te habias portado

mal, o sea, el centro de salud era una atencion minimay como, no sé como expresarlo, como mal
vista o como que no tenia nada que ver con el resto de la salud (Viviana, jefa del CESAC).

Paradéjicamente, durante esos afios la preeminencia de los discursos de organismos
internacionales que favorecian el despliegue de la atencién primaria de la salud (APS) como
estrategia para la organizacion de los servicios permitid el crecimiento de los centros de salud
y su multiplicacion, especialmente en la década de 1980 y en las zonas mdas empobrecidas de
la Ciudad. De este modo, el aumento en el nimero de profesionales del CESAC es visualizado
como parte de dicho proceso:
Bueno, con el tiempo, sobre todo en la década de los ochenta esto fue creciendo, no solo en este
centro de salud sino en general, se empezo a hablar de lo que es atencion primaria, justicia,
medicina para todos y un poco las cosas fueron cambiando (...) y bueno, el centro de salud fue
creciendo en cantidad de profesionales, se empezd a hacer docencia y fue cambiando un poco

también la vision de los que venian a trabajar en el centro de salud, empezd a venir gente que
realmente estaba interesada en el tema... (Viviana, jefa del CESAC).

En esos anos una de las profesionales entrevistadas senala el auge del proyecto con el que se
habia planteado la creacion del CESAC, en tanto espacio de formacién que, de manera
novedosa, incorporaba a profesionales de las Ciencias Sociales. Un momento que se recuerda

como una “época de oro”:

Entonces era un grupo muy critico, con una gran capacidad de laburo, que con... y con, con una
mistica muy especial, era una época de oro para todos nosotros, no? donde cada momento uno,
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digamos, tiene su héroe, tiene su mito de fundacion. Los residentes se desesperaban por venir
acd y algunos que, por ahi venian porque tenian que venir, de repente descubrian otra forma de
vincularse, otra relacion, este... también en su carrera. Entonces, fueron momentos, digamos, de
mucha luz, de mucha... de retomar, en el caso de personas como yo, viejos proyectos digamos...
De repente yo me volvia a sentir feliz, mi experiencia... no quiero cambiar esto por nada del
mundo, que en una reunion de desnutridos, digamos, se pudiera hablar de la pata de cabra, se
pudiera entender el mensaje desde los médicos, que pudiera establecerse un didlogo, que se
tuviera que resolver como se trabaja una meningitis tuberculosis sin que eso implicara alarmar
mds, digamos, que pudiéramos pensar y esforzarnos, sin disolver ninguna voz, era algo
extraordinario (Mabel, antropdloga).

Sin embargo, en “los noventa” la posibilidad de sostener este proyecto se volverd una tarea
muy dificultosa para las profesionales. Las transformaciones en el barrio, el aumento de la
demanda de atencién junto a la escasez de recursos en salud, se plantean como obstdculos
para llevar adelante esta propuesta que se sustentaba particularmente en los principios de Ia
APS, entre ellos, la universalidad, la accesibilidad, la integralidad en la atencién y la
participacién social. Como consecuencia, el trabajo durante ese periodo es caracterizado
I~

como un momento dificil de afrontar tanto en lo profesional como en lo personal “..los

noventa fueron duros y fue duro estar aca”:
(...) y doloroso fue porque... eh... digamos, luchar para avanzar... Ahora, luchar para no retroceder
es duro y los noventa fueron luchar, luchar, luchar y darse cuenta de que en realidad era... y a
veces luchdbamos contra molinos de viento, digamos... El nivel de desocupacion era altisimo, la
desnutricion era altisima, no se trataba de dar drogas para la tuberculosis. Como enfrentabas
esos problemas, como se enfrentaban también las politicas en el barrio como los comedores,
siempre que habia... trabajgdbamos con instituciones en el barrio, nos acercdbamos, sabias si... y
de repente, habia ciertas politicas que nos acercdbamos y, en realidad, la respuesta era que no
se queria que se viera demasiado, porque eran politicas de alguna manera planteadas como...

tenias que figurar que tenias 200, pero estaban yendo 20, en el medio era plano dinero... (Mabel,
antropdloga).

En esta década de 1990, que puede identificarse como el segundo momento significativo en
la historia del CESAC, la estrategia de APS se mantendra vigente como parte del proceso de
reformas neoliberales, aunque adoptando los rasgos de las politicas delineadas por los
organismos internacionales de crédito, en lo que se denominé como APS selectiva®. Es decir,
un modo de focalizar la atencion en los sectores mas empobrecidos a través de programas

fragmentados y desarticulados entre si (Nirenberg et al, 2003; Grassi, 2008; Cravino, 2009).

De este modo, aun cuando durante esa década se sostuviera la vigencia del discurso de la APS,

ésta es reconocida como una estrategia que no estaba respondiendo a los que se consideran

43Ver capitulo 3, en el que se desarrollan las diversas perspectivas que ha tenido la APS en los distintos momentos
historicos.
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sus principios originarios. Por el contrario, se presentaba limitando las acciones que se podian

desarrollar en el campo de la salud publica:
(...) en los noventa aparecio el discurso del Banco Mundial, incluso el Banco Mundial era atencion
primaria, pero ya vaciada de contenido, una atencion primaria donde era hacer charlitas o no
dar respuesta al dafio que habia. Entonces, el compromiso y la pelea para muchos era aparecer
como que habia hacer una cosa, una estaba valorado y el otro no estaba, no estaba valorado y
cuando en realidad era... vos no podés salir al barrio, sin después no saber qué respuesta vas a
dar. Entonces ahi hubo como una... también todo un proceso, un enfrentamiento, una APS de
verso y una APS vaciada de sentido y una APS digitada por el Banco Mundial que, lo que llevaba
era a... digamos, a no hacerse cargo de los problemas graves que se estaban, a los que habia

enfrentar salud, que tenia que enfrentar el sector salud y a los mismos problemas que aparecian,
no? (Mabel, antropdlogal).

En ese sentido, como afirmara Ana Maria Fernandez (1999: 16): “no puede negarse la
importancia que las politicas neo-liberales y sus focos de produccién de consenso han tenido
tanto en las muy concretas reducciones presupuestarias, como en los modos mas indirectos
de desprestigio”. Esto, durante los noventa, se expresé en el modo en que los
establecimientos de salud del subsector publico, especialmente los del primer nivel de
atencion, fueron asociados a sentidos que ubicaron lo publico en el lugar de lo ineficiente, de

baja calidad y destinado a los pobres.

En dicho contexto, se estaba produciendo el desgaste y abandono de las instalaciones en las
qgue funcionaba el CESAC, lo que generd un proceso de pedidos, negociaciones y luchas para
su traslado a un nuevo edificio. Esta mudanza, finalmente, fue llevada a cabo en el aifio 2004
dando lugar a un nuevo momento del centro que pretendia continuar brindando su habitual

atencién, manteniendo su equipo de profesionales para ello.

Ahora bien, en los relatos se destacan nuevos movimientos durante los ultimos afos del
CESAC que se vinculan, especialmente, con los cambios en el equipo de salud. Estos cambios
hacen referencia, en particular, a la partida de integrantes del equipo de salud, por
fallecimiento o decision de traslado a otras instituciones, asi como el ingreso de nuevos
profesionales para su reemplazo; aunque también son relacionados con los cambios en el
barrio y su poblacién y el efecto, por ejemplo, de la inseguridad en el trabajo cotidiano:

Lo que se estd tratando de hacer es reuniones que se... porque acd hubo muchos cambios en el

centro de salud, te deben haber dicho... (...) claro, se estdan yendo o que se fueron... En esta

semana por ejemplo dejaron de venir dos trabajadoras sociales, fallecié una que estaba todos

los dias, una se fue a trabajar a Minoridad, otra se fue y viene un solo dia por semana, estd el
resto trabajando en el hospital. Entonces, y se estd a su vez, estd entrando gente nueva, entonces
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como que se estd rearmando un poco en los equipos. Yo también estoy dejando de estar un poco
en pediatria para estar mds acd y habia una psicéloga que era la que veia a los adolescentes
que... se enfermd y entonces bueno ahora, entré una que ya hace como dos afios que estdn
trabajando, pero viste hasta que se termina de rearmar todo, es como que cuesta un poco, pero
tratamos de reunirnos cada tanto (Susana, pediatra de adolescentes, de planta).

Cabe sefalar que estos eventos remiten a experiencias dolorosas y conflictivas para las
entrevistadas, que son asociadas a obstaculos para la organizacién del centro y la posibilidad
de encuentro entre los profesionales y la poblacién, e incluso, entre los mismos profesionales
de este efector:
(...) hubo muchas... situaciones conflictivas, por ahi el fallecimiento de uno de los miembros por
enfermedades cronicas terminales, no sé... cuestiones institucionales, la poblacion de Ciudad
Oculta que se triplicé en los ultimos tiempos, la falta de recursos, no? es como que hizo que, por
ahi, esto que era un equipo que sostenia y que salia afuera, comenzara como a replegarse y
empezaron a verse individualidades, entonces, en ese punto me parece que, como algo defensiva
de, bueno, un monton de situaciones muy traumadticas, una sensacion de vulnerabilidad con
respecto al apoyo que puede ofrecer el hospital de base, bueno, la falta de recursos, es como que
fueron muchas cosas que fueron y que hoy dia siguen impactando, y que a veces hace como que

se genere esto medio de repliegue, viste? Y por ahi no se salga al barrio. También la inseguridad,
que se torné como muy, ultimamente, muy violento... (Valeria, psicéloga).

5.3. Lo edilicio es una dimension sustantiva en la transicion entre el pasado y el presente

Al relatar los procesos por los que ha atravesado el centro de salud, la referencia a lo edilicio
deviene fundamental para la comprension de los cambios ocurridos en el CESAC. En este
sentido, la cuestion edilicia y la ubicacién que ha tenido esta institucion en el barrio es
entendido en tanto espacio productor de practicas sociales y no un mero escenario o marco

de las mismas (Cravino, 2009). Esta concepcién de lo espacial, o bien, de espacialidad:

(...) puede asociarse a la idea de dualidad estructural de Giddens, entendida como un
producto construido socialmente y a la vez, productora de practicas sociales, donde
cobra importancia el accionar de las personas por sobre las estructuras rigidas y
estaticas (Amado, 2013: 41).

Desde su origen, entonces, la ubicacidn del CESAC en el barrio de Lugano ha respondido a una

politica sanitaria que, centrada en la estrategia de APS antes mencionada, priorizo la

localizacion de los centros de salud en las zonas de mayor vulnerabilidad socioeconémica.
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Ahora bien, en muchos casos** la creacion de estos efectores no fue acompafiada de la

inversion en la infraestructura para el desarrollo de sus actividades.

En el caso del CESAC estudiado, como se sefialara previamente, su origen se relaciona con la
generacién de un proyecto que situa su lugar de trabajo en un edificio que, si bien no se
encontraba en pleno funcionamiento, ya presentaba ciertos usos del mismo por parte de otro
equipo de salud. Estos profesionales ocupaban parte de las instalaciones de la planta baja,
que fueron luego compartidas con aquéllos que ingresaron como parte del proyecto
impulsado por la Direccién de Capacitacidn en los ochenta. Sin embargo, la inclusion de estos
nuevos profesionales no significara la integracion de ambos grupos en un mismo equipo de
trabajo:
Y en el caso, en el otro centro estadbamos en el ala izquierda y en el ala derecha. Toda la gente
que venia como instructores para parte de capacitacion que incluia clinica médica, pero
fundamentalmente el corazon era pediatria, pediatria, clinica, gineco, pero que venian como
instructores de residentes, si? Estdbamos en aquella... el PRODEGEM estaba en la otra ala, era

gente que venia por ahi una vez por semana, después tres mananas, era como si hubiera un
centro dividido o tres centros, no? (Mabel, antropdloga).

Asi, el proceso de conformacidn del centro de salud es producido a partir de las diversas
practicas que eran realizadas por los equipos, desde lo asistencial a lo preventivo-
promocional. Y es, a la vez, producido en el uso del edificio por parte de esos equipos que
llevaban a cabo estas actividades de manera diferenciada en los distintos espacios de la
estructura edilicia (e incluso, “adentro” y “afuera” de ésta) que, al mismo tiempo, expresaba
la diferenciacién entre los “nuevos” y los “viejos” profesionales. En ese sentido, la mencién
acerca de las distancias entre el ejercicio de la profesidén de unos y otros, es reconocida
también en la extensién que los distanciaba al interior del Centro y que sumaba dificultad al
trabajo conjunto. Asi, por ejemplo, una de las entrevistadas comenta una forma cotidiana de
relacionarse con otro servicio en ese periodo:

(...) nosotros con el servicio de nutricion siempre tuvimos mucho trabajo, por ejemplo, qué sé yo,
el control de la dieta en la embarazada, pero estdbamos en una punta Obstetricia y en la otra

44 Cabe sefialar, por ejemplo, el caso de los centros de salud dependientes del drea programatica del hospital
Durand. Uno de ellos, el CESAC 22 gestiond a partir de la voluntad de vecinos y los profesionales la busqueda de
lugares para su funcionamiento, llegando a instalarse en sus inicios en un espacio cedido por una parroquia del
barrio de Chacarita hasta lograr contar con un espacio propio. En el caso del CESAC 38, tras demandas de los
residentes en el barrio de Almagro por una salita en esa zona, a través de la propuesta del Presupuesto
Participativo se logra su creacién en una parte de un edificio recuperado. Finalmente, el CESAC 23, que
actualmente no estd brindando atencion, se mantuvo en funcionamiento en las instalaciones cedidas por la
empresa recuperada IMPA.
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Nutricion, y era a través de la paciente con notitas, salvo un caso puntual que te caminabas hasta
allé o ellas venian, pero el trato cotidiano, el diario, de hacerte qué sé yo, mds amiga, mds
conocida, pasarte pacientes asi en el mismo dia se hizo gracias a estar mds cerca y eso es cuando
vinimos acd (Monica, obstétrica).

Afios mas tarde, este edificio comenzard a deteriorarse producto de la falta de inversion y de
los procesos de “ocupacidén” por parte de personas que empezaron a habitarlo. Este proceso
es visualizado, ademas, no sélo como parte de la historia del centro sino también, de la historia

gue atravesaron las villas en la Ciudad:

(...) era un edificio que estdbamos nosotros en la planta baja que estaba refaccionada y arriba
estaban las burlas del otro edificio. De a poco se fue intrusando, empezdé a haber gente... El
edificio, esa planta baja empezd a deteriorarse con grietas, se rompieron las cafierias, se rompio
el gas y la verdad que era muy dificultoso trabajar en esas condiciones (Viviana, jefa del CESAC).

Después, digamos, el tema con el centro de salud viejo, el Elefante Blanco, cada eleccion una
ocupacion del centro de salud. El centro de salud tenia que tener un espacio que se diferenciaba,
pero también en funcion de los acuerdos politicos y de los negocios inmobiliarios que entraron a
las villas también. Cada eleccion se arreglaba una ocupacion y nosotros terminamos extrafos en
nuestro propio edificio, donde teniamos gente arriba, nos martillaban para sacar los ladrillos,
entraban también para vender los ladrillos, habia... no habia cloacas, entonces escuchabas, se
salia el pis por la ventana, o sea, en un momento se convirtié en algo, en un lugar imposible de
estar y en una posicion muy dificil de sostener (Mabel, antropdlogal).

Como consecuencia, este proceso de deterioro produjo que la necesidad de trasladarse a otras
instalaciones resultara insoslayable para los profesionales y también para las personas que se
atendian alli. Ese traslado, sin embargo, no seria facilmente atravesado e implicaria, en
cambio, una serie de pedidos y negociaciones entre los profesionales y sus gremios, la

poblacién y las organizaciones del barrio asi como también, las autoridades ministeriales.

Los efectos de ese cambio, a pesar del afecto por el lugar de trabajo, son traidos en los relatos
como aspectos que tuvieron una incidencia positiva en el trabajo cotidiano cuando se

contrastan las condiciones laborales que ofrecian uno y otro lugar:

Y también lo que nosotras nos.. me parece que vino bien es que hay mucha luz acd, en
comparacion del otro que era muy lugubre y a pesar de que por ahi, justo coincidié con que a
nosotros nos aumentaron la carga horaria, que eso bueno, si bien repercute en un aumento de
sueldo y te pone bien, es organizar toda tu vida de afuera para quedarte acd mds tiempo y el
hecho de que entre todavia la luz del sol, que te da como mds ganas de estar, viste? (Mdnica,
obstétrica).

(...) hubo muchos cambios para la gente y para nosotros. Yo creo que las condiciones de trabajo
también hacen a la calidad de trabajo que vos puedas hacer. Yo trabajaba en un consultorio sin
ventana, en un cuadrado que era un pasillo donde para entrar a Anatomia patoldgica, se pasaba
por mi consultorio, no porque no me quisieran dar otro lugar, no habia, no habia, era un edificio
asi'y hace 20 arios atrds no habia otra posibilidad (...) el lugar donde estdbamos nosotros era un
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lugar que realmente no era agradable; no tiene monitor, no podia hacer los monitoreos fetales;
no tenia luz como para... para poder hacer una actividad, o sea, era un lugar muy feo donde
tampoco te surgian buenas ideas cuando estds en un lugar asi, feo es como que quiero irme lo
mds rdpido posible de este lugar, no? Este es un lugar confortable donde tengo todos los
elementos de mi trabajo, donde la accesibilidad es buena, entrar al otro centro también era mds
complicado (Ana, obstétrica).

Ahora bien, cabe sefialar que la ubicacion del “Elefante Blanco” también es mencionada como
un aspecto significativo en la historia del centro de salud y, en particular, con respecto a la
posibilidad de acceso tanto de la poblacién como de los mismos profesionales. La estructura
de este edificio, aun en la actualidad, se encuentra en las inmediaciones de la Villa 15 (Di
Virgilio et al, 2010). Tras el traslado del CESAC su ubicacion, que también conllevé importantes
luchas y negociaciones, se ve modificada al quedar el nuevo edificio del centro a dos cuadras
de su antiguo domicilio, estableciéndose en la “frontera” de la villa respecto de los otros
barrios. Este traslado implicard un mayor y mejor acceso para los profesionales del Centro y
para la poblacién de los barrios cercanos:

(...) el edificio nuevo, mds comodo, el acceso fdcil para reunirnos en un aula o en el comedor y el
hecho de que sea mds luminoso y mds fdcil de llegar a la Gral. Paz o las paradas de colectivo que
hace que, si vos te tenés que quedar hasta tarde, no era como en el otro que tenias que hacer
toda una movida para que te vengan a buscar o la policia que se quede, acd parece como mds

facil (...) y por gente de acd, de Los Perales o de Gral. Paz, que tenian mucha mds facilidad de
llegar porque en el otro tenian miedo (Mdnica, obstétrica).

La construccion de la historia del CESAC y el vinculo pasado-presente

La construccion de la experiencia de trabajo actual en el CESAC y la caracterizacidn de lo que
distingue al centro de salud para las profesionales entrevistadas trae como dimensién
sustantiva la construccion de su pasado, su historia, como parte del presente y de la identidad

de la institucion.

Ese presente institucional, configurado como un entrecruzamiento de lo que es y ya no es el
CESAC, de lo que ha sido y lo que podra ser en tanto efector del primer nivel de atencidn
situado en un barrio por mas de veinte afios. De ahi que algunos consideren negativa la
limitacion de actividades que caracterizaban la tarea del centro en el barrio o la construccion
de estrategias que excedian la atencién biomédica integrando otros saberes, otras practicas;
asi como la fragmentacién e individualizacidn de las intervenciones. Al mismo tiempo, sin

embargo, resulta positivo para otras profesionales el presente alcanzado en funcion de ese
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recorrido previo que permite reconocer una actualidad marcada con algunas dificultades,
pero también con logros alcanzados producto de la permanencia a través del tiempo. Y es este
presente una posibilidad de cambio y de proyectos a futuro a partir de la integracién de nuevas
personas, nuevos conocimientos, nuevas energias, e incluso, de la renovacion de saberes
generados a partir de la experiencia que da cuenta de un conocimiento del barrio y su

poblacién, como elemento primordial para el desarrollo de la tarea.

En ese sentido, la propuesta de APS como fundamento para la creacién y despliegue de las
acciones del centro de salud le ha otorgado legitimidad en los distintos momentos,
funcionando como marco de referencia para lo que se esta haciendo y lo que se supone como

practica de un equipo de salud que forma parte de un efector del primer nivel de atencidn.

De este modo, el pasado se torna productor de esas experiencias, de modalidades de trabajo,
de organizacién, pero también de conflictos, de divisiones histéricas que se reproducen en el
presente. Y en esa construccion del presente en didlogo con el pasado, la ubicacién del lugar
de trabajo en el que se producen las actividades cotidianas y la constitucién de un grupo de
profesionales en equipo de trabajo, presenta una relevancia significativa como expresion de
divisiones entre lo nuevo y lo viejo, el adentro y el afuera; las distancias entre personas y
lugares de intervencidn, aunque también la generacidn de espacios para nuevos encuentros,

motivacion y accesibilidad.

