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“Nada se edifica sobre la piedra, todo sobre la arena,
pero nuestro deber es edificar como si fuera piedra la arena...”

Jorge Luis Borges



INTRODUCCION

El presente trabajo trata de una sistematizacion del Programa Materno-Infantil
municipal, mas precisamente el Plan de la Embarazada, en un sector periférico
marplatense —el que cubre el subcentro de Salud Juan Gregorio de Las Heras— vista

desde una Optica integral del Trabajo Social.

Comenzamos dandonos cuenta de que poco sabiamos acerca del area de la salud,
asi es que le dimos especial importancia a la incorporacion de conocimientos en la
materia para luego tratar de conformar nosotras mismas un marco teorico importante y
critico (orientado —por supuesto— por los autores escogidos), importante porque
desconociamos el terreno y era menester ponernos en una instancia decorosa para hablar
luego algo sobre la salud; y critico porque —a medida que leiamos— muchas veces no
estuvimos de acuerdo con algunos autores que, sin embargo, tienen una solidez que
pareciera dejar en pretension nuestra declarada mirada critica. Asi, el marco teodrico es

una pieza muy importante en este trabajo final.

Luego analizamos la problematica social de la ciudad para profundizar en el
conocimiento del contexto en el que se desenvuelve la Atencion Primaria de Salud
local; este acercamiento —a modo de diagnostico preliminar de la situacion social— lo
realizamos a través de estudios de diversos equipos de investigacion local, en su

mayoria de nuestra Universidad.

Otro paso previo fue profundizar en la historia de la salud en la ciudad para tratar
de captar como fue cambiando la percepcion social del concepto salud. Esto fue
importante para nosotras por cuanto apuntamos a contribuir en la reafirmacion de la
salud como un derecho. Asi comenzamos por historiar al concepto desde principios de
siglo en Mar del Plata, para luego hacer un acercamiento al sector elegido para —entre
otras cosas— escuchar qué piensan y quieren del tema salud, y para tomar la
descripcion de los barrios desde los propios vecinos; ademas de la descripcion de la

dinamica del subcentro hecha por algunos profesionales del equipo de A.P.S.

Finalmente, presentamos una sistematizacion del Plan de la Embarazada (que

forma parte —junto con el Plan del Lactante— del Programa Materno-infantil), desde el
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universo que representa el subcentro a lo largo de una semana de trabajo y desde
algunos item que componen las historias clinicas de cada mujer que alli se atiende y que
son los mismos instrumentos que usa el equipo profesional en el resto de los planes que
conforman el Programa. Estos item —a modo de variable— fueron considerados
relevantes desde el punto de vista del Trabajo Social, los cuales, sin que aparezcan
demasiado atractivos, nos parecieron de interés, nos hablaron de algunas cuestiones que
la intuicion de un social disimulado nos dijo se entrelazaban con la posibilidad de

advertir la justa y equitativa potencialidad del acceso a la salud.

Y —conjugando con esta sistematizacion, de manera adyacente y contextual—un
analisis sistematico para conocer las posibilidades de la A.P.S. en la comunidad que
rodea al subcentro, a partir de entrevistas llevadas a cabo durante el segundo semestre
de 1999 en las instituciones (tanto de salud, educativas, sociales) de los tres barrios
involucrados (Bosque Grande, Las Heras y Parque Palermo), como actores relevantes
de la zona, en las que se desplegaron una serie de preguntas que abordaron cada topico
a modo de variable. Estos topicos o variables se han desprendido, a su vez, de una serie
de preguntas planteadas al finalizar el estudio que dio sus frutos en el marco teorico,
desde donde también surgidé la necesidad de esta sistematizacion. Asi, lo que
pretendimos es que a través de estos bloques tematicos —que conforman los seis item de
la entrevista— quedaran reflejadas las posibilidades que pudieran tener estos planes
municipales, en cuanto a su viabilidad para desplegar las estrategias de A.P.S. y de

promocion de la salud en estos duros tiempos.

Por ultimo, las necesarias e inevitables conclusiones y propuestas, a la luz de
nuestros objetivos desde el Trabajo Social, anhelando que su inevitabilidad no le reste la

pequefia parte de creatividad a la que aspiramos.
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1. FUNDAMENTACION

1.1. La preeminencia de lo social

En el actual mundo globalizado los temas de salud quedan fuera del marco
regulatorio del Estado, lo cual genera un vacio respecto de lo que antes eran las politicas
del Estado de Bienestar.

Por otra parte, los temas de salud ya no s6lo son materia de debate en los ambitos
médicos sino que diversas disciplinas los enfocan y analizan (Economia, Sociologia,
Antropologia, etcétera).

Consideramos que el aporte de las Ciencias Sociales en general y del Trabajo
Social en particular, unidos a los procesos sociales que vivimos en nuestro pais,
producto de las periodicas crisis capitalistas, ponen de manifiesto las desigualdades
entre la vida y la muerte, la salud y la enfermedad, de grandes sectores de nuestra
poblacion. Es asi como se cuestiona al todavia vigente paradigma biologista en salud, a
la ineficacia de la practica médica para combatir la enfermedad.

Consideramos, en cambio, que el paradigma de la Medicina Social —de amplio
desarrollo en América Latina— nos da la posibilidad de entrar en el tema de la salud
desde el Trabajo Social, pues su preocupacion por conceptualizar esta problematica e
investigar las necesidades de salud de los sectores mas desfavorecidos de la sociedad
nos brinda el aporte tedrico necesario para intervenir desde nuestra profesion.

La critica al paradigma médico dominante sefiala su caracter biologista,
ahistorico, asocial, individualista, de participacion subordinada y autoritaria, que da
lugar a un tipo de practica centrada en lo curativo mas que en lo preventivo.

La descontextualizacion del fenomeno de la salud no permite su tratamiento como
algo concreto, puesto que lo despoja de sus multiples determinaciones, lo separa de la
realidad. En cambio, es necesario el analisis de la salud-enfermedad como proceso
social, en el que intervienen factores de orden econdmico, social, politico, ideolégico y

cultural. El paradigma médico social “busca la génesis del vivir, enfermar o morir en
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los procesos de produccion y reproduccion social, y en las relaciones que en funcion de

tales procesos establecen los individuos entre si, es decir, en cuanto a colectividad”. (1)

1.2. Trabajo Social

Nuestro objeto de intervencion, los problemas de salud de la comunidad, se
expresan en individuos concretos, en su constitucidn organica, pero también se
configuran sobre patrones sociales, son el emergente en el que han intervenido
diferentes condicionantes, son —en suma— fenémenos multidimensionales.

Nuestra propia marcha como profesion, que ha transcurrido desde la compasion y
la beneficencia hasta los derechos sociales y la posibilidad de la construccion conjunta y
el desarrollo social, tiene su correlato en la propia historia de la sociedad desde el siglo
pasado: de la dependencia de la asistencia publica o la caridad privada hasta los
conquistados Derechos del Hombre y las convenciones sobre los derechos econdmicos,
sociales y culturales, asi como sobre los civiles y politicos, nos dan un panorama que —si
bien no es lineal y evolucionista— nos esperanza en la posibilidad de desenvolver la
profesion en la construccion de la democracia a través de la promocion de una
ciudadania que exija sus derechos, y la salud como uno primordial.

Creemos que rescatando el valor de lo publico —mas alla de lo meramente
estatal— podremos colaborar a insertar un concepto de Derecho a la Salud como un

componente fundamental de la justicia y la equidad.

1.3. Atencion Primaria de la Salud

A escala mundial se vive una presion que insta a ampliar, mejorar y reformar los
sistemas de atencion de la salud existentes.

La meta esta definida: “Salud para Todos en el Afio 2000”. La llave maestra es la
descentralizacion. La estrategia, la Atencion Primaria de Salud, que debe entenderse
como puerta de entrada al sistema de salud, y no como un sustituto del mismo en donde

se confunda el caracter primario con la precariedad de los servicios.
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Asi, vemos a la A.P.S. como la clave para llevar la salud a los grandes sectores de
poblacion, de modo tal que este derecho llegue a tener visos de aplicacion. La A.P.S. —
como estrategia— da lugar a la intervencion de otros sectores sociales y economicos,
ademas del de la salud; requiere de la participacion individual y colectiva en la
planificacion y aplicacion de la atencion de salud; al apoyarse en los pilares basicos de
la intersectorialidad, la interdisciplinariedad y la participacion social, su aplicacion
otorga una plataforma para el desarrollo social (del que la salud es una condiciéon
esencial, tanto ética como econdémica, como componente y resultado del proceso de
desarrollo); se encuentra en el primer nivel de contacto entre la comunidad y el Sistema
Nacional de Salud al ser el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria.

Todo ello hace que contemplemos a la estrategia de A.P.S. como condicion

necesaria para cualquier propuesta de intervencion desde el Trabajo Social.

1.4. Contexto nacional

Hemos de considerar también —entre muchos aspectos— el panorama social y
sanitario argentino, del cual la realidad de nuestra ciudad no es ajena. Sus caracteristicas
son:

»  “Desocupacion creciente y deterioro salarial, con un amplio porcentaje de la

poblacion con N.B.1 y sus secuelas directas: desnutricion, mortalidad infantil,

etcétera;

crisis de la educacion, con un marcado desamparo de la Escuela Publica, en

Sfuncion del achicamiento del Estado y el consiguiente abandono del rol que le

compete;

» inexistencia de promocion y prevencion sanitarias verificable en la creciente
prevalencia de endemias como el S.1.D.A., Chagas, etcétera, e ineficiencia de
servicios de atencion primaria;

» destruccion e ineficacia del Hospital Publico: inexistencia de controles

respecto de la adquisicion y wuso de los recursos asistenciales,
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desorganizacion en el funcionamiento de los recursos humanos e incapacidad
técnica de los niveles directivos;

® carencia de politicas destinadas a regular el uso de los recursos naturales, a
controlar el saneamiento de los asentamientos humanos y a prevenir la
contaminacion ambiental, en el marco de una legislacion limitada a normas
de cardcter sectorial, cuyas consecuencias no solo se ven en la creciente
prevalencia de las enfermedades transmisibles sino también en los estragos
periodicos provocados por fugas de combustible, volcado de sustancias

toxicas en los espacios publicos, etcétera.” (2)

1.5. La diada Materno-infantil

Dentro de los elementos constitutivos de la estrategia de A.P.S., el materno-
infantil es —a nuestro entender— el mas movilizador y pertinente en el abordaje
comunitario del Trabajo Social.

Consideramos a la infancia uno de los sectores mas vulnerables de nuestra
sociedad en virtud de su falta de madurez fisica y mental. Y sabemos que la poblacion
infantil es la de mayor dimension sobre el total de poblacion periférica, tanto a nivel
nacional como local.

Ademas, los nifios constituyen el futuro de nuestra sociedad: su desarrollo supone
la posibilidad de generacion de los cambios sustantivos que modifiquen la realidad
social del futuro.

Por otra parte, el rol social de la mujer es hoy relevante. No hay dudas de que es la
artifice de las unidades familiares saludables. Tanto la esperanza de vida como las
condiciones de salud de las personas o grupos familiares dependen en gran medida de la
mujer. Tiene una probada implicancia en los asuntos de la comunidad, de su barrio, de
su grupo familiar, con un alto poder de organizacion y competencia.

Ademas, las mujeres jovenes (dentro de la edad reproductiva) son —junto con los

nifilos— mayoria en los sectores periféricos populares, dato constatado en Mar del Plata.
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1.6. El lugar

Por ultimo, elegimos como espacio geografico al Sudoeste marplatense
(competencia del Centro de Salud Juan Gregorio de Las Heras) por haber realizado
nuestra practica barrial en Las Heras y Bosque Grande respectivamente, lo que nos ha
dado un conocimiento basico de la zona.

Sabemos que este sector es el mas pobre y densamente poblado de Mar del Plata y
aquél en donde se registra el mayor nivel de desocupacion de la ciudad. También, que el
Centro de Salud es insuficiente para abarcar la zona operativa asignada (Las Heras,

Bosque Grande y Parque Palermo).

1.7. El escenario local. Las politicas publicas.

Las estrategias del Trabajo Social

Volvemos al inicio, cuando mencionamos las politicas publicas (o su ausencia);
sabemos de la necesidad de un enfoque desde el ambito local para desplegar la
estrategia de promocion de la salud en el marco de la estrategia mayor que es la AP.S.

Siendo la promocion de la salud una estrategia que facilita la mejora de la calidad
de vida de la poblacion, se vincula estrechamente con las metas de la A P.S.; pero es
indispensable para ello una nueva configuracion de lo local que dé lugar a la
participacion social y posibilite la reorientacion de los servicios de salud.

El Trabajo Social puede aportar mucho a la conformacién de estos escenarios, al
surgimiento de nuevos actores sociales, en suma, a esta nueva configuracion de lo local,
valiéndose de la promocion de la salud para recuperar la importancia del entorno social
—elemento indispensable para llegar a la verdadera equidad en salud—.

Es elemental disponer de un marco regulatorio de todos estos cambios: el Estado,
sus politicas publicas. De ellas debemos partir pero insuflandoles los valores de salud,
bienestar y calidad de vida para todos; politicas publicas que vemos poco evaluadas en
sus aspectos sociales (evaluacion pertinente —entre otros— al Trabajo Social).

Juzgamos, pues, necesaria —a nivel local— la sistematizacion de los programas

vigentes en salud materno-infantil desde la optica del Trabajo Social, lo que nos
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permitira una vision mas abarcativa —a la vez que compleja— de la problematica

elegida.
€)) Diccionario de Ciencias Sociales y Politicas; supervision de Torcuato Di Tella, Paz
Gajardo. Susana Gamba y Hugo Chumbita; Buenos Aires, Puntosur, 1989.
(2) AMORIN, José; La salud de los argentinos. Diagndstico y ejes programadticos,;

Buenos Aircs, FREPASQO, 1998.
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2. MARCO TEORICO

2.1. SALUD

2.1.1. ;De qué concepto de salud partimos?

Por nuestra formacioén profesional, y por lo ya expuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (O.M.S.), es indudable que cuando hablamos de salud ya no nos
referimos a la ausencia de la enfermedad.

Es mas, si bien ha sido concebida como un estado de bienestar fisico, psiquico y
social, la salud es un proceso social de constante tension y conflicto. Esta determinada
por la estructura y dinamica de la sociedad, por el grado de desarrollo de sus fuerzas
productivas, por el tipo de relaciones que establece, por el modelo econdmico, por la
forma de organizacion del Estado y por las condiciones en que la sociedad se desarrolla
como lo son el clima, la ubicacion, el suelo, las caracteristicas geograficas, los recursos
naturales disponibles y los generados por el conocimiento (ciencia, tecnologia).

Es un proceso esencialmente dindmico en el cual la condicion de sano y enfermo
constituyen dos momentos del mismo.

Al concebir asi a la salud y la enfermedad como dos puntos cambiantes y relativos
de un mismo proceso, que tiene caracter social e historico, queda planteada de
inmediato y en forma inexorable su articulacion con otros procesos sociales.

La interpretacion materialista e historica nos dice que el proceso de salud-
enfermedad esta determinado por el modo como el hombre se apropia de la naturaleza
para asegurar su reproduccién social.

Esta concepcion nos permite ver los determinantes del proceso, los cuales

quedarian esquematizados en dependientes de:

1) la estructura social (macro):
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* la organizacion social (estructura economica, instituciones politicas, ciencia y
tecnologia, cultura e ideologia); este determinante es tomado como crucial ya que es
el que condiciona el total de la riqueza producida y las reglas de estratificacion de
los grupos sociales, lo que provoca su acceso diferencial a esta riqueza;

» Ja estructura genética de la poblacion;

* el ambiente fisico (clima, existencia de parasitos y vectores, y los recursos naturales
que aporta),

* la poblacion (caracteristicas demograficas, urbanizacion, etcétera);

2) el nivel grupal (familia, trabajo, comunidad, etcétera):

= el lugar donde el hombre trabaja (proceso de trabajo);

* el lugar donde vive (hogar, comunidad);

3) el nivel individual:

Toda la estructura de condicionantes genera una mayor o menor susceptibilidad en
el individuo, quien no es ajeno al estado de cosas que lo rodean interrelacionandose, y
de esta interrelacion depende un cambio en el proceso de salud-enfermedad.

Su construccion social y colectiva estda fuertemente determinada por las
diferencias culturales, en donde se entrelazan tanto lo social como lo individual.

Y es en este analisis donde juegan un papel central las Ciencias Sociales en

general y el Trabajo Social en particular.

2.1.2. Modelo hegeménico versus Medicina Social

Se requiere entonces un nuevo enfoque, un nuevo paradigma, lo que no implica
desechar lo tradicional sino complementarlo y armonizarlo con nuevas concepciones y
estrategias.

La entronizacion de la ciencia, y sus categorias de universalidad, legalidad y

neutralidad que postula el positivismo, generaron en el campo de la medicina un

Pagina 10



conocimiento fragmentado, compartimentado, negador de la complejidad y totalidad del
individuo. En €l se ve al 6rgano enfermo y al individuo como paciente.

Asi se consolida el modelo biomédico, caracterizado por el individualismo, el
reduccionismo y el mecanicismo, orientado a la reparacion del dafio, o sea, a la ausencia
de la enfermedad.

En la década del ‘40, la O.M.S. revisa la antigua definicion de salud e incorpora
otras dimensiones, lo que permite ir sustituyendo la monocausalidad por la
multicausalidad y multifactorialidad de los condicionantes de la salud.

Surgido de los procesos sociales de los afios ’60, el cuestionamiento al paradigma
biologista llega hasta las practicas sociales: se necesita tener nuevas comprensiones que
den respuesta a los problemas de la gente, y —por otra parte—que otorguen salida a la
propia crisis de la practica médica, que ya comienza a hacerse ineficaz para mejorar los
niveles de salud colectivos.

Este nuevo enfoque médico, al que se le suman los aportes de las ciencias
sociales, nos permite ver una capacidad genética favorable o desfavorable para producir
salud, que es activada o deprimida por los factores sociales y ecologicos.

Esta nueva vision cambia el producto final del modelo desde “sin enfermedad” al
de “bienestar” humano, complejizando enormemente la definicion de responsabilidades,

no so6lo dentro del sector salud sino también para toda la sociedad.

2.1.3. Estado de Bienestar versus modelo neoliberal. Las politicas publicas

El Estado de Bienestar —producto del modelo de acumulacion anterior— nace en
la segunda posguerra, y llega a nuestro pais a fines de los ‘40 y principios de los “50.

La injerencia del Estado Nacional en los procesos econdmicos caracterizo al
modelo; la elevacion de la productividad genero el crecimiento de la demanda, el
mercado interno se desarrolld y se contempld —por el mayor peso de los sectores
populares en los intereses nacionales, reflejado en la redistribucion del ingreso por parte
del Estado— la estructuracion del ambito institucional pertinente: Bienestar Social.

Los beneficios de las politicas publicas se concebian como un derecho del
individuo en su caracter de ciudadano. Y esta logica universalista en la provision de

servicios —por ejemplo— gener6 en nuestro pais el Sistema Nacional de Salud Publica.
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A mediados de los ‘70 se comienza a instaurar el nuevo modelo de acumulacidn —
a partir de la crisis petrolera mundial— con logica repercusion en la Argentina.

Las nuevas formas de organizacion economica, la creciente internacionalizacion
de la produccion y de las estructuras financieras, la aceleracion de las innovaciones
tecnologicas, asi como los efectos de la crisis mundial hacen que se modifique el
esquema del régimen de acumulacion (a través del cual se procesa la distribucion de la
riqueza a escala mundial).

Si bien el Estado benefactor habia tenido muchos altibajos en nuestro pais (como
en toda la region latinoamericana), se habia generado todo un sistema de seguridad
social y politicas publicas que contemplaban al grueso de la poblacion.

El actual modelo neoliberal desbarato el sistema de solidaridad social e implant
la mirada economica en todos los ordenes de la vida nacional. La oOptica de mercado es
la que define el desenvolvimiento de la sociedad. La “libre competencia” y la no
intervencion del Estado en los asuntos econémicos marcan los cambios hacia un nuevo
tipo de sociedad. Y estos cambios tienen una repercusion mucho mas negativa para
América Latina —incluida la Argentina—por tratarse de economias dependientes.

El Estado nacional deja de representar a las distintas fuerzas politicas; y al
abandonar esta representacion de los distintos estratos sociales, su propia produccién —
las politicas publicas— comienza a desvanecerse, sumergiéndose asi en una crisis de
legitimidad.

El aparato estatal se vuelve mas burocratico, irrelevante frente a los problemas
mas serios y acuciantes de la ciudadania. Los gastos o inversiones en las politicas
sociales corren la suerte de desviarse o retardar la aplicacion de los proyectos o
programas a que estan destinados, en funcion de los intereses que imperan en el mismo
Estado.

Estamos frente a un Estado de caracter fraccional, cuyas politicas pablicas son el
reflejo de la desarticulacion de los elementos que definian la dindmica incluyente del
Estado de Bienestar.

Ademas, el objetivo primordial de reduccion del gasto social fue socavando el
contenido de nuestro Walfare State (con su concepcion de prestacion universal de
servicios) para implantar —por ejemplo— el nuevo paradigma de la focalizacion

(proyectos o programas dirigidos a grupos focales).
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La nueva Optica hace que contemplemos por separado la politica econdmica de la
politica social, dejando de lado el aspecto “social” que tiene la redistribucion del ingreso
(en la economia) y el aspecto “econdmico” que tienen los fondos (cada vez mas magros)
asignados para politicas sociales. Tan es asi que —por ejemplo—el Fondo Monetario
Internacional (F.M.1.) ha pedido la privatizacion de las empresas otrora manejadas por
el Estado (o de su propiedad) y, consecuencia de ello, ha repercutido en la falta de
Bienestar Social, competencia ésta del Estado nacional.

Los programas vigentes —en su mayoria— no parten de una evaluacion de los
problemas y/o necesidades que dicen tratar de encarar, porque carecen de metas y
objetivos que vayan mas alla de los resultados puntuales y cortoplacistas.

Ocurre que para analizarlos debemos contextualizarlos dentro de las lineas
mayores de la politica econdmica, y asi descubrir que no pretenden mas que paliar los
efectos del ajuste y la grave crisis economica y productiva del pais.

Su subordinacion a las demandas del nuevo modelo modernizador solo apunta a
coadyuvar a la mantencion del equilibrio fiscal.

Las politicas sociales son vistas “como remedio de los efectos no queridos o
inevitables de la politica economica”(1). Se asignan los recursos (las partidas
econdmicas) en funcion de porcentajes cada vez mas pequefios dentro del reparto que el
Ministerio de Economia (siempre hegemonico dentro de este modelo neoconservador)
destina —en el Presupuesto Anual— a las areas de los servicios sociales.

“La politica economica opera como marco y limite del resto de las politicas
publicas.” (2)

Estas —asi se trate de proyectos o de programas— no fracasan tanto en sus
aspectos técnicos sino fundamentalmente en la mirada de la cual parten, de la
concepcidn politica de 1a pobreza que les sirve de soporte ideoldgico.

Y, no existiendo los espacios democraticos para ello, no se “problematiza la
expresion politica de la necesidad” . (3)

Los derechos ciudadanos s6lo figuran en el discurso de quienes disefian las
politicas publicas, pero el sustrato es otro. Queda a la vista que los dos sistemas mas
importantes que tuvo el modelo anterior hoy han quedado de lado: tanto el frabajo como

la educacion, via insercion en el mercado, ya no cumplen una funcién inclusiva.
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Asi definido el marco en el que se desenvuelven las actuaciones del quehacer
profesional, €l desafio para el Trabajo Social —entre otros— es devolver a la demanda su
caracter de necesidad humana por ser satisfecha; es uno mas de los componentes que

supone restituir a la gente su protagonismo, su ciudadania.

2.1.4. Descentralizacion y Sistemas L.ocales de Salud

En la década de los ‘80 —con la aparicion de los sistemas democraticos en los
gobiernos de distintos paises latinoamericanos y, a su vez, ante la crisis de los Estados
nacionales— surge en la region la propuesta de la descentralizacion del aparato estatal,
mas propiamente dicho, de algunos sectores que hacen a las areas del bienestar social y
los servicios.

Paralelamente, los organismos internacionales de la salud comienzan a abogar por
la incentivacion del proceso descentralizador. Asi, en la XXII Conferencia Sanitaria
Panamericana (organismo de conduccion politica de la O.P.S.) se puso de relieve la
necesidad de descentralizar politica y administrativamente el sector salud a través del
cambio infraestructural del mismo y la atencion a grupos humanos vulnerables por
medio de programas especificos.

Y en 1988, en la XXXII Reunion del Consejo Directivo de O.P.S. se hace alusion
a los menesteres del desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud
(SILOS) en la transformacion de los sistemas nacionales de salud. En consecuencia, los
SILOS se convierten en la tactica operacional de la A.P.S.

Podriamos mencionar sucintamente los factores centrales que aparecen como los
mas visibles generadores de este renovado interés por federalizar los sistemas —
gigantescos por su burocracia— sanitarios. Entre ellos, la ya mencionada crisis
econdmica, la que a su vez debe ser contextualizada en el marco de la deuda externa que
América Latina mantiene historicamente con los organismos financieros
internacionales; pero también, con un efecto hacia el interior de cada pais, ante la
constante disminucion en la creacion de empleo (con su correlato de ascenso en las tasas
de desempleo y subempleo) y el deterioro del valor real de los salarios.

Otro punto decisivo que ha movido a pensar en el cambio en el area de la salud lo

es el rapido proceso de urbanizacién, con dos aspectos de fuerte impacto en los
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servicios sanitarios: el crecimiento de la poblacion periférica (sin cobertura en seguridad
social) con irregular o nula insercion laboral dentro del circuito formal de produccion, lo
que conlleva la ausencia de una Obra Social por Convenio gremial; y el aumento de los
grupos poblacionales de mayor edad y el consiguiente incremento de las enfermedades
cronicas.

Por ultimo, otro factor importante para el solicitado cambio se encuentra dentro
del mismo sistema de salud: su probada ineficacia e ineficiencia en la prestacion de los
servicios (incluidas las Obras Sociales, que progresivamente fueron renunciando a los
preceptos mas elementales de la solidaridad social, y paralelamente sucumbiendo a la
incorporacion de los codigos de mercado, con una mayor demanda —por ejemplo— de
utilizacion de tecnologias no siempre justificada y a la par con el modelo medicalista),
la escasez (o dilapidacion) de recursos, la incoherencia en las formas organizativas y los
propositos que buscan alcanzarse, y la desinteligencia entre los distintos niveles o
sectores de servicios.

Este panorama se traduce en una baja cobertura de la poblacion y una falta de
equidad, eficacia y eficiencia en la atencion de la salud.

Esta demanda de reorganizacion del sector toma asi dos ejes: la ya mencionada
descentralizacion y el desarrollo de los servicios locales de salud.

El tema de la descentralizacion trae también el de las consideraciones economicas
y fiscales, al involucrar la dimension de la division de competencias en la provision y
financiamiento de los servicios publicos.

Los argumentos a favor de la descentralizacion hablan de que la misma conduce a
una mejor asignacion y aprovechamiento de los recursos disponibles (de orden
econdémico); por otra parte, la provision descentralizada de los servicios publicos acerca
a los usuarios, los que ejercen asi una mayor influencia en la eleccion y el control de los
fondos publicos (de orden politico).

No obstante, una provision de servicios enteramente descentralizada, sin un
minimo de coordinacion por parte del nivel central, se dispersaria demasiado. Es
innegable la presencia de la organizacion nacional para homogeneizar el servicio.

Y servicios como la salud, entre otros, son gastos sociales vinculados con la

distribucion del ingreso y, de forma mas amplia, con las posibilidades de un desarrollo
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mas armonico y equitativo. Y esto es funcion de la politica publica que atafie al nivel
central y no a la competencia de los gobiernos locales.

Ademas, la descentralizacion de gastos y de recursos es asimétrica: la recaudacion
tributaria sigue siendo orbita —en muchos paises— de los gobiernos centrales. Esta
concentracion suele ser reparada mediante sistemas de transferencias pero esto hace que
el nivel local quede supeditado a la marcha de la politica fiscal central.

En ocasiones se ha tendido a paralelizar el proceso descentralizador con el
funcionamiento de los mercados (que también operan descentralizadamente). Pero hay
que reconocer que no hay mercado que pueda constituirse en torno a la produccion de
bienes publicos, lo que hace recaer de esta manera en el sector oficial la obligacion de
costear con impuestos los servicios sociales.

Es evidente que el enfoque econdémico ha privado permanentemente en lo que
hace a las politicas publicas, al adoptar una u otra solucion en materia de financiamiento
y provision de servicios como la salud.

Otro aspecto a tener en cuenta es que todo proceso descentralizador exige
asimismo el desarrollo organizacional y técnico de los niveles inferiores de gobierno.

Por otra parte, se suele plantear que en el transito de una organizacion centralista a
un sistema descentralizado es conveniente atravesar una etapa intermedia de
desconcentracion administrativa.

Lo cierto es que la sola ampliacion del espacio de decision (descentralizacion de
los servicios sociales) no alcanza para un fortalecimiento institucional espontaneo. La
profundizacion de la democracia en espacios locales requiere de esfuerzos que
trascienden a una simple descentralizacion. Es a este proceso al que habra que darle,
ademas, contenido.

Respecto de los SILOS, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo —director de la Oficina
Sanitaria Panamericana— los ha definido en 1987 de la siguiente manera: “un sistema
local de salud comprende la articulacion de todos los recursos existentes en una zona
para su mejor utilizacion, adecuacion a la realidad local y, sobre todo, el
establecimiento de una relacion de mutua responsabilidad con la poblacion adscrita.
Esa responsabilidad es la clave para una operacion apropiada y eficiente porque crea
las condiciones favorables para la programacion y evaluacion técnico-administrativas

y para la evaluacion social a través de una real participacion comunitaria. La
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descentralizacion es, sin embargo, una tarea muy compleja. Mas alld de sus
caracteristicas técnicas y administrativas, implica un cambio en la distribucion y uso
del poder. Y ello exige una voluntad y un compromiso politico sin vacilaciones”. (4)

El Dr. Francisco Carbajal, en su Manual N° 3 - III Curso de Organizacién y
Administracion de Servicios de Salud (Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos
Aires - Sociedad Argentina de Administradores de Servicios de Salud, 1995)
esquematiza el proceso de descentralizacion y los SILOS de la siguiente forma:

1- Los Sistemas Nacionales de Salud
Para obtener caracteristicas de
2- Equidad 3- Cobertura Universal 4- Eficiencia S- Participacion Social
necesitan
6- un proceso de profunda transformacion
basado en
7- 1a estrategia de la atencion médica.
Para ello son requisitos
8- una efectiva descentralizaciony  9- una (micro) regionalizacion.
Surge asi el concepto de:

10- Sistemas Locales de Salud (SILOS)

que supone
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11- una poblacién determinada 12- un drea geografica definida

13- una unidad técnico administrativa.

Los SILOS son:

14- Base para el rediseiio territorial y administrativo del Sistema de Salud.

Debe aclararse que

15- 1a descentralizacion no supone el fraccionamiento de Sistema

sino mas bien un

16- vigorizador del todo en funcion de la salud de la poblacion. (p. 133).

Este andamiaje que representan los sistemas locales de salud se ha estudiado
como subsidiario de los Centros Sanitarios de referencia, los cuales constituirian los
modulos operacionales y técnicos de los sistemas de salud de distrito en las zonas
urbanas y cuyo objeto es lograr una distribucion equitativa de los recursos sanitarios.

Las caracteristicas especificas de los SILOS dependen de cada pais. Pero,
fundamentalmente, la presentacion de los mismos constituye una propuesta de division
de trabajo dentro de los sistemas nacionales de salud con criterio geografico
poblacional, en areas urbanas o rurales.

Dicha propuesta esta disefiada a partir de las necesidades de la poblacion a que
va dirigida, definidas en términos de dafios y riesgos.

Los SILOS tienen la responsabilidad de la atencion a los individuos, las familias,
los grupos sociales, las comunidades y el ambiente, ademas de coordinar los recursos
disponibles, tanto del sector salud como extrasectoriales, y de facilitar la participacion

social.
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La red de servicios interrelacionados integrada por los recursos existentes
(hospitales, centros y puestos de salud, etcétera) y en niveles de atencion acordes con
los requerimientos de la poblacion es la aspiracion de los SILOS. Estos son parte
fundamental del Sistema Nacional de Salud y deben verse como unidades basicas
organizativas y vigorizadoras de una entidad global plenamente articulada.

Los SILOS deben poseer una adecuada capacidad en las areas de planificacion,
administracion, informacién y epidemiologia, asi como un staff profesional
adecuadamente adiestrado (técnica y socialmente) que pueda operar acomodadamente
con una capacidad tecnoldgica que les permita resolver los problemas de salud. Esta
resolucion de problemas debiera construirse en la base de una relacion de
responsabilidades reciprocas en los SILOS y la comunidad.

La O.P.S. ha orientado estudios de caso —por ejemplo, en la década pasada— en
donde entre las conclusiones mas relevantes se destaca la importancia de que los SILOS
tengan flexibilidad suficiente para adaptarse a exigencias y demandas de las
comunidades y a sus condiciones particulares, asi como para incorporar decisiones
extrainstitucionales surgidas a escala local.

El analisis que se necesita debe ser —por la importancia del tema en cuestion—
estratégico, es decir, a través de un examen critico en donde se estudien las virtudes y
flaquezas, las oportunidades y amenazas del sistema de salud. Y lo cierto es que se
carece de datos basicos (a nivel nacional y local) para diagnosticar en comunidad junto
con la elaboracion de perfiles ambientales que los acompafien, datos tanto cuantitativos
(nivel de alfabetizacion, etcétera) como cualitativos (opinion de la poblacion implicada,
etc.).

Pero ademas —en el estudio de los sistemas urbanos de salud— hay cuestiones
principales por considerar, y las necesidades sanitarias ponen de manifiesto cuatro
temas: la informacion, sensibilizacion y fomento de la salud; la reorientacion de los
servicios; el liderazgo, organizacion y gestion y el fortalecimiento de las capacidades.

La vision global y totalizadora que reclama el estudio de todo sistema ayuda a
estudiar el fendmeno de la participacion comunitaria.

Es imprescindible el concurso de los medios de difusion, las instituciones

educativas y los centros sociales y culturales desde el comienzo del funcionamiento
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descentralizado, para poder evaluar con la gente sus necesidades, pero también su
capacidad de co-produccion y mantenimiento de la salud.

Otro coparticipe de este cambio en el area de la salud a nivel local lo representan
las universidades; en efecto, éstas constituyen una gran inversion en capacitacion
humana de cuyos resultados debe beneficiarse la comunidad a que pertenecen.

Por otra parte, los SILOS se proponen como un complejo conjunto de procesos
que constituyen la totalidad de las acciones sociales en salud en el nivel local; éstas se
dan por los mecanismos y estrategias defensivos, reparadores y de promocién, que
buscan mantener la integridad y desarrollar la capacidad y potencialidades de las
personas y grupos. Asi, ni la salud ni los SILOS se agotan en los servicios.

El resultado del conjunto de acciones sociales en salud se entiende como
produccion social de salud y la direccion que el conjunto de la sociedad le da a éste se
denomina desarrollo de la salud. Es ésta la intencion de los SILOS: el desarrollo de la
salud local. El desarrollo de la salud local es la motivacion de la participacion social en
salud como movimiento conjunto de fuerzas con este proposito.

Asi, los SILOS no existen sélo como instituciones sino también como
mecanismos de relacion y articulacion que se construyen de manera prospectiva en el
proceso que se da al poner en movimiento esfuerzos para el desarrollo de la salud.

Pero lo central de esta nueva estructura es la programacion local en salud que
contengan los SILOS. Esta ha sido definida como “el ordenamiento y la integracion de
programas y actividades para la atencion tanto del individuo, la familia y la comunidad
como del medio, de una manera coherente, armonica y légica en relacion con las
verdaderas necesidades de la poblacion”. (5)

Este nuevo enfoque desea alcanzar la integracion tanto conceptual como
operativa. En efecto, propone superar el aislamiento, ya sea en las actividades dirigidas
a sectores poblacionales por edad o por enfermedad; o de acciones preventivas o
curativas. Se debe poder integrar las actividades y poder evaluar permanentemente para
que se trate de programas integrados.

Este enfoque totalizador pretende que se pase de la clasica division por
disciplinas o especialidades a una integracion de acciones por conjunto de problemas

(para evitar la desintegracion de las acciones de salud).
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Los SILOS no deben ser vistos como simples receptores pasivos de programas
de salud que vienen de arriba; tienen que ser verdaderos actores de la integracion de
todos los conocimientos médicos, sociales y epidemioldgicos orientados hacia la
satisfaccion de las necesidades de la comunidad.

La programacion o planificacion de los SILOS ha pasado por distintas etapas en
América Latina. Asi, a mediados de los ‘60 aparecio en el panorama de la salud publica
el método de planificacion CENDES/O.P.S., con una decisiva impronta de la ciencia
economica en cuanto a sus principios basicos; pero lo procedimental estaba imbuido en
las ciencias naturales: su principal presupuesto metodologico era el “observador
externo no relacionado con el fendmeno en estudio”. (6)

En los ‘70, la planificacion en salud incorporé el reconocimiento al derecho
universal a la salud por parte de los pueblos, al proponer la ampliacion de la cobertura
médica a zonas rurales o areas urbanas marginadas. (LL.a Argentina tuvo un desarrollo
anterior a esta fecha en cuanto a la instrumentacion en la Salud Publica del derecho
universal a la salud, respecto del resto de Latinoamérica en general.)

A comienzos de la década de los ‘80, aproximadamente, surge en el ambito de la
planificacion de salud el enfoque denominado estratégico, con caracteristicas sistémicas
y relativistas: existen conjuntos de intereses y posiciones que buscan la solucion (a
conflictos no negados sino incorporados) mas conveniente, dando lugar al consenso. El
planificador ya no es un agente externo sino un actor mas que forma parte del sistema.
Como no hay una verdad unica (el planificador objetivo, que tenia a su racionalidad
como la tnica por tener en cuenta) se concluye que el diagnostico no puede ser Gnico.

Este nuevo enfoque da lugar al impulso de la participacion social en la
programacion o planificacion en salud, abriéndose al proceso democratico en el area.
Pero también rescata algunos instrumentos del método CENDES/O.P.S. que confluyen
junto con otros aportes en el marco organizador de los sistemas locales de salud.

El aludido enfoque estratégico parte de una vision transformadora de la realidad.
Esta comprometido con el principio de equidad —entendida como justicia social
redistributiva— por el cual el Estado debe dar a cada cual segiin sus necesidades del
cuidado y asistencia, y por tanto tiene obligacion de cubrir de modo gratuito y total la
presta cion sanitaria de todos sus ciudadanos; el principio de democracia, comprendida

como el Estado de Derecho en donde no solo se protejan los derechos negativos sino
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también los positivos, con el surgimiento de la conciencia del derecho de todo ser
humano a la educacion, la vivienda digna, el trabajo bien remunerado, el subsidio de
desempleo, la jubilacion, la asistencia sanitaria, y la participacion social, en el
entendimiento de que ésta ha de ser vista como el protagonismo amplio de los
ciudadanos en su totalidad, respecto de las acciones y decisiones que hacen al bienestar
colectivo y que “el estimulo participativo establece en consecuencia un vinculo
estrecho entre eficacia operativa y democracia”. (7)

Estos son los pilares donde se ubica el andamiaje tedrico de este enfoque, que
ademas hace hincapié en la configuraciéon y modo de relacionarse entre las diversas
fuerzas sociales que conforman la realidad social. El devenir historico ha hecho que de
esta realidad global —en funcion de los actores, sus intereses y motivaciones diversos y
aun contradictorios— surjan realidades parciales; y tanto unas como otras seran leidas
de diversa manera (de acuerdo con las diversas fuerzas sociales en pugna).

Es en este ambiente conflictivo presente en donde se desenvolvera la
administracion estratégica de los sistemas locales de salud, asumiendo la incertidumbre

futura y reconociendo la complejidad e indeterminacion de los procesos sociales.

2.1.5. Atencion Primaria de Salud - Prevencion y Promocion

En la Asamblea de la O.M.S. de 1977 surge el programa “Salud para todos en el
afio 20007, aceptado por casi todos los paises del mundo como la politica de salud a
seguir, y ratificada y consolidada en la Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de la Salud, aquel hito que significo la cumbre de Alma Ata, en septiembre de
1978.

Patrocinada conjuntamente por la O.M.S. y el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (U N.I.C.E.F.), su texto es el siguiente:

“La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, reunida en
Alma-Ata en el dia de hoy, doce de septiembre de mil novecientos setenta y ocho,
considerando la necesidad de una accion urgente por parte de todos los gobiernos, de
todo el personal de salud y de desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y

promover la salud de todos los pueblos del mundo, hace la siguiente Declaracion:
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I- La Conferencia reitera firmemente que la salud (estado de compleio
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades) es un derecho humano fundamental y que el logro del grado mas alto
posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya
realizacion exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y economicos,
ademads del de la salud.

IL- La grave desigualdad existente en el estado de salud de la poblacion,
especialmente entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi como dentro de
cada pais, es politica, social y econdmicamente inaceptable y, por tanto, motivo de
preocupacion comun para todos los paises.

IIL- El desarrollo economico y social, basado en un Nuevo Orden Economico
Internacional, es de importancia fundamental para lograr el grado mdximo de salud
para todos y para reducir el foso que separa, en el plano de la salud, a los paises en
desarrollo de los paises desarrollados. La promocion y proteccion de la salud del
pueblo es indispensable para un desarrollo econémico y social sostenido y contribuye a
mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial.

V.- El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y
colectivamente en la planificacion y aplicacion de su atencion de salud.

V.- Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos,
obligacion que solo puede cumplirse mediante la adopcion de medidas sanitarias y
sociales adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las
organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera en el curso de los
proximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo alcancen en el afio
2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente
productiva. La atencion primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como
parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social.

VI.- La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y techologias prdcticos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada
una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion. La atencion primaria forma parte integrante tanto del sistema
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nacional de salud, del que constituye la funcion central y el nucleo principal, como del

desarrollo social y economico global de la comunidad. Representa el primer nivel de

contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud,

llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las

personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia

sanitaria.

VII.- La atencion primaria de salud:

1.

es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones
economicas y de las caracteristicas socioculturales y politicas del pais
y de sus comunidades, y se basa en la aplicacion de los resultados
pertinentes de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre
servicios de salud y en la experiencia acumulada en materia de salud
publica;

se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y
presta los servicios de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion necesarios para resolver esos problemas;

comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educacion
sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de
prevencion y de lucha correspondientes; la promocion del suministro
de alimentos y de una nutricion apropiada, un abastecimiento
adecuado de agua potable y saneamiento bdsico; la asistencia
maternoinfantil, con inclusion de la planificacion de la familia; la
inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas; la
prevencion y la lucha contra las enfermedades endémicas locales; el
tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes;
y el suministro de medicamentos esenciales;

entraiia la participacion, ademds del sector sanitario, de todos los
sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y
comunitario, en particular la agricultura, la zootecnia, la
alimentacion, la industria, la educacion, la vivienda, las obras
publicas, las comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos

coordinados de todos esos sectores;
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5. exige y fomenta en grado mdximo la autorresponsabilidad y la
participacion de la comunidad y del individuo en la planificacion, la
organizacion, el funcionamiento y el control de la atencion primaria
de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y
nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla
mediante la educacion apropiada la capacidad de las comunidades
para participar,

6. debe estar asistida por sistemas de envio de casos integrados,
Juncionales y que se apoyen mutuamente, a fin de llegar al
mejoramiento progresivo de la atencion sanitaria completa para
todos, dando prioridad a los mds necesitados;

7. se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de
casos, en personal de salud, con inclusion, segun proceda, de médicos,
enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad, asi
como de personas que practican la medicina tradicional, en la medida
que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo
técnico, para trabajar como un equipo de salud y atender las

necesidades de salud expresas de la comunidad.

