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1.1. Introduccién

El presente trabajo, denominado “¢;De qué hablamos cuando
hablamos de equipo?: las representaciones sociales de los profesionales
de la salud en atencién primaria de la salud” tiene por finalidad llevar a cabo
una investigacion cualitativa, descriptiva y exploratoria del tema mencionado.
Este interrogante surgié durante el proceso de practica de formacion
profesional efectuado en el Centro de Salud “Alto Camet” en el periodo Junio-
Diciembre de 2014.

La estructura de este trabajo consta de tres capitulos. El primero de ellos
incluye esta introduccién, la fundamentacién, que responde a la motivacion
generada para la elecciéon de la temética planteada, seguida por el Estado del
Arte, los objetivos a alcanzar, una descripcidon de la metodologia a utilizar, que
incluye, entre otros conceptos, la investigacion y la modalidad especifica
seleccionada para este trabajo, la muestra y la unidad de analisis elegidas para
la concrecién de los objetivos planteados y, por dltimo, las técnicas de
recoleccion de datos.

El segundo capitulo refiere al marco teorico, el cual esta constituido por
conceptos claves que permiten contextualizar tedricamente esta investigacion.

Por su parte, el tercero alude al trabajo de campo a realizar, donde se
efectuara una presentacion y el analisis de los datos obtenidos.

Y, finalmente, se daran a conocer las conclusiones, la bibliografia

utilizada y los anexos.



1.2. Fundamentacidon

En este trabajo se propone llevar a cabo una investigacion referida a las
representaciones sociales de los profesionales de la salud en relacion al trabajo
en equipo en el Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) “Alto Camet”,
en el periodo comprendido entre los meses de Junio-Diciembre de 2014.

A partir de la practica de formacion profesional es que surge la
motivacion de realizar esta tematica como trabajo final, debido a que se pudo
visualizar cdmo se incorporaba la Trabajadora Social en las actividades de tipo
preventivas y promocionales dentro del CAPS, asi como también por fuera de
éste.

Es asi que se comenz6 a observar las distintas modalidades de trabajo
en equipo, como también las diferentes maneras de incorporarse, por
profesién, a las actividades planificadas. Es decir, teniendo en cuenta las
diversas profesiones que integran el equipo de salud del CAPS “Alto Camet” se
plantea como problema de esta investigacion el siguiente interrogante: ¢Qué
significa el trabajo en equipo para estos profesionales de la salud?

Se pudo observar que los miembros del equipo de salud cuentan con
diferentes saberes y que los modos de pensar, analizar un problema y disefar
una estrategia de “actuacion™, son distintas entre ellos.

Entonces, teniendo en cuenta el problema planteado, se alude a que el
trabajo en equipo puede ser interpretado desde diferentes perspectivas, como
por ejemplo teniendo en cuenta las diversas profesiones que integran el CAPS,
la trayectoria laboral y su experiencia acumulada, y la formacién académica de
cada profesional. Alli surgirdn las representaciones sociales que poseen en
relacion al trabajo en equipo y a la manera en que cada uno de ellos lleva a

cabo su labor, siendo una cuestion, también, subjetiva y/o personal.

! vélez Retrepo (2003) propone el cuestionamiento y remocién del término “intervencion” por su
marcada connotacién positivista, reemplazdndolo por el de “actuacion”, entendiéndola como
“un conjunto de actos, practicas y procesos condicionados por interacciones y mediaciones
sociales que estructuran la especificidad del Trabajo Social, y cuya eleccidén no es ajena a las
nociones, visiones o posturas que sobre la realidad, la profesion y la accién social se tengan.
La actuacion profesional tiene un marco intencional, estructural y contextual que la hacen
posible”.



Es por esto que se considera importante la realizacion de esta
investigacion para poder obtener un mayor conocimiento sobre las
concepciones con respecto al trabajo en equipo que tiene cada profesional de

la salud que integra el CAPS.
Ademas, este escrito tiene la finalidad de generar un aporte al trabajo

diario que se realiza en dicho Centro de Salud.



1.3. Estadodel Arte

Se cree necesario hacer mencion al Estado del Arte antes comenzar
este trabajo de investigacion. Se retomaran las discusiones propuestas por
Stolkiner (1999) y Erufiu (2003) en relacibn a la temética de trabajos
interdisciplinarios, quienes han aportado informacion relevante para la
realizacion de esta investigacion. Stolkiner ha llevado a cabo una importante
labor en relacién a los equipos interdisciplinarios y transdisciplinarios, mientras
que Erufiu ha aportado sobre el trabajo en red y la interdisciplina. Asimismo, se
cree importante destacar uno de los trabajos explicitados en el Estado del Arte
del plan de tesis entregado.

Stolkiner (1999) plantea una perspectiva distinta de lo transdisciplinario,
aludiendo que es un momento y un producto de lo interdisciplinario, una etapa
del desarrollo del conocimiento en la que se borrarian las barreras disciplinarias
para lograr la construccion de un saber mega-explicativo.

Por su parte, Eruiu (2003) alude a que el trabajo en red abre la
posibilidad de intervencion involucrando a la mayor parte de personas,
organizaciones e instituciones. Cuando se habla de este modelo, se refiere a
una forma de percibir toda la trama de relaciones que se han establecido en
una determinada situacion. Ademas, hace referencia a lo interdisciplinario
como una forma de articulacion que posibilita la comprension de la realidad
compleja y el reconocimiento de los recursos disponibles.

Vifias Maestre y Castel Simon (2000), cuyo estudio fue descripto en el
plan de tesis entregado, plantean que el objetivo de su trabajo fue conocer la
opinion de los profesionales que trabajan en el Centro de Atencion Primaria de
la Salud en relacién al trabajo en equipo en la ciudad de Barcelona. Si bien no
es una labor ejecutada en nuestro pais, se toma como referencia debido a su
estrecha vinculacion con la temética de esta investigacion, basada en conocer
las representaciones sociales que los profesionales del Centro de Salud “Alto

Camet” tienen sobre el trabajo en equipo.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Conocer las Representaciones Sociales que los profesionales del Centro

de Salud “Alto Camet”, tienen sobre el trabajo en equipo.

1.4.2. Objetivos especificos

1. Identificar las diversas modalidades de trabajo en equipo que adoptan

los profesionales de la salud para llevar a cabo su labor.

2. Reconocer y caracterizar la forma de efectuar ese trabajo en equipo

de acuerdo a la formacién y trayectoria laboral de cada profesional del CAPS.

3. Conocer las concepciones que poseen los profesionales de la salud
del CAPS, con respecto al lugar que ocupa el Trabajador Social en el equipo de

salud.

1.4.3. Variables y conceptualizacién

1. Modalidades de trabajo en equipo: diferentes maneras/modos de

trabajar en equipo.

2. Caracterizacion de trabajo en equipo: es la determinacion concreta de
ciertas particularidades que existen en las distintas formas de efectuar un

trabajo en equipo.

3. Concepciones sobre el lugar del Trabajador Social en el equipo de
salud: conjunto de ideas que se forman sobre una determinada persona o

situacion.



1.5. Metodologia

Se llevara a cabo una investigacion cualitativa de tipo descriptiva y
exploratoria. Se puede entender que la misma se basa en “la comprension e
interpretacion de la realidad humana y social. Los estudios cualitativos
pretenden llegar a comprender la singularidad de las personas y las
comunidades, dentro de su propio marco de referencia y en su contexto
historico-cultural. Se busca entender la realidad como otros la experimentan, a
partir de la interpretacion de sus propios significados, sentimientos, creencias y
valores”. (Martinez Rodriguez, 2011).

Se la concibe, también, “como una manera de comprender la relacion
entre el problema y el método” (Flick, 2004), “como un enfoque de produccion
de conocimientos” (Téjar Hurtado, 2006). Continuando con este dltimo autor, la
investigacion cualitativa es utilizada para comprender e interpretar la realidad,
para transformarla identificando sus potencialidades y aspirando a futuros
cambios.

La investigacion es descriptiva, ya que se basa en caracterizar una
realidad dada, y es exploratoria, pues trata de incrementar el grado de
conocimiento con respecto a una problematica especifica.

Es a partir de la interaccidon con los individuos en su propio contexto
social que se intenta captar, reflexionar e interpretar el significado y el
conocimiento que tienen de si mismos, de la realidad y de la tematica a
trabajar. Se trata de generar una aproximacion a las situaciones sociales y a
los fendmenos humanos con el proposito de explorarlos, describirlos vy
comprenderlos a partir de un proceso de interpretacion y construccion tedrica.

Para esta investigacion se realizara un trabajo de campo consistente en
recabar informacion y material empirico que permita especificar problematicas
tedricas (lo general en su singularidad), reconstruir la organizacion y la légica
propia de los grupos sociales (la perspectiva del actor como expresion de la
diversidad), y reformular el propio modelo teérico, a partir de la légica

reconstruida de lo social.



Se entiende por campo de una investigacion a “la porcion de lo real que
se desea conocer, el mundo natural y social en el cual se desenvuelven los
grupos humanos que lo construyen. (...) el campo es una cierta conjuncion
entre el ambito fisico, actores y actividades” (Guber, 2004). Es un recorte de lo
real que “queda circunscrito por el horizonte de las interacciones cotidianas,
personales y posibles entre el investigador y los informantes” (Rockwell, 1986).
Pero este recorte no esta dado, sino que es construido activamente en la
relacion entre el investigador y los actores sociales. Lo real se compone de
fenbmenos observables y de la significacion que los actores le asignan a su
entorno y a la trama de acciones que los involucra; en €l se integran practicas y
nociones, conductas y representaciones.

Esta porcion de lo real que se desea conocer quedara explicada y

detallada en el tem a continuacion.

1.5.1. Unidad de Analisis y Muestra

El universo o poblacién de esta investigacion son los profesionales de la
salud que desarrollan su actividad laboral en el Centro de Atencion Primaria de
la Salud “Alto Camet”.

Para poder hacer factible este trabajo se seleccionar4d una muestra,
entendida ésta, segun Cortazzo (2001), como una parte convenientemente
seleccionada de una poblacion o como el subconjunto del universo, con la cual
se debe lograr una cierta representatividad, conformada, en este caso, por un
profesional de cada especialidad: Pediatria, Enfermeria, Clinica Médica,
Medicina General, Obstetricia, Ginecologia, Terapia Ocupacional, Psicologia,
Odontologia, Nutricion, Psiquiatria, Fonoaudiologia, Psicopedagogia y Servicio

Social.

1.5.2. Técnicas de recoleccion de datos

* Encuestas autoadministradas a un profesional por cada especialidad,

con preguntas abiertas y cerradas.



* Andlisis documental:

- Informacion registrada en la practica de formacion profesional.
- Investigacion bibliografica.

Es a través de las distintas fuentes, tanto primarias como secundarias,
gue se aspirara, por un lado, a obtener conocimientos de la teméatica a trabajar,
haciendo alusion, principalmente, a como es considerado y llevado a cabo ese
trabajo en equipo por los profesionales de la salud y a las representaciones
sociales que se tienen con respecto al mismo; y, por otro, a conocer las

concepciones que se poseen con respecto al lugar que ocupa el Trabajador
Social dentro del equipo.



CAPITULO

2




2.1. Salud

2.1.1. Un poco de historia

Se considera importante conceptualizar el término salud, ya que es el
area que se tiene como referencia para la realizacién de este trabajo de
investigacion, entendiéndola como una construccién historica, social, cultural y
subjetiva, de caracter multi-determinado. Este concepto ha variado a lo largo
del tiempo y adquiere diferentes connotaciones y significados segun los
distintos contextos y grupos sociales en donde es atravesada. Por esto, es
necesario precisar que en los distintos momentos histéricos y en todas las
sociedades existen concepciones hegemaonicas o dominantes de la salud.

“A partir del siglo XX pueden identificarse dos momentos importantes en
las definiciones de salud: uno ocurre en la primera mitad del siglo, cuando la
medicina se subordina a la biologia (modelo biomédico), mientras que el otro
corresponde a la segunda mitad del siglo, cuando la salud comienza a
concebirse como un proceso dinAmico y variable de equilibrio entre el
organismo humano y su ambiente total, destacando entonces, la influencia de
los factores histéricos, politicos, econdémicos, y sociales (modelo
biopsicosocial)” (Programa Médicos Comunitarios PMC, 2007).

El primer modelo tuvo un rapido desarrollo y prestigio basado en la
evolucion de la Biologia y de las Ciencias Naturales sobre la base del llamado
“‘Método Cientifico”, el disefio experimental y sus rapidas aplicaciones en la
practica médica de las instituciones hospitalarias. Entre sus caracteristicas
pueden sefalarse las siguientes:

- Se basa centralmente en hallazgos clinicos, con datos obtenidos en
experiencias de laboratorio y con el predomino de la anatomia patolégica.

- El modelo de enfermedad que subyace es el de las enfermedades
infecciosas. En este modelo se requiere la identificaciéon de un agente causal
especifico y sobre el cual es posible intervenir rompiendo la cadena de

transmision de la enfermedad.



- Hay un predominio de la unicausalidad: la enfermedad es producida
por una causa especifica.

- Elindividuo se considera ahistérico y asocial.

Con el pretendido objetivismo del método cientifico, se piensa al
individuo como un cuerpo, cuyo organismo tiene reglas de funcionamiento
universales. De este modo, no se considera la forma en que el contexto social
e historico determina y condiciona la salud y, por el contrario, se trata de aislar
las variables sociales porque se establece que empafan la objetividad
cientifica.

A mediados del siglo XX aparece el segundo modelo, que define a la
salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente ausencia de enfermedad” (Organizacion Mundial de la Salud, 1945).
Se incluye el aspecto subjetivo del “bienestar”, concepto que toma a la persona
como un ser biopsicosocial. Si bien esta definicibn es mas integral que la
anterior e incluye distintas dimensiones de la salud, tiene algunas limitaciones,
tales como mostrar a la salud como un “estado”.

Es importante remarcar que la salud es un proceso de continuo cambio y
no un estado. No es algo que se alcanza hoy y para siempre, sino que esti
influenciado por distintos determinantes sociales, biolégicos, ambientales y
culturales. Requiere asi una constante adaptacién y transformacion del
individuo a su medio.

Es de real importancia pensar, entonces, al binomio salud-enfermedad
no como puntos extremos de una recta, sino considerarlos como diferentes
grados de adaptacion y transformacién del hombre a su medio social, sus
modos y estilos de vida. Es por este constante cambio y dinamismo que se
habla de proceso salud-enfermedad.

“La cultura es el escenario desde el cual miramos y concebimos la salud,
por eso se afirma que es un concepto socialmente construido” (Equipos de
Salud del Primer Nivel de Atencion, s.f.).

Asimismo, “La salud es un proceso incesante, cuya idea esencial reside

en su caracter histérico y social”’ (Ferrara, 1985).