Ahora bien, en la elaboracién del presente y el pasado, se encuentran de manera simultanea
las distintas voces y sus diferentes versiones que hablan de diversas experiencias. Este proceso
gue se despliega a partir de los relatos apela a lo que lo que se conoce del pasado, tanto en
sus aspectos positivos y negativos; lo que es posible y relevante recordar en el presente para

la construccion de la actualidad del equipo de salud del CESAC.

En ese sentido, la posibilidad de generar estos relatos habilita no sélo a recordar los
acontecimientos del pasado, sino mas bien elaborarlos en el momento en que son narrados.
Asi, se abre lugar a la construccién de distintos recuerdos acerca de ese pasado y diferentes
interpretaciones sobre el mismo, lo cual conlleva un proceso conflictivo respecto de lo que es
posible y necesario recordar, asi como también, el modo en que debe ser recordado. De este
modo, estos relatos que se configuran en el momento del encuentro de la entrevista

rememoran un pasado que puede implicar la seleccion de ciertos elementos y la no eleccion
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de otros en funcidn de la historia y la vivencia particular del individuo que relata que, es a su
vez, parte de la historia de otros sujetos, es decir, de una historia colectiva (Ricoeur, 2004; La

Capra, 2005; Oberti, 2009).

En tal sentido, deviene relevante la pregunta de una de las jovenes profesionales que ingresé
recientemente al centro respecto de lo que estad siendo relatado acerca de la historia del
CESAC vy cuanto de lo dicho —o lo no dicho— de lo que fue el centro, de lo que se hizo y el modo
en que se llevd a cabo, trasciende en el presente obstaculizando el trabajo conjunto, el
desarrollo de actividades que no sean meramente asistenciales y también, en el encuentro
con la poblacién del barrio en el que se inserta este efector:
(...) si'y también, digo volviendo a esto de la historia, como que... no sé, por lo menos yo siento
que me faltan como relatos de la historia de las actividades. Si, se hicieron muchas actividades
extramuros, bueno, qué se hizo en algun momento y quienes fueron las personas que lo llevaron
a cabo, es como que de eso pareciera como que no se habla... y me parece que estd bueno, como
recuperarlo porque qué sé yo, hace a la historia del centro y me parece que también da cuenta
de la realidad actual. Digo, tenés como una camada de gente como muy cansada, esto como
quizds con una experiencia de muchos afios, qué sé yo, un monton de saberes, pero que ya no

quiere como mds nada, que estd, algunos esto, te acompafian mds o no obstaculizan tu laburo
pero... (Carolina, trabajadora social).

Ahora bien, esta rememoracidn opera también en los afectos y en emociones, que se
presentan en ocasiones de manera dolorosa, y abre la pregunta por los espacios posibles para
la generacidn del encuentro que facilite la aparicion de estos relatos. Al respecto, resulta
interesante sefalar la reflexién que realiza Arfuch en su libro Memoria y Autobiografia:

La experiencia dice que si bien hay temporalidades de la memoria los relatos nunca se acaban.

Y hay cosas que no se pueden decir y no se pueden escuchar quiza en un primer momento de la
voz. Y si mas tarde. Para otros oidos y otra disposicion de la atencion (Arfuch, 2013: 15).
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Capitulo 6

Adentro-afuera: historia de vinculos y rupturas entre el CeSAC y el barrio

En el presente capitulo se abordan los sentidos vinculados al modo en que se construye la
relaciéon que ha tenido, a lo largo de su historia, este CESAC y la poblacién que concurre al
mismo para la atencion de su salud. En tal sentido, la emergencia en los relatos de la historia
del barrio y los problemas sociales asociados a éste resultan, a su vez, aspectos relevantes en
el desarrollo de estrategias de asistencia, prevencidon y promocion de la salud que han
planteado, no obstante, acuerdos y desacuerdos, conflictos y luchas en el equipo de salud;
operando también en la relacidn con la poblacidn hacia las cuales se han orientado tales

acciones.
En el abordaje de estos aspectos se han establecido las siguientes proposiciones emergentes:

- Lasingularidad del barrio deviene de su condicion de vulnerabilidad y marginalidad

- Los procesos de transformacion en el barrio y sus problemdticas han fundamentado las
distintas modalidades de intervencion del centro

- Las negociaciones y conflictos en el proceso de traslado del centro incidieron en el

vinculo entre la poblacidn del barrio y el equipo de salud del CeSAC

6.1. Lasingularidad del barrio deviene de su condicion de vulnerabilidad y marginalidad

Como resultado de la divisidn de las dreas programéticas®, los hospitales tuvieron bajo su
responsabilidad un drea delimitada geograficamente que, aln luego de la reestructuracién en
las regiones sanitarias, continudé funcionando como ambito de referencia para las
intervenciones locales. En el caso de los CESAC, los profesionales del equipo de salud
reconocen al territorio donde se inserta cada centro como el espacio en el que se sitla la
poblacién hacia la cual dirigir sus acciones. Esto, como menciondramos en capitulos

anteriores, responde también al marco en el que se han fundamentado las practicas que

45 E| proceso de conformacién de los efectores de salud en la Ciudad de Buenos Aires es desarrollado en el
capitulo 3 de esta tesis.
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desarrollan estos equipos, en los cuales se advierte que la estrategia de APS se adopta como
referencia tedrica para sustentar las intervenciones. Asi, las intervenciones se han situado en

lo local y lo comunitario como ejes para la planificacion de tales acciones.

En la configuracion de la identidad del CESAC estudiado, el vinculo con la poblaciéon que
concurre al centro de salud se destaca como uno de los aspectos sustantivos de dicho proceso.
Ahora bien, al hacer referencia a esta poblacidn, sus rasgos principales y sus problematicas se
alude, en particular, a la caracterizacion de aquellos que residen en la Villa 15 “Ciudad Oculta”,
o del modo en que ésta es reconocida mayormente por las entrevistadas, “el barrio”:
Problemdticas que tienen que ver con el acceso al agua potable, el acceso a poder tener cloacas,
a la recoleccion de residuos, a que tengamos un barrio que no tiene una plaza, que no tenga
calles seguras, que no tengamos una avenida que tenga semdforos que permitan que los chicos
puedan cruzar para poder ir a la escuela, la presencia de toxicos medioambientales, la falta de
vivienda digna, las situaciones de hacinamiento critico. Todo esto me parece que, sumado a los
nuevos migrantes, las condiciones relacionadas con las migraciones, bueno, todo esto implica un

monton de factores de riesgo que van a afectar la salud y después vamos a atender nosotros acd
(Juan, pediatra).

Al describir este barrio, son los sentidos vinculados a la “vulnerabilidad” y la “marginalidad”
los que predominan como rasgos singulares de la poblacién que reside alli. Estas
caracteristicas, que en los relatos se presentan en su expresiéon mas extrema al hablar del
mismo, marcan estos aspectos como especificidades que los distinguen de otros sectores de
la Ciudad:
Bueno, este centro de salud estd ubicado en un lugar, bueno, que como vos ya sabes es
bastante... digamos, tenemos una poblacion bastante especial que es la que yo considero es la
poblacion mds pobre y expuesta de la Ciudad de Buenos Aires. Yo hace 20 afios que estoy en el
centro de salud y estuve en el centro viejo, cuando estdbamos en... el edificio de al lado, en el
Elefante Blanco, y... también estuve en otros centros, estuve en Inta, estuve en el centro de
Mataderos, estuve en otros centros de salud, pero particularmente este, yo creo que lo que lo

caracteriza es que atiende una poblacion que estd muy expuesta y muy marginal... (Ana,
obstétrica).

Estas condiciones que producen una diferenciacion con el resto de CABA se plantean,
asimismo, como limites para el acceso a recursos que son dificilmente hallables adentro de la
villa y que deben ser buscados afuera. En ese sentido, las profesionales manifiestan que en el
momento de la salida del barrio, sus habitantes se encuentran con obstaculos para acceder a
otros sectores de la Ciudad y a los recursos que éstos pueden ofrecer, sobre todo, en lo que
refiere a lo educativo y lo laboral. Tales obstaculos incluyen desde las limitaciones para

afrontar econdmicamente el costo del transporte publico para trasladarse, asi como las
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visiones que se registran acerca de la poblacion de la villa que la vinculan a la peligrosidad y la
marginalidad. Cabe sefialar dos situaciones planteadas por las entrevistadas que destacan las
problematicas que reconocen en la cotidianeidad de los habitantes de este barrio:
(...) hay mucha gente con muchos problemas de... para poder insertarse, para poder trabajar,
para poder conseguir un trabajo. Ya poner la direccion Av. Del Trabajo 6600 ya... da lugar a que

falle la entrevista, entonces, la mayoria de las personas no tienen un trabajo un blanco, no
tienen... tienen otras condiciones de vida del resto de la Ciudad (Marcela, obstetricia).

(...) hay muchos chicos que quedan por repetir, los mandan a otros colegios en otros barrios, no
consiguen vacante... no consiguen vacante, no consiguieron vacante, no consiguieron vacante y
nunca mds vuelven al colegio, o sea, porque no estd el incentivo tampoco de los padres, de ir, de
exigir, entendés? Entonces, o quedan desclasados en otros colegios, viste, en Caballito, en
Devoto, en Flores. El Tomds Espora de Liniers, creo que casi todo es de acd, pero me refiero a
como que quedan, viste, que no son ni de acd, ni de alld, porque los amigos no pueden venir acd,
porque no pueden decir en donde viven, viste, o estdn marcados... (Susana, pediatra de
adolescentes, de planta).

Estos obstaculos pueden ser leidos en términos de la estigmatizacion generada hacia las villas,
por la cual se las degrada simbdlicamente y se las ubica en los bordes, en la periferia de la
jerarquia urbana donde ciertas zonas tienen mayor o menor estatus que otras. Ese proceso
de estigmatizacidn hacia las villas tiene una doble consecuencia:
(...) se marca simbdlicamente a las villas como el tltimo escalén en la jerarquia urbana y sus
habitantes son sospechados de desviaciones sociales y esta marca les restringe su vida laboral,

la participacion en la escolaridad, en otros ambitos sociales y en particular en el ejercicio de
ciudadania (Cravino, 2010:204).

De este modo, la diferenciacion socio-espacial, como sefiala Cravino (2009:191), “construye
fronteras simbdlicas, que son de-codificadas en términos de tipologias urbanas”. Asi, en la
conformacion de las villas se han creado fronteras que establecieron una separacidn entre un
adentro y un afuera de estos barrios, producto de un proceso de construccién histérico-social.
Dicho proceso, que fue resultado de clasificaciones generadas por actores externos y por sus
mismos habitantes, no se advierte, sin embargo, en la configuracién de otros barrios de la

Ciudad (Cravino, 2009).

III

A partir de este proceso histérico el “ser villero”, si bien respondié a una construccién de
sentidos conflictiva, fue asociado a sentidos predominantemente negativos como la pobreza,
la anomia o la apatia. Estos estereotipos y prejuicios han operado como esquemas de
interpretacion a partir de los cuales “los villeros son tomados desde su pertenencia territorial

y de alli se les asocian caracteristicas sociales que son construidas como ‘tipicas’”. En la
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configuracion de estas clasificaciones pueden reconocerse dos procesos: la estereotipacion y
la discriminacion:
La estereotipacién consiste en un proceso cotidiano de naturalizacion de las diferencias entre
individuos o grupos, que va marcando una distancia simbdlica y, en algunos casos, fisica, entre
“nosotros” y “ellos-los otros” La discriminacién responde a una ldgica elusiva, dirigida a esquivar
o saltarse las propias insuficiencias para denostar a los otros, adhiriendo a tipos sociales
construidos culturalmente, a los que se les adscriben como naturales ciertos rasgos socialmente

negativizados y justificando, directa o indirectamente, diversos tipos de violencias sobre
aquellos que los poseen (Di Leo y Tapia, 2013:216).

En tal sentido, resulta posible observar el modo en que se ha categorizado a los villeros en
distintos periodos histéricos. Asi, por ejemplo, durante las décadas de 1950, 1960 y 1970 se
registraban sentidos que los marcaban como cabecitas negras. Dicha categoria “tenia una
connotacidn étnica difusa, es decir aludia a aquellos provincianos que, de distinto origen,
provenian del interior del pais y que eran ‘producto’ de un mestizaje de europeos e indigenas”
(Cravino, 2009: 188). En las décadas siguientes, esta categoria parecié desplazarse a la de
negro villero, al perder el origen provinciano y asociarse en mayor medida a los migrantes de
los paises de la regidn, manteniendo las connotaciones negativas y cuasi raciales que

sostenian a la anterior categoria.

No obstante, cabe sefalar que si bien la identidad villera fue asociada a estas interpretaciones
peyorativas, distintos estudios distinguen los usos positivos del ser villero por parte de los
mismos habitantes de estos barrios, quienes resignificando este término en décadas
posteriores, lo utilizaron como emblema de lucha y reivindicacién, desde los periodos
dictatoriales en los que se buscé erradicar las villas, hasta las ultimas décadas en que se

propuso su integracion al resto de la Ciudad (Cravino, 2009).

Ahora bien, aunque en la caracterizacion de la poblacién del barrio que realizan las
entrevistadas predominan aquellos aspectos ligados a la vulnerabilidad y la marginalidad, en
sus relatos estos rasgos no son atribuidos a una cuestién generada por los propios habitantes
de la villa, sino que éstos son vistos como victimas de la desigualdad social y de la falta de
politicas orientadas a mejorar las condiciones de pobreza en la que viven; asi como también,

de la discriminacién dirigida hacia ellos.
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Por otra parte, se reconocen posibilidades de generar proyectos. No obstante, se encuentran
vinculados, sobre todo, a la mediacién de acciones de promocion del equipo de salud del

CESAC o al sostenimiento de los mismos, mayormente, en funcién de esfuerzos personales:

(...) hay alguna que estd estudiando psicologia, hay, viste ese chico que vino recién, la sefiora me
dijo que tenia ganas, el hijo termind el secundario como abanderado y estaba... iba a empezar
la facultad, que ya debe estar porque no lo vi todavia este afio. Hay algunos que estdn
continuando su secundario y estdn terminando el secundario con ganas de sequir una carrera o
no, pero viste, tampoco es necesario que todos vayan a la facultad, lo que yo digo que pero por
lo menos algo, que busquen que es lo que, o sea, tendriamos que ver entre todos que es lo que
le gusta mds a cada uno y poder canalizar todo el esfuerzo para poder lograr con eso, lo que sea.
Esto del proyecto, o sea, la organizacion del tiempo libre, el proyecto de vida, esas son todas
cosas para trabajar viste, la autoestima, el poder decidir, el poder establecer canales de didlogo
que no sean a través de la violencia, decidir cudndo y con quién tener un hijo; qué lugar ocupan
dentro de la familia, son todas cosas que son como los desafios que tienen los pibes. Y viste con
factores protectores y factores que no son nada protectores para estos chicos, o sea, hay cosas
que facilitan la vida y cosas que ponen piedras en el camino. Bueno, hay que cudl de esas piedras
se pueden sortear y cudles no, y cudles son las formas que tienen ellos para, no sé, los modos de
resiliencia, de alguna manera, de como salir. Asi que bueno, eso. (Susana, pediatra de
adolescentes).

Al hacer referencia a la “singularidad” que caracteriza al barrio, a su vez, se destaca en los
relatos la importante presencia de poblacién migrante, especialmente de paises de la regién
como Bolivia y Paraguay, asi como también de Peru, que incluso pueden vislumbrarse
diferenciados en funcién de su “cultura” y en el modo en que se sitlan en el territorio de la
villa:
Mird, una cuestion muy importante acd, es todo lo que es migracion, es una zona donde hay una
comunidad paraguaya muy importante, boliviana y peruana, entonces la singularidad de toda
su cultura, porque es como que se armd el barrio o las zonas de los paraguayos, la zona de los
bolivianos, rescatan cuestiones culturales, tienen sus propios clubes, bueno, entonces eso es algo

que es interesante ver y después todo lo que tiene que ver con el proceso de migracion, el impacto
que tiene en la salud fisica y mental (Nati, psicéloga).

Esta percepcidon de la composicién migratoria de la poblacién que reside en el barrio
coincide con lo que sefalan algunos estudios en cuanto a los patrones de asentamiento de
los migrantes de paises de la region que se han caracterizado, en parte, por una importante
concentracion en el Area Metropolitana de Buenos Aires, especialmente en las dreas sury
sur-oeste, en particular, en las villas y asentamientos de tipo precario (Urresti y Cecconi,
2007; Cerruti, 2009). Al respecto, cabe destacar la afirmacién de Mario Margulis citada por
Cravino, en la que se advierte que “la villa miseria es el Unico medio institucionalizado que

la ciudad provee al migrante su albergue y socializacidon [y como sostiene] en realidad, es
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el mismo migrante quien arbitra ese medio y encara con sus propias fuerzas el proceso de

urbanizacion” (Cravino, 2009: 183).

Esta situacidn de los migrantes del barrio es, a su vez, comparada con el resto de su poblacion,
lo cual los ubicca en situacién de mayor vulnerabilidad respecto de aquéllos en funcién de las

cuestiones inherentes a la insercidn en un nuevo lugar y las dificultades que esto conlleva:

(...) hay patologias que estdn estrictamente relacionadas con las condiciones donde la gente vive
y por otro lado, el subsector salud en este concepto de lo que seria la salud redefinida o muchas
veces de ser ausencia de enfermedad a tener este componente bio-psico-social, una cosa por ahi
mds dindmica que tiene que ver con este nicho donde la gente estd y las dificultades que tienen
que ver con los usos y costumbres, lo cultural, migrantes, digamos, una poblacion que parece
homogénea asi vista desde afuera, no cierto? Es fdcil homogeneizar todo y decir estos son todos
de tal manera, bueno, es mucho mds heterogénea de lo que por ahi se ve (...) Y bueno, [los
migrantes] son por ahi familias que vienen acd y que son las de mds riesgo en el sentido de que
no tienen referentes en el barrio, no tienen familiares, estdn en las peores viviendas, no tienen
acceso. Bueno, obviamente, como muchos otros que estdn hace tiempo también a trabajos
dignos, a trabajos en blanco, no tienen los recursos, los factores protectores al menos en una
primera etapa y por otro lado, también muchas veces no han tenido controles de salud
previamente, entonces hay dificultades en la transicion a la escolarizacion de los chicos, hay
condiciones médicas previas que no fueron tratadas, no fueron pesquisadas, no fueron tratadas;
pacientes que por ahi tienen carnets de vacunas que no estdn en condiciones, estdn incompletos
y después bueno, condiciones propias del migrante que ellos traen también del lugar de donde
han estado, que tienen incidencia o que pueden ser importantes de considerar y por ahi son
condiciones patoldgicas endémicas de esa region que por ahi nosotros no conocemos muy
claramente y... bueno, eso seria en relacion al migrante las cosas mds importantes, o sea, un
periodo de adaptacion al nuevo lugar que lleva un tiempo y que implica tener que ajustar, a
veces, temas nutricionales, temas médicos, temas escolares, documentos. (Juan, pediatra).

Asimismo, la cuestion migratoria se presenta entonces como una problematica particular para
ser considerada de manera especifica debido a los efectos que se observan del proceso
migratorio, pero también, como condicidn transversal en el abordaje de los problemas de

salud que se reconocen en la poblacién que concurre al CESAC:

(...) después todo lo que tiene que ver con el proceso de migracion, el impacto que tiene en la
salud fisica y mental (...) en el sentido de qué son personas, por ejemplo, a nivel emocional con
un monton de factores de stress que se cronifican, lo que es la insercion laboral, el trabajo
precario, por ahi la falta de vivienda, el hacinamiento o que vienen con enfermedades con
intencion de tratarse y por ahi, después el no tener la documentacion hace que no accedan al
sistema de salud y se cronifican encerrados y después es esto de ir al barrio a buscarlos, hay
bastantes cuestiones que estdn ligadas mucho a esto de la migracion. Después, bueno, lo que es
adicciones que, bueno, en todos lados, no? pero acd es como que es bastante marcado el
consumo de drogas en los chicos, los adolescentes, cada vez mds chiquitos. Bueno, después
violencias, pero bueno, es como que, nada, es una constante de la sociedad actual, no? (rie) no
es especifico acd. Si me parece que cuestiones mds especificas tiene que ver con todo lo que es
migracion y después con situaciones donde es una vulnerabilidad casi extrema, no? donde estdn
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las mayorias de los derechos arrasados, no hay posibilidad de nada y bueno, es como muchas
veces construir algo desde cero porque no se cuenta con casi nada. Entonces, no es solamente,
que sé yo, una vacante en un colegio, no se trata de eso, es el no acceso al sistema, no? estdn
totalmente marginados, entonces, eso también me parece que es algo especifico de la poblacion
con la que laburamos acd (Valeria, psicéloga).