VIII.- Todos los gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de
accion nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atencion primaria de salud como
parte de un sistema nacional de salud completo y en coordinacion con otros sectores.
Para ello, OM.S. y al UN.I.C.E.F. y a otras organizaciones internacionales, asi como
a los organismos multilaterales y bilaterales, a las organizaciones no gubernamentales,
a los organismos de financiacion, a todo el personal de salud y al conjunto de la
comunidad mundial, a que apoyen en el plano nacional e internacional el compromiso
de promover la atencion primaria de salud y de dedicarle mayor apoyo técnico y
financiero, sobre todo en los paises en desarrollo. La Conferencia exhorta a todas las
entidades antedichas a que colaboren en el establecimiento, el desarrollo y el
mantenimiento de la atencion primaria de salud de conformidad con el espiritu y la

letra de la presente Declaracion.
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IX.- Todos los paises deben cooperar, con espiritu de solidaridad y de servicio, a
fin de garantizar la Atencion Primaria de la Salud. Para todo el pueblo, ya que el logro
de la salud por el pueblo de un pais interesa y beneficia directamente a todos los demds
paises. En este contexto el informe conjunto de la O.M.S.- UN.LC.E.F. sobre A.P.S. en
todo el mundo.

X.- Es posible alcanzar un nivel de SALUD para toda la humanidad en el aiio
2000 mediante una utilizacion mejor y mas completa de los recursos mundiales, de los
cuales una parte considerable se destina en la actualidad a armamentos y conflictos
militares. Una verdadera politica de independencia, paz, distension y desarme podria y
deberia liberar recursos adicionales que muy bien podrian emplearse para fines
pacificos y en particular para acelerar el desarrollo Social y FEconomico, asignando
una proporcion adecuada a la A.P.S. en tanto que elemento esencial de dicho
desarrollo. Y otras organizaciones multilaterales y bilaterales, a los organismos de
financiacion, a todo el personal de Salud y a la comunidad Mundial a que apoyen en
plano Nacional e Internacional el compromiso de promover la A.P.S. y dedicarle mayor
apoyo técnico y financiero, sobre todo a los paises en desarrollo. La Conferencia
exhorta a todas las entidades antes dichas a que colaboren en el establecimiento, el
desarrollo y mantenimiento de A.P.S., de conformidad y el espiritu de la presente
Declaracion. Sera preciso ejercer la voluntad politica para movilizar los recursos del
pais y utilizar racionalmente los recursos externos disponibles”.

No obstante, la A.P.S. estuvo en una etapa discursiva por varios afios, hasta que
en 1986 la ya mencionada XXII Conferencia Sanitaria aprobo las prioridades
programaticas para la O.P.S. en el cuatrienio 1986/90, que debia producir avances en la
transformacion de los sistemas nacionales de salud, y asi operacionalizar realmente la
estrategia.

La atencion primaria no constituye un programa destinado a atender las
necesidades minimas de los sectores sociales pobres o excluidos, esta dirigida a toda la
poblacion (aunque la realidad obliga a la atencion prioritaria de quienes se encuentran
en estado de extrema pobreza). El garantizar el acceso de todos a los servicios de salud
mas esenciales implica que los grupos --rurales o urbanos— marginados (y dentro de

ellos, los individuos expuestos a mayores riesgos) tengan prerrogativas respecto de los
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mismos, para poder hablar de caracter de universalidad, asimismo se requiere que haya
equidad (igual oportunidad de acceso a todos los niveles) y continuidad en el tiempo.

A través de la estrategia de A.P.S. se ha buscado la ampliacion de la cobertura de
los servicios de salud; esto implica tres aspectos basicos: mejorar el acceso y la
utilizacién de los mismos, aumentar la disponibilidad de recursos e instrumentar un
sistema técnico y administrativo que dé cuenta de las necesidades de la poblacion.

Se procura asimismo que puedan instrumentarse conjuntamente las actividades de
promocion y prevencion, en combinacion con las de tratamiento y rehabilitacion.

Posterior a la definicion de la estrategia de A.P.S., se establecieron las metas
minimas en salud para la region de las Américas, que debian ser alcanzadas a través de
la atencion primaria. Algunas de ellas son:

a) lograr elevar la esperanza de vida a los 70 afios;

b) que la mortalidad infantil sea inferior al 3 por mil;

¢) que la mortalidad infantil de nifios entre 1 y 4 afios sea inferior al 2,4 por mil;

d) cobertura del 100 % a nifios menores de un afio en servicios de vacunacion;

e) cobertura del 100 % a embarazadas en servicios de vacunacion;

f) lograr la extension del servicio de agua potable y cloacas al 100 % de la

poblacidn;

g) lograr la cobertura de servicios de salud al 100 % de la poblacion; etcétera.

A mas de veinte afios de la Declaracion de Alma Ata (ex Unién Soviética)
tenemos que decir que el desarrollo economico y social, basado en el Nuevo Orden
Econdémico Internacional, no fue tal: el Mercado —escenario privilegiado del modelo
actual— propuso paz para operar pero no trajo salud, en especial a los sectores pobres
de los paises desarrollados, y menos ain a los de los paises periféricos (no
desarrollados).

El formidable desarrollo de la economia mundial —después de la revolucion
teconologica que, por otra parte, se presume indetenible— no parecid necesitar del
desarrollo social.

En otro orden, el mundo ya no es mas bipolar pero el gasto que se destinaba a la
carrera armamentista —a instancias de la Guerra Fria— no fue desplazado hacia las
politicas de desarrollo de grupos humanos.

‘

No obstante, “...Ja salud para todos es un ideal sin limitacion de tiempo...” . (8)

Pagina 27



En los ‘90 ha comenzado a perfilarse el concepto de atencion primaria del medio
ambiente, tal vez en principio desde organismos de Naciones Unidas (UN.) y otras
O.N.G. que ven en la regeneracion del medio la forma de mejora de la calidad de vida
de la poblacion. Este nuevo concepto tiene una potencial importancia a la luz de las
graves situaciones —ya estructurales— que viven los sectores marginados en las grandes
urbes, asi como también en zonas rurales, en donde es avasallada la riqueza forestal.
Estos procesos de degradacion del ambiente —si bien se remontan a muchos afios atras
en los paises no desarrollados— se han agravado en la Gltima década.

La aparicion de este nuevo enfoque de lo que es la A P.S. nos da la pauta de los
cambios ocurridos a nivel global a lo largo de estos 22 afios que nos separan de Alma
Ata.

La distribucion de las enfermedades, la aparicion de enfermedades epidémicas o
endémicas que se habian logrado erradicar, las nuevas tecnologias en salud, las
condiciones econdmicas y sociales, son todos cambios que se siguen sucediendo.

Para una atencion de la salud eficaz es requisito basico la capacidad para
responder rapidamente a estos cambios. Por tanto, la evaluacion de necesidades, el
acopio de informacion, la adopcion de decisiones y la accion deben estar vinculados
entre si y llevarse a cabo interactivamente.

Si bien algunas metas fueron cumplidas —entre ellas el aumento de la esperanza de
vida en algunas regiones— han surgido nuevas realidades que obstaculizan los logros
alcanzados: el deterioro del ambiente antes mencionado, las desigualdades en cuanto a
la situacion sanitaria de grandes sectores de poblacion, etcétera.

Todo ello hace que se deba repensar la estrategia de salud para todos; el mundo
cambiante e injusto de este fin de siglo requiere que se examine la base ética de donde
se parte.

Asi, se hace insoslayable la inclusion de los conceptos de Derechos Humanos,
equidad, igualdad y utilidad, que puedan dar cuenta de la preocupacion existente
respecto de estas realidades adversas, y darle cauce para arribar a consecuencias
practicas favorables para la comunidad.

En este marco, los procesos de busqueda y adecuacion a los tiempos relevan como
el comienzo de la ratificacion del concepto de promocion de la salud a la Primera

Conferencia Internacional de Promocion de la Salud, llevada a cabo en Ottawa en 1986.
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Alli, su Carta define al objeto de la Conferencia de la siguiente forma: “el proceso que
proporciona a las poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control
sobre su propia salud y asi poder mejorarla’.

En Ottawa también se proponen las vias o campos de accidn para llevar a cabo la
estrategia de promocion:

1) Elaboracion de politicas publicas favorables a la salud.

2) Reforzamiento de la accion comunitaria.

3) Desarrollo de las habilidades personales.

4) Creacion de entornos propicios a la salud.

5) Reorientacion de los servicios de salud.

Estos campos han sido ratificados en las conferencias de Adelaide (1988), donde
se puso énfasis en una politica publica sana, y Sundsvall (1991), que abogd por un
ambiente favorable a la salud.

En Latinoamérica, las directrices de Ottawa se confirmaron en las Declaraciones
de Santa Fe de Bogota, Colombia (1992), y en la Carta del Caribe de Promocion de la
Salud (1993).

La Cuarta Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud, organizada en
Jakarta, valida las vias propuestas en Ottawa y establece cinco prioridades para la
promocion de la salud del siglo XXI:

1) Promover la responsabilidad social por la salud.

2) Aumentar las inversiones en el desarrollo sanitario.

3) Consolidar y ampliar la asociacion en pro de la salud.

4) Ampliar la capacidad de las comunidades y empoderar al individuo.

5) Consolidar la infraestructura necesaria para la promocion de la salud.

En este contexto reaparece el interés por las actividades preventivas y educativas,
se difunde el concepto de estilos de vida, expresado en las conductas de las personas,
con base cultural, politica, social y econdmica.

En Desarrollo y fortalecimiento de los SILOS en la transferencia de los
Sistemas Nacionales de Salud. La Administracion estratégica (O.P.S. - OM.S,
1992), C. Puentes Markides define: “estilos de vida es un concepto integral, donde los
valores y las creencias, es decir donde la cultura, por una parte y las oportunidades y

limitaciones de contextos socioeconémicos, por otra, definen los comportamientos y las
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practicas de salud. Estos comportamientos interactian y afectan colectivamente el
estado de salud” (p. 24).

Los factores que inciden en los modelos de estilos de vida son diversos, entre
ellos: pleno empleo e ingresos adecuados para la familia, condiciones favorables de
trabajo, buena nutricion, vivienda apropiada, proteccion del medio ambiente y control
de distintas fuentes de contaminacion, acceso a la educacion, oportunidades para el
descanso, recreacion y desarrollo cultural, participacion de la comunidad en actividades
y decisiones que afecten su vida, disminucion de factores de stress y violencia, etcétera.

La promocion comienza a perfilarse cada vez mas como conjunto de acciones
integradas, centradas en las personas sanas, es decir, “.. infervenciones que apuntan
hacia los determinantes de la salud mds que hacia sus consecuencias (la enfermedad)
para derivar el maximo beneficio posible para la poblacion, reducir la inequidad en
salud, garantizar el respeto a los derechos humanos y acumular capital social”. (9)

Los ejes centrales sobre los que se organiza la promocion de la salud se
corresponden con cuatro niveles de intervencion diferenciados, sobre la base de una
concepcion multicausal del proceso salud-enfermedad:

1) nivel macrosocial: modificaciones en la legislacion y organizacion del Estado;

2) nivel socioecologico: acciones tendientes a conseguir las transformaciones del
sistema social en pos del equilibrio del ecosistema,

3) nivel de la sociedad, los conjuntos sociales y los individuos: las acciones que
generen la construccion de un mayor poder por parte de la comunidad, sus
grupos e individuos subalternos, el desarrollo de la conciencia de las
problematicas en comun y sus origenes, para que éstos adquieran la facultad
de influir y controlar los habitos y estilos de vida,

4) nivel local: el reconocimiento del ambito —generalmente municipal— (sin
dejar de lado la accidn que exceda este marco, pues no es una necesidad de
intervencion antitética) donde se reorganicen los servicios de salud, para
lograr:

a. la aplicacion del enfoque de riesgo en la programacion,
b. una atencion mas temprana de los problemas para evitar muerte y
discapacidades, y

c. el cambio en la organizacion de los servicios de salud.
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Los pilares sobre los que se asienta la promocion de la salud son la participacion
social y la intersectorialidad, a su vez basados en los requerimientos de
descentralizacion y desarrollo local.

Las experiencias que han prosperado en nuestra region se pusieron en practica en
los movimientos de escuelas y municipios saludables (aunque todo ambito es favorable
para la instrumentacion de la estrategia de promocion: lugares de trabajo, sindicatos,
sociedades de fomento, etcétera).

El movimiento de municipios saludables (que nace en Europa y Canada en los
afios ‘70) tiene como caracteristicas un ambiente limpio y seguro; una comunidad
participativa y comprometida con su propia salud; una economia sostenible, innovadora
y diversa, que dé respuesta a las necesidades basicas de la poblacion: alimentacidn,
vivienda, educacion; acceso a recursos y experiencias externas; el reconocimiento de
una cultura e historia propias; un marco higiénico-sanitario acorde.

Los ejes sobre los que se afirma la propuesta de municipios saludables son:

1) esun proceso, no algo dado que se deba alcanzar en la region o lugar en donde
se lleve a cabo (Gltimamente, mas utilizado el concepto de municipios por la
salud);

2) tiene como objetivo a la promocion de la salud,;

3) se desarrolla en un espacio determinado, no sélo definido desde lo geografico
o fisico sino desde el punto de vista poblacional, politico y administrativo;

4) se construye a partir de la participacion y compromiso conjunto de diversos
actores locales, como manifestacion de una decision colectiva en la ciudadania
y sus instituciones.

No es tan importante para América Latina llegar al objetivo de municipios

saludables como encontrar los mecanismos que propendan a esto.

En este sentido, consideramos que seria importante revivificar el pedido de los
participantes de Jakarta ‘97 a la O.M.S. en cuanto a la creacion de una alianza mundial
para la promocion de la salud que faculte a los Estados Miembros para llevar a la
practica los resultados de dicha Conferencia, y cuyas prioridades comprenden:

a) crear mas conciencia de la variabilidad de los factores determinantes de la

salud,
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b) apoyar el establecimiento de actividades de colaboracion y de redes de

desarrollo sanitario,

¢) movilizar recursos para la promocion de la salud,

d) acumular conocimientos sobre practicas adecuadas,

e) permitir el aprendizaje compartido,

f) promover la solidaridad en la accion,

g) fomentar la transparencia y la responsabilidad ante el publico, en la promocion

de la salud. (10)

Otro espacio por considerar dentro de los servicios indirectos es el nivel de la
prevencion, que se constituye —junto con las estrategias de A.P.S. y promocion— en
escenario propicio para el Trabajo Social.

El compromiso con la prevencion surgi6 del modelo de sanidad publica, que
describe tres tipos de prevencion:

Prevencion Primaria: consiste en la eliminacion de los factores causantes de la
enfermedad; hay susceptibilidad en la poblacion y los efectos de la estrategia consisten
en la reduccion de la incidencia de casos.

Prevencion Secundaria: es la deteccion precoz y rapido tratamiento al comienzo
del proceso de la enfermedad; el estado de enfermedad poblacional es asintomatico y
los efectos estriban en la reduccion de las consecuencias.

Prevencion Terciaria: esta dirigida a la rehabilitacion o eliminacion de la
incapacidad después de la fase aguda de la enfermedad; ésta es asintomatica y el efecto
de este tipo de prevencion se da en la reduccion de las complicaciones.

El proceso historico del concepto de prevencion fue cambiando en cuanto a la
explicacion del origen de la enfermedad, la aproximacion analitica que introduce a
dicha explicacion y el abordaje preventivo instrumentado en consecuencia.

Hacia la mitad del siglo XIX —con el comienzo de la era de la estadistica
sanitaria— se trataba de prevenir a través del saneamiento de aguas y excretas, en la
comprension de que la génesis de ciertas enfermedades se encontraba en los efluvios
malignos que podian emanar del suelo, el aire o el agua, ante la demostracion de
conglomerados de morbimortalidad.

Durante el fin de siglo XIX y comienzos del XX se abre la etapa de la

epidemiologia de las enfermedades transmisibles. El abordaje preventivo se basaba en la
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interrupcion de la transmision por medio de las vacunas o el aislamiento del paciente
infectado o el tratamiento antibiotico. La teoria del germen explica que un agente se
relaciona especificamente con una enfermedad, y el analisis de esto se procura a través
del aislamiento y cultivo de los sitios infectados, la transmision experimental y la
reproduccion de las lesiones.

En la segunda mitad del siglo XX surge la epidemiologia de las enfermedades
cronicas, con prevencion por intermedio del control de los factores de riesgo que
modifican los estilos de vida (dieta, ejercicio, etcétera) o los agentes externos (armas,
alimentos, etcétera) o el medio (polucion, fumador pasivo, etcétera). La explicacion es
una caja negra: la exposicion se relaciona con el resultado sin necesidad de conocer los
factores intervinientes o la patogénesis, y se estudia a través del riesgo relativo de la
exposicion segun el resultado a nivel del individuo en las poblaciones.

Y ya en la era de la eco-epidemiologia, el abordaje preventivo se realiza por
medio del manejo de la informacion y la tecnologia biomédica para alcanzar el nivel de
mayor eficiencia desde lo contextual a lo molecular.

Se comprende a través del paradigma de las cajas chinas: las relaciones dentro de
y entre estructuras localizadas y organizadas en sistemas jerarquicos (o niveles), lo cual
se explica por el analisis de los determinantes a diferentes niveles de organizacion:
dentro y a través de los contextos (usando nuevos sistemas de informacion) y en
profundidad (usando nuevas tecnologias).

El modelo cientifico desde la salud publica para el abordaje preventivo se podria
esquematizar en las siguientes etapas:

a) la definicion del problema y la recoleccion de informacion;

b) la identificacion de las causas y los factores de riesgo,

¢) el desarrollo y evaluacion de la intervencion;

d) vy la instrumentacién de las acciones y la evaluacion de su efectividad.

La estrategia preventiva se puede focalizar tanto a nivel individual, con cambios
mediados por la informacion y el empoderamiento de los grupos humanos involucrados,
y a nivel poblacional, con cambios mediados por politicas organizacionales.

La prevencion primaria (el tipo de prevencion en donde se involucra la tarea del
Trabajo Social en esta estrategia) debe ser considerada como una intervencion a nivel

general antes de la aparicion de algun sintoma a que den lugar los factores causantes de
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la enfermedad. Por ello es importante su alcance integral: tanto las campafias de
vacunacion, las consejerias, el seguimiento de autoaprendizajes, el afianzamiento del
vinculo entre el equipo de salud y los usuarios para favorecer la salud y prevenir
riesgos, son extensiones de una prevencion en el terreno comunitario, que no se agotan
aqui pero a las que su caracter abarcativo confronta con los requerimientos de las
tendencias aceleradas de urbanizacion y el crecimiento demografico de los paises

periféricos.

2.1.6. Lo Materno—Infantil - L.a Planificacion Familiar

La salud materno-infantil constituye un eje articulador innegable, si de bienestar
comunitario estamos hablando.

Desde la época en que privabé la idea de que la salud de los nifios era
responsabilidad del grupo familiar, parientes y vecinos —la cual comienza a ser asumida
incipientemente cerca de mediados del siglo XIX-— hasta nuestros dias, muchas fueron
las respuestas que la sociedad dio a las necesidades de salud de la poblacion infantil.
Nuestro pais cuenta con valiosos antecedentes, producto de su trayectoria legislativa y
asistencial: Bernardino Rivadavia, Alfredo Palacios, Ramon Carrillo, Edelmiro Farrell,
entre otros, fueron quienes —ante la necesidad de reducir la mortalidad infantil e
incrementar los cuidados de salud de los nifios— desarrollaron gestiones dirigidas a
mejorar las condiciones de vida de los sectores sociales mas desprotegidos, y reforzar
acciones sobre el binomio madre-hijo.

Desde agosto de 1994 la Convencion de los Derechos del Nifio esta incorporada a
la Constituciéon Nacional argentina. Esta incorporacion (ante la reforma de nuestra
Carta Magna) es de enorme relevancia pues supone ponerse al dia con el avance
mundial respecto de la concepcidn y tratamiento de la problematica de la nifiez. Asi, el
nifio dejo de ser visto como objeto de derecho para pasar a ser sujeto de derecho.

De esta manera, la Convencion de N.U. - “...reafirmando en la Carta su fe en los
derechos fundamentales del hombre y en la dignidad y el valor de la persona
humana...” (11)— ha establecido dentro de su articulado que el nifio debe gozar de los

beneficios de la seguridad social; tendra derecho a crecer y desarrollarse en buena salud;
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con este fin deberan proporcionarse, tanto a ¢l como a su madre, cuidados especiales,
incluso atencion pre y postnatal.

No obstante, seguimos en deuda con quienes otrora fueran denominados los
unicos privilegiados. La directora general de UN.I.CE.F, Carol Bellamy, en la
presentacion del informe anual del organismo internacional, advirtié que —no obstante
los avances realizados en los ultimos diez afios en materia de derechos de la infancia—
con el nuevo siglo aparecen nuevas amenazas para los nifios.

La realidad que muestra este fin de siglo a nivel mundial no parece alentadora. La
expansion del SI.D. A (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), el avance de la
pobreza, el papel de los menores en las guerras de todo el planeta (y no sélo como
victimas sino también como actores o soldados de ella), su utilizacion como esclavos
sexuales, las formas de explotacién laboral o trabajos forzados a que se ven sometidos,
son los mas aterradores peligros que se analizaron en dicho informe. (12)

Pero detengamonos a analizar el eje que constituye el elemento materno-infantil,
volviendo al plano nacional. Al decir del Dr. Mario Rovere: “el campo materno-infantil
es de alguna forma construido, no estuvo ahi desde siempre, cambia, se modifica y se
va planteando en diferentes momentos; ha sufrido modificaciones a lo largo del tiempo,
por lo cual esta siendo permanentemente deconstruido y reconstruido” (13).

Este cambio se traduce en la crisis en que se encuentra inmerso, por ejemplo en
sus mismos objetivos: en las décadas del ‘60 y ‘70 se buscaba bajar la tasa de
mortalidad infantil, el objetivo era (y sigue siéndolo, por supuesto) cuantitativo, pero
hoy ya no alcanza; por otra parte, los objetivos estan intrinsecamente relacionados con
la estrategia escogida para alcanzarlos; asi, ésta a su vez también esta en crisis, lo que
ocasiona la necesidad de reflexionar sobre ambos aspectos.

Hay algunos elementos que sirvieron para la construccion del campo de la salud
materno-infantil en La Argentina. El mas fuerte fue la articulacion de la perspectiva
sanitaria y la perspectiva clinica. El movimiento de pediatria social ha sido siempre un
movimiento de gran convocatoria en nuestro pais; no es frecuente que la pediatria en
América Latina tan facilmente se deslice hacia lo social, al menos no con la facilidad y
masividad con que se consustancio en la Argentina. No ha sido asi con la ginecologia y

la obstetricia, y se ha dado el cambio fuertemente en los campos de la pediatria y la
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salud mental, donde se circula mas indoloramente entre lo clinico y lo social (en otros
campos, este pasaje se hace en saltos muy duros).

Otra caracteristica tiene que ver con la influencia internacional que ayudé en su
momento a la construccion de la problematica materno-infantil. Hubo dos elementos
claves para esto: uno de ellos, la reorientacion de una de las estrategias generales del
UN.LCEF.

En efecto, esta organizacion surgié en la postguerra a instancias de la necesidad
de atender a los huérfanos de la Segunda Guerra, como una instituciéon compensadora y
transicional. Pero —en el curso de los afios de la Guerra Fria, mas precisamente llegando
a la década del ‘60— dirigié su mirada hacia el Tercer Mundo, donde focalizo sus
nuevos objetivos. En la practica, la problematica de la infancia se instaldo como un
elemento de sobreimpresion alrededor de la problematica materno-infantil.

El otro elemento que influy6 tiene que ver con el énfasis que recibié de las
problematicas demogrdfica y de planificacion familiar. El modelo desarrollista de los
‘60 en América Latina otorgaba mucha importancia a estas cuestiones, y los programas
que se recibian de los organismos internacionales eran claros a tal efecto. Aun en los
‘80, la Direccion de Materno-Infancia de la O.M.S. era un cargo financiado por el
Fondo de Poblacion de N.U. Esto da la pauta de las circulaciones que existieron y
existen entre el mundo de la planificaciéon familiar y la demografia, y la salud materno-
infantil.

Cada pais se adapté a los lineamientos que se bajaban desde el Centro en forma
diferente, pero lo pertinente para nuestro analisis es visualizar en todo esto como se
articulo la idea de lo materno-infantil con la clinica y cémo logrd sostenerse en el
tiempo en La Argentina, con elementos trazadores de circulacion reciproca: la pediatria
reforzaba a los programas materno-infantiles y éstos reforzaban a la pediatria.

En la configuracion del campo materno-infantil, la idea de la mirada estratégica
tiene una importancia fundamental, lo que al principio era un amontonamiento de
pediatras, ginecOlogos y obstetras finalmente se homogeneiz6 a instancias del
conocimiento: quienes lideraron los Departamentos los proveyeron de letra, ideologia y
sentido (qué significaban esos Departamentos Materno-infantiles) dandole organizacion
al campo ante la transferencia del saber, con el peso que éste tiene como factor de

poder.
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También hablaremos de la deconstruccion del campo materno-infantil; algunos
elementos que lo constituian han ido perdiendo razéon de ser. Pero han surgido nuevas
aristas que antes no se tomaban en cuenta. La violencia doméstica o familiar, el maltrato
infantil, el abuso sexual dirigido al nifio o la mujer eran probleméticas poco exploradas
(y confesadas). Hoy forman parte de los fenomenos negativos que hacen a la salud
integral, el bienestar y la calidad de vida materno-infantil. Y como se requiere de una
mirada integral, excede el ambito exclusivamente médico; se debe reciclar el tema con
sus actuales caracteristicas.

La estructura familiar vista como incubadora —como la que nutre y protege—
cambi6 ante la cuestion de la violencia: se puede esperar que esa familia sea el mismo
factor de riesgo para el nifio.

El concepto de violencia nos denuncia lo que esta pasando en la sociedad como un
todo. Sabemos que los problemas de salud mental de un nifio son el emergente de una
crisis familiar, y en ese sentido la violencia vinculada con los nifios también es un
emergente de la violencia en la sociedad como un todo. Estamos asistiendo al
incremento de la violencia, que en realidad tiene que ver con un cambio muy fuerte de
la politica econémica y social.

En la década de los ‘60 se hablaba de marginacion o marginalidad. Estar en el
margen o estar adentro es totalmente diferente del nuevo concepto de exclusion, que
significa haber quedado fuera del sistema. Esta exclusion es vista como contracara de la
violencia pero la violencia fundante es justamente la propia exclusion.

Revisando uno de los elementos clave del plano materno-infantil como son las
problematicas demografica y de planificacion familiar —tan vinculadas con las politicas
dirigidas hacia la institucion de la familia y la mujer— es insoslayable remitirnos al
proceso historico dado en la Argentina desde fines del siglo pasado. En el periodo de
dominacion del modelo agroexportador, las ideas y politicas referidas a la dinamica
demografica se centraron exclusivamente en el fenomeno de la inmigracion extranjera.
“La poblacion es el instrumento basico de cambio que se desea emprender en la
Republica”, decia Juan Bautista Alberdi en 1852, en su libro Bases y Puntos de
Partida para la Organizacion Politica de la Republica Argentina.

El modelo ideologico liberal obtuvo su dinamismo entre 1880 y 1910, época en

que se cred el Registro Civil y el matrimonio pas6 a ser matrimonio civil y no s6lo
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religioso, por considerar al primero mas apto para mancomunar los diferentes origenes
étnicos y religiosos. Pero lo que si se mantuvo fue el modelo de matrimonio
monogamico, indisoluble y patriarcal.

Las normas existentes respecto de la fecundidad en realidad apuntaban a la
proteccion de la familia, lugar donde tampoco eran tan liberales pues se hacia
discriminacion sobre los hijos extramatrimoniales.

El tema de la proteccion de la maternidad (con las caracteristicas contemporaneas)
comenzo en 1907 cuando se contempld a las madres trabajadoras (descansos corporales)
y esto, junto a la legislacion de menores, aparecié asociado a la idea de crecimiento
vegetativo de la poblacion y no solo migratorio.

Tanto Bialet Massé en su Informe de las clases obreras argentinas, de 1904, y
Raul Prebisch (posteriormente) en su analisis de las tendencias de la natalidad entre
1850 y 1925, constataron una progresiva disminucion de ésta. Este ultimo autor explico
que ello podria deberse a los beneficios del crecimiento de la riqueza nacional en el
periodo anterior, lo que promovia una lenta transformacion de la psicologia colectiva.
Al ocuparse del porvenir, surgen las posiciones preventivas, y de ahi el propodsito
deliberado de restringir la natalidad.

Sabemos que las practicas de regulacion de la procreacion —fundamentalmente la
anticoncepcion y el aborto— son universales.

En estudios realizados en el pais desde la década del ‘60 se puede observar que la
regulacion de la fecundidad ya tenia un caracter diferencial en relacion a las clases
sociales. Los distintos métodos anticonceptivos fueron rapidamente conocidos por la
poblacion (asi lo hacen saber los mismos estudios mencionados). A mayor grado de
conocimiento, mejor posicion social.

De este analisis también surge que el 97 % de las mujeres encuestadas aceptaba la
planificacion familiar, contando todos los estratos sociales. La tnica variable de peso
para rechazar la planificacion se vinculaba con el aspecto religioso.

En los afios ‘65/°75 se registrod una caida general de la fecundidad, sobre todo en
las areas urbanas, posiblemente vinculada —al menos en parte— a la adopcion de los
nuevos sistemas anticonceptivos. Por esa fecha se revelo la importancia del rol del

cuerpo médico como asesor en el uso de los distintos métodos, en tanto que su
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injerencia estuvo asociada a una mejor posicion social, es decir, es menos importante
cuanto mas bajo es el nivel socioeconémico.

El 1974 se promulgd una legislacion restrictiva respecto de la difusion de métodos
anticonceptivos, lo que impidid la prestacion de servicios de planificacion familiar en
las instituciones de Salud Publica (efector de salud de los estratos carenciados) y
obstaculizando los mismos dentro de las Obras Sociales (asalariados de capas inferiores
de la clase media y capas superiores de la clase obrera).

Este analisis concluye en que la poblacion mas pauperizada, si bien tiene la
motivacion para regular la procreacion, no tiene los recursos para llevarla a cabo.

El comportamiento anticonceptivo de los estratos bajos en nuestro pais se
caracteriza por una gran irregularidad e ineficacia, lo que se traduce en una alta tasa de
embarazos no deseados (Llovet y Ramos, 1986).

También se puede presumir que el aborto es utilizado como método de regulacion
de la fecundidad, a pesar de la ain mas escasa informacion al respecto.

Usualmente se admite que las tasas de fecundidad general, mortalidad infantil y
mortalidad materna tienen tendencias concatenadas: a fecundidades altas, tasas de
mortalidad infantil y materna altas. Pero en la Argentina existe hoy una tasa de
fecundidad baja, no obstante lo cual la mortalidad infantil y materna son altas. Los
estudios al respecto (a nivel nacional y regional) muestran al aborto como la principal
causa de muerte en la tasa de mortalidad materna, tendencia que ha ido creciendo con el
tiempo en todas las regiones del pais, comprobandose que el mayor numero de muertes
corresponde a las clases o grupos sociales bajos.

La amplia difusion de los métodos anticonceptivos (en TV, revistas, etcétera) por
fuera de los sistemas de salud no ha contribuido al cambio de esta situacion, y se ha
mantenido la practica abortista como una amenaza a la salud reproductiva y de la mujer
en el pais.

Este tltimo estudio compard también la mortalidad por aborto en La Argentina
con un patron de uso internacional correspondiente a Inglaterra y se concluyo que la
mortalidad por aborto en nuestro pais es 25 veces superior a dicho patron; se atribuy0 la
diferencia abrumadora a que en Inglaterra cuentan con servicios de planificacion

familiar y legislacion sobre atencion institucional del aborto.
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Sabemos que el aborto es de uso frecuente en La Argentina como método de
regulacion de la fecundidad, practica que se acentia cuanto mas bajo es el estrato social
de pertenencia de las mujeres; correlato de ello es la alta tasa de mortalidad materna en
estos sectores desfavorecidos. Desde la perspectiva del sector salud se necesita un
servicio sostenido en el tiempo, que cubra los aspectos de informacion, educacion y

asistencia para la prevencion de la practica abortista como uso de control natal.

Nuevamente vemos como las politicas sociales tienen un alto contenido
ideologico que es llevado —en este caso— al interior de las politicas de salud y por
supuesto al plano materno-infantil. A pesar de que nuestra reformada Constitucion
Argentina —al anexar a la Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer y la Convencién sobre los derechos del Nifio—
contempla juridicamente a la planificacion familiar como un derecho. En efecto, asi
surge en la primera de las citadas convenciones; su Art. 12, Inc. 1, reza: “Los Estados
Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra
la mujer en la esfera de la atencion médica a fin de asegurar, en condiciones de
igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencion médica, inclusive
los que se refieren a la planificacion de la familia”. Y “el Senado y Cdmara de
Diputados de la Nacion Argentina reunidos en Congreso sancionan con Fuerza de
Ley” la Ley N° 23.849 (publicada en el Boletin Oficial de la Republica Argentina en la
edicion del 22 de octubre de 1990), que es la ultima de las convenciones antedichas;
alli: “Con relacion al Articulo 24, Inciso f) de la Convencion sobre los derechos del
Nifo, “la Republica Argentina, considerando que las cuestiones vinculadas con la
planificacion familiar atafien a los padres de manera indelegable de acuerdo a los
principios éticos y morales, interpreta que es obligacion de los Estados, en el marco de
este articulo, adoptar las medidas apropiadas para la orientacion a los padres y la
educacion para la paternidad responsable”; y el aludido Art. 24, Pto. 2, Inc. f) es el
siguiente: “Desarrollar la atencion sanitaria preventiva, la orientacion a los padres y
la educacion y servicios en materia de planificacion de la familia”.

Por tltimo, no arriesgamos ningun concepto o enfoque novedoso si decimos que
la mujer —al igual que los nifios— ha modificado activamente su situacion (en todo

orden) llegado este fin de siglo, respecto de otras épocas.

Pagina 40



La figura de la mujer, su rol, su contextualizacion en sociedad no es algo dado, se
trata —por supuesto— de una produccion histérico-social; la infancia también. Si
tomamos ambos términos de la diada materno-infantil podremos hablar algo de lo que
seria su confluencia: /a nifia (o adolescente). Como grupo etario definido, ésta también
es producto de un lento proceso histérico que se inscribe en la conformacion de lo que
luego derivo en la familia occidental y sus funciones, enmarcadas por los cambios
mayores que dieron lugar a la aparicion de la sociedad industrial.

En las sociedades precapitalistas, la casa doméstica constituia una unidad total de
produccion y reproduccion social. La division del trabajo en su interior estaba delineada
para cubrir las necesidades del propio grupo familiar, en funcion de la edad y el sexo de
cada miembro, y se caracterizaba por la subordinacion de los hijos y la mujer hacia el
padre.

Dice Federico Engels en su El Origen de la familia, la propiedad privada y el
Estado: “Ista forma de familia sefiala el transito del matrimonio sindidasmico a la
monogamia. Para asegurar la fidelidad de la mujer, y por consiguiente, la paternidad
de los hijos, es entregada aquélla sin reservas al poder del hombre .

’

(...) “Con la familia patriarcal entramos en los dominios de la historia escrita...’
(p- 75)

El proceso de acumulacion capitalista, que derivd en un poderoso desarrollo
industrial, produjo el dislocamiento de las anteriores relaciones sociales en todos los
ambitos, desarticulando los viejos modos de produccion; una nueva cultura se imponia,
con normas y valores que impactaron en la estructura de la vieja unidad familiar.

Esta etapa de predominio de la burguesia es descripta por Engels de la siguiente
forma en el libro ya citado: “Las cosas cambiaron con la familia patriarcal y aiin mds
con la familia individual monogamica. La direccion del hogar doméstico perdié su
caracter publico; la sociedad ya no tuvo nada que ver con eso. Se transformo en
servicio privado: la mujer se convirtié en una criada principal, sin tomar ya parte en
la produccion social” (p. 93).

La aparicion social de la adolescente se produce —en los sectores burgueses—
hacia el siglo XVIII, con el malthusianismo y la propagacién de la idea de control de los
nacimientos, abandonandose la concepcion de la familia numerosa (mas de diez hijos)

para hacer frente a las enfermedades y epidemias que luego socavarian el capital
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demografico; asi se van implantando en las costumbres las nociones de control natal, del
cuidado de los nifios y la educacion de los mismos.

Para las nifias, esta ultima premisa era sobre todo, educacion moral; eran
modeladas con vistas a dos objetivos principales: la virginidad hasta arribar al
matrimonio y su preparacion como esposas sumisas.

En esta etapa del comienzo del capitalismo industrial las expectativas de nifias y
adolescentes burguesas eran ser futuras madres y esposas que reprodujeran su clase, con
una circulacion restringida en el mundo privado.

Y para las nifias y adolescentes de las clases populares, la méaxima explotacion
laboral y desproteccion sexual, con una circulacion desamparada en lo social.

Vemos de esta manera como la aparicion social, tanto de la mujer como de la
nifia y la adolescente, estan intrinsecamente relacionadas con el derrotero de esa unidad
que es la familia, de su estructura y sus funciones, de su enclave dentro de cada etapa
historica.

€

Por ultima vez citaremos a Engels en su analisis: “... de igual modo, el cardacter
particular del predominio del hombre sobre la mujer, asi como la necesidad y la
manera de establecer una real igualdad social de ambos, no quedardan claramente de
manifiesto, sino cuando el hombre y la mujer tengan, segun la ley, derechos iguales en
absoluto. Entonces se verd que la manumision de la mujer exige, como condicion
primera, la vuelta de todo el sexo femenino a la industria publica, y que, a su vez, esta
condicion exige que se suprima la familia individual como unidad econdmica de la
sociedad” (p.94).

La vejez del texto de Engels no nos priva de sacar conclusiones a la luz de nuestro
propio analisis de la mujer, la infancia y la adolescente; en tal sentido advertimos que el
entramado cultural que caracterizd a cada periodo histérico respondié a una
determinada conformacion social (hasta aqui, nada nuevo), pero vemos también que esa
cultura no siempre tuvo como actores relevantes ni a la mujer ni a la nifiez (ni a la
adolescente), mas bien, su invisibilidad; que la ideologia imperante en cada etapa
historica ocultd siempre las diferencias de sexo y de clase social a la hora de conferir
derechos a todos los miembros de la sociedad.

El hecho de que las politicas sociales tengan una limitada efectividad se debe

también a su incapacidad (o decision politica) de organizar lineas de accion que
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respondan a estas diferencias de género, de cultura o de clase. La restitucion concreta de
los derechos a los grupos mas vulnerables de nuestra sociedad se dara cuando no sea
mas necesario fragilizarlos para luego tener que responder con una obligada —y siempre

escasa— asistencia social.

2.2. TRABAJO SOCIAL

2.2.1. Participacion social

Es innegable que el concepto de participacion —en su profuso empleo desde
distintos ambitos— ha venido haciendo referencia a una infinidad de actividades que, en
una exagerada simplificacion, podriamos desagregar entre las que sustentan o
reproducen las relaciones sociales vigentes y aquéllas que tienden a su transformacion.

Desde la teoria sociolégica o como objeto teorico particular de variadas
disciplinas sociales, o desde la lucha politica y el espacio de las practicas o luchas
sociales, el término participacion tiene una enorme flexibilidad. Esta diversidad de
manifestaciones empiricas determina la complejizacion del tratamiento tedrico del
término, y se imbrica con otros objetos tedricos (autogestion, asociacion, cooperacion,
etcétera), con una apertura a las multiples dimensiones en que se expresa y a diferentes
formas de abordaje.

La dimension psicolégica nos permite analizar el plano de la accidon y el
comportamiento. La dimension sociologica aborda los temas de pertenencia grupal,
clases sociales u organizacion social. Observando el proceso de produccion de bienes y
servicios distinguimos el espacio de lo socioeconémico, que se concatena con las
relaciones de propiedad (de los medios) y apropiacion (usufructo del producto
elaborado). La dimension politica de la participacion nos remite al analisis de la
estructura de la sociedad, a las diversas manifestaciones del conflicto social, ligada tanto
a los modos de legitimacion y consenso de un sistema dado como también a la lucha por
medios politicos contra las condiciones de desigualdad, en suma, el estudio del Estado,

la ciudadania y la problematica del poder.
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Pero queremos acotar la tematica de la participacion al lugar escogido en nuestra
tesis —la salud— sin por esto perder de vista la definicion que hemos escogido: la de
actividad que —como medio (habilita escenarios, actores, etcétera) y como fin (se
constituye en facilitador del bienestar de la poblacion)— propenda a la transformacion
de la cultura exclusiva, que contribuya a la modificacion de las relaciones de poder.

Los problemas y necesidades de la poblacion han sido en general abordados
colectivamente para su solucion o satisfaccion, en pos del logro del bienestar humano, y
esto guarda estricta relacion con la tematica de la participacion. Su uso impreciso y
amplio da lugar a referencias de actividades con propositos poco claros y —hasta a
veces— negadores de la participacion, convirtiéndose en instrumento de intereses
sectoriales.

Los analisis de las practicas participativas suelen realizarse fuera de la totalidad de
los procesos sociales, tomando dimensiones acotadas: mujeres, adolescentes, etcétera,
evaluando a través de la cuantificacion y clasificacion de procesos (y actores) aislados;
de esta manera, la participacion pierde su real dimension y sentido, al quedar fuera del
universo de relaciones sociales que contiene la sociedad mayor.

Los diversos movimientos surgidos en los ‘80 son ejemplos de esta atomizacion
social que expresan a distintas identidades populares pero que son incapaces de
representar las multiples entidades de lo social, y plantean practicamente la
heterogeneidad irreductible del campo popular

Esta reduccion de la participacion -—ignorante de los condicionantes
socioeconomicos, politicos y culturales que la determinan— queda limitada
generalmente a programas sectoriales. La vision que abraza la totalidad dinamica de las
relaciones sociales y que interroga a la realidad en forma continua queda ilustrada en la
teoria del conflicto.

El caracter conflictivo de las relaciones nos permite incluir la dimension de la
diferencia; la diversidad de actores nos habla de diferencias de intereses que —a través
de una genuina participacion— viabilicen la construccién de soluciones colectivas.

Pero esta diversidad de actores (en funcion de intereses de clase o grupo distintos)
no implica que los sectores mas desfavorecidos queden sin representacion politica: al
interior del aparato estatal, cuya funcion seria solo de control social dirigido

especialmente hacia estos sectores; o al interior del sistema politico, con los partidos
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como su especifica forma organizativa, en donde priva el clientelismo electoral u otras
practicas tradicionalmente cooptadoras.

La ausencia hoy de escenarios aptos de deliberacion y negociacion de los
conflictos, de actores con suficiente peso para asumir los problemas de los sectores
populares resta posibilidad a la integracion del conflicto en el analisis o evaluacion de
los grandes problemas nacionales (la salud, uno de ellos).

Se requiere democratizar al Estado latinoamericano, que tiene una trayectoria de
haber abortado (en el pasado) procesos de participacion social. Pero que atn, ante la
vigencia de gobiernos constitucionales, no ha podido convertirse en el actor relevante
que pueda dirimir en los conflictos de la sociedad. Su caracter formal, la pérdida de
representatividad, el achique de los Estados nacionales (y la consiguiente abdicacion de
la responsabilidad publica en los grandes problemas de que hablamos) y la
convalidacion de un estado de cosas (desempleo, crecimiento de la pobreza, etcétera)
por parte de un gobierno constitucional que lo legitima nos lleva a pensar a la
participacion como herramienta favorecedora de las relaciones Estado-sociedad civil.
Seria deseable que esta ultima generara los actores sociales capaces de establecer este
dialogo con el sector publico, de modo tal que vuelva a ubicar a la salud publica como
ejercicio y responsabilidad del Estado pero —ante la vigencia de una real participacion
social— sea también el esfuerzo global y equitativo de la sociedad en su conjunto.