Con estas concepciones, y tomando como referencia a Cesilini, Guerrini
y Novoa (2007), se entiende que se rompe con el equilibrio que plantea la
OMS, entendiendo a la salud como un proceso histérico y social, que esta
condicionado por la sociedad y que se expresa en lo colectivo. Hoy, la
enfermedad no puede ser entendida desde la perspectiva unicausal como lo
fue anteriormente.

Esta definicién permite comprender que la misma esta vinculada con las
formas de vivir y morir del ser humano. Tanto la salud como la enfermedad son
parte de este proceso multidimensional, caracter que comprende distintas
dimensiones (fisica, social, psiquica y cultural), y estas dimensiones estan
relacionadas, interactian permanentemente y permanecen en constante
tension.

Finalizando, se considera fundamental presentar dicho concepto desde
un enfoque que contemple los Derechos Humanos, entendiendo a la salud
como uno de ellos: “Se puede sostener que la salud es una necesidad humana
basica, en sentido estricto. Por ello, todo ser humano debe tener acceso a la
salud, derecho que corresponde ser garantizado mediante la accién publica”
(Programa de Salud Publica y Comunitaria CIEE y FLACSO, s.f.).

2.1.2. Estructura del Sistema de Salud Argentino

Una vez conceptualizado y contextualizado el término de salud, es
importante mencionar y describir el Sistema de Salud Argentino®. Este se
encuentra estructurado en tres subsistemas particulares: el de obras sociales,
el privado y el publico (nacional, provincial y municipal). Cada uno de estos
subsectores presenta caracteristicas propias.

En nuestro pais, el primer subsector (el sistema de obras sociales) se
consolidé como tal en el afio 1970, bajo el gobierno autoritario del general
Ongania. Esta conformado por instituciones que cubren las contingencias de

salud y proveen infraestructura de turismo y asistencia social a los trabajadores

> El Sistema de Salud es entendido como el conjunto de organizaciones, instituciones y

recursos dedicados a la actividad sanitaria. Segun Lopez (2006), se trata de un modelo de
organizacion social originado para dar respuesta a los problemas de salud de la poblacion.



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

El segundo subsector, el privado, posee una gran diversidad
organizacional, distinguiéndose dos grupos: por un lado, el trabajo de los
profesionales en su ejercicio privado, ya sea en los consultorios o laboratorios
propios; y, por el otro, las actividades institucionalizadas empresariales,
desarrolladas en clinicas y sanatorios con internacion, institutos especializados,
centros ambulatorios de diagnéstico y/o de atencion, de muy diversas
complejidades.

Por ultimo, el tercer subsector, el publico, provee servicios de salud a
toda la poblacion, a través de hospitales publicos y centros de salud. Esta

compuesto por tres niveles de atencion®:

Primer nivel de atencion: haciendo alusiébn a lo mencionado en el

Programa Médicos Comunitarios (2007), en este nivel se realizan acciones de
promocién y prevencion de la salud, diagnostico temprano del dafio, atencion a
todos aquellos problemas de salud percibidos por la poblacion por los que
realiza la consulta. Ademas, comprende la busqueda activa de las personas
que nunca llegan a atenderse en el centro de salud, tratAndose, habitualmente,
de la poblacién en condiciones de mayor vulnerabilidad social.

Dentro de este nivel se encuentran los Centros de Atencion Primaria de
la Salud (CAPS). En el caso de General Pueyrredén, son 33 los CAPS
distribuidos a lo largo de todo el Partido. (Ver listado de CAPS en Anexo |,
pagina 74). A ellos se accede solicitando un turno mediante una llamada

gratuita al 147 o presentandose espontaneamente ante un problema de salud.

® La clasificacion por niveles es una concepcion de tipo técnica y administrativa. Se definen
objetivos especificos para cada nivel de acuerdo a su ubicacién, su nivel de complejidad y las
particularidades que ha desarrollado. Constituyen un conjunto de establecimientos de salud,
con diferentes niveles de complejidad, para responder de manera adecuada a las diversas
demandas. (OMS, 2005).



Segundo nivel de atencidn: en este nivel, la labor estd orientada a un

segmento menor de la poblacion, enfocandose principalmente en la promocion,
prevencion y diagnostico de la salud, brindando acciones y servicios de
atencion ambulatoria de diferentes especialidades.

Se trata del lugar que recibe a las personas que consultaron en el primer
nivel de atencion y que, por el problema de salud que presentan, requieren una
derivacién, sea para interconsultas con otros especialistas o para internacion.

Dentro de este nivel de atencién se encuentran los hospitales generales,
algunos hospitales regionales y las maternidades.

En el Partido de General Pueyrredon este segundo nivel de la atencion
se encuentra constituido por el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias
(CEMA) dependiente de la Secretaria de Salud de la Municipalidad de General
Pueyrreddn. El mismo brinda atencién a pacientes derivados desde los centros
de atencién primaria. Se accede a él por turno programado mediante la

derivacion de los CAPS.

Tercer nivel de atencién: comprende las instituciones de salud

equipadas con alta complejidad para la atencion de problemas de salud que
requieren mayor tecnologia y aparatologia.

Estas poseen salas de internacion, cirugia, clinica médica,
especialidades quirargicas especfficas, infraestructura adecuada para la
realizacion de estudios complejos, unidad de terapia intensiva y unidades
coronarias. Articulando con derivaciones del segundo nivel de atencion,
pueden ser de jurisdiccion municipal, provincial o nacional, y de administracion
publica, de la seguridad social o privada.

En este nivel de atenciébn se ubican los hospitales especializados
(Hospital de Nifios, Hospitales Psiquiatricos, de Quemado, de Ojos, de
Rehabilitacion Psicofisica). En el Partido de General Pueyrreddn se encuentran
el Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur “Dr. Juan Otimio
Tesone” (INaRePS) y el Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan H. Jara”,
que dependen del estado nacional; el Hospital Interzonal General de Agudos
“Dr. Oscar E. Alende” (HIGA) y el Hospital Interzonal Especializado Materno

Infantil “Dr. Victorio Tetamanti” (HIEMI), que dependen del Gobierno de la



Provincia de Buenos Aires. A ellos se accede por presentacion espontanea
ante una emergencia o por turno programado mediante derivacion de los CAPS
y del CEMA.

2.1.3. Atencién Primaria de la Salud (APS)

Se considera importante poder contextualizar y definir de manera mas
amplia el concepto de Atencion Primaria de la Salud (APS), que corresponde al
primer nivel mencionado anteriormente, ya que es el area en la cual
desarrollamos nuestra practica de formacion profesional y el ambito especifico
desde donde se genera la motivacion de realizar esta investigacion.

La APS fue concebida en Alma-Ata en los afios 70, en donde la OMS
promovié una serie de conferencias regionales e internacionales sobre este
nivel de la atencion en salud, bajo la direccion de Dr. Hafdan Mahler.

Especificamente el dia 12 de septiembre de 1978 en la ciudad de Alma-
Ata, Kazajistan, se firma el documento llamado “Declaracion de Alma-Ata”, en
el cual se establecen principios basicos fundacionales de lo que hoy se llama
Atencién Primaria de la Salud integral, comprensiva, universal e incluyente.

Esta declaracion define a la APS como “la asistencia sanitaria esencial,
basada en métodos y tecnologias cientificamente fundadas y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion” (Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de la Salud de Alma-Ata, 1978).

Se establece que es obligacion de los gobiernos cuidar de la salud de
sus pueblos y adoptar medidas sanitarias y sociales adecuadas, con el objetivo
de que todos los pueblos del mundo alcancen un nivel de salud que les permita
llevar una vida social y econébmicamente productiva.

Alma-Ata propone algo superador: que todas las politicas globales, no
solo las de salud, se centren en la imagen de un mundo en que todos los
pueblos gocen del mayor nivel de salud posible, bajo el lema “salud para todos
en el 2000”.

Segun Testa (2006), se trata del eslabdén inicial de la cadena de

atencién, donde se resuelven los problemas de menor dificultad técnica y se



orientan los restantes a los niveles sucesivos de la cadena. Ello implica una red
de establecimientos interconectados por procedimientos de referencia y
transmision de la informacion pertinente que ordenan la circulacion interna de
los pacientes en el sistema.

La APS propone dar una respuesta integral a los problemas de salud, y
esta integralidad implica potenciar acciones que tiendan al alivio del sufrimiento
cotidiano de las personas y los aspectos de prevencion y promocion de la salud
especificamente.

Segun el Sznajder (2006), la APS puede ser analizada y concebida
desde tres perspectivas: como estrategia, como programa y como nivel de
atencion. La amplitud y ambigliedad de su definicion permiten entenderla de

distintas maneras.

APS como estrategia: el logro de la meta “salud para todos en el afio

20007, mediante la cual la APS implic6 una reorganizacion del sistema de salud
en su conjunto, al ubicar como foco de atencién a la propia comunidad y sus
problemas. Pilares fundamentales: mejorar el acceso y la utilizacion de los
servicios de salud, sostener la oferta de servicios, adaptarse a las necesidades
y aspiraciones de la poblacion, y estimular el uso de los servicios basicos de

salud, apoyandose en las conductas de autocuidado.

APS como nivel de asistencia: es el primer nivel de la atencion, lo que se

traduce habitualmente como la “puerta de entrada al sistema”, es decir, la zona
de contacto inicial de individuos y comunidades con el sistema de salud, cuyo
caracter esta destinado a aumentar las posibilidades de acceso a la poblacién
a los recursos disponibles en cada area sanitaria. Esta zona inicial implica
establecer una comunicacion continua y sistematica con la poblacion cubierta,
asi como también con referentes ubicados en otros niveles del sistema, para

efectuar su adecuada derivacion.

APS como programa de actividades: la APS sostiene que, si bien las

acciones deben abarcar a toda la poblacién garantizando la equidad en el
acceso a los servicios basicos de salud, es cierto que la presencia de grupos

con mayores necesidades de atencion obligan a satisfacer prioritariamente sus



necesidades. Esto no implica que la atencion deba limitarse solamente a
grupos focalizados mediante el suministro de determinados servicios, sino que
es necesario ampliar o extender la cobertura de los programas y servicios de

salud.

Desde 1978 hasta la fecha se han realizado diversas revisiones sobre el
concepto y desarrollo de la APS; un ejemplo de ello fue que en julio de 2005,
en la ciudad de Montevideo, se desarroll6 una consulta regional sobre la
renovacion de la APS en las Américas. En esta reunion se definieron los
valores, principios y elementos esenciales que deben estar presentes en un
enfoque renovado de APS. El mismo parte de reconocer a la salud como una
capacidad humana bdsica, un prerrequisito que le permite a las personas
realizar sus proyectos de vida, un elemento indispensable en la construccién de
sociedades democraticas y un derecho humano fundamental.

El propésito de renovacion de la APS es revitalizar la capacidad de todos
los paises de organizar una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que
permita resolver los problemas de salud existentes, afrontar los nuevos
desafios en salud y mejorar la equidad. El objetivo Ultimo de un esfuerzo de
esta naturaleza es lograr mejoras sostenibles en salud para toda la poblacion.

En los objetivos especificos de este nivel de atencidon se hace principal
hincapié en la promocion y la prevencion de la salud, asi como también se
trabaja abordando la situacion de manera integral con la persona o familia,
teniendo conocimiento sobre los distintos periodos evolutivos o los diversos
momentos de su problematica, obtenidos a través del seguimiento del caso.
Este abordaje, entonces, también esta basado en la recuperacion y en la
rehabilitacién debido a que la APS es un proceso dinamico y dialéctico. Se
actia de manera interrelacionada, ya que estos dos Ultimos aspectos no son
especificos de la APS, sino que pertenecen al segundo y al tercer nivel de la

atencion.

Promocion: la promocion de la salud “se dirige a la transformacion de los
procesos individuales de toma de decisiones de los sujetos, para que sean
propicios y asi mejorar su calidad de vida y su salud. Se orienta al conjunto de

acciones colectivas que puedan favorecer la salud y mejorar el bienestar de las



personas” (Gutiérrez, 1997). Se refiere a medidas que no se dirigen a una
determinada enfermedad, como lo hace la prevencién, pero que sirven para
aumentar la salud. Las estrategias que implementa se basan en la
transformacion de las condiciones de vida y de trabajo que conforman los
problemas de salud, realizando un abordaje intersectorial. Se trata, también, de

poder fortalecer las capacidades individuales y colectivas de los individuos.

Prevencion: segun Czeresnia (2003), la prevencion de la salud esta
orientada hacia acciones de deteccion, control y debilitamiento de los factores
de riesgo o causantes de un conjunto de enfermedades o de una enfermedad
especifica. Su base es la enfermedad y los mecanismos para poder combatirla.

Tomando como referencia a Escoda, Guy y Moyano (2013), la
prevencion se clasifica en tres niveles:

* Prevencion primaria: es el conjunto de medidas orientadas a prevenir
la enfermedad. Tiene como objetivo disminuir la incidencia de los
problemas de salud en la poblacion, detectando y equilibrando las
condiciones que implican el riesgo.

* Prevencion secundaria: se basa en un conjunto de actividades
destinadas a reducir la incidencia de un problema de salud por medio
de su diagnostico precoz y una intervencion segura, restringiendo las
consecuencias que trae consigo la enfermedad.

* Prevencion terciaria: se refiere a un conjunto de medidas y
actividades que tienen como objetivo evitar consecuencias de los
problemas de salud sufridos, centrdndose principalmente en la

rehabilitacion e integracion a la comunidad de las personas.

Recuperacion: son todas aquellas acciones y medidas llevadas a cabo

para recuperar la salud cuando se presenta una enfermedad determinada.
Todo el sistema de hospitales, clinicas, centros de atencion primaria de la salud

y consultorios, estan orientados a este fin.

Rehabilitacion: es considerada como un conjunto de técnicas y métodos

cuya finalidad es la recuperacion de las funciones y capacidades perdidas por

una persona a causa de una enfermedad o accidente.



2.1.4. APS en el Partido de General Pueyrredon

Su surgimiento estuvo signado por el crecimiento de la poblaciény de su
insercion laboral en el dmbito urbano, lo que conllevd a que surgieran los
primeros conflictos con respecto a la atencidn sanitaria de los habitantes dentro
de la ciudad. A esto se le sumd la presencia de una importante poblacion
estacional en las temporadas de verano, por lo que la cobertura sanitaria
necesitdé ampliarse.

Los principales cambios politicos producidos por el acceso en 1915 de
los socialistas al Gobierno Municipal iniciaron los replanteos del cuidado de la
salud de la poblacion. La irrupcion de las nuevas ideas y practicas politicas
provocOd conflictos entre los distintos conceptos de sanidad que por ese
entonces habia en la ciudad. Hasta ese momento, no existia en la zona una
asistencia publica y gratuita, asi como tampoco una politica que buscara
ampliar los servicios de salud hacia los barrios obreros y populares.