6.2. Los procesos de transformacion en el barrio y sus problematicas han fundamentado

las distintas modalidades de intervencion del centro

Las fronteras simbdlicas que han separado el adentro y el afuera del barrio, parecen
construirse también respecto del CESAC y el barrio al momento de planificar y ejecutar
estrategias para dar respuesta desde el centro de salud a las problematicas de la poblacién

gue se considera bajo su responsabilidad.

Las problematicas definidas en distintos momentos histéricos han sido utilizadas como
argumentos para legitimar tanto la necesidad de salir de la institucion al barrio para su
comprensién y atencién —sustentdndose especialmente en los principios de la APS—; asi como
también, para justificar el repliegue dentro del centro frente a las dificultades que aquél

presentaba para el desarrollo de acciones de prevencién y promocion.

Como indicdramos en el apartado anterior, la caracterizacién de esta poblacién en los relatos
se ha vinculado particularmente a situaciones de marginalidad y vulnerabilidad y en ese
sentido, las problematicas prevalentes en la Villa 15 son vinculadas a esas condiciones de vida.
En este punto, sin embargo, pueden distinguirse percepciones diversas, por un lado, respecto
del modo en que se presentan las problematicas de salud en este barrio con relacién al resto
de la Ciudady, por otro lado, en cuanto a la continuidad/discontinuidad de tales problematicas

en la historia del barrio.

De este modo, respecto a la continuidad o discontinuidad de aspectos problematicos en el
barrio, se alude a un momento que resulta significativo y que marcaria diferencias entre un
antesy un después en su historia. Ese momento puede ser pensado como un quiebre producto
de las politicas establecidas durante los gobiernos de la dictadura militar de las décadas de
1960 y 1970, cuya maxima expresion de su politica expulsiva estuvo representada en el Plan
de Erradicacion de Villas de Emergencia lanzado en 1966 por la dictadura encabezada por

Ongania (PEVE, Ley 17605) (Vitale, 2009; Jauri, 2011). Esos afios, “fueron complicados para
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los sectores populares, que vieron sus demandas de vivienda retrasadas y restringidas, cuando
no también controladas por una represion que expulsé poblacion a sus lugares de origen y

redujo las villas mediante el uso de la fuerza y el desalojo” (Urresti y Cecconi, 2007:48).

Paradéjicamente, en ese mismo periodo que se extendid hasta la transicion democratica y
que estuvo signado por politicas que buscaron erradicar las villas, en el campo de la salud se
comenzaba a desplegar la creacion de los centros de salud que se situaban en estos barrios
siguiendo los principios de la APS. Dicha estrategia permitia legitimar el contacto con la
poblacién, promoviendo sus derechos y participacion, asi como la accesibilidad a los servicios
publicos que procuraban brindar una atencidn integral en salud. Al respecto, cabe destacar lo
apuntado por Natalia Jauri, acerca de las intervenciones estatales hacia las villas durante ese

periodo:

Como sostiene Oszlak (1991), el objetivo fundamental —la eliminacion total de este tipo de
habitat — entrd en colisidon con los propdsitos de ‘promocidn social’ y mejoramiento in situ que
inspiraba la accién de los distintos organismos estatales responsables de otros tantos aspectos
de la cuestion villera. Aunque estas Ultimas, fueron acciones espasmddicas, generaron
diferentes conflictos, pues ‘la poblacidn residente de las villas era objeto a la vez de promocidn
y eliminacidon’ (Oszlak, 1991: 153). Estas intervenciones claramente contradictorias,
implementadas en forma simultanea o escalonada, que ha desplegado el poder estatal a lo largo
de este periodo pueden ser caracterizadas, en términos de Carman (2005), como verdaderas
esquizopoliticas* (Jauri, 2011: 4).

Por otra parte, en un momento posterior ya iniciada la década de 1980, la antropdloga del
CESAC subraya los cambios que comenzaban a percibirse en el barrio y que parecian

manifestar sus primeras transformaciones tras los procesos iniciados en la dictadura:

(...) porque el barrio habia empezado a cambiar, digamos, de ser un barrio cercano al matadero,
donde habia muchos espacios verdes, donde el gobierno de los militares y Cacciatore habia
erradicado mucha gente. En realidad, en la época de la democracia empezé a volver mucha
gente, entonces para lo que estaban acd habia como un desconocimiento también del barrio,
no? de ese barrio que se aparecia transformando en otra cosa y ya desde un principio, aparecid,
aparecieron preocupados por situaciones de violencia, ya te estoy hablando del afio 85’, es mds,
llaman a un antropdlogo y una socidloga porque pensaban que habian hecho algo mal porque
hasta entonces era impensable que alguien que hace una prestacion médica, una prestacion de
salud, que sale al barrio, que trabaja, puede... ser sujeto de violencia, eso era impensable en el
85’, hoy parece que es uno de los temas claves, no? pero en ese momento, decian “qué habremos
hecho mal para...?”. Y en realidad es que también habia cosas que estaban cambiando en el

46 De acuerdo a Jauri, siguiendo a Carman (2005:15) “las esquizopoliticas se evidencian al comparar no sélo
politicas resueltamente contradictorias, sino también las politicas del Estado frente a un mismo conjunto de
actores bajo diversas coyunturas” (Jauri, 2011: 4).
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barrio, habia empezado el consumo de drogas fuertes en el barrio, un consumo de drogas que
no fue casual, no? (Mabel, antropdlogal).

En esta percepcion de los cambios ocurridos en el barrio se observa, en primer lugar, el
retorno de la poblacién y el crecimiento de la villa con posterioridad al periodo dictatorial,
proceso que comenzaba a manifestarse en todas las villas de la Ciudad:
En el contexto de transicion democratica el irresuelto problema habitacional derivé en la
renovada ampliacion de la mayor parte de las villas desalojadas durante la dictadura, llegando a

multiplicar por cuatro su poblacidn en poco mas de los seis afios de gobierno de Alfonsin (Vitale,
2009: 9).

Por otra parte, ese retorno de los habitantes a la villa posicionaba a las profesionales frente a
un barrio distinto, no sélo con un nimero ampliamente mayor de poblacién, sino también con
nuevas problematicas que planteaban desafios para la intervencién. Problematicas
vinculadas, especialmente a las drogas*’, la violencia y la inseguridad, asi como al vinculo entre
éstas y los efectos en los distintos dmbitos de la vida y también en la organizacién del CESAC:
Y era un desafio a veces pensar, o no cerrar las puertas y entender que cerrando las puertas al
contrario, que habia que abrirlas mds, pero habia todo un conflicto al interior, no? “no, nos da
miedo salir, no salimos mds...”, “desde afuera...”, “cerramos el centro de salud...”, otros luchando
por abrirlo, por sequir siendo parte de las condiciones del barrio, pero se fueron generando
nuevas discusiones, nuevos enfrentamientos, nuevas formas de proteccion al interior del barrio,

nuevas formas de proteccion al interior de la institucion, o sea, el equipo nunca fue la institucion,
siempre hubo varios grupos diferentes, no? (Mabel, antropdlogal).

Estas problematicas como el aumento del consumo de drogas y la violencia al interior del
barrio alcanzaban, para las entrevistadas, niveles significativos. Aqui resulta importante
destacar que, aun en periodos democraticos se establecia, ademds, “una nueva forma de
violencia ilegal del Estado: aquella perpetrada por la policia, en el seno de los barrios
populares, contra jévenes acusados de delincuencia” (Merklen, 2010: 45). Tales situaciones
exponian un fendmeno que resultaba desconocido para el equipo de salud:

Entonces... era la expectativa, digamos, cémo caer, ubicarte en que teniamos que sostener

proyectos con adolescentes, lo que nos pedian era trabajo y lo que no habia era trabajo y qué

haciamos, les deciamos que podian vender, cdmo... [suspira] lograr que no terminaran en una

institucion, que no terminaran en la cdrcel, que no terminaran muertos... cuando el cementerio

se estaba llenando de adolescentes, no? donde parecia que siempre llegdbamos tarde, donde el

nivel de violencia cada vez era mayor, donde morian por manos de la policia, por manos de otro
del barrio, por amigos, morian y la muerte y la muerte, y lo que se enterraba eran pibes; pibes

47 Debido a los objetivos y limites de esta tesis no se realiza un desarrollo de las problematicas planteadas como
el consumo de drogas, la violencia y la inseguridad, dada la complejidad de las mismas. Para una profundizacién
en estas tematicas se recomiendo la lectura de Epele, 2010; Merklen, 2010; Di Leo y Camarotti, 2013
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que, digamos, desde el punto de vista pedidtrico habian saldado, pero los estabas enterrando
con la... la adolescencia (Mabel, antropdlogal).

Asimismo, se reconocen formas nuevas y diferentes de habitar el barrio y hacer uso de lo
publico a partir de las condiciones que imponia la violencia y los circuitos de la droga durante
los noventay los inicios de 2000, momentos en los que, de acuerdo a los relatos, se vislumbran
el aumento de la desocupacién y la profundizacidn de la escasez de recursos:
Entonces, bueno, fueron apareciendo, como te diria...? Problemas que anticipaban aquellos
problemas que iban a venir después, como si en el barrio los vieras antes, no? como si hubiera
esa forma de generar o de anticipar lo que después se va a terminar... constituyendo, no? acd es
como si uno lo viera antes, no? hay algo de lo que no le podés dar nombre, que no podés terminar
de entender y que se estd gestando, que se estd generando y después van a ser partes de los
estilos que se van a imponer en la sociedad, pero que a nosotros nos sacudia, digamos, no
podiamos entender, era complicado pensar que si uno tenia un compromiso de trabajar mejor,

por ahi la respuesta era un cachetazo, era, era complicado entender por donde pasaba eso, no?
(Mabel, antropdlogal).

Al hacer referencia a las problematicas actuales del barrio vuelven a situarse aquéllas que
aparecieron en décadas anteriores, aunque ahora comienzan a ser nombradas como
problemas de “inseguridad”, de “violencia”, de “adicciones”. Problemas que se ubican como
signos que distinguen a la Villa 15, pero que al mismo tiempo cuestionan cuan diferente son
estas situaciones de lo que sucede por fuera de ella:
(...) en el barrio no pasaba nada diferente a lo que pasa en la sociedad, lo que pasa en el mundo,
no? (riendo), donde los negocios mds importantes son la droga, son las armas, digamos, acd,

también se alquilan armas, se vendian armas, pero no es que estén ajenos al margen de nada
(rie) (Mabel, antropdloga)).

Si bien estos problemas parecen ser similares son visualizadas en algunos casos con rasgos
novedosos, es decir, presentando el mismo nucleo de conflictividad, pero con un nivel de
complejidad que problematiza nuevamente los modos de intervencidn desde el sector salud.
Asi, por ejemplo, en el abordaje de lo que se plantea como la problematica de “las adicciones”,
una de las entrevistadas reflexiona:
E: (...) Es bastante artesanal, porque los problemas son bastante diferentes de lo que uno, por lo
menos para mi, que yo vengo desde la medicina que es una cosa mds bioldgica, mds exacta, todo
esto es una temdtica diferente y que necesita abordajes diferentes y, en realidad, son temdticas

bastante nuevas y entonces... por eso la atencion es un poco artesanal y vamos viendo en el
camino lo que se puede hacer.

P: estaba pensando en esto de que son nuevas, digamos...

E: si, yo hablo mds que nada, el abuso, el maltrato no es nuevo, pero la adiccion al paco y toda
la patologia orgdnica y social y demds que provoca la verdad que es una temdtica nueva, medio
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que espanta a todo el mundo porque es bastante frustrante, porque las soluciones son muy
pocas, entonces también hay que trabajar como grupo todo eso (Viviana, jefa del CESAC).

En otros relatos se destaca la continuidad de las problematicas que siguen respondiendo a
cuestiones politicas, sociales y econdmicas sostenidas en la historia del barrio, provocando

consecuencias similares mas alla del tiempo:

La poblacion es la misma, bueno, los problemas de la gente por ahi de base son similares, algunas
cosas que antes no habia, ahora hay o al revés, pero bueno bdsicamente la poblacién, al menos
lo que yo veo, las madres de mis pacientes eran mis pacientes hace un tiempo y las problemdticas
tienen, digamos, matices pero son las que estdn asociadas a las condiciones de pobreza donde
la gente vive... (Juan, pediatra).

Ahora bien, los modos de abordaje de tales problematicas parecen también sostenerse en el
tiempo. Es asi que continlan expresandose conflictos entre los profesionales en cuanto a la
necesidad de salir o, por el contrario, protegerse de este barrio en el que se manifiestan

hechos de inseguridad y cuestiones dificiles de ser abordadas desde el consultorio:

(...) también hay una historia de mucha inseguridad en el centro de salud y bueno, hay... o seaq,
cuando te ponés a conversar te dicen que en algun momento se hacian muchas actividades
extramuros, pero que después empezaron a suceder un monton de cosas y como que empezaron
a replegarse, digamos, dentro del centro de salud. Como que bueno, esa es una... no sé si es una
excusa o es algo que por ahi muchas veces también se aduce en relacion al trabajo, digamos,
fuera del centro de salud. Si, eso circula bastante... hay como mucho temor también dentro de
los profesionales (Daniela, médica generalista).

Si'y también después hay un discurso de, como bueno, el centro ya vemos un monton de
poblacion, “si salimos afuera generamos mds demanda (risas) que no podemos dar respuesta”,
o0 sea, es un poco el discurso que también circula, que también es como bastante desmotivador
y tira para atrds como... como que no, 0 sea, como que no se, o sea, uno intenta facilitar la
accesibilidad, empezar a salir, a laburar mds en otro tipo de cuestiones y se ve como algo
negativo, no se ve como que “qué bueno que nos estamos acercando y estamos llegando antes
de que suceda algo, o sea, para poder empezar a trabajarlo”, sino es bueno, es tipo como vas a
buscar, vas a generar una demanda que después no tenemos como capacidad de respuesta
(Carolina, trabajadora social).

Estas diferencias de criterios para relacionarse con la poblacién exceden estas problematicas
y se presentan también al planificar actividades desarrolladas por cada servicio. Aqui se
plantea entonces el conflicto, en primer lugar, entre la generacién de una demanda a partir
de la salida al barrio, que puede exceder la respuesta posible de ser brindada desde el centro
en funcién de los insumos y recursos humanos disponibles; en segundo lugar, la necesidad de
construir vinculos con la poblacién que no puede llegar al CESAC y que precisa del

acercamiento hacia el lugar donde vive; y en tercer lugar, los propdsitos impuestos por los
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postulados de la APS en lo que respecta a la tarea de los efectores del primer nivel de atencion,

gue supone entre sus principios fundamentales, el trabajo con la “comunidad”:

Nosotras para obstetricia no salimos al barrio, lo hicimos en un tiempo, lo hicimos, pero lo
hicimos y no dio tanto resultado. La verdad es que cuando hay alguien embarazada en una casa
es como, o se quiere controlar y viene sola, o no quiere ni verte, entonces que vos le vayas a
golpear y preguntar cosas mds intimas, sobre todo cuando no sabes como era de esperado ese
embarazo, no generd un aumento en la demanda al contrario, por ahi te cerraban la puerta o te
decian que si, que iban a venir y nosotros teniamos toda una tarde esperando que venga la gente
del barrio y no habia nadie; o venian a un control porque como les duraba el entusiasmo de la
entrevista y después no venian nunca mds. El barrio en ese momento fue aumentando en
peligrosidad, hubo dos o tres episodios con residentes que por ahi hicieron que ya las chicas no
salgan y que la verdad que con Marcela, que es la otra obstétrica titular, vimos que no habia un
beneficio, al contrario, aumentaba el riesgo y nosotros en ese rato que estdbamos en el barrio o
el dia que estaba destinado para la gente del barrio, dejdbamos de atender a los que si venian
espontdneamente, entonces... ahora lo que pasé de loco es que, yo empiezo a salir con una
pediatra y gente del barrio para hacer una campafia de vacunacion de sarna, de perros y ahi
capto embarazadas (risas). Entrando por otro lado, que nada que ver, cuando no era
preguntdndole algo a ella directamente sino hablando de otro tema, de hecho capaz que venia
la confianza de dos o tres veces que nos veiamos porque era una vacuna por semana para la
sarna, de ahi se animaban a “bueno, te puedo ir a verte al consultorio, pero esta vez no es por el
perro, te quiero preguntar algo de mi hijo, o mio, o de una vecina” y ahi, si sirvié (Mdnica,
obstétrica).

Cabe destacar, no obstante, que en el caso de “las adicciones” se encuentran importantes
coincidencias entre las entrevistadas con respecto a la estrategia desarrollada actualmente, la
cual se visualiza con un importante nivel de eficacia y respondiendo a criterios de integralidad,
interdisciplina e intersectorialidad. Dicha estrategia se vincula con el trabajo en red realizado
en el barrio a través del vinculo con otras instituciones gubernamentales de CABA y del
gobierno nacional, asi como también, con actores significativos en el barrio como el curay la

capilla, la radio, los comedores y otras organizaciones barriales:

Un poco la idea es... esperamos que lo aprueben, ya hicimos el proyecto, es también empezar a
trabajar el espacio de adicciones también en la capilla, también como una forma de
descentralizar la atencion de acd del centro de salud y poder trabajar desde otro lugar. Esta
cuestion también de salir un poco de la urgencia y poder trabajar en otros términos, que la idea
es trabajar grupalmente, estamos trabajando con la gente del CENARESO, asi que en conjunto,
a veces con el SEDRONAR, con el CIAC que es del Gobierno de la Ciudad, pero bueno, como que
la gente que estd trabajando acd en el centro de salud como que nos surgié también un poco la
necesidad de descentralizar un poco la atencion de acd del centro a otros lugares del barrio,
también como una cuestion de empezar a abrir un poco mds las posibilidades de trabajo también
barrial, digo, no sélo desde el lugar de adicciones pero ya el hecho de tener un espacio fijo en la
semana fuera del centro de salud, en el barrio, como que también te permite otra perspectiva de
laburo, esa es un poco la idea de empezar a generar este espacio también, empezar a abrir un
poquito mds (Daniela, médica generalista).
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Asimismo resulta sustantivo el lugar que se otorga a los promotores de salud que actian como
mediadores entre el CESAC y el barrio, favoreciendo el acceso de la poblacién al centro vy al
mismo tiempo, facilitando el ingreso de los profesionales al barrio. Debe sefalarse que estos
promotores formaron parte de una capacitacién desarrollada por el Ministerio de Salud de la
Nacion en la que, de acuerdo a una de las médicas entrevistadas, a partir de la obtencién de
una beca algunas personas del barrio se formaron para la realizacién de actividades ligadas a

lo preventivo-promocional:

(...) Por ejemplo, uno o dos dias a la semana, quizds o se los dedico a la mafiana o a la tarde a
hacer visitas domiciliarias en el barrio, siempre de la mano de dos operadores barriales que no
pertenecen al centro de salud, uno de los chicos vive acd en el barrio y es como que a través de
él, vamos llegando por ahi a diversas situaciones y como que se va haciendo un circuito. Después
si he trabajado con algunos promotores de salud, en relacion a algunas cuestiones de cuidado,
hicimos algunas pequefias actividades en el barrio, campafias de vacunacion, pero bueno, es
como muy de a poquito y ahora estamos empezando a trabajar un poquito mds en red en el
tema de adicciones, pero bueno, es esto, yo tampoco estoy hace tanto tiempo, es un afio de
insercion... (Daniela, médica generalista).

6.3. Las negociaciones y conflictos en el proceso de traslado del centro incidieron en el

vinculo entre la poblacidn del barrio y el equipo de salud del CeSAC

Los rasgos que ha adoptado la relacién con la poblacién de la Villa 15 durante el proceso de
traslado del centro de salud que funcionaba en el Elefante Blanco al edificio actual, conlleva

significaciones particulares para las profesionales entrevistadas.

Del mismo modo en que se perciben los procesos de transformacion tras las politicas
orientadas a las villas y los efectos de las reformas neoliberales en los distintos aspectos de la
vida del barrio, el momento de traslado puede ser observado como un hito en la construccién
del vinculo con distintos actores, en particular, los referentes del barrio y la poblacién de la
Villa 15 en general, asi como el modo en que esto interpeld al equipo de salud como parte de

dicho proceso.