“La participacion de la comunidad en los grandes problemas que nos afectan a
todos —como salud, educacion, trabajo, etcétera-- nos lleva a la expansion de los
controles de la poblacion sobre la cosa publica, participacion en las decisiones y
discusiones, elaboracion de propuestas, asignacion de recursos, difusion de la
informacion, etcétera.” (14)

La periferia de las grandes ciudades —como Buenos Aires, San Pablo o México—
y las ciudades de escala mediana —como Mar del Plata— son en América Latina (region
periférica de por si) la base de los asentamientos populares, sectores objeto de politicas
y programas asistenciales en salud.

Cabe aqui la aclaracion del término popular al que nos referimos, antes de teorizar
acerca de los actores sociales de la participacion. Cuando hablamos de asentamientos o
sectores populares, nos estamos refiriendo a las grandes mayorias de trabajadores que

desenvuelven su vida en condiciones materiales precarias y que dependen de su propia
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capacidad de trabajo para su sobrevivencia, ya sea con contrato asalariado o del fondo
de trabajo de su unidad doméstica, o en forma independiente o cooperativa, asi como
también aquéllos que quedan excluidos —por imposibilidades diversas— del mercado
laboral o de usufructuar su propia fuerza de trabajo.

Todos los actores sociales participan de la dinamica social; el problema de la
participacion no es tanto la ausencia de ésta como su calidad diferenciada, dado que
existe una participacion pasiva e involuntaria (en lo economico: ante la desigual
participacion en la disposicion de los medios de produccion, la injusta politica
redistributiva, etcétera; o en lo social: legitimadora de una estructura de poder que le es
ajena).

Los niveles de esa participacion pasiva pasarian primeramente por la actuacion en
la esfera cotidiana (el hogar, el trabajo) donde el desenvolvimiento es aparentemente
auténomo; éstas son las actividades de reproduccion social.

En un nivel superior al cotidiano (pero que no se sustrae del mismo) aparecen las
acciones colectivas en pos de algin objeto o artefacto cultural, indispensable también
para su reproduccion material o simbolica; la participacion se organiza como una
extension del yo de los miembros de los sectores populares.

Existe la nocion de nosotros pero este nivel de organizacion instrumentalizada
para satisfacer lo que el yo necesita tiene los limites de la eficacia: tanto si se logra o no
la meta buscada, el movimiento pierde motivacion y se vacia.

El nivel mas apto para el desenvolvimiento de la participacion cabalmente activa
seria el escenario cuyo desarrollo organizacional permitiera abordar el componente
relativo al poder politico y las instituciones respectivas, como asimismo el que permita
al individuo expresarse en su complejidad y constituirse en su integra identidad, guiado
por valores fundamentales del género humano que le den contenido (y que implican la
superacion de su propia particularidad).

El ambito local (con nuestras reticencias) nos parece un nivel apto —como el
regional o el nacional— en donde poder tratar de abrir (y mantener abiertos) espacios
para que la comunidad pueda ir experimentando nuevas y mas caras formas de
participacion, nuevas vias de transformacion de su realidad.

Los cambios necesarios —para problemas tan acuciantes como la salud—

requieren el espacio lato de la politica; el escenario local es tan viable para la
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articulacion de las diversas formas de participacion en lo social, politico, economico y
cultural, como son las dimensiones regionales o mas amplias. Lo importante es no
presuponer que alguno de ellos es superior a los demés, evaluando la coyuntura en que
se encuentre la sociedad, el juego de fuerzas involucrado, el estado de la participacion
popular en sus asuntos: la salud es uno de ellos, y de sus relaciones con el Estado.

Las luchas populares en defensa de sus derechos politicos, sociales y economicos
derivaron en la centralizacion de funciones en el Estado, tomaremos a la
descentralizacion sin perder de vista esto, con una mirada critica y sin subestimar el
ambito local, donde, en materia de salud —y sin abandonar la vision del lugar mayor en
donde se define la politica econdomica— hay mucho por hacer.

En el &mbito de la salud, la participacion popular en América Latina todavia es
limitada a aspectos concretos de la ejecucion de algunas actividades en el nivel de los
municipios, sobre todo en lo que respecta al trabajo voluntario o la mano de obra para la
construccion de salas de primeros auxilios o subcentros de salud y obras de saneamiento
basico.

Existen variadas experiencias en distintos paises de la region, como en Colombia,
donde se crearon —mediante decreto presidencial— los Comités de Participacion
Comunitaria y, a nivel nacional, el Consejo Popular de Salud; o las Juntas Socio-
Hospitalarias de Venezuela.

En la ciudad de Montevideo, Uruguay, se crearon comités zonales con una amplia
participacion de los residentes; en Costa Rica, Ecuador, México, Pert, Bolivia y otros
paises centroamericanos existen agentes comunitarios, capacitados y supervisados
regularmente por los servicios de salud, que llevan a cabo actividades de promocion y
atencion basica de la salud.

Otras experiencias de la region en lo concerniente a la participacion comunitaria
han involucrado a sectores organizados de la sociedad tales como iglesias, grupos
comunales, patronatos, etcétera, sobre todo en campaifias de inmunizacion, educacion
sanitaria y promocion de la salud.

En La Argentina existe actividad de O.N.Gs. en distintos aspectos especificos de
la salud. Los programas provinciales suelen caracterizarse por la premisa de la
participacion popular al interior de dichos proyectos. La provincia de Buenos Aires

muestra una variada programacion en el plano materno-infantil: el Programa Materno
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Infantil (integrado en cuatro subprogramas: Perinatologia, Salud Reproductiva y Sexual,
Lactancia Materna; de Salud Integral del Nifio de 0 a 5 afios; de Salud Integral del Nifio
en Edad Escolar y de Salud Integral del Adolescente), el Programa Materno Infantil y
Nutricion, dirigido a la poblacion materno-infantil y nifios hasta 6 afios con N.B.I,
puesto en marcha en la provincia a fines de 1992; el Programa Co-Madres, del Consejo
Provincial de la Familia y Desarrollo Humano, abocado —en sus objetivos— a la
construccion de redes solidarias y el apoyo a las organizaciones barriales mediante la
figura de la co-madre, encargada de enlazar a la embarazada con el sistema de salud; y
el Plan Vida, surgido en septiembre de 1994, que ha adaptado la modalidad de trabajo
con trabajadoras vecinales, mas conocidas como manzaneras.

En nuestra ciudad, estos programas —con énfasis del Plan Vida— tienen
repercusion en el plano de la participacion comunitaria; este plan es instrumentado a lo
largo del abanico periférico marplatense.

Otra experiencia en el ambito local lo constituyen las actividades de inmunizacion
municipales a través de espacios como lo son las asociaciones intermedias barriales
(sociedades de Fomento), organizaciones populares que —en muchos casos— poseen
Sala de Primeros Auxilios o incluso Subcentros de Salud municipales instalados y
organizados en sus propias instituciones.

La importancia de la tematica de la participacion de la comunidad en el area de la
salud requiere que observemos cuales son algunos de los principales obstaculos a la
misma:

1) la falta de conocimientos, capacitacion y comportamientos del personal de
salud para promover, supervisar y aceptar la participacion de la gente en las
tareas integrales de la salud;

2) la falta de recursos humanos y la escasez de recursos materiales necesarios
para promover la participacion,

3) el trabajo discontinuo del voluntariado,

4) el limitado alcance de los servicios de salud insertos en los sectores populares
y responsables de la A.P.S., que conlleva una alta sensacion de frustracion,

5) la idiosincrasia profesional —en los equipos de salud— autoritaria y

paternalista, que confunde manipulacion con participacion comunitaria,
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6) la burocracia historica de ambito oficial, los ministerios de Salud, secretarias
y, en general, la rigidez administrativa de cualquier instancia del Sistema.

La evaluacion de la participacion en muchos paises de la region sospecha —de no
superarse estos impedimentos— que puede disminuir el interés de la poblacion para
involucrarse con los problemas de la salud.

La estrategia de A.P.S. pone de relevancia lo comunitario; este concepto significa
dar importancia a los contextos, es decir, crear conexiones y relaciones; y tener en
cuenta los actores, recursos y ambientes.

La promocion de la salud hace suya la participacion para su desenvolvimiento; en
efecto, su trabajo integral toma los distintos factores asociados con la salud (psico-
socioecondmicos- ambientales) y trabaja con grupos comunitarios para su auto-
responsabilidad e independencia (favoreciendo el potencial individual y colectivo de la
poblacion en materia de salud, junto con el aumento de sus propios recursos y
habilidades).

El trabajo con enfoque comunitario requiere poner el acento en la necesidad de
otorgarle poder a la gente, que pueda hacer uso efectivo del mismo, que pueda tomar
decisiones en los organos efectores de salud; esto implica considerar la variedad de
actores sociales involucrados, redes sociales, gobiernos local y central, etcétera. La
forma de trabajo de todos ellos muestra como practica democratica las alianzas o
coaliciones que se puedan ir consensuando como espacios o vias de transformacion del
sector salud para una mayor integracion de éste al resto de la sociedad.

Las posibilidades del Trabajador Social para favorecer —a través de su quehacer—
la participacion en la comunidad quedan supeditadas a los programas o proyectos, a la
institucion de salud en que se halle trabajando. Sus objetivos se insertan en los objetivos
generales de la institucion de la que forma parte. Pero el necesario enfoque desde el
punto de vista de las necesidades y problemas sociales podria favorecer el margen de
accion suficiente para desarrollar una labor en el espacio de la prevencion y promocion
en salud, a través del incentivo a la participacion de la gente. Por supuesto, ello en
convergencia y coordinadamente con los profesionales de las disciplinas existentes en el

equipo de salud.
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La tarea del Trabajador Social esta en involucrar a la gente en los procesos y
discusiones de la salud publica, sobre qué debe hacerse y como deben ser abordados los
problemas de salud de la poblacion.

La idea de Natalio Kisnerman acerca del Trabajador Social como profesional de
las relaciones interpersonales nos atrae pues nos facilita el esquema de la accion
educativa en salud y la participacion comunitaria. El rol educador del Trabajo Social no
solo pasa por el incentivo a los cambios de comportamiento de la poblacion en materia
de salud, sino fundamentalmente por la busqueda de la fuerza interna que cada persona
tiene y que moviliza a actuar, por el estimulo a este potencial, por buscar las
coincidencias que un colectivo humano tenga respecto de sus necesidades en salud; por
facilitar la lectura de la realidad, los distintos elementos, hechos, relaciones y
condiciones que se presentan en la situacion problematica de ese colectivo humano,
para poder discriminarlos e integrarlos de modo que esa lectura sirva para su
organizacion.

No obstante “que toda tarea debe ser comprendida y emprendida en funcion de la
unidad y totalidad de la realidad de trabajo como parte de un suprasistema que lo
contiene y que aquélla reproduce”, (15) y por lo mismo es que el Trabajo Social tiene
muchas posibilidades dentro del equipo profesional para elaborar estrategias de
participacion.

Lo cierto también es que la misma profesion tiene que replantearse su
participacion dentro del colectivo al que pertenece, ya sea colegiado o académico, o al
interior de la institucidén donde esta inserta.

Reclamar participacion a la comunidad es como buscar que la poblacién sane de
sus males, sin advertir que el propio Trabajador Social también es un actor con
participacion dentro de la misma comunidad de que forma parte, y que ésta no es la

unica portadora de la patologia.

2.2.2. Derechos Sociales: Ia ciudadania

La raiz de nuestro objetivo —que pone énfasis en la reafirmacion de uno de los
derechos sociales mas vitales: la salud— esta ligada a nuestra profesion; el Trabajo

Social ha tenido siempre como principio fundamental el valor intrinseco de lo humano,
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y como uno de sus objetivos principales la promocion humana, el fomento de
estructuras sociales equitativas tendientes a lograr la dignidad del Hombre.

Al decir de Carlos Eroles: “ no hay democracia sin desarrollo humano y
acceso a todas las personas a la ciudadania plena” (16), relacionamos la defensa de los
derechos sociales —en este caso la salud— con el desarrollo social, la participacion
social, la calidad de vida y la ciudadania.

“El valor de la vida es un requisito sine qua non de todo trabajo relacionado
con los DD. HH. (...); la profesion no solo tiene que oponerse a las violaciones a los
DD.HH sino apoyar activamente todas las actividades que fomenten y sustenten la vida
(...); la salud fisica es un aspecto importante de la calidad de vida. El deterioro del
medio ambiente (...) y la inexistencia o reduccion de programas de salud son algunos
de los principales factores que atentan contra la vida”. (17)

Para el Trabajo Social —que comenzé a profesionalizarse en el mismo momento
en que hicieron su aparicion los movimientos obreros y gremiales que peleaban por los
derechos ligados al trabajo— esta lucha por la vigencia de los Derechos Humanos pasa,
particularmente en nuestros paises, por una lucha contra la pobreza, contra la exclusion,
por las nuevas dimensiones que adquiri6d la pauperizacion ,en sintesis, por esta nueva
cuestion social.

Pero debemos nuevamente hacer historia para relacionar esta sostenida
participacion profesional en la defensa de los derechos inalienables de la persona
humana y su imbricacion con la democracia.

Los estados modernos surgieron entre los siglos XVII y XVIII a raiz de las
luchas de la exuberante clase social que se perfilaba en la historia: la burguesia; su signo
politico era, y es, el liberalismo.

Los valores de la naciente clase social, y que se oponian con toda su fuerza al
poder de las monarquias y su absolutismo, se sustentaban en una institucion que iba a
representar el poder de ahi en mas: el Estado moderno. Estos valores o principios
filos6ficos son: la libertad, la soberania, la igualdad entre los individuos, la existencia
del Estado de derecho y la representatividad de los 6rganos de gobierno.

Paralelamente al nacimiento de esta nueva organizacion juridico-politica del
Estado (aunque su génesis también se ubique en el Renacimiento, siglo XV) surgi6 el

mercado. El excedente de capital ( ante los cambios en los modos y las relaciones de
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produccion, como asi también en los medios: el comercio y la industria van
prevaleciendo sobre el trabajo agricola), combinado con las pautas de libertades
individuales, sustentaban las reglas de juego en el mercado: formalmente todos pueden
comprar y vender y el mercado es el encargado de regular la oferta y la demanda. El
Estado no debe intervenir en esta dimension pues iria en detrimento de la libertad
individual.

La Revolucion Industrial se convirtié en el escenario —ante la migracion de
campesinos sin trabajo hacia las fabricas de la periferia urbana— de aparicion de la otra
ineluctable clase social: el proletariado o clase obrera.

El nuevo Estado pasé a ser el encargado de regular los intereses de ambas
clases sociales mediante un contrato que los liga mutuamente. Alli los obreros venden
su fuerza de trabajo libremente, y el Estado —representante de los individuos libres—
vela por el respeto al contrato social que rige a todos.

Sin embargo, la libertad de los asalariados no resulté tal, la igualdad, frente al
poder econdmico de la burguesia, era un mentis que se reflejaba dramaticamente en las
condiciones de nueva esclavitud, explotacion y desamparo en que se encontraban el
obrero y su familia.

Desde los primeros afios del siglo XIX —Europa y EEUU— y desde los
primeros de nuestro exiguo siglo XX —en América Latina, sobre todo la Argentina—
irrumpid la cuestion social: la crueldad de la libertad e igualdad burguesas se mostraban
en las condiciones de existencia de los obreros y sus familias, todos ellos fuerza de
trabajo en las fabricas, explotaciones mineras, etcétera, donde la expoliacion hacia las
mujeres y los nifios era la otra cara que requeria el excedente de capital y la ganancia.

En el siglo XIX aparecio la beneficencia publica para paliar la pobreza, cada
vez mas ostensible en los paises europeos, disfrazandola y tomandola de manos
privadas y/o religiosas.

En 1834, en Inglaterra, aparece la Reforma de la Ley de Pobres, basada en dos
cuestiones centrales: a) la ayuda se daba a través de los work-house, especie de
hospicios donde se centralizaba la asistencia estatal y que requeria de los pobres la
separacion de sus familias; y b) la ayuda que se establecia por el principio de less
eligibility (menor elegibilidad) debia alcanzarle al necesitado para obtener un nivel de

vida inferior al que mantenia el trabajador con sus bajos ingresos.
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La accion gubernamental (que convivia con las acciones de caridad de
parroquias) era escasa para aquella época, en donde el marco ideologico imperante era
el liberalismo y las concepciones darwinistas de seleccion natural.

Pero desde mediados del siglo XIX el clima de reforma social se extendié por
Europa, las concepciones socialistas y anarquistas (con sus estructuras partidarias)
irrumpieron ante los sectores bajos de la sociedad, organizados y enrolados en un
movimiento obrero que genero las primeras tentativas de revolucion social.

Durante la década de 1880-1890 se promulgé en la Alemania del canciller
Bismarck la primera legislacion de seguros sociales para los trabajadores; la seguridad
social garantizaria que la agitacion obrera fuera controlada. El Servicio Social seria uno
de los medios para instrumentar estas nuevas politicas sociales, aiin sin un caracter de
profesional.

La tibia declaracion del derecho al trabajo y del derecho al socorro para
quienes no lo tuvieran, que efectud las Asamblea revolucionaria francesa, dio pie al
reconocimiento que posteriormente tendrian los derechos sociales. Efectivamente, el
Estado liberal no hacia injerencia en el mercado de trabajo, pero debia regular con
pautas la convivencia de sus representados; el proletariado —agremiado— encontr6 la
brecha abierta que dejaba el Estado, al reconocer y garantizar el derecho al trabajo (y
que aparecia como el pasaje inevitable al colectivismo).

La perspectiva de la propiedad colectiva de los medios de produccion (y la
necesidad de la fuerza de trabajo del sector asalariado) fue suficiente sefial para el
Estado liberal de que debia otorgar los derechos —primero— ligados al trabajo:
limitacion de horas en la jornada laboral, descansos, jubilaciones, fondos de pension
etcétera, y —mas tarde— los derechos ligados con la proteccion del obrero y su familia:
acceso a la educacion, proteccion de la salud, vivienda, cajas de ahorro y seguro, etc.

Las caracteristicas de estos derechos sociales se fueron perfilando de la
siguiente forma:

1) se cre6 una figura juridica de propiedad social para poder efectivizarlos y

universalizarlos; no se pueden vender en el mercado pero se conforman en
un patrimonio de usufructo individual (jubilaciones, pensiones,

indemnizaciones, etc.);
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2) los derechos sociales se obtienen de la ciudadania: ser miembro de la
sociedad otorga derechos, no tanto en lo individual sino por la insercion
que el trabajador tiene en la division del trabajo;

3) ocupar un lugar en la division social del trabajo significa formar parte de un
colectivo (gremio) que asegura la universalidad de estos derechos.

La primera fase del Trabajo Social como profesion, queda bien perfilada en la
cita que de Henry Meyer hace E. Ander Egg en su libro Historia del Trabajo Social (
Editorial Humanitas, Buenos Aires); alli Meyer dice: “como organizacion formal de
los esfuerzos que un personal especializado realiza a favor de ciertas personas, es
concomitante con la industrializacion de los siglos XIX y XX y con los problemas,
asociados a ella, de dislocamiento de una familia, y un sistema comunitario mds
estabilizado. Las aspiraciones de la ciencia social positivista, y las ideas dominantes a
fines del siglo XIX, contrapuestas al darwinismo social, contribuyeron a la conviccion
de que se podrian encontrar soluciones racionales y cientificas a los problemas
aludidos, mediante la reforma social y la orientacion individual. De la caridad a titulo
personal y religioso se paso a la filantropia organizada y a la captacion publica de la
responsabilidad por los programas de servicios profesionales de este tipo”. (pp. 145/6)

Las primeras Escuelas capacitadoras de Asistencia Social, se crearon hacia
1899 en Holanda, 1903 en EEUU. y 1908 en Alemania. El recinto académico
incorporaria la manifestacion particular del proceso de secularizacion —emblematico de
la época— a través del cual el Hombre se iba librando de toda explicacion sobrenatural
o metafisica del mundo para reemplazarla por una vision a partir de la propia existencia
humana y las ciencias; fenomeno éste que se dio con retraso en los paises catdlicos de
habla latina.

El marco de cambios de aquel fin de siglo era la transformacion del
colonialismo en imperialismo, y de esta nueva conformacion econdémico social, la
aparicion del liderazgo de EE.UU. de América por sobre la preeminencia que entonces
habia tenido Inglaterra, el pais colonialista por excelencia del siglo anterior.

El crecimiento vertiginoso de la nueva potencia albergaba como concepcion
politico-econdmica al neoliberalismo, que sostenia —entre otras cuestiones— una mayor

injerencia del Estado en los asuntos econdmicos (en oposicion al liberalismo clasico,
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que prescribia la intervencion estatal en el terreno del mercado) con la condicion de
respeto de la propiedad privada de los bienes de produccion.

Dentro de esta concepcion, las corrientes ideologicas que tratarian de
argumentar en su favor serian el empirismo, que plantea que la tUnica fuente de
conocimiento es la experiencia sensorial; asi s6lo tenemos certeza de nuestra existencia
y percepcion subjetiva y carecen de valor los conceptos y abstracciones que deriven del
conocimiento. (Vemos al hombre solo con sus vivencias, prescindiendo de lo socio-
cultural y sin poder siquiera transmitir sus experiencias.)

El positivismo seria el pensamiento filoséfico mas importante en el Occidente
contemporaneo, de gran predicamento en las ciencias sociales; desestima la
investigacion de las causas —sean primeras o finales— negando el valor cognoscitivo
de la investigacion filosofica, por no poder ser verificada. El método positivo parte de
una sumision al objeto, al cual privilegia dentro de la diada del conocimiento. (Vemos —
en las disciplinas sociales— un alejamiento forzado de aquello que se investiga y trata,
un distanciamiento que priva del calor humano que debiera generar la pasion por el
conocimiento.)

Por tltimo, el pragmatismo es la corriente que mas conocemos desde la lectura
que podemos hacer de la realidad social y politica inmediata, pero que es un principio
que determina el contenido del saber por sus efectos practicos. (Vemos que la busqueda
de lo humano queda de lado ante la satisfaccion de los intereses que mas poder logren
ejercer.)

El Estado social alcanzd ( en los paises industrializados) su punto més alto en
el Estado Keynesiano (mediados del siglo XX). Asi también el Estado moderno se fue
ejercitando en el desarrollo de su poder de gobernabilidad. Lo social adquiri6 vigencia a
través de las politicas de distinto tipo dirigidas a la poblacion: fuente de riqueza y
también sujeto de necesidades. Esta es la tarea que asumi6 el Estado de Bienestar: el
desarrollo de las naciones y la integracion social.

Pero también es producto de las luchas organizadas de la clase obrera, de su
protagonismo en la demanda y obtencion de los derechos sociales y su universalizacion,
lo cual “significé un enriquecimiento progresivo de la nocion de ciudadania’. (18)

Es en este contexto historico (socioeconomico y cultural) en que se da lugar el

nacimiento del Servicio Social institucionalizado, y no es casual que su desarrollo mas
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visible —al menos de Social Work— haya sido en EE.UU. La naciente intervencion
estatal y la consecuente promulgacion de leyes de caracter social son dos hechos
fundamentales que coadyuvaron a la aparicion del Servicio Social profesionalizado
dentro de las instituciones del area social; y es el neoliberalismo la concepcion politico-
econdmica que sirve de encuadre al desarrollo de la profesion. La influencia de la
escuela estadounidense en los paises latinoamericanos fue muy fuerte a lo largo del
presente siglo XX, sobre todo desde los afios ‘50. El saber hacer o el aprender haciendo,
de John Dewey, una de las figuras que mas influyo (e influye atn) en el ambito
académico de la profesion, conlleva las aristas mas recalcitrantes de un practicismo
discutible, cuando nos detenemos a reflexionar acerca de los vasos comunicantes entre
Trabajo Social y DD HH.; pragmatismo util, si, pero para un mejoramiento gradual del
orden existente de una etapa (y tal vez de un pais) que hace tiempo concluyo.

Las concepciones de la época que promovieron la profesion —y que veia a los
problemas sociales no como consecuencias de un sistema concreto, sino como efectos
no deseados del proceso de industrializacion— no nos evita la reflexion sobre las
respuestas al desafio que los problemas sociales (ayer y hoy) plantean. Mas aun , en
nuestro convulsionado presente, la corriente globalizadora no nos predispone mejor,
sostenida por hijas de aquellas concepciones, que también proponen —con otros métodos
y técnicas— una profesion correctora de disfuncionalidades.

Volvamos al analisis de esta institucion paradigmatica de la modernidad que es
el Estado, en la actualidad en una de sus mayores crisis ante el avance —desregulacion y
globalizacion mediante— del mercado. Su retirada de las areas sociales que eran los
servicios elementales que le competian, hoy, ante el discurso economicista de la vida,
lo despojan de la credibilidad y legitimacion que otrora tuvo en su caracter de mediador
de la sociedad y de interventor sobre lo social.

En este nuevo marco que significa el modelo de acumulacion generado a partir
de la crisis mundial de 1975, se ha venido perfilando un cambio cultural que ha
desplazado al modelo anterior, basado en valores colectivos, solidarios e historicos.

Los sintomas de rebeldia al modelo anterior tenian como escenario privilegiado
a los paises industrializados, que pudieron alcanzar plenamente la construccion del
Estado Keynesiano, asi, las criticas se centraban en el poder masificador que

conllevaban las categorias laborales, la rutinizacion de las formas y relaciones de
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trabajo, y la fuerte tutela del Estado en la vida de los individuos. Por otra parte, el alto
consumo alcanzado en estos paises fue una de las cuestiones que desataron movimientos
en contra del modelo, tales como el hippismo. Los paradigmas ideoldgicos monoliticos
comenzaron a resquebrajarse y las exigencias eran revolucionar la vida cotidiana,
posibilitar la liberacion individual para forjar personalmente la propia vida y enancar la
imaginacion al poder.

La dltima década de nuestro siglo nos muestra a la aldea global exaltando el
derecho a la diferencia en pos del privilegio (antitético con el modelo precedente, de
aspiracion a la igualdad) y los procesos de subjetivacton hedonista. Cultura coherente
con la apertura de los mercados, impulso mayor de la individualidad capitalista.

Pero la posmodernidad tiene la otra cara en los paises periféricos, donde nunca
se alcanzo el mismo desarrollo econdmico y social, ni la misma autonomia politica.

Los cambios en el mercado de trabajo -ante la globalizacion y
tecnologizacion— desembocaron en las politicas de flexibilizacion laboral, la caida de
los Convenios Colectivos y la ausencia marcada del Estado para regular en el area. La
Argentina no escapd a esta consecuencia del proceso globalizador, y muestra crecientes
segmentos de precariedad laboral, que aumentan y agravan la pobreza estructural que
nunca se logré erradicar ante la labilidad de los Estados de bienestar latinoamericanos.

En sus estudios del trabajo, Robert Castel discrimina 3 variables:

a) la zona de trabajo estable, con una insercion relacional sélida;

b) la zona de vulnerabilidad, con trabajo precario y fragilidad de los soportes

relacionales;

¢) lazona de desafiliacion, con ausencia de trabajo y aislamiento relacional.

Las dos ultimas variables, dramaticamente extendidas en nuestro pais, dan
lugar a procesos de individuacion negativos, al decir de Castel.

El desmantelamiento del trabajo —como de la educacion— conllevan la pérdida
de cohesion e integracion social.

La anhelada libertad individual se convierte, en nuestros paises, en el grotesco
de la figura del Narciso posmoderno.

El Estado nacional —autorrelegado a contemplar— carece del poder suficiente

para regular a un mercado oligopdlico y a una sociedad a la que nunca pudo ayudar a
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generar actores mas homogéneos y no corporativos, que pudieran albergar principios y
valores mas universales que los que sectorialmente surgieron en la Argentina.

Esta en peligro la funcion basica (e indelegable) del Estado moderno: su
mellado poder de gobernabilidad para producir y reproducir la vida del pais, para
conducir un proceso de desarrollo propio nos deja al borde de la desintegracion como
Nacion, sin trabajo, sin educacion, sin salud. Estas no solo son premisas —en su caracter
de funciones integradoras de la Nacion— sino derechos positivos concernientes a los
contextos en que se desenvuelve el Trabajo Social. “La defensa y el fomento de los
derechos que responden a las necesidades humanas (..) .encarnan la justificacion y la
motivacion de la practica del Trabajo Social...” (19)

Los sectores de poblacion a los que van dirigidas las politicas sociales oficiales
no acusan ninguna mejora después de tantos afios de ayuda asistencial; hoy tienen
necesidades y demandas agigantadas y modificadas por la crisis, donde cabria
preguntarse si las politicas y recursos que el Estado invierte estan a la altura —en
cantidad y calidad— de las dramaticas y heterogéneas circunstancias que se viven.

Para el Trabajo Social parece inevitable luchar desde estos ejes que competen a
la defensa de la vida: trabajo, salud, educacion, porque desde ellos se trabaja para la
insercién social del individuo, forma plena del ciudadano que ha de ser nuestro objeto
de intervencion.

Este fin de siglo nos encuentra redefiniendo el objeto de estudio de las
disciplinas sociales. El Trabajo Social también necesita repensar hacia quién va dirigido
su quehacer, y cOmo va a intervenir.

Si hemos ingresado en nuestra historia como profesion, ha sido para demostrar
que no siempre seremos lo que somos, que no esta dada nuestra naturaleza (que es
historico-social) de una vez y para siempre, que —junto a las demas disciplinas
cientificas— estamos condicionados por la €poca y el lugar en que se desarrolla, y que
le dan significado a la profesion. Somos la expresion del colectivo social que la hizo
emerger. Esta permeabilidad con las implicancias sociales de su origen no debe
contrariarnos. Asi como la antropologia fue acusada de imperialista (momento historico
en que nacid) podriamos achacarnos un pasado funcionalista, pero debemos tomar

nuestra génesis para aclarar el desafio epistemologico que tenemos por delante.
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Nuestra funcion hoy pareciera estar en el apuntalamiento a los recursos
objetivos con que cuenta un Estado que se requiere soberano (sus politicas publicas);
como partes del soporte de las protecciones colectivas solamente, a través de las cuales
podemos existir como hombres.

Este nuevo peligro de desintegracion social, de anomia, de quiebre de la
pertenencia que teniamos dentro de una sociedad cohesionada por su Estado, es la nueva
cuestion social.

Nuestro desafio como profesion, en este fin de siglo, apunta a defender la
ciudadania social, los derechos ciudadanos, la ayuda para construir al sujeto-objeto de
intervencion en el Ginico espacio en el que podemos aspirar a ser individuos de derechos:

en una sociedad solidaria.

2.2.2.1. El contexto actual

Cuando hablamos de vinculos no podemos abstraernos de nuestro actual
contexto: el mundo globalizado donde cada region se ha aglutinado en comunidades
mas o menos homogéneas y de diversa finalidad, en cuyas conformaciones predomina
el aspecto econdmico (Union Europea, NAFTA, Mercosur); y este fin de siglo, con su
cultura posmoderna en donde uno de los valores centrales es la fragmentacion de las
cosas, de los hechos, de los sujetos. Espacio y tiempo fragmentados, en donde hemos
ido perdiendo identidad ante los despojos de la nacionalidad, la descontextualizacion
con regiones que nos son afines (Latinoamérica) y la atomizacion que proponen algunas
descentralizaciones de nivel nacional; y pérdida de identidad, asimismo, por la actual
vision de un tiempo sin historia, donde todo es urgente, aqui y ahora.

Esta estética de la fragmentacion (que penetra nuestras instituciones tanto
como nuestras subjetividades) no es ingenua, responde a una estrategia de poder que se
da continuamente, desarticulando y reproduciendo el modelo de fin de siglo. Asi
mantiene a las mayorias desagregadas en minorias de distinto tipo, sin poder desplegar
su capacidad de gestion. La naturalizacion de este estado de cosas hace que cada sector
se encierre sobre si mismo y se convenza de que su logica es la correcta, la adecuada, la

verdadera. Por tanto el otro sector se nos aparece distinto, hostil, amenazante.
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La globalizacién —con su cultura masificadora— nos ha dado la ilusién de un
mundo homogéneo, simplificado, que termind desdibujando nuestras idiosincrasias.
Hoy nos parecemos todos mas que antes, gitanos a criollos y criollos a europeos;
indigenas a blancos; los campesinos han ido perdiendo su contexto rural, y el habitante
de las mayorias, en las grandes ciudades cuelga en el margen de una metropoli con
bordes perirrurales; el primer mundo tiene su cuarto mundo y nosotros tenemos
espacios que pertenecen al mundo desarrollado; arribefios y abajefios han trocado sus
geografias y hoy es posible encontrar una segunda o tercera generacion de santiaguefios
o formosefios o puntanos en la Ciudad Auténoma, como capitalinos radicados en
Rosario, Tucuman o Entre Rios.

El fin de las ideologias se remite a una sola poderosa ideologia, que abarca
tanto lo economico-social como lo simbolico-cultural.

Esta simplificacion tampoco es ingenua, es la contracara de la fragmentacion,
contracara necesaria en la planificacion del poder: somos todos iguales (los incluidos) y
es todo relativo.

La aparente paradoja de la Aldea global y un mundo fragmentado, opera asi,
a la vez como estética (forma) y como estrategia.

Hemos perdido el valor de la diversidad, la riqueza de la diferencia (hasta la
propia naturaleza ha ido perdiendo progresiva y alarmantemente, su biodiversidad).

La sociedad actual padece —al igual que el medio ambiente— una progresiva
simplificacion de los vinculos que tradicionalmente se establecian en sus instituciones
mas representativas. Se han ido perdiendo los vinculos que componian, por ejemplo, a
la familia —otrora extendida—, que queda hoy reducida a un pequefio grupo funcional
cuyos vinculos no se extienden demasiado en el tiempo, sino hasta lograr cumplir con
las funciones basicas de reproduccion social.

Estos vinculos —devenidos pragmaticamente en funciones operativas de
momento— tuvieron en otros tiempos arraigo historico, pertenecian a la idiosincrasia de
cada pueblo. Hoy son avasallados por la turbulencia social generada por los valores de
mercado imperantes.

Esta simplificacion de que hablabamos, y este cambio sufrido en los vinculos,
derivo en el establecimiento de nuevas formas de lo relacional y en nuevos soportes de

las instituciones (familia, trabajo, educacién) que actualmente se encuentran en crisis.

Pagina 60



Estas nuevas formas vinculares no alcanzan para sustituir los soportes que el viejo
modelo les otorgaba a las mismas.

Los trabajadores sociales (de diversas disciplinas) tenemos mucho por hacer
para contribuir a que cada sector asuma que los problemas que los aquejan no son
singulares —aunque ésa sea su percepcion— sino que estan determinados desde niveles
mas generales. Tenemos mucho que hacer respecto de la construccion de una
integracion de los sectores que hoy estan atomizados, para dar lugar a alianzas que
posibiliten otra visién del poder: implantar una pedagogia del encuentro que aspire a

salvar lo mejor del viejo modelo de bienestar.

2.2.2.2. Subjetividades e intersubjetividades

Hay varios elementos que hacen a la constitucion de la subjetividad dentro de una
trama reticular; uno de esos factores (y no el menor) es la experiencia ajena (del otro)
como posibilidad de romper nuestros estereotipos o conductas repetidas, como
posibilidad de que el sujeto se da de equivocarse y aprender, de convertir a la nueva
experiencia en ocasion para contrastar con una realidad determinada que genere un
cambio de representaciones y por ende, que genere en si el aprendizaje. Bachelard
plantea el acceso al conocimiento (epistemologia) a través de la transformacion de los
obstaculos en una posibilidad, y esto relacionado con lo multidimensional (no lineal y
simple)

Estos factores abren el camino a la subjetividad de sujetos y a la intersubjetividad
grupal, pues —al rearticularse las subjetividades— el conjunto de éstas configura un
grupo, su propia cultura, teniendo ésta la suficiente energia para volver al sujeto: la
capacidad de producir al sujeto pero también de que éste sea el productor de su cultura

Este planteo de las subjetividades es todo un desafio para las ciencias en general,
incluidas las Ciencias Sociales —también imbuidas por las corrientes positivistas— que
han buscado grados mayores de objetividad en sus analisis. Pero metodologicamente
nos quedariamos sin herramientas si no podemos generar nuevos Caminos y nuevos
instrumentos para trabajar, poniéndonos en el lugar de la gente, en el lugar del otro.

Desde el Trabajo Social son muchos los cambios por experimentar a este respecto,

no solo en sus practicas, sino también en su Academia. En efecto, nuestra formacion
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muestra un desfase en cuanto a las nuevas problematicas que presenta el desamparo del
sujeto en este fin de siglo. Por cierto, los tiempos avasallan cualquier pretension
pedagogica de engancharse en sus vertiginosos cambios.

Pero en nuestra capacitacion como trabajadores sociales, preponderd la
focalizacion de problemas y necesidades de los sujetos, desde los planos materiales y
basicos para su subsistencia, insoslayables, por supuesto, pero no irreductibles a estas
facetas unicamente.

El acercamiento a otras disciplinas que también se ocupen del estudio del Hombre
y que pueden contribuir a la comprension de la persona en su devenir histdrico,
requiere de una mirada reflexiva que apunte a enfatizar en principios y valores
filosoficos que humanicen a la persona, que den lugar a su integralidad, a su
subjetividad.

En su tesis de grado “Participacion del concepto Estético en la formacién
profesional del T.S.”, presentada en diciembre de 1998 por Laura Dadamia, en nuestra
Unidad Académica, se expone una via hacia una concepcion estética del trabajo social
que enriquezca los principios axiologicos que regulan su quehacer profesional. Se
exploran los conceptos de estética y promocion humana y social suscitando algunos
interrogantes tales como: “;Hay dimensiones mds importantes que otras? ;Qué tipo de
valores priman hoy en la sociedad?” (p. 18).

Toma de Benedetto Croce su concepcion, y ubica a lo estético —o al arte— con
mayor fuerza que los fendmenos fisicos —que no tienen realidad— mientras que el arte,
en cambio, es inherente a la vida del hombre, no como fendémeno utilitario sino en una
esfera espiritual superior.

Ubica la definicion de Trabajo Social que da el III Congreso Panamericano de
Servicio Social: “El S.S. es la profesion basada en el reconocimiento de la dignidad
humana y su capacidad de superacion , que mediante los procedimientos técnicos
propios ayuda a los individuos a valerse por si mismos y lograr su desarrollo integral,
especialmente en las situaciones sociales en que necesitan ayuda ajena para poder
atender sus necesidades y desarrollar sus potencialidades” (p. 44).

Rescata de Natalio Kisnerman en su Teoria y Practica del T.S. conceptos acerca
de qué debe ser un trabajador social: “El trabajador social es un educador social en el

sentido de animar intencionadamente un proceso que lleve a lo humano con quienes
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trabaja, a reflexionar acerca de sus situaciones problemas y a asumir su propia
resolucion frente a ellos” (p.28).

O de Paulo Freire en su libro Educacion y cambio: “E/ 7.S. que opta por el
cambio no ve en éste una amenaza. Adhiere al cambio de la estructura social porque
reconoce esta obviedad: que no puede ser Trabajador Social si no es Hombre, si no es
persona, y que la condicion para ser persona es que los demas también lo sean” (p. 29).

Desde este acercamiento al Trabajo Social, la autora se interroga: “,Qué papel
desemperiaria el mundo emocional, intuitivo, sensitivo en la conformacion de una
experiencia plena? ;Qué relacion tendria esto con la promocion humana y social?”. Y
se responde: “ Hoy, es necesario enfrentar las situaciones desde una integridad: desde
mentes abiertas, acompariadas por espiritus abiertos. Y para contar con espiritus
abiertos es necesario llegar al mundo de las emociones, de la imaginacion, para luego,
conjuntamente con el pensamiento, llegar a vivir experiencias plenas, estéticas” (p. 40).

(...) “En el caso de este estudio contemplé al valor estético como parte integrante
en la realizacion plena de las personas. Como se expresa en el marco conceptual, las
dimensiones que conforman a la persona deben ser tenidas en cuenta en su
integridad...”

(...) "La plenitud puede alcanzarse cuando cada ser humano tiene la posibilidad
de encontrarse a si mismo en relacion con otros. Cuando desde su desarrollo personal
se hace participe en el desarrollo de la cultura™ (p. 507).

Esta tesis nos faculta para pensar al hecho estético como parte constitutiva de la
realidad de los sujetos, como posibilidad de creacion del hombre, de poder hacer, de
apertura, de protagonismo.

Entonces, cuando hablamos que en cuanto a método se nos hace necesario
abrirnos hacia el otro, es también tomarlo en cuenta integralmente ..“cuando lo que
profesionalmente necesita (el T.5.) es identificarse con el sujeto y comprometerse con
su situacion especifica de Trabajo Social como objeto de la accion profesional.
Contribuir a elaborar esa situacion como objeto, a la cual el sujeto pertenece,
hablando y escuchando los contenidos y significados esenciales expresados por ambos
sujetos de la relacion profesional ”

(...) “La relacion sujeto-sujeto es una praxis social de investigacion con el otro,

apoyada en la revaloracion de los contenidos de su experiencia acumulada
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constituyéndola en conocimiento objetivo. El desdoblamiento del objeto de estudio
(sujeto-objeto), a partir del establecimiento de la relacion sujeto-sujeto (abstraccion),
permite la comprension de la realidad como unidad de experiencia humana y en
consecuencia, como apropiacion objetiva por la accion de ambos sujetos (trabajador
social-personas) para reconstruir la propia representacion de la realidad,

objetivandola en la conciencia.” (20)

2.3. Sistematizacion y Trabajo Social

2.3.1. El sistematizar: convocatoria a una reflexion colectiva

“Sistematizar es reproducir conceptualmente la prdctica. Esto supone aprender a
pensar desde el hacer.”

... “Ls un proceso educativo, continuo, que une permanentemente el conocimiento
y la accion, y tiene como esencial razon de ser su vuelta permanente a la practica
misma, redireccionandola en profundidad” (21)

El Seminario de Talagante definié a la sistematizacion como “ un proceso de
reflexion sobre la prdctica, orientado por un marco de andlisis y un método de trabajo,
cuyo sentido es dar cuenta de la historia del proyecto y producir un conocimiento que
permita comunicar lo que ha sido su trabajo; a través de este andlisis se intenta tomar
conciencia de lo realizado, de las transformaciones que ha tenido el proyecto y definir
asi nuevas lineas de accion”. (22)

Segun el diccionario Pequeiio Larousse Ilustrado “sistematizar es reducir a
sistema una cosa: sistematizar sus ideas”. (p.948)

“Sistematizar es organizar una prdctica para volver a intervenir con mayor
eficiencia y eficacia en una situacion dada.” (23)

“Sistematizacion es un método que busca generar conocimiento social a partir de
las experiencias, para ofrecerlo como orientacion a otras experiencias similares. Una
reflexion teorizada en torno a una prdctica social realizada, que busca conocer el
proceso social contradictorio en torno a las prdacticas de clase”. (24)

O bien, como define otro autor —Antonio Sandoval Avila— la sistematizacion es

una interpretacion de la logica del proceso dado, centrado en la dinamica de los
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procesos a sistematizar, busca el sentido de las actividades que se desarrollaron. Asi,
esta tarea se trata de una interpretacion critica de la practica que —a partir de su
ordenamiento y reconstruccion— descubre o explicita la logica de la experiencia, los
factores intervinientes, como se relacionaron entre si y por qué fue de ese modo.

Si bien las definiciones son técnicamente variadas, lo que no varia es la exigencia
de tomar a la sistematizacion como un proceso de elaboracion intelectual, implicado con
el término sistema y cuyo resultado tiene que ver con la produccion de una voz
profesional.