Alvarez y Reynoso (1995) exponen la necesidad de propagar una
medicina social que alcanzara a todos los sectores de la poblacion. En este
punto, los socialistas impulsaron la expansion de los servicios de asistencia
publica hacia los nacientes barrios obreros; era una realidad que la vida en la
periferia de la ciudad era precaria, ya que estaban dadas todas las condiciones
para la insalubridad, razén por la cual se hizo indispensable extender los
servicios hacia los barrios populares, que estaban en proceso de conformacién
y extension. A ello se debié la creacion de una sala asistencial en el barrio
Puerto.

En 1932 se reglamentd la asistencia publica del Partido de General
Pueyrreddn, en donde se organizaron los servicios, la medicacion y la
gratuidad, entre otras cosas.

Entre los afios 1958 y 1963 se crearon las primeras Unidades Sanitarias,
las que en su comienzo fueron tres y fueron ubicadas en los barrios EI Matrtillo,
Villa Lourdes y Batan. A medida que Mar del Plata se extendio y dio lugar al
surgimiento de nuevos barrios, la asistencia municipal también procurd seguir

el mismo proyecto.



En 1968, a través de la Ordenanza Municipal N°32, se intentd adecuar,
ordenar y racionalizar los sistemas de salud municipal, ya que se habia iniciado
en ese afo la regionalizacion sanitaria.

Teniendo en cuenta lo planteado en el Programa de Servicios Sociales
(2000), en el afio 1985 se establecié un convenio con el Instituto Nacional de
Epidemiologia (INE), el Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur
(INaRePS) y la Region Sanitaria VI, para implementar un Plan de Atencion
Médica Primaria a fin de integrar los recursos de las areas provinciales y
municipales. Para esa época ya se contaba con 26 centros de salud.

En la ciudad de Mar del Plata, el primer nivel de atencién de la salud
depende de la Municipalidad de General Pueyrredén, a cargo de la Secretaria
de Salud, y se encuentra conformado por 33 CAPS con equipos
interdisciplinarios y areas programaticas establecidas. (Ver listado de areas
programéticas de los CAPS en Anexo Il, pagina 75).

El centro de salud es la estructura fisica y funcional en la que se
desarrolla una parte importante de las actividades de APS, de forma
coordinada, integral, continuada y permanente, basada en el trabajo en equipo
y la participacion de los actores sociales, y asumiendo la responsabilidad de la
atencién a la comunidad.

Los CAPS se encuentran conformados por personal administrativo y
profesional. Cada uno de ellos se encuentra organizado por un equipo de
personas con diferentes especialidades, segun la demanda poblacional, la
complejidad y la estructura de cada CAPS.

Cabe destacar que el primer nivel de atencién posee una especificidad
que procura trabajar en equipo y pensar criticamente sobre el “hacer” cotidiano.

La APS forma parte del Sistema Nacional de Salud, como condicion
basica para el desarrollo social y econémico de la comunidad.

La politica de atencién de la salud publica ha sido pensada para atender
las necesidades de la comunidad en sus diferentes edades, y es por ese
motivo que existen diversos programas dirigidos a grupos de nifios, adultos y

ancianos.



2.1.5. CAPS “Alto Camet”

El CAPS “Alto Camet’ fue creado bajo el Programa Materno Infantil y
Nutriciéon (PROMIN) de la provincia de Buenos Aires, el 26 de marzo de 1998,
durante la gobernacion del Dr. Eduardo Alberto Duhalde y la intendencia del
Prof. Elio Aprile. Esta institucion depende de la Secretaria de Salud de la
Municipalidad de General Pueyrredon.

La misma asume la responsabilidad de la atencién a la comunidad y en
sus actividades deben estar incluidos los aspectos preventivos, promocionales
y de asistencia.

Este  CAPS se encuentra localizado en el barrio Las Dalias,
especificamente en la calle Cura Brochero al 7100, en la zona norte de la
ciudad de Mar del Plata. Los horarios de atencion son de lunes a viernes de 7 a
17 horas, mientras que sadbados y domingos cuenta con una guardia médica y
de enfermeria de 10 a 17 horas.

El area total de influencia del mismo abarca la superficie comprendida
entre Av. Félix U. Camet, Av. Constitucion, Carballo, Arroyo La Tapera, Gandhi,
Vuelta de Obligado y su imaginaria. Dentro de la zona se encuentran los
barrios Constitucion, Caisamar, Estrada, Zacagnini, ElI Grosellar, Montemar,
Alto Camet, Parque Camet, Parque Pefia y Las Dalias hasta el limite norte del
partido General Pueyrredon. (Ver mapa en Anexo lll, pagina 79).

En relacién a la accesibilidad geografica, se puede llegar a través de 3
lineas de colectivos (541, 563 y 581), que a su vez permiten el traslado a los
dos hospitales interzonales -el Instituto Dr. Rbmulo Etcheverry de Maternidad e
Infancia (IREMI) y el Hospital Interzonal General de Agudos Dr. O Alende
(HIGA)-, asi como también al Instituto Nacional de Epidemiologia (INE), al
Centro N°1 y al Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias (CEMA).

Segun el dltimo censo, realizado en el afio 2010, la poblacién total del
area programatica de barrio Alto Camet es de 30.668 habitantes.

Se observan migraciones internas, es decir, habitantes que se trasladan
dentro de la ciudad o provienen de otros lugares (Santa Fe, Mendoza, Ciudad
de Buenos Aires, Gran Buenos Aires, entre otros), y también familias

procedentes de paises de América Latina como Bolivia, Perd y Paraguay.



En esta zona existen diversos asentamientos, como la zona denominada
“Las Chancherias” y la zona que rodea al arroyo La Tapera. En esta area las
viviendas son, en general, construidas con material de desecho (chapa, cartén
y madera) y cuentan con escasos servicios publicos.

En cuanto al acceso a los servicios publicos, se puede decir que existe
una diferencia segun la zona donde se asienten las viviendas. En los siete afios
transcurridos desde que se inici6é el “Programa Agua mas Trabajo” en 2009, se
han realizado obras de agua, gas y cloacas en algunos de estos barrios,
guedando excluidos los sectores mas wulnerables de Alto Camet y la totalidad
de Parque Camet y Parque Pefa.

La tenencia de los terrenos, por su parte, se realiza a través de boletos
de compra y venta. Estas transacciones se realizan de manera irregular, ya que
nunca se puede concretar de forma legal la posesion de los mismos.

El CAPS “Alto Camet” desarrolla sus actividades a partir de un equipo de
profesionales conformado por: cuatro Pediatras, tres Enfermeras, dos Médicos
Clinicos, un Médico Generalista, tres Obstetras, un Ginecologo, una Terapista
Ocupacional, dos Psico6logos, dos Odontdlogos, una Nutricionista, un
Psiquiatra, una Fonoaudibloga, una Psicopedagoga, dos Trabajadoras Sociales
y dos Administrativas.

Este equipo implementd diversos planes, programas y proyectos

agrupados en diferentes instancias: nacional, provincial y municipal.

Nacional:

Salud sexual y procreacién responsable: este programa nacional tiene

como objetivo alcanzar, para la poblacion, el nivel mas elevado de salud sexual
y procreacion responsable, disminuir la morbimortalidad materno-infantil,
prevenir embarazos no deseados, promover la salud sexual de los
adolescentes, contribuir a la prevencion y deteccion precoz de enfermedades
de transmisién sexual, de VIH/sida y patologias genitales y mamarias,
garantizar a toda la poblacion el acceso a la informacion, orientacién, métodos
y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y procreacion
responsable, y potenciar la participacién femenina en la toma de decisiones

relativas a la salud. Las actividades que se llevan a cabo en el CAPS “Alto



Camet” son las de consejeria, entrega de anticonceptivos (orales e
inyectables), preservativos y colocacion de DIU, talleres de salud sexual en
escuelas primarias y secundarias del area programatica, enmarcados dentro de
la Ley 25.673.

Plan Sumar: impulsado por el Gobierno Nacional, a través del Ministerio
de Salud, como una ampliacion del “Plan Nacer”, que en el afio 2005 inicié un
camino innovador en la gestion sanitaria en Argentina, consolidando politicas
publicas, mas inclusivas y equitativas. La poblacion que recibir4 cobertura de
salud son los nifios y nifias de 0 a 5 afios, nifios/as y adolescentes de 6 a 19

afos, mujeres embarazadas y mujeres de 20 a 64 afios.

Programa de deteccién precoz de cancer de cuello de Utero: realizacion

de PAP. El Ministerio de Salud particip6é en la elaboracion del proyecto para el
mejoramiento del “Programa Nacional de Prevencién de Cancer de Cuello
Uterino”, con la mision de establecer un diagnodstico situacional sobre la
enfermedad en todo el territorio nacional. Esta planificacion se constituye como
una herramienta fundamental para la promociéon e implementacion de
estrategias de prevencion que tiene como objetivo disminuir la incidencia y la

mortalidad causada por el cancer cérvico-uterino.

Programa Nacional de Inmunizaciones: calendario de vacunacion.

Programa Remediar: es un proyecto nacional que garantiza la provision

de medicamentos a través del envio de botiquines y otros insumos para centros
de salud; impulsa propuestas en las provincias para consolidar redes de salud
provinciales y promueve la capacitacion permanente de los recursos humanos
en salud. Todo esto con el objetivo de fortalecer la capacidad de respuesta del

Primer Nivel de Atencion de todas las provincias.

Provincial:

PRODIABA: es el “Programa de Prevencion, Diagndstico y Tratamiento
del Paciente Diabético”. Esta dirigido a la poblacion que padece esta

enfermedad cronica y que no tenga cobertura de obra social.



Municipal:

Programa_Integral de Desarrollo Infantil (PIDI): promueve la articulacién

de forma transversal de todas las intervenciones y dispositivos existentes en la
comunidad, ya sea de orden institucional, como no institucional, formal y no
formal, cuyos destinatarios directos sean las mujeres durante la gestacion,
puérperas Yy nifios de 0-6 afios de edad.

El mismo impulsa la accesibilidad al sistema publico de salud del Partido
de General Pueyrreddn, a través de considerar a los nifios y a las niflas como
sujetos de derecho. Este propdsito se logra mediante la implementacién de
acciones tendientes a asegurar una atencién pre-concepcional, durante el
embarazo, parto y puerperio, asi como el abordaje del entorno familiar.

En lo que respecta al CAPS “Alto Camet’, en él se realiza una atencién
integral (entrevistas a embarazadas desde el Servicio Social y Psicologia, taller
de pre-parto, entrevistas a familiares de recién nacidos, talleres de crianza,

talleres para padres en jardines de infantes).

Programa Alimentario: se trata de la gestion de la tarjeta de

complemento alimentario familiar (CAF), donde los usuarios pueden comprar
todo tipo de alimentos que fortalezcan la nutricién de la familia, pudiendo elegir

libremente donde y qué insumos adquirir.

Fondo Solidario para la vivienda: es un programa integrado por la

Secretaria de Desarrollo Social y Salud del Municipio de General Pueyrredén,
Caritas y el Ministerio de Desarrollo Social de la provincia de Buenos Aires, los
referentes barriales y las familias interesadas. Se trata de un proyecto social
con destino a la mejora de la vivienda mediante un sistema de microcréditos

sociales.

Ademas, este equipo de profesionales realiza un trabajo en red,
denominado Red “Juntos por Camet’, conformado por diversos referentes
institucionales del area programatica que pueden utilizarse como aliados para
realizar una labor articulada con el CAPS “Alto Camet’. (Pueden visualizarse

las instituciones en el Anexo IV, pagina 80).



2.2. Trabajo en equipoy representacionessociales

Una vez descripto el funcionamiento del sistema de salud argentino, de
la APS en el Partido de General Pueyrredon y del CAPS “Alto Camet’, se
vuelve necesario conceptualizar los términos de representaciones sociales y
trabajo en equipo, por tratarse de real importancia para el desarrollo de este

trabajo.

2.2.1. Trabajo en equipo

La creciente complejizacion de las situaciones humanas ha llevado a los
profesionales de la salud a buscar nuevas perspectivas en las distintas
disciplinas y sectores para dar respuesta a las demandas actuales en salud.
Por ello, Stolkiner (1999) afirma que esta complejizacion de los problemas ha
“‘incitado a los profesionales de la salud a trabajar en equipos interdisciplinarios
como asi también a favorecer la participacion comunitaria y el trabajo
intersectorial”.

Muchas veces tienden a confundirse los conceptos de grupo y equipo,
es por esto que se cree necesario establecer su distincion.

Fainstein (1994) denomina grupo a ‘las personas que interactdan para
compartir informacion y tomar decisiones, desempefiando mejor sus tareas
individuales”.

En el equipo, en cambio, sus miembros generan un espiritu comun,
buscan un desempefio colectivo. La responsabilidad sobre las tareas es tanto
individual como colectiva permitiendo el establecimiento de actuaciones
eficientes y eficaces. Es un “conjunto de personas, con conocimientos y
habilidades especfficas, donde se produce el establecimiento de objetivos
comunes, definiendo los logros esperados y el desarrollo de estrategias para
alcanzarlos” (Sznajder, 2006). Lo que define a un equipo es un conjunto de
personas articuladas entre si, con roles definidos para resolver una

determinada tarea o situacion.



La esencia es la busqueda de resultados. “Estos resultados son
producto de la tarea, pero esa tarea no es lineal, sino un camino sinuoso donde
las personas ponen en juego aspectos que la movilizan y otros que la
obstaculizan” (Fainstein, 1994). La conquista de lograr objetivos comunes y el
reconocimiento de las habilidades mutuas, ayudan en la solucién de problemas
y de conflictos en el propio equipo.

Teniendo en cuenta lo expuesto por Motta (2001), los equipos deben
tener una mision u objetivo comun y construirlo a partir de las diversas miradas
de los integrantes del mismo. Es el propésito final que justifica el equipo. Esa
mision debe ser definida claramente, de manera que enuncie una accion y que
incluya los modos, escenarios y valores que sostienen al equipo. A partir de
ella, el equipo podra definir estrategias de accion.

Se presenta a continuacion un cuadro comparativo que explica la

diferencia entre grupo y equipo para esclarecer lo dicho anteriormente,

tomando como referencia lo expuesto por Fainstein (1994).

GRUPO EQUIPO
La comunicacién no tiene que tener La direccionalidad de la comunicacién es una
necesariamente una direccionalidad. de las caracteristicas mas relevantes.
La comunicacién no necesariamente se Salwo en casos muy puntuales la
orienta a establecer un dialogo en comunicacion esta orientada a dialogos en
busqueda del consenso. blusqueda del consenso.

Su constitucién no se orienta al logro de

resultados. Se constituye para el logro de resultados.

Segun la posibilidad que tenga el equipo se
estimula la sensacién de pertenencia.
Fawrece la integracion y la orientacion de
resultados.

La sensacion de pertenencia4 (con
referencia a si mismos y a otros grupos)
puede ser muy baja o alta.

La per‘cinencia5 en relacion con la tarea
puede ser baja. El estilo de intervencién del
coordinador puede favorecer su desarrollo
0 no.