Como se sefnalara en el capitulo anterior, durante los ultimos afios en los que el CESAC
funcionaba en la estructura del viejo edificio, sus instalaciones comenzaron a deteriorarse tras

la ocupacion de los otros espacios que habian quedado vacios en el resto del Elefante Blanco.
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Estas ocupaciones son leidas por una de las entrevistadas como resultado de acuerdos
politicos que comenzaban a gestarse en las villas para la generacién de negocios inmobiliarios.
A partir de esos momentos, entonces, comienza un proceso que implicaria algunos obstaculos
en la gestidn habitual de las tareas del Centro, representando la necesidad de entablar la
busqueda por un nuevo edificio:
(...) bueno, después con todas estas... negocios en el medio y ocupaciones... en realidad, se
empezo a buscar otro lugar y eso fue conflicto muy serio también, un enfrentamiento muy serio
porque tenia que ser una canchita, era una canchita donde se jugaba al futbol, donde circulaba
plata, este... hubo un enfrentamiento duro, no? Como algo del gobierno, un terreno del gobierno,
termind, se termind poniendo plata y nosotros muchas veces terminamos siendo como el jamén
del sanguche en el medio de negociaciones que no tienen que ver con nosotros. Entonces, fueron
procesos de mucho desgaste... entonces, un proceso de desgaste, bah... y la mudanza acd
también fue una situacion de mucho desgaste, de mucho enfrentamiento. Fue el afio de
Cromarion, (23) de alguna manera un gobierno como el de Ibarra que habia empezado con un
sentido diferente al que podia tener el macrismo, después termina negociando cualquier cosa

con el tema del, con el tema de Cromafion... y... digamos, los funcionarios no se reconocian con
poder para nada, entonces, aparecieron cosas imposibles, imposibles... (Mabel, antropdlogal).

De este modo, la configuracién de fuerzas politicas y sociales en la lucha por el espacio que
dejaba y el que buscaba ocupar el nuevo CESAC, plantea la presencia de actores sociales con
diversos intereses y capacidades de negociacién. Por un lado, los mismos profesionales del
centro de salud y sus representaciones gremiales, cuyo proceso de lucha es rememorado con
expresiones de dolor y confusion frente al conflicto que se manifestaba en el momento de la
negociacion entre el Gobierno de la Ciudad de ese momento —cuyo jefe de gobierno era Anibal
Ibarra—y algunos referentes barriales a los que se reconoce con amplio poder de negociacién:
(...) y como... que te digan que, bueno, como no pueden pagar, que te van a llevar a... que van a
poner un trdiler digamos y declarar eso tierra de nadie, digamos, eso es parte del Gobierno, del
Estado. Poné guita donde haya que ponerla, si hay que ponerle un limite al vecino, hay que
ponérselo, no nos confundamos, no? O en la inauguracion de esto, la hizo la persona que recibié

plata con lo que le dejaran por la canchita. Esas presiones politicas que te... digamos, desarman
valores, deforman vinculos, confianza, agotan (Mabel, antropdloga).

(...) inicialmente el centro de salud nuevo iba a estar adelante del edificio y esas tierras no se
pudieron tomar, digamos, para hacer ese centro de salud, hubo que hacer una negociacion con
el barrio y cedieron este terreno y bueno, se empezo a construir (Viviana, jefa del CESAC).

Al respecto, deviene relevante considerar que en la construccién de los territorios operan la
influencia y control de ciertos actores que se disputan el poder sobre determinadas areas,
como sucede en el caso de las villas (Cravino, 2009). En dicho proceso, sin embargo, el Estado

opera de manera diferencial ya que:
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(...) por obra u omisién el rol del Estado nunca es nulo y por ello también es necesario establecer
el papel que cumple en el proceso de urbanizacién y, como consecuencia, qué relacion tiene con
el fendmeno de la segregacion urbana y el desarrollo de las villas, en particular, y con las
condiciones habitacionales de los sectores populares, en general (Vitale, 2009: 5).

En cuanto al proceso de lucha que significé para el equipo de salud del CESAC su traslado a un
nuevo edificio, se distingue un primer momento en el que se reconoce una presencia muy
activa de la poblacién que concurria al CESACy que representé para las profesionales un actor
significativo a la hora de entablar la lucha por un nuevo edificio a partir de sus reclamos y

pedidos en defensa del centro de salud:

En un momento a un grupo de nosotros nos eh... nos sacaron del centro de salud, qué sé yo... Yo
en un momento dije ‘la gente del barrio va a saber que estdn sacando los pediatras’, cuando volvi
me dijeron, ‘vos no trabajas mds acd, te vas al Centro 4’. Hubo movilizacion de la gente, la gente
defendia su centro de salud, lo quiso intimamente, defendia, hubo escritos, hubo momentos,
digamos, donde en realidad se valoraba mucho el trabajo que se hacia (Mabel, antropdloga).

En algunos de los relatos, sin embargo, ese vinculo se reconoce deteriorado tras las promesas
incumplidas por parte de funcionarios publicos que habian asegurado, entre otras cosas, una
mayor extensién horaria o el funcionamiento de una guardia en el nuevo CESAC, promesas
que las profesionales sefialan como algo desconocido para ellos. Por otro lado, de acuerdo a
las profesionales en el barrio se habia constituido un imaginario acerca del nuevo centro de
salud que habria generado un alto nivel de desconfianza. Esto es vinculado con el temor a que
los antiguos profesionales se fueran y se creara un pseudo-hospital en lugar del CESAC al que

llamaban, como recuerdan algunas de las profesionales, un “mini-Santojanni”:

P:y para la gente qué te parece, como fue el cambio?

R: mds o menos fue para la gente. Al principio, mucha novedad, ellos vinieron a la inauguracion,
parecia que estaba todo bien, contentos, pero a ellos les habian prometido que iba a haber
guardia. La guardia nunca existid, o sea, si fue, fue una promesa, no sé a quién se la hicieron,
pero a nosotros nunca, ni siquiera se barajo la posibilidad de que exista una guardia aunque sea
de clinica. Hubo si un tiempo que decian que lo iban a hacer funcionar de 8 a 20 que también eso
duro nada, pero eran como palabras porque en realidad nuestros contratos no se habian
modificado. Entonces la gente que venia con esa cosa de que iba a tener casi un hospital muy
cerca, yo supongo que se desilusiond y aparte, por ejemplo, durante la primer semana rompieron
todas las canillas de los bafios; es como esa cosa asi como de bronca... (Monica, obstétrica).

La relacion entre el equipo de salud del CESAC y el barrio: algunas reflexiones

La construccion del vinculo entre el equipo de salud del CESAC y la poblacion que habita el
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barrio en el que éste se inserta se ha caracterizado por momentos de tensién vy

desconfianza; y al mismo tiempo, de apoyo mutuo y lucha conjunta.

En ese proceso, la configuracion del barrio a partir de una historia que comparte con otras
villas de la CABA —entre la erradicacion y su integracién a la ciudad— se ha manifestado en
los relatos como potenciadora y, a la vez, obstaculizadora de dicho vinculo. En ese sentido,
pueden encontrarse dos puntos de inflexidn en la historia del barrio. Primero, los afios
setenta y la erradicacion violenta de la poblaciéon del barrio por parte del gobierno
dictatorial y segundo, el aumento significativo de la poblacién tras el retorno a la
democracia, momento en el que comienzan a vislumbrarse nuevos problemas,
especialmente aquellos vinculados con las drogas, las violencias y la inseguridad. Estas
transformaciones han planteado para el equipo de salud dificultades para reconocer esa
poblacién, interpelandolos acerca de las formas de intervencidn hasta ese momento

implementadas.

Ahora bien, las problematicas vinculadas a las drogas, la violencia o la inseguridad, aunque
fueran reconocidas como parte de procesos sociales mdas amplios, en el caso de la Villa 15
adquiere para las profesionales dimensiones significativas y singulares cuando se vincula al
empobrecimiento y a la precariedad de las condiciones de vida de sus habitantes. Se
distinguen asi estos rasgos que diferencian al barrio del resto de la CABA y que lo ubican
casi por fuera de aquélla, al encontrarse restringido el acceso a recursos percibidos como
basicos, entre ellos, la vivienda, el trabajo, la educaciéon o un entorno socioambiental
saludable. A la vez, se atribuyen estas restricciones a la discriminacién que se observa hacia
la gente del barrio que profundiza las dificultades para mejorar sus condiciones de vida,

creando fronteras simbdlicas entre la villa y el resto de la Ciudad.

Las transformaciones en el barrio son visualizados, asimismo, como limitadores o
facilitadores del desarrollo de estrategias, especialmente las vinculadas a las acciones de
prevencidn y promocién de la salud. Por un lado, permiten fundamentar intervenciones en
el barrio, integrando otros espacios y actores por fuera de la estructura del centro de salud,
respondiendo asi a lo que se entiende por las responsabilidades de un efector enmarcado
en la estrategia de APS. Y por otra parte, se constituyen en condiciones de peligro e

inseguridad del equipo por lo cual resulta preciso permanecer dentro del CESAC y aguardar
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a que la poblacién se acerque, centrando la atencion mayormente en lo asistencial y lo

individual.

Cabe destacar que en la construccidn del vinculo entre el CESAC y el barrio intervienen de
diversas maneras las organizaciones del barrio, los referentes de los comedores, el cura de
la capilla, hasta otros organismos estatales dependientes de otros ministerios. Estos han
actuado de manera articulada en algunos casos, pero también, en funcion de sus intereses

y capacidades de negociacién, han obstaculizado el desarrollo de estrategias conjuntas.

La distincidon entre un adentro y una afuera del barrio parece ubicar al CESAC, a la vez, por
fuera y como parte del mismo. Por una parte, los profesionales del centro acompafan los
cambios que fueron sucediendo en aquél, adquiriendo en ese proceso la experiencia y el
conocimiento necesario para el desarrollo de un abordaje apropiado en el cuidado de la
salud de esta poblacion. Y por otro lado, el CESAC también es protagonista de sus propias
transformaciones, entre las que se destaca el traslado del edificio en el que habia iniciado
sus actividades hacia una nueva edificacion dentro del barrio. En dicho proceso, esa
modificacidon también parece haber operado en las relaciones entre la poblacion y el equipo
de salud. Asi, por ejemplo, se evidencian paralelamente acciones conjuntas por la demanda
de un lugar para el centro y disputas por el terreno en el que podia instalarse; la ocupacién
y deterioro del mismo edificio en el que funcionaba el CESAC; asi como también, promesas
acerca de un nuevo centro, con nuevos servicios y nuevos horarios, que no se cumplirian y

gue generarian desconfianza de la poblacion hacia el equipo de salud.

Estos cambios en el centro de salud, como se planteara en el capitulo anterior, han
presentado asimismo tensiones en el interior del equipo de salud que han tenido
implicancias en el desarrollo y continuidad de estrategias de atencion que superaran el
abordaje individual, asistencial y centrado en lo biomédico. En ese sentido, en el capitulo
siguiente, se buscara profundizar en la particularidad del vinculo existente entre el equipo
de salud y los jévenes de este barrio, asi como los acuerdos y desacuerdos generados entre
los profesionales del CESAC para entender sus problematicas de salud, dar cuenta de ellas

y establecer intervenciones en ese sentido.
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Capitulo 7

Los alcances y limitaciones de las estrategias institucionales para la atencion a jovenes

La aproximacién a las significaciones de las profesionales respecto de las estrategias
desarrolladas para brindar atencién a los jovenes del barrio se realizd a partir de la
indagacion por las acciones orientadas a las jévenes embarazadas. De este modo, resultd
posible que emergieran sus concepciones acerca de aquéllas; las distintas posiciones acerca
de las modalidades consideradas mas adecuadas para su atencidn; su percepcion respecto
de la situacion de embarazo y maternidad, las razones asociadas a su ocurrencia vy

finalmente, los abordajes considerados necesarios en estos casos.

Esas diversas significaciones acerca de las practicas desplegadas por cada servicio la
expresiéon de cuestiones que hacen a la organizacién del CESAC, los acuerdos y
desacuerdos acerca de su gestidn, asi como los alcances y limitaciones que esto ha
generado desde su instalaciéon en el barrio y su conformacién como equipo de salud. En

este caso, las proposiciones emergentes son las siguientes:

- Laatencion a adolescentes y jovenes requiere un abordaje especifico y diferenciado del
de nifios y adultos

- Elembarazoy maternidad adolescentes son hechos esperables en la vida de las jovenes
del barrio

- La modalidad de organizacion del CESAC fragmenta la atencion de las jovenes
embarazadas

- La formacion y la eleccion del centro como lugar de trabajo expresa un compromiso

con la tarea y la poblacion

7.1. La atencidn a adolescentes y jovenes requiere un abordaje especifico y diferenciado del

de nifos y adultos

La indagacion acerca del vinculo entre el equipo de salud del CESAC y los jévenes que
concurren a dicho efector permite plantear la pregunta por las caracteristicas que se asocian

a sus necesidades de atencidn y sus problematicas, asi como las estrategias generadas por el
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centro para responder a ellas. En ese proceso de construccién de sentidos emergen
determinadas significaciones respecto de aquello que se considera una necesidad o un
problema de salud de los jovenes. Asimismo, resulta posible advertir distintas concepciones

acerca de quiénes son esos jévenes y cudles se consideran los rasgos que los identifican.

En tales significaciones se destacan las que los consideran un grupo que comparte ciertas
caracteristicas en funcidn de su ubicacion etaria, aunque por momentos también se distingue
la singularidad de ser joven en la villa. De esta manera, por un lado, se advierten concepciones
que tienden a generalizar ciertos modos de “ser adolescente” a partir de lo que se identifica
como momento de la vida con atributos particulares que permitirian reconocer formas de ser
y estar en el mundo, que se expresan mas alld del lugar de residencia o la condicidn

socioecondmica:

El adolescente se cree que es un todopoderoso, que lo puede con todo, con el mundo, con él; que no
hace falta de sus padres, de su familia, estd en plena etapa de estar con sus pares (Laura, residente
de 3er afio de Obstetricia).

(...) el adolescente siempre se siente bien, cree que se siente bien, es como Superman, no quiere
tampoco que lo molesten demasiado, no quiere que lo pinchen, no quiere estar perdiendo el tiempo,
entre comillas y bueno, estdn ocupados en sus historias de adolescentes, o sea que me parece que
tanto en esta poblaciéon, como en otra, conseguir que un adolescente vaya al médico, es un poco
dificil; ellos siempre se sienten bien, nunca tienen nada... (Juan, pediatra).

En tales consideraciones acerca de la adolescencia, ésta se encuentra asociada a actitudes de
rebeldia que parecen presentarse de manera cuasi natural en todos los jovenes. A la luz de la
clasificacién que propone Mariana Chaves (2010) para analizar las formaciones discursivas
acerca de los jovenes, deviene interesante advertir que este tipo de significaciones han estado
presentes en los discursos naturalistas y psicologistas que, sustentados en lo biolégico, han
tendido a adscribir ciertas cualidades a los jovenes como condicidon universal ligada al
crecimiento y entendida como un devenir natural de esta etapa. Asi, en funcién de esta forma
de ser adolescente, en los relatos se plantea que durante este momento vital habria una
mayor exposicidn a situaciones, ante las que no se tomarian precauciones y cuidados, y que
resultarian perjudiciales para la salud de estos jovenes. En consecuencia, tales actitudes son
leidas como un obstaculo para la realizacion de controles de salud durante la adolescencia, lo
cual contrasta de manera significativa con la mayor continuidad que las profesionales

observan en la atencion durante la nifiez.
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Estas concepciones acerca del uso o la falta de la utilizacion de los servicios por parte de
jévenes como un problema atribuido a su falta de interés en su salud, ha sido problematizada
en la investigacion desarrollada por el Instituto de Género, Derecho y Desarrollo (INSGENAR)
acerca de las practicas y discursos de profesionales de equipos de salud de distintas provincias
argentinas que brindan atencién a adolescentes. Alli se subraya la necesidad de reconocer que
la presencia de estos discursos en los servicios pueden resultar obstaculizadores de la

reflexion sobre la tarea de los equipos de salud:

(...) su reconocimiento es un primer paso para desnaturalizar la premisa que se escucha
frecuentemente: ‘los jévenes no concurren a los centros de salud’. La misma parece depositar en
‘otros’ la responsabilidad de concurrir o no a los servicios de salud y clausura la posibilidad de
preguntarse acerca de cdmo se los recibe y qué se les ofrece (INSGENAR, 2010: 31).

Cabe destacar que las dificultades en el acercamiento a los servicios de salud también generan
un cuestionamiento acerca de las estrategias propuestas y el grado de accesibilidad al centro
en la actualidad por parte de las profesionales entrevistadas. Si bien hay un sefialamiento de
un importante numero de jévenes que concurren al CESAC, sobre todo vinculados al incentivo
que genera la Asignacion Universal por Hijo, a su vez se reconocen obstaculos para que pueda
registrarse una mayor llegada de esta poblaciéon. Ese menor contacto con los servicios de
salud, de acuerdo al pediatra entrevistado puede volverlos un “grupo de riesgo”, sobre los
cuales es preciso focalizar una atencién diferenciada que, en este caso se realiza a través de
un programa especifico del CESAC, que adquiere rasgos singulares cuando se piensa en las

problematicas que atraviesan los jovenes del barrio:

(...) tenemos también el programa de sequimiento a adolescentes, dado que para nosotros es el
grupo de riesgo mds importante o probablemente el de mds riesgo (...) Primero porque son los
pacientes en edad pedidtrica que consultan menos, porque a nosotros nos aparece el tema del inicio
de la actividad sexual tempranamente, la aparicion de las enfermedades de transmision sexual,
embarazos, los embarazos muchas veces no se controlan; esto implica multiplicar el riesgo porque
hay temas relacionados con la escolaridad, la desercion. Tenemos también situaciones de trabajo
infantil, con todo lo que esto implica en situaciones de explotacion, de adolescentes muy jovenes
que estdn en el mercado laboral. El tema de la adiccion al paco, el tema de los accidentes producto
de conductas de las caracteristicas de los adolescentes de exploracion y demds que, bueno, traen
también muchas veces situaciones relacionadas con el uso de drogas (Juan, pediatra).

En tal sentido, el programa —que se encuentra funcionando mas bien como un consultorio
especializado en adolescencia— es reconocido como uno de los principales medios de contacto
que propone el centro para facilitar el acceso que, sin embargo, todavia no estaria registrando

los resultados esperados, sobre todo, al compararlo con otro momento de este consultorio:
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(...) cuando hubo algo también y hubo personas y hubo un vinculo, digamos... bueno, en este caso
por ejemplo estdn tratando de que se acerquen chicas y muchachos que no se acercarian y que
algunos son adolescentes, que estdn en situacion de calle... entonces, ahi hay como alguna intencion
de acercarse y de acompanar, y la compafiia en todo caso una eleccion, si puede ser la escuela acd
0 no, muy, muy artesanal; muy de persona a persona; como consultorio de adolescencia no es el
mejor momento, digamos, hubo momentos ddnde habia... el consultorio decrecié mucho, no? Pero
nunca se dejo de trabajar... (Mabel, antropdlogal).

Ahora bien, la eficacia de la propuesta de un consultorio para la atencidn especializada de los
adolescentes no parece concebirse como una limitacion de las estrategias planificadas por el
equipo de salud, sino mas bien como resultado de la ausencia de una persona quién, en
funcién de su personalidad y estilo, favorecia el acercamiento de los jévenes al CESAC. De este
modo, una estrategia eficaz se encuentra relacionada con la presencia de personas
particulares que generan un vinculo significativo con la poblacién, asi como la decisidon de
conservarlas en estos espacios de trabajo como parte de la planificacién institucional. En ese
sentido, la antropdloga destaca el caracter que habia adoptado el consultorio de adolescencia

afnos atras:

(...) como en un momento que lo tenia esta chica Liliana, jque tenia una cosa asi! (hace un gesto
mostrando una pila de papeles sobre el escritorio). Y vos fijate, en un momento no priorizaron
que hubo una persona que habia generado un espacio de mucho valor... un espacio que no estaba
abierto en otro momento y la trasladaron a otro lado ¢Quién decide, digamos? Eso como que
uno tiene que tener mucho cuidado, no? Si es una persona que con su estilo, que por ahi vos
hubieras dicho, mird vos, siendo asi tan formal, i como logra que la vengan a buscar, que vengan
a atenderse? Y en eso, se va! Y uno tiene que ver qué otras cosas se comunican mds alld de los
estilos o las formas que a nosotros nos parecen mds piolas.