La sistematizacién no es privativa de una profesion o disciplina. En el caso del
T.S. ha estado intimamente ligada a actividades de educacion popular y accidén
comunitaria, desarrolladas por educadores o trabajadores de la salud, y siempre en
vecindad con trabajos de antropologos, socidlogos o planificadores implicados en la
accion social.

Desde la insercion geografica, la sistematizacion tienen que ver con otros
movimientos desarrollados en América Latina, como por ejemplo, la organizacion
comunitaria, la investigacion accion, la evaluacion participativa, que parecen versiones
alternativas de la intencion de querer comprender la accion.

Desde el punto de vista de la teoria subyacente, la mayor parte de los movimientos
citados, comparten con la sistematizacion una perspectiva comun (variando el contexto
y la época) pero que se podria calificar de humanitaria, democratica, comunitaria y
popular, implementadas en diferentes versiones: populistas o transformadoras.

Para la profesion, en América Latina, los cambios politicos (que implicaron la
pérdida de las democracias de muchos paises a manos de regimenes dictatoriales)
dejaron sin sustento a los grandes marcos tedricos que fueron el soporte de las
ideologias preeminentes de los afios 60 y 70, y que incidieron en el T.S. (como en todas
las disciplinas sociales). Y si bien ya se usaba la practica de la sistematizacion, ésta paso
a implementarse ante la busqueda de la especificidad profesional, durante el repliegue
que significaron esos afios de dictadura, alejandose de la teoria general.

Antes de comenzar a analizar aquello que para nosotras representa la
sistematizacion, debemos aclarar qué conceptos tenemos de ese terreno, de esa arena

que es nuestro cotidiano espacio profesional: la préctica social.
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El T.S. cae frecuentemente en la ambigiiedad de mezclar dos sentidos del término
practica: el técnico y el informal, y ambos son incompatibles entre si. Reducir la
practica profesional al mero hacer, sin mayor contenido, es escindir el famoso binomio
teoria — practica.

Utilizando la idea de Daniela Sanchez, “sistematizar es un verbo que se conjuga
en la accion” podemos establecer que nuestras practicas no parten de cero, que siempre
tienen un a priori, que necesariamente deben estar planificadas o que se trata de tareas
concretas con alguna tactica que les da sentido y que persiguen un objetivo.

Si hablamos de sistematizacion, necesariamente hablamos de sistemas, (algo
paraddjico en un momento histérico en que los grandes sistemas han caido en su
intencion de explicarlo todo, o en épocas en que existe un gran recelo por los discursos
omnicomprensivos).

La compleja sociedad actual ya no puede ser vista y abordada a través de marcos
tedrico-metodologicos  tan dogmaticos (0 esquematicos), la critica postmoderna
distingue a la fuerza real que en la sociedad de fin de siglo estructura todo: la voluntad
de poder aparece como la organizadora de la diversidad social, institucionalizando un
sistema. El concepto de sociedad asi se nos presenta como mas simplista; lo social —en
cambio— parece rescatar la complejidad que hoy adquiere la vida (Lechner, 1988).

Un sistema es una unidad compuesta, es decir, totalidad en la cual se distinguen
elementos como componentes de la misma, y cuya composicion tiene unidad que se
distingue como totalidad.

Pero ;qué es un sistema? Es un modo de captar la realidad como unificada y
compuesta. Como unidad, es una unidad conceptual y como tal puede verse como algo
construido, como el modo de ver integrando, no necesariamente un objeto visible, ni
una sola cosa inmutable, sino cambiante en su definicion empirica.

Como unidad compuesta pueden verse partes, aspectos, variables o sectores que
no estan separados; o momentos, etapas o periodos, de acuerdo al tiempo.

Vulgarmente el término sistema nos remite al sistema politico social imperante en
un pais. En definitiva, se trataria de las relaciones existentes entre el todo y sus partes, y
de éstas entre si.

Cuando se habla de un sistema no se habla solo en sentido racional y logico sino

también en sentido subjetivo, de la vitalidad y dinamismo del mismo.
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Un sistema social primero se capta y se intuye, luego se comparte y se comprende,
y por Gltimo se formula y comunica, no solo como algo racional sino también como
vivencia. Porque un sistema es una unidad dinamica, con relaciones e interacciones
entre las partes y equilibrios internos —si bien relativos- que tienden a mantener en un
orden, siempre en tension y abierto al desorden, lo que significa reordenamiento,
cambio, aprendizaje dentro de esa articulacién que se da entre sus componentes.

Ahora bien, es importante sefialar que cuando hablamos de sistemas sociales no
referimos a sistemas abiertos e inestables, en donde las posibilidades de cambio - para
bien o para mal— estan siempre presentes y activas. No obstante que los problemas no
son lo caracteristico de los sistemas, éstos se mantienen por lo que funciona bien en
ellos, por lo que marcha bien a pesar de sus fallas, fallas que el mismo sistema puede
sobrellevar sin poner en peligro su propia existencia. Pero al enfocar un sistema social,
debemos tener en cuenta su calidad de homeodinamico mas que de homeostatico , pues
no se mantienen naturalmente o por leyes de inercia, y ni siquiera es poco lo que le
cuesta mantenerse en medio de la turbulencia.

Esto nos lleva a reflexionar acerca de que las descripciones que hagamos sobre los
sistemas no deben ser ni buenas ni malas en si mismas; lo que nos debiera importar es si
es correcta la descripcion que de ellos hagamos, si se ajusta a la realidad, tanto el
describir a un sistema esclavista como a un sistema democratico, por ejemplo.

El problema no es que lo estudiado sea visto como un sistema, sino el no poder
comprender qué sucede alli; es dificil que se pueda proponer una accién transformadora
o querer mejorarla si no se comprende por qué lo que se quiere cambiar sobrevive y
resiste al cambio.

Por otra parte, “e/ que esa descripcion pueda ser util para organizar una accion,
depende del juicio de valor que se tenga respecto a ese sistema” (25)

En nuestro trabajo de sistematizar, las relaciones que hagamos de los problemas
deben situarse dentro de los niveles de organizacion existentes, es decir, que debemos
identificar los sistemas intermedios en que se organizan “para situar una realidad
problemdtica entre las relaciones que constituyen los sistemas que la engloban
directamente, y eslos sistemas en otros aun mas amplios” (26)

En sintesis, un sistema refleja la forma de comprender o mirar la realidad. Pero no

debemos confundirnos con lo que es una teoria general de sistemas — en donde se habla
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en abstracto de relaciones, ordenes, jerarquias- con la implicancia que tiene el término
para las disciplinas sociales, en donde hay un objeto de estudio concreto, con un nivel
de organizacion dado que es la unidad de analisis, en una realidad determinada.

Para comprender qué es sistematizar proponemos comenzar por efectuar
interpretaciones hipotéticas de la practica, que luego iremos revisando, desarrollandolas
segun la informacion disponible que tengamos al momento. Sera asi nuestra lectura de
la porcion de realidad en que nos toque intervenir: adecuando la descripcion de la
practica (un sistema), lo que vamos entendiendo de la misma, con la informacién que
sobre ella se va acumulando.

De esta manera —dialéctica- nuestro intento de comprension dard lugar a una
lectura mas o menos compartida y pasible de nueva adecuacion a la cambiante realidad.

Entonces, “una sistematizacion es un producto, es un resultado, un algo
comunicado en forma estructurada en un texto” (27)

No existe una férmula preestablecida, pero la sistematizacion requiere de un gran
componente de creatividad, tanto en el plano del pensar como en el del hacer, “es un
esfuerzo analitico que implica mirar la prdctica con distancia, reflexionarla, hacerle
preguntas y no hacer obvias las actividades cotidianas”.(28)

Sistematizar debiera aportar la capacidad para relacionar, para contextualizar.
“Tal vez la sistematizacion puede aportar para ello la dindmica que Eco describe
genialmente de como construir una tesis: la dinamica del interés, de la intuicion de un
social disimulado en la aparente atomizacion de la cola, y de la afirmacion
interpretativa, la tesis que puede hacer evidente una realidad oculta por la inercia y la
ideologia burocrdticas” (29)

En el contexto del T.S. hacer una sistematizacion puede ser interpretado de
diferentes maneras: relatar una experiencia, informar una practica o una intervencion,
hacer un informe de proyecto o hacer una lectura de una experiencia.

La sistematizacion es una herramienta que tiene una multiplicidad de sentidos, por
lo cual hay que analizar la relacion entre sistematizar y los campos afines. Puede seguir
diferentes estrategias: la del relato, la de la evaluacion o la de la investigacion. En todos
los casos la sistematizacion esta puesta al servicio de justificar una préctica, hacerla

conocer, compartirla, aprender de ella y cotejarla con otras practicas.
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El presente trabajo encuadra mas en la relacion existente entre la sistematizacion y
la evaluacion, en donde las diferencias conceptuales se estrechan.

“La evaluacion pone énfasis en el ajuste continuo entre la intencion y los
resultados de la accion, mientras que la sistematizacion lo hace en la interpretacion
global de esa accion...” (30)

Es insoslayable el hablar de quiénes realizaran estas tareas, con quiénes queremos
compartir la sistematizacion, a quiénes queremos hablarle, qué pretendemos obtener con
ello; vuelve a manifestarse la escision entre teoria y practica, surge la concepcion que
tengamos de las relaciones sociales, quiénes daran vida a la accion y quiénes haran la
lectura de la misma.

El hecho de que distingamos los momentos de reflexion y los de ejecucion no
implica que los debamos separar, separando también a quienes lleven a cabo unos y
otros; sistematizar “es saber distinguir sin separar”. (31)

La responsabilidad de las tareas quedaran asignadas a una organizacion, pero
siempre entre los actores involucrados. Sistematizar, asi, carga con todo el potencial de
inclusioén —tanto de los grupos de la accion comunitaria como de los profesionales que
trabajan con ellos- que conlleva un alto “poder de convocatoria a una reflexion
colectiva” (32)

(1) BIANCHI, Maria del Carmen. Los que quedaron afuera. Cap. “Politicas sociales y politicas estatales.
Relaciones entre funcionarios y actores sociales”. Bs.As. Argentina. Ediciones UNIDOS. 1993. (p.108).
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3. DIAGNOSTICO PRELIMINAR

3.1. Descripcion historico-geografica. Fl origen de los pobladores

Mar del Plata ha sido siempre —al menos desde su conformacién como ciudad
turistica, en los primeros afios ‘50— una gran receptora de trabajadores, sobre todo en
aquellos afios, en las areas de servicios relacionados con la explotacion del turismo
(gastronomicos, textiles, construccion, etcétera).

Esto se enclava dentro de un contexto nacional donde el fendmeno de las
migraciones del campo a la ciudad eran una constante; asi, la situacion local es
mencionada en Concentracion del Ingreso, Precariedad Laboral y Segmentacion
Social: el Caso de Mar del Plata (1996), del Grupo de Investigacion Calidad de Vida,
de la Facultad de Humanidades, UN.M.A.P.: “La segunda mitad del sigo XX incluyo
cambios muy significativos en las tendencias de crecimiento urbano a nivel nacional,
cuya somera descripcion resulta conveniente para poder ubicar a Mar del Plata dentro
del mds amplio movimiento interno y externo de la poblacion del pais” (p. 17).

Como polo de atraccion, su cualidad principal ha sido el caracter temporario, que
viene demandando una fuerza de trabajo durante los meses de la época veraniega.

Ello ha redundado en el asentamiento irregular y precario de una gran cantidad de
trabajadores, mayoritariamente de otras provincias del interior del pais y del propio
interior de la provincia de Buenos Aires y Gran Buenos Aires.

Respecto del fenomeno de las inmigraciones en Mar del Plata se puede hablar
mucho, desde las migraciones de poblacion marcadamente de origen rural del principio
(hace 50 afios) hasta las mas actuales, con una tendencia mayor de migraciones de
sectores de residencia anterior urbana.

O destacar, por ejemplo, el lugar de procedencia por segmento social de las jefas
de hogar que se observa en el estudio antes mencionado.

Alli surge que ‘“los hogares marplatenses a cargo de mujeres migrantes
representan el 19,5% del total de hogares. En este subconjunto, se observan altos % de
Jjefes provenientes de otros partidos de la provincia de Buenos Aires y de otras

provincias de nuestro pais. Respecto a la segmentacion social, no se destacan
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diferencias entre pobres y no pobres en los provenientes de otros partidos; sin
embargo, son muy altos los % en los hogares menos protegidos, cuyos jefes son mujeres

procedentes de otras provincias” (p. 36). Presentamos la tabla que grafica lo expuesto:

Los lugares escogidos por muchas familias que han venido (y vienen) a emplearse
por temporada en hoteles, constructoras, comercios, restaurantes, balnearios, etcétera,
estan en la periferia de la ciudad, desde el Sur (barrios portuarios) pasando por el
Sudoeste-Oeste (las canteras, cordon frutihorticola) hasta el Noroeste-Norte (quintas),
areas que conforman el cordon perirrural marplatense.

Las caracteristicas que presenta esta periferia —pues— son las de la falta de un
acorde desarrollo urbano que hubiera podido acompaifiar esta enorme afluencia de
trabajadores; trabajadores que en gran proporcion han ido radicandose en la ciudad a
medida que se acentuaban los afios de crisis (ultimas tres décadas especialmente).

Este crecimiento de la poblacion, acompafiado de condiciones precarias, ya queda
reflejado en el trabajo Sistematizacion de la Informacién en el Censo de
Asentamientos o Villas del Partido de Gral. Pueyrredon (marzo, 1992), por parte de
la entonces Secretaria de Accion Social y Salud Publica municipal. En este trabajo se
contabilizaban ochenta villas de emergencia o asentamientos, con un total de poblacion
de 15.314 habitantes en un total de viviendas de 3.558 y un total de familias de 3.577.
En lo que respecta a las caracteristicas de la poblacion, el mencionado trabajo destaca
que “la piramide de la poblacion censada es de forma marcadamente triangular, ancha
en la base y aguda en su cuspide, de manera tal que los grupos jovenes prevalecen en

cantidad sobre los de mayor edad” (p.22) .
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3.2. Los nifios v las mujeres prumero

Este dato vuelve a confirmarse en el estudio Condiciones de Vida de la
Poblacion de Mar del Plata - 1992-94, del ya mencionado grupo Calidad de Vida; el
mismo dice: “los grupos menos favorecidos en sus formas de vida presentan
estructuras relativamente jovenes, con alto potencial de crecimiento demogrdfico. (...)
Es evidente el predominio de la poblacion femenina en la conformacion del total y de
cada segmento social, pero este fendmeno se refuerza en los grupos mds desprotegidos.

(.)

“Estas estimaciones y su representacion grdfica —las pirdmides de poblacion—
muestran la desigual estructura por sexo y edades de los segmentos sociales. Las
categorias de los N.B.L/L.P., N.B.L./V. Y N.B.I. manifiestan formas jovenes, con amplia
base y rapida disminucion hacia la cuspide.

()

*“ Se destacan los siguientes efectos: 1) la alta proporcion de individuos en edad
pre-escolar y de escolaridad primaria (2 a 5 afios y 6 a 13 aiios) asignados a segmentos
inferiores de la escala social, en correspondencia con la estructura etaria joven de sus
poblaciones, demandantes potenciales de servicios educacionales y de empleo en el
mediano plazo; 2) la proporcion de mujeres en las edades centrales de la reproduccion
(19 a 44 afios) que tiende a ser inferior al promedio total en los segmentos mads
desprotegidos, denotando una alta fecundidad por mujer en esos estratos, a partir de la
comparacion con los importantes porcentajes de la poblacion infantil” (p. 45).

“La composicion por sexo indica un fuerte predominio de la poblacion femenina
en general, y en los segmentos sociales mds desprotegidos en particular, aunque los
relativamente elevados indices de masculinidad estimados para la poblacion con
Necesidades Basicas Insatisfechas (sélo N.B.I), Vulnerable (V.) y su combinacion
(N.B.1./V.) estaria denotando que la poblacion masculina logra superar mejor las
desventajas provenientes de los menores ingresos.

“En sintesis, son los grupos sociales menos favorecidos en sus condiciones de
vida, los que presentan mayor potencial de crecimiento demogrdfico, atendiendo a su

estructura por sexo y edad” (pp. 47/48).
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Y en el trabajo del afio ‘96 denominado Resultades y Metodologia de
Monitoreo y Evaluacion de los Comedores del Municipio de Gral. Pueyrredon, del
grupo Calidad de Vida, en donde se presenta el informe acerca de los resultados de la
encuesta de hogares y el relevamiento de efectores (Comedores Comunitarios
Municipales de Mar del Plata), se menciona: ‘La estructura de edades de la poblacion
encuestada confirma las expectativas respecto a sus caracteristicas acentuadamente
Jjuveniles, con alto predominio de nifios con relacion a la poblacion adulta: sobre todo
en los hogares beneficiarios del Programa de Comedores Comunitarios la presencia de
nifios (menores de 14 afios) esta muy por encima de la media nacional, de los valores
generales del Partido, y de la propia poblacion no beneficiaria que comparte el espacio
geogrdfico con la primera. El correlato, es que los ancianos (mayores de 60 afios) son
un grupo muy minoritario en estos hogares, reproduciéndose una piramide de edades
clasica en los trabajos demogrdficos de este tipo, con piramides de edades con ancha
base y muy estrecha en el extremo, lo que hace que se la denomine en “espiral” por su
enorme potencial de crecimiento.

‘n este sentido el gran tamario promedio de los hogares clasificados como
beneficiarios, que en algunos casos duplica el nacional y esta aun por encima del
correspondiente al de la poblacion N.B.I. de la provincia, no solo refleja este peso
proporcional de los nifios y adolescentes, como motivo de preocupacion presente, sino
que plantea —de no modificarse las condiciones de vida, en el mediano plazo— un
seguro efecto multiplicador que significa para estos hogares y poblacion carenciada un
crecimiento superior al del resto de los hogares, o dicho en otros términos fundamenta
una expectativa de crecimiento proporcional de la pobreza por mero incremento
vegetativo’ (p. 17).

Lo que intentamos describir —a través de estos recientes estudios locales— es a la
poblacion periférica de nuestra ciudad, su origen (por ejemplo, el 70 % de los jefes de
hogar es migrante) y su composicion, que —como hemos analizado— es
mayoritariamente juvenil y femenina.

En esta descripcion (que nos ayudara a situar a posteriori nuestro diagnostico)
también queremos dibujar lo que ya conocemos desde lo cotidiano: la precariedad y

pauperizacion creciente de gran parte de nuestra sociedad local, sobre todo en las orillas
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de la ciudad, datos que nos serviran para contextualizar nuestro analisis acerca de los

programas en salud materno-infantil.

3.3. Los servicios urbanos

Pero retomando las condiciones de precariedad general a que aludiamos al
principio, debemos aclarar que cuando hablamos de tal estamos mencionando lo
endeble de la situacion de la poblacién marplatense que vive en la periferia, en el plano
urbano (nos referiamos a la falta de infraestructura y equipamientos suficientes ante el
vertiginoso crecimiento de los barrios, que se fueron conformando por prepotencia
poblacional, sin planificacion urbana y una acorde factibilidad de obras).

En el capitulo VIII del ya citado estudio Concentracion del Ingreso...
denominado “Servicios Urbanos Basicos y Equipamiento de los Hogares”, se muestra
por ejemplo, lo siguiente: “Los niveles de accesibilidad a los servicios urbanos bdsicos,
asi como la calidad y cantidad del equipamiento de los hogares, manifiestan
caracteristicas diferenciales si se consideran separadamente los distintos segmentos de
la sociedad marplatense” (p. 79).

Y respecto de servicios elementales como representan las cloacas y el agua
corriente, de cara a las metas fijadas para las Américas del programa “Salud para Todos
en el Afio 2000”, cuyo indicador apunta al agua potable y la deposicion de excretas, en
el mismo capitulo se analiza: ‘profundizando esta linea investigativa, y en relacion a la
problemdtica acerca de la condicion sanitaria, el andlisis por segmentos proporciona
datos que validan los criterios de clasificacion utilizados para caracterizar a los
diferentes grupos. En el segmento N.B.I los indicadores sobre “falta de arrastre de
agua” y “sin inodoro o retrete” registran la mayor incidencia ( 64,2%,); en cambio, en
los L.P., Vulnerables y No Pobres casi la totalidad de los casos analizados se ubica en
las categorias “conectado a red publica y/o camara séptica”’ (p. 80).

Endeblez juridica (en el caso de los asentamientos) y también laboral, dada la
actual crisis en el mercado de trabajo.

El avance de la pauperizacion en sus diversos planos entre los sectores sociales

mas vulnerables queda demostrado en la confeccion del Indice de Riesgo Social de los
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Hogares, elaborado para el estudio Resultados y Metodologia del Monitoreo y
Evaluacion...; alli —entre otros indicadores— se toman en cuenta:

» Nifios menores de 14 afios: cada nifio menor de 14 afios conviviente en el

hogar suma uno al puntaje de riesgo social de su hogar.

* Todo jefe de hogar definido como desocupado en la ultima semana suma un

punto.

* Todo jefe de hogar definido como inactivo “desanimado” (buscé trabajo pero

desistio de hacerlo porque es dificil de conseguir) suma un punto.

* Todo jefe de hogar definido como ocupado sin calificacion suma un punto.

* Todo miembro del hogar “no jefe” definido como desocupado suma un punto.

* Todo hogar ubicado en una vivienda que no disponga de inodoro/retrete con

arrastre de agua (exclusivo o compartido) suma un punto.

* Toda mujer que haya tenido hijos en el afio anterior a la encuesta y no registre

al menos cuatro consultas antes del parto suma un punto.

* Todo nifio menor de 6 afios que no haya realizado consulta médica en los 6

meses anteriores a la entrevista suma un punto, etcétera.

Cabe aclarar, en la interpretacion mas simple del I.R.S.H., que la tendencia 0 o
proxima a ella califica al hogar como de bajo riesgo, en tanto que los que obtengan el
puntaje maximo se clasificarian como de mas alto riesgo; ademas de que su lectura y los
valores que se expresan deben entenderse como una orientacion general destinada a
ordenar los resultados generales del citado estudio, ya que el puntaje obtenido no orienta
sobre el efecto particular de cada tipo de desventaja (empleo, habitat, socio-sanitario,

educacional, etcétera).

3.4. Los ingresos del trabajo: ;donde esta el mercado interno?

También podemos citar el informe del Centro de Investigaciones Economicas -
Grupo de Estudios del Trabajo, de la Facultad de Ciencias Econdmicas y Sociales de la
Universidad Nacional de Mar del Plata, Mar del Plata en transicion — Mercado de
trabajo local y estrategias familiares (octubre de 1997) cuando habla de los niveles de

““

pobreza en relacion a la distribucion del ingreso familiar: “.. en términos de la

medicion no existe solo una linea de pobreza. Las situaciones por debajo de esta linea
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son heterogéneas lo cual ha llevado a diferenciar distintas situaciones en funcion de la
capacidad de consumo de los ingresos. Asi se establecen lineas de indigencia, de
pobreza relativa y de vulnerabilidad.

(.)

“De acuerdo a estos valores la linea de indigencia tiene como techo a los hogares
con ingresos menores a $ 267. La linea de pobreza relativa considera los hogares con
ingresos entre este valor y menos de $ 553. Por su parte la linea de vulnerabilidad
considera a los hogares con ingresos por debajo de dos lineas de pobreza, es decir
entre $ 553 y $ 1.066.

()

“Los hogares en situacion de indigencia alcanzan casi al 15 % del total,
aproximadamente el doble del Conurbano Bonaerense. Los hogares que se denominan
en situacion de pobreza son el 23,5 % mientras que los que estdn en situacion de
vulnerabilidad son el 32,2 %.

“Ahora bien, tomando en consideracion que estas desagregaciones no son mds
que representaciones de la diversidad de situaciones que se dan dentro de la pobreza y
que al menos una parte de los llamados no pobres no cubren la canasta familiar
normativa (ires canastas basicas = $ 1.580) podemos llegar a la conclusion que en Mar
del Plata la situacion de precariedad social es muy extendida” (pp. 95/97).

Siguiendo el analisis en las unidades familiares, el Grupo de Estudios del Trabajo
aporta desde el enfoque de las llamadas estrategias familiares (las cuales pueden ser
cuestionadas como tales dada la imposibilidad de prevision y planificacion que
conllevan las distintas manifestaciones de la pobreza, pero que en este estudio estan
tratadas desde un enfoque puntualmente economico): “Todos estos elementos parecen
indicar que las familias desarrollan estrategias adaptativas que se ajustan por el lado
del consumo dadas las precarias condiciones de insercion laboral que ofrece el
mercado de trabajo. Las mds vulnerables condiciones de reproduccion se relacionan,
en primer lugar, con la falta de ingresos o con ingresos que no provienen del mercado
de trabajo y, en segundo lugar, con los niveles mds extremos de precariedad laboral
dado que los trabajos asi definidos proveen los mds bajos ingresos” (p. 93).

El citado informe postula: ‘Las condiciones descriptas permiten hacer propias las

palabras de Hinze cuando afirma que las opciones de los sectores mds vulnerables se
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“inscriben en un contexto macrosocial que las limita y condiciona” y que “La
desocupacion y las diversas variantes de la precariedad laboral confluyen en una
situacion que recorta los mdrgenes para el desarrollo de estrategias de sobrevivencia,
lo cual amplia necesariamente la zona de vulnerabilidad social, ensanchando el camino
de la exclusion™’ (p. 98).

En relacion estricta con el trabajo, el estudio menciona: “el fuerte incremento
absoluto de la desocupacion local (38.356) se explica por la combinacion de un
aumento de la P.I.A. (poblacion economicamente activa, 20.995) y por la destruccion
de empleos (17.361). Por lo tanto, el aumento de la desocupacion no es solo
consecuencia de la mayor actividad o de la visibilidad de los trabajadores desalentados
(desempleados ocultos en la inactividad) sino que es, también, una secuela de las
perdidas de empleo a que dio lugar el proceso de ajuste econdmico y apertura de la
economia y las privatizaciones.

“La pérdida total de empleos locales en 1991-95 es del orden del 10 % ...” (pp.
38/39).

En las reflexiones finales, el ya citado libro expone: “El mercado de trabajo local
ha mostrado en esta década un alto crecimiento de la desocupacion.

(..)

“...tiene estrecha vinculacion con la destruccion de empleos a la que se ha
asistido en el transcurso de la década actual y con la incapacidad de las actividades
productivas locales de generar puestos de trabajo.

“A pesar de ello, Mar del Plata continua siendo un importante centro de

atraccion de migrantes, el 54 % de la poblacion reviste esta condicion” (p. 99).

3.4.1. En la economia de la desocupacion la mujer se destaca

Y al aludir a los trabajadores de otras provincias que se han radicado en la ciudad
(ademas de sefialar las edades centrales de la mayoria de ellos), lo que refleja la crisis de
las economias regionales (aunque la economia local puede inscribirse como tal,
ejemplo: la industria del pescado), menciona lo que es puntual para nuestro trabajo:
“Siguiendo la tendencia nacional, tanto las mujeres como los jovenes presentan una

alta vulnerabilidad en el mercado de trabajo derivada, en otros aspectos, de altas tasas
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de desempleo y bajos ingresos, destacando las correspondientes a las mujeres jefes de
hogar” (p. 99).

En efecto, en el detalle de segmentacion por sexo y edad, describe: “Las mujeres
representan aproximadamente el 40 % de la P.E.A., el 37 % de los ocupados y el 49 %
de los desocupados. Tanto la tasa de actividad (32,3 %) como de ocupacion (23,5 %)
de las mujeres es menor que la de los varones (54,7 % y 44,5 % respectivamente). En
cambio, la tasa desocupacion de las mujeres (27,1 %) es mds alta que la de los varones
(18,8 %) " (p. 47).

“De estos elementos asi como de los seiialados en el punto anterior, se desprende
que la situacion de las mujeres en el mercado de trabajo es mas vulnerable que la de
los hombres, tanto porque presentan una mayor tasa de desocupacion y un mayor
proporcion de desocupados en relacion a su aporte a la P.E.A. como por los ingresos
obtenidos. Un aspecto particularmente preocupante de esta vulnerabilidad estd
representada por la alta tasa de desocupacion de las mujeres jefes de hogar (31,5 %)”
(p. 50).

Cabe aclarar que este Gltimo estudio se ha realizado sobre Mar del Plata en su
totalidad, a través de la Encuesta Permanente de Hogares, pero —si bien el fendmeno de
la pobreza en sus multiples manifestaciones se ha extendido a toda la poblacion en
general— no podemos dejar de inferir que lo peor de lo analizado se encuentra en los

barrios periféricos.

3.5. Carentes de Obra Social, jcarentes de salud?

Por ultimo, al acceder a la informacién que describe las condiciones de la salud en
Mar del Plata la investigacion Concentracion del Ingreso... menciona: “Del total de
hogares marplatenses, el 21 % carece totalmente de cobertura y este porcentual ha sido
diferenciado segun el segmento social de pertenencia, respecto a dicha carencia, de
acuerdo al siguiente detalle:

62,8 % de los hogares N.B.L/L.P.;

56,0 % de los N.B.1./V.;

39,3 %de los solo N.B.L;

()
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“Si tenemos en cuenta que los hogares pobres, considerados globalmente, se
caracterizan a su vez por el elevado numero de sus miembros (constituido ademds por
un porcentaje alto de nifios), el esquema presentado adquiere otra dimension, pues la
salud materno-infantil en dichos sectores se encuentra totalmente desprotegida, al
margen de los servicios gratuitos brindados —eventualmente— por los establecimientos
publicos” (pp. 55/56).

Y el diagnostico del desarrollo urbano del libro Habitar Mar del Plata -
Problematica de Vivienda, Tierra y Desarrollo Urbano de Mar del Plata -
Diagnostico y Propuestas (1996), de la Facultad de Arquitectura, Urbanismo y Disefio
de la Universidad Nacional de Mar del Plata y el Programa Arraigo (Presidencia de la
Nacion — Comision de Tierras Fiscales), hace la lectura de la situacion del sistema de
servicios para la ciudad, analizando las relaciones entre los distintos elementos, como la
salud y la promocion comunitaria, acerca de las cuales expresa: ‘Para Mar del Plata,
podemos hallar en lineas generales, dos tipos de centros: la unidad periférica sin
internacion, y el hospital base con internacion. En el presente andlisis, se puso especial
acento en las unidades sanitarias por ser el primer eslabon del sistema, desde el cual se
debieran efectuar las derivaciones que resultasen necesarias a establecimientos de
mayor complejidad. Es por ello que aqui también es de fundamental importancia contar
con una accesibilidad fisica relativamente rapida a estas “salitas barriales”.

()

‘De acuerdo a los datos obtenidos, existen un total de 29 dependencias que
conforman el sistema de atencion de la salud en Mar del Plata, integrado por Unidades
Sanitarias Periféricas, Centros y Subcentros de Salud, ademds de cuatro institutos
(HIGA, HIEMI, IE Jara, IRPS) de nivel nacional y provincial. Se registra para la
ciudad de Mar del Plata una distorsion en la optimizacion del uso del sistema de salud
del que se dispone, con sobrecarga del tercer nivel de atencion estatal (hospitales) en
torno a patologias que bien podrian ser atendidas en las unidades sanitarias barriales,
si éstas contasen con mayor accesibilidad fisica y una franja horaria mds amplia,
sumandose también la ausencia de Hospitales municipales’ (pp. 46/47).

En cuanto a promocién comunitaria: “‘Las carencias materiales y culturales, cuya
uniformidad puede ser cuestionada, pero en las que siempre estdn presentes los bajos

ingresos, a veces criticos; viviendas deficitarias, con altos indices de hacinamiento,

Pagina 80



dotacion deficiente de servicios de infraestructura; ausencia de espacios de recreacion,
escasa o nula disponibilidad de centros educativos; insuficiente cobertura de servicios
de salud y un hdbitat inadecuado que completan un cuadro que se agrava ante la
presencia de mayor indigencia economica, conflictos familiares, inestabilidad laboral;
genera una realidad que repercute tornando sumamente vulnerable la situacion de
algunos sectores de la poblacion.

“Los nifios que viven en estas condiciones de vida, estdn expuestos a una multiple
sinergia que los predispone a resultados adversos en su desarrollo” (p. 47).

Volviendo por ultima vez al estudio del Grupo de Investigacion Calidad de Vida,
Resultados y Metodologia del Monitoreo..., en su exposicion de la toma de talla en
campo a 2.315 niflos entre 2 y 14 afios de edad cumplidos, explican: “El 49,4 % de los
nifios medidos provenian de hogares con alto indice de riesgo social de hogares
(I.LR.S.H.); 1.472 nifios, que representaba el 63,6 % de los mismos, provenian de
hogares cuyos ingresos estaban por debajo de la linea de indigencia” (p. 23).

“Desagregando, el grupo de edades de 2 a 5 aiios, se observa una leve desviacion
a la izquierda de la curva de este ultimo grupo, comparada con la correspondiente a la
de la totalidad, lo que evidenciaria, tal lo observado en estudios de similares
caracteristicas realizados por nosotros en otras dreas de observacion, un mayor daiio,
traducido en una menor talla de los nifios de edades menores” (p. 24).

Mas adelante, en la exposicion de la asociacion entre baja talla y alto LR.S.H.:
“Estas diferencias en la talla de los nifios, provenientes todos ellos de hogares
socialmente precarios, demostrarian el impacto bioldgico, en este caso, del potencial de
talla perdido, asociada fuertemente a este otro indicador construido para este sistema
de evaluacion, el R.S.H.

“Estas diferencias manifestadas en la baja talla de los nifios, de probada
ocurrencia en sociedades empobrecidas, impacta con distinto énfasis en sujetos
expuestos a distintas categorias de riesgos como se prueba en este estudio” (p. 27).

Pero al dirigirnos dentro de este estudio al sector materno-infantil que hemos
escogido, “FEl cuadro 21 reproduce la informacion de cobertura respecto a los hogares
con poblacion materno-infantil, entendida como la concurrencia a los Centros de
Atencion Primaria de la Salud y en la recepcion de leche en polvo comun y reforzada.

Como puede verse a través de los hogares los niveles de cobertura son altos, aunque la
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informacion no es suficiente para evaluar con certeza la cobertura de la poblacion
objetivo y la regularidad de la atencion que ésta recibe” (p. 47).

En dicho cuadro (p. 75) aparecen —por ejemplo— los comedores Casita de
Nazareth y Mons. Enrique Angelelli, del barrio Las Heras (en donde se sitta el
subcentro de Salud que hemos elegido para realizar nuestro analisis); se refleja que en el
comedor Casita de Nazareth, los hogares con embarazadas y/o menores de dos afios que
asisten alli, el 22,9 % concurre al Centro de Salud y recibe la caja de leche, mientras que
el 77,1 % no concurre ni recibe. Y que en el comedor Enrique Angelelli, del total de
hogares con la misma clasificacion, el 60,9 % concurre al subcentro de Salud y recibe la
caja de leche y el 39,1 % no concurre ni recibe.

La insuficiente informacion dirigida al sector materno infantil nos intranquiliza
puesto que todos los datos (que ya no son tan recientes pero que la crisis generalizada
nos hace pensar que pudieron agravarse) vistos en su conjunto conforman un cuadro —a
nivel local— negativo.

Sabemos que las carencias de un grupo etario repercuten en otro, que si las madres
jovenes tienen carencias ello incidira negativamente sobre los nifios, que la ausencia de
trabajo de los padres también, lo mismo que la vivienda precaria, la falta de
infraestructura y servicios, etcétera.

Este es el panorama que contextualiza al tema de la salud materno-infantil, donde
parece refirmarse aquello de que: “en hogares cuyas economias son criticas, la atencion

de la salud, se centra exclusivamente en las acciones que hacen a la recuperacion de la

salud” (p. 31).

Pagina 82



4. REPRESENTACION HISTORICA DE LA SALUD EN LA
CIUDAD

4.1. Somera historia del derrotero de la salud marplatense

El 26 de septiembre de 1886 llegd el primer tren con pasajeros a nuestra ciudad, y
junto a él, la necesidad de una infraestructura urbana adecuada.

En un primer momento fue la clase dominante portefia, que tenia intereses
particulares en la zona, quien se hizo cargo de la planificacion urbana. Posteriormente
las autoridades locales a cargo del municipio se hicieron eco de estas iniciativas y
comenzaron a instrumentar ordenanzas destinadas a organizar el espacio urbano y en
consecuencia, a implementar medidas sanitarias.

Las multiples transformaciones sufridas en este proceso de crecimiento
poblacional, que tuvo su correlato en la definicion de nuevos grupos sociales, hizo a la
complejizacion de las actividades econdmicas, que a su vez repercutieron sobre la
demanda de servicios en salud. La actividad médica y el rol de las instituciones
prestadoras comenzarian a delinearse. Esta actividad se iniciaria en el sector urbano, en
donde los municipios fueron los responsables sanitarios, no asi en la zona periférica —
campafia— donde los vecinos oficiaron de cuidadores de su salud (fines del siglo
pasado).

Coexistieron curanderos y médicos, boticarios y farmacéuticos, asilos para pobres
y sociedades de beneficencia.

Epidemias como la de fiebre tifoidea, tuberculosis o viruela convivian junto a los
nucleos urbanos. La idea de enfermedad epidémica estaba asociada a la pobreza, y los
esfuerzos estaban puestos en controlar y contener a esta franja social, en forma
caritativa, improvisada y precaria, para evitar que sus males se propagasen al resto de la
poblacion.

La salud estaba basada en una concepcion benéfica y filantropica, relacionada

directamente con la religion y la caridad.
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El progresivo aumento de la poblacion, unido a la frecuencia de los embates de las
enfermedades infectocontagiosas, por un lado, y la conciencia de que cuando una
enfermedad se desata no respeta ningun tipo de condicién social fueron factores
importantes en el desarrollo de los servicios sanitarios.

Con la fundacion del Asilo Maritimo (destinado a enfermos de tuberculosis) y
posteriormente del Hospital Mar del Plata, comenzaron a cubrirse parte de las
necesidades asistenciales de la poblacion. Estas obras fueron concebidas bajo iniciativas
benéficas, por parte de vecinos distinguidos y veraneantes portefios, ya que el gobierno
local no se hacia cargo de destinar los recursos necesarios a los fines de la salud de la
poblacion. El financiamiento del Hospital Mar del Plata no era del Estado sino de la
beneficencia publica y privada, tanto que el municipio contaba —dentro de su
presupuesto— con una partida destinada a la beneficencia publica y al Hospital, bajo la
concepcion dominante en el tema.

Pero fue en la década del ‘20, bajo la administracion municipal socialista, donde
quedoé plasmada la accion del gobierno municipal en materia de salud.

Con el acceso de los socialistas a la Intendencia comenzaron los replanteos del
cuidado de la salud de la poblacion.

Hasta ese momento no habia una politica sanitaria local ni una asistencia publica
gratuita.. Las nuevas ideas y practicas politicas hicieron que la salud fuera considerada,
a partir de aqui, como un problema politico a resolver desde el Ejecutivo municipal, ya
no desde la buena voluntad de los poderosos, y en el marco de un proyecto social.

Como es de suponer, este cambio de vision de lo sanitario marcé un punto de
ruptura entre los representantes de la élite gobernante nacional y las autoridades locales.

Finalmente, el 4 de julio de 1920, el Concejo Deliberante aprobo el Proyecto de
una Asistencia Publica Municipal; por otro lado, y a fin de controlar el directorio del
Hospital Mar del Plata, aument6 progresivamente la subvencion municipal. Comenz6
asi el plan de municipalizacion de los servicios publicos por parte de la gestion
socialista.

Con el proposito de extender los servicios de la Asistencia Publica a la periferia
de la ciudad, donde se estaban conformando y expandiendo los barrios obreros, se cred

también una Sala Asistencial en el barrio del Puerto.
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Con el cambio del modelo de acumulacion —hacia mediados de los afios ‘40,
principios de los ‘50— por el de sustitucion de importaciones a nivel nacional, hicieron
su aparicidn nuevos y diversos actores sociales en nuestra ciudad, tanto en lo
econdmico como en lo social. En efecto, el crecimiento de la masa trabajadora (que hizo
estallar multiples barrios) dio lugar a la aparicion de asociaciones gremiales y obras
sociales vinculadas a éstas, y también diversos colegios profesionales, asociaciones
empresariales, etcétera. En lo atinente a la salud, cabe mencionar —como actor
relevante— al Centro Médico de Mar del Plata (otrora Circulo Médico) y al Hospital
Regional de Agudos (creado por el Dr. Ramoén Carrillo, casi terminado a mediados de
1955 y abandonado por los militares del golpe de la Revolucion Libertadora, para ser
finalizado y puesto en funcion durante el gobierno del Dr. Arturo Frondizi).

Surgieron luego —entre 1958 y 1963— 3 nuevas Unidades Sanitarias, ubicadas en
los barrios El Martillo, Camet y Batan , a instancia municipal.

A lo largo de la tarea realizada, hubo construcciones, planeamientos y
frustraciones, pero lo claro esta en que la medicina asumi6 caracteristicas sociales,
convirtiéndose en una funcién publica, y que se instaur6 la idea de salud como un

derecho para todos.

4.2. Un nuevo enfoque: desde 1958 a 1963

Cuando se hablaba de Asistencia Publica, casi automaticamente nos remitiamos a
la idea de urgencia o emergencia médica, logica que se fue volviendo inaceptable con el
correr del tiempo y la evolucion de las nuevas tendencias en materia de salud.

Del mismo modo, hablar de Primeros Auxilios daba la sensacion de servicios
precarios e insuficientes, ya que si hablamos de primeros auxilios es, porque a
posteriori, son necesarios los segundos auxilios, mas completos e integrales. (En
general, la Sala de Primeros Auxilios era parte de la escenografia e una sociedad de
fomento, era su figura paternal, y no tenerla iba en contra de las exigencias lugarefias.)

Bajo la administracion del intendente J. R. Lombardo, el gobierno municipal
decidi6 focalizar las mejoras de los servicios de salud, fijando los perdidos objetivos

politico-sociales imprescindibles para una accion coherente y real.
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Se normatizo asi la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social a través de tres
departamentos: Depto. de Proteccion de la Salud, Depto. de Asistencia Social y Depto.
de Fomento y Recuperacion de la Salud, todos en dependencia directa del secretario y
subsecretario de Salud Publica.

Fue proposito del Gobierno Municipal que la Asistencia Publica Central y la del
Puerto se integraran como centros de salud, para resolver con mayor eficacia los
problemas del enfermo ambulatorio, en especial del proveniente de las clases
carenciadas. Al mismo tiempo centralizaria la accion de las antiguas Salas de Primeros
Auxilios, transformadas en subcentros de salud y unidades sanitarias, las que recibirian
apoyo médico desde el centro de salud.

Los subcentros de salud estarian atendidos diariamente por un médico clinico, y
por especialistas, semanalmente y en forma rotativa, y serian sede de: a) unidades
moviles sanitarias (unidad odontoldgica); b) para el desarrollo de planes de informacion
(educacion sanitaria); ¢) toda accién que fuera necesario proyectar a la comunidad en el
orden médico-sanitario.

Teniendo en cuenta la densidad poblacional, se consideraron subcentros de salud
a las dependencias de El Martillo, Batan, Chapadmalal y Camet.

Unidades sanitarias fueron consideradas aquellas salas que solo contarian con un
médico clinico y enfermeria, en dias habiles y horarios establecidos; a medida que la
zona lo exigiese se irian transformando en subcentros de salud, y a su vez, éstos, en el

curso de la evolucion comunitaria, en centros de salud.

4 3. Topografia del sector a través de la vision de los vecinos

Las siguientes descripciones surgen de la segunda jornada de trabajo del Programa
de Fortalecimiento de la Sociedad Civil — Capacitacion de animadores y promocion de
la Organizacion Comunitaria — Secretaria de Desarrollo Social — Presidencia de la
Nacion — 1996.