La pertinencia en relacion con la tarea tiene
que ser elevada. El equipo se constituye y
tiene su sentido por y en la tarea.

* Pichon Riviere (1982). Sentirse pertenecientes, en otras palabras, que cada integrante del
grupo tenga una representacion de cada uno de los integrantes.

Pichon Riviere (1982). Directamente vinculado con la tarea: pertinencia con respecto
al acercamiento que se da hacia la tarea, producir en funcién de la tarea explicita.



En algunos casos tiene un coordinador.

Salvo en el caso de la gestion de equipos
denominados auto-dirigidos, estos tienen
alguien que los conduce o dirige.

Salwo la funcién del coordinador no hay
funciones definidas.

Aunqgue sean interdisciplinarios una clara
definicion de funciones es caracteristica de la
operatividad de los equipos.

Desarrolla estrategias, tacticas y técnicas
en forma explicita y ocasional para la
realizar la tarea y lograr resultados.

Los roles varian en los integrantes del equipo.
En ciertos grupos favorece la rotaciéon de
roles.

La competencia se advierte en muchas
oportunidades como perjudicial para la
operatoria del grupo.

La competencia es fomentada en el desarrollo
del potencial del equipo. Esta se entiende
como “ser competente”.

En algunos casos existe un proceso de
reflexion sobre el acontecer y los vinculos en
el equipo.

Existe un proceso de reflexion sobre el
acontecer y los vinculos en el grupo.

2.2.2. Momentos y etapas de un equipo

Todos los equipos de trabajo poseen una historia que los constituye.
Tienen un comienzo, un desarrollo, se modifican y a veces concluyen. Esto
tiene explicacion porque cada vez que se integran nuevos miembros, cierto
proceso de reconstruccién recomienza, ya que lo que caracteriza a un equipo
es su dinAmica en permanente cambio.

Tomando como referencia lo expresado por Sznajder (2006), se puede
considerar que existen distintas etapas por las cuales atraviesa un equipo de
trabajo, sin que necesariamente se cumplan todas.

En la etapa de creacién o de formacién lo que se intenta es generar

cierta confianza con los otros, asi como también la autoconfianza. Se
comienzan a detectar las fortalezas y debilidades y se desarrollan la
comunicacion y la cooperaciéon. Se trata de la construccion de vinculos y del
establecimiento de una tarea.

En la etapa de normalizacién se define la misién que tendra el equipo, es

decir, sus objetivos. Se designan las funciones de cada integrante, se imponen
ciertas reglas, se elaboran estrategias de accion y se va construyendo un estilo

de trabajo.



Finalmente, la etapa de fijacién del desempefio, que se refiere a la

madurez alcanzada por el equipo. Es aquella donde la confianza con los otros
esta fortalecida. Es funcion de esta etapa analizar los problemas de la actividad
realizada, instalar mecanismos de ajuste, de planificacion y de las funciones
gue cada uno ejecuta. En esta fase el equipo se centra en llevar a cabo sus
actuaciones para la resolucion de una situacion planteada, alcanzar sus
objetivos y evaluar los resultados.

Es fundamental la conformacion y cohesion del equipo, permitiendo la
interaccion cara a cara y la posibilidad de realizar actividades colectivas de
manera periddica en las cuales se reflexione conjuntamente acerca de la

situacion a trabajar.

2.2.3. Modalidades de trabajo en equipo

El trabajo en equipo puede ser llevado a cabo a través de distintas
modalidades, a saber:

1. Multidisciplina

2. Interdisciplina

3. Transdisciplina

Pero para comprenderlas es importante considerar lo que se denomina
como disciplina. Esta es considerada por Fasano (2007) como un area de
pertenencia que genera un discurso con respecto a un objeto de estudio, y es a
partir de ella que elabora sus estrategias de actuacion.

Tomando como referencia al autor mencionado anteriormente se

entiende como multidisciplina a aquella en la cual intervienen varias disciplinas

en una tarea, sin que exista la cooperacion entre ellas. Cada integrante maneja
conocimientos que son especificos de su marco tedrico, asi como también
posee una experiencia que le es propia. Es asi que cada uno es responsable
de las decisiones que implementa. La comunicacion entre ellos es minima, y
solo en determinadas ocasiones intercambian sus conocimientos para fijar
estrategias conjuntas de actuacion.

La integracion de un equipo multidisciplinario trae aparejado el problema

de la complejidad metodologica. Este “es un problema que enfrenta en la



actualidad la problematica del conocimiento cientifico. EI método del equipo
interdisciplinario no puede proponer problemas de jerarquia entre los
integrantes sino, quizas, pensar en grados de saber, respetando la pluralidad.
Para que un equipo multidisciplinario alcance una integracién interdisciplinaria,
es necesario que los profesionales no trabajen en compartimientos estancos
sino formando una red y construyan entre todos un saber compartido” (Allegro
y Cols., 2007).

En lo que respecta a la insterdisciplina, ésta exige una construccion

conceptual comun de la situacion a tratar y supone un marco de ideas
compartido entre las disciplinas intervinientes. Requiere apartarse de la certeza
de la propia disciplina para construir una instancia nueva, sin perder la
especificidad del propio campo profesional. Se trata, también, del
establecimiento de cierto grado de tolerancia frente a las diferencias con las
otras disciplinas. Al tener cada una de ellas diferentes lenguajes y maneras de
abordar la problematica a tratar, se tiene que estar advertido para que esto no
constituya un obstaculo en la elaboracion de estrategias conjuntas.

Se considera relevante agregar que esta interdisciplinariedad “incluye
intercambios disciplinarios que producen un enriquecimiento y transformacion
mutua. Estas reciprocidades disciplinarias incluyen, ademads, interaccion,
cooperacion y circulacion de informacion, instrumentos, métodos, técnicas”
(Elichiry, 1987). En sintesis, es necesario constituir espacios interdisciplinarios
para lograr abordar las situaciones que se presentan de manera compleja y no
sometida a fronteras disciplinarias.

Continuando con este analisis, el Utimo item mencionado, Ila

transdisciplina, supone un sistema total que integra las diversas disciplinas a

través de un marco conceptual comun. El planteo consiste, especificamente, en
salir del aislacionismo vigente y abocarse en generar un trabajo en equipo, sin
saberes absolutos. Cada disciplina se desliza de su lugar central para ser
ocupada por el tema o problema que reclama el abordaje especifico. Se trata
de establecer una busqueda de modelos tedricos comunes que permitan
abordar las situaciones problematicas de la realidad. El desafio parece estar en
el disefio de estrategias de convergencia e integracion que superen la
multidisciplinariedad (Coria, 2005).



Se considera importante mencionar lo expresado por Stolkiner (1999)
sobre este ultimo item, quien alude que existen diversas vertientes tedricas
desde donde se aborda lo interdisciplinario. Algunas incorporan la
transdisciplina como una instancia o escalén superador de la interdisciplina,
como una etapa del desarrollo del conocimiento en la que se borrarian las
barreras disciplinarias para lograr la construccion de un saber mega-explicativo.
“Por mi parte, prefiero mantener una cierta cautela al respecto, sobre todo a los
fines de funcionalizar la idea y de coordinar equipos. A mi gusto, lo
transdisciplinario es un momento, un producto siempre puntual de Ilo
interdisciplinario” (Stolkiner, 1999).

Para que se lleven a cabo acciones en equipo se hace necesario
establecer reuniones para generar el trabajo en conjunto. La reunion de equipo
es una actividad que se genera con un grupo de personas, en un momento y
espacio determinado y que tiene un objetivo especifico. (Definicion ABC, 2007-
2016).

Puede llevarse a cabo de manera organizada y planificada, con un
objetivo delimitado y con un tiempo de duracion planeado. Para ello se
establece el rol del coordinador, quien esta a cargo de orientar la reunién hacia
los objetivos establecidos en el tiempo estipulado para la misma. Todas las
tematicas desarrolladas deben ser registradas por una persona que es la
designada para esta tarea. Dichos temas estan incluidos dentro de un orden
del dia, es decir, un listado de cuestiones a tratar en el encuentro.

Sus propésitos suelen ser diversos: para intercambiar/socializar
informacion, para llegar a acuerdos sobre situaciones determinadas, para
planear nuevas actividades en conjunto, para generar evaluaciones sobre lo

realizado, entre otras.

2.2.4. Equipo de salud y su importancia en APS

Con respecto al equipo de salud, se lo considera como aquel conjunto
de personas con diferentes conocimientos y con una formacion también
distinta, que comparten objetivos comunes y elaboran determinadas estrategias

para alcanzarlos, asumiendo la responsabilidad del trabajo en forma conjunta.



En lo que respecta a la actuacion de los profesionales en esta area de
trabajo especificamente, es fundamental conocer las caracteristicas del
contexto socio-cultural en el cual desarrollan su labor, y de este modo lograr
comprender la realidad de la poblacién, asi como también interpretar sus
demandas.

La esencia del equipo es la busqueda conjunta y compartida de los
resultados. Esos resultados son producto de la tarea y el desempefio de
funciones que superan el trabajo individual. “La tarea muchas veces se
presenta como un camino sinuoso donde se ponen en juego obstaculos, pero
también se presentan oportunidades” (Biaggini y Gygli, 2006).

Rapidamente “aparecen las diferencias, producto de las multiples
formaciones de grado, de las diferentes funciones de profesionales o de no
profesionales, de los diversos saberes que posee cada uno, de las
experiencias de trabajo, una gran parte con mayor énfasis en la medicalizacion
y la atencion individual dentro del efector, y otras con mayor énfasis hacia el
trabajo con la comunidad, extramuros. Todas estas diferencias devienen de
distintos modos de pensar la salud y también de diversos posibles modos de
atender las necesidades de salud” (Biaggini y Gygli, 2006).

Actualmente se le da una importancia fundamental a la conformacion de
equipos pluridisciplinares en los CAPS, debido a que la presencia de diversas
profesiones permite atender a la demanda comunitaria del area programéatica
determinada. Se trata de sumar las distintas perspectivas, los diversos modelos
de actuacion y practica, y garantizar un mejor servicio de salud a la poblacion.

“‘El modelo tedrico con el que los profesionales de la salud han sido
formados es, muchas veces, el Unico dispositivo con el que cuentan para
abordar y tratar a sus objetos de estudio. Por lo tanto, delimitar problemas
intentando superar la mirada sobre la unidad de estudio es un desafio”
(Sznajder, 2006).

¢Por qué es importante conformar equipos de salud? Segun el
Programa Médicos Comunitarios (PMC), gran parte de las demandas y
consultas que llegan a un equipo de salud, en el primer nivel de atencion,

muestran solo un aspecto de la compleja realidad de un barrio o comunidad



determinado donde las personas van desarrollando diferentes procesos salud-
enfermedad.

También existe el grupo de personas que “nunca llega” al centro de
salud y que constituyen una demanda, muchas veces invisible, pero que
pertenece al area de responsabilidad del CAPS.

Se entiende que el trabajo en equipo es una herramienta imprescindible
para comprender la situacion de salud de un barrio, para pensar acciones
conjuntas y novedosas para la atencion, para completar el aporte individual y
resolver grupalmente problemas complejos de salud.

El trabajo en equipo es una estrategia que debe plantearse el grupo de
personas que se desempefia en el centro de salud e implica que sus
integrantes coordinen sus esfuerzos, aporten ideas y conocimientos, transfieran
habilidades y tomen decisiones de pleno consenso.

Gavilan (2009) hace referencia a que el trabajo en equipo esta basado
en las siguientes cinco acciones:

Complementariedad: significa reconocer que cada miembro del equipo

posee un cumulo de saberes y practicas determinadas, y todos ellos son
necesarios para poder atender integralmente la salud de la poblacion.

Coordinacién: llevar a cabo una actividad de manera coordinada
requiere del establecimiento de pautas de trabajo y acuerdos que permitan la
ejecucion de la tarea.

Comunicacion: se basa en la circulacién de informacién, la comunicacion

abierta entre los miembros del equipo y la creacion de espacios de encuentro
para garantizarla.

Confianza: se trata de la confianza que se genera entre los integrantes
del equipo, en sus habilidades, en su labor profesional. Esto es esencial para la
realizacion de la tarea y el cumplimiento de los objetivos.

Compromiso: se basa en el compromiso que tienen los integrantes del
equipo de salud para con la tarea. Se lo entiende también como un indicador

de participacion.



2.2.5. Representaciones sociales

Se considera que el trabajo en equipo puede ser interpretado de
diferentes maneras de acuerdo a las diversas disciplinas y profesiones que
integran el CAPS, la trayectoria laboral y la experiencia acumulada a lo largo
del tiempo. Cada integrante va a poseer su representacion social con respecto
al trabajo en equipo y a su labor desarrollada dentro del CAPS.

Es asi que se alude a que las representaciones sociales, tomando como
referencia a Carballeda (2007), tienen origen en el ambito de la sociologia,
donde es posible ubicarlas en la obra de Durkheim, quien las nombra como
‘representaciones colectivas”, en tanto categorias abstractas que se
construyen en forma colectiva. Finalmente, en los afios 60 llegan a la
psicologia con los trabajos de Moscovici y Jodelet, quienes amplian esta vision.
Asi, se basan en la articulacién entre la comprension de la propia experiencia,
de la realidad y el sistema cultural donde se despliegan.

Lo colectivo se refiere a aquello que se comparte por un grupo social, y
lo social abarca a la sociedad en general.

Las representaciones sociales pueden adoptar distintas formas: pueden
ser consideradas como “‘imagenes que condensan un conjunto de significados,
sistemas de referencia para interpretar lo que nos sucede, categorias para
clasificar las circunstancias, fendbmenos e individuos con quienes debemos
tratar, teorias para establecer hechos sobre ellos, etc. La nocion de
representacion social nos sitda en el punto donde se articula lo psicoldgico con
lo social’ (Jodelet, 1993). Este concepto designa una forma de conocimiento
especifico que se basa en el saber del sentido comun (no cientifico), cuyos
contenidos manifiestan procesos socialmente caracterizados. En sentido mas
amplio, designa una forma de pensamiento social.

Las representaciones sociales son también construcciones mentales,
individuales, que estan sostenidas por la historia de vida de la persona, su
trayectoria, sus vivencias, su forma de comprender y explicar el mundo en que

vive.



La representacion social, continia Jodelet (1993), “no es un duplicado
de lo real o de lo ideal, ni la parte subjetiva del objeto, ni la parte objetiva del
sujeto: es la ‘relacion’ del hombre con las cosas y los demas hombres”.

Las representaciones sociales comprenden diversas caracteristicas:

* Siempre es la representacion de un objeto, persona, acontecimiento,

idea, etc.

+ La forma de representarnos ese objeto, persona, etc. es a través de

una imagen de ella.

+ Tiene un caracter simbdlico, constructivo, autbnomo, social y creativo.