La accesibilidad de los jovenes al CESAC es concebida, por otra parte, a partir de la
organizacién de los servicios, por ejemplo, al plantear las modalidades de atencidn al interior
de cada uno de ellos o en la distribucidn de los turnos. Podemos entender por accesibilidad al
vinculo construido entre sujetos y los servicios “este vinculo surge de una combinatoria entre
las condiciones y discursos de los servicios y las condiciones y representaciones de los sujetos
y se manifiesta en la modalidad particular que adquiere la utilizacién de los servicios”
(Stolkiner y otros, 2000: 282 en Solitario et al., 2008:264). En esta concepcién la dimension
simbdlica deviene significativa, entendiendo ésta como:

(...) la posibilidad subjetiva que tiene el usuario de obtener el servicio de salud que necesita de

manera oportuna, basada principalmente en la construccidn de representaciones acerca de sus

derechos y la manera que encuentra para ejercerlos (...) En esta dimension subjetiva intervienen
vivencias, saberes construidos, sentimientos, percepciones, etc. (Solitario et al., 2008:264).
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Por lo tanto, en cuanto a la accesibilidad de los jévenes a los servicios se destaca la existencia
de un espacio Unico destinado a ellos, esto es, un consultorio donde funcionara el programa
mencionado, a cargo de una de las médicas pediatras. La localizacidn del mismo en un espacio
diferenciado de pediatria surgié de la necesidad de separar la atencién de los adolescentes de
la l6gica que presenta ese servicio, cuya escasez de lugar los obliga muchas veces a atender a
dos o mas niflos en el mismo consultorio, o incluso en el pasillo, dada la alta demanda de
pacientes diarios. Por ende, para el equipo de pediatria resultd necesario procurar otro lugar
que brindara la privacidad y la intimidad que es entendida como sustantiva para responder a
los requerimientos de los adolescentes, quedando asi Adolescencia en el primer piso del
centro, mientras que el resto del servicio de pediatria quedd ubicado en la planta baja. La
creacion de dicho consultorio, sin embargo, no fue facil para las profesionales en tanto se

establecid a partir de un proceso de disputa por ese espacio dentro del CESAC.

De acuerdo al relato de la médica que lo lleva adelante, este espacio permite el acceso a turnos
directamente a través de ella, implicando muy pocas veces el pedido de turnos por ventanilla,
a fin de evitar las posibles esperas que desalentarian la concurrencia de los jévenes. Por otro
lado, como parte del trabajo cotidiano, se plantea la busqueda de diversos modos de lograr el

contacto con los adolescentes en funcién de lo que se considera adecuado para su atencién:

(...) yo muchas veces agarro adolescentes y los hago entrar, les digo “este es un lugar, que sepan
que estd, que es privado” que todo lo que mds o menos, que nadie los va a obligar a nada, es un
lugar que tienen abierto, entendés? Porque muchos por ejemplo le tienen miedo al examen fisico.
Nadie los va a obligar, lo que querés contar, contds, lo que no querés contar, no cuentes, pero
por lo menos sabé que estd el lugar (Susana, pediatra de adolescentes).

Otra cuestién que resulta significativa para esta profesional se vincula con la posibilidad de
establecer una comunicacion con los adolescentes a través de propuestas que los incluyan en
la creacidon de mensajes para otros jévenes lo que, ademas, le permitiria conocer los diversos
usos que éstos suelen dar al lenguaje. Asi, por ejemplo, se presenta una situacién en la que,
por el desconocimiento de un término que utilizaba una chica que se atendia en el consultorio,
la médica manifiesta haberse sentido molesta y confundida ante el relato de la situacién en la
gue ésta se habia lastimado. La dificultad para comprender el acontecimiento que describia la
joven se presentaba para la profesional como un impedimento para su adecuado abordaje, lo
gue a su vez, se obstaculizaba alin mas por los supuestos a los que ella asociaba a tal situacién

y que no coincidian con lo esperado en este tipo de casos:
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(...) vino una de mis pacientes, embarazada, que yo sabia que andaba con un cuchillo en la
cintura, que ya veniamos con un monton de trabajo con Defensoria Tutelar, entonces un dia... y
que aparte son chicos que, por ejemplo, muchos se hacen los cortes en los antebrazos, pero
bueno, ella tenia un montdn de cortes en sus antebrazos, pero embarazada. Entonces le digo
“épor qué te hiciste eso?” “No, pasa que quise hacerme un pollo y se defendié”. Entonces en su
casa no se cocina, ni se cocind, creo que por generaciones porque es una familia... todos adictos,
no hay mesa, no hay platos, no hay nada, menos va a haber para hacer un pollo; yo creo que en
su vida vio un pollo. Entonces... y se llega a un punto en que le digo “no me boludees, decime la
verdad, por qué, qué es lo que te lleva a vos estando embarazada a hacer esto” y me dice “te
estoy diciendo, no fui yo, fue el pollo el que me hizo esto!”. Yo me quedé con bastante bronca, la
cuestion es que la otra semana me entero por otro paciente que los pollos son las victimas de
asalto, de robo. Entonces, claro, ella se quiso hacer un pollo y el pollo le corté el brazo (riendo) y
no me lo pudo decir con otras palabras... (Susana, pediatra de adolescentes, de planta).

Aqui resulta preciso senalar que la organizacién de la atencién de adolescentes y jovenes
en Argentina ha sido un aspecto considerado particularmente en la gestion de servicios de
salud. De este modo, pueden reconocerse algunos antecedentes*® en la atencion
diferenciada a esta poblacion que en la década de 1950, por ejemplo, ubica al pais como
uno de los pioneros en la creacién de un centro especializado para adolescentes en un

hospital de Buenos Aires (Ministerio de Salud de la Nacién, 1997).

No obstante, serd en la década de los noventa cuando se producird un cambio sustantivo
en lo que refiere a la orientacidn de las politicas para jévenes. Asi, en el marco de las
reformas neoliberales, en el cual las politicas sociales adoptaron rasgos de fragmentacion
y focalizacion de acciones para grupos especificos, se establece una transformacion en la
denominacién de las politicas de minoridad a la de politicas para nifios, nifias y adolescentes
tras la inclusion de la Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN) de 1979 en la reforma
constitucional argentina de 1994%°. Este cambio de denominacion se enmarca, a su vez, en
la visualizacién de esta poblaciéon por parte de los organismos internacionales como

financiadores de las politicas que los tuvieran como grupo-meta (Cabral, 2005).

48 Entre los antecedentes més significativos se destacan la creacién de un consultorio de adolescencia en el
Hospital Ricardo Gutiérrez a cargo de la catedra de pediatria de la UBA en 1964; la instalacidn, en 1977, de una
seccién de Ginecologia para adolescentes en el Hospital Rivadavia; el desarrollo del primer seminario de
capacitacion de recursos humanos “Organizacion de Atencién a Adolescentes” impulsado en 1978 por la
Sociedad Argentina de Pediatria y, en 1984, la extensién de la atencidn a adolescentes de los 14 a los 19 afios en
los servicios de pediatria de los hospitales de la CABA, creando las secciones de Adolescencia en tales servicios
(Ministerio de Salud de la Nacién, 1997).

49 Cabe sefialar, en esa misma década, la sancién de la Ley de Proteccidn Integral de los Derechos de Nifios, Nifias
y Adolescentes en la CABA (Ley 114 /1998), que seguiria los principios de la CDN. Mientras que la ley nacional
seria sancionada casi diez afios después (Ley 26.061/2005) culminando asi el proceso de implementacion de
dicha convencidn (Llovet y Litichever, 2010).
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En ese sentido, puede ubicarse en ese periodo la creacion del Plan Nacional de Salud del
Adolescente creado en 1993, cuyo principal propdsito establecia la promocién y proteccién
de la salud de los adolescentes a partir de la ampliacion de la cobertura y la oferta de servicios
(Gutiérrez, 2003). En la actualidad, el Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia
es uno de los principales lineamientos politicos en relacién con la salud de los jovenes que
establece como uno de sus objetivos responder a los problemas de la adolescencia en
términos de franja etaria y de una etapa de la vida con caracteristicas propias, con necesidades
y derechos especificos. Plantea, asimismo, la promocién de la igualdad entre los adolescentes
desde una perspectiva de género y de salud integral, considerando los contextos familiares y
comunitarios para la prestacién de servicios que se adeclen a sus requerimientos y
necesidades. En CABA, en coincidencia con el programa nacional, el Programa Salud Integral
de Adolescentes y Jovenes (Resolucion N° 1.751 - MSGC/08), se propone generar acciones
desde un enfoque de atencidn integral destacando la relevancia del abordaje interdisciplinario
e intersectorial. En ese sentido, se establece como prioritaria la designacion de profesionales
especializados en la atencion de esta poblacion en todos los efectores del subsector publico
de salud. Por otra parte, reconoce a los adolescentes como sujetos con derecho a recibir una
atencion con respeto, privacidad, confidencialidad y el tiempo adecuado para ser escuchados
teniendo en cuenta que entre las “las actividades asistenciales que se dirigen desde hace
varias décadas a los adolescentes, aun persisten dificultades para que accedan a los bienes y
servicios del sistema de salud, particularmente aquellos que presentan mayor vulnerabilidad

social” (Resolucion N° 1.751 - MSGC/08).

En el caso del CESAC estudiado, aun cuando se visualizan ciertos rasgos de tipo universal entre
los adolescentes se sefialard, al mismo tiempo, la singularidad de los jovenes consultantes que
residen en la Villa 15. Al hacer referencia a los jovenes del barrio se advierte, entonces, una
mayor complejidad respecto de sus problematicas que se plantean como desafios para el

equipo de salud y dificultades para brindarles atencién:

(...) acd la adolescencia es complicada, muchas veces los que se acercan, se acercan en funcion
de problemas que no son sencillos de resolver y en eso hay una oreja, hay un acompafiamiento
(Mabel, antropdlogal).

Y... es bastante dificultoso, no? pero bueno, no, si atendemos muchos adolescentes. Es un centro
donde hay una médica que tiene un consultorio de adolescencia, donde...en obstetricia por
ejemplo se atienden un monton las adolescentes... no, llegan, llegan. Lo que pasa es que, bueno,
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por ahi no llegarian todos los que deberian llegar y por ahi los que llegan, son adolescentes
bastante complejos y que te llevan mucho, mucho esfuerzo atenderlos, no? porque traen muchas
problemdticas encima, pero no, no...(Viviana, jefa del CESAC).

Entre tales problematicas se menciona de manera recurrente lo vinculado a las “adicciones”,
especialmente al paco; las violencias, particularmente entre ellos y que se presenta de manera
muy naturalizada; las relaciones sexuales sin proteccién y el embarazo no planificado o en
adolescentes cada mas chicas. Estas situaciones, ademas, se consideran agravadas por las
condiciones de vida de estos jovenes en el barrio ligadas al empobrecimiento y a la falta de

contencion familiar:

Mird, no sé si a nivel de la poblacién con la que trabajamos, si lo que yo atiendo como demanda
acd son problemas de conducta y que, casi siempre, yo los asocio al “acting-out”, un intento de
elaborar, son pibes con familias donde no hay una red de contencidon, donde por ahi sus padres
son muy jovenes o estdn totalmente ausentes o sin recursos para poder controlarlos o ayudarlos
a crecer, entonces, son como esto, un desborde de tratar de hacer algo, de llamar la atencion
para que alguien acote, alguien ponga un limite y son chicos que tienen un montdn de problemas
de conducta, en las escuelas que los expulsan, los echan o ni siquiera van a la escuela y estdn en
el barrio haciendo bardo (risas) es la palabra... eso, por un lado y después, por otro lado, todo lo
que es Defensoria, las derivaciones de Defensoria por violencia familiar, pibes cagados a palo
mal, abuso sexual... (...) los adolescentes estdn bastante atravesados por la violencia, la violencia
como una forma casi legitimada de comunicacion, entonces, no hay una percepcion o de
violencia de género o de violencia en el noviazgo es como que, es la forma... prdcticamente de
comunicarse entre ellos y a nivel grupal y después estd todo bien, como que no hay un registro
de que eso es algo disruptivo, que genera angustia, es... “nos agarramos en la esquina, me
miraste mal, qué te pasa” taran... se cagan a palos y como que se legitima en un grupo, no?
(Valeria, psicélogal).

En muchos casos se advierte que los jévenes no llegan directamente a consultar por estas
problematicas sino a través de otras personas, como los operadores barriales, el cura del
barrio, algun vecino o familiar. Al respecto, cabe sefialar la linea de investigacion desarrollada
por Alicia Stolkiner y su equipo (2006) en la que analizan la accesibilidad a los efectores
publicos de CABA por parte de distintos grupos sociales, entre ellos, los adolescentes. En dicho
estudio se recalca que los adolescentes no suelen concurrir de manera espontanea a los
servicios de salud, sino por orientacién de otros (escuela, programas, madres). En el caso de
las jdvenes que son madres sefalan que “es frecuente que las madres jévenes y adolescentes
no consulten por ellas pero si por sus hijos [por lo que] dependera del criterio de los pediatras
indagar también por esa madre adolescente” (Comes, 2006: 207). No obstante, en el caso de
la poblacion que concurre a este centro de salud, gran parte de las entrevistadas indicé que,

ya sean nifios y/o adolescentes, en su mayoria suelen concurrir solos a las consultas:
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(...) los chicos en general acd en el barrio vienen solitos o vienen con alguna amiga, pero no es
que vienen asi... bah, a veces vienen con la mamd, pero es raro que estén acompafados por la
pareja o... bua, no sé, es la sensacion que me da mi (Eugenia, odontdlogal).

Por otro lado, otras condiciones que pueden favorecer el acercamiento de los jovenes al
CESAC son los accidentes o dolencias, leidos por una de las profesionales como “sintomas”
que responden, en realidad, a problemdticas mas complejas. Estas situaciones refieren
especialmente al caso de los varones que llegan por cuestiones ligadas al consumo
problemdtico de drogas. Al respecto, la médica generalista y la trabajadora social

entrevistadas reflexionan acerca del modo en que se acercan los jévenes a sus servicios:

Muchas veces por ahi aparece el sintoma, o sea, siempre en relacion a algo que sucede en el
cuerpo y a veces es por algun accidente o a veces alguna dolencia en particular y a partir de ahi,
cuando empezds a desandar un poquito el camino, por ahi eso muchas veces estd ligado a un
problema de adiccion o bueno, nada, muchas veces empieza el vinculo, por ahi otras veces a
través del programa de tuberculosis también, que las dos trabajamos en el programa, muchas
veces el ingreso también es por esa via. Y bueno, otras veces por medio de Carlos y Federico, que
son los operadores barriales que trabajan en el barrio, e ingresan por medio de ellos. Y las chicas,
suelen venir... (Daniela, médica generalista).

En relacion a los varones, también, a veces, digo, no llegan ellos, en realidad llegan mucho de la
familia, llegan las madres, preocupadas, la hermana mayor a plantear la situacion de que el pibe
estd consumiendo, no sabe qué hacer o que ya se estd escapando de la casa, de la escuela, pero
como una demanda de un tercero, no del adolescente vardn (Carolina, trabajadora social).

Ante tales situaciones se estima necesario salir de la urgencia para responder a una demanda
gue implica no sdlo la asistencia de manera puntual, sino el establecimiento de prioridades
considerando la continuidad en el proceso de atencidn con los jévenes del barrio, cuyas

problematicas no podrian resolverse en el momento o desde una Unica estrategia:

(...) A veces por ahi llegan con situaciones de sobredosis que también nos ha sucedido, o sea, se
lo trata de contener en el momento de tratar si es una intoxicacion aguda, tratar de manejarlo
en el momento y bajar un poquito los pardmetros como para que esté mejor. A veces, se intenta
derivar a la guardia del hospital Santojanni, pero no lo tomamos digamos como la mejor via, ni
tampoco es el, digamos, el servicio mds amigable que existe (risas) dentro de la Ciudad, asi que
tenemos como ciertos cuidados con eso. Y lo que intentamos es irlo manejando con mds tiempo,
0 sea, quizds bajar, digamos, la ansiedad en ese momento, tratar de salir de la situacion aguda
y empezar a captarlo como para empezar a trabajar otras cosas en relacion al cuidado de la
salud y muchas veces en relacion a las adicciones. Muchas de las cosas que surgian era que,
cuando llegaban en esa situacion, muchas veces los chicos pedian o algun familiar pedia una
internacion como cuasi compulsiva, como bueno “es adicto, hay que internarlo” y eso la verdad
que si no lo hacés en el momento adecuado, no sirve para nada, porque después lo que veiamos
era que el chico se escapaba o pedia irse y volvia otra vez a los tres dias al barrio a consumir, a
la semana siguiente lo volvias a tener en la demanda espontanea por otra situacion de
intoxicacion y bueno, nada, era como empezar a correr esa Iégica de trabajo y tratar de llevarlo
a otro, digamos, a otra modalidad; salir un poquito de la urgencia digamos como para trabajar
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con otros tiempos. Lo cual es eso, implica estar y permanecer, y que los chicos te vean también
en el centro de salud y continuidad con ellos también (Daniela, médica generalista).

De este modo, para atender a los jévenes aun cuando se cuente con un programa orientado
especificamente a ellos, el contacto no se circunscribe a pediatria dado que también pueden
ingresar por otros servicios como medicina general, trabajo social o ginecologia. No obstante,
como manifiesta la trabajadora social entrevistada, asumir esta atencién implica para

cualquiera de las profesionales un abordaje particular:

Si, ademds con la poblacion adolescente es como ser mds flexible y aprovechar ese momento
para poder laburar algunas cuestiones porque, nada, a veces esto, lo volvés a citar y no vienen
(risas). Y también depende muchas veces del enganche que puedan generar en ese primer
encuentro con vos porque, o sea, qué sé yo, me parece también que no todos estamos
capacitados para laburar con esa franja etaria y con las particularidades que tienen los pibes en
esas edades, que sé yo, entonces como que bueno, eso también, o sea, me parece que no estd
como pensado. Desde que si bien hay un programa de adolescencia, que es una médica la que
es referente del programa, en realidad, todos laburamos con adolescentes, o sea, ella labura con
adolescentes, pero nosotros también! (riendo) y con otra modalidad también (Carolina,
trabajadora social).

Ahora bien, considerar ciertas caracteristicas como propias de los adolescentes no significa
necesariamente establecer una modalidad de atencién diferenciada para ellos en todos los
servicios del CESAC. Para algunas profesionales, especialmente de obstetricia y odontologia,
aungue se sefale la existencia de particularidades en los modos de ser adolescente, sobre
todo cuando se trata de jovenes embarazadas a las que se observa como “mas colgadas”, no
se percibe la necesidad de contar con espacios separados o dias u horarios fijos de atencién
para ellas. Por el contrario, esto parece entenderse mas como una dificultad para el acceso de
las jévenes, asi como también para la organizacidn del servicio y la atencion al resto de la
poblacién consultante. Es asi que las profesionales de ambos servicios resaltan el hecho de
haber intentado especificar momentos para la consulta de los jovenes y que esto, sin

embargo, no resultara productivo para el servicio:

Una vez que ellas tienen la autorizacion de la obstetra, que se pueden atender y que no es un
embarazo de alto riesgo, sacan turno, como todos los pacientes. Antes yo les daba turno, pero
son mucho de faltar las embarazadas, cuando tienen el turno, saben que pueden faltar y después
piden otro turno y quedaban muchos turnos libres asi que pasaron a ser igual que todos los
pacientes (Eugenia, odontdloga).

(...) hubo un intento de hacer dos dias por semana para las adolescentes. Pensabamos como
que... podiamos dedicarnos como con mds exclusividad y tener en el consultorio a la ginecéloga
o tener ese dia disponibilidad con la psicéloga o con servicio social en el caso de que alguna
paciente lo necesitara y poder tener una interconsulta en el mismo dia. El tema es que no habia
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caudal de adolescentes, no es que... ellas no respetan tanto el dia, ese dia se durmieron, quieren
venir al otro dia. Entonces nosotras para no perderla la terminamos atendiendo el dia que no era
de adolescentes y después vimos que en realidad ponerlas asi estructuradas era peor porque, si
lo podian sostener, pero poco. Personalmente me parece que no hay grandes diferencias, si bien
estd la parte de la estructura de que no tiene una casa o que no tiene por ahi experiencia, o que
tuvo que dejar de estudiar y eso si le juega en contra (Mdnica, obstétrica).

Entre los argumentos de las obstétricas para fundamentar la organizacion de su servicio y su
modalidad de atencién entran en tension distintas significaciones acerca de las adolescentes.
Por un lado, se plantea la caracterizacién de una adolescencia con rasgos universales y
particulares de este grupo que deben considerarse al momento de atender y por otro lado, se
subrayan las escasas diferencias con las mujeres adultas, por lo que no requeririan una
atencidn especializada. Esta tensién parece poder resolverse de algin modo a través de la
consulta individual con cada paciente, donde seria posible abordar desde los aspectos mas
singulares de la adolescencia hasta que aquellos que serian comunes a todas las mujeres

embarazadas:

P: Y en algun momento me comentabas que la atencion es asi, que no se divide entre adultas y
jovenes, da vos eso qué te parece, cudles son las ventajas o desventajas tal vez de hacer una
atencion en conjunto o algo especifico para la atencion?