A vpartir de la consigna “Como es la Comunidad en la que trabajamos como

animadores comunitarios”, los propios vecinos caracterizaron sus barrios de acuerdo
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con la ubicacion geografica, historia de la comunidad, instituciones con las que cuentan,

personajes tipicos, festividades, costumbres, etcétera. A saber:

4.3.1. Barrio Parque Palermo

“El barrio se loted hace mds de 30 afios en parcelas y quintas. Se considero al
principio un barrio residencial. Se reconocio como barrio hace poco mds de 12 afios a
través de las gestiones de un grupo de vecinos. La gente es poco integrada y descreida,
y muy trabajadora. La mayoria trabaja en quintas, gallineros y en el reciclaje de
carton. Il barrio esta dividido en sectores. Los jovenes se reunen en la plaza. El barrio
posee un asentamiento en el cual residen 65 familias. La mayoria de las casas son
bajas y de material, aunque algunas muy precarias.

Se encuentra delimitado por las calles Tetamanti y 210, y desde calle 85 hasta
Gutenberg, al costado de la via. Cuenta con una poblacion estable de entre 1.200 y
1.500 personas, y una poblacion temporaria de extranjeros que trabaja en quintas.
Cuenta con una sociedad de fomento sin personeria juridica; una capilla, San Isidro
Labrador; un Jardin de Infantes, N° 26, un Centro Comunitario; el Centro Evangélico
Luz y Vida; el Hogar de Nifios Humberto Mariotti. Carece de la mayoria de los
servicios. Posee 2 lineas de colectivos deficientes, y contamos con teléfono.

Entre los personajes, tenemos al diariero y a la abuela Maria, que llego junto con el
barrio. Festejamos las fiestas patronales, San Isidro Labrador, el dia del Nifio y Reyes.
Solemos organizar partidos de futbol.

Lntre los problemas acuciantes, estan la desocupacion, la falta de asistencia médica, de
asistencia alimentaria, de espacios para discapacitados, de senderos peatonales,

iluminacion, agua, mantenimiento de calles, entre otros.”

4.3.2. Barrio Las Heras

“El barrio es muy humilde, con gente que habita terrenos que les pertenecen y también
terrenos fiscales. Hay lugares en que la gente estd un poquito mejor que los que viven
cerca de Mario Bravo, que es de la calle 51 hasta la 57. Algunos lugares intermedios
cuentan con algunos servicios, como ser teléfono, gas, agua corriente; no tenemos luces

en algunas calles, a pesar de ser un lugar tan descampado; no hay cloacas; contamos
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con 5 lineas de colectivos. Las calles son intransitables, salvo la 190, que es asfaltada,
la51ylad47.

La gente no participa mucho, salvo que sea para solucionar su propio problema, y al
trabajador comunitario le cuesta mucho hacer integrar a los vecinos, por ser la
mayoria personas evangelistas y nosotros pertenecer a la Iglesia catolica.

El barrio se extiende desde Polonia hasta 190, y de Mario Bravo a la calle 118.

Las Heras tiene 2.500 habitantes, la mayoria nifios que concurren a comedores
guarderia; escuela, solo para que no falte la comida, porque el 90% de los padres estan
desocupados y no saben que hacer ni con los nifios, y lo que es peor, con los
adolescentes que deambulan todo el dia en la calle por no tener en qué ocuparse.
Tenemos carpintero, peluqueria, vidrieria y mini comunitario.

El lechero pasa todos los dias en su carro, y si no tenés dinero igual te deja la leche.
Un sefior, al que le dicen Pdjaro, que vive hace 30 afios en el barrio, es cartonero y
ayuda a la gente que tiene muchos chicos, con lo que le dan de ropa. El nutriero que las
caza para que coman los nifios y no para su propio lucro.

Festejamos el 8 de mayo, dia de la Virgen de Lujan, el Dia del Nifio, Via Crucis,
pesebres vivientes.

Dentro de las instituciones, contamos con la Escuela N° 7, Jardin de Infantes Municipal
N° 13, Salita de primeros auxilios, la Casa del Nifio, dirigida por la Hermana Marta, la
cual tiene chicos a partir de los 6 afios hasta los 15, que reciben apoyo escolar, huerta,
apoyo psicopedagogico, asistencia médica, calzado y ropa. Tienen biblioteca, apoyo
maternal de la Hermana, que los trata como si fueran sus propios hijos. La guarderia
la Casita de Nazareth, con nifios entre 2 a 6 afios, también recibe todo lo que necesitan
de la Hermana Marta.

En el Santuario de Lujan hay un comedor para 50 personas, escuela para adultos, plan
Asoma, plan Vida, ropa, calzado, alimentacion, asistencia médica; también dirigido
por la Hermana Marta acompafiada de algunas sefioras; también ella cuida a los
enfermos de Sida o de cualquier problema que tenga la gente, hasta lo mads
indispensable.

La escuela no tiene lugar para todos los chicos del barrio, los cuales tienen que
caminar 40 cuadras para llegar a una escuela. El jardin tampoco tiene lugar para

todos.
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Si no fuera por la Hermana Marta, la mayoria de la gente no podria subsistir, desde
casa, comida, asistencia médica y el carifio que ella les brinda, pardndose en cualquier
lugar donde una persona la necesite, sin discriminar a ninguna religion, ni
nacionalidad que sea.

Los problemas del barrio, son entre otros, falta de regularizacion juridica de tierras,
falta de viviendas, de instituciones educativas, falta de trabajo, calles sin pavimento,

robo y delincuencia, falta de cloacas, de lugares recreativos, de luz, etcétera’.

4.3.3. Barrio Bosque Grande

“Las calles que delimitan al barrio son avenidas: Vértiz (ex 190), Victorio Tettamanti,
Polonia y Fortunato de la Plaza. Las calles interiores, asfaltadas, describen un trazado
irregular, con diagonales engranzadas o alisadas.

Circulan 3 lineas de colectivos.

El barrio cuenta con negocios de produccion y venta, como panaderias, polirrubros,
almacenes y carniceria. También un minimercado.

Posee una sociedad de fomento, la parroquia Santa Rita de Casia, el oratorio Angeles
Custodios, el Taberndculo Central Movimiento Cristiano Misionero, Iglesia de Mar del
Plata, un Jardin de Infantes y villas deportivas. Ademads tenemos en el borde a
CERENIL.

Entre Tettamanti y Vértiz, sobre el césped, se levanta el monolito a Maria Teresa
Ferrari de Gaudino, doctora en medicina y fundadora de la Federacion Argentina de
Mujeres Universitarias, primera profesora universitaria de Argentina y Latinoamérica.
Posee alumbrado publico, y sus casas, en general construidas en una sola planta, son a
la vista, de ladrillo, piedra o revoque. También se observan casas con jardines y rejas
de hierro cercandolas, que dejan entrever las caracteristicas de lo que un principio fue
un barrio residencial. No tenemos plaza, si grandes terrenos baldios.

Tenemos desocupacion, problemas de salud y alimentarios”.
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4 4. La institucion municipal

No pudimos ubicar la fecha de la fundacion del Subcentro Las Heras debido a la
ausencia de archivos historicos en la biblioteca del Palacio Municipal, despacho
Documentacion y Legislacion, lugar en que no se pudo encontrar la Ordenanza que haya
dado origen a su construccion (busqueda manual en los libros de las cronicas diarias de
las sesiones del Consejo, ya que solo los ultimos afios se encuentran archivados
digitalmente); ni en Estadistica, donde s6lo se encuentra dentro del sistema informatico
los datos de los ultimos 3 afios; ni en la Secretaria de Calidad de Vida, que carece —al
igual que los subcentros—de archivos de sus instituciones periféricas.

Asimismo, de la bibliografia consultada, pertinente al tema de la salud en Mar del
Plata, de autores involucrados con la gestion local en salud o de historiadores
marplatenses, o de consultas directas a algunos de ellos, no surge el dato en cuestion.
Hipotetizamos que su creacion quedaria circunscripta al interregno de tiempo que corre
entre los afios 1963 a 1969, hipétesis no corroborada por los informantes clave del
barrio, quienes no pudieron precisar objetivamente la fecha.

La siguiente es la descripcion de la institucion municipal, estructura que viabiliza
el Programa materno-infantil, visto desde la evaluacion que el equipo profesional
realizé en el afio 1996, y de las entrevistas mantenidas con las trabajadoras sociales y la

enfermera del mencionado equipo.

La Unidad Sanitaria de Las Heras esta ubicada en el sudeste de la ciudad de Mar
del Plata, calle Heguilor (ex 182) N° 2750, y su zona de influencia delimita a los barrios
Las Heras, Bosque Grande y Parque Palermo.

“La direccion administrativa del Servicio Social abarca los barrios Las Heras,
Parque Palermo y Parque Hermoso pero el drea materno-infantil (el Plan del Lactante
y el de la Embarazada) de la institucion cubre Las Heras, Parque Palermo y Bosque

Grande.”
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“Se piensa armar un plan dentro del Plan del Lactante, con madres adolescentes,
pero aun no se ha podido por la falta de recursos. Se cuenta con voluntarios para el
Plan Nutricional. ”

“Las trabajadoras sociales atienden lo que es Accion Social: toda la demanda de
la zona de influencia (1.700 familias anotadas en la Asistencia Familiar Directa que
depende del Programa Nutricional); y todos los proyectos que surjan en el barrio y los
programas de la Subsecretaria.”

En la actualidad funciona provisoriamente en el comedor Luz y Vida, en calle 194
esq. 79 del barrio Parque Palermo, a raiz de trabajos de ampliacion y reforma de su sede
en el barrio Las Heras, en funcion del Plan PROMIN.

El objetivo institucional es la Atencion Primaria de la Salud. Para abordar esta
atencion la Unidad Sanitaria cuenta con un equipo de profesionales: pediatras,
trabajadores sociales, enfermeros, médicos clinicos, ginecélogos y odont6logos.

Los programas que se instrumentan son el Plan del Lactante y del Preescolar, y el
Plan de la Embarazada, ambos disefiados por la Secretaria de Salud y Accion Social
(actualmente Secretaria de Calidad de Vida) y coordinados por las Subsecretarias de
Salud y de Accion Social.

El Plan del Lactante se puso en marcha en la ciudad en 1961, en accion conjunta
entre la Provincia de Buenos Aires y la Municipalidad. El mismo esti orientado a la
promocioén, proteccion especifica, diagndstico y tratamiento temprano, para lo cual es
primordial la educacion para la salud, el control del crecimiento y el desarrollo
psicofisico, el mantenimiento de la lactancia materna y la inmunizacion especifica.

“Las Heras es de las pocas unidades que estd haciendo lactantes. Hay 689 nifios
bajo control (de 0 a 2 aiios) en este afio "99. Ignoramos si esta toda la poblacion de la
zona atendida.”

En el Plan del Lactante de esta Unidad se realizan los controles de los nifios sanos
desde los 10 dias de vida hasta los 2 afios. Un dia a la semana se destina para el ingreso
por demanda referida de recién nacidos y posteriormente €stos son citados
mensualmente hasta los 6 meses, luego cada 3 meses hasta los 18 meses y el ultimo
control se realiza a los 2 afios, cuando pasa la historia clinica a pediatria, donde se sigue

la evolucion del nifio hasta los 15 afios.
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Son citados diariamente entre 15 y 20 lactantes, todos de la misma edad, (si no
concurrieran, los médicos piden a las Trabajadoras sociales la visita a domicilio para
averigiiar los motivos e invitarlos a que cumplan con las citas) lo que permite
instrumentar charlas educativas donde se trabajan diferentes temas acordes a la edad del
nifio: alimentacidn, pautas madurativas, estimulacion temprana, vacunacion, prevencion
de accidentes e higiene, y se estimila a las madres a intervenir activamente y formular
las preguntas que deseen, tanto de las patologias prevalentes de los nifios, los aspectos
preventivos, como asimismo acerca del cuidado de la mujer en general y la
planificacion familiar.

“Se habla de muchas cosas, como por ejemplo del tema de la identidad o
pertenencia, que suelen ser cuestiones en que no parecen interesadas las mujeres."”

“Los dias lunes llegan los turnos a las 8 hs.; son turnos programados para
control (lo hacen las enfermeras) y por otra parte se da comienzo a la charla (pediatra,
una 1.8., una T.0 y enfermera). Se comienza otro circuito a las 10 hs. con chicos de
otra franja etaria.”

“Los martes son los dias de los ingresos. La charla se hace dentro del
consultorio; aqui suelen ir los padres ademas de las madres. A las 10 hs. se proyecta la
pelicula “De donde venimos” , dirigida a quienes estdn en la sala de espera, para
contribuir a la educacion sexual. Luego hay controles programados de chicos de 3, 4, 5
v 6 afios, esto surgio de las madres del Plan, son anuales y se tocan los mismos temas
de los nifios menores, ademads del de las etapas de desarrollo de cada edad; se vio que
después de los 2 afios surgian problemas de lenguaje. En este espacio de tiempo
aparecen patologias o accidentes que si no quedarian sin detectar.”

“Se hace el control de mujeres embarazadas desde que empiezan a concurrir
hasta el 8° mes, donde pasan al Hospital. Esto es diario, con turnos programados.”

“Miércoles y jueves son iguales a los dias lunes. Los viernes son iguales a los
dias anteriores pero a las 13 hs. se lleva a cabo la reunion de mujeres en edad fértil
(llegan 480 mujeres), que responde al Plan de Salud Reproductiva, plan que no esta
instrumentado ni, por supuesto, supervisado. Aqui se entregan anticonceptivos (200
cajas por mes) a pedido y bajo control ginecologico . El grupo de mujeres estd

coordinado por 2 T.S., 1 enfermeray 1 médico tocoginecologo.”
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“Los nifios no suelen tener problemas de nutricion (sin déficit de peso) hasta los 6
afios; a partir de ahi -al igual que las madres— comienzan a presentar problemas de
dentadura, por ejemplo, y de deterioro fisico (envejecimiento). Las mujeres presentan
problemas de obesidad y ademas estdan muy expuestas al sol y estdn muy curtidas,
llegan a reconocer los efectos nocivos del sol pero no hay ninguna propuesta hacia
ellas.”

“Las parejas parecen reforzarse teniendo un hijo, asi las mujeres tienen un hijo
de cada pareja. Tratamos de hacer que la sala sea un lugar de contencion.”

“Las familias se presentan como unidades heterogéneas. Se trata de algo natural
el embarazo adolescente.”

“El 24% de las mujeres del plan tiene la primaria incompleta, y el 3% son
analfabetas.”

“Las unidades familiares en general son parejas inestables, unidas de hecho,
muchas familias monoparentales. La filiacion es informal: aun con el propio padre, la
madre le otorga su propio apellido. Son parejas con entre 2 y 3 chicos.”

“Las Comadres y el plan Vida es lo que se distingue en la comunidad: hacen
control social y estan muy bien informadas.”

“No se visualiza ninguna asociacion comunitaria; la Liga de la Leche funciond
en Las Heras hasta el afio pasado pero hoy se desconoce. La Hermana Marta trabaja
lo infantil desde su guarderia.”

“Solo se distinguen redes de ayuda mutua entre la gente, es lo que los sostiene:
traen los parientes de afuera, se cuidan los chicos entre los vecinos, eicétera. Es
solidaridad espontdnea.”

“La gente se ayuda en lo cotidiano; desde la institucion no se distingue otro nivel
de organizacion.”

“Fl Rotary estuvo dos veces este afio para hacer mamografias; pero los recursos
en el barrio son los estatales: municipales y provinciales.”

“La sociedad de fomento de Parque Palermo (dividida entre lista Azul y Blanca,
del Sr. Sudrez, y Verde y Amarilla, del Sr. Catalano) tienen algun contacto con
concejales y con grupos politicos.”

“El problema econémico, la falta de trabajo es su mayor preocupacion. A raiz de

la falta de trabajo se ven mds papds trayendo a los nifios.”
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“En Parque Palermo hay agua contaminada y una canilla comunitaria para el
barrio; y Las Heras tiene canillas publicas, no hay bocas de tormenta, los vecinos se
cuelgan de la luz. Tanto Las Heras como Parque Palermo no tienen espacios verdes
(cuando son los barrios con mayor densidad poblacional).”

“El problema de salud mds visto son las vias respiratorias, en los chicos en
particular y en toda la poblacion en general; problemas dermatoldgicos debido a la
suciedad en los terrenos y viviendas (el trabajo de cirujeo se presta).”

El Plan del Lactante funciona de lunes a viernes. La ejecucion de las actividades
descriptas anteriormente se lleva a cabo por los miembros del equipo en forma
interdisciplinaria y manteniendo unidad de criterios. Se atiende en forma esponténea a
todos los nifios afectados al Plan que consultan por patologias. Si éstas no son
solucionables desde la Sala se derivan al HIEML

“La poblacion atendida por demanda es mayoritariamente sub y desocupados
(98%), criterio elegido por las trabajadoras sociales para definirlo con la gente en las
asambleas por alimentos de acuerdo con: - cantidad de miembros de la familia, -
situacion economica y — situacion de salud.”

“Hay un promedio de 100 controles de embarazos por mes; los recién nacidos
por mes son entre unos 20 y 30 nifios. Ademas existe una encuesta social para conocer
factores de riesgo.”

Las trabajadoras sociales realizan una entrevista cuando el recién nacido ingresa al
Plan. Esta tiene como objetivos:

1) conocer al grupo familiar;

2) detectar situaciones que requieran intervencion profesional,

3) informar sobre el funcionamiento del Plan y recursos de la comunidad;

También realizan las visitas a las familias en sus domicilios en aquellos casos que
falten a controles o que el seguimiento asi lo requiera.

El equipo de profesionales del Plan esta formado por 2 médicos pediatras, con un
modulo horario de 36 y 24 hs. semanales respectivamente; 1 enfermera, con un médulo
de 35 hs. semanales; 3 licenciadas en Trabajo Social, para todo el trabajo de la sala, las
cuales van rotando para la atencion del plan, y 1 licenciada en Terapia Ocupacional, 2

Vveces por semana.
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“No hay atencion primaria en salud: desde lo formal no hay un equipo
interdisciplinario estable (aunque hoy mejord). Desde lo institucional las reglas de
algunos profesionales prohiben su salida extramuros.”

“Solamente las trabajadoras sociales pueden hacer terreno, los demds
profesionales no. Se hizo un proyecto extramuros pero fue desaprobado por la
Secretaria de Calidad de Vida y la Subsecretaria de Salud.”

“El Plan del Lactante y el de la Embarazada estdn dirigidos a prevenir algun
riesgo en salud pero faltan recursos humanos, edilicios y materiales; es eficaz hasia
donde llega, pero se necesita mas. Los médicos tienen que atender un paciente cada 15
minutos —segun lo establecido internacionalmente en atencion médica (consultorio)—
pero no estan contempladas, por ejemplo, las charlas preventivas.”

“Las unidades sanitarias tienen profesionales que dependen de diferentes
Jefaturas (administrativas y por programas). Ahora estan todos en la Secretaria de

“alidad de Vida, pero sigue persistiendo la division administrativa entre la
Subsecretaria de Salud y de Desarrollo Social. De aqui se deriva que los profesionales,
por ejemplo de Salud Mental (Direccion) no tengan estabilidad, no estén destinados a
un solo plan. Las jefaturas intermedias (por ejemplo Enfermeria) tienen también
métodos y costumbres diferentes respecto al trabajo.”

“La articulacion que hoy existe es entre la Sala 'y el HIEMI.”

“Las carencias de la institucion son de todo tipo: de infraestructura, de
medicamentos, de profesionales, de sostén de otras dreas de la Municipalidad; Salud y
Accion Social estan solos en los barrios.”

“Se debiera reforzar el tema de la estimulacion (para su desarrollo psicomotriz y
emocional), lo recreativo, lo cultural y lo deportivo, por ejemplo no se instrumentan
campamentos.”’

“Se debiera generar un espacio para los adolescentes (sobre todo las chicas) que
aborde la sexualidad y la maternidad precoz (pero todo tiene que estar sostenido en el
tiempo).”

“La institucion debe salir a la comunidad, y esto depende de una articulacion

entre los centros de baja complejidad, hoy se hace sin organizacion, a nivel informal.

La unidad sanitaria debe salir al barrio. Ademas se requeriria mayor tiempo para
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atencion primaria (prevencion y promocion) y no tanto en atencion médica de baja
complejidad, que esta encarada a curar y no a prevenir, ademas de ser mds costosa.”
“La atencion primaria se debe trabajar en equipo haciendo las mismas
actividades pero con mayor tiempo para enganchar a la comunidad en tareas
preventivas y promocionales. Hoy no hay tiempo para pensar y organizarse. Los
cambios en la institucion son dificiles porque dependen de lo politico y no se

vislumbran.”
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5. ENCUADRE METODOLOGICO

5.1. Introduccidon

Las ciencias humanas y sociales estdn —por su naturaleza— implicadas en
procesos de comprension e intervencion de la realidad social que afecta a las personas;
por ello se ven obligadas al conocimiento exhaustivo del contexto en el que se
desenvuelven. El Trabajo Social no esta ajeno a esta condicion. Es imposible guardar
una posicion de exterioridad pues estas disciplinas se encuentran orientadas hacia la
intervencion, formando parte de esas realidades sobre las que operan.

El enfoque cualitativo es de interés en el marco de la investigacion e intervencion
sanitaria. El Trabajo Social es parte de este ambito, y la Optica cualitativa nos ayudaria a
modificar nuestra propia ubicacidn institucional para enfatizar en una identificacion con
la sociedad civil de la que también formamos parte, tomando a la poblacion involucrada

COmo sujetos.

5.2. Objetivo general

Analizar desde el Trabajo Social el perfil de la A.P.S. local en el plano materno-
infantil, mas precisamente el Plan de la Embarazada, instrumentada en el subcentro de
Salud J.G. de Las Heras, en el sector sudoeste de Mar del Plata, en un contexto de crisis
y retirada del Estado, reafirmando el concepto de derecho a la salud como componente

fundamental de la justicia y la equidad.

5.3. Objetivos especificos

Estudiar como, desde el Trabajo Social, se puede intervenir en la estrategia de

A.P.S. para mejorar la instrumentacion de las politicas en salud materno-infantil.
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Ahondar en el conocimiento de las relaciones entre los referentes comunitarios y
el Subcentro de Salud Las Heras, y descubrir las propuestas que tiendan a capitalizar

mejor las potencialidades locales, si las hubiere.

Analizar las relaciones interinstitucionales de segundo orden o intermedias de la
zona para redescubrir alli la posibilidad de motivacion de las ideas de prevencion y

promocion de la salud materno-infantil.

5.4. Problema

La periferia marplatense se ha extendido a lo largo de los ultimos 40 afios de
crecimiento de la ciudad —acelerado por cierto— en forma incesante.

Alli, los problemas de servicios se agudizan, sobre todo, ante su ausencia. La salud
es uno de ellos. Las politicas y programas en salud y puntualmente en salud materno-
infantil son instrumentadas por el Municipio local, sector oficial que carece de
documentacion evaluativa de las mismas.

Existe una falta de analisis —desde el Trabajo Social— en cuanto a las politicas en
salud materno infantil (el programa pertinente), en la ciudad de Mar del Plata, donde se
advierte la ausencia de participacion comunitaria en dichas politicas.

Puntualmente la AP.S. (en el subcentro de Salud Juan G. de Las Heras, en el
Programa Materno-infantil) se ve acuciada por la enorme demanda y la falta de recursos
asignados a salud, desconociendo si su configuracion estd acorde al actual modelo

socioeconomico.

5.5. Tipo de diseiio

El presente trabajo se trata de una sistematizacion del Programa Materno-Infantil
municipal, mas puntualmente del Plan de la Embarazada, en un sector periférico
marplatense (barrios Las Heras, Bosque Grande y Parque Palermo, zona sudoeste de la
ciudad), visto como universo en los aspectos que hacen al Trabajo Social.

Esta sistematizacion se basa en dos pilares:
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a) el estudio previo que realizamos, a través de 21 entrevistas en el area de
cobertura del Programa (o zona de influencia) que se constituyen en la
contextualizacion de la practica (o sistematizacion) desde una Optica integral que
relaciono —dentro de la problematica— el conjunto de elementos intervinientes;

b) en el Plan de la Embarazada hemos tomado como parte representativa a las
historias clinicas de las mujeres que concurren a su atencion bajo el Programa Materno-
Infantil, dentro de la dinamica de trabajo en sala, y al conjunto institucional,
constituyéndose en la sistematizacion en si. Estas mujeres son las mismas que se
atienden tanto en el Plan del Lactante como en el de la Embarazada, motivo por el cual
es muy dificil escindir, en el proceso de trabajo de los profesionales, al Plan
seleccionado.

Hemos elegido realizar esta sistematizacion desde el marco metodologico
cualitativo porque consideramos que es el que mas y mejor se adapta a las concepciones
del Trabajo Social, a la perspectiva de Trabajo Social que hemos escogido, por tener
presente que somos “festigos de lo humano”. No obstante, no dejamos de lado el uso de
los datos cuantitativos, ya que ofician de soporte general a nuestro trabajo y, ademas, se
constituyen en el estado de situacion que exponemos en el capitulo “Diagnostico
Preliminar”.

Los datos cuantitativos nos parecen basicos e insoslayables para abordar una
problematica en su extension; conocer el indice de mortalidad infantil 0 materna no es
ajeno a una mirada cualitativa, al contrario, conlleva un caracter de complementariedad.
Por otra parte, los datos, el método cuantitativo puede ser generalizable, sirviendo de
sustrato de cualquier otro trabajo, sea una sistematizacion, una evaluacion o una

investigacion,

5.6. Unidad de analisis

La unidad de analisis de la muestra elegida —el Plan de La Embarazada—esta
representado centralmente por la documentacion de dicho Plan, en la aspiracion de
poder verlo desde la dinamica de trabajo del equipo profesional y su entorno. Es decir,

los textos del Plan de la Embarazada y el Plan del Lactante se constituyeron en nuestras
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fuentes primarias, como objeto de estudio; pero las historias clinicas de las embarazadas
son los instrumentos que nos posibilitaron entrar a la sistematizacién, conformandose
como fuentes de primera mano.

Cabe aclarar que esta documentacion es —para una sistematizacion—el sistema a
analizar en funcion de los ejes escogidos y que consideramos los pertinentes para la
profesion, como ya hemos mencionado; asi es como se convierten en nuestra unidad de

analisis.

5.7. Método v técnica seleccionados

Hemos seleccionado el método de analisis cualitativo, adscripto a una perspectiva
critica, entendiéndolo mas comprensivo que predictivo o explicativo y en el cual
esperamos descanse la interpretacion de lo estudiado.

La sistematizacion en si es un desglose de variables pertinentes al Trabajo Social
(constituido por los datos del fichero activo del Plan de la Embarazada, del Programa
Materno-Infantil), que se desprendieron del manejo de la documentacion de primera
mano como lo fueron las 78 historias clinicas de las embarazadas relevadas —desde el
corte temporal escogido— dentro de la sistematizacion de la dinamica semanal del
subcentro, en donde enclava la unidad de analisis.

Los datos recolectados para el analisis contextual fueron aportados a través de 21
entrevistas semiestructuradas y sistematizadas, a instituciones educativas, de salud,
sociedades de fomento, guarderias, comedores, y personas con una trayectoria publica

activa en este sector barrial marplatense.

5.7.1. Técnica de desagregacion de variables

Se realizo teniendo en cuenta los siguientes datos como variables:
Edad- Estado civil (desagregado en: uniéon de hecho, casada y sola)- Nivel
educacional- Pertenencia al Plan Vida- Pertenencia al Plan Co-madres- Embarazos

(desagregado en: abortos, nacidos vivos y viven).
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5.7.2. Entrevista

5.7.2.1. Segmento 1: de diagndstico materno-infantil

(Qué cantidad de madres y nifios pequefios distingue sobre el total de la poblacion
de la zona?

. Como se presentan configuradas, predominantemente, sus unidades familiares?
Ingresos de la unidad familiar y nivel de instruccion de la madre.

¢ Se distinguen problemas de nutricion y/o alimentacion en madres y nifios?

Se visualizan problemas de salud materno-infantil que lleguen a preocupar?

(De qué necesidades sentidas habla mas la gente?

Infraestructura y servicios del barrio. Equipamiento existente.

¢Hay problemas de contaminacion ambiental?

(Hay problemas en el habitat: transporte, densidad poblacional, espacios verdes,

distribucion de los servicios, por ejemplo, agua y cloacas?

5.7.2.2. Segmento 2: de riesgo social

(Hay o detecta Ud. mucha desocupacion en el barrio? ;Podria cuantificarla?

. Qué sectores de la poblacion ve Ud. mas afectados por algun problema de salud?

5.7.2.3. Segmento 3: de visualizacion de instituciones o grupos

. Qué otras instituciones y organizaciones sabe Ud. que existen en la zona?
(Existen grupos formales que actuen en funcion de necesidades materiales y
sociales?

(Existen grupos que aborden la probleméatica de género o infanto-juvenil en la
zona?

/Qué politica social distingue Ud. en el barrio que pueda afectar directa o

indirectamente a la problematica materno-infantil?
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5.7.2.4. Segmento 4: de niveles de participacion

¢Qué nivel de asociaciéon comunitaria alcanza a distinguir?
.Son redes de ayuda mutua: relaciones de reciprocidad entre parientes y/o vecinos
paras satisfacer necesidades o resolver problemas? ;Son lazos de solidaridad con

actuacion de vecinos en forma mancomunada: redes comunitarias?

5.7.2.5. Segmento 5: de ideas preventivas de la salud materno-infantil

(Distingue Ud. alguna campafia destinada a madres y nifios, para prevenir algiin
riesgo en salud?

(Qué origen tiene? ;Las ve eficaces o generan dependencia, segin su criterio?

¢ Qué recursos hacia el plano de la salud materno-infantil distingue en el barrio?

(Qué potencialidades al respecto distingue Ud. en el barrio?

5.7.2.6. Segmento 6: de ideas promocionales de la salud materno-infantil

(Distingue en algun grupo o asociacion del barrio accesibilidad a funcionarios
locales?

(Distingue en algun grupo o asociacion del barrio accesibilidad hacia otros
organismos?

Si es afirmativo; ,qué motiva esta conexion?

¢ Distingue acciones articuladas en el plano de la salud materno-infantil? ;A qué
nivel?

.Qué conjunto de acciones sociales ve Ud. que promuevan el desarrollo de la
salud materno-infantil?

+En qué aspectos promoveria Ud. la salud materno infantil desde su institucion?
;Le interesaria concatenar esta actividad con otras instituciones y/u organismos
hacia la comunidad?

. Qué actividades promoveria Ud. desde su institucion para interesar al barrio en

materia de salud materno infantil?
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6. PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA DE CAMPO

“Qué extrafia escena describes y qué extrafios prisioneros.Son iguales a nosotros”.

Platon,. Libro VII de la Republica

6.1. Analisis e interpretacion de las entrevistas contextuales

6.1.1. Introduccion

En las entrevistas contextuales, la busqueda de las relaciones de poder, que estan
presentes en las practicas discursivas, se alcanza ante el analisis ideologico de las piezas
escogidas para relevar las posibilidades en comunidad que tiene la politica local.

Las entrevistas tienen una segmentacion basada en nicleos tematicos pertinentes
al texto narrativo que se analiza.

El procedimiento del analisis textual es el siguiente:

1) ordenamiento de los datos para hacer abarcable el corpus textual: sintesis de

las entrevistas;

2) segmentacion a partir de un criterio: los item o ejes escogidos que configuran
el instrumento (la entrevista) dan cuenta de las dimensiones que hemos
querido analizar;

3) uso de conceptos para realizar la interpretacion de cada eje o segmento (o
unidad tematica).

Detallamos las instituciones y personas entrevistadas en el segundo semestre de

1999, en funcion de los barrios en donde tiene llegada el Programa local:

Barrio Las Heras: Lic. Nora C., farmacéutica; sefiora Lidia M., lider barrial; Lic.
Diana D., T.S. del gabinete de la escuela municipal n° 7 “Cruz Roja Argentina”;
comision directiva de la sociedad de fomento Barrio Las Heras; sefior Angel P., director
de la guarderia privada “Celeste y Blanco”; sefiora Patricia C., directora del jardin de

infantes provincial n® 940; Lic. Nilda Q., T.S. del gabinete del jardin de infantes
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municipal n® 13 “G. Echegoyen”; hermana Marta, encargada de la Casa del nifio
“Virgencita Gaucha” y del comedor “Monsefior Angelelli”.

Barrio Bosque Grande: sefiora Susana M., lider barrial, Dr. José Luis S., médico
pediatra voluntario; Arq. Eduardo L., lider barrial, comision directiva de la sociedad de
fomento Barrio Bosque Grande; sefiora Edith S., directora de la escuela E.G.B. y jardin
de infantes del centro evangélico “El Tabernaculo”; sefiores Christian R. Y Rosa M.,
encargados de la radio “La voz amiga” del Movimiento Cristiano Misionero, del Centro
evangélico “El Tabernaculo”; sefiora Clara V., secretaria de la parroquia de Santa Rita
de Casia, Dra. Nora M., médica del Area de Atencién Primaria (convenio municipal)
del INAREPS; sefiora Maria Rosa Z., directora del jardin de infantes municipal n°24;
Lic. Ménica D, T.S. del Centro de dia “Nuevo Dia” (atencion de discapacidades).

Barrio Parque Palermo: Sefiores Aurora R. y Juan Carlos B., encargados del
comedor “Hogar de los nifios” del Instituto asistencial Humberto Mariotti; sefiora
Andrea C., directora del jardin de infantes municipal n® 26, sefiores Adela L. y Carlos
C., presidente y secretaria respectivamente de la biblioteca “Del Parque”.

Respecto del ultimo barrio, cabe aclarar que era nuestra intencion entrevistar a los
sefiores Adela y Carlos en relacion a la sociedad de fomento, y al sefior Agiero —
impulsor de la biblioteca— en su vinculacion con ésta. A través del paulatino contacto
que fuimos tomando con el barrio entrevimos la puja entre el Sr. Carlos y el Sr. Suarez
por la presidencia de la asociacion vecinal, institucién en ese momento dificil de
entrevistar por logicas razones de representatividad, finalmente el Sr. Agiiero no fue
hallado y los sefiores Adela y Carlos se presentaron en caracter de representantes de la

biblioteca (dato corroborado a posteriori).
A tener en cuenta:

a) Qué tipo de eje es (ejemplo: de diagndstico, de riesgo social, etc.).

b) Qué contenido tiene (qué contestan los entrevistados).

c) Coémo lo interpretamos a través de los conceptos manejados en el marco
teorico en funcion de la optica del Trabajo Social.

d) La relacion de a, b y ¢ con el texto basico o madre: el Programa Materno-

Infantil local.
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6.1.2. Segmento 1

Lo primero que vemos en el analisis e interpretacion del Eje n°1 —y por tratarse
del mas descriptivo— es que todos los discursos reflejan la homogeneidad del sector
respecto de los vecinos y sus problematicas; no solo se trata de una misma geografia y
topografia: el sudoeste de la ciudad con sus caracteristicas, sino de una poblacion con
origenes similares y coyunturas econémico—sociales, politicas y culturales compartidas.

Casi todos los discursos describen modificaciones en las unidades familiares, de
manera tal que parecen resultar de una necesidad compelida de adaptarse a los cambios
negativos y la turbulencia generada por la crisis del trabajo. De ello, aparece el binomio
materno—infantil despojado de los recursos en seguridad social que otrora tuvo,
redundando en una sobreexigencia dirigida a la mujer, que tiene que resolver
cotidianamente todo aquello que antes cubria la figura del hombre: el ingreso, y el
Estado: servicios basicos. Asi, son los sujetos mas vulnerables que se perciben de todas
las descripciones, vulnerabilidad agravada por el escaso nivel de instruccion de las
mujeres y una cultura que no se condice con los cambios vertiginosos en la estructura
familiar. (Angel P.. “Las familias se presentan desarmadas, si hay 4 o 5 familias
completas de los chicos que concurren a la guarderia es mucho”. Patricia C.
“También se presentan familias extendidas, muchos casos de nifios que viven con sus
abuelos, y familias ensambladas en mayor medida, pero predomina la familia
monoparental: la madre sola”. Nilda Q.: “Hay familias ensambladas y extendidas, se
agrupan para sobrevivir, esto genera muchos conflictos”. Nora C.: “Son familias muy
pobres, muy atrasadas culturalmente”. Marta: “Hay muchisimos nifios. Las familias se
ven en una conformacion distinta de la tradicional: aparecen muchas madres solas o
con la abuela, con una ausencia notoria del padre, es un poco como que el hombre
arruga ante el compromiso”.)

Los problemas de nutricion y alimentacion junto con los de salud, de
infraestructura, equipamiento y habitat, conforman la gama de problemas que
comparten unanimemente los tres barrios y se constituyen en la trama de estos discursos
que posibilitan nuestra aproximacion a lo materno infantil. En todos ellos se repiten, sin

estar ausentes en practicamente ninguno, convirtiéndose asi en el motivo fundamental
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que ilustra el marcado deterioro en los niveles de la calidad de vida del sector al que
apuntamos, junto con un deprimido sentido de pertenencia a la ciudad. (Aurora R.:
“Las mamds aparecen como con hambre pero hay vergiienza de mostrar su estado, no
comen, se quedan pero no quieren comer’.

(...) “Se dio que el 75% de los nifios estaban vacunados, pero si habia en 100%
de pardsitos, 100% de piojos, 50% de problemas bronquiales y 99% de problemas en la
dentadura. A las mamds les faltan los dientes”. Diana D.. “En las madres suele
destacarse la falia de piezas dentales, se nota que han sufrido carencia de calcio,
ademdas del deterioro fisico. En los chicos no se nota demasiado, hay Plan del Lactante
y Vida. Pero las mujeres no se atienden, se dejan estar”. Alfredo S.. “En las mujeres
se repiten cuadros de hipertension, como patologia generalizada; y en el invierno hay
muchos nifios con problemas pulmonares y la atencion pasa solo por dar antibioticos”.
Marta: “El problema de salud mas frecuente es la TBC, esta aumentando mucho, hay
grupos familiares con tuberculosis. También se presentan casos de SIDA, los nifios son
las primeras victimas”. Nilda Q.: “Existen problemas alimentarios y nutricionales, de
lipo deficiente, también en las madres, el indicador es el estado dentario, o los vientres
abultados, por ejemplo. Hay un problema bdsico de salud que depende de la falta de
atencion médica y de los magros ingresos de la poblacion, estd expuesta a todo por sus
limitaciones, depende del criterio de prevencion pero se basa todo en una muy baja
calidad de vida™.

(...) “ Los problemas de contaminacion se deben a la naturaleza de las
actividades de la poblacion: acumulacion de deshechos, ratas, suciedad, por falta de
infraestructura suficiente y conductas acordes”. Nora C.. “La gente vive muy mal. La
desnutricion que hay estd paliada por los comedores, no depende solo de la falta de
alimentos ya que considero que entran en juego otras pobrezas, pero no se ve
cotidianamente gracias a los comedores, éstos impiden que se muestre mas claramente.
En cambio, se detectan casos de violencia familiar, la mujer estd sometida y manejada
por el miedo, se ven muchos casos de mujeres golpeadas”. Graciela P.: “Otro
problema es la sarna, por la cantidad de perros, muchos vagabundos”. Lidia M.: “La
infraestructura del barrio es pésima, no hay cloacas, si agua corriente. La iluminacion
es buena, no asi el transporte, todos los colectivos pasan por el mismo lugar”. Aurora

R.: “Parque Palermo tiene agua corriente pero no hay conexiones, hay una boca pero
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estd contaminada. Hace tres afios que el barrio tiene electricidad; no hay gas, solo las
monjas pero el barrio no tiene. La contaminacion del agua es alta, aqui son todas
letrinas y a la gente le preocupa”. Diana D.: “El barrio no presenta densidad
poblacional, si hacinamiento en las casas. Hay basurales y focos con depdsitos de
basura. Existe una cava en Mario Bravo entre Tettamanti hasta llegar a la avenida
Polonia, donde se cirujea”. Carlos C.: “Hay problemas de enfermedad, hubo casos de
tuberculosis, algunos se estan rehabilitando. Hubo casos de hepatitis por el agua, no
hay red de agua potable”. Marta: “Hay agua corriente en el barrio pero es
clandestina, las pinchaduras que se hacen para conseguirla hacen que se contamine”.

(...) “Hay varios focos de contaminacion: el agua pinchada; y la gente que va al
predio de disposicion final de residuos en Antdrtida Argentina, van con los carros con 7
u 8 personas que después viven en ese lugar, traen alimentos del predio y los venden:
lacteos —con el problema de que se corte la cadena de frio—salchichas, de todo
extraen. Viven de eso. Venden esa comida que ha estado expuesta en el basural. La
Sfamilia del chiquito que se matd en el barrio Hipodromo sigue yendo con los otros
hijos, por ejemplo”. Nora M.: “La droga es un problema de salud preocupante, sobre
todo en padres jovenes (donde el consumo se da entre la marihuana y la cocaina) y en
nifios desde los 8 afios (aspirado); hay una familia entera que tiene 5 hijos que ya
murieron de Sida. Hay en atencion 7 nifios infectados con HIV”.

La necesidad mas sentida es —a todas luces— el trabajo, aunque aparecen también
la alimentacion y la salud reiteradamente; no obstante, el trabajo es percibido por la
mayoria de los entrevistados como premisa de inclusién (mencionandose en los
discursos la necesidad de ingreso, de dinero para el consumo diario, para la subsistencia
cotidiana) pero no como derecho. Algunos entrevistados mencionan a la educacion
(falta de escuelas) pero aqui si se percibe que este eje es para ellos premisa de inclusion
social y derecho a la vez. (Diana D.: “En cuanto a las necesidades mas sentidas para la
gente, antes era la escuela, hasta ahora, pero la seguridad es otra necesidad, hay
bastante consumo de drogas en la zona, jovenes consumiendo”. Carlos C.: “La
necesidad mas sentida de la que habla la gente es la falta de trabajo, después la sala, y
en orden, el agua potable. En verano el barrio se llena de moscas por las quintas y
criaderos, y las napas estdn contaminadas por el predio de basura que hubo”. Alfredo

S.: “La necesidad mds sentida por la gente es el trabajo, la falta de éste y los
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problemas economicos, junto con los muchos cortes de luz por falta de pago”. Edith
S.: “El sector al que pertenecen los alumnos es de clase baja, hay muchos padres sin
trabajo”. Patricia C.: “La falta de trabajo es la necesidad mayor, la crisis del puerto
local golpeo en general al barrio, no solo por el gremio del pescado sino por todo lo
que involucra esa produccion”. Nilda Q.: “La necesidad mds sentida es un conjunto
que se aglutina en las siguientes carencias: de alimentacion, de asistencia a la salud,
de trabajo y de vivienda”. Ménica D.: “Se perciben problemas de nutricién y
alimentacion; y del breve contacto que hemos tenido surge que el problema mas
sentido en el barrio es la falta de escuelas”. José C.: “...pero se necesitan recursos,
falta un lugar recreativo, uno insiste en la escuela porque es lo mds importante”.

El texto basico que confrontamos: el Programa Materno Infantil de la
Municipalidad de General Pueyrredon, aparece como desfasado ante una realidad
mutada dramaticamente en todos sus parametros.

En este contexto, nuestro Programa local se va a encontrar exigido tanto en la
extension de poblacion que debe atender por cuanto que —fundamentalmente— aborda a
sujetos jaqueados por una diversidad de problemas de gran magnitud que se

complejizan y potencian en su interrelacion.

6.1.3. Segmento 2

Del analisis e interpretacion del eje n® 2 surge claramente el riesgo social, que se
plasma en un promedio del 62% de percepcion de la desocupacion. En ningin momento
aparece la descripcion de los vecinos como sujetos insertos en las relaciones formales
de la produccion y la economia, desdibujandose tajantemente la categoria de trabajador
(sujeto politico) y reafirmando el caracter de problema estructural que revista la falta de
trabajo.