Una representacion social se construye en funcion del contexto, de los
estimulos que se reciben del medio, asi como también en base a los valores,
creencias e ideologias del grupo de pertenencia.

Al ser la persona un sujeto de sentido, expresa a su representacion el
sentido que da a su experiencia en el mundo social. Se construye como una
forma de lenguaje, de discurso que se establece en cada sociedad y en cada
grupo social. El sujeto produce una representacién social en funcion de las
normas institucionales derivadas de su posicion en la sociedad, de las
ideologias relacionadas con el lugar que ocupa dentro de ella, asi como

también las constituidas personalmente.

2.2.6. Procesos “objetivacion” y “anclaje”

Estos dos procesos explican como lo social transforma un conocimiento
en representacion, y como esa representacion transforma lo social.

La objetivacion puede definirse como “una operacién formadora de
imagenes. Al poner en imagenes las nociones abstractas, da una textura
material a las ideas” (Peimbert, 2008). Esto explica la transformacion del
conocimiento en una representacion.

El anclaje se refiere al enraizamiento social, asi como también en el
pensamiento, que tiene la representacion social. Esta siempre se inserta en un
sistema previo de pensamientos latentes. Este proceso manifiesta como esa

representacion se contextualiza en lo social.



2.2.7. Tres esferas de pertenencia de las representaciones sociales

Para entender las representaciones sociales de los individuos y de los
grupos localizados en espacios concretos de la realidad, se propone el
esquema a continuacion.

Las representaciones sociales pueden ser referidas a tres esferas de
pertenencia: la de la subjetividad, la de la inter-subjetividad y la de la trans-
subjetividad.

La nocion de subjetividad remite a la idea de considerar los procesos
que influyen en las personas, que corresponde a las causas por las cuales el
sujeto se apropia y construye tales representaciones. Estas causas pueden
responder a experiencias propias en el mundo social. Desde este punto de
vista conviene distinguir las ‘“representaciones que el individuo elabora
activamente de las que el mismo integra pasivamente, en el marco de las
rutinas de vida o bajo la presion de la tradiciéon o de la influencia social”
(Peimbert, 2008).

La inter-subjetividad se basa en el cuerpo, no existe pensamiento que

esté flotando en el aire. Tiene que ver con el lugar que ocupa ese cuerpo en la
sociedad, las connotaciones de representaciones sociales que se tendran, en
funcidn de la pertenencia social. (Abric, 1994).

La investigacion sobre las representaciones sociales permite acceder a
los significados que los individuos individuales o colectivos le atribuyen a un
objeto localizado en su entorno social y material, y comprender coGmo esos
significados estan relacionados a sus intereses, deseos y emociones.

La trans-subjetividad, por su parte, atraviesa aspectos tanto subjetivos

como inter-subjetivos, abarcando tanto a individuos como a grupos de
individuos, y a los contextos de interaccibn como a las producciones e
intercambios verbales. Es comun a todos, y se refiere a aspectos de indole
cultural para la interpretacion de esa realidad, que sirve para construir

significados compartidos.



2.3. Trabajo Social

En relacion a este apartado y al tercer objetivo especifico de esta
investigacion, es importante hacer mencion al Trabajo Social como profesion, a
las funciones y al lugar que ocupa en el &mbito de la salud, especificamente en
el primer nivel de la atencion, asi como también en los equipos de salud.

“Las profesiones son producto del movimiento modernizador de las
sociedades. La complejizacion de la vida social, fundamentalmente en el marco
de los sistemas capitalistas, trae aparejado, entre muchos nuevos fenémenos,
la necesidad de la racionalizacion del saber de las practicas sociales. Estas
profesiones van surgiendo en distintos momentos y son producto de complejos
mecanismos, adquiriendo un rasgo comun: responden a necesidades y
urgencias sociales que estructuran un objeto especifico de intervencion. En
torno a ellas se constituye, ademas, un campo disciplinar que como conjunto
de saberes explica cientifficamente un recorte de la realidad en el que cada
objeto particular se configura y otorga las herramientas necesarias en el plano
metodologico para el conocimiento y accion” (Cazzaniga, 2002).

Asi, tanto el Trabajo Social como las demés disciplinas que intervienen
en lo social, “se orientan en el contexto, en la preponderancia de paradigmas
propios o que provienen de diferentes campos de conocimiento, es decir, en las
distintas formas de comprender y explicar los problemas sociales” (Carballeda,
2000). Es por esto que se considera que el trabajo en equipo, siendo el tema
especifico de este escrito, puede ser interpretado desde diferentes
perspectivas de acuerdo a las diversas profesiones, trayectorias laborales,
experiencias acumuladas, entre otras cosas, COmoO Se menciona en varios
apartados de esta investigacion. (Ver en Fundamentacion y Conclusiones).

La incorporacion del Trabajador Social especificamente en el ambito de
la salud en los inicios del siglo XX, estuvo basada en una profesion capaz de
abordar lo que podria denominarse la “dimensién social’” de los problemas de
salud. Esa incorporacion se realizé “ofreciendo a los Trabajadores Sociales un
papel secundario y accesorio de meros auxiliares. Se los llamé ‘Visitadores
Sociales’ y las funciones que les asignaban se basaban en los denominados

‘brazos extendidos u ojos prolongados de los médicos’. Se los considera como



ayudantes capaces de controlar el buen cumplimiento del tratamiento
prescripto por el médico, de dar ‘normas de higiene’, de saber algunas
‘destrezas de medicina menor’ (dar inyecciones, lavajes de estdmago, etc.), de
‘cuidar bebés’, de ‘visitar a los pacientes en sus domicilios’ (Ander-Egg, 2009).

Actualmente, la incorporacion del Trabajo Social concretamente en
Atencion Primaria de la Salud tiene como objetivo generar actuaciones
conjuntas con el equipo de salud, la comunidad y las instituciones del area
programatica, desde una perspectiva holistica, donde con ese otro (persona-
sujeto-actor) se pueda “coadyuvar a generar transformaciones sociales
mediante una tarea de organizacion y de realizacion de proyectos especificos,
en un marco de participacion popular” (Kisnerman, 1978).

Es importante mencionar el marco desde el cual se entiende a la
profesion, es decir, dentro de “un encuadre donde la defensa de los Derechos
Humanos son el eje transversal de la intervencion, ya que el Trabajo Social
surge como una lucha en busqueda de la dignidad humana, brindando su
aporte con compromiso humanista a procesos de reforma y transformacion
social” (Kisnerman, 1998); como una labor que se ocupa de acciones
relacionadas con el cumplimiento de los derechos, asi como también con la
construccion de espacios para el ejercicio de la ciudadania en sectores
especificos de la sociedad.

En cuanto a las funciones a efectuar por un Trabajador Social en este
ambito, el Programa de la Division de Servicio Social en Salud dependiente de
la Secretaria de Salud de la Municipalidad de General Pueyrredén (2001),
refiere que debe estar orientada hacia el cumplimiento de los objetivos de la
APS que son: promover, prever, recuperar y rehabilitar la salud de las
personas. El mismo plantea las siguientes directrices:

* La promocion debe estar basada en la elaboracion, ejecucion y
evaluacion de programas de divulgacion de los milltiples factores que inciden
sobre la salud, en suministrar informacion sobre los recursos existentes en la
comunidad, y en educar para crear comportamientos que permitan fomentar y
conservar la salud individual y colectiva.

* La prevencién debe orientarse a analizar qué factores benefician u

obstaculizan el acceso a mejores niveles de salud, cual es la incidencia de las



variables socioeconémicas y culturales que atraviesan los problemas de salud,
y a orientar a la poblacion sobre el uso de recursos institucionales y/o
comunitarios que pueden contribuir a que los individuos puedan mejorar su
calidad de vida.

* La recuperacion debe estar basada en contribuir con el resto del
equipo de salud a reparar los dafios causados por la problematica, y en
acompanar y orientar a las familias y a las personas para que sean promotores
de la recuperacion de su salud.

* La rehabilitacién, por Ultimo, se basa en estimular a toda persona para

que pueda lograr el uso maximo de todas sus potencialidades.

Para realizar dichas funciones el Trabajador Social llevara a cabo la
deteccion de determinadas problematicas sociales identificadas tanto por él
mismo como por algun integrante del equipo de salud; participara de
actividades de promocidén y/o prevencion realizadas en equipo con la
incorporacion y participacion de la comunidad; realizara seguimiento,
orientacion y acompafiamiento a determinadas familias; gestionara recursos;
realizara diagnosticos preliminares de la comunidad, asi como también formara
parte de la tarea, segun el Programa de Servicio Social en Salud de la Division
de Servicio Social en Salud, de efectuar una atencion individual, familiar y
grupal, participar en reuniones de equipo interdisciplinario, participar en los
programas que se lleven a cabo en el centro de salud, realizar el registro de
todas las actuaciones profesionales, sistematizar la tarea profesional y elaborar
propuestas que surjan de evaluaciones de la tarea sistematizada.

Es por esto que la actuacion profesional en el campo de la salud
requiere de una permanente contextualizacion de lo que ocurre en la realidad
social especffica, es decir, de cémo son percibidas las practicas en esa area,
cuales son las demandas, las condiciones sociales, econémicas y politicas
imperantes.

Y por ultimo, en relacion al lugar que ocupa el Trabajador Social en el
equipo de salud, se puede decir que ese “lugar’ va a estar atravesado por la
cultura, por el momento historico, por experiencias de trabajo anteriores, entre

otras, que pueden ir modificandose a lo largo del tiempo. Es por esto que el



mismo debe ser flexible para poder cambiar frente a los nuevos escenarios que
se presenten en la realidad.

Segun Lagos (2006), el Trabajador Social puede desarrollar los
siguientes roles/lugares:

Educador: el profesional debe brindar a las personas de la comunidad
las herramientas necesarias y suficientes para crear distintas destrezas y
habilidades, con la finalidad de que cada individuo pueda resolver sus propios
problemas vy dificultades. Las estrategias mas empleadas son charlas, talleres y
entrevistas. Esto conlleva a generar una participacion activa de la comunidad,
pensando siempre que el fin es lograr que cada individuo haga uso de sus
potencialidades y conocimientos, para que pueda por si mismo, y en el
momento que lo requiera, resolver las dificultades. Los Trabajadores Sociales
son educadores sociales en el sentido de alentar intencionadamente a los
actores con quienes trabaja, a un proceso que conduzca a la reflexion sobre
determinadas situaciones para luego generar su propio proyecto. Se valoriza
este aspecto educativo como un elemento principal para generar el cambio,
para lograr desarrollar actitudes de cooperacion, ayuda mutua, convivencia
democratica, desarrollo personal y social en las personas con las cuales
trabaja.

Coordinador: el Trabajador Social cumple la funcion de coordinar
actividades, contactos con otros profesionales que brindan ayuda a las mismas
y es el intermediario entre la comunidad y las instituciones involucradas en ella.

Asesor - Orientador - Consultor: es buscar distintas alternativas que

permitan generar la capacidad de autogestion sobre diversas problematicas. El
Trabajador Social tiene la mision de trabajar en conjunto con la comunidad para
gue puedan utilizar las redes sociales que le permitan salir de esa situacion
inicial. Asesorar y orientar significa gestionar la participacion de las personas
utilizando adecuadamente los servicios existentes para la resoluciéon de sus
problemas.

Planificador: se basa en la formulaciéon conjunta de planes, programas y

proyectos dirigidos a dar respuesta a una problematica social existente.



Mediador: el Trabajador Social puede y debe intervenir como mediador,
ya sea en el equipo de salud como en la comunidad. Actla a través de la
actitud, la acciéon y la disposicion frente a situaciones de conflicto. De esta
forma, permite reforzar las relaciones existentes. Ejerce la capacidad de
solucionar situaciones muchas veces no resueltas por las personas. La
mediacion no es mas que encontrar el mejor acuerdo entre las partes
involucradas en una situacién problema.

Gestor: es un rol que tiene estrecha relacion con la utilizacion adecuada
de recursos por parte de los individuos que requieran de ellos. Se trata de
gestionar la ayuda por medio de diversos organismos, actuando como
intermediario.

Ejecutor: es la puesta en marcha de las acciones ya planificadas, luego
de haber tomado conocimiento de las situaciones que son de interés para la
comunidad y a las cuales las personas les daran importancia. De esta manera,
el Trabajador Social fomenta una mayor participacion de la poblacion
involucrada. Como profesionales, no es posible arribar a la comunidad para
implementar un programa determinado, sino que se necesita de la elaboracion
de un diagndstico preliminar correspondiente, que demuestre que el tema es de
gran importancia para esa comunidad y asi llevar a cabo la creacion y puesta

en marcha, en conjunto, de un proyecto especffico.

Es por todo esto que se concluye que el Trabajador Social tiene “un
lugar fundamental a la hora de disefar, organizar, ejecutar y evaluar acciones
preventivas y promocionales, ya que a través de ellas, se intenta generar la
transformacion de la realidad social de las personas y la comunidad en
general’ (Escoda y Cols., 2013).

Los roles/lugares recién mencionados que puede ocupar el Trabajador
Social en su quehacer profesional se pueden combinar y/o cambiar de
acuerdo a la situacion especifica, para promover conjuntamente con las

personas el cambio social.
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CAPITULO 3

3.1. Presentacidny analisis de los datos recolectados

3.1.1. Presentacion de los datos obtenidos

En este capitulo se realizara la presentacion y el analisis de la
informacién obtenida a través de las técnicas de recoleccion de datos
seleccionadas. Vale recordar que las mismas se basaron en encuestas
autoadministradas a un profesional por cada especialidad y en el andlisis
documental (informacion registrada en la practica y la investigacion bibliografica
seleccionada como marco tedrico de referencia).

Cabe reiterar, como se menciond anteriormente, que el equipo de
profesionales que integra el CAPS son: cuatro Pediatras, tres Enfermeras, dos
Médicos Clinicos, un Médico Generalista, tres Obstetras, un Ginecologo, una
Terapista Ocupacional, dos Psicologos, dos Odont6logos, una Nutricionista, un
Psiquiatra, una Fonoaudiologa, una Psicopedagoga, dos Trabajadoras Sociales
y dos administrativas.

A partir de ello se realizaron doce (12) encuestas a los profesionales de
la salud del CAPS “Alto Camet’, considerando uno por cada especialidad, a
partir de las cuales se abordaron los siguientes topicos: trabajo en equipo,
reuniones de equipo, talleres, actividades preventivas y promocionales
realizadas dentro del CAPS “Alto Camet” asi como también por fuera de éste vy,
por ultimo, el lugar que ocupa el Trabajador Social en el equipo de salud. (Ver
modelo de encuesta autoadministrada en Anexo V, pagina 84).