R: Desventajas me parece que no tiene porque, si bien nosotras todos los dias atendemos a todas
las adultas y a todas las adolescentes, la consulta es individual, con lo cual uno va a enfocarse a
lo que se plantee en ese momento con esa persona, tenga 19 o tenga 21, entonces me parece
que desventajas no hay. Y en cuanto a ventajas si, porque me parece que el tema de dar los
turnos de este modo uno los puede, por un lado programar, lo hacemos nosotras con nuestra
agenda que la tenemos en consenso con la agenda de la ventanilla (Laura, residente de 3er afio
de Obstetricia).

7.3. El embarazo y maternidad adolescentes son hechos esperables en la vida de las jévenes

del barrio

Al hablar acerca de las problematicas de los jévenes que concurren al CESAC, el “embarazo no
buscado o no planificado” es mencionado entre ellas por las distintas profesionales
entrevistadas. Sin embargo, en algunos casos se expone un cuestionamiento respecto del
caracter problematico del embarazo y la maternidad entre las jévenes del barrio. En tal
sentido, pueden reconocerse tensiones entre la percepcion de obstaculos para decidir
cuando, cdmo o con quién tener hijos, en funcion de las dificultades para el cuidado sexual, la

posibilidad de interrumpir un embarazo no buscado, la viabilidad para generar otros proyectos
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personales, educativos o laborales; y por otra parte, la identificacion de un interés expreso de
las jovenes, y en algunos casos también sus parejas y familias, en la busqueda de un embarazo

deseado e incluso, planificado:

Y en el caso de las adolescentes, dentro del embarazo no planificado, estaria el embarazo no
planificado y adolescente que... si, a veces no, o sea son chicas que por ahi no tuvieron ningtn
tipo de informacidn sobre los métodos anticonceptivos y... sobre como cuidarse o tenian miedo
de preguntar y si, eso... eso uno lo ve cuando, digamos, llegan acd a ginecologia, muchas veces
cuando ya estdn embarazadas (Gabriela, ginecéloga).

(...) bueno, la verdad que las adolescentes que concurren al centro de salud se embarazan muy
jovenes, este... a partir de, diria 12, 13 afios, pero en general, es muy diferente la vision por lo
menos que se tiene por fuera y la vision de ellas, no? yo, en realidad, no me espanta que las
adolescentes acd en este barrio se embaracen jévenes porque es como una opcion que muchas
veces les llena la vida, les ordena la vida, o sea, es un tema que bueno, podriamos hablar 48
horas de esto. En realidad si hablamos de lo que fue, de lo que deberia ser correcto, deberian
poder tener otras opciones, poder escolarizarse, estudiar, bueno, pero bueno en la realidad no
tienen todas esas opciones y el tener un hijo es como que es un... un hecho que les, que les llena
la vida, que les ordena la vida, que les da una razdn, que lo viven la verdad con mucha naturalidad
y después... y que son embarazos, en realidad, muchas veces hasta buscados, o sea, no es que se
embarazan porque no tienen conocimiento o no tienen acceso a los métodos anticonceptivos
(Viviana, jefa del CESAC).

La cuestion del embarazo como problema es asociado a la falta de controles prenatales que
se visualizan en la poblacién que concurre al CESAC y que de acuerdo a algunas de las
profesionales, plantearia los inconvenientes mas significativos para la salud de las jovenes y
sus bebés. Por el contrario, para otras profesionales, en particular el equipo de obstétricas del
centro, laimportante proporcién de adolescentes que buscan quedar embarazadas se expresa
también en la importante continuidad y calidad de los controles que estas jévenes llevan

adelante durante su embarazo. Al respecto, una de las obstétricas sefiala:

En general, las chicas llegan... y llegan temprano, no te digo en los dos primeros meses, pero mds
temprano que las adultas, por ahi qué sé yo, no sé, 12 semanas, o sea, a los 3 meses de embarazo
promedio, en general es mds precoz el control que en una mujer adulta. Quieren saber qué pasa,
quieren la orden para la ecografia, capaz que no vienen directamente a nosotras, pero cuando
van a verla a la médica de adolescencia ya ella les adelanta el pedido de la ecografia, entonces
ya se viene con la ecografia y esta cosa de saber, viste, y de ver si es verdad que van a tener un
bebé o no, acelera, acelera (...) Y los controles de las adolescentes son completos, son completos,
vengan solas o acompafadas tratan de hacer todo lo que le decis, a veces sacan mds ecografias
porque quieren verlo (Mdnica, obstétrica).

Tal concepcidon de las obstétricas acerca de las adolescentes embarazadas las lleva a
cuestionar el modo en que los otros profesionales observan el tema, esto es, como una

cuestién problematica y dificil para las jovenes, cuando en realidad para el equipo de
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obstetricia esto remite a la cotidianeidad de su servicio en la que lejos de observar situaciones

dramaticas, se registran sensaciones de felicidad entre las jévenes producto del embarazo.

(...) muchas veces nos toca una paciente que es una embarazada adolescente que por ahi tiene
16 afios, la traen como si fuera entre algodones y cuando la chica se sienta vos le empezds a
hablar de como es el embarazo y ya tuvo dos partos; entonces es como que para nosotros es re
normal y para otro servicio es como “la adolescente”, no se dedicé a preguntarle un poco mds
esto... (Mdnica, obstétrica).

No obstante, aunque las obstétricas adviertan la proporciéon de embarazos buscados entre las
joévenes, al mismo tiempo sefalan lo que perciben como esperable en la vida de las jévenes
en cuanto a otros proyectos y opciones en sus vidas, sobre todo, si se compara con jovenes

de sectores medios y altos para quienes habria otras opciones:

Entonces, incorporamos una preguntita “embarazo buscado si - no”, el 80% eran buscados, nos
dio mds alto que, la misma encuesta a las no adolescentes, a las adultas, eran mds planificados
los embarazos de las adolescentes que de las no adolescentes. Entonces qué método va, qué
servicio puede contra la voluntad del paciente, mds alld de que yo considere que por ahi un
embarazo a los 15 afios es de altisimo riesgo y que no seria lo que querria ‘para mi hija, hay que
ver qué quiere esta nena y qué quiere su mamd, y qué quiere su familia y qué lugar ocupa el
embarazo en la vida de ella, entonces, lo que hacemos es tratar de concientizarla de los riesgos
del no uso del preservativo por ejemplo, que el embarazo no es lo peor que les puede pasar y de
hablar un poco de las responsabilidades de un hijo y de las responsabilidades de un control
prenatal... (Ana, obstétrica).

Cabe destacar el relato de la residente de obstetricia, quien si bien estima que la cantidad de
embarazos entre las adolescentes que consultan en el CESAC resulta significativo y esto tiende
a presentarse comunmente en el servicio, de acuerdo a su percepcidon esto no seria deseable

en la vida de las adolescentes:

La paciente que a los 13 afios tuvo su menarca y a los 15 estd quedando embarazada es una
paciente que, primeramente no, no... Ni siquiera termina sus estudios, muchas veces lo dejan por
el sélo hecho de estar embarazadas y de eso también por ahi nos ocupamos de decirle “no, mird,
vos no estds enferma; vos tenés que seguir yendo hasta ultimo momento al colegio, el colegio
no lo podés dejar, ta ta td, ta ta td”; se le hace el certificado lo que sea. Una pareja que
generalmente, en la mayoria de los casos, tiene su edad mds o menos, aproximado, también es
adolescente. Es una persona que no termind sus objetivos, ni como adolescente, ni empezando
la vida adulta, eh... es un cuerpo que no estd preparado, no sélo psiquicamente, fisicamente
tampoco; no termina de tener todos los soportes, no termina de... de casi nada en torno a ella, a
ella como persona. Entonces no... no logra finalizar con un monton de etapas propias, que ya
estd empezando con una nueva vida y muchas veces, las abuelas son las que terminan
haciéndose cargo de la vida de esta adolescente y de la vida del nieto porque no pueden con ellas
y menos van a poder con un otro, que estd bien, que es el hijo, todo lo que quieras, pero es muy...
bastante dificil, no sélo por los aportes nutricionales, de calcio, de hierro, lo que sea, eh... sino
también por las cuestiones psiquicas (Laura, residente de tercer afio de Obstetricia).
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Ahora bien, la posibilidad de decidir la interrupcién de un embarazo una vez ocurrido se ve
obstaculizado por su ilegalidad, aunque no impedido totalmente en la vida cotidiana de
muchas mujeres que lo llevan adelante en la clandestinidad. Esto plantea algunas diferencias
en el equipo, donde por ejemplo se desarrolla una consultoria de pre y post aborto a cargo de
trabajo social y medicina general, que es escasamente mencionada por el resto de las
profesionales entrevistadas al abordar las situaciones en las que las jévenes plantearan dudas

respecto de su embarazo:

(...) a mi lo que me interesa es que no resuelvan en algo que les pueda hacer mal o por ahi los
perdieron solas, no sé, no sé, no puedo saberlo porque no hay un sequimiento de esas cuestiones.
Yo creo que es importante el secreto médico, que uno tiene que charlar y ayudar a aconsejarla,
pero tampoco las perseguimos, no somos, no es nuestra funcion. Por ahi si es nuestra obligacion
tratar de evitar de que hagan una macana, que... viste, que es muy personal la vision sobre el
aborto punible o no punible, sobre... mds por esta poblacion donde hay muchos casos de abuso.
Si'les decimos de que hay, en el caso de que sea una paciente abusada, que hay recursos legales,
que se puede plantear y donde el tratamiento seria un tratamiento médico. Lo que las
desaconsejamos es del tratamiento casero, del tecito de yuyos, de la medicacion que puedan
comprar en cualquier lado, porque también hay mucho, mucha manipulaciéon, mucho comercio
y mucha mugre detrds de toda esta cuestion; que no nos podemos nosotros no nos podemos
enganchar en eso, lo que tenemos que hacer es tratar de que no (Ana, obstétrica).

En ese sentido, debe sefialarse que las consecuencias sociales no se encuentran distribuidas
de igual manera en los distintos grupos sociales en el acceso a la atencién de su salud. Asi, por
ejemplo en lo que refiere a la practica del aborto, las jovenes de sectores medios y altos
“cuentan con la opcidn —real, que no legal—de dar término a su embarazo y por tanto de evitar

la maternidad temprana” (Stern, 2003: 728).

En la actualidad del centro de salud, de acuerdo a las profesionales que realizan el
asesoramiento en la consultoria, se vislumbran situaciones en que las jdvenes han comenzado
a utilizar nuevas précticas o tienen un conocimiento previo respecto de los métodos a utilizar
para interrumpir un embarazo, en particular, el uso de la pastilla misoprostol’°. No obstante,
también se destacan los casos de algunas adolescentes que, aun no deseando continuar el

embarazo, se las observa presionadas por su entorno para sostenerlo:

(...) lo otro que también es notable que es el caso de que no son embarazos, digamos, deseados

50 El misoprostol es un medicamento de venta legal que es utilizado, entre otras cosas, para provocar un aborto,
“fue descubierto por las mujeres pobres de América Latina, que lo usan hace 30 afios. Hoy hasta la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reconoce que el uso libre de misoprostol baja los abortos inseguros y la muerte de
mujeres, y apoya la difusion de informacion” (Lesbianas y Feministas por la Descriminalizacion del Aborto, 2012:
18).
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y que muchas veces pese a que se les ofrece el espacio deciden continuar. Muchas veces lo que
se nota es la coercion por parte de los familiares, no sé si tanto por ahi de las parejas, pero si por
ahi de los amigos o de... me parece que es como un momento en el cual quizds son como un poco
mds permeables también a los comentarios de los pares o de los familiares, por lo menos muchas
de las consejerias en las cuales yo he iniciado y después, digamos, se arrepintieron también estdn
en ese momento de la vida, como que me parece que tiene que ver con sensaciones de
inseguridad propia o con eso de que por ahi es mds fuerte, que es como de bajar un discurso en
la casa (Daniela, médica generalista).

L0 M

Si, como esa cuestion de “bueno, te vamos a ayudar, pensalo, no sé qué”, “nos vamos a organizar
de alguna manera”. Entonces bueno, como “bueno, lo voy a tener”, que a veces aparece esto...
(Carolina, trabajadora social).

Por otra parte, las diferencias en los modos de entender la cuestion del embarazo en la
adolescencia emergen también en las practicas que despliegan las profesionales en el
momento en que las jovenes se acercan al CESAC ante la duda de un posible embarazo. En
este punto, parecen advertirse contradicciones importantes en lo que hace al abordaje de esta
situacion, por ejemplo, entre las intervenciones que se propone la profesional de salud mental
y la desarrollada por la médica de adolescencia, desde lo que se considera su formacion

disciplinar y su personalidad:

(...) hay algunos profesionales que por ahi se enganchan mds y que construyen un poco desde
otro lugar, consultan, pero mds que nada los médicos, no... les cuesta bastante porque, ya te
digo, es mds la tendencia a solucionar el sintoma y listo, o la médica de adolescentes que tiene
una cuestion bastante maternalista que en algunos adolescentes funciona como estrategia, el
tema es que no es pensado como estrategia sino como que es innato, entonces, es la mamda del
pueblo. Y bueno, para algunos pibes no va, es necesario otra cosa y para otros les cae como anillo
al dedo, pero no es estrategia pensada, entonces, al no ser una estrategia pensada, genera
cortocircuitos con el resto de los sectores que por ahi estdn abordando la misma situacion,
entonces, por ahi vas y hablas, decis “mira pensamos todo esto piripipi”, “ah si claarooo”, y por
ahi te das media vuelta y el paciente se va con el Evatest, viste, vos estuviste... [Rie] ‘la idea era
demorar esto para pensar de qué se trata’, jsi da lo mismo tener un Evatest positivo hoy que
mafana! (Valeria, psicéloga).

Estas distinciones entre los abordajes que propone una y otra profesional, se presentan para

III

la psicdloga entrevistada como parte de una contradiccion que refiere al “sujeto” con el que
se vincula la psicologia, en particular el psicoanalisis, y el sujeto de la medicina; y los modos
en que son entendidas sus problematicas y la forma de atenderlas. Aqui, esta profesional
advierte que la formacién y protocolos médicos precisan de respuestas inmediatas ante las
demandas de atencién de los pacientes, mientras que desde la propuesta psicoanalitica se

proponen un proceso para indagar la linea simbdlica de las experiencias de las personas que
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consultan. En ese sentido, por ejemplo, al abordar las situaciones de embarazo

adolescentes, esta psicéloga busca comprenderlas a partir de la nocidén de “acting-out”:

(...) yo lo entiendo como esto que queda por fuera de la cadena simbdlica, de lo que puede pensar
y organizar desde lo simbdlico, desde la palabra el adolescente que queda desde la temprana
infancia, si? Como algo traumdtico que queda por fuera de cualquier representacion entonces
en la adolescencia es como una revision de todo esto, las figuras parentales; se resignifica lo que
es complejo de Edipo, bueno, todas las cuestiones infantiles. En la adolescencia esto que quedd
por fuera de lo simbdlico pasa a la accion, si? No hay posibilidades de decir qué pasé ahi, se
actud, se hizo; entonces no sabe por qué. Sabia que podia quedar embarazada, sabia que se
podia contagiar sida, pero fue y cogio sin forro... después al otro dia dijo “uh! ¢Qué hice?” y
“estoy embarazada”, pero queda por fuera de lo simbdlico. Entonces es un pasaje al acto
automdtico, o sea, es una descarga motriz de algo que tiene que ver con otras cuestiones, con
qué lugar ocupa su madre, que se le juega de su infancia... generalmente, hay situaciones donde
la funcion materna y paterna es bastante fallida, entonces es como un intento de hacer algo con
eso o decir, bueno, “si tengo un bebé lo voy a cuidar como a mi no me cuidaron” o los vuelven a
abandonar como los abandonaron, no? Como un intento de simbolizar o significar eso que quedo
por fuera de su esquema simbdlico y se actua directamente... es mds o menos asi, es bastante
mds complejo, pero mds o menos es esto del pasaje al acto, de actuar desde lo corporal, no?
Algo que no era... si, no hay representacion simbdlica, no se puede dar cuenta de qué sucede,
pero se descarga (Valeria, psicéloga).

en

7.3. La modalidad de organizacion del CESAC fragmenta la atencion de las jovenes

embarazadas

Ahora bien, las distintas significaciones acerca de los jévenes, sus problematicas y los modos

de abordarlas, no parecen entrar en didlogo en la cotidianeidad del trabajo que desarrollan

los distintos servicios del CESAC. Aunque se perciba la intencién de contemplar una “mirada

holistica” de las distintas problematicas abordadas en el centro de salud en la practica

cotidiana, esto encuentra sus limitaciones debido que las profesionales llevan adelante sus

practicas de acuerdo a sus propias ldgicas y personalidades:

Creo que es algo que se comparte, pero en la intervencion especifica, estd todo atravesado por
las fantasias de cada uno por las limitaciones de la prdctica de cada uno y por una cuestion de
ego que se juega mucho, el ego de cada uno, entonces que eso obtura por ahi la mirada holistica
que seria tan ideal y se pasa a trabajar desde un lugar que no es tan operativo para el paciente,
que es contrapuesto, no? (Valeria, psicélogal).

En ese sentido, entre las profesionales entrevistadas se presentan posiciones casi opuestas

acerca del trabajo que se realiza como equipo, donde algunos lo encuentran satisfactorio y
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adecuado; mientras que para otros, dificilmente puede hablarse de un equipo en tanto se

vislumbra caos y fragmentacidn en las practicas que se desarrollan en el centro de salud.

En el caso de la atencidn a las jévenes embarazadas, que se encuentra basicamente centrada
en el servicio de obstetricia, las profesionales de este equipo resaltan el trabajo desarrollado
junto con otros servicios con quienes realizarian intercambios de manera continua, por
ejemplo, con nutricidn, salud mental o trabajo social, servicios a los que se derivan a las

embarazadas como parte de sus rutinas de control:

(...) yo creo que cuando las cosas estdn bien no hay que, no hay que tocarlas demasiado, si ahora
estd bien y no me parece que sea necesario mds, al menos con las personas que yo me articulo,
yo me articulo con pediatria, de qué manera? Cuando hay algun diagndstico prenatal, de alguna
patologia materna o fetal que pueda complicar ese bebé que estd por nacer, yo voy a pediatria,
hablo con [nombre de un pediatra del centro], que es el que ve a los chiquititos y le digo, “
[nombre de un pediatra del centro], mird, estd por nacer tal bebé, qué sé yo, es hijo de fulana”,
ya [nombre de un pediatra del centro], me dice “ah, la mamd de mengano y sultano”, o sea, nos
conocemos a las familias antiguas de acd del centro de salud, las conocemos, entonces ahi se
evalua el otro riesgo que no es el riesgo... el riesgo social que tiene esa familia “mird que siva a
nacer que siva a nacer ese bebé que tiene algun problema, no te olvides que esa mujer cartonea,
que esa mujer vive en la calle o vive de tal manera”, entonces, muchas veces modificamos las
conductas del tip... médica por decirlo de alguna manera, u obstétrica, segun la cuestion social.
Y esto se da, yo creo que lo facilita el trato informal que hay de, esto, si yo me reuniera y
presentara en ateneo cada paciente, seria muy dificil porque todas son para ateneo si vemos
desde el punto de vista social, entonces, seria mucho mds engorroso, el lunes a las dos de la tarde
nos reunimos para hablar de Juana; no, de Juana hablamos ahora que la tengo acd y le digo
“che, venia a verlo mafiana a Fulano que te va a estar esperando”, yo creo que la informalidad
suma en este caso, no? Y por ahi uno ahora por cuestiones legales y todo, trata de asentar lo
mds que pueda en la historia clinica, pero la realidad es que acd sigue esa cosa, ese trato informal
que para mi suma, de “que me venga a ver”, no hace falta ni que se lo escriba en un papelito, yo
sé que la paciente va a ir y que él la va a atender (Ana, obstétrica).

En cuanto a dicha organizacién, se resalta entonces el cardcter informal de la articulacion
entre servicios, pero se destaca su efectividad. Esta modalidad de intercambio entre los
distintos servicios favoreceria la tarea en lo cotidiano debido a que posibilita la articulacién en
cada momento que se presenta una situacion que amerita la interconsulta. Esto resulta
posible debido a la cercania entre servicios y el encuentro en espacios comunes, lo cual, segin
las entrevistadas, no seria posible en un ambito hospitalario. Sin embargo, de acuerdo a lo
relatado por estas profesionales, no suele realizarse un seguimiento de los casos una vez
producida la interconsulta y derivacidn, aspecto que restringe la percepcion de un trabajo en

equipo. Por otra parte se sefiala, ademas, la dificultad para contar con espacios de intercambio
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sistematicos entre los distintos servicios ya que, en general, los casos se tratan a partir de los

encuentros vinculados a los momentos en que éstos se presentan.