En los tres barrios se visualiza a los jovenes como quienes mas sufren este
problema: la ausencia de trabajo es sinonimo de exclusion social.

Rosa M.: “El tema desocupacion en Bosque Grande y Las Heras llega a
extenderse entre los jovenes a mas del 40% "

Los discursos se homogeneizan en la vision de los vecinos como grupos

vulnerables o vulnerabilizados; es permanente la vision de grupos pasivos, receptores,
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dependientes de lo que se les ofrezca, casi sin reclamo colectivo: la desintegracion de
grupos demandantes en individuos que esperan. Lidia M.: “La desocupacion es casi
total ya que el 90% de la poblacion del barrio es desocupada del pescado. Si bien los
problemas de salud materno-infantil estan controlados siempre estdn presentes las
afecciones respiratorias en todos los nifios”. Susana M.: “Distingo una desocupacion
que estimo arriba del 60%, o subocupados porque la mayoria eran fileteros y de la
construccion. Los nifios son los mads afectados por problemas de salud, problemas
respiratorios y falta de vacunacion”. Ménica D.: “Hay mucha desocupacion en el
barrio, y por lo que dijeron en la sociedad de fomento, estaria como la mas alta de Mar
del Plata”. Adela L.: “Il 80% de Parque Palermo estd subocupado o desocupado. Ll
Plan Barrios contiene a 50 vecinos y en el Plan Trabajar existen 32 personas, pero esto
se termina porque son contratos por seis meses. El sector mds afectado por algun
problema de salud es el de los bebés y nifios, tienen muchos problemas bronquiales y
tal vez estan agravados por la alimentacion deficiente”. Marta: “Segun un muestreo
llevado a cabo a principios de 1999, en una sola manzana habia un 70% de
desocupacion. Yo, en ocupacion incluyo a los programas también. Asi que no queda
otra que el cirujeo, pero estd circunscripto a determinadas calles, no pueden pasar mas
alla de Gascon. La TBC agarra a todo el grupo familiar. Muchos mueren, pero la gente
no se hace atender”. Nora M.: “Detecto mucha desocupacion, en total, contando a los
subocupados y a quienes estan en el Plan Barrios, hay un 80% de falta de trabajo. Las
adolescentes son el sector mds afectado con embarazos, una nena de doce afios no
puede cargar con un hijo; una chica de quince afios no puede cargar con dos”. José
C.: “Hay desocupacion, mucha: de diez personas, solo tres trabajan; hay
subocupacion, con sueldos de $200. No tenemos trabajo o —en el mejor de los casos—
la gente estd mal paga. Hay changas pero la mayoria de la gente que trabajaba en las
cooperativas de pescado no tenia relacion de dependencia, al cerrarse, ahora el trabajo
no estd mds y esa gente no se reciclo. Los nifios son los mds afectados por problemas
de salud pero también hay gente mayor que necesita”. Diana D.: “Hay mucha
desocupacion en el barrio, al punto que esto ha modificado la estructura familiar. Hay
mucha subocupacion también, y trabajo en negro, sobre todo de gente que va a las
quintas. Por otra parte, sabemos extraoficialmente que aca hay gente con HIV, hemos

tenido muertes de padres. Lo que si ha comenzado a verse es TBC, uno por afio.
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Muchos problemas bronquiales, neumonia, bronquitis, asma. Antes no sucedia, tanio en
grandes como en chicos. Ha habido algun caso de leucemia en chicos de seis a doce
afios: uno el afio pasado y otro hace dos o tres afios; en Gral. Pueyrredon (barrio
vecino) también hubo casos registrados en la escuela n° 68, lo mismo que en Santa
Rita. En el Hospital Materno se han visto casos que son de la zona y las madres
también estan dando sefiales, se estd estableciendo una frecuencia entre adultos. Otro
problema que afecta a los nifios del barrio y que se encuadraria en lo que aun se
denomina accidente tiene que ver con los chicos que estdn expuestos, sin contencion
social: en el verano frecuentan las canteras de Rizzo, otro problema, los chicos se
mueven solos acd, no tienen acompariamiento de adultos, van en grupos hasta la
cantera. Pero las mujeres son el grupo mas afectado por las enfermedades que fe
mencioné”’.

Este sujeto desdibujado o desintegrado se proyecta al interior del grupo familiar
vulnerabilizandolo, mostrindonos la mayoria de los discursos la imagen de familias
desguarnecidas; y dentro de este grupo basico los nifios son los sujetos vistos como los
mas perjudicados (con problemas de salud que se repiten: respiratorios, de mala,
incorrecta o pobre alimentacion, de parasitosis); siguiendo —en esta percepcion de
fragilidad— la mujer (en su condicion de género - impuesta por la cultura patriarcal que
se sostiene aun ante los cambios— y en su condicion de pobre) quien aparece hoy con
multiples roles: jefa de hogar, madre, trabajadora. Respecto de este Gltimo rol, inferimos
que en las clases populares la feminizacion de la mano de obra aparece como
consecuencia de la desocupacion y subocupacion mas que como producto de la
capacitacion de la mujer para el trabajo.

Cabe aclarar que la mujer que reflejan las entrevistas es una mujer joven,
envejecida, en muchos casos madre desde su adolescencia, incluso en algunos relatos
como sector aun mas fragil —dentro de la visualizacion de este sujeto— a las nifias
(embarazos precoces).

Marta: “No hay trabajo, lo mas importante es el ingreso de 3200 del Plan
Barrios, en donde la mayoria son mujeres. Las madres tienen primario incompleto y
hay mucha desercion escolar en las chicas, cada vez mds prematuras, por las

maternidades precoces”. Maria Rosa Z.: “Hay mucha desocupacion, del 80%, falta
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trabajo estable. Y problemas de salud, te digo, las madres, son jovenes pero estan
avejentadas, con mala dentadura”

No obstante, en casi todos los discursos se trasunta —sobre los ciudadanos de estos
barrios periféricos— la mirada estatal focalizadora: el excluido visto desintegradamente
y no en su condicion de ciudadano o sujeto integral. Este sujeto —a su vez— no parece
concebir a la salud como derecho; asi —ante la pauperizaciéon creciente— es como
comienzan a verse procesos de enfermedad, en mujeres y nifios principalmente.

Aurora R.: “Hace quince dias nos visito la seftora Claudia F. P. —de la Alianza—y nos
dondé mercaderia. Se interiorizé de los problemas del barrio porque dijo que no sabia
nada de la zona”.

(...) “Pero yo trataria de poner un consultorio, mds que nada para los nifios, estan muy
abandonados y hasta golpeados, el terreno esta, tendria que asesorarme”. José C.:
“Hace dos meses se trabajo en el vecino barrio de San Antonio con el Programa
Mamitas pero quedo ahi, nada. Y aqui, en la asociacion, el servicio social municipal
trajo profesionales para dar una charla sobre maltrato familiar pero no se pudo
convocar a las mujeres”. José Luis S.: “Soy pediatra, les digo, las afecciones que
aquejan a los chicos de Bosque Grande, mayormente se ven enfermedades respiratorias
y parasitosis, y también signos de falta de vitaminas”.

La visualizacion de esta precariedad es vista en acciones perentorias (conductas)
ante la pérdida de la relacion de dependencia laboral, reflejando una marcada cultura de
la emergencia, exenta de comportamientos preventivos.

Angel P.: “No hay educacion he criado varias generaciones en este barrio pero
no hay aprendizaje desde sus hogares”. Juan Carles B.: “Hace tres afios vino gente
del Materno para dar un curso de primeros auxilios pero no hay constancia en la gente
por tomar la iniciativa —como un botiquin—y atenderlo”.

En la triangulacién que efectuamos a través del texto madre (Programa) lo
primero que analizamos es —en un contexto de alto riesgo social— lo relativo del
aspecto de la asistencia médica en la salud materno infantil, ante la ausencia de bienes
(de todo tipo) y servicios imprescindibles para un desarrollo socio econémico arménico.

Sin mayores elementos (recursos) por parte del Programa, el eje mujer —dentro de

la diada materno infantil— aparece contemplado en su atencion porque las mujeres
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tienen numerosos embarazos y asi, se prolonga esta atencion en el tiempo, pero no por
la amplitud de cobertura dirigida hacia ellas.
Asi, las normas de eficiencia del Programa nunca parecen poder completar las

funciones de una medicina integral: de fomento, proteccion y recuperacion de la salud.

6.1.4. Seemento 3

En este eje se repite hasta el cansancio la vision por parte de los entrevistados de
una paupérrima oferta estatal en materia de politicas publicas: proyectos y programas
sociales dirigidos a abordar las distintas problematicas que aquejan a los sectores
populares.

Los adjetivos que sintetizan la lectura de estos discursos acerca de este tema
hablan de: una oferta heterogénea y desarticulada, de programas superficiales y
esporadicos (sin profundidad ni continuidad) y que no apuntan a la integracion del
beneficiario para con el resto de la sociedad; no revisten el caracter de proyecto, mas
amplio y abarcativo, tienen una marcada impronta asistencialista y socorrista que
establece una relacion asimétrica para con quienes pretenden beneficiar.

Nora C.: “Hay cosas superficiales y esporddicas, por eso no llegan las
soluciones. Par que funcione tendrian que tomar al individuo como una totalidad y esos
grupos tendrian que estar entrenados en un pensamiento positivo, para poder generar
cambios a través de sus propios cambios porque no se puede dar lo que no se tiene.
Hay que reeducarlos (hablando de los vecinos) para que mejoren su calidad de vida”.
Lidia M.: “Todo va a parar al centro, la periferia de la ciudad no existe”. Patricia C.:
“Los grupos que operan en el barrio son el Plan Barrios, Vida y Comadres. No
conozco grupos que aborden la problemdtica de la mujer o infanto-juvenil. Como
sobresaliente en la labor de grupo destaco al Plan Vida, como un sustento muy
importante, y al Plan Barrios, que le da trabajo a mucha gente”.

La sintesis de los discursos esboza a un Estado asistencial, constructor unilateral
(y hegemonico por tanto) de la oferta, que mira al barrio como cofo, desde perspectivas
comunitaristas, fracturadoras de los nexos con la sociedad mayor a través de programas
descontextualizantes que dan por resultado la imposibilidad de que los sujetos que

contempla puedan reflexionar y relacionar sus problematicas con mayor profundidad y
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veracidad. Es una Optica estatal desagregadora de la poblacion en categorias de
necesidades y carencias a través de una oferta focalizadora y atomizada.

Carlos C.: “Las organizaciones que desarrollan alguna actividad en el barrio
son el Plan Vida y Comadres, pero solo como politica de salud, son treinta o cuarenta
mujeres aqui, toman la problemdtica, pero sino, solo los comedores y solo ese aspecto.
Especificamente no se trabaja sobre ninguna tematica de género ni infanto-juvenil”.
Marta: “En el barrio no se ven politicas sobre lo materno-infantil”. Diana D.: “En
Las Heras, los grupos formales existentes son el Plan Asoma, para adultos mayores;
Educare, municipal; Barrios, provincial; Vida y Comadres, también de la Provincia,
dirigido de lleno a lo materno-infantil. La sala esta trabajando con adolescentes
embarazadas, control de la natalidad y control de embarazos no deseados. También
hay evangelistas que hacen asistencia a los padres en el barrio”.

Estas politicas, sin perdurabilidad ni articulacion, afirman la falta de conexion y
racionalidad en la actuacion de las instituciones locales. Existen en muchas de éstas un
encapsulamiento: un bajo nivel de integracion al barrio en si, ya sea por estrategia
elegida desde la propia estructura (escuelas, jardines, etc., municipales o provinciales),
como por consecuencia de los objetivos de limitados margenes de las instituciones
nacidas en los mismos barrios (guarderias, sociedades de fomento, comedores, etc.).

Susana M.: “la agrupacion 29 de diciembre, del SOMU, que ofrece un pediatra,
un clinico para embarazadas y nifios, un ginecologo y un enfermero, pero no sé donde
estan, habria que buscar el lugar”. José Luis S.: “Conozco la participacion de grupos
partidarios, como el mio, el partido Humanista, el partido Obrero, que canalizo el Plan
Barrios y trabaja con los desocupados; lo nuestro es mas volcado hacia lo social. Mds
alla de esto, no distingo politicas sociales que aborden integralmente la problemdtica
materno-infantil .

Esta nueva forma de brindar politicas sociales que instrumenta el sector publico
favorece la construccion de beneficiarios cada vez mas dependientes, despojados de la
posibilidad de reclamo y derecho: favorece la construccion de una ciudadania de baja
intensidad.

Andrea C.: “La sala de primeros auxilios estd por ahora, es provisoria en
Parque Palermo aunque el barrio estd bregando para que se quede aqui”. Graciela P.:

“La Municipalidad, que trabaja con dos asistentes sociales pero hay que pedir un turno
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previamente, ademds no se hacen las visitas al barrio, no se va a ver a la gente, qué
necesita. Solo nosotros tomamos la problemdtica infanto-juvenil. Las escuelas tratan lo
infantil desde una merienda o comedor solamente”.

Respecto de politicas que atafien a nifios y mujeres puntualmente, los
entrevistados declaran casi por unanimidad que practicamente no hay oferta estatal en
cuanto a la problematica infanto-juvenil ni de género; y la mayoria de los entrevistados
manifiesta no distinguir politicas en lo materno-infantil excepto el Programa local, con
sus carencias respecto de lo que debiera esperarse de este plano de la A.P.S.

Nora C.: “No conozco que hay grupos que tomen la problemdicia de la mujer ni
la infanto-juvenil pero si que a la sociedad de fomento llegan técnicos de la
Subsecretaria de la Mujer local”. Eduarde L.: “El Plan del Lactante o el grupo del
doctor Siddi que realiza profilaxis. La salud depende del ex Cerenil, medio dia. En
Bosque Grande, nada mds. La gente iba a Las Heras pero ahora van a El Martillo.
Aqui, el CAB municipal funciona en la sociedad de fomento y atiende toda la zona, de
mariana, hasta las 11 hs. Que es su horario de atencion”.

El resumen de lo que este Eje representa en la visualizacion de instituciones o
grupos que instrumentan las politicas de salud queda plasmado en el concepto de uno de
los discursos: “la politica es no contar con un Centro de Salud, es no tener politicas ni
recursos en salud para la gente”.

Por otra parte, los grupos informales, las estructuras forjadas desde la propia
sociedad civil surgen en este tramado discursivo en buena medida en un activismo
microsocial sin raigambre en el sector. La aparicion de algunos actores con mayor nivel
de organizacion y practicas mas politicas (redes interinstitucionales) se presentan
promisorios pero a la vez se perciben como escenarios no construidos o apoderados por
la gente.

Maria Rosa Z.: “...y la red barrial El Terito, que se conforma con instituciones
de los barrios San Antonio, Bosque Grande, Sta. Rita y El Gaucho, se formé el afio
pasado, se retinen una vez por mes rotando el lugar de encuentro, ahora se reunen en el
salon parroquial y estdn tratando distintos temas”.

No obstante, algunos de estos grupos aparecen con mas dinamismo aunque faltos

de recursos de todo tipo. El contexto del sector —amplio, por cierto— con sus
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organizaciones de segundo grado en los barrios vecinos, se nos presenta como un
potencial.

Marta: “Viene funcionando desde hace rato —cuatro afios aproximadamente—un
centro cultural que se inauguro formalmente el sabado pasado, se llama Encuentro con
el arte y la cultura. Es algo muy interesante, hay bailes, ahora lo apoya la
Municipalidad, tiene el auspicio de la Secretaria de Cultura. El sefior canoso, el que
vende ropa en bicicleta es el que impulsa el Centro”.

Que distintos actores sociales no visualicen politicas en salud o que perciban la
atomizacion de programas desvinculados de la rama madre que debiera configurar la
AP.S., nos lleva a leer al Programa Materno-Infantil local como un esfuerzo en solitario
de un equipo profesional que solo tiene en su letra el convencimiento del “esfuerzo

conjunto”’, despojados de la decision estatal de llevar a éste mas alla de la palabra.

6.1.5. Segmento 4

El item n°4 se presenta como el mas desapegado respecto de los temas de la
atencion médica y, a la vez, mas proximo al universo de las ciencias sociales en general
y del Trabajo Social en particular.

Los rasgos anomicos de nuestra sociedad, la desproteccion social de los sectores
excluidos —como los del sector periférico que analizamos— parecen conducir a
conductas rudimentarias y pautas emocionales derivadas de esta inseguridad en la que
estamos inmersos, ambiente refiido con los comportamientos solidarios y el ejercicio
democrético.

Nilda Q.: “Existen hechos solidarios aislados, si pasa algo cambian sus
conductas, hay inseguridad en sus comportamientos, quizds por la desproteccion social
en que viven’'.

La trama vincular necesaria para la gestacion de cierta asociacion comunitaria, o
redes de ayuda mutua, o sistemas de cooperacion o redes comunitarias mas complejas,
parece estar ausente ante lo que se presenta como un caracter particularista de las
relaciones; el individualismo conspira contra la asociacion, imposibilitando la
integracion social. Se da la existencia de solidaridad espontanea pero no organizada, las

relaciones estan tefiidas de egoismo, sin concepcion de colaboracion. La inexistencia de
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la asociacion comunitaria hace a la existencia de temas (ejemplo: desagiie, obras
costosas, etc.): solo lo perentorio convoca. Asi, Ginicamente se promueven las formas de
participacion especifica o circunstanciada, afianzadas en proyectos asistencialistas.

José C.: “No hay red espontanea, la red se liga en los barrios por la escuela, aca
no hay relacion, no hay una red de comunicacion, nos damos cuenta por el jardin, en
los chicos repercute, no tienen insercion. La solidaridad se ve ante algun temporal, la
gente es solidaria, los vecinos se estan empezando a conectar pero no hay union, hay
dos sectores”. Nora M.: “..no se dan lazos de solidaridad que organicen, solo el
trueque, existe la solidaridad pero también el robo entre ellos mismos, como se da se
quita. Se intento hacer roperos comunitarios, comida en stock, biblioteca (todo esto
cuando funcionaba el comedor) a través de donaciones, pero, al abandonarse el
comedor, desaparecieron los proyectos”.

Como en una acabada muestra de la sociedad mayor, observamos en este sector
barrial una limitada responsabilidad de los sujetos hacia los asuntos publicos o
colectivos que le son propios, de contralor de la gestion publica. Los rasgos de una
ciudadania de baja intensidad vuelven a esbozarse en los discursos, en una actitud
demandante pero sin el correlato en algun nivel de ejercicio o accion democraticos en
las cuestiones del colectivo al que pertenecen.

Angel P.: “..hoy los padres no entran a las escuelas, los directivos quedan
aislados, al margen de la realidad barrial. En Las Heras se han venido dando
problemas de violencia, pero no hay comunicacion entre institucion y barrio ni entre
otras instituciones. Hay mucha deshumanizacion. Al habitante de Las Heras le interesa
él y nada mas, es pobre contra pobre. Cuando se declaran en el barrio estados de
emergencia se notan abusos en cuanto a los reclamos, de demandas de materiales
gratis innecesarias o sobredimensionadas, se nota algo de solidaridad pero
acompaiiada de reclamos”.

Por otra parte, el personalismo y el ejercicio autoritario de hacer politica desde
estructuras sin mayor representatividad ni consenso dan lugar al trabajo barrial con
punteros politicos pero nunca a la construccion de un actor colectivo.

Alfredo S.: “Lo que se ve de solidaridad o trabajo comunitario no existe como
tal, hay punteros politicos que ven a la sociedad de fomento como competencia, hacen

politica. Pero cuando el problema es un nifio los vecinos no discriminan, no se nota la
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modalidad egoista de los punteros, hay ayuda. Hay mucho personalismo pero mezclado
con ignorancia. En caso de alguna emergencia, un incendio por ejemplo, surge la
solidaridad”.

Las instituciones existentes en el sector —en general— no alcanzan a brindarse
como nexos hacia la sociedad mayor debido al caracter burocratico de su
desenvolvimiento, reflejado en su discurso cristalizado, lo que refuerza el encierro
territorial de los vecinos.

Maria Resa Z.: “No vemos ninguna forma de asociacion o lazos solidarios,
desconozco si existen relaciones de ayuda mutua, solo veo a la sociedad de fomento que
estimula la participacion y la solidaridad, como corresponde”. En otras instituciones,
el desborde que se produce en la atencion de su objeto social (ante la demanda y/o la
falta de recursos asignados) priva a las mismas de poder plantearse (y plantarse) como
actores sociales, y a los vecinos, de poder relacionar sus problemas y necesidades mas
perentorios con estamentos y procesos mas alla de los limites de sus barrios.

Aurora R.: “Pienso que en barrios carenciados es muy dificil este tema, solo
compruebo los pedidos que vienen a hacer al comedor, pero nosotros nos ocupamos de
ésto, estamos desbordados”. Andrea C.: “En materia de participacion activa hay
ayuda entre los vecinos pero no como red. Existe un centro comunitario, compuesto por
un centro de jubilados y una biblioteca -Del Parque— sostenida por los vecinos, bajo
la asociacion denominada “Por amor a nuestros hijos”; estan gestionando que sea una
biblioteca asistida”. Nilda Q.: “Se debilitaron los objetivos de un proyecto de red que
se habia conformado con instituciones escolares y la hermana Marta (creado hace tres
afios), hizo absoluta crisis ante las inundaciones del afio pasado, abril y mayo del ’98,
en que se hizo centro de evacuados, donde se dio una convivencia no esperada y se
rompieron los lazos. El jardin estd declarado centro de evacuacion y eso trastorno todo
el funcionamiento de la institucion. La asociacion es muy precaria ademds de no tener
continuidad y carecer de motivacion y sustento en el tiempo, se rigen por pautas
estrictamente emocionales”. Marta: “Claro que nos gustaria unir acciones pero hoy lo
inmediato te desborda”.

Algunas instituciones educativas —en su organizacién vertical— aparecen
burocratizadas y estereotipadas, propensas al discurso en lo que respecta a la

participacion y retroalimentacion con la comunidad (en la que no alcanzan a insertarse),
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abroquelandose en el objetivo institucional: la educacion, pero despojada ésta de la
riqueza que reviste cuando es concebida como un bien construido horizontalmente entre
todos los actores implicados. Patricia C.: “No distingo redes de solidaridad en el
barrio por el desconocimiento que tenemos desde la institucion, dado que recién
llegamos a Las Heras. FEstamos abocadas al tema educacion”.

No obstante, otras entidades de ensefianza surgen como estructuras favorecedoras
para la conformacion de redes con mayor formalidad, en virtud de ser instituciones
visualizadas y estimadas por los vecinos, propiciadoras de la comunicacion, portadoras
del valor de la educacién y capaces de promover la inclusion a través del nifio.

Ningun discurso proyectd la imagen de alguna categoria de clase o grupo social
relevante que pueda estar conformandose y que de lugar a niveles de agregacion de la
accion y organizacion social a la altura del momento historico. Ninguna estructura o
actor social lo suficientemente organizado, con la capacidad de negociacion y presion y
meétodos para negociar con los sectores centrales.

Eduardo L.: “Trabajadores, no como clase, con un nivel socioeconomico que no
es el de indigencia, vinculados a la construccion: herreria, techistas, etcétera”.

... "Hay muchos subocupados también, que son changarines”.

El texto madre vuelve a llevar al nivel del discurso o la palabra a la necesaria
conjuncion de aportes de las diversas areas: local, provincial, nacional y sociedad civil
(sociedades de fomento, asociaciones privadas, etc.), escindiéndolos de la voluntad o las
acciones concretas que se dan en este escenario compartido inexistente; No existen las
pautas ni las relaciones ni los carriles juridicos necesarios como para permitir una
participacion activa de los vecinos y sus organizaciones en un tema que les es propio: la
salud.

A pesar de la explicitacion del Programa en cuanto a ubicarse dentro de la A.P.S.,
y que ésta lleva muchos afios de su presentacion en sociedad (abrazada por la mayoria
de los paises), estos escenarios de participacion horizontal no fueron previstos en
concordancia —por ejemplo— con la pauta de la atencion médica de la promocion, pauta
orientadora de eventuales trabajos educativos con la ciudadania.

Las formas verticales de bajar una politica publica —en este caso el Programa
Materno-Infantil— sin contar con el actor social, hacen refiido el discurso que habla de

proceso permanente de asistencia médica, mas aun comprometido esta el texto madre en
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su referencia a una medicina “mds integrada, esencialmente humana”, cuando su
instrumentacion desconoce la facultad ciudadana —a través de sus organizaciones— no
s6lo de tomar sino de ejercer a la salud como un bien y como un derecho, a través de las
decisiones en el area y la construccion conjunta de las politicas publicas, atento a la
ausencia de ningin representante vecinal u otro tipo en el curso de la aplicacién (o

reformulacion) del Programa en cuestion.

6.1.6. Segmento 5

En esta unidad tematica, lo que podemos resumir —en principio— es la no
aparicion de politicas de prevencion genuinas, ningin relato deja ver alguna estrategia
preventiva y lo poco que hay es reflejado en los discursos en un permanente periodo de
intervencion sin el horizonte analitico del periodo de aparicion del efecto de las
acciones.

El material discursivo expone una ausencia del soporte sanitario y politico-social
para el funcionamiento de la A.P.S., por tanto, sin planificacion, es decir, sin estrategia
(es decir, sin prevencion).

José Luis S.: “No existe ni educacion ni atencion primaria en toda la ciudad, hoy
se trabaja todo desde la enfermedad, la orientacion sanitaria esta puesta en la curacion
de la enfermedad, yo quiero salir de este modelo prestador”.

Casi ninguin relato acusa la existencia de campaiias en salud, mas especificamente
en salud materno-infantil. Algunos actores sociales del sector promueven campaiias
autogestionadas en pos de objetivos muy acotados (charlas preventivas sobre algin
tema puntual, por recursos basicos de primeros auxilios, etcétera) lo que los deja en la
situacion de abandono de autogestionar sobre lo que no tienen; campafias éstas carentes
de dispositivos politico-estratégicos que se propongan la lucha por el empoderamiento
de la gente.

Susana M.: “No distingo campafias para prevenir, mds bien son actividades a
posteriori. Los recursos son escasos, el INAREPS otorga leche y anticonceptivos (y
medicacion a los pacientes del instituto)”.

En cambio, todo lo que se percibe desde las entrevistas son programas y recursos

esporadicos, que se encuadran en las ya mencionadas politicas publicas de caracter
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distractivo, sin constancia de perdurar en el tiempo y con un planteo de relacion —para
con la poblacion— de tipo vertical, autoritario, que genera dependencia; todo esto
promueve apatia, impotencia y anquilosamiento en los ciudadanos. La desconexion
burocratica de los recursos financieros y la yuxtaposicion de estos, impone la vision
estatal de beneficiario por carencia especificas, imposibilitando la mirada holistica y la
integracion de la problematica, como ya dijimos.

Adela L.: “F/ Plan Barrios contiene a 50 vecinos y en el Plan Trabajar existen
32 personas, pero esto se termina porque son contratos por seis meses”. Nora C.: “Los
planes de gobierno no funcionan porque no hay controles, aqui hay que hacer
docencia-aprendizaje. En la salita dan anticonceptivos pero asi, regalados y en forma
indiscriminada; no insisten en las familias con caracteristicas precarias. No dan un
aprendizaje que de una toma de conciencia. No hay control en la entrega de
anticonceptivos”.

La pobreza politica se refleja tanto en la inexistencia de politicas publicas acordes
a la realidad (a veces, solo la ausencia de alguna politica social), como en el desgano
vital mostrado en los vecinos frente a la problematica y la posibilidad de abordaje, en
concordancia con el magro potencial visualizado.

Escenario social restringido, con muy escasos recursos, yuxtapuestos y/o
atomizados, de baja calidad —tanto en bienes como en servicios— y con una vida
ciudadana empobrecida por la busqueda cotidiana de solucion a la subsistencia, todo lo
cual redunda en la escasez de proyeccion de ideas y propuestas que surjan de algunos
sectores de la comunidad, proyeccion que no encuentra al sujeto social que sea capaz de
plasmarla.

Nora M.: “El clientelismo politico desbarato al comedor. La gente del sector vive
una vida distinta, lo que mas les preocupa es el trueque. No distingo grupos con lazos
hacia ningun organismo, si los punteros barriales: tenés vecinos que han trabajado
para el Partido Humanista un dia pero también con el Justicialista o para la Union C.
Radical”. Lidia M.: “El cierre de la Unidad sanitaria del barrio y su traslado a
Parque Palermo hace que Las Heras no goce de buena salud, se trata de mamds con
bebés, mujeres, algunas embarazadas, que deben atravesar cuadras y cuadras oscuras
para poder atenderse. Se han registrado intentos de violaciones y asaltos, porque

- ademas del trastorno que significa caminar mas de 30 cuadras, estd el riesgo sobre la
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integridad fisica sobre muchas de nosotras”. Nora M.: “No hay campaiias de
sarampion ni nada. Pedi una campafia por la droga y no hubo respuesta en las
instituciones barriales, contabamos con el salon de actos del INAREPS, ademas el
Hospital Regional iba a facilitar la presencia de un psicologo pero fallaron los
involucrados en las instituciones de los barrios”.

También en este item, todos los discursos trasuntan la faita de poder que aqueja al
sector sobre su propia vida publica, sobre las acciones en salud particularmente; por el
contrario, las acciones o planes que casi todos los entrevistados visualizan —y que
aparecen mas organizados y con mayor perdurabilidad en el tiempo (VIDA, por
ejemplo) son descritos dentro de las relaciones con planteo unilateral por parte del
Estado, sin énfasis en la educacion para la salud y sin provecho en la mejora de la
autosuficiencia de los sujetos implicados.

Eduardo L.: “No distingo campaiias, solo la campaiia, que es autogestionada:
Jjuntar recursos entre los vecinos para que alguien de una charla en el barrio, o
conseguir la aparatologia para tomar la presion, cosas que surgen en la sociedad de
fomento y en la iglesia. No hay nada oficial. £l Plan Barrios surge como una solucion
ante la emergencia. El Vida aparece con mayor nivel de organizacion, sobre todo en
Las Heras, no tanto en Bosque Grande pero las mujeres se ven como matronas mads que
como mujeres solidarias, es una respuesta a una necesidad, pero muy dependiente, no
estda puesto al servicio de mejorar la autosuficiencia de las personas sino lo contrario,
crear dependencia’.

Las politicas publicas —fundamentalmente la econdmica— que fueron
conformando los procesos de exclusion de grandes sectores, conllevan un sentimiento
residual de desproteccion que ha generado la falta de confianza en las propias fuerzas y
potencialidades: el sector no cree en su propia fortaleza; asi, se desdibuja en los
discursos la idea de comunidad —no encontrandose ya los resortes de ésta en lo
material— apelando, a veces, a la idea de comunidad desde practicas religiosas sin
correlato desde las estructuras materiales.

Casi todos los discursos confiesan distinguir como recurso en el plano materno-
infantil a los comedores, traspolando la alimentacion de los nifios (el acto de comer) del
habito privado de sus hogares al acto publico de la beneficencia; casi ningun discurso

evidencia la existencia de recursos genuinos propios del sector.
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Diana D.: “Destinado al plano materno-infantil, son las charlas de la Sala, son
camparias locales. Y los recursos, lo que ya te mencioné: los comedores de la escuela
n°43, la hermana Marta y el de la guarderia Celeste y blanca y la merienda reforzada
en la escuela n°7”.

“Hay un incremento importante del culto evangelista, no se distingue otra
potencialidad en el barrio, tienen reuniones, cantos y juegos para nifios. Otra cosa no
surge”.

Los esfuerzos médicos y de todos los profesionales implicados en la A P.S. del
sector —ya sea en el Subcentro de Salud J. G. de Las Heras, como en el area
mencionada, en el INAREPS y la sociedad de fomento de Bosque Grande— se
vivencian desde afuera como insuficientes ante el proposito expreso y reiterado del
discurso del Programa materno-infantil local: “no solo disminuir la morbi-mortalidad
infantil sino también’... “lograr que lleguen a la adultez con pleno goce de salud’; el
contexto de abandono generalizado en diversos planos: econémico, social, cultural,
ecologico, juridico, psicologico, parece echar por tierra tal proposito o, siquiera, su
pretension, impidiendo la tarea profesional —y cientifica— de la evaluacion de la
intervencion, ante la saturacion que produce el estado de emergencia y la escasez de
todo tipo de recursos.

Nilda Q.: “No distingo ninguna camparia materno-infantil de prevencion. No hay
ningun recurso, por el contrario, hay abandono social, politico, si mirds en el plano al
barrio, Las Heras es un apéndice, denota también el abandono. No hay planes y la
asistencia médica esta desbordada en toda la zona, ademas de ser ineficaz. Tampoco
hay liderazgos ni iniciativas que impliquen o estén orie ntadas a revertir el proceso
actual en materia de salud’. !

Por otra parte, no hay posibilidad —ante lo inconexo del accionar institucional,
yuxtaponiendo recursos o atomizandolos a través de multiples ofertas desarticuladas —
de elaborar un informe estadistico que de cuenta de las necesidades de cada barrio asi
como de la demanda rechazada: ningin entrevistado pudo distinguir a las politicas
publicas cumpliendo el trabajo integrador que debieran llevar a cabo los equipos
interdisciplinarios para la confeccion del censo (u otra herramienta a disposicion de los

equipos en salud) para poder verse reflejados en cantidad en sus propios barrios. Asi, no
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saben cuantos nifios tienen, por lo cual ignoran cuanto les falta, por tanto desconocen

cuanto deben demandar; los profesionales viven un escamoteo similar.

6.1.7. Segmento 6

La “pata de la mesa” de la AP.S. que representa la comunidad aparece
constantemente mellada en este tramado discursivo, donde las relaciones surgen como
despojadas de su condicion politica quedando circunscriptas a relaciones entre
individuos, sin poder alcanzar el statu quo de las relaciones estructurales que brotan del
accionar colectivo.

El encierro territorial favorece los mecanismos clientelistas de las estructuras
politicas de la sociedad mayor.

Nilda Q.: “No veo grupos en el barrio con accesibilidad a funcionarios ni
organismos de otro sector. El Plan Vida es un programa con un servicio comunitario
que aparece como delegandoles algo de poder a la gente, pero sin prepararla en cuanto
a la administracion de ese poder, y los recursos; trasciende, tuvo sus consecuencias en
la relacion de la vida comunitaria; ahora tiene mds enemigos que amigos, pero es
injusto quitarles el lugar que les otorgaron, castigarlos por lo que no les dieron en
preparacion previa’. José C.: “Tenemos acceso a funcionarios de la Municipalidad,
llevamos el tema y nos atienden, son muy amables; pero lo que pasa es que la respuesta
después no llega”.

Ninguno de los discursos obtenidos mostro al sector con capacidad de tomar
decisiones y controlar aspectos que hacen a su reproduccion ni material ni social.

Las demandas aparecen casi siempre propuestas desde arriba, sin consulta o
contemplacion de quien va a ser el beneficiario; estos, por el contrario, se tienen que
adecuar a la oferta otorgada por los organismos oficiales, hecho unilateral que también
habla de la ausencia de canales de formacion de demandas en los sectores populares.

Diana D.: “Lo unico articulado que noto es entre el Municipio y la Provincia, no
hay mas, que yo sepa. Y acciones dirigidas al desarrollo, te puedo mencionar la
revisacion médica anual desde la escuela, cuyo objetivo es detectar patologias, esto es
propio del plan municipal, de hecho, la promovemos. Se planifica lo cotidiano, en

temas de higiene, alimentacion”. Nora M.: “No hay acciones dirigidas al desarrollo en
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la salud materno-infantil, de lo contrario, no se verian casos de drogadiccion y
embarazos adolescentes. Habria que promover la salud materno-infantil educando: una
bronquitis podés curarla pero sin educacion no va a haber una sino seiscientas, hay
que educar ahora’.

Casi todas las entrevistas dejan ver la falta de representatividad del sector en los
organismos de gobierno y demas estamentos del establishment, incluida la Universidad
local, institucion que apenas se percibe en el universo de medios con que cuenta la
comunidad para resolver sus necesidades o llevar a cabo algun proyecto.

Juan V.. “No hay nada en desarrollo. Nos gustaria hacer algun trabajo
conjunto, como tareas de vacunacion aqui, charlas sobre salud, propaganda, ademds
convocariamos al barrio para peticionar servicios de enfermeria y médicos las 24
horas”. José Luis S.: “No hay acciones articuladas en el plano materno-infantil, solo
lo que ya les describi. Yo mismo me conecté con la carrera de Enfermeria en la
Universidad para vehiculizar la instalacion de un gabinete de enfermeria en la
sociedad de fomento pero me pidieron mayor seguridad para el material; eso no se
puede resolver, no se quedo en nada”.

Cuando hay alguna conexion entre grupos barriales y organismos publicos o
privados de la sociedad mayor, ésta es motivada —dentro de relaciones asimétricas— por
cuestiones puntuales y asistenciales de escasa perdurabilidad en el tiempo y fuerza
politica propia.

Lidia M.: “Yo resalto la visita del doctor F. al barrio por los problemas que
ocasiona el cierre del subcentro, prometio que en tres meses se abre; ademds se
comprometio a llevar a la sociedad de fomento a una enfermera que cubra algo las
necesidades sanitarias del barrio, por ejemplo la nebulizacion para los chicos o tomar
la presion a los mayores”.

Los barrios muestran en sus grupos y organizaciones similar grado de
corporatividad que lo que se da en la sociedad mayor, luciendo las instituciones como
en compartimentos estancos y sin apertura hacia sus pares.

Clara V.: “kl doctor O., del ex Cerenil, tiene acceso a funcionarios locales. La
parroquia tiene contacto, mejor dicho, es parte de la iglesia, con el Obispado, y con

Caritas’.
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La coyuntura temporal, con la crisis de los Estados nacional y provinciales y la
presentacion de la descentralizacion en diversas areas como tUnico modelo viable, parece
vaciar a las instituciones (de salud, educacion, etcétera) de la dinamica que procura
acciones articuladas en pos de ideas promocionales.

Marta: “Yo haria talleres con las adolescentes, espacios de reflexion con
profesionales. El afio pasado se hablo con el EMDER (Ente municipal de deportes y
recreacion) para que en la plaza —que tiene una cancha— se armara un espacio
deportivo y ludico y se llevaran a cabo actividades deportivas combinadas con espacios
de reflexion, para crear espacios para pensar, habian dicho que si pero después no
progreso la idea. Fue para fin de afio, era para implementar en verano, la idea era
hacer —junto con el EMDER y estudiantes universitarios, por ejemplo— que todos los
dias hubiera algun tiempo deportivo y luego terminar la jornada con un lindo ratito de
reflexion, porque acd todo es violencia y se esta perdiendo la capacidad de reflexionar;
se hablo con los doctores de la Salita pero después no avanzo”.

Los programas no contemplan la condicién social de la poblacion a que se dirigen:
no se toman en cuenta pautas culturales, habitos, los tiempos y espacios con que cuentan
las familias pobres.

Nora C.: “Hay cosas superficiales y esporddicas, por eso no llegan a las
soluciones. No toman en cuenta —por ejemplo-— que no hay salida hacia fuera de las
madres. Tienen un nivel de instruccion muy bajo. No se toma en cuenta el hecho de que
son familias muy pobres, muy atrasadas culturalmente; pobres a nivel material pero
crian con amor a sus hijos’.

Las carencias esbozadas en los discursos son —en el caso de problematicas como
el embarazo adolescente— producto de lo que no se hace en materia de prevencion y
promocion desde muchos afios atras.

Asi, el sector muestra —como reflejo de las politicas dirigidas a paliar los diversos
planos de la pobreza: trabajo, alimentos, salud— una vision asistencialista para pensar
en la solucidon de algunos de sus problemas, acorde también con el aqui y ahora que
viven cotidianamente.

Susana M.: “Con las madres haria huerta comunitaria y me conectaria con el
club del trueque. Y con las embarazadas promoveria el tejido y la confeccion de

souvenirs’’.
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Las ideas de promocion social de los entrevistados, tanto para mujeres, nifios o
adolescentes, también se muestran desamparadas: son acotadas y sobrias, sin la
pretension de trascendencia o prospectiva que seria deseable esperar de ellas.

La violencia y el grado de agresividad que se vive diariamente son percibidos —en
muchos discursos— como uno de los mayores problemas para lograr pensar y
reflexionar acerca de las posibilidades de promocion.

Diana D.: “Iin los ultimos afios ha habido chicas entre trece y quince afios con
embarazos prematuros, con bebés que quedan a cargo de las abuelas, y las nifias
pierden la escolaridad. Se inician en el consumo de alcohol, tanto niiias como nifios.
Me inclino a atender a ese sector, de entre nueve y quince afios, con mayor
problematica en el barrio, se estdan dedicando a la delincuencia, aspiran y van directo
al consumo. Desde lo educativo, desde lo médico, hay un cuidado hacia los bebés, los
nifios, pero no tanto a esta franja etaria. Se han ido agravando estos problemas, habria
que ayudar a las madres de nifios pequefios hoy, para afrontar la pre adolescencia y
adolescencia, ya que una vez que dejan la escuela, que contiene, quedan a la deriva y
los padres ya no tienen autoridad”.

Las necesidades mas puntuales (mas que los niveles de organizacion alcanzados)
son los resortes motivadores (y gestadores) de una cierta capacidad de gestion en los
barrios. No obstante, las experiencias mostradas del accionar colectivo adolescen del
peso politico que habla de estructuras con una dinamica superadora del ejercicio de
interacciones particularistas que se observa.

Todos los discursos aceptan concatenar sus actividades con otros grupos hacia la
comunidad pero la falta de auge de la participacion y el protagonismo parece sumir a
algunos entrevistados en el mismo doble discurso —como en espejo—que poseen y de
que se valen los estamentos del poder.

José C.: “Aca no hay ningun desarrollo, lo que crece son las familias. Nosotros
hariamos una salita, si, seria interesante, la union hace la fuerza. Pero todavia no se
cumplio ninguna idea, ni lo de la escuela; hablamos con la Subsecretaria de Educacion
municipal y con la Provincia, también con el senador provincial sefior B. Todavia no
nos contestaron”.

El interés en la realizacion de actividades de promocion luce su sentido comun —

de acuerdo a los niveles de organizacion social del sector—en propuestas tales como
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huertas, cursos de cocina, bibliotecas, talleres de teatro, musica, tanto para nifios como
para mujeres embarazadas y/o con hijos pequefios, constituidos en espacios de
aprendizaje de diversos conocimientos y técnicas ligados a afirmar héabitos que puedan
colaborar en el cuidado de la salud.

Las actividades propuestas, construidas desde las relaciones de algunos actores
con instituciones especializadas en ciertos temas (como por ejemplo, las escuelas con el
INTA, algunas guarderias con las iglesias, tanto catdlica como protestante, las
sociedades de fomento con la Universidad publica) trasuntan la potencialidad de
constituirse en espacios de participacidon mas activa.

El texto madre habla poco de lo promocional, la idea de promocion como proceso
y suma de acciones de diverso tipo y de distintos sectores sociales no enmarca al
discurso del Programa materno-infantil local; puede tratarse de la falta de actualizacion
del texto, dados los vertiginosos cambios sufridos —en detrimento de la poblacién en
materia de salud— en la era de la globalizacion. No obstante, esta ausencia en el
discurso del sefialamiento del marco de referencia en donde se insertan las acciones

promocionales es mas que elocuente.

6.2. Sistematizacion del Plan de la Embarazada

6.2.1. Introduccion

Esta sistematizacion fue realizada a través de nuestras visitas al subcentro, en
Parque Palermo, en la misma etapa de tiempo en que se realizaron las entrevistas
contextuales. Alli, la observacién de la tarea de las tres Trabajadoras Sociales, junto con
el resto del equipo, ademas de las entrevistas y conversaciones mantenidas con las
mismas y la enfermera profesional, dio lugar a nuestra elaboracion.