Con respecto a la primera pregunta realizada en la encuesta “¢Qué es
para usted trabajar en equipo?”, la mitad de los encuestados (Obstetricia,
Medicina General, Medicina Clinica, Servicio Social, Psicologia vy
Fonoaudiologia) respondieron la opciéon B, que corresponde a una concepciéon
interdisciplinaria, es decir, cuando se establece un marco de ideas compartido
entre las disciplinas intervinientes. La otra parte de los encuestados
(Administracion, Nutricion, Enfermeria, Terapia Ocupacional, Psicopedagogia,
Ginecologia) seleccionaron el item C, correspondiente a una concepcion
transdisciplinaria, basada en un sistema total que integra las diversas

disciplinas a través de un marco conceptual comun.
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Grafico N°1: Concepcidn del trabajo en equipo

m Interdisciplina m Transdisciplina

Haciendo alusién a la segunda pregunta “Desde el concepto elegido,
cconsidera que en el CAPS se logra trabajar en equipo?”, se puede
visualizar que once profesionales (lo que significa el 91,66% de Ilos
encuestados) respondieron que Si consideran que se logra trabajar en equipo
en el CAPS “Alto Camet’. Sin embargo, un integrante del grupo encuestado
(que representa el 8,33% restante) aludié a que este trabajo NO se lleva a

cabo.

Grafico N°2: Trabajo en equipo dentro del CAPS

m S| = NO
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Haciendo alusion al “¢Por qué?” de esta misma pregunta, puede
observarse que los profesionales que eligieron la opcién B, es decir, el item
gue alude a la interdisciplina como forma de trabajo en equipo, presentan
coherencia entre la respuesta brindada y la opcidén seleccionada. Algunas
contestaciones obtenidas son:

‘En muchas ocasiones logramos realizar intervenciones pensadas en
grupo, mucho depende de la subjetividad de cada profesional’.

“Porque algunos profesionales no solo derivan casos sino que se trabaja
en conjunto con aquellos que compartimos un marco de intervencion similar’.

En relacion a los profesionales que en la primera pregunta eligieron la
opcién C, o sea que apuntaron a la eleccion de un trabajo en equipo desde la
concepcion transdisciplinaria propuesta, se puede decir que sus respuestas no
coinciden con la vision o concepto seleccionado, ya que las mismas estan mas
vinculadas a un trabajo multidisciplinario e interdisciplinario. Esto se puede
evidenciar en las siguientes respuestas:

‘Intercambiamos informacion e ideas acerca de como mejorar la
situacion de un paciente y/o familia en particular’.

‘Se integran diversas disciplinas donde cada uno realiza sus aportes
desde su formacion con una mirada en comun’”.

“Pese a las barreras impuestas desde el sistema, como diferentes
horarios, dias de trabajo, logramos mantener una comunicacion y coordinacion
de acciones”.

Es importante mencionar que otro de los profesionales (Ginecélogo)
eligid la transdisciplina como su concepcion de trabajo en equipo, pero

consider6 que esta no se lleva a cabo en el CAPS.

En relacién a la tercera pregunta “¢Sabe qué actividades se abordan
en equipo?”, se puede observar, en primera instancia, que hubo profesionales
del area de la medicina (Médico Clinico y Ginec6logo) que no contestaron a
esta pregunta.

Por otra parte, los demas aludieron a que se efectian charlas, talleres,
reuniones, entrevistas de diversas tematicas y que llevan un registro de los

mismos. Segun los datos recolectados las actividades mencionadas fueron:
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talleres de sexualidad y procreacion responsable, taller de preparto, charla de
planificacion familiar, taller de pautas de alimentacion saludable, taller de
crianza, taller de limites, entrevistas, entrevistas domiciliarias y talleres para

padres.

Grafico N°3: Conocimiento de las actividades que se abordan en equipo

m Si m N/C

Con respecto a la cuarta pregunta “De acuerdo a su formacion
profesional y a los objetivos de la APS, ¢cree que es necesario el trabajo
en equipo?”, la totalidad de los profesionales de salud aludieron a que es de
real importancia llevar a cabo un trabajo en equipo. Algunas de las respuestas
obtenidas fueron:

“Porque permite abordar la problematica desde el punto de vista psico-
social y fisico de las pacientes’.

‘Porque creo que afianza la relacion entre las diversas disciplinas o
especialidades y se toman decisiones en conjunto’.

‘Porque es uno de los pilares fundamentales para un abordaje exitoso
donde integralmente intervienen distintas disciplinas’.

“Porque, desde mi disciplina, el trabajo en equipo es la Unica manera de
lograr objetivos a corto y largo plazo que se traduzcan en una mejor calidad de

vida de los pacientes”.
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En cuanto a la quinta pregunta “¢Participa de las actividades
preventivas y promocionales del CAPS?”, puede decirse que:

» De los profesionales que NO participan de las actividades preventivas y
promocionales del CAPS (50%), algunos explicaron que se debe al escaso
modulo horario que tienen destinado al servicio.

« Aquellos que respondieron que Si (41,66%), aludieron también a que
participan de la planificacion de las mismas trabajando en conjunto con:
Obstetricia, Pediatria, Terapia Ocupacional, Servicio Social, Psicologia y
Enfermeria. Es de destacar la coincidencia de que todas las actividades son
planificadas con Servicio Social.

» El profesional que NO CONTESTA (Médico Clinico) representa el

8,33% del total de los encuestados.

Grafico N°4: Participacion en actividades preventivas y promocionales

m Si m NO

Haciendo alusion a la sexta pregunta “Reuniones de equipo: ¢Se
realizan en el CAPS?, ¢ participa?”, se puede decir que, respecto a la primera
pregunta, se observa que once profesionales de la salud dan cuenta de que Si
se realizan reuniones de equipo en el CAPS, pero se visualiza que un
integrante contesta que NO se llevan a cabo (Trabajadora Social).

En cuanto a la segunda pregunta mencionada, puede decirse que el

25% de los profesionales de la salud “siempre” participa de las reuniones de
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equipo llevadas a cabo en el CAPS, mientras que el 66,66% alude que “a

veces” participa, y el 8,33% restante expresa que “nunca” participa.

Grafico N°5: Participacion en las reuniones de equipo

m Siempre m Aveces

Por ultimo, con respecto a la séptima pregunta “¢Qué lugar ocupa el
Trabajador Social dentro del equipo de salud?”, algunas de las respuestas
obtenidas fueron:

“Lo que caracteriza a los Trabajadores Sociales es su mirada sobre las
causas del proceso salud-enfermedad, los determinantes socio-ambientales.
Esta caracteristica enriquece al equipo de salud y los posiciona en un lugar
estratégico, ya que muchos integrantes del equipo carecen de esa mirada: el
conocimiento de la comunidad, del barrio, de sus instituciones, de las familias,
etc. Favorece a que sea el nexo con la comunidad” (Médico Generalista).

“El Trabajador Social es el articulador dentro del equipo de salud. Es el
nexo entre los profesionales y entre los profesionales y los pacientes. Es la
persona que descubre una situacién de riesgo en los pacientes, la evalla y
tiene los métodos para resolverlo” (Odont6logo).

“Para mi como Terapista Ocupacional, el Trabajador Social es
fundamental para la poblacién con la cual atiendo y las problematicas familiares
gue surgen. Siempre consulto al Servicio Social por diversos casos, atendiendo

conjuntamente y coordinando distintos talleres o charlas pensando
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interdisciplinariamente posibles estrategias para su abordaje e intervencion”
(Terapista Ocupacional).

“Como Psicélogo y Coordinador considero al Servicio Social uno de los
pilares para poder trabajar en equipo, dado que en un gran porcentaje de
situaciones trabajadas en el CAPS, por no decir todas, estan atravesadas por
multiples factores (...)” (Psicélogo).

El siguiente gréfico representa el total de las respuestas obtenidas por
los profesionales de la salud encuestados, agrupadas segun concepciones
tedricas ya mencionadas en el marco de referencia y descriptas en el siguiente

analisis:

Roles/Lugares del TS
Educador
Coordinador

Asesor-Orientador-Consultor |

Planificador

vediador |

Gestor

Ejecutor

0 1 2 3 4 5 6 7
Cantidad de profesionales que consideran el rol / lugar del TS

Ejecutor: Odontélogo, Psicopedagogay Asesor-Orientador-Consultor:
Fonoaudidloga. Administrativa, Obstetra, Médico
Generalista, Psicopedagogay

Gestor: Odontologo y Psicopedagoga. Ginecologo.

Mediador: Nutricionista, Médico
Generalista, Odont6logo, Administrativa,
Psicopedagoga y Trabajadora Social.

Coordinador: Trabajadora Social,
Terapista Ocupacional y Enfermera.

Educador: Terapista Ocupacional y

Planificador: Trabajadora Social, Trabajadora Social.

Nutricionista, Terapista Ocupacional y
Psicologo.
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3.1.2. Analisis de los datos

Es a partir de estos datos recolectados que se puede observar que, Si
bien los profesionales aluden a una concepcién de trabajo en equipo desde la
interdisciplina y transdisciplina, en su quehacer profesional dentro del CAPS
puede evidenciarse una labor multidisciplinar/interdisciplinar, no aludiendo
ninguno de ellos a la multidisciplina como su representacion social con
respecto a este tema. Entonces, puede interpretarse que existe una distancia
entre el “deber hacer” y el “querer hacer”, con el “hacer” en si mismo.

Este “deber hacer” se sustenta en los objetivos de la APS, asi como
también en las politicas de salud llevadas a cabo por los profesionales que
integran el equipo. Con respecto a los objetivos, hacen hincapié en la
promocién y en la prevencion de la salud, abordando las situaciones de manera
integral. Asimismo, estan basados en la recuperacién y en la rehabilitacion,
entendiendo a la APS como un proceso dinamico y dialéctico. Haciendo alusion
a las politicas de salud, estas son politicas publicas que representan una serie
de valores entre los cuales se encuentran la equidad, la eficiencia y la
solidaridad y sobre estos se asignan recursos para satisfacer las necesidades
sanitarias de la comunidad.

Para operativizar cualquier tipo de politica de salud, es necesario
establecer diferentes planes, programas y proyectos. La diferencia entre ellos
radica en que el plan corresponde a un conjunto de disposiciones que se
realizan para alcanzar determinado fin en plazos determinados y etapas
definidas; el programa concierne a un conjunto de actuaciones que se desean
emprender en un tiempo concreto y en un area especifica para lograr los
objetivos planteados de antemano, y el proyecto, por ultimo, se basa en una
serie de actividades que combinan recursos humanos, materiales, financieros y
técnicos, realizados con el proposito de lograr objetivos determinados. (Ver
planes, programas y proyectos implementados en el CAPS en pagina 28).

Es a través de los objetivos de APS y de los planes, programas y
proyectos implementados, que se conforma la base para la realizacion del

trabajo en equipo entre los profesionales del Centro de Salud.
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Con respecto al “querer hacer” se puede decir que se basa en el ideal
de trabajo en equipo que tienen los miembros del CAPS. Sin embargo, seguin
los datos recolectados a traves de las encuestas, éste no se efectia debido a
ciertas cuestiones, tanto institucionales (escaso modulo horario) como a
aspectos relacionados con el quehacer profesional, o sea, el “hacer en si
mismo”. Es decir que los miembros del equipo de salud cuentan con diferentes
saberes y que los modos de pensar, analizar un problema y disefiar una
estrategia de actuacion, son diferentes entre ellos.

Este proceso dialéctico es considerado como el hallazgo de esta
investigacion, ya que no fue considerado a priori, sino que fue descubierto a
través del andlisis de lo descripto en las encuestas efectuadas a los
profesionales de la salud, asi como también por la practica de formacion
profesional vivenciada en el periodo de junio a diciembre del afio 2014.

Se entiende que esta dialéctica “deber, querer y hacer” constituye una
representacion social, ya que se construye por los estimulos del medio social,
por los valores, creencias, cultura, ideologias, trayectoria laboral, formacion
académica y experiencia acumulada de cada profesional. Esta representaciéon
es elaborada activamente por la persona, o ésta la integra de forma pasiva a
través de la influencia social o bajo presién de la cultura, generando la
construccion de significados compartidos. Tiene relacion con el lugar que
ocupa ese “cuerpo” (profesion) en la sociedad y las connotaciones que se
tienen en funcion de su pertenencia social. Es en referencia a esa
representacion constituida y a los factores que la atraviesan que cada
profesional alude a una modalidad de trabajo en equipo.

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente, es importante destacar en
este analisis que profesiones del area de la medicina especificamente, como
Obstetricia, Medicina Clinica y Medicina General, consideran que se logra y es
necesario para este nivel de atencion realizar un trabajo en equipo
interdisciplinariamente pero, sin embargo, no participan de las actividades
realizadas en conjunto por el resto de los profesionales del CAPS (distancia
entre el “querer hacer y el hacer en si mismo”). Esto puede deberse al poco

tiempo de su presencia en el CAPS (por ejemplo, el Médico Generalista, que al
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momento de la consulta solo lleva un mes de trabajo en el lugar), como asi
también al escaso madulo horario destinado al servicio.

Otra de las cuestiones a mencionar es que el 91,67% de los
profesionales de la salud manifestaron que se llevan a cabo reuniones de
equipo en el CAPS pero, sin embargo, unas de las Trabajadoras Sociales
expres6 que las mismas no son realizadas. Es de destacar que en el
transcurso de la practica de formacion profesional no se pudo vivenciar ninguna
reunion de equipo.

Entonces, a partir de este andlisis queda como interrogante: “; Qué son
las reuniones de equipo para las demas disciplinas intervinientes?: ¢Charlas
informales en el espacio de la cocina? ¢Acuerdos de pasillo? ¢Existe una
diferencia entre la manera de concebir el trabajo en equipo desde el Servicio
Social con las demas disciplinas?”. En referencia a esto, se considera que
existe una distancia entre la concepcidon de las reuniones de equipo desde el
Servicio Social y las demas disciplinas, lo que puede deberse a la formacién
académica especifica de cada profesional, asi como también a la trayectoria
laboral y la experiencia acumulada de cada uno de ellos, es decir, a la
representacion social que han construido.

Conrespecto al lugar que ocupa el Trabajador Social en el equipo de
salud para los encuestados de esta investigacion, teniendo en cuenta el
material tedrico de referencia descripto anteriormente, Lagos (2006)
prepondera el lugar de mediador, mencionado en sus argumentos como “nexo”,
entendiendo a este como un intermediario, ya sea en el equipo de salud, en la
comunidad, como asi también entre ellos, buscando el mejor acuerdo entre las
partes involucradas en una situacién problema. Respecto a este rol o lugar, las
siguientes son algunas de las respuestas brindadas por los diferentes
profesionales (Trabajadora Social, Odontélogo, Psicopedagoga, Nutricionista y
Médico Generalista):

‘El Trabajador Social ocupa un lugar de nexo entre diferentes
profesiones (...)” (Trabajadora Social).

“El Trabajador Social es un nexo fundamental entre los diferentes

servicios y la comunidad (...)” (Psicopedagoga).
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“(...) favorece a que sea el nexo con la comunidad” (Médico
Generalista).