Por el contrario, para otro grupo de profesionales, sobre todo las que ingresaron
recientemente al equipo de salud del CESAC, la realizacidn de las derivaciones o interconsultas
remiten en algunos casos a visiones estereotipadas de las distintas disciplinas, desconociendo
en muchos casos la necesidad, o no, de la lectura que puede realizar otro profesional con una
formacién diferente a la propia. Esto se hizo especialmente presente en los relatos de las
profesionales de salud mental y medicina general. Por un lado, sobre todo, en el caso de salud
mental las consultas a este servicio son entendidas como interconsultas que funcionan como
derivaciones a un segundo nivel de complejidad, a una especialidad y no tanto como parte del
equipo del primer nivel de atencion. En el caso de medicina general, parece presentarse una
mayor dificultad para comprender sus intervenciones como las tareas de gestiéon y de
planificacion de actividades de prevencion y promocién de la salud, o en cambio,
reconociendo su presencia para la derivacién de los casos mas dificiles que molestan o

desbordan.

Al respecto, en los relatos de dichas profesionales se sefalan que estas modalidades de
organizacién remiten a una desconexidn entre las profesionales que fragmenta la atencién

gue se brinda en el centro de salud:

El centro tiene como la particularidad de ser como bastante cadtico, o sea, donde hay como, a
ver, mucha afluencia de personas y como que por lo menos mi percepcion es, a veces, como que
no siempre se estd como, se tienen claros lo de los horarios de atencién, como que no es claro
creo a veces ni para nosotros, ni para la poblacion digo, y a veces como que obviamente eso
dificulta muchisimo la accesibilidad al mismo (Carolina, trabajadora social).

(...) La sensacién que a mi me dio cuando ingresé al centro de salud es esa cuestion que contaba
Carolina de la hiperfragmentacion de los servicios, como si... pareciera que se reproduce el
sistema del hospital muchas veces en el centro de salud. A mi como que me costé quizds en un
primer momento porque vengo digamos de otro la... de una formacion en otro dmbito, donde
quizds esto como que estaba un poquito mds aceitado, digamos, en ese sentido, como que acd
es como bien marcado, o sea, estd el servicio de pediatria, el servicio de ginecologia, los médicos
clinicos, digo, como que cuesta. Si bien hay como cierta apertura también para trabajar en
equipo porque eso, digamos, no es un impedimento por ahi muy grande, pero siempre en forma
de interconsultas... (Daniela, médica generalista).

De este modo, en la caracterizacién de la organizacién del CESAC se habla de “caos” y de
" 4 ” ’ . ’
hiperfragmentacién” para dar cuenta del vinculo entre las profesionales y de éstos con la

poblacién que concurre al centro. Ante esta situacion se generan malestares entre los
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profesionales de los distintos equipos que, como mencionara una de las entrevistadas,
parecen funcionar mas bien como servicios hospitalarios con poca conexion entre si —que
incluso se expresan en su distribucién fisica en el edificio del CESAC— con la excepcién de
algunas derivaciones o interconsultas. Sin embargo, parece no ser posible expresar tales
malestares debido a la falta de espacios de reunién y reflexidon cotidianos, o incluso también,
como consecuencia del cansancio y la falta de cuidado hacia los profesionales que se
encuentran trabajando en el CESAC desde hace mds de veinte afios, lo que parece dificultarles

seguir cuestionando y planteando nuevas propuestas.

En ese sentido, es posible advertir una pérdida de sentido acerca del trabajo realizado, del
para qué y el por qué del mismo, que puede manifestarse en las dificultades para sentirse
parte de la institucién y del equipo, de reconocer el valor y relevancia de la tarea, e incluso,
sostener el vinculo con la poblacién consultante. Este proceso que puede ser leido en términos
de alienacion es, a la vez, silenciado aun cuando sus consecuencias en las practicas y en la
misma salud de los trabajadores se expresa de manera significativa, por ejemplo, en sus largos

y continuos pedidos de licencias por enfermedad (Spinelli, 2010).

Algunas de las manifestaciones de estos malestares pueden reconocerse, por ejemplo, en las
limitaciones de las practicas de atencion y el importante grado de desinformacion respecto de
los servicios que funcionan en el centro o la arbitrariedad con la que han estado funcionando
a razéon de intereses y condiciones personales de los profesionales. En ese sentido, se
manifiesta un uso discrecional de dias y horarios o modalidades de atencién y un importante
nivel de desinformacion entre los mismos integrantes del equipo de salud. Esto se advierte
casi como una politica informal de funcionamiento en el CESAC, que genera malestar entre los
profesionales y también entre la poblacidon que concurre al centro, lo cual parece haber
provocado su decision de dirigirse a otros centros del area para la atencion de su salud. En
este punto, cabe destacar el relato de la antropdloga, que habiendo sido parte del equipo
desde sus inicios, reflexiona y problematiza el modo en que se ha ido constituyendo la
organizacién del centro en los ultimos afios. Asi, buscando revisar su propia practica, la de los
compafieros con mayor antigiiedad en el CESAC y la de los nuevos ingresantes, respecto de
los efectos que esto puede producir en el vinculo con la poblacién del barrio, esta profesional

sefala:
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Yo creo que en este momento la gente siente como que el centro de salud no estd dando
respuesta, digamos, como que se han abierto nuevas barreras, antes la gente podia transitar de
otra forma. En algunos casos, sienten maltrato o a veces no, no es fdcil venir acd a las 5 de la
manana, venis, pero no sabés como te vas. Entonces... a veces no se sabe porque no queda claro,
qué funciona, en qué horario, entonces creo que, asi como en otros momentos la gente defendia
mucho su centro de salud, creo que en este momento hay como un sent... a veces la gente prefiere
ir al 7, no? Hay como muchos cuestionamientos que, por supuesto, no vamos a recabar porque
en momentos, me acuerdo hicimos un muestreo sobre qué pensaba del centro de salud, era
maravilloso. Creo que, este... acd las cosas no estdn funcionando como deberian funcionar y la
primera que lo sabe y lo siente es la gente. No quiere decir que no haya cosas que no se estdn
haciendo bien, que la gente valore y que, a veces, la carga acd es muy grande. (...) Entonces, no
es que no se trabaje, a veces se trabaja mucho, pero conviven diferentes estilos; a veces formas
cadticas, arbitrarias, qué sé yo... Tenemos un monton de gente, tenemos que hacer que el de
rayos... que “el de rayos no vino” “éhoy hay rayos? No sabemos.... ¢ Por qué? No, no se sabe si
viene o no viene”. Esta idea de que no se sabe lo que estd pasando al lado, no lo sabemos
nosotros, como lo va a entender la gente del barrio. Entonces hay como una desinformacion
activa, como parte de una politica y como parte de una prdctica institucional, no sabemos lo que
pasa al lado, y para la gente, la verdad que no sabemos como hacemos, como hacen para ser
atendidos. No quiere decir que no sean atendidos, pero también hay toda una Idgica que estd
funcionando, pero te digo que habria cosas que deberian facilitar el acceso, ser mds simples,
menos gritos, menos... voz alta, mds regularidad, “éfunciona en tal horario? funciona en tal
horario; éfunciona todos los dias? No. ¢ Funciona tres dias? Bueno. ¢ Pero qué dias funciona, en
qué horario?”. No, todos vamos a adivinar, si estd, si no estd, si siente bien... (Mabel,
antropdloga).

Estas limitaciones y arbitrariedades en los modos en que se organiza cada equipo de los
servicios de acuerdo a criterios diversos se asocia, a su vez, a una falta de planificacién y
coordinacién adecuada por parte de la jefatura del centro de salud. Como resultado de esta
escasa direccionalidad se advierte un alto grado de autonomia no sélo para adoptar
modalidades propias de atencidn en salud, sino también para el cumplimiento de horarios y
tareas que afectaria el desempefio del equipo en su totalidad; dificultando ademas la
proyeccién a futuro de metas y objetivos a alcanzar, asi como la evaluaciéon de las
problematicas de mayor prevalencia a atender y el desarrollo de estrategias con mayor grado
de integralidad:

(...) habia, habia reuniones de equipo y demds, a veces es tanto el trabajo y la vordgine del

trabajo que lo que... y en la estructura de como estd el centro me parece que las politicas tienen

que ser dirigidas por el director del centro de salud en estrecha relacion con los integrantes de

los equipos de los diferentes servicios y de ahi se debieran establecer estrategias para el afio en

curso, el afio que sigue, y bueno y esas son cosas que dependen también de las propias dindmicas

de cada lugar y que hoy son mds dificultosas de hacerlo. Quién piensa no solamente en quien

trabaja y saca el laburo entre comillas, sino también que piensa donde estamos, a donde vamos,

que es lo que es importante no? entonces por diferentes circunstancias la vordgine asistencial,

la vordgine de problemas o la evaluacion de los programas que cada uno tiene en su servicio y

de esas problemdticas te termina sacando la posibilidad tal vez de pensar en la elaboracion de
cosas que puedan, por ahi cambiar el rumbo de, inclusive en términos de tiempo y de gasto de
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energia, de cosas que si vos las trabajas antes, por ahi no te van a llegar con el peso especifico
que te llegan después, pero bueno, nosotros también somos seres humanos. El servicio de
pediatria, vos sabes que en un centro de salud no tiene jefe, no hay jefatura de pediatria, somos
todos médicos de planta de pediatria; lo mismo pasa en otros servicios y a veces no tener no jefe
es bueno y a veces no tener un jefe no es tan bueno, porque el jefe, entre otras cosas, tiene que
pensar que digamos las mini politicas que organicen, no cierto, las cosas de todos los dias, no?
(Juan, pediatra).

Si bien se destacan estas dificultades, también son sefialadas las intenciones de implementar
acciones en conjunto y en ese sentido, se subraya el conocimiento y experiencia de los
profesionales del centro respecto de la poblacidon y sus problematicas. Sin embargo, a la hora
de llevar adelante estas practicas conjuntas se advierten los cuidados de los lugares propios,
de lo disciplinar y de ahi, los obstaculos para llevar adelante un abordaje interdisciplinar. Al
mismo tiempo, son destacadas las propuestas que comienzan a desarrollarse especialmente
por las profesionales ingresantes en los ultimos afios que se encuentran buscando modos de
hacer conjuntos, observando la necesidad de ampliar las miradas disciplinares:

La verdad que se nota el cambio, o sea, nosotros ingresamos hace un afio, hubo varios chicos

también profesionales que ingresaron hace un afio, y como que se nota la energia o cuando uno

ingresa como que, a veces, es como muy llamativo, tenemos distintos criterios también (Daniela,
médica generalistay).

Si, otra flexibilidad también para atender, para... esto, para habilitarle... o sea, para habilitar el
espacio, para compartir el espacio con otros profesionales, como que a mi me pasa que con, por
ahi, con la camada de médicos mds grandes como que es la interconsulta, “te puedo derivar a
alguien?” y “por qué?” y es como que hay cuestiones que, incluso, ni siquiera necesitaria
derivdrmelas, entendes? O seaq, y después con, no sé, con la camada mds joven, digo, también
mds que nada con los médicos generalistas porque tiene como otra perspectiva, como que el
laburo es distinto, como mucho mds compartido, o sea, las entrevistas se hacen en conjunto, o
sea como que, nada, me parece que se hace como un, un lugar como en comun, como se
construye un saber en comun que estd re bueno, o sea, y se hace también para mi mucho mds
facilitadora la tarea, mds liviana y es mejor la calidad de la atencion para la persona, o sea, yo
lo veo de esa forma (Carolina, trabajadora social).

En estas diferentes significaciones acerca del trabajo en equipo pueden rastrearse sentidos en
los que la interdisciplina se distingue de una derivacidn o interconsulta. Asi, mientras éstas
ultimas se presentan como breves intercambios entre profesionales de disciplinas o servicios
diversos, con escasa articulacidn y casi nulo seguimiento o abordaje conjunto de pacientes; la
interdisciplina parece plantearse como una instancia superadora. Esta perspectiva
contemplaria, entonces, la articulacién e integracién de diversos saberes cuasi indiferenciados
para generar intervenciones que respondan a la complejidad con la que se entienden los

problemas de salud a partir de un “saber comun”.
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En ese sentido, cabe senalar la concepcién de interdisciplina que Alicia Stolkiner (1999)
plantea para reflexionar acerca de las practicas de lo que denomina como equipos
interdisciplinarios asistenciales. Al respecto, indicard que en tales equipos la interdisciplina
no se daria por la mera yuxtaposicién de disciplinas o el simple encuentro entre diferentes
profesionales, sino por un proceso de construccién comuin de un problema de salud planteado
en el contexto cotidiano de las instituciones de salud. Dicho proceso, requiere entonces poder
reconocer:

(...) que los campos disciplinares no son un «reflejo» de distintos objetos reales sino una

construccién histéricamente determinada de objetos tedricos y métodos. Mds adn, en

momentos en que las mismas disciplinas difieren en su interior en cuanto a la definicién de su

objeto, se puede afirmar que una disciplina, por lo general, no es una, es decir no es univoca y
sin fragmentaciones en su mismo seno (Stolkiner, 1999: 1).

Por tal motivo, destacara que la existencia de tales disciplinas se expresa a partir de los propios
profesionales que la producen y reproducen en sus practicas, ya sean individuales o grupales.
En consecuencia, el trabajo interdisciplinario plantea tensiones a nivel grupal, expresados por
las luchas de poder por la hegemonia de los distintos saberes y a nivel individual, producto de
las renuncias necesarias que plantea el trabajo con otros profesionales ante la aceptacion de
la incompletud del propio saber disciplinar para dar cuenta de manera acabada de un

problema.

7.4. La formacion y la eleccion del centro como lugar de trabajo expresa un compromiso con

la tarea y la poblacion

En la indagacién acerca de lo caracteristico del CESAC y su conformacion a lo largo de la
historia, como se describiera en el apartado anterior, se presentan por un lado significaciones
que lo asocian a la fragmentacién de acciones y al caos en lo que refiere a la organizacion. Y,
al mismo tiempo, se manifiestan aspectos positivos que resaltan la buena interaccién entre
profesionales y el conocimiento generado en la institucion acerca de la poblacién usuaria del

centro.

Con respecto a los sentidos positivos vinculados al equipo de salud, cabe destacar el lugar

otorgado a la docencia como rasgo distintivo en la estructura del CESAC. Asi, resulté sustantivo
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el lugar dado a la formacion de residentes®!, concurrentes y estudiantes de grado en atencion
primaria en un espacio que se estima privilegiado como propuesta formativa. Este atributo
del centro de salud, leido en términos de espacio de formacién y docencia, se entiende como
parte sustancial del funcionamiento de los servicios en tanto aspecto central de las practicas

que realizan los distintos equipos.

Asi, por ejemplo, en el caso del servicio de pediatria fue sefialada la trayectoria de formacién
que ha desarrollado este equipo desde sus inicios en el CESAC recibiendo residentes,
concurrentes y estudiantes no sélo de la jurisdicciéon de la CABA, sino también de otras
instituciones como las universidades nacionales y de la provincia de Buenos Aires. Para el
pediatra que participa como docente en este servicio resulta fundamental plantear a los
estudiantes y profesionales en formacién una capacitacion que exceda el conocimiento de la
teoria y los protocolos médicos aislados de la practica concreta con personas situadas en un
momento y lugar especificos, con problematicas complejas que manifiestan el caracter social
e histérico de los problemas de salud. Este aprendizaje se advierte favorecido por la inclusion
en los equipos de salud, en las practicas diarias y por la ubicacion de los jévenes profesionales

en el contexto en el que viven las personas:

Me parece y aun siendo docente de la facultad que la formacion de la facultad estd un poco, estd
bastante escindida de la realidad, de los problemas de la gente, no digo que no te formen para
resolver problemas, pero con las problemadticas de la gente hay una, un gap importante, estd? Y
el componente también en formacion en aspectos humanisticos, me parece que también estd
bastante, es bastante deficitario, entonces... escuchar a la gente, revisar a los pacientes, es decir,
trabajar sobre la anamnesis y el examen fisico, ponerse en el lugar, entender las problemdticas
y que esto te pueda permitir armar mejores planes para poder ayudarlos, esto no estd en ningun
libro de pediatria, ningun tratado de pediatria y por otro lado, la medicina no es ni siquiera una
ciencia, se nutre de diferentes ciencias y tiene mucho de arte y tiene toda esta cosa asi de
basamento cientifico, pero acd es fundamental y mds en pediatria, donde encima el chico es la
punta del iceberg de la familia, es fundamental la formacién humanistica que vos tenés y la
formacion, no cierto, sobre todas estas ciencias de la que abrevamos, entonces, en esta
formacion es clave, no cierto, ya no solamente lo que vos sabes, sino para poder aprender
necesitas un componente actitudinal muy importante donde se establecen o no relaciones con

51 De acuerdo al art. 2 de la Ordenanza N2 40.997/85 (GCBA) se establece que “Las Residencias del Equipo de
Salud constituyen un sistema remunerado de capacitacion de postgrado a tiempo completo, con actividad
asistencial programada y supervisada, tendiente a incorporar a todos las profesionales del adrea de la salud con
el objetivo a formar en el ambito intra y extra — hospitalario, un recurso humano capacitado en beneficio de la
comunidad. Las residencias en su conjunto se incorporan al Sistema Municipal de Salud, que se desarrollaran con
la activa participacion de sus integrantes en la programacion, ejecucién y evaluacion de las mismas. El programa
de residencias se desarrollara en todo el sistema de salud, ya sea hospitalario en el drea de urgencias, internacion
o consultorios externos, o extramural en intima con la comunidad a la que se dirige y en el marco de la estrategia
de la Atencidn Primaria de la Salud, destacando los aspectos de prevencion y promocion de la salud, proteccion
precoz y rehabilitacidon”.
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estas familias y ahi, entre un médico y otro, hay un abismo Entonces nosotros les decimos bueno
la realidad es esta y a ellos un poco los desajusta porque ellos estan acostumbrados a resolver a
problemas, lo que sale con una receta, un antibidtico, tienen que curar, y acd muchas veces, los
planes o las impresiones diagnosticas involucran muchas cosas que hay que resolver, en el
tiempo esto se va a resolver con una temporalidad muy diferente, muchos no se van a resolver
nunca; muchos diagndsticos no se van a hacer nunca; entonces todo esto como que desajusta
muchisimo la forma... la capacidad que ellos tienen de poder trabajar (Juan, pediatra).

De este modo, las residencias han sido consideradas como instancias que, otorgando la
oportunidad de formarse en contextos reales en que los se despliegan los problemas, “se
constituyen de este modo en un espacio de alto impacto en la modelacion de los
comportamientos socio profesionales en el equipo de salud” (Abramzén et al, 2011: 2). En
efecto, debe sefialarse que los sistemas de residencia fueron considerados desde su origen
como espacios de formacién, al mismo tiempo que se estimaba su potencial de cambio y

mejora en la calidad de los servicios.

En ese sentido, en el caso de este CESAC, la presencia de residentes tiene, por ejemplo, para
el equipo de obstetricia un sentido de actualizacidn permanente para las profesionales con
mayor permanencia en el CESAC, pero ademads significa para estas profesionales el
establecimiento de lazos permanentes con el hospital de base de este centro de salud, con el
cual consideran que han perdido contacto tras convertirse en profesionales de la planta
permanente del centro. Esta intermediacién de las residentes, quienes desarrollan su
capacitaciéon en ambos efectores, es altamente valorada dado que les permite en algunos
casos realizar algun tipo de seguimiento de las pacientes que fueron derivadas desde el CESAC
al hospital, obtener informacidn acerca de posibles cambios que se produzcan alli o incluso, la
gestidn de algunos estudios que se practican a las embarazadas:

Las residentes ademds de que siempre traen informacion nueva de como estd organizado el

hospital, nos sirven de nexo porque si hay alguna paciente que no consigue un turno o queremos

hacerla internar porque sabemos que algo pasa en la casa que no es una indicacion médica, pero

si la conocemos, ellas nos facilitan esas cosas. Y a las pacientes, yo creo que eso estd bueno,

porque ven la misma cara por lo menos de alguien conocido porque nosotras al hospital no
vamos para atenderlas (Mdnica, obstétrica).