Presentamos los datos en un in crescendo donde aparecen primero los que tienen
que ver con la estructura (aspectos que consideramos ineludibles de englobar en la
sistematizacion aunque el énfasis esta puesto en el Plan de la Embarazada, al que le dan
un soporte y sentido) y se definen por lo estatico, para pasar luego a los datos mas

dinamicos, reflejados en el detalle del funcionamiento y un extracto de trabajo semanal
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del equipo, alrededor del Plan; luego mostramos —desde graficos— los datos obtenidos
de 78 historias clinicas de mujeres del Plan, en funcion de las variables elegidas.

De todo ello, se desprenden las conclusiones que —a modo de apéndice final de
este capitulo— cruzan los datos y cierran acabadamente (al menos, eso pretendemos)

este capitulo.

6.2.2.Caracteristicas generales de la institucion

6.2.2.1. Nombre: subcentro de salud Juan Gregorio de Las Heras.

6.2.2.2. Domicilio: Heguilor (ex 182) 2753. En la actualidad funciona provisoriamente
en el comedor “Luz y Vida”, en calle 194 esquina 79 de Parque Palermo.

6.2.2.3. Estructura juridica: 6rgano barrial de la estructura sanitaria municipal (ver
organigrama en Anexo).

6.2.2.4. Cobertura: barrios Las Heras, Bosque Grande y Parque Palermo, en lo
correspondiente al area materno-infantil. En lo que respecta a la direccion
administrativa del Servicio Social, abarca los barrios Las Heras, Parque Palermo y
Parque Hermoso.

6.2.2.5. Poblacion: mujeres embarazadas, hasta el octavo mes, lactantes y nifios hasta 5
afios inclusive.

6.2.2.6. Periodo de funcionamiento y horario: todo el afioy de 8 hs. a

6.2.2.7. Antecedentes historicos: no se halldo fecha de fundacion del subcentro ni la
ordenanza que haya dado origen a su construccion en ninguna dependencia municipal.
6.2.2.8. Planta fisica: La sede —en el barrio Las Heras— esta afectada a trabajos de
ampliacion y reforma en funcion del Plan PROMIN; el efector Las Heras serad ampliado
con dos consultorios para Trabajo Social, un consultorio para ginecologia, uno para
enfermeria de lactantes, dos consultorios para lactantes, un depdsito y un sector de
espera. Se refuncionalizara parte del edificio actual a efectos de adaptarlo a las
necesidades del Plan PROMIN. El resto del edificio existente sera recuperado.
Presupuesto estimativo de obra: $ 180.601,45.

6.2.2.9. Equipamiento: 5 consultorios box con mamparas de madera; un consultorio de
material para enfermeria; 2 bafios: uno publico y otro para el personal; una cocina en

office para el personal.
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6.2.3. Recursos

6.2.3.1. Humanos: personal total: 13 personas: un administrativo y 12 profesionales.
Equipo técnico del Programa Materno-infantil: dos médicos pediatras, una enfermera,
tres trabajadoras sociales y una terapista ocupacional. (Una psicologa que atiende 3 dias
semanales a adultos no abocados al Plan de la Embarazada recibe mujeres del mismo
por requerimiento).

6.2.3.2. Financieros: la institucion depende de la Secretaria de Calidad de Vida de la
Municipalidad de Gral. Pueyrredon.

6.2.3.3. Materiales: donaciones de anticonceptivos por parte de laboratorios privados

(200 cajas mensuales).

6.2.4. Funcionamiento

6.2.4.1. Objetivo general institucional: la atencion primaria de la salud.

6.2.4.2. Objetivo general del Plan de la Embarazada: ver Anexo (texto del Plan).
6.2.4.3. Organigrama: ver Anexo (roles del equipo profesional de A.P.S. definidos en
el Plan del Lactente).

6.2.4.4. Programas del drea Materno-infantil: Plan del Lactante y del Preescolar; Plan

de la Embarazada y Programa Nutricional (asistencia familiar directa: alimentos).

6.2.5. Servicio Social

6.2.5.1. Objetivo general: no especificado.

6.2.5.2. Criterios de intervencion: no especificado.

6.2.5.3. Finalidad: 1as que define la A.P.S.

6.2.5.4. Funcion: Polivalente. La especificada para el Trabajo Social en el Plan del
Lactante y el Preescolar. Atencién en consultorio; reuniones con grupos familiares,
talleres; visitas a domicilio; contacto con otras instituciones: Tribunales de Menores,
HIEMI, Municipalidad, etcétera.

6.2.5.5. Niveles de abordaje: Caso, grupo y comunidad.
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6.2.6. Movimiento en Sala del equipo alrededor del Plan

Codigos Equipo Profesional:

T.S.= Trabajador Social E.P.= Enfermero Profesional

T.O.= Terapista Ocupacional

M.P.= Médico Pediatra M.C.=Médico Clinico M.G.= Médico Ginecologo

M.O.= Médico Odontdlogo

Temas: alimentacion.
pautas madurativas.
cstimulacién temprana.
vacunacion. prevencion de
accidentes, higiene,
cuidado de la mujer.
planificacion fliar..
identidad, pertenencia.

<

LUNES

Se repite cotidianamente. Después de
los 2 afios pasan a Pediatria
p/atencion médica.

Tratamiento.

Atencion demanda: recién

nacidos. EP. MP. TS.

control (15 a 20 lactantes de
la misma edad). EP. MP. TS.
T.0.

| Taller: 'éh’éiiié’d{iéa{i'v'a? """"
TS. EP. TO. MP.
s_ﬁ%_
MARTES

familiar en consultorio. (Todo

el equipo).

Taller: proyeccion en sala de
espera de la pelicula “De
dénde venimos” (Todo el
Controles programados en|

nifios de + de dos afios. EP.

Turnos programados para >

Sucesivos. Dan lugar al taller de charla
educativa. Se rotan las franjas etarias
de los bebés hasta 24 meses.
Prevencion vy promocion.

R

Sucesivos: 2 turnos por la mafiana:
8 a 10 hs. Prevencion v promocion.
Educacion para la salud.

Ingresos: charlas con grupo |——»

Sucesivos: se engrosa el fichero
activo de historias clinicas.
Prevencion. Educacion.

Semanal: enfoca la educacion
sexual. Prevencion y educacion.

Anuales. Prevencion y tratamiento.
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Control  programado de
mujeres embarazadas.

TS. EP. MG.
MIERCOLES

[dem dia lunes y jueves.

JUEVES
Idem lunes y miércoles.

—————
VIERNES

Idem miércoles y jueves.

Reunion con mujeres en edad

reproductiva.

TS. EP. MG.

6.2.7. Historias clinicas del Plan de la Embarazada

Diario. Hasta 8vo. mes.
Posteriormente derivacion al
HIEMI. Prevencion.

Semanal: taller del Plan de salud
reproductiva. Sin instrumentacién
formal (sin aval institucional).
Entrega de anticonceptivos.
Prevencién y Promocion.
Planificacion familiar.

Variables: Edad y Cantidad de hijos.

Edades Totales |Primerizas |1 a2 hijos |3 a4hijos [Sa6hijos |70+

N° |[% [N° | % N° % |N° % N° | % N° | %
12 a18 afies| 14 |18 |8 10 6 7,5 1|0 0 0 0 0 |0
19 a 25 aiios {30 |38 |14 |I8 13 16 |3 4 0 0 0 |0
26 a 35 aitos (27 |35 |5 7 10 13 8 10 2 2,5 2 (25
360+ 7 19 0 0 1 1,5 |3 4 1 1,5 2 (25
Total 78 100 |27 |35 30 38 14 18 3 4 4 |5
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Variable: Estado civil.

Estado civil N° %
Union de hecho 22 28
Casada 32 41
Sola/soltera 24 31
Totales 78 100
Variable: Nivel Educacional
Educacién N° %
1rio. Incompleto 35 45
1rio. Completo 38 49
2rio. Incompleto 3 4
2rio. Completo 2 2
3rio. Incompleto 0 0
3rio. Completo 0 0
Totales 78 100
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7. CONCLUSIONES

El Plan de la Embarazada —con un texto muy escueto— se funde en el Programa
Materno-infantil sin poder adquirir un mayor protagonismo. Esto pareciera responder al
papel poco relevante que tiene la mujer al que va dirigido, subsumida en los otros planes
con el rol de madre: el énfasis esta puesto en la diada madre-hijo.

Los recursos destinados al Plan —como a todo el Programa o, mejor dicho, a toda
la politica de A.P.S.— son escasos desde sus distintos planos: el equipo profesional
debiera engrosarse, los recursos financieros también; ademas la institucidn no cuenta
con el equipamiento suficiente y no hay recursos materiales como para contar con otro
tipo de bienes y servicios.

Las funciones del Trabajador Social no aparecen en el Plan de la Embarazada,
tomandose las que surgen del texto del Plan del Lactante (ver anexo), el cual, por su
historia y consecutividad se convirtio en el principal Plan del Programa municipal. Alli,
el discurso médico es hegemodnico, alejado de una mirada interdisciplinaria; asi es como
estas funciones son en su mayoria tareas periféricas y subalternas respecto del
profesional médico, sin tener en cuenta la impronta educadora del Trabajo Social en el
area salud comunitaria, y el caracter de promotor y gestador de vinculos y redes
sociales que coadyuvarian con el resto de la tarea en comunidad. No obstante, en los
hechos el equipo trabaja con mayor horizontalidad, adecuandose a la realidad.

Pero el desfasado Organigrama hace que haya profesionales en el equipo de
AP.S. que responden a distintas jefaturas y con diversos objetivos y roles. Si bien hoy
estan en la misma Secretaria existen divisiones administrativas que hace que algunos
profesionales no estén afectados al Plan y no tengan estabilidad, o que se den jefaturas
intermedias con diferentes modalidades de trabajo; de esta manera, se encuentran
circunscriptos intramuros, sin posibilidad de hacer terreno, y tienen modulos horarios
que distan del de los demas profesionales (caso T.O.). Esto dificulta la dindmica del
equipo de cara a la atencion materno-infantil.

El taller con mujeres en edad reproductiva aparece alejado del Plan de la
Embarazada, ademas de encontrarse sin instrumentacion formal, llevado a cabo por el

profesionalismo del equipo (al que la realidad alimenta).
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Las trabajadoras sociales quedan con un exiguo tiempo para atender los distintos
niveles de abordaje que potencialmente reclama el Plan.

Tanto en las reuniones como en los talleres los temarios tienden a surgir desde el
equipo profesional, sin que las mujeres intervengan desde sus necesidades mas sentidas.

Las 78 historias clinicas que conforma nuestra unidad de analisis representan el
16% de las 480 mujeres del Programa que son convocadas a las reuniones del Plan de
salud reproductiva (o las 494 historias clinicas activas del Plan del Lactante).

Las edades centrales son las que ostentan mayor cantidad de hijos. El 18% de la
franja de 12 a 18 afios no es desdefiable y sigue muy de cerca a las anteriores.

La cantidad de hijos con mayor nimero se fija en las mujeres primerizas y las que
tienen uno o dos hijos; otra vez la franja de 12 a 18 afios ocupa el segundo lugar en las
primerizas y el tercero en las mujeres con uno a dos hijos.

Si bien son madres jovenes en su mayoria, el cuadro de edades e hijos pareciera
demostrar cierto cuidado respecto del control en la cantidad de hijos. Pero esto no se
condice con lo apreciado en las entrevistas contextuales. Alli, los entrevistados
mencionan un gran numero de nifios, una enorme mayoria de familias numerosas.

No sabemos si las mujeres de que se habla en estas entrevistas son las mismas que
concurren a su atencion al subcentro; o mas bien, si el subcentro no llega a todas las
mujeres del sector.

Casi el 70% de las mujeres del Plan tienen pareja y, por consiguiente, el 30% no,
proporcion ésta elevada si pensamos en la precariedad de recursos de todo tipo en los
sectores populares como para sumar la ausencia econdémica y emocional que representa
la pareja.

No pudimos recabar mayor informacion respecto de como se configuran estas
familias, si las mujeres que tienen pareja trabajan, si los hombres trabajan, o cual fue la
actitud familiar acerca de cada embarazo (;deseado?).

Tampoco pudimos establecer si las mujeres solas viven con su grupo familiar de
origen o efectivamente viven solas con sus hijos, y de ser asi, como se las arreglan para
el cuidado de los nifios ni qué relacion tienen con el padre de sus hijos.

No obstante, este cuadro demuestra la heterogeneidad marcada en la nueva

situacion de la familia, cuestion que surgio con claridad en las entrevistas contextuales.
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El cuadro de la variable nivel educacional nos dice que casi la mitad de las
mujeres (49%) tiene primaria completa; pero también nos dice que la otra (casi) mitad:
45%, tienen primaria incompleta; el resto desaparece ante la polarizacion entre estos dos
indicadores.

Que la educacion publica ha decaido en la Patria de Sarmiento no es una novedad
ya, pero lo que nos mueve a curiosidad es saber si ese 45% incompleto sufre de
analfabetismo funcional, por qué dej6 de estudiar (jalgun embarazo precoz?, ;la
migracion de sus padres o familia de origen?; ;la reconfiguracién de esta familia?;
¢dificultades socioeconomicas: el cuidado de hermanos menores, trabajo, problemas
habitacionales?) o si le gustaria terminar el ciclo primario.

El bajo nivel educacional en este sector popular de la ciudad también quedo
evidenciado en las entrevistas de contexto (vuelve a haber coincidencia entre lo
sistematizado y lo recabado en el entorno barrial) y nos habla de una circulacion piblica
de la mujer en inferioridad de condiciones, hoy, que se ve obligada a salir a trabajar
pero que viene de un modelo de familia patriarcal que espera de la mujer el papel
excluyente de madre. Aunque tampoco sabemos —a través de los datos de las historias
clinicas— qué nivel de educacion tiene el hombre.

Las historias clinicas, principal instrumento de los planes del Programa materno-
infantil, estan destinadas prioritariamente al uso médico; esto esta bien en tanto es la
atencion de la salud el centro del servicio que se brinda. Pero de cara a los aspectos
preventivos y promocionales, a la educacion para la salud, otro instrumento en manos
de los trabajadores sociales (quienes son los profesionales habilitados para hacer
ferreno y por tanto, conocen mas a fondo cada caso de las mujeres que se atienden en el
subcentro) debiera ser conferido de la misma importancia que las historias clinicas para
uso del equipo, con datos que apunten a los aspectos sociales que buscamos en los
interrogantes surgidos del analisis de nuestra sistematizacion.

Las trabajadoras sociales del equipo conocen estos datos pero, al no tener un
instrumento que les de cabida quedan desvalorizados en funcion del trabajo del equipo y
pasan asi a formar parte de las anécdotas; son puestos en la categoria de secundarios por
su invisibilidad; nadie sistematiza lo que no aparece ordenadamente en los instrumentos
de trabajo. Esto pareciera responder a una vision de la salud centrada en el servicio

mismo y no en las personas.
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Los talleres de charlas educativas —de esta manera— se verian enriquecidos (no
obstante su buen funcionamiento actual) con este conocimiento mas profundo de
quienes alli se sientan a escuchar los consejos para la salud; y tal vez el manejo de datos
sociales (internalizado en la tarea) por parte del equipo completo daria por resultado una
modificacion en la conducta participativa de las mujeres y una valorizacion de ellas
desde el equipo y —lo que es mejor— desde ellas mismas.

La AP.S. puede convertir en mas democratico, econémico y humano al sistema
de salud; pero hay una tendencia a trabajar buscando lo enfermo (no lo positivo, la
potencialidad de las atendidas).

El subcentro es el lugar adonde las mujeres van a atender su salud y la de sus
bebés o nifios pero no apreciamos el empoderamiento de la institucion por parte de las
usuarias, muy posiblemente por la burocratizacion de la estructura, que no da cabida a la
participacion de la mujer, sujeto no obstante, preocupado por la salud de la familia. No
hay injerencia de ellas en alguna cuestion que hace a los carriles por donde transita el
Plan de la Embarazada. Acaso la creacion de un espacio que les sea propio para evaluar
al Plan (tampoco hay evaluaciones periddicas del equipo que se pudieran sistematizar,
queja frecuente de los profesionales, acuciados por la permanente emergencia).

De mas esta decir que sin el ejercicio pleno de la ciudadania dificilmente los
sectores periféricos puedan adquirir mayor control sobre su salud y su medio ambiente,
y enriquecer sus recursos personales y sociales para la mejora de su salud y la calidad de

vida en general.

Pagina 136



8. PROPUESTA

Nuestra aspiracion a contribuir a ver a la salud en su calidad de derecho
social nos llevo a realizar un largo analisis: de la situacion social en que impacta
lo publico, del derrotero del concepto salud en una ciudad atipica como es Mar del
Plata, y del contexto barrial en cuanto a cuestiones inherentes a la A.P.S.

Atento a esta jerarquizacion de la salud, que debe ser el ladrillo basico en la
construccion de la justicia y la equidad, es que consideramos ineludible que se
revea el campo de las desigualdades sociales junto con el de la salud. Estas
categorias podrian ser bajadas en preguntas que planteen el acceso al analisis de
cuestiones de las que se podria dar cuenta en el instrumento que reclamabamos en
el Capitulo anterior. Alli debiera figurar informacién acerca de origen familiar, las
migraciones, los niveles socioeconémicos, los cambios sufridos en situaciones de
movilidad descendente, aspectos estos importantes dentro del universo de las
desigualdades sociales, que privan a la salud de poder ser justa, de poder ser
equitativa.

Los ajustes econdémicos a nivel nacional (y regional) han impuesto una
movilidad descendente y esto hace que se debiera trabajar con indicadores y
disefios que permitan registrar y estimar tales variaciones, ademas de sus
consecuencias para la calidad de vida y la reproduccion social. Estos estudios
proporcionarian el fundamento inexcusable para la adecuacion de la politica de
AP.S. alos nuevos tiempos, y por extension, a los programas en salud materno-
infantil.

En cuanto a los sistemas de salud, lo conveniente para la tarea del trabajador
social y de todo el equipo interdisciplinario seria contar con datos de atencion
primaria desglosados por poblacion y territorio; pero fundamentalmente esto da
pie a la participacion de la comunidad: agentes de salud, escuelas, centros sociales
o barriales, medios de difusion, quienes pueden llevar registros de acuerdo a la
dinamica que tengan. Asi, las escuelas —por ejemplo— podrian registrar en

funcion de las ausencias de escolares por enfermedad.
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La mejora en la implementacion de un plan o programa de este tipo —como
el local— desde la actuacion del Trabajo Social debiera contemplar primeramente
la participacion de la comunidad en los mismos.

Es necesario el ensamble de acciones entre las organizaciones de la
comunidad, los organismos de gobierno e instituciones afines a la problematica
(de salud, educativas, de medios de comunicacion, etcétera).

Lo deseable —para abordar la temdtica de la participacion desde el Trabajo
Social— seria comenzar a evaluar a los actores sociales en el desarrollo de sus
capacidades y el poder que pudieran ir adquiriendo como tales; y, por otra parte,
los procesos de negociacion en sus aspectos dinamicos, la interrelacion de sus
actores y hasta donde pueden llegar a resolver sus problemas y/o satisfacer sus
necesidades. Esto creemos haberlo abordado con las entrevistas contextuales,
sobre todo a través de los item 4, 5 y 6 de las mismas. En lo que respecta a poder
reflejar la capacidad de la poblacion para abordar la resolucion de problemas y la
satisfaccion de necesidades propios, consideramos que no hemos profundizado en
la historia del sector en cuanto a su lucha por imprimir mejoras en su calidad de
vida, qué elementos y qué estrategias usaron, qué alianzas se permitieron para
fortalecer su posicion en otras épocas, y que pudiesen rescatarse.

Para poder contextualizar la intervencion del trabajador social en la
problematica —que abarca todo el espectro social— es necesario ver todos los
sectores implicados; estos, representados como subsistemas de un sistema mayor,
son los sectores publico (el Estado), los sectores civiles informales (las familias),
el tercer sector (voluntariado) y el sector comercial (el mercado).

El Trabajo Social podria poner de relevancia al subsistema familia —dentro
del sector que representa la sociedad civil— coordinando la configuracion de las
mismas en organizaciones de base para potenciar su reclamo al derecho a la salud.

Asimismo, coadyuvando a la conformacion de negociaciones con el sector
voluntario mas afin con los fines de una nueva y mejor organizacion del sector
informal.

Este puede organizarse también a través de las mujeres —madres, con
numerosos hijos, jovenes y en muchos casos jefas de hogar— quienes aparecen

como las mayores interesadas en el tema salud; el abordaje grupal del Trabajo
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Social permite, a través de talleres o comités de mujeres asesoras del subcentro de
Salud local, por ejemplo, coordinar y articular grupos educativos, los que —al ir
adquiriendo conocimientos y practicas de negociacion— podrian ir superando su
informalidad para ordenarse de cara a una co-gestion con los otros sectores.

Estas serian las acciones que nos parecen viables (y que no demandarian
menores gastos) en comunidad.

Al interior del Plan de la Embarazada propondriamos la incorporacion de -
personal técnico en areas como nutricion o docentes para la instrumentacion
sistematica de cursos (de manejo de alimentos, de huerta, etcétera). O todo aquel
curso consensuado con las beneficiarias; la proposicion de cursos ligados a las
esferas ludica y artistica, con la colaboracion de voluntariado, nos sigue
pareciendo la mejor idea, en virtud de incorporar —desde lo interdisciplinario —
una vision integral de la mujer que hace uso del Plan.

El correlato de estas acciones seria el cambio (o la suma) en la letra del Plan
que establezca ideas para impulsar las capacidades personales. En este caso, la
resiliencia se plantea como un instrumento clinico que se sustenta en la
interaccion existente entre la persona y su entorno, como herramienta conceptual
para buscar en las potencialidades de la mujer.

Este concepto jugaria asi en el cambio de vision de lo médico, con una
tendencia a buscar lo enfermo, para enfatizar en los recursos personales, en lo
sano de cada sujeto, sin dejar de contextualizarlo en las situaciones de riesgo en
que esta inmerso el sector que atiende la A.P.S.

Es necesario que el trabajador social colabore dentro del equipo en el
reconocimiento de las cualidades personales de las beneficiarias, de sus fortalezas
y atributos; pero dentro de un conocimiento profundo de sus problematicas de
modo tal que aleje cualquier mirada ingenua 0 meramente optimista.

El trabajo interdisciplinario ayuda a abordar al objeto de estudio o de
intervencion desde las diversas visiones de cada disciplina. Al trabajador social le
corresponde —por su mayor contacto con las aristas sociales— subjetivizar a ese
objeto, completarlo, otorgarle nombre y apellido, conocer de él desde sus propios
significados, enriquecerse como educador en una pedagogia que haga hincapi€ en

la dignidad de la persona, en su poder de transformacion.
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Este enriquecimiento del equipo exigira —a su vez— una politica en salud
para lo materno-infantil, para la mujer, mas adecuada a los cambios historicos de
este fin de siglo, en donde el Estado cumpla con lo que de alli en mas la

comunidad acostumbrara a exigir: esa virtud por la que se da a cada uno lo que le

pertenece.
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- Municipalidad de General Puevrredon Secretaria de Calidad de Vida

Areas y Programas basicos de la Secretaria de Calidad de Vida

Nuestra propuesta: Calidad de Vida, un concepto que define a la salud desde un punto de vista integral en tanto la considera como el bienestar
biopsicosocial del individuo en su comunidad. La merodoiQgia para abordarla es la Atencidn Primaria v el método para lograr esta forma de atencion, es
- T el trabaio en equipos interdisciplinarios. .
Nu - i implementar planes de zccion acordes al concepto de salud - calidad de Vida es la elaboracion grogramatica de las actividades en
funcion de las necesidades de la comunidad.
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Lpr orama Materno Infamii Programns det lactante v ¢i ifio hasta los 2 afios (proximo a anpliar por ¢l PROMIN basts los £ agos)
gra. Rt

%

Prouramoa de la Embarazea

Brinda atencida especifica ¢ mtewral a la poblacidn <atrs los 10 v 10 edos. cou uan enfoque botsicu-sociat

Programa del Adolescente

A través de | Atzncidn «n las Uoidades Sanitarias s¢ realiza ¢l diagnostico precoz del ciacer mnecoideico { czrvical y gamacio}

P. Deteccidn Precoz del

Cdncer Ginecologico S e ,
Progmma Odontolég’co Por medio de la atencion eu las Unidades Saattarias descentratizadas se brmda coberturaa poblaciva 2 Taves de 2arnidades de prornocidn. protecciva v prevencida de la salud y

Subsecretaria

asistencia odontolégica.
Se proaucve la prevencida. promocidn, educacion y asisiencia 3 pacientes Bipertensos que tecvaa enwre i3 v 66 ados d edad.

de salud

Programa de Hipertension

Arterial
Proeruma de VIH/SIDA Comprende la aiensiva a la protlemuitica dal YTFYSIDA =n ¢i marco de la Atencidn Primarie ce fa Salud. Aborda {a crevencion primania v secugdar a fin de evitar auevas
= = tragsazisiones del virus, rarando de disminuir ¢ dado v mejorar la calidad de vida de los eaf=mos. S¢ waba)a dosic o caloGuz wisrdiscplisario.

Promn.‘a ae Inmuniz:ic"(m T Comr;udel.\]_xmumucx\;n_x toda i;pci:laciéu <atre 0‘_\' 16 ados. vacunanda conforme ¢ caxzdario del Plaa Nacwuai de tnoranizaciones.
Proerama de Medicamentos Comprezde la Atntr‘egn de medicameatos ea el pnmcr arvel de atencion 3 l})sp;me;(z-s de escasos recursos. T o Commm
Servicio de Atencidn nara Cousiste en fs prevencion y catamiento de la problematica del uso mdebido de drogu En ei ;aamiento, comprende 1 admisidn, iaternacién y reinsercion social orientada 3 la

o ‘ poblacidn de riesgo. -

‘Adicziones e
Progmma de Violencia Desu’z.la planificacion de udm sobre violeucia familiar en los bamios se p e [a pr éa . Este prog esta formada ot un squipo misrdisciplinario que G
Familiar . tratammyento de 2 problemitica. B
Pfog;amade Trastornos en Ia 'Este programa se constiruye e rospucsa 4 o isd de coomr con 1 equipo interdiscipliaema para = de La Bulimia y ia Anorexis. o
Alimentacion

ﬁi.og;nma de Tuberculosis Esta orientado y l¢ busqueda de cus50s, toma de nuesTas ¥ tratamiento sapervisads de ia Rsberlosis.
Programa de Atencidn Oricatado hacis el disciio'y desarrollo de estrategias foigpraies que volucran la Atencida Prazaria de ia Satud tiene como objetivo priscipal lograr la mejor calidad de vida para s

T3, SANG TGN {3 G0T0%:Cd, erapisia seupkioual, [ovoandiolowica)

vl

. A . corqugydad. Brindz aféncion medica {gitecologica. pedismca. LIoR, WSO L PLIRIRT
Primaria de ia Szlud - —
P. Vigxlaﬁcza—Epldermologlca Cm:;lfomml de las entermedades de d ia obligatoria, p 1 y vigil ce las zalt dades prevalemres eu la Municipalidad de Cral. Pueyrreddu ea ei primer
a 100.
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DIVISIOM ATEN,"ICN DE LA HUJER

Programa de diencidn de la Eiabvirazada

Funciona dependiente de la kunicipalidud del vatiido de Gene-
ral Pueyrr=248¢&n desda el afio 1979.- '

Su cbjetive crmnsiste en vigilar la evolucidn del embacazo con
un controel preaactal precoz, perlodico~ y complete con el fin

de obtener uns» adecuada prepavacidn para el parto y la lactan

cia, cor el winimo tiesqgo posible pars la saiuvd de la madre y
€i nifio. -

$n desarrolla en 25 uynidades Sanitarias del Partido y cubrien
do lugares muy distantes del Distcito, como por ejenpio: Cha-
padmalal, %l Boguecon (ea el Sur). La Peregrina (Custe), Esta
cidén Canmet y Parqgue Camet (hacia el Norte.-

Trakajan en el mismo 23 nmédicos especialistas en tuco~-gihsoo-:
logiz, quiencs ademis de la paciente gestan:e re:lizan aten--
¢idn de a dewranda girecoldgica.-—

%1l Programa se rige por la rormativas c¢el CLAP (Centro Latino
americano de Perinatolosiaj .- .

A la paciont>s ingresante se lo realizan:

1) EXAMEN CLINICQ f‘confecciiin de Historia Clinico perinatal

J

: . . - s
2) EXAMENES 9F LAZURATORIO (determinacidn de Grupo Sangui--—

neo y Fachor Rh, investigacidn Lues, diabetes y funcidn/

renal, hemogram:, ocina ~zrmplete, toxoplasmosis.—

it

’
3; EXAMEN GINECOLOSICT (Colyuscoﬁp(u - Qapanicn:aou)

iz 4)_'{;.‘(1\.’43-2N CUONTOLOCGICO. —~
5) EXAMEN ECCGRAFTCO. -

il

6) YACUSACION INTT"ETANICH. -

tig

Er. caso de¢ serhecesario se re2aliza:
K

A) Yrovisidn d4e hierro.-

3) irovisifn de lache.-

C) Previziha de tcoatamiento preventivo de sensibilica---

cidén " oh 0O-

i
'
1
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En orce (1l) Ceatros se realiza el Curso de Preparacidn para
¢l parto y la laccancia a carqgo de instrucioras espncialmen-
te capacitadas y con la colaborc¥cidn del Equipo do Salud.-
Curante 21 mes de may»n de 1697 se realizaroa
+ 2.56€6 Obstetricia
5.778 3
. - *
CONSULTA 5 3 3.212 Ginaecologia
se adjuntan cuadros con estadistica dz Julio de 1956 - abril K
de 1987.-
o
N
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PROGARAMAS  OFE!  LACTENTF

¥ DEL PREESCOLAR

. NOBMAS  OF  ATENCION

Municipalidas del Partido de Grel. Poeyrredon

Sectetaria de Hienestar Social 1579
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PROGRAMAS DEL LACTANTE Y

NORMAS DE ATENCION
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MUNICIPALIDAD DE GENERAL PUEYRREDON

SECRETARIA TE BIENESTAR SCCIAL

La atencidén m&dica comorende el conjunto de accio
médicas y paramé&dicas cue ejercidas sobre el hombre sano o enfer
y su nlcleo familiar en forma permanente, permiten el logro de s
comvwleto estado de b:ﬂnesber ffsico, mental v sozial.

‘ Dichas acciones corresponden a cada uno de los si
guientes niveles: .

1 Promocidn

2.~ Proteccidn egpecifica

\‘3.~ Piagnbstico y tratamiento temprano
4.~ Limitacidn del dafio

5.~ Rehabilitacidn

Esta fu€ la definicifn de atencidn mé&€dica que crxe
mfs aprcpiada cuando se puso en marcha este programa el 22/VII/:
- en accidn conjunta entre Pcia. de Buenos Aires y la Municipalid:
Grel. Pueyrreddn y que fué el punto de partida en. el Programa de
tencidn Médica pars lactantes en la ciudad de Mar del Plata.

_ Este programa contindsa realizindose con ‘los aporxt

humanos, fé&€cnicos y materiales de la Municipalidad de Gral. Pue:
dén (Secretarfa de Blenestar Social), Pcia. de Buenos‘Alres (Zor
nitaria VIII), Nacisfn (I.N.E.), v entidades vecinales de fomentc
privadas. .
Nuestra funcidn sa basa ahora'en la responsabili
de uypificar criterios accrdes con el meior conocimiento cientf{f:
encauzados para que los esfuerzos ds: todos, orientados en un mi:
sentidc brinden m&s y m=2jores frutos en el menor tiempo, al :is
costo en un clima de armonfa y comprensibn, que hagan m3s grata
ficaz nuestra taresz.

Orientamos nuestvo trabajo fundamentalmente haci
tres primeras pautas de la atpnc i 6n médlca ia PROMOCION, la PR
‘CION ESPECIFICA v el DIAGNOSTICO Y TRATAMTENTO TEMPRANO. Pgr
¢reemos de PRIMORDIAL imporcancia lﬁxkdncac1on ara la salud, CL
trol del crecimiezato y dasﬂrrollv ps;co fiqlco‘%kl mantenimient
la léactancia natural, y la anuﬂlzacncn especifica.

Esperamos asl a los niﬁos en lecs conmsultorios an
QUE ENFERMEMN vy desd~ ecte 4i0 antes de nacer medinnte el progr
Control de ~a Embarszade v luego de este Control, en .la propia
de Partos. ‘ ' ’

Nuestro esfuerzo estéd dinmigido no solo a disminu
morbi-mortalidad infantil, sino también & que estos ninos llegtu
ser adultos dtiles a 3i miswos y a la sociedad donde desarrolle
actividades sin provocar carga alguna por discapacitaciones.
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No nos confcrmamoa yva& con diswminuilr solamente 2
nimecro de nifios muercos, sizo que reiteramos nuestro propdsito:
logcar gque lleguen a la adulrez cen pleno goce de salud.

Somos conscisites 4. nuestras Limiteciones, peroc
tstamos absclutamente convencidog de que con un esfuerzo conjun
to, nunca unilateral, logrsremos cumpliv las metas que nos he--
108 propuesto. :

i o © Comenzamos niestra tarea con ua solo Celrro (orl
lnddo en el Sub-~propgrawa de G-1 afo de 1la Prog:amac104 de ALon
1ién M&dica de la Pcia. de Bs.as.), que fu€ al que noa did Ape
:iencia y conocimientos adecvados a nuestros propdsitos;, conti
.uamos con ocho Centros e¢n 1%59 para llegar a doce en le actua—
idad. Creemos que serid necesario incrementarlos y nuegtra in--
uiatud nos obliga a que en el futvro sez realmente mayor su ni
ero, no sin antes afianzar 1os que ya estfn funcionand.o. Para
110 es fundamental conccer el informe estadfstico, veraz, de -
as necesidades de cada barrlo 0 sector, &omo también de la de-
anda rechazada. '

A medida que ccnozcamos esta demanda iremos imple-
entando los medios ad2cuados para atenderla, poniendo é&nfasis an
firmar :que este programa, donjuntama2nte con cs demids que se es-—
in desarrollando, es un des:iffo que hace 1a comunidad al equipo

e galud y que todos nosotros nemos de encarar con la «bsolut: se

avidad ‘quue sabremos cumplir con honor, nuestro deber,

\ Este programa de Atencidn édics para Lactantasg da
1 -ciudad de Mar delPlats esti orientado hatie 21 nifio y su grupce
mmiliar tomdndolo en’ zalud, enterdiendo que la funcidn del médi-
). como taubién la de la 2nfermera y asiatente social a0 es esté-
.ca, sino DINAMICA, salizndo =z Ia cemunidad v trabajando en =lla
1ra promover y protea ger su salu ne en forma alsiada suno en su
'dio social,
A Este programa se e¢ncusdra an la liamada Atomizidn -~
imaria de.la Salud. Pocas expresidres comc la de "Atern: 13 Pro-
aia’, han tenido tantas interpretaciones o definiciones. En a--
sto de 1977 la Secretaria de Estado de Salud Piiblica realizd un
minario sobre 1ls Atenzidn Primaria y las Fxtensidn de le Cobtertu
21 el que se adoptd la siguiente cdefinicida: "Aten~idn Purima-
ar as la asistencia de las racesidades bdsicas de la salud d= -
comunidad;icort accionks prx )orqmadao de baja complejidad y &nfa
s.en-la medlc;na preventivs y la romec idn d2 la salud. Lorsrl-
ya- el pivel primahlo de atencidn y es 1s puetria de entrada y el
imery contacto 2cn el sistera de salud formal a cuyos n;veles'de
aplejidad creciente se. arzicula en forma eccalonada y referen--
ada”

'+ En 1¢78 se r2s3iz8 2n Alma-Atd (U.R.S.S.) la Confe
1ciatInternacionil sobre Atencidr Primeria de la Salui, eu la -
: participaron 134 paises, 1ls Arpentina entre eilos. Al1{ se a-
»t0 la siguiente definicidn: " La Atencidn Primaria de¢ la Salud
l¢ asistencia sanitaria escnciul basadiz en w¥todos y tecnolo--
s practfcas, cientificamente fundddos y socizlmente acentables

R ) . . : . c gt . c g s : -
stz a8l alcance de todos los Zndividuos » familiares de la comu
n

ad, 'mediant? su plena participzcidn y s un co3to que la comuni
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dad y el pais»puedgn soportar. La atencidn primaria forma parte ir
gran?e tanto del sist2ma nacional de salud, del que constituye la
funcibén centrel y ¢l anficleo familiar, como del desarrollo social y

condmico global de la comunidad.

Representa el primer nivel de contacto de los-.indin
duos, la familia y la comunidad, con @l sistema nacional de saiud,
vandc la atencidén lo mis cetca posible del lugar donde residen y t
bajdn las personas y constituye el primer elemento de un proceso
manerte de asistencia sanitaria.

La Atencidn Primariad es la puerta grande de entrad:
Sistema de Salud, cualesquiera fuere este sistema.

Frente a2 una medicina que tiende a una exagerada e
cializacién como resultado del proceso cientf{fico y tecnoldgico,
personalizada y deshumanizada, la tendsncia actual es de una miés
grada, esencialmente humana, que consilera al hombre como un sex ¢
su triple dimensidn ffsica, psfquica y social, y en su interaccid:

medio.

Lleva esto a considerar al médico, como un profesi
capaz, perspicaz, bien informado, atento a cualquier cambio preco
que se inicie en el nifio, de, manera tal, que con tecnologia senci
‘de bajo costo, simple nrganizacidn y fdcil aceptacidn, pueda alca
una alta eficiencia a corto plazo.

Finalmente, conv.iene apuntar que la asistencia mé&
es apenas uno de los aspectos que influyen en la salud de los nin
que, nuchas veces, su importancia es menor que la disponibilidad
tros bienes y servicics que aportan a un desarrcllo socio-econdmi

arménico.

. Tendemocs al uso de la Historia Cl{mica Pedidtrica
ca que se inicie en el primer dfies de su captacidén, pero con toda
informacidn conveniente que abdarque incluso catos de su gestacidn
ra continuar con., ella a t-avés de toda su vida en lo posible, ref
jando con claridad cdmo ha sido su desarrollo y crecimientoc en la

fancia.

No imventar=2mos nada, solamente aplicaremos aquell
que ya ha sido estudiado y experimentado por quienes son expertos
la materis, y nada mé&s sencillo.y fdcil que aplicar lo publicado
el Comité Coordinador de Los Estudios de Crecimiento y Desarrollc
Nifio, depeundiente de ia Sociedad Argentina de Pediatrfa en el aic
1976. Valga a la vez, como reconocimiento-de la labor cumplida pc
integrantes de este Comité, que han puesto lcs resultados de su t
jo al alcance de todos los pediatras y colaboradores.-



st e Lo
PROPOSITCS. GENERALES.~-

1

Propander al descenso de la morbi-mortalidad
infaontil en el Ptdo. de Gral. Pueyrwreddn con
el prcpdsito de lograr el goce de un estado.
de completn bienestar ffsico, mental y 80- -
ciai del nifo, mediante las acciones de .con=
trol de saiud y tratamiento de la patologfa

menor en los Centros de Salud y derivacidn -
de la patologfa mayor a gervicios de mis al-
ta complejidac.~

Estudic estadfstice de las patoiogfas més -
frecuentes =2a el grupc etaric .de 0-12 (y/3
0-1%) meses en =21 Ptdo.:de Gral. Pueyrreddn,
para orientar los serviciog de Salud Pablic
vy de otros sectores a la solucldn integral -

t

=

.de. los mismos.- .
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CBJETIVOS. =

l.- Captacién precoz del 100% de los ninos recidn nacidos
en el dospital Intevrzonal Esiecializsado Materno Infan
til vy dervivaci8n al Centro "de Sa.ud Infaotil correg-—-
pondients a su domicilio, a la consulta privada o mu-
tual segin los casos.

2.~ Cazptar y voner bajo ccntrel precoz, continuo y compie
to al 70% de los recién nacidos, dentro de los prime-
ros 15 dfas. 'de eded (se parte del supuesto quz el o--
tto 30% estd bajo control profesional privado o de mu
tual.

3.~ Innunizacidn de 1lx poblscidn bajo programs,.de acuer-
"+ do & 1o establecido en ias NKormas.

4.- Alimentacidn a pecho como otjetive primordial, en to-
¢os los casos.

5.- Dacidn de Jeche en polw: (=ntera y/o modiiicada) a --
los qua haya que compietar su alimentacidn.

6.~ Educacién puara ls& Salud de 1a madre, en el consulto--
ti¢ ¢ en terreno por parte del médico pediatra, la en
fearmecva y 1a asistente social.-

150



NORMAS TARA

oA morma ws wna hoformmeidiin complela sabre una
VorEenden o sobre un puocediaiento, provados o -
"oon experimenzseidn,. en s cwe ae indican ¥ore-
Yoeomiendan las wanerss wseglin iss cuales deben -
Yowey apliiowndes o expﬁ@imL‘tadnn. BeEas vyecomen-
.

ARCLOMER ¥
' - ) af%m i

enen la elasticidad necesaria para-
THn & law condiciones locosles.

oo . o e CR & 2 :
pap awevwd e agy compulsdva ni o cfgide vy, pPor el

. e ) . :

T oaentrmrio asa lo.sufhelantenen te plastica corle

“wars dwe pazoe e lLas. wmdiﬁicauiones gque ls we-

"

atidad loasd svonssije®, -

Lo Atencidn precos
Faoe Atetoidn sontinaa

: A G e e TR s
1. stencifo sompletca Soe hranceldn dinvegral
Ao Atexntei ¥ eztansa
T~ -
2.4~ Fderl {(Tndices dptimos sucosivas), pedistra en anla de

8.
AV L0 snamen dentro de 71ﬂ 24 ha . altas pedi -
velaen; convralor durante a2l primer mes de vida.

L2, Mivdiow wiicient s

° 2} Vn examen pates de Fes 15 d¥as d= edad.
)y D central pnrﬁmﬁdicn {eniermers, paviera, vi
shtedora) en dewmivcilio, anves de los 15 afas
g 2dad, v subaipguiliante 2rcamer m&dico antes -
de low 30 dias de wdad.

2. ANBNDIOR CCMTINUL ( zepalax, perifdiga).-
4. 1.~ Tanmby couvtrol mEdico cads 15 dins (priwmerizan especial
ST panta) auvance el aegundo ¥ tercar mes) Josgo oR
An 30 Af¥RRe hasta cumpliv el a&no,
ALY,
5 A sa 3 81 hasta 2L 6°¢
st Lnnrnulen w&dicos: 1 cava 30 dlas hasty 2.
; CRETIRTAET ISR g L de cada 2 weses hasta -
. cumpllx sl omao.
Y DR en. clfaten (c@oni--

vid Edica: registro de paso,
atc.) RTeYy Aw aada 30 dfas hasbs cuspliv

61 AR, 151
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c) Investigacidn dz eficiencia: establecer por
procedinients de azar, grupos con frecuencias
distintss de control de wsanera quée, actuando-
entre i cowmo grupos ‘'teastigos", permiten a-
preciar comparativamentw, las ventsajas e in--~
convenientes tfcnicor y administrsativos de un -
contrcl mis o menos lrecuente, y, por consi--
guiente llegar al astablecimiento de normas ¢
tiles a distintos niveles cuan:itativos vy cua
litatives de atencidn. N

3.7 ATENCION'COMPLETA (Integral)

Se refiere a cada uno de los coultrcles en par
ticular, en el cursc de atencidn precoz y cen
tinua. En todos elios se deben sstaklecer e -
investigar indices de eficiencia en la aplica
cidn de técricas y preocedimientcs gue contem-
plen las funciones dz una medicina dategral:
de fomento, proteccifn y recuperacidn de la
salud.