“El Trabajador Social es el articulador del equipo de salud, es el nexo
entre los profesionales y entre los profesionales y los pacientes”. (Odont6logo).

Teniendo en cuenta a los profesionales que ubican al Trabajador Social
en el lugar de mediador, éstos también coinciden situandolo, ademas, como
Ejecutor, Gestor, Planificador, y Asesor-Orientador-Consultor. Esto puede
evidenciarse en las siguientes respuestas:

“(...) es la persona que descubre una situaciéon de riesgo en los
pacientes, la evalua y tiene los métodos para resolverlos” (Ejecutor;
Odontblogo). Entendiendo a la ejecucibn como la puesta en marcha de
acciones ya planificadas.

“(...) identificando factores de riesgo socioeconémicos que puedan
impedir la adherencia a un tratamiento o el desarrollo pleno de su derecho a la
salud” (Gestor; Nutricionista). En relacion a lo expresado por la Licenciada en
Nutricion, el gestor se vincula con la utilizacion adecuada de los recursos para
realizar el tratamiento de salud o el cumplimiento de los derechos.

“(...) como coordinador de actividades extramuros, planificador de
acciones con el equipo de salud” (Planificador; Trabajadora Social). Basado en
la construccion conjunta de planes, programas o proyectos para abordar
diversas situaciones.

“(...) realiza seguimiento y ayuda en consejeria y guia en casos sociales
problematicos” (Asesor-Orientador-Consultor; Médico Ginecdlogo).

“(...) Brinda un aporte significativo en los procesos de comunicacion,
orientacion 'y resolucion de problematicas de la comunidad” (Asesor-
Orientador-Consultor; Psicopedagoga). Refiere a que el Trabajador Social
trabaja conjuntamente con la comunidad utilizando sus redes sociales para
abordar una situacién especffica.

Por otra parte, se puede visualizar que del total de los encuestados, solo
la Trabajadora Social y la Terapista Ocupacional le asignan el lugar de
educador, mencionando la utilizaciéon de estrategias como charlas, talleres y
entrevistas, lo que conlleva a generar la participacion activa de la comunidad

para que cada persona utlice sus potencialidades y conocimientos y asi
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resolver sus dificultades. Asimismo, lo consideraron como el coordinador de
éstas, estableciendo contactos con otros profesionales que colaboran con la
realizacion de las mismas. Esto se corresponde con lo vivenciado en la practica
de formacién profesional realizada, ya que se logr6 formar parte de estas
actividades. Las mismas fueron coordinadas por la Trabajadora Social y
llevadas a cabo en conjunto con otros miembros del equipo de salud. (Ver
talleres llevados a cabo durante la practica profesional en Anexo VI, pagina 86).

Finalmente, teniendo en cuenta la informacion recabada, se puede decir

gue los profesionales de la salud le otorgan al Trabajador Social el lugar de:

+ “...) quien termina de completar el diagndstico del paciente aportando
datos acerca de la familia, historia, vivienda, interaccion con otras
instituciones (...)".

« %...) de nexo entre los profesionales y los profesionales y los
pacientes”.

* “(...) de guia y consejeria en casos sociales problematicos”.

* “(...) coordinador y planificador de acciones”.

Ademas, vale decir que se pudo visualizar a través de estas encuestas
ejecutadas que ninguno de los profesionales que integra el equipo de salud del
CAPS “Alto Camet’ consider6 al Trabajador Social desde la concepcion
benéfico-asistencial, basada en acciones destinadas a atender situaciones de
necesidad de la poblacion, ni desde el servicio a la sociedad donde,
antiguamente, el profesional establecia cierta distancia y carecia de conexion
con las personas con las cuales trabajaba. Por el contrario, sus respuestas
evidenciaron una labor conjunta con la persona-sujeto-actor, otorgandole al
Trabajador Social “un lugar fundamental y estratégico, ya que posee
conocimientos sobre los determinantes socioambientales, las caracteristicas de
la comunidad, instituciones publicas y privadas, familias, referentes barriales,

entre otros™.

6 . . . .
Fragmento construido a partir de las diversas respuestas otorgadas por los profesionales
encuestados de esta investigacion.






Teniendo en cuenta el tema de este trabajo de investigacion “¢De qué
hablamos cuando hablamos de equipo?: las representaciones sociales de
los profesionales de la salud en atenciéon primaria de la salud”, asi como
también los objetivos planteados, se considera que se pudo avanzar en el
conocimiento de las representaciones sociales que los profesionales del Centro
de Salud “Alto Camet’ tienen sobre el trabajo en equipo. Se consiguio
identificar las modalidades de trabajo en equipo deseadas Yy realizadas; se
pudo reconocer la forma de efectuar ese trabajo en equipo de acuerdo a la
formacion y trayectoria laboral de cada profesional, como asi también se logro
identificar el reconocimiento hacia la labor y el lugar del Trabajador Social en
los equipos de salud.

En primera instancia se puede decir que no existe una Unica
representacion con respecto a la forma de llevar a cabo el trabajo en equipo.
Esto quiere decir que, si bien los profesionales tuvieron una inclinacion hacia
un trabajo interdisciplinario y/o transdisciplinario, ésta se ve atravesada por la
subjetividad de cada miembro del equipo de salud. Esto refiere a las llamadas
representaciones sociales, es decir, a las construcciones mentales individuales
sostenidas por la historia de vida del profesional, su trayectoria, sus vivencias y
sus formas de comprender y explicar la realidad, teniendo un caracter
simbdlico, constructivo y autbnomo también social y creativo.

Es asi que, si bien se reconoce una tendencia hacia un trabajo
interdisciplinario y/o transdisciplinario, en el transcurso de la practica de
formacion profesional se pudo observar que la labor realizada en equipo fue
multidisciplinar, donde se establecen acuerdos e intercambio de informacion vy,
en algunas situaciones, también se vivencié una labor en conjunto con algunos
profesionales del CAPS (Terapia Ocupacional, Psicologia, Pediatria,
Enfermeria).

Otra cuestion a mencionar en estas conclusiones, también descripta en
el analisis de esta investigacion, es que se pudo visualizar que existe una
distancia entre lo que consideran que es el trabajo en equipo y lo que
verdaderamente llevan a cabo, es decir, la practica en si misma. O sea que
existe una distancia entre el “deber hacer” y el “querer hacer”, con el “hacer” en

si mismo.



También es importante destacar que existe un reconocimiento, por parte
de los profesionales de la salud del CAPS “Alto Camet’, hacia el lugar que
ocupa el Trabajador Social como parte del equipo planificador para la
realizaciéon de las actividades preventivas y promocionales que se llevan a
cabo. El mismo se inserta dentro del equipo con una mirada integral, valorando
la salud de las personas, teniendo en cuenta sus costumbres, creencias y
formas de vida, como asi también involucrando a los mismos en la toma de sus
propias decisiones y acciones a realizar.

Desde nuestra perspectiva, se reconoce al Trabajador Social como un
profesional fundamental que brinda aportes significativos a una situacion dada,
teniendo las herramientas tedricas y practicas para poder llevar a cabo una
labor intencionada, cientifica, racional y organizada, basada en una actuacién
conjunta con una persona-sujeto-actor, haciéndolos protagonistas de sus
propias iniciativas y transformaciones. El Trabajo Social es reconocido,
entonces, como una profesién que promueve el cambio social, el desarrollo
social y la cohesion social, basada en principios fundamentales como la justicia
social, los derechos humanos y la responsabilidad colectiva: una profesién que
contribuye al desarrollo de las potencialidades de las personas a partir de la
interaccion y el dialogo.

En sintesis, se entiende que la realizacion de esta investigacion propicio
una mirada mas integral y critica sobre la manera de efectuar el trabajo en
equipo por las distintas profesiones que integran el CAPS, ya que antes de
realizar este trabajo no se consideraban cuestiones como:

- el escaso modulo horario destinado al servicio, lo que constituye un
obstéculo para la realizacion de otras actividades a nivel grupal;

- la formacion académica, las trayectorias laborales y las experiencias
acumuladas por cada profesional,

- y la distancia existente entre el “deber, el querer y el hacer en si
mismo”.

Este andlisis permiti6 ampliar nuestra vision con respecto a las
representaciones sociales que tienen los profesionales de la salud con respecto
al trabajo en equipo y a partir del mismo comprender su accionar dentro del
CAPS.



Por ultimo, se considera como novedoso el caracter de las respuestas
obtenidas por parte de los profesionales encuestados con respecto al lugar del
Trabajador Social en el equipo, ya que a priori se creia, por lo vivenciado en la
practica de formacién profesional, que las mismas rondarian en concepciones
de origen benéfico-asistencial o de servicio. Sin embargo, se pudo destacar en
todas las respuestas un reconocimiento al Trabajo Social como profesion
fundamental en el equipo de salud, otorgandole un lugar estratégico, ya que
aporta conocimientos sobre los determinantes sociales de la comunidad, de
sus instituciones y de las familias, y sobre las situaciones de riesgo, entre otras
cosas, constituyéndose como el nexo entre la comunidad y el Centro de Salud.
Ademas, porque se encarga de la coordinacion y planificacién de actividades
preventivas y promocionales, y porque genera un aporte significativo en los
procesos de comunicacion, orientacion, seguimiento, ayuda y resolucion de
problematicas de la comunidad.

Es a partir de esto que se pudo repensar y problematizar esa
representacion construida durante ese periodo de practica.

Se espera que este trabajo de investigacién constituya un aporte al
trabajo en equipo que se realiza a diario en la institucion y que enriquezca los
procesos de comunicacion dentro de la misma, y que asimismo sea Util para
que pueda llevarse a cabo una mejor atencion a la comunidad del area

programatica del CAPS “Alto Camet”.
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Anexo |

Listado de CAPS del Partido de General Pueyrredon

Asociacion Pro-Ayuda ala Nifiez Desamparada (APAND)

Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia IREMI

Centro N°1

Centro N°2

CAPS Ameghino

CAPS Batan

CAPS La Peregrina

CAPS Playas del Sur

Cuentan con guardia
las 24 horas

CAPS 2 de Abril

CAPS Faro Norte

CAPS 9 de Julio

CAPS Félix U. Camet

CAPS Aeroparque

CAPS Las Américas

CAPS Alto Camet

CAPS Las Heras

CAPS Antartida Argentina

CAPS Libertad

CAPS Belgrano

CAPS Martillo

CAPS Centenario

CAPS Meyrelles

CAPS Colonia Barragan

CAPS Nando Miconi
Parque Independencia

CAPS Colonia Chapadmalal

CAPS Newbery

CAPS Don Emilio

CAPS Parque Hermoso

CAPS El Boquerdn

CAPS San Carlos

CAPS Estaciéon Camet

CAPS Santa Rita

CAPS Estacion Chapadmalal
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Anexo Il

Areas programaéticas de los CAPS del Partido de General Pueyrredén

Barrios de influencia

Areas programaticas

Medios de
transporte

511/512
San Cayetano de Av. Champagnaty Av. Colén por:
CAPS Malvinas Argentinas Av. Colén/J.F. Czetz / Bradley/ Vias 522
9de Julio FF.CC /ltuzaing6 / Av. Champagnaty 531/532
9 de julio Av. Colén
563
de Av. Edison y Arana y Goiri por:
Juramento Aranay Goiri /L. Dellepiane / Av. F.
Nuewo Golf de la Plaza / Talcahuano, su
CAPS San Martin continuacion Av. 10 de Febrero / F. 523
Meyrelles Parravicini / Av. Antartida Argentina / 551/552/553
Santa Celina Limite del Partido de Gral. Pueyrredon
Termas Huinco / Av. J. Newbery/Av. Edison y Arana
y Goiri
552
de Bvard. Maritimo P. Peralta Ramos 562
y Av. J. B. Justo por: Av. J. B. Justo /
Centro L.N. Alem /Av J. J. Paso / Tucuman 571/572/573
de Salud Terminal y Centro Av. J.B. Justo /Neuquén/ Libertad /
NP1 San Juan / Rio Negro / Bvard. 591/592/593
Maritimo P. Peralta Ramos y Av. J. B. 715
Justo
720
f de Av. J. B. Justo y Av. F. Errea por:
AT Av. F. Errea/Av. Colén/Colombia/| 511/512/512B
CAPS San Jorge Av. Libertad / Sandino / Av. P. Luro,
Ameghino e T su continuacién Ruta 226 / S. Viva/E.| 717 (por Av.
o, Antunez / Ayolas / Quinteros / Av. J. Luro)
Hipédromo B. Justo y Av. F. Errea
de Ruta 11 y Diag. Estados Unidos
por: Diag. Estados Unidos / Mangore
CAPS Playas del Sur Los Mapuches / Arturo Peralta Ramos 511
Playas del Alfar / Los Chafiares / Las Dalias / El (Acantilados)
Sur Rt Pirincho / Av. J. Newbery/Limite del
S [P Partido de Gral. Pueyrredon / Ruta 11 i
y Diag. Estados Unidos
CAPS p Ciudad de Batan / Ruta 88 (a 12 Km
Batan Batan de Mar del Plata) 715/720

75
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de Av. Centenario y Av. Champagnat 512B
Las Américas por: Av. Champagnat/Alberti/
CAPS José Hernand Termas de Rio Hondo / Av. J. B. Justo 542/543
Las Américas eils FigiEneEe / Continuacion Calle 298 (B° 563
Regional Autédromo)/ Calle 258/ San Salvador
/ Av. Centenario y Av. Champagnat 571/572/573
de Av. Antartida Argentina y Cacique
Chuyantuya por: Cacique Chuyantuya
CAPS / Pehuajé / S. Tohel / Imaginaria de
Parque VElE FEmess Av. C. Gardel / Av. C. Gardel / Calle 525
Hermoso Parque Palermo 13 (Valle Hermoso), su continuacion
Calle 13 /Av. A. Argentina y Cacique
Chuyantuya
de Av. Centenario y San Salvador por:
CAPS Belgrano San Salvador / Calle 298 (B°
General Autédromo Autédromo), su continuacion 571/572/573
Belgrano e Sl imaginaria hasta Ruta 88 / Av.
Centenario y San Salvador
CAPS ., Zona Estacién Chapadmalal por Ruta
Chapadmalal Estacion Chapadmalal 88 715
Constitucion
Caisamar de Av. F. U. CametyAv Constitucion
por: Av. Constitucion/Av. Ing. Della
Estrada Paolera / Arroyo La Tapera / Ghandi / o
CAPS Alto Camet Vuelta de Obligado / Limite urbano de| 241 (Williams)
Alto Camet Las Dalias los barrios Las Dalias, Parque Camet 221
] y Félix U. Camet/ Limite del Partido
Felix U.Camet de Gral. Pueyrredon / Félix U. Camet
Zacagnini y Av. Constitucion
Parque Pefia
El Maﬂlllo de L. Dellepiane y Tripulantes del
Florencio Sanchez Fournier por: Tripulantes del Fournier
Gral. Pueyrredén Rep. de Cuba/Av. F. de la Plaza / Av.
CAPS Polonia / C. Catriel / Brumana / S. 552
El Martillo SOoIP Tohel/ Pehuajé / Cacique Chuyantuya 591
Cementerio / Av. 10 de Febrero/Av. F. de la
Parque Peralta Ramos Plaza /L. Dellelyz)lane'yTrlpulantes del
ournier
(Oeste)
: de Av. M. de Hozy Av. J. B. Justo por:
Cerito Av. J .B. Justo/L.N. Alem / Av. J. J.
San Salvador Paso/Tucuman / Av. J. B. Justo / Av.
Centro V. Lurdes Las Avenidas | J. Peralta Ramos / Tripulantes del 523
5 Sl El Fournier / L. Dellepiane / Arana y Goiri 551/552
€ 3 u progreso / Av. Edison, su continuacién Av. J.
N°2 Fortunato de la Plaza Newbery/El Pirincho / Las Dalias / 593