La eleccidn del centro como lugar de trabajo también resulta significativa como impronta del
equipo de este CESAC, ya que esto ha significado haber elegido un lugar donde se desea estar,

donde se desea trabajar y eso es destacado por la mayor parte de las entrevistadas:

Yo, la verdad que me recibi de médica hace 28 afios, empecé a hacer la especialidad, empecé a
hacer la concurrencia en el hospital Ferndndez y por la jefa anterior que estaba acd, por la Dra.
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Buratti, que era jefa mia en el hospital Ferndndez, hubo la posibilidad de formar un plantel de
ginecologia acd y vine con ella, hace muchos afios, hace 25 afios. Estaba esto, estabamos en el
edificio viejo y era... jy me fascino! (risas). Me fascino, era como que estaba todo por hacer y
como que estaba, yo por lo menos los afos que tuve de hospital, que fue mientras estudiaba y
mientras hice la residencia, que fueron unos cuantos, yo sentia que no, que no podia establecer
una buena relacion médico-paciente y bueno, para mi eso era lo que mds me llamaba la atencion
de la medicina y me parecia que en este lugar, si lo podia hacer y si podia instalar cosas nuevas,
conquistar América, algo asi (risas) y eso me gusté y me quedé (Ana, obstétrical).

En ese sentido, se contrasta con la idea de “castigo” con la que se asociaba al trabajo en los
efectores del primer nivel de atencién, dénde parecia no ser un lugar que generara el interés
por trabajar para profesionales formados mayormente en espacios hospitalarios y de alta
complejidad. Asi se destaca el hecho de haber transitado una o mds residencias, jefaturas o
instructorias de residentes en este mismo centro, lo cual implicé que a gran parte de las
profesionales se les propusiera un cargo de planta en el CESAC:

Y bueno, nosotros o al menos el grupo de gente que estd acd, claramente apostamos a este

trabajo, muchos de los cuales podrian haber estado en otra situacion, en otro lugar. De hecho,

la mayoria de los pediatras que estamos acd nos hemos formado en hospitales pedidtricos y por

diferentes circunstancias, cada uno ha elegido estar en el primer nivel de atencion, lo cual implica
muchas cosas (Juan, pediatra).

Yo me formé en un centro de salud, asi que bueno, nada, tiene la ventaja de hacer una residencia
en un centro de salud es que estds formdndote en el lugar donde después vas a trabajar, asi que
bueno, es eso, uno después si hay cosas que por ahi te sobrepasan y tenés que ir y leerlas y tenés
que realizar intercambios. Nosotros tratamos, por lo menos, de reflexionar mucho sobre las
prdcticas que hacemos desde este lugar y después, si nosotros creo que estamos en constante
formacion, digo, mds alld de lo académico, de lo que uno puede Illegar a tener como espacios
post-residencia, digo, creo que la formacion es constante, en todo momento (Daniela, médica
generalista).

El equipo de salud y los jovenes: hacia la construccion de vinculos

La organizacion de los servicios de salud orientados a adolescentes y jovenes ha sido una
cuestién que ha estado presente en nuestro pais con un interés singular por desarrollar una
atencidn diferenciada y particularizada de esta poblacion. Esto se ha expresado, por ejemplo,
en la existencia de programas y lineamientos especificos respecto del cardcter que tales

servicios deben adoptar.

Ahora bien, su implementacién en los distintos efectores de salud adquiere caracteristicas

diversas de acuerdo a las particularidades de cada institucidn. En ese sentido, cabe considerar
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la complejidad que presenta este campo derivada de la indefinicion de su objeto, la salud; el
alto nivel de autonomia en los distintos ambitos en que se desarrollan sus practicas, en los
gue intervienen de manera significativa valores e ideologias como parte del mismo proceso

de trabajo (Spinelli, 2010).

En el caso del centro de salud estudiado la atencién de los jévenes, en particular, de las
jovenes embarazadas, expresa una diversidad de significaciones y practicas que se manifiestan
en tensiones dentro del funcionamiento cotidiano del centro de salud. En funcién de tal
diversidad se plantean, al mismo tiempo, distintas modalidades de organizaciéon de los

servicios al interior del CESAC.

Por un lado, se identifican espacios especificos para los jévenes como es el programa local de
Adolescencia, en la que se establece un consultorio y una profesional dedicada a su atencién
diaria de manera exclusiva con el fin de favorecer su acceso al uso de los servicios de salud.
Mientras que, por otro lado, la indiferenciacion de la atencidn entre jévenes y adultos,
especialmente vislumbrado para el caso de las adolescentes embarazadas, se entiende como
un criterio necesario para una adecuada atencién de cada caso particular, mas alla de la edad
de las personas. No obstante, la no distincion adentro del servicio resulta, asimismo, una
forma de considerar los rasgos propios de este grupo en el que se observan dificultades, por
ejemplo, para sostener la asistencia en horarios y dias determinados. Asi, entonces, la
flexibilidad de los servicios para su atencion indicaria su percepcion de las necesidades

especificas de las jovenes.

Tal flexibilidad no sdélo es vinculada a las caracteristicas de los adolescentes, sino también
situada en la singularidad de las condiciones en las que viven y crecen los jovenes del barrio
en el que se inserta este CESAC, entre quienes se advierten problematicas particulares,

expresadas por las profesionales como violencias, adicciones y embarazos no planificados.

En las diferentes formas de concebir a los jévenes y sus problematicas, en particular, la
cuestién del embarazo, se advierten diferentes posturas acerca de la decision de tener o no
hijos en esta etapa de la vida. Tales perspectivas expresan, a su vez, distintas maneras de
entender los efectos que esto puede tener en la vida de las jévenes. Para aquellos que
plantean la prevalencia del embarazo no planificado entre las jévenes del barrio, esta situacion

acarrea la llegada tardia a los controles prenatales y el escaso sostenimiento de los mismos.
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En cambio, para quienes este embarazo responde a un deseo explicito y planificado de las
jévenes —aspecto que es observado por las profesionales en la mayoria de los casos que llegan

a obstetricia— esto favorece la continuidad de la atencién durante dicho periodo.

Esta diversidad de criterios se advierte, asimismo, en lo que refiere al vinculo entre los
distintos servicios donde para algunos se presenta de manera satisfactoria y adecuada, en
tanto la informalidad en la que suelen producirse los intercambios entre profesionales es leida
como una modalidad de trabajo efectiva para la resoluciéon de casos en el dia a dia. Por el
contrario, en otros casos la relacidn entre las profesionales del centro ha estado caracterizada
por la desinformacién y la fragmentacion de las intervenciones. En ese sentido, se destacan
las dificultades para contar con espacios de trabajo conjunto o para establecer criterios en
comun, aspecto que es visualizado como obstaculizador de un vinculo adecuado con la

poblacién que concurre al CESAC.

No obstante, se ha sefialado el interés de gran parte de las profesionales por generar tales
espacios con el fin de desarrollar un abordaje interdisciplinar de los problemas de salud de
dicha poblacidn. Las principales limitaciones para ello parecen vincularse a las dificultades
para ceder espacios disciplinares, o incluso, para generar un esfuerzo por parte de las
profesionales —sobre todo de aquellos con mayor antigliedad en el centro— en la generacién

de nuevas practicas que excedan la asistencia dentro del consultorio.

Estas situaciones que son concebidas como falta de motivacién o cansancio de esos
profesionales, son contrapuestas a su vez con el reconocimiento de la experiencia de trabajo
en el barrio, su interés en la formacion de nuevos profesionales y su eleccién de este centro
como lugar de trabajo en el inicio de sus carreras. De este modo, cabe distinguir la relevancia
dada al espacio docente generado en el CESAC desde su origen y que es considerado por las
integrantes con mayor permanencia como un modo de actualizacién continua y de inclusién
de nuevas formas de intervencién, pero también de formacion de jovenes profesionales en el

marco de la APS.
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Capitulo 8

Conclusiones y nuevas preguntas

A partir de la indagacién acerca de las acciones desarrolladas para atender a los problemas de
salud de los jovenes de un barrio popular de la Ciudad, fue posible realizar una aproximacién
a las distintas significaciones respecto de aquéllos y de cuales se consideran sus necesidades
y problemas de salud mas importantes. Al mismo tiempo, en su analisis se volvieron relevantes
los sentidos asociados a las estrategias utilizadas para responder a los mismos, las

instituciones en las que se llevan a cabo y el marco de relaciones sociales en que se efectian.

En ese sentido, el recorrido planteado en esta tesis buscéd transitar entre las diversas
dimensiones de la complejidad de los procesos sociales, en particular, en lo que refiere al nivel
de ejecucién de las politicas sociales con el fin de considerar, especialmente, el modo en que
los actores que participan en ella configuran sus practicas y los sentidos asociados a éstas. Asi,
en el andlisis del caso propuesto, se procurd dar cuenta de los vinculos que se han constituido
entre un equipo de salud de un efector del primer nivel de atencién y la poblacién hacia la
cual dirigen sus intervenciones, considerando tales vinculos como parte del proceso de
construccion de espacios sociales que articulan aspectos que son, a la vez, fisicos, simbdlicos,

politicos, econédmicos y sociales.

De tal modo, con el fin de evitar partir de supuestos acerca de tales instituciones y las personas
gue conforman sus equipos de trabajo, sus modalidades de intervencidn, los contextos en los
gue se desarrollan o la poblacion que habita en ellos, el analisis propuesto se orienté a indagar
la construccion de concepciones tales como lo publico, lo local, lo comunitario, la APS, los
jovenes, utilizados habitualmente —a veces de manera acritica—tanto en el disefio de politicas

publicas, como en los estudios que las abordan.

Cabe destacar que la estrategia metodoldgica seleccionada, esto es, el estudio de caso,
favorecio la emergencia de los procesos generales y singulares de la institucion, permitiendo
advertir la articulacion de las distintas dimensiones que hacen a la implementacién de las

politicas sociales, especialmente, en lo que refiere a lo histérico y lo simbdlico.
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En dicho proceso de indagacién, devino relevante considerar los procesos histdricos en que se
desenvuelven y se configuran tales instituciones. Al respecto, identificar los sentidos
hegemodnicos de lo publico-estatal y sus instituciones a partir de las reformas neoliberales,
especialmente en el campo de la salud, devino fundamental. En este contexto, la APS
impulsada por los organismos internacionales, aunque ya no con su sentido universalista
original, se sostuvo como la estrategia privilegiada para la organizacién de los servicios de
salud en el ambito publico, adoptando un caracter focalizado en los grupos en condicidn de

vulnerabilidad.

La apelacidn a sus principios en nuestro pais situd a los centros de salud del primer nivel de
atencion como actores sustantivos de su puesta en practica, especialmente, en lo que refiere
a la accesibilidad, la integralidad de practicas basicas de atencién y las acciones comunitarias
de prevencién y promocion de la salud en los lugares donde se instalaron. No obstante,
paraddjicamente, tales sentidos positivos no fueron acompafiados del presupuesto necesario
para su desarrollo, ni de la planificacion necesaria para su implementacion. Por el contrario,
la conformacion de estos efectores resultd cadtica y se caracterizd por una baja inversion que
fue realizada, en cambio, en tecnologia biomédica de complejidad a la cual se asociaba la
mejora en la calidad de atencién y el prestigio de los servicios. Asi, en su origen, los CESAC
estuvieron ligados a su ubicacién en barrios empobrecidos de la Ciudad, lo cual operd en las
significaciones acerca de los mismos al entenderlos como efectores de salud de escasa
complejidad, orientados a los pobres y diferenciados de la légica hospitalaria, tanto por sus

recursos como por su organizacién y practicas.

Esta tension entre los sentidos vinculados a los centros de salud se articula, también, con la
historia de la conformacién del CESAC estudiado. En dicha historia, que se registra como
constitutiva de su presente, aquello que se supone como caracteristico de un centro de salud
bajo la propuesta de la APS aparece de alguna manera como parametro de comparacidn entre
lo que es y lo que debiera ser el centro, y por lo tanto, como debieran realizarse sus actividades
o establecerse su organizacion y relacion con sus usuarios. En ese sentido, en la rememoracién
del pasado se advierte la construccién de recuerdos e interpretaciones diversas, a veces hasta
contrapuestas, que transitan entre la nostalgia por los momentos en que se desarrollaba un
trabajo en equipo y se desarrollaban acciones de prevencién y promocion en el barrio, con

personas significativas —cuya ausencia provoca mucho dolor— que sostenian el vinculo con la
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poblacién; hasta el malestar y desmotivacidn provocados por las condiciones precarias en que

se trabajaba o los momentos de inseguridad vividos en el barrio.

Asi, el vinculo con la poblacidn del barrio se ha destacado como punto de tensién en el proceso
de conformacion del CESAC y sus modalidades de intervencién en distintos momentos
historicos. Aquello que se observa como distintivo de este barrio, esto es, las condiciones
precarias de vida, la violencia, la inaccesibilidad a recursos y el importante nivel de movilidad
de su poblacién, entre otras cosas, fueron entendidas como condiciones generadoras de
“vulnerabilidad” y “marginalidad”. En funciéon de dicha caracterizacién se han propuesto
acciones diversas, incluso contrapuestas, entre los profesionales del equipo de salud. Por un
lado, como parte de la estrategia de APS que sostiene y promueve la accesibilidad y la relacion
con la comunidad como uno de sus aspectos principales, la salida al barrio fue legitimada,
sobre todo por esa condicién de vulnerabilidad de la poblaciéon, que la volvia sujeto
privilegiado de las intervenciones. Mientras que, por otro lado, esos rasgos del barrio
fundamentaban el repliegue adentro del consultorio y lo asistencial, frente a la peligrosidad
qgue alcanzaba a los profesionales. Estas contradicciones generaron como consecuencia
conflictos y malestares histéricos en el equipo de salud, incluso hasta la actualidad,
obstaculizando la continuidad de las estrategias propuestas en diferentes momentos o la

integracion de las mismas al interior del CESAC.

Cabe senalar que las distinciones entre el adentro y el afuera del centro no implican, sin
embargo, esferas aisladas unas de otras, ni compartimentos estancos sin contradicciones en
su interior. Al hacer referencia a la Villa 15 y su historia, fue posible vislumbrar los distintos
procesos politico-econdmicos por los que ha atravesado y que han configurado este territorio
de manera tal que se han advertido intentos de erradicacidn y otros de integracién en el
espacio urbano. Asimismo, sus habitantes y las problematicas que los afectan, asi como sus
modos de organizacion, las disputas por el uso del espacio y su relacién con las instituciones
publicas se han ido modificando, a partir de esos vinculos con los actores estatales de distintos
niveles y con la poblacién de otros barrios. En ese sentido, la configuracion de las villas en
tanto parte de la construccién del espacio urbano, tras las consecuencias econdémicas,
politicas y sociales de las reformas neoliberales, se han conformado en el marco del proceso
de fragmentacion de la Ciudad que ha tendido a la polarizacién de los distintos sectores

sociales, acentuando las desigualdades sociales y la segmentacién de los recursos.
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En el caso de la Villa 15, como también en el de otras villas y asentamientos de la CABA, como
parte de dicho proceso, en base a la delimitacion de su territorio se han construido distintas
significaciones. Por un lado, sentidos asociados a su lugar en la Ciudad que buscaron situarlas
por fuera del espacio y la dindmica urbana, en la que se valorizan algunos sectores por encima
de otros, o bien, limitando el acceso y circulacién de sus habitantes a otras areas, en funcién
de la estigmatizacidon y discriminacion hacia su poblacién, asentadas en lo que se
constituyeron como sus rasgos de marginalidad. Asi, entonces, se denotan estos sentidos, por

ejemplo, en la propia denominacion de esta villa como “Ciudad Oculta”.

Sin embargo, al mismo tiempo, tales caracteristicas han funcionado como medio para advertir
las necesidades de esta poblacién y la legitimacién de su condicién de sujeto merecedor de
politicas sociales. En el contexto de transformaciones generadas a partir de las reformas
neoliberales, la focalizacidn territorial fue utilizada como una de las principales herramientas
para delimitar la poblacidn objetivo de las politicas, sustentadas en la reduccién del gasto y el
uso eficiente de los recursos del Estado. En ese sentido, debe sefialarse el rol del Estado en la
conformacidn del territorio urbano, entendido como espacio que articula lo fisico, lo social, lo
politico, lo econémico y lo simbdlico. Asi, ya sea por sus intervenciones directas, como
normativas e intervenciones orientadas a regular el uso del suelo, hasta por sus acciones
indirectas por la falta de aquéllas, debe sefialarse que las acciones u omisiones estatales, entre

otras, producen activamente la Ciudad.

Por otra parte, a partir de los lineamientos de las reformas orientados a la focalizacién, el lugar
de los jovenes como objetos de las politicas sociales también resulté significativo. Bajo el
impulso de los organismos internacionales se establecieron prioridades, en particular a partir
de la selectividad del financiamiento, respecto de las problematicas de salud de mayor
relevancia y los rasgos de los jévenes asociados a sus causas y consecuencias. En la
caracterizacién de los jovenes del barrio, en los relatos de las profesionales estos fueron
visualizados, especialmente, como victimas de las problematicas sociales como las
“adicciones” y la “violencia” y de dificultades para llevar adelante proyectos propios por las
limitaciones de la fragmentacion de la Ciudad, que obstaculiza el acceso real y simbdlico a
recursos como la educacion, el trabajo, o incluso, la posibilidad de decidir si tener hijos o no,

0 en qué momento.
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Por su parte, la conformacion del CESAC también estuvo caracterizada por importantes
transformaciones que desde su origen estuvieron marcadas por distintas fragmentaciones y
gue operaron, asimismo, en los usos de la estructura del edificio, las posibilidades de transitar
entre sus distintos espacios y la accesibilidad de la poblacidn a ellos. Tales fragmentaciones se
manifestaron, a su vez, en el vinculo con el hospital de referencia; al interior del equipo y las
diferencias entre los profesionales con mayor o menor antigliedad; en la relacidon con ese
barrio y sus organizaciones —en funcidon de los acuerdos y conflictos que se expresaron
significativamente en el momento del traslado del edificio del Centro—y en la organizacion de
la institucion en servicios con escasa conexion entre si, con modalidades de funcionamiento e

intervencion diversas.

En la atencidn a los jovenes del barrio, en particular, a las jovenes que se acercan al CESAC
para el control de su embarazo, esas fragmentaciones se han manifestado en diferencias en
la misma definicion de esta situacion como problema o como hecho esperable y natural en
este contexto. Esto, a su vez, ha planteado diferentes formas de abordaje, incluso
contradictorias, en funcién de concepciones diversas acerca de lo que es ser joven en el barrio
que, al tener poca relacion entre si, podrian estar obstaculizando el acceso y permanencia de
las jovenes en CESAC para el cuidado de su salud. De este modo, frente a la desinformaciéon o
desacuerdo respecto de algunas practicas, como por ejemplo la consejeria de pre y post
aborto, cabe preguntarnos por los distintos recorridos de las jévenes en el centro en funcién
del servicio al que accedan, asi como lo que posibilita y lo que restringe cada uno en términos
de accesibilidad y cuidado integral y de qué manera seria posible la articulacién entre esas

distintas formas de intervencion.

Entre los obstaculos para implementar nuevas modalidades de trabajo al interior del equipo,
se destaca el interés y formacion para llevarlo a cabo, aunque también las dificultades para
emprender nuevos proyectos, especialmente, para aquellos con mayor antigliedad. Entre
estos profesionales, se observa mucho cansancio y desidia producto de la préactica asistencial;
pero también, del desgaste emocional ante los alcances y sobre todo, limitaciones de las
acciones que pueden desarrollarse desde el sector salud y en particular, desde un centro de

salud para incidir en la vida de las personas que viven en muy precarias condiciones de vida.
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Finalmente, entonces, a partir de las tensiones entre la planificacion y coordinacion de la
organizacién y la autonomia de los profesionales para desarrollar sus practicas de atencion a
los jovenes, se plantea el interrogante por los modos en que se lleva adelante la gestidn local
de los servicios publicos de salud; asi como por el establecimiento de posibles criterios y

limites en la realidad cotidiana de los efectores.

En este sentido, resulta de interés generar nuevos interrogantes para la reflexion y la

continuidad de una linea de estudio en la tesis doctoral que estaré desarrollando:

- ¢Qué caracteristicas tienen los cuidados suministrados por los integrantes de los
equipos de servicios publicos de salud orientados a los jovenes en condiciones de
vulnerabilidad? ¢Cuales son las posibilidades de desarrollar acciones que tiendan al
cuidado integral de los jévenes, en especial, en aquellos efectores publicos del primer
nivel de atencion de la CABA?

- ¢Qué lugar que ocupa el encuentro con estos servicios de salud o algunos de sus
profesionales en las biografias y/o en los procesos de vulnerabilidad y cuidado de los
joévenes en barrios populares, especialmente en el caso de las jovenes embarazadas?
¢Cémo son visualizadas la presencia e intervenciones de estos efectores en la vida
cotidiana de las jévenes?

- ¢De qué manera se configuran las experiencias de cuidado de la salud en el caso de
jévenes embarazadas que residen en barrios vulnerabilizados, particularmente, en
funcién de sus condiciones de vida, la condicidn etaria y migratoria? écudles son los
significados y sentidos vinculados a sus condiciones y procesos de vulnerabilidad por

parte de estas jovenes?
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