3.1. Atencidn completa e integral 2n el Control Z2recc

a) Control Paramédico ( enfermexra, partera, visi
tadora) aates de los 15 dfas de eda..

£cnicas ¢ ( de enfermerfa, o médicas delega--
das beio supervigida) .-

Recuperazidn: inspeccidn del nifio y
de su ambizute v nicleo fawmiiiar,
vigilancias de las deposiciones, vi-
mitos et:. Contrcl de temperatura,
etc., etc.)

Promocién: puericultura v educacidn
sanitaria del grupo familiar (ropa
y bano del) nifio, mactenimiento de -
la iactancia.nacural, técnica de a-
mamantamiento, <tc.)

Protec~1on MACYo y MLcro saneamian
teo del anbiente (excretas) (pguas, -
basuras, insectos, :oedoref, etc. )
hagiene de l& leche y del bibexon:-
BCG: ete, -

r

"0s.-_Ciptacidn precoz del recién na
cido. coordinacidn cen consultories
ﬁ?g‘nqt les y maternidades con el -
firp de establecer cuanto antes, la-
- ‘ derivaecidn el recién nacido hacie-
1a "Atencidn Continua' en el consul
torio infantil(organizar esta coorldZ
dinacién pnv contactos directos de-
la enfermera, visitadora, o partera
v mediante "formularios d& coordina

¢cidn



coordinacifn con el registro de las personas

integzacidén de las madres y grupo familiar a los
objetivns del programa.

divulga:idn, informacidn v educ@acién para la sa-
lud vor todos los madios =zé€cnicos y legos.

registro acucioso de todos ios daros recogidos:
en las planillas, fichas v formularios correspon
dientes (dicentificacidn, signos y sfntomas, ob--
servaciones, etc., atc.).

- - . e -
én en dfia y hnora fijos: pava.el subsiguien

trol en el consuvltcrio infantil; ficha cro
nolbgica, etec.,, etc,

3.2.- Examen m&dico antes de los 15-30 dias de edad.-

Técnicag:Recuperacidn: exdmen clfinico completo-complemen-—
tario, o interconsultas., si es necesaxio, median
te coordinacidn organizada cor los servicios pe-
didtricos de ~eferencia); tratamiento de emergen
cis de la patologfa maycr y refereacia a 10os sel
vicios pedi&tricos del Zrea o regionalizado.

Ejevcicios fisicos, gimnasia muscular"
- — X S
( estimulacidn Psicosomitica) .-

Promocidn: contralor del crecimiento y desarro--
1lo (registro de peso, tslla y otras medidas; de
legacién & enfermevia bajo supervisidn); manteni
miento de la lactancis natural: indicacidn y da-
cidn de alimentos (leche en polvo)d.

puericulntura y educacidn sanitaria (té€cnicas col
plementadas o delepadas en personal c¢e colabora-
cibn médico-enfermera, auxiliar de enfermeria,

parterz, visitadors bajn supervicidn) etec., etc.

Proteccidn: B.C.GC., si no se efectud antes.

Higjiene de 1a leche y el biberdn: gi éste fuere -
necesario {(éstas y otrzs técnicas de proteccidn -
de la salud pueden ser dalegsdas en personal para
~médico, bajo supervision), etc.

Procedimientos: Recepcidn y atencidn administrativas efi- -
' cientes (la madre v su 1ijo son seres3 Lumanos, no
simples nimeros); {(personalizacidn Je la medicina
0.M.5.) .- ’ R :
cenfeccién acuciosa de. le ficha familiar y de la
Historia Clfnica infantii, cumplimentar cuadro de
savryollo (peso-talla, pesimetro gefﬁlicn%sge la
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tarjeta fudice, de la tarj2ta cronoldgi-
ca, de la tarjeta de inmunizaciones (or-

ganizacidén de los archivee y ficheros co

rrespondientes) delegacisén de estas fun-

ciones en el personal para-mé€dico o9 admi

nistrativo.

Coordinacidn con maternidades y servi- -
cios pedidtricous del fAres o regionaliza-
dos ( datos pre-natal y natal, exidmenes

compliemantarins interconsultas, atencidn
de morbilidad referida) (la. coordinacidn
debe ser organizada mediante contactos -
directos previces estrblecidos por el mé-
dico o la visitadora, y siempre a través

de formularios adecuados).
L

Citacidr en dia y hora fijos para ei pcd

ximo ccntrol.
Referencis a enfermera de terreno o visi
tadoras vara o) cervespondiente control -

domiciliar.o.

Ficha y encuesta m€dico-social.

Completa e Integral en 21 Cuxso de la "Atencidn Con
a_partir del Segundo mes de vida.-

Lig)

Controles Mé&dicos.~

‘Atencidn en el curso del 2do.

T&cnicas: ( de recuperacidn, fomentc y -
nsroteccidn); similares a las establecida

en 3.2, té€cnicas; lra. dosis de vacuna Sa

bin.
Procedimientos: sinilares a los establieci
dnos &n 3.1.-Procedimientos. -~

;

mes de vida del nino.-

s

-Proteccién: lra. desis de vacuna Sabin y-

‘mente sub-cutranesa).

Atencibn en el curgso del 3er. mes.-

T&cnicas: ( de fomento, proteccidn y rocu
peracibn); similares a las establecidas -

“"lra. dosis de vacun= criple (preferznte--

en 3.2. t&€cnicas; reiterarlas y cubrir o-

misiones. -

Técnicés agvegadas.-
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Proteccifn: Segunda dosis de vacuana triple.

fomento: Complemencecidn vitaminica. Aprendizaje -
para la alimentacidn complementaria; puré de fru--
tas (profilaxis de inapetencias).

e
Procedimientos: similares a los es"ab]e01dos en 3.
2.~procedimicutcs. Reiterarlos y cubrir omisiones.

oy s e N
Procedimientos agregados: toaos los que Elégdgn a
aseguray organicamente la comunidad.y eficiencia -
de control.( loe problemas de salud piblica son -~
problemas locales, y 8 egte nivel 4 abwl surgir ini
clativas que sassguren eficlencia). -

‘Tééﬁidésmg&yggadqsl~

Técnicas: similares a las eﬁtablecndas en 3.2.-téc
ricas, Reiterariaz v cubrir omisiones; cumpllman~t
.tar cuadro .de desarrollo (peso~taslla, perimetro ce
fédlico) .~ _, o ' »

.
vig o oo i I cr

[ ) .

EZEEEEQ' educ;CLOH para ’é'alimentQéiEn complemen-
taria; indicacidn y evantual reempluzo gradual de
A ]acta da o bHibexén pox, una. ¢omida (sopas)nunca-
caldo o jug> de csarne anlemcnte, purés de verdu-
rag). A los 4 meses y medio; merianda, leche ente-
ra.con t&, mate cocido, pgn, gallestites, . et¢, In--

troduccidn en el gusto saisdo (profllaY1s'gc ina-

petencia.

TR

Iroteccidn: Tarcera dQul" de vacuna triple y se--

gunda dosis de Vacuna Sabin.

e

Procedimientns: Similares a los establecidos en 3.

2. Procedimientos; reitetar103 y cubrir omisiones,
~pexfeccionar .y complementar. Jos que sezl necesa---
rios.

Atencidn en el curso del 5:50. mes.-

(de fomento proteccibn v recuperacidn ~

de 1a aal ;d) ; similares a las egtahblecidas en 3.2.

~tdcnicas y - conplémentadaq e laa ronSultas poste-
. riores; reiterarlas y. Cubr r om151on g, perfeccio-
.néadolas d2 acnerdpvaila evaluacidn que de ellas -

gse hiciere.

T&cnicas agrégadas.~

FomeAto educacxon para ]a allmenLac;gn complemen-
taria; indicacidn de otro tipo de puré indicacidn
de leche y haxlnaq (en rlato) fideos con salsa - -~
blancn, huevos ) scsos,_}igado; quesos, flan, manza

na asaia, compotas, gelatina, mermeladas {4 comi--

"das diarias.
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Procedimientos: dem. 3.2. procedimientos vy sub
giguientes, -

en_el curac del 6to. mes.-~

Jé&cnicas y procedimientos: repaso de los esta--
blecidos en 3.2, idem. y subsiguientes, recordan
6o que, a partix deél 6°mes, segln normas de “TA-—
tenciféa Continuva’, la periodicidad del contralor
m&dico se hace menos frecuente ( cada 60 dfas)--
cumplimentar tahla de desarrcllo (peso—tglla -p.

cefilico). '

Técnicas agregadas:

Fomento: ediucacidn diimentatia: completar indi-
cacioneg., Alimentacifn completa; introducir car-
né, huévd, legumbres, i no 82 hubieran indicado
antas) mantener no menos de 1/2 litro de leche -
diatio. Ihtroduccidn de una 2da. comida (ceha) 4
comidas (prevencién d& obasidad).

Proteccién: Tercera dosis de Vdcuna Sabin.

en el curso del 8vo. mes, -

Atenciﬁn

Atencidn

T&cnicas y procedimientos: idem. 6to. mes. Cumpli
mentar cuadro de desarrollo vy repasa de lo esta--
blecido an 3.2.i1idem. y subsiguientes.

Té&cnicas agregadag: contrcl de crecimiento y desag
rrollo, cod especial referemcia al desarrol.o Fsi
comotor. '

Destete obligatorio: Mantenimiento de nc menos de

1/2 1litry de. eche diario.

en el curso del 10m~. mes.-

Atenciéh

Técnicas y procedimiasncos:idem que an 6mo.mes.La
cducacibn e indicaciones alimentarias se debea ha
ber conducido tcn el propdsito de iacorporar ai -
nifio al régimen ‘corviente del prupo familiar.

en el curco del l2vo. mes.-

Técnicas y procedimientos: idem. que en el 1lJlmo.-
es: a: cumplir el ano ze debe haber completadc -
las inwmunizaciores concra lat enfermedades infec-
ciosés-més comunes; cumplimentar crvadro de desa--
rrollo (peso-talla, P.craneano).

Evaluacifn y relacién corn las curvas de velocidad
de crecimiento.-
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NOTA: Durante %as sucesivas consultas m&dicas, que a-
geguran la cortinuidad¢ del contralor regular y perié-
dico, numerosas tfcniras sobre tcdo de promocidn y de
protaeceidu, pueden sevr da legadas, bejo supervisidn, -

d
. - ’
-en el 'personzl p a-nédicol enfermera, auxilisr de en
+

azc
fermprla, partexa, ,visitadora). Lo anterior es vialido g\

‘en mayor Jmedids, para los procedimientos administrati

[ L AR

Controles de Enfermerfa.-

AT T S e o
En Clinica: sezin lo establiecido por estas acrmas en-
2.2.9), la enfermerg o guxiliar de enfermerfa, parti-
' para del " ontrol contitruo y completo', otargando u
na afenc16n cada 30 dfas. Cumplimentard dichas normas

’aallcanoo t‘onlcas 3 pTO|F(1m1LlLO° propios de la en-

fermeria de Salud Piblic (y,.ada técnicas y procedi-

mlento meﬂl ros delegs doq por 2. médico Jefe del Eaui

po v baJo 3u mAs directa supervisidn y azesoria).

La enfermera destinavi parte de su tiempo correspon-—-
diente a 1la jornada diaria de trabsajo, a la dictecta -
colaboracidn con el m&dicc en el consultoric. Cada &-—
tencién de enfermerfa estavi en relacidn con la.cop--,
sulta médica (antes, durante y despufs de la misma). -

Tres atencicnes podr8n cer otorzadas separadi y perso-
‘walimente 'por -la enferméra (si el nifio concurre sano ,\

©.80n ldg corredpondientes Al 7°) §° 11%mes (Pont
1 » 3 y A

.mas wvigentes.-

~de peso, educacidén alimentaria, cacidn d» leche, 1nmh

N

nizaciores, puericultura’y educacidn para 1‘:sa]ud

e
. . £y

TécnicaS'de Enfermerfia ¢ serdn regladas segln las nox

Procedimientos administrutivoe: Seran reglados segln
lag normas vzgghtes: la enfermera destinarid pearte de-
su tiempo de trabajo diaris a tareas d2 tipo sdminis-
trativo (admisidén, registro, fichexros, archivo, parte
diario de act1v1dades, distribucién-de leche en polvo
coordinacidn interna con ios otros miembros del equi-
po educacién en grupo. etc.).

NOTA: Las consultas m&dicas otorgadas a rafz de deman
da por morbilidad (pequena moxhilidad, sobre todo), -

eden y deben ger aprovechadas para ejéTCP“, el "con’
trol” (integral, precoz, ccntinac, completo), que es-
tas normas definen, para una "atencidn eiACLQnte del-

lactante'. - i
3

I

Claro estd qu2, para considerarlas "consultas control
el anflisis evaluativo del cumplimiento del pregrama -
infantil deberd establecer que hayan sido ototgadas a-
proximadaments en las fechas establecidas se » gz Normas

de "atencién coatinua'" v cumplimentados los frdices mi

nimos de "“atencidn corpleta' para cada una de ellas.
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Estamos ahora, en condicicnzs de dar unas
definicidr. de LACIANTE BAJC CONTFPROL: - -

" E¢ aquél que permanece en stencidn cen

tinua y completa', segin normas e fndi--
ces establecidos, a cualquinr edad del -
primer atio de vida en que haya sido cap-
tado, ‘independientemente de que concurra
como '"mific presuntamente saao'. ¢ en de-
manda de atencidén por morbilidsd.

El fichero calendario estableceri, en -~ -
cualquier momentc, el nimero de lactantes
"bajo control' y su prcporcifn respectd =
de2 la poblacin de lactantes existentes -
en el Area, es decir: el grado de cumpli-
wiento de los objetivos  del programa en -
cuanto a su extensidn y nivales Gtiles.-

CENSION EXTENSA.-

Sdlo mediante una ampliis cobertura de lz poblacifn de -
lactantes se podran alcanzar 'miveles {tiles'", es d:cir
aqu&llos capaces de influir cobre los riesgos de enfer-
mar ¥ morir, dusminuyehdc consecuentemente las tasas de
morbilidad y de mortalidad infantil. Esta "Atencidn Ex-
tensa'" es la que podrd llevarnos gradualmente al propd-
sito de lograr "el goce 4e un eutado de ccwmpieto bicnes
tar ffesico, mental y social" del nifio, que es el resul-
tado final que debsmos conseguir.-
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INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LOS FORMULAKIOS.

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA (H C ¥ N°1)

Consideraciones generales
Estd pr*mera ‘hoja de la - historia clfnicas estZ destina
da al registro de los 'datos de ideantificacidn del paciente; dei los -
padres; caractérizacidn socio-econ@mica de los mismos y carvacteristi
cas del embarazo‘y del parto. Se anota también 1os datos de la vi- -
véenda, caracteristicas del recién nacido y antecedentes familiares-
mas importantes, ‘ : :

Los datos de identificacidn deben ser lienados por --
personal de secretarfa o de estadfstica en el momento que se inicia-
la historia. '

Instrucciones .-

APELLIDOS PATERNO~-MATERNO Y NOMBRES: Anotar en el orden indicado el-
apellldo del padre, 2l spellido ‘de ‘ta ‘madre y finalmente los nom-

bres completos del nifio.
SEXO: Marcar con una cruz el casilleroc que corresjonda.

N° DE HISTORIA CLINICA: Anotar el niimero de historia clinica asigna-
do’ por el establecimiento al niio. ' ‘ D

DOMICILIO: Calle, nimero y localidad donde e. nifico reside ean forma --
permanente. Si su domicilio estd en un &rea donde mnc se puede es-
peclflcar calle y niimero, se solicitari a 1a madre o persona en-- .,
cargada alguna referencis que permita ubicarlo, tal como ruta;, M.

estancia, etec. . wrp e

ZONA: Marcar con una cruz el cssilliero que corresponda scgﬁn queel-
nifio reside en una zona urbsna (U) o rural (R). Fi criterio para-
ecstablecer la ruralidad de 1a residencia dependeri de lo que la -
madre o persona encargada ccnsidéra urbano 2 rurai.

v . P

PAB%EE

e Yo

APELLIDO Y NOMBRES: Anotar en el orden indicado el ap
.nombre del padre del uniifo.

"N°DE BISTORIA CLINICA: Anotar el nGmern de historia clfnica del pa

dre, si lo tizne en el es=tabliecimiento.

NIVEYL DE INSTRUCCIO!: Apotar com una cruz en el casillero corres--
pondiente el nivel de 1inst rugcxén del padre v anotar el Gltimo -

afio aprobado. o , ‘ .

DCUPACION DEL PADRE: Marcar con una -¢ruz el ‘casilleéero que corres-
ponda "Sin ocupacién", cuandc al womento de la visita hace un-
mes o mds aque no trabaja. : . 159
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- "obrero no estable" es el obrero que no tiene un coatrato de -:°
trabajo permanente sino que realiza trabajos diversos, general
mente no especializados, por perfodos cortos, en distivtos si-
tios. o

~ "obrero estable", es el obrero que tiene un coantrato de traba-
jo permanente o zonstantemente rehovado en el mismo organismo
o firma comercial., Su trabajo es principalments manual ; no -
intelectual,aunque puede ger especializado y con rvemuneracidn

alta.

- "empleado o comerciante', es la personsa que tiene un trabajo-
principalmente intelectusal, independiente de gu nivel Jde ingre
so.

"profesional o t€ecnicon", es el que tiene tftuloc universitario o
de nivel t&cnico y ejerce su profegibn,.

.

)RE:

\PELLILO Y NOMBRE: Aunotar el apellido y el nombre de 1la madre del -
nino.

DE HISTORIA CLINICA: Anotar 2l niimero de historia clfnica de la ma
dre si»la tier.e en el establecinienco.

VEL. DE INSTRUCCION: Anotar con una c¢cruz en «1 casgsillero correspon--
diente el nivel de insttruccién de la madre y anotsr el Gltimo a-

fio aprobade.

REAS DEL HOGAR: Marcar con una cruz el casillero que correspende:
-" con ayuda', si en las tareas del logar colabora con la madre
otra persons. '

-"gin ayuda", si en las tareas del hogar no colabera nidie con la
madre (familiar, dom€sticsa, ectc.).

-"ro", cuando la madre no realizg tareas del hogar.

'ABAJO REMUNERALO: Se comsiderz tal la ocup:cidén retribufds en dine
‘ro. Marcar con una cruz el casillero que corresponda y en el ca-
so de que la regspuesta sea "si", anotar el nimero de horas diarias.

JERA DEL HOGAR: CON PREDOMINIO DE ACTIVIDAD:Marcar en el casilliero -
correspondiente si el trabajo lo realiza fuere o dentro del hogar
y el tipo de actividad desarrollada (fisico o iatalectval). Res--
pecto a este {ltimo rubro se lleuari de acuexao con el criterio -

de la informante.

DAD: Anotar la =2dad de la madre en grfdosg cumpliidos.

° DE GESTACIONES: Anotar el nimexo total ce embsrazos.
160

ARIDAD: Anctar el nOmero tota. de partos vaginales anteriores.
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N°DE HIJOS VIVOS: Anotar el nGmero de hijos que viven en la actua-
lidad.

DIFERENPIA\DE EDAD ENTRE ESTE NIfO ¥ EL ANTERIOR VIV0: Especifican
do en afios 0 er meses la dnferenc1e de edad entre esté nifio y el
anterior wvivo. -

RESULTADO DEL EMBARAZO ANTERIOR: Anotar con uma cruz el casillero
que corregponda, Si fué nacido vivo, especificar si todavfa viv
o no. Si ha fallecido anotar la causa.

AMAMANTO EL ULTIMO HIJO: Anotar con una cruz el casillero que co--
rresponde. Si amamantd el Gltinmo hijo. Especificar el tiempo.
. LT T TU e T TR

OBSERVACIONES: Anotar los comentarios que se ccusideren ifipbrtan--
tes. ’ .

PSR Y N

DATOS DE LA VIVIENDA:

NUMERO DE HABITACIONES USADAS FARA DORMIR: Anotar el ndmerc 'de’ = -
cuartos de la' vivienda utilizados para dormir no inclufdas depen
dencias, anexas tales como cocina, bano, lavadero, etc.

NUMERC DE PERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA: Anotar el nimero de persg
nas que habitualmente duvermen en 1la v1vxerda.

s

T

AGUA CORRIENTE PROVISTA POR INSTITUCION EN LA CASA: Marcar "si' --
cuande la vivienda nuente con servicio pidblico dz agua corriente
provisto de cafieria piblica con canilla dentro de la unidad de -
vivienda. o

BARNO INCTATADO EN LA CASA: Se entiende por tal aguél que cuente --
. con retrete o inodoro con descarga de agua ce uso exclusivo de -

la v1v1enda.

P
S h ! . B . .

iy L - .
DATOS DEL RECIEN NACIDO:

s

L]

FECHA Df NACIMIENTO: Anctar el dfa, mes y afioc cuando nacid ‘el nifio

LUGAR DE NACIMIENTO: Anotar la Institucidn donde ocurrid el naci--
miento. En casoc de haber ocurrido en su domicilio anotar el he~~

cho.

EDAD GESTACIONAL: (SEMANAS) ¢ Anatar la edad 5esr¢em¢nn1 an pamanas
contando a partix cel rrimer 4fa de la Gluima menstruacifn de la
madre.

LONGITUD CORPORAL: Anotar la estatura en centinmetros. Ver instruc-

tivo pégina ~-22- ‘ o
PESO AL NACER: Anota:z el peso al nacer én kilogramos con un decimal.
Ver instructivo pagina ~23- |
ERIMEIRO CEFALICO Adotar en centimetros con unldéqiggy.IYer ins--
trubtlvo oaglna ~23-
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PARTO ESPONTANEO: Especificar 1=z terminazidén del parto marcand

o
con una cruz en el casiller: correspoadiente. Si no es espon-
tdneo, especificar en observaciones. ' '

B.C.G.: (FECHA) Anotar la fecha de la administracidn de la vacu

na.

PESC AL ALTA: Anotar el peso en lLilogramos con un decimal del
recién nacido al egresar del hospital.

ALIMENTACION AL ALTA: Marcar con una cruz el casillero que co-
rrégponde,

OBSERYACIQNES: Anotar los comentarios que se counsideren impor--~

tantegs.

Lo

ANTECEDENTES FAMILIARES: Los referentes a 1las personss vinculadas

por parentesco de primer grado al nifie (padres, hermanos, tics

priros hermanos y abuelos). Pars cada una de las enfermedades -
diagnostitadas por el wédico se marcarid con una cruz el casille

ro correspondiente; en casSo positivo se describird =21 grado de

parentesco del o de los rfamiliares afectados. Toda descripcién-
deberd ir precedida por el niimern de la enfermedad A qus se re-

fiere.

FAUTAS DE DESARROLLO PSICO-MOTOR (Valorscidn simplificada)

Conceptos generalec

Con la finalfdad de proporcicnar elementos para realizar
la valorizacién estimativa y proceder al registro del desarrollo-
psicomotor del nifio, fueron elaboradas las pautas que presentamos.
Las mismas surgen - de ‘lcs resultados obtenidos en las investigacio
nes realizadas por el grupo psicoldgico d2l Centro de Crecimientod
y Desarrollo y del Hospital Zcnal Especializado "Dr. Noel H.Eba~-

rra' (ex-Casa Cuna) de la ciudad de La Plata.

De ninguns manera estas pautas prezcenden ser una escala
para evaluar exhaustivamente la conducta ce la primera infancia.
Significa una ayuda pars que el pediatra o cualquier otro traba-
jador de la salud realice sus observaciouaes y asjente las mismas
en un registro, de tal,modo que le permitan el seguimiento del -
desarrollo del nifioc. Posibilita también detectar precozmente ‘las
‘desviaciones de lo normal y derivar a la consulta especializada-
en el momento oportuno.

Para la comparacidn de un ninto con estas pautas se debe
realizer un examen de la conducta, a través de una serie de prue
bas funcionales,

El nifio esti en constante crecimiento y desarxollo y és
te puede examinarse & urayés de sus couductas. Las cecnductas son
. respuestas a una situacidén dsda, resultantes del proceso de desa
rrollo-integral que se realize en ordenada progr23ifdn a través -
de sucesivas etapas. Asf{ la estimacidn de las distintas fases -~

S
L4
(G

del desarrollo requiere el examen de cuatro campds de cendacta: 12

g)chDUCTA MOTRIZ: Su estimacidn es de particular inter&a porqua la
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capacidad wotriz del niio comstituye el punto de partida para 1d eva-
luacibn de su madurez. Comprende desde los grandes movimientos del .--
tarse, sogtenexr la cabezs, hasta las --
mé&s flnaq coordinaciones motrices cowmo prensifn y manejo de objetos.

cuerpo tales comc pararse, gen

(EDCONDUCTA ADAPTATIVA Incluye todas las formas
jetos y situaciones; cocrdinacidn de movimientos
para alcanzar y manipular objetos,
dad motora en la solucidén de problemas précticos,

habilidad para

de reaccidfn frante a ob

oculares y manuales
ntilizar su capaci-
asf como también 1la

utilizacidén de esquemas de conducta para realizar nuevas adaptaciones
frente & los sencillos problemas con los que se enfrentan.

(é>CONDUCTA DE LENGUAJE: Abarca todas las formas de comunicacidn visible-
y audible, ya sean gestos, movimientos posturales,
labras, etc. Inciuye ademias imitacibn y comprensidn

dicen otras personhs.

\5)CONDUCTA PERoONAL SOCIAL Comprende las reacciones
del medio en que vive. Incluye una am--

no ante las pautas culturales

plia y variada gama de reacciones qua

ffnteres, hdbitos de alimentacidn, juiegos,

reaccidn adecuada a la ensedanza y convenciones

o

Utlllzac16n de las pautas

hasta 1la

vocalizaciones, pa-

de 10 que hacen o

’

personales del ni-

incluyen desde el control de es

colaboracion y --

socialeas.

‘ o ‘E;”empleo.de t&cnices para la evaluaciin del desarrollo in
fantil preserta dificultades especificas
pro de la confiabilidad de los resultados.

que deben

ser previstas en -

"Muchas veces el nifio puede tener pocos deseos de cooperar-
el momento propicio para -~
que se pueda proponer estfimulos nueves cuando se sfiente bier; cuando-

con la investigacién y hay que

no tiene hambre ni sueno, pucs
ellas absorben toedas sus energ

aprovechar

si tuwviera

fas. Er tal

alguna de

stag necesidadey,

sentido ez necesario que e’

axaminadoy tenga paciencia con el nifio pares obtener
cién de sus conductas. Debe establecer una buena rsziacidn que permita
a la situacién de prueba para lograr -

“disminuir las tensiones irente
el miximo rendimiento frente 2

La madre debe esta
pasiva.

‘Materiales

la misma.

¥ precente,

aunque su

-

El material a utilizar en la evaluacidn

accesible vy de f&cil manejo.

Para los primeros

la que el nitfio pueda acostarse,
de un adio el exdmen se realizari ea 21 pi

meses s€ usa una mesa

pararse o

sgentarseae.

una major explora
participacidn sea

de la conducta es

iente, sobre-

r
‘ninos mayores-~

iso, teniendo ademis una mesa

y una silla. Tanbién se utiliiza un sonajero y un ot.jeto psquenc (bo--

tén, bolita, etc.) una uaza o

Registro de 133 pautas.

En caca visita o control

para la edad. "

caja, uan lapiz, papel

se toman las

y un ]hguete.

conductgé3destimadas

»
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‘ Algunas conductas pueden tener dos o mAs acciones. La
se hcia de una de ellas basta para considerar una conducta hormal.

Las pruebas se califican segin 1la presencia (+) o ausen
(~) de las acciones de cada conducta en el casillerov que fJgura
a derecha de rada una de las conduétss en la planllls de regls~—'

» N
: i ¢ T - ;

Desviaciones’ gro;eras de 1a =2dad actual, o marcada dis-
idad entré los campos ' de conducta, sedalan la fecesidad de un e-
en del diagnéstico ¢é& la conducta por el especialista.

WMEN CLINICO, ALIMENTACION Y LVOLUCION.

oy

freny

'ECHA: Anotar el dfs, mes' y afic en que se &fectﬁa‘la visita.'

§DAD:‘(EN'MESES) Anotar la edad del nlno en me;es cumplxdos en -~
el wnomento de efectuar la v1q4ta ‘

PESO: Anotar el peso del nifno en kilogramos con un decimal en el
momento de efactuar la visita. Ver instructivo pégina -23-

LONGITUD CORPORAL: Anotar la estatura del pific en centfmetros en
el momento de efectuar la visita. Ver imstructivo pdgina -22-:

PERIMETROHCEEALICO;UAndtar en centfmetros con un decimal el peri-
metro cefflico del nifio’ tomado en el momento de afactudr la vi

gita. Ver instructivo pégina -23- : oo

EXAMEN CLINICO, ALIMENTACION Y EVOLUCION: Anotar los reésultados -~
del ex&men clfnlco efecLuado durant° la visita terapefitica indi
cada ‘cambios de allmenrac16u y 'la opinidn mé&dica sohre al egta
do dé salud del nifio. El rpfesxoqaL firmdra estas notas.

e

RECIMIENTO DE O A 12 MESES - NIRAS (HCP N°2)-
RECIMIENTO DE O A 12 MESES ~ 'NIffos ‘HCP N°2)

. o C
onsideraciones generales:

La determinacidn periddica del peso, longitud corporal y
erfmatro son muy buezncs indicadores del crecimiento del nino.

" """ En el anverso de los formularios HCP N°s. 2 y 3 se en--
uentran las grdficas de dichos valores desde las 32 semanas de ges
acidn hasta los 12 meses de edad. En el reverso de estos Iormula--
ios se hallan las graficas de pesd v longitud corpo;al dol naci- -
iento a los 60 meses (5 atios) ce edad ' : o

Se considera dtil registrar los datos en la gridfica del
reverso (0 a 60 meses) para ob-

nverso y. tepetir los mismos en el
crecimiento desde el nscimiento

ervar la evolucidn del proceso de

astas los 60 mesas.,- - . o
" 164
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Iostrucciones

AEELLIDOS PATERNO - MATERNO Y NOMBRES: Anotar en el orden indicado-
el apellido dal padre, el apellido deé 1z madre y finalmente los -
nombres completos del nifio.

N°® DE HISTORIA CLINICA: Anotar el nimero de hlutorla clfnica asigna
do por el establecimiento al nido. .

ROSPITALIZACIONES : Lae hogpitalizaciones que @i niio tenga serin re
gistradas indicaundo con una rawa el tiempo que demand8 dicha in--
ternacidn,

VACUNACIONES: En 1 anverso de los dos formularios (HCP N°2 y HCP N°
3) se encuentran marcados con un cfrculo las normas aconsejadas -~
para la vacuncidn. Marcar con una % el momento en que se cumple-
con cadk vacunacién, coincida o no con al circulo.

L 3y

ALIMENTACION: En el anverso de 'log dos formularios (HCP N%2 y HCP -
N°3) se encuentran marcados con un cfrculo l@s normas aconsejadas
para la alimentaci®n. Marcar con una X el momento a2n que 8= ini--
cie cada tipo de alimentacidn, coincida ¢ no cor el cfrculo. La 2
limentacidn al pacho y lache da vaca ne tienen cfrculos por lo -~
que se debe marcar con una X an que momentos comienzan. Cuando se
suspende la alimentacifn materna se marcarid con dos barras parale

las (//).

MEDICIONES ANTROPOMETEKICAS

Considaracioneg genevales

En la lfnex horizontal se inscribe la edad en sema--
nas de gesptacidn y meses de vida. En 1la ordenada (lfinea vertical) -
se inscribe 1z longitud corporal y perfmetro cefidlico en centfmetros
y el peso en kilogramos,

TR

En 1a interseccidn 'de ambas I1fncas se coloca un pun-
to que corresponde a cada uno de los parfimetros a una edad determi-
nada. La unién de los puntos registrados en distintos perfodos per-
mite observar las caracterfsticas del crecimieuto del nifioc a través
del tiempo.

‘Los valores normeales se enc.entran entre los axtra~~
mos 90 y 10 (los percentiles) de cada una de las mediciones.

:LOv nifios que se 4ncuentran por debajo del percenti-
ilo 10 del peso deben ser controlsdos da acueld) 2 lgs DOTMAs8 esFa-—
blecidas ( "Normay para la stenciln pecid Ztrica’ Ministerio de Bie--
neéstser Social, Secratarfs da Salud Piblica, Noruss Técninas,1973,

- yer péagina 10) a fio de detectar una patologfa yv/o daenutrxc:(u.

.Log nifics qu¢ se encuentran por encims dal parcenti-
10 90 deben saear cuidadogamente controlados debide al sobrepsso que-

presentan.

165
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Cada medicién debe sar yegistrsada en li fecha co--
espondiente a la visita ( HCP N°1 y HCP N4) y posteriormente ---
escribir el dato en la griafica.

KR

Moo . . ! x

irmas- para la obtencidn de las medidas antropométricas

JINGITUD CORPORAL

" Debe medirse en menores de cuatro atios en decbito-
upino (acostado). Desde esta edad en adelante se mediri 1z estatu
a (altura corpor®l en posicidn .de pie). :

1,4 medicién en menores de cuatro ar.os:
. ! ’
Instrumento S B

.

Cualquiera sea ¢l instrumento usado, debe reunir las siguien-
tes condiciones:

< una superficie horizontal dura (puede ser una mesa corrien
‘te de msdera u otro material adecuado).

- yna regls o centfmetro de metal graduadc en centfmnetros y-
én milfmetros a lo largo de la mesa o superficie horizonm-
tal. A los fines pracricos, mejor qua la cinta matflica -
graduada est§ fija a 1z mesa.

‘~ wuna superficie vartical fija en un extremoc de la mesa y o
tra afvil a lo largo de la mesa y de 1z cinta graduada, -~
ambas en dngulo recito con la horizontal.

T&cnica
Es conveniente que la medicién gzea efectuada con un ayudante.

-E1 nifio se apova en decbito supino sobre la superficie hori-

zontal plana. Un ayudsnte mantiene la cabeza en contacto con-
el ektremo cefzlico de céicha superficie, contrz el plano ver-~
tical fijo. La personz encargada de efectusr lz medicién esti
ra las piernas del paciente y manter.iendo los pie¢s en dngulo-
racto desliza la superficia que &stéd en contacto con los calo
nes del nido, efectuando eatonces : lu lectura.

La mé§ic?6n en mayores de cuatro afios:

Instrumento

' Si no se dispone de un ‘instrumento especial (estadibumetro de -
,Harpenden) es necesario utilizar una pared y una placa de ma-
'dara an ingulo recto con lz vertical. Se aconse&ja fno utilizar
un 1nstrumento ‘que - consista solamente en barrasw vertA cales y -
horlzontales angcstas, dado que frecuentemente esas barras tie
mnen tanto Jueyo que el extremo distal puecde ser movido un cen-~

t{fmetro o mis sin afecfar ia lectura Bobks la mBcala vertical,

166
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Para la construccidn de un es:adidmetro utilizando la parsd, es -
necesarioc que la misma se halle an escuadra, pare lo cual se colo
ca una plomada para corcoborarlo. Se fija sobre 1a pared una cin-
ta métrica metd@lices de dos metros. :

Té&cnica.~

Se debe tomar con el paciente descslzo y sin medias ya que &atas-—
pueden ocultar un elevamientc ligero de los talones.

El sujeto ge colocarid sobre un piso plano de la @scala con los --

pies paralelos y coa los talones, las nalgas, los hombros y la ca-
beza en contacto con el plano vertical. La cabeza se mantendri cd-
modamente erguida, con el borde orbitario infarior en el mismo pla
no horizontsl que el conducts auditivo extremo (mirada dirigida al
frente). Los brazos cclgarin a los ladot del cuerpo de una manera-—
natural. Una superficie de madera se& har2 desceunder suavemente, a-
‘plastando el cabello y haciendo contacto con el vécrtice de la cabe
za. La escala graduada 3er3a de dos m&tros y permitirid medir con u-
na exactitud de 1 mm.

PERIMETRO CEFALICO

Instrumento

B

Las mediciones deben hacerce con una cinta estrechz (menos de lcm.
de ancho), flexible e inextensible, preferentemente de acero. Sae-
evitaran las cintas de tela o hule que tienden a actirarse con el
uso.

Técnica

Manteniendo la cabeza fija se medirf la cirecunferencia mixima co-~
locando la cinta con firmeza alrededor de los huesos frontales pa
sando por la glabela (punto mas prominente antre lag arcaéas su--
praorbitarias) rodeando con la cinta 1a cabeza &l Wlsmo ElYel por
cada lado y .aplicdndola sobre lx prominencis occipital maxima pa-
ra el dorso.

PESO

Instrunento

Debe utilizarse una balanza de palanca. En lactantes y ninos ‘pe--
quefios se utiliza 1a balanza de lactantes, con zraduaciones cada-
10 gramos. Er nifios mayores debe usarse balanza de pie con gradus
ciones «ada 100 gramos. )

by
1

\“.
. - s
Técnica ?
Los nifnos deben pesarsa sin ropas. En caso dea scr esto imposible,
debe descontarse posteriormente el peso de la prenda usada.

Se coloca &l nitfio sobre la b2lanza y ge efect{ia la lectura hasta -
los 10 6 100 gramos towpletos, segﬁn la balanza que se usa (ba--
lanza de lactantes ¢ de pie) .~ ‘ 167
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FUNCIONES . ~

. o ngfunciﬁn serd ejercida por un mfdiire pediatra v con
sistiria en coordinar los aportes humanos, técnicos y materiales de -~
la Municipalidad, Proviuncia de Buenos Ajires, Hacidn v entidades d -
fomento y privadas. Elevar a consideracién nuevos prbpésitos y obije-
tivos, modificaciones a las Normas, supervisar y evaluar cada.uno .de
los centros y al equipo de salud, propender a efectuar en forma pé-—
riddica, regular y permanente, reuniones o atenecs de divulgacidn --
cientffica. Difusidn a la comunidag de esta. programacidn con fines -
de captacidn de qgienes stn ern esth momento NUESLIOS objetivos: los-
nifios de 0-1 afio, (y/3 0-18 meses) y preesaolares. Fijar los princi
pios’ sobre los que se bausard la educacibr. sanitaria al grupa fami- -~
liap?del tifio bajo control en los fentros de Salud vy de la poblacidnu
en general g 'través Je ios medios de difusién. Llever por si o por -
funcidn delegada, el registro mensval de los nacinientos y el porcen
taje de captacidn y elevarle a 1a superioridad. Tendr3 un mapa gran-
de donde se podrd identificar con wlfileras (o braderitas) a los ni-
flos(individualmente o por grupos) baje control.

M&dico Pediatra de cada Centro.- .

, Es el responsable de la atencidn médica de los niflos

de 0-1 afio (y/8 0-18 meses) del area de influencia de su Centro y-

de 1a 2ducacidn sanitaria del grupe familiar y del resto del equipo-
de Salud. Supervisari la tarea de la enfermera y asistente social, -
confeccionard en lo que corresponda la Historia Clinica, realizarid -
controlde crecimiento y desarrollo, atencidn de patologfa menor, de-
rivacidn al Servicio que corresponda de la patoclogifia mayor, indicara
inmunizaciones segin ncyrmas, ordenari dacidn de leche cuando corres-
ponda y citar® para el préximo control, el que se registrarda en el -
carnet (cuaderno) d2l nide vy en la ficha cronnldgica que queda =n el
Centro y realizarid educacidn para la Salud (alimentacidn, higiene,--

etc.).

Asistente Social.~-

Realizard actividades en terreno, administrativas y -
de colaboracidn con el médico v la enfermera. A lsxs primeras dedica-
rd por lo menos 1a mitad de sus horas de trabajo. Concurrird a los -
domicilios a fin de realizar tareas inherentes a su cargo y cuando -
el estado o evolucidn del nific lo aconsejen, complementard su traba-
jo con tarea paramécica, educacidén para la Salud, asistencia ¥ e@ucg
cién alimentaria, etc. Mantendrd actualizado el fichero cronol6g}go
y observard que se cumplan la consulta programada en todos Jlos nincs
del 3rea. Es la encargada d2 la captacidn a nive) Hospital de los re
cién nacidos que corresponian a su Area. Esta lator debe coordinarla

con la asistente sccial del Nosocemio. Ll.enard la planilla de regis-

tro diario de macimientos ocurridcs en el Hogpital, resumiendo estos
Llevara el control

datos en forma sefmanal, en la planilla respectiva.
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p‘hmanente, mediante alfileres con la cabeza pintada'de coler, del
i@ ar de residencia de cadz nifio bajo control, marcando asy{ la den

sgdad de la poblacidn bajo controi en ese Centro. Estc se realiza-

r% sobre un mapa grande donde se delimite bien el drea de influen-

Wa . - '
N
Wfermera. -
®

® Actuard segin sus funcionesg

agpecificas y de acuerdo

@Llo indicado por esta Norma. Colaborsrd con el m&dico y la asisten

ta social y eventualmente reemplazari al mé&dico en el contral del -

WMo sano, cuando las circunstancias asfi lo exijan.
® i el respective contrgl de la leche de acuerdo con lo que esta--
lazca el m&dico pediatra. A su cargo estard la labor vinculada con

Progrsma de inmunizaciones,-

.
o
o
o
'y
Y
®
®
o
®
o
o
Py
o
.
®
®
o
o
"
o
®
®
.
o
o
o
o
o
o
o

Entrxegarid y lle
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REGLAMENTO PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LOS, CENTROS
DE SALUD MINICIPALES '

lf(% Eunclonazan a partir de las 13 horas (permltlendo a las madres
gue fealicen sus %fbore bogarenas v luego poder llevar al ni-
o para su control) -

A o i - .. T .
2°.,- Previa congulta, podrd modificarse este horario, por causa del
del c¢alor, trabajo, etc.

3%~ A pesar de tener el dom1c1110 real en zona de otro. Centro, se
pernitird el control del lacténte en un Centro due no pertenez
ca.a 8u ﬁrea, con causa justificada.-

[

4°.~ 8i la familia se wuda a otro bavrrio se incorporarid el lactante
'al Centro correspondionte a su nuevo demicilio, ¢ebifadose dar
traslacdo tambifn a la Historia Clinica correspondiente y en es
te caso, estd terminantemente prohibido abrir nueva Historia -

... Clinica.-

5%~ Cuando el 1actante padezca pequedia pa;ologia, se deberad aten--
dar €n el praopio Centro la lra. y atn la 2da. consulta. De no
mejorar su estado deberd ser eaviado a un consultorio de refe
rancia, con todos los datos que faciliten un buen diagndstico
y tratamiento.-

6°.- Para cumplimentar con el artfculo anterior, no se tendrd en-
cuenta la ficha cronolégica.-

e . i o
7°.~.8i esta atenciln, estuviera cercana a la fecha.correspondiente
para su control perifdico, se aprovechard la circunstancia ps&-

ra cumplimentarlas.-

8°.- Todas las Historiag Clfnicas correspondientes a. la fecha de -
trabajo y en relacién.a la ficha cronolbg1ca deben estar dig
ponibles antes que el nifio llegue a la condulta.-

9°.,~ Las madres deberin llevay un cuaderuvo de 50 hojas, donde se le
snotarén TODAS las indicaciones necssarias y convenlentqs para
,ur.a buena atenv*Sn del nitdo. . . .

T

TR k : . . :
.En caso de. 1nvol‘ﬂuaxln olvido, deberan sexr anctadas en un re-

cetario y &ste, pegado en su. dom1c111o en el cuaderno, 0. en su

- -
dafecto anotarlass en la »rfxima visita. Nada disculparid al e--
quipo de Salud, que esto Gltimo no se realice.-

178



~36-

o
o
!

y

)

)

)

)

3 El trato para con la madre y el nifio deberd ser siempre bonda

) doso,cordial y respetuoso. No seben purmltque actitudes o he
chog que soslayen disgusto, ma¢ humor ¢ desconsideracidn por

) parte de los-integrantes dél equipo de Salud.