Punta Mogotes
Puerto

Los Chafares / Arturo Peralta Ramos
/ Av. Mario Bravo / Av. M. de Hozy
Av. J. B. Justo
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Peralta Ramos Oeste
Bosque Grande

de Av. J. Peralta Ramos y Tripulantes

del Fournier por: Tripulantes del
Fournier / Rep. de Cuba /Av. F. de la

Plaza / Via FF.CC / Reforma

CAPS
Santa Rita El Gaucho Universitaria / Av. F. de la Plaza / Av. 554
San Antonio Centenario / Av. J. B. Justo / Av. J.
Santa Rita Peralta Ramos y'I_'ripuIantes del
Fournier
de Av. Polonia ylas Vias FF.CC por:
L (RISt Vias FF.CC / Reforma Universitaria /
CAPS Las dos Marias Av. F. de la Plaza /Ruta 88 / Juan de 591
Las Heras Parque Palermo Dios Filiberto, su continuacién / S.
Tohel / Continuacién de Av. Polonia /
Bosque Grande Av. Poloniaylas Vias FF.CC
542
CAPS
Estacion Estacién Camet Zona Estacién Camet por Ruta 2 De larga
Camet distancia por
Ruta 2
de Av. P. Luro y Bradley por: Bradley/
Vias FF.CC / Reduccion N. S. del
Pilar / C. Arenal / Guglielmotti / F.
CAPS Libertad Acosta / T. Stegagnini / Plus Ultra / 522
Libertad i i4 Arroyo La Tapera / Sandino / Av.
Virgen de Lujan Libertad / Colombia /11 de Sl
Septiembre / Leguizamén / Av. P.
Luro y Bradley
APAND
. de Acceso Norte R. Inda y Rio Negro
% Prlm-era por: Rio Negro / San Juan / Av.
La Florida Libertad / Av. Champagnat/ ltuzaing6
Los Tilos / Vias FF.CC / Reducciéon N. S. del
CAPS ) Pilar / C. Arenal / Guglielmotti / F. 542/544
APAND Lopez de Gomara Acosta / Stegagnini / Plus Ultra / 563
Aeroparque Manuwal / Ruta 2 / Arroyo La Tapera
Los Pinares Av. Ing. Della Paolera / Av.
Constitucion / Acceso Norte Rufino
Parque Luro Inda y Rio Negro
Pompeya
de Av. Champagnaty Av. Coldn por:
CAPS o ) Av. Colon/J.F. Czetz / Av. P. Luro/ 511/512
Belisario Roldan Leguizamén / 11 de Septiembre /
Jorge Coronel Dorrego Colombia / Av. Colén / Av. F. Errea/ 521
Newbery Av. J.B. Justo/ Termas de Rio Hondo 561/562
/ Alberti / Av. Champagnaty Av. Colén
Barrios: San Eduardo de
221

CAPS
Colonia

Chapadmalal

Colonia Chapadmalal

Chapadmalal, San Eduardo del Mar,
Arroyo Chapadmalal
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CAPS
Colonia Ruta 2 Zona Rural Sin datos
Barragan
. Zona La Peregrina, La Gloria de la 717
CAPS Sierra de los Padres Peregrina, Sierra de los Padres,
. Laguna de los Padres Laguna de los Padres, Colinas De larga
La Peregrina Santa Paula Verdes, Santa Paula, parte del distancia por
Coyunco Ruta 226
CAPS . El Boquerén Paraje El Boquerdn, Zona Rural Répido de Sud
El Boquerdn
de Bvard. Maritimo P. Peralta Ramos 511/512
: y Av. J. B. Justo por: Av. J. B. Justo /
g‘gfrl,tﬂrg L.N. Alem /Av J. J. Paso / Tucuman el
Centro Av. J.B. Justo /Neuquén/Libertad /| 551/552/553
Etcheverry San Juan / Rio Negro / Bvard.
I.R.E.M.I. Maritimo P. Peralta Ramos y Av. J. B. 541
Justo 717
de Arturo Peralta Ramos y Av. Mario 511
CAPS Faro Norte Bravo_ por: Av. Mario Bravo / Ay. M.
Martinez de Hoz / Ruta 11 / Diag. 523
Faro Norte Punta Mogotes Estados Unidos / Mangore / Los
Mapuches / Arturo Peralta Ramos 221
542
CAPS 2 de Abril Barrio 2 de Abril. Ruta 2 Km. 396 De larga
2 de Abril . .
distancia por
Ruta 2
Centenario
Los Andes
CAPS Rivadavia de Neuquén y Av. J. B. Justo por: Av.
J. B. Justo / Av. Champagnat/Av. 571/572/573
Centenario Kennedy Libertad / Neuquén y Av. J. B. Justo
Don Bosco
Sarmiento
desde Av. Constitucion y M. Carballo
CAPS (sin informacion LTI 2, D07 CSIE TSR AT (o sy ieeoyisios
, La Tapera, por éste hasta M. Carballo
Aeroparque momentaneamente) y de alli nuevamente hasta Av. /554
Constitucion
Por Pehuajo y continuacién imaginarial
hasta Calle 515 (camino de enlace a
CAPS A A2 ruta). Por ésta hasta Av. J. Newvery,
Antartida i |nf,ormaC|on hasta la Calle 42. Continuando por 555
Argentina momentaneamente) Santiago Daneris, pasando por el

limite Sudoeste del Cementerio
Parquey suimaginaria hasta Pehuajg
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Mapa del area programatica del CAPS “Alto Camet”
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Anexo IV

Instituciones del area programatica que participan de la Red “Juntos por

Camet”

La Red “Juntos por Camet’ incluye diversos barrios como Constitucion,
Caisamar, Estrada, Zacagnini, Montemar, Alto Camet, Parque Pefa, Las
Dalias, Grosellar, Aeroparque y Félix U. Camet. En la misma participan

referentes de diversas instituciones. Las mismas son:

* Centro de Jubilados “Siempre Juntos”
Urquiza 4564

» Defensoria General Departamental

* Biblioteca Nicolas Avellaneda
Joaquin V. Gonzalez y Storni, Plaza Espora, Barrio Caisamar
Consultas e inscripcion al teléfono (0223) 471-1309

De lunes aviernes de 8 a 17 horas

Actividad: Taller de Biblioteca. Gratuito.

Actividades de lectura y narracién de cuentos, actividades plasticas, juegos.
Para chicos entre 8 y 11 afios

Frecuencia: viernes de 14 a 15 horas

Actividad: Taller de lectura compartida. Gratuito.

Lectura de textos literarios, cuentos y novelas, compartidas y comentadas.
Para adultos sin restriccion de edad

Frecuencia: martes de 14 a 15 horas

Actividad: Veni que te cuento. Gratuito.

Actividades de lectura y narracién de cuentos, actividades plasticas, juegos.
Para nifios pequefios a partir de los 3 afios / grupos espontaneos sin inscripcién previa

Frecuencia: miércoles 15:30 horas
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e Centro de Salud “Alto Camet”
Cura Brochero 7100
Teléfonos: (0223) 469-7912 / 469-80217

Taller de pre-parto: lunes de 11 a 12 horas

Entrega de métodos anticonceptivos y preservativos: miércoles 13:30 a 15:30

horas

Admisiones de Psicologia: segundo, cuarto y quinto martes de cada mes.

Solicitar turno ese dia a las 7 horas

Admisiones a Fonoaudiologia: jueves 12 horas

Admisiones a Psicopedagogia: viernes de 8 a 12 horas

Turnos de primera vez de Odontologia: llamar al 147

Atencidn por enfermedad: turnos a partir de las 7 horas

Controles de salud de Pediatria de nifios mayores de 4 afos: de lunes a

viernes a las 7 horas

Guardia médica y de enfermeria. sabados y domingos de 10 a 17 horas

Servicios de Ginecologia (martes y jueves), Nutricion (lunes y miércoles),
Psicologia orientada a adicciones (lunes y miércoles de 12 a 17 horas),
Psicopedagogia (miércoles de 8 a 13 horas), Fonoaudiologia (jueves de 12 a
17 horas), Pediatria, Clinica Médica, Medicina General, Obstetricia, Psicologia,
Terapia Ocupacional, Enfermeria, Servicio Social, Odontologia,

Odontopediatria y Administracion.

* CAPS Felix U. Camet
28 entre Fitz Roy y Olivia
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* Servicio Social Municipal

* CEAS (Centro de Estudios y Accién Social)
Club Estrada | San Francisco de Asis 7297 (y los Juncos)
Teléfono: (0223) 469-8838

Programa de escuelas deportivas: futbol

Martes y jueves de 14 a 16 horas

Apoyo escolar

Lunes de 14 a 16 horas

e Escuelas

* Nivel Inicial Provincial

Jardin de Infantes N°903 “Juanito Bosco”: Estrada 6658

* Escuelas Primarias Nivel Municipal

EP N°11 “Fortunato de la Plaza”: Los Granados 4550 | Barrio Alto Camet

EP N°17 “Emma Gémoli de Oliva”: 18 entre 13y 15 | Barrio Félix U. Camet

* Escuelas Primarias Nivel Provincial
EP N°22: Estrada 6602
EP N°75: Libres del Sud 1460

EGB N°7 “Francisco Scarpati”: Aragon y Pelayo

* Escuelas Secundarias
EES N°15: Belisario Roldan 2850
ESB N°25 (provincial): Libres del Sud 1460

ESB N°26: Valencia 5160
ESB N°37: Etchegaray 850
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e Centro de Proteccion de Derechos de la Nifiez
Av. Constitucién 7020

* Villa Marista - Centro Educativo Comunitario “San Marcelino”
Marcos Sastre 2787
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Modelo de encuesta autoadministrada

ANEX0S

.QUIENES SOMOS?

Estudiantes de Trabajo Social: Galassi, Julieta - Iparraguirre, Silvina

Objetivo de trabajo:

Conocer las representaciones sociales que los profesionales
del Centro de Salud “Alto Camet” tienen sobre el trabajo en equipo.

Datos personales:

ESPecifiqUue SU PrOfESION: ... et e ettt et ettt e e e et et e e

Tiempo de trabajo €N €l CAP S ... e e

1. /Qué es para usted trabajar en equipo?

a. Cuandointervienen varias disciplinas en una tarea, sin que exista una cooperacion entre ellas.

b. Cuando se establece un marco de ideas compartido entre las disciplinas intervinientes.

c. Sistematotal que integran las diversas disciplinas a través de un marco conceptual comun.

2. Desde el concepto elegido, ¢considera usted que en el CAPS se logra trabajar en equipo?

Sl NO

¢Por qué?

3. Si larespuestaes si, ¢sabe que actividades se abordan en equipo?

¢,Cuales son las tematicas que se abordan?

¢Llevan un registro de las mismas?

S| NO DESCONOZCO
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4. De acuerdo a su formacion profesional y a los objetivos de la APS, ¢Cree usted que es
necesario el trabajo en equipo?

SI NO
Explique

5. ¢ Participa de las actividades preventivas y promocionales del CAPS?

SI NO

SEn cudles?

¢,Por qué?

¢Participa de la planificacion de las mimas?

Sl NO
¢,Con quién? (profesién)
6. Reuniones de equipo
¢cSerealizan en el CAPS?
Sl NO
¢ Participa?
A VECES __ SIEMPRE ____ NUNCA

7. ¢Qué lugar ocupa el Trabajador Social en el equipo de salud?
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Anexo VI

Talleres realizados en equipo durante la practica de formacién profesional

Las tematicas trabajadas en los talleres surgieron a raiz de las demandas de
los actores sociales a los profesionales de la salud. Estas actividades estan
enmarcadas dentro del objetivo principal de APS “Promocién y Prevencion de

la Salud”. Las mismas se trataron de los siguientes temas:

- La salud sexual y reproductiva de los nifios/as, adolescentes y padres con
hijos adolescentes

Llevado a cabo en la Escuela Primaria Municipal N°11 y en la Escuela
Secundaria Municipal N°207; realizada con pediatra, enfermera, psicélogo,

trabajadora social y estudiantes de Trabajo Social.

- Taller de limites, comunicacion y autoestima para padres.

Realizado en el Jardin de Infantes Municipal N°18 y en el Jardin Juanito J.
Bosco; llevado a cabo por psicéloga, terapista ocupacional, trabajador social y
estudiantes de Trabajo Social.

Ademas, se realizaron diversas actividades, dirigidas por la Secretaria de Salud
de la Municipalidad de General Pueyrredén, como la Feria de Talleres, basada
en la exposicion de algunas de las actividades llevadas a cabo por los
estudiantes en la practica de formacion profesional. Se trataba de explicar
aquellos talleres llevados a cabo durante ese periodo de practica. La
presentacién de los mismos se realizé a partir de paneles y folletos, lo que

puede visualizarse en la imagen a continuacion.
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FERIA DE TALLERES

mostrando nuestra prdctica de APS

OBJETIVO

Socializar la experiencia realizada en APS

en terreno o nivel grupal, referido a la promocion
y prevencion de la salud,

Taller de sexualidad Taller para padres

e Lugar: Escuela N°11 y e Lugar: Jardin Juanito
Escuela N°207 Bosco y Jardin N°18

¢ Temas: basados en la Ley ¢ Temas: autoestima, limites
25.673 “Programa Nacional y comunicacion

de Salud Sexual y . _
Procreacién Responsable”, * Equipo: TS, Terapista

y la Ley de Educacion Ocupacional, Psicologo y
Sexual Integral estudiantes de TS

* Equipo: Pediatra, TS, * Modalidad: taller

Enfermera, Psicélogo y

e 6l TS ¢ Destinatarios: padres y

madres con hijos entre
* Modalidad: taller 3y 5 afios

* Destinatarios: nifios/as y * Encuentros mensuales

adolescentes, padres con
hijos adolescentes
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Anexo VII

e

del Centro de Atencién Primaria de la Salud “Alto Camet”

Fotografias

88
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Anexo VIII

Fotografias de los talleres realizados durante la practica de formacion

profesional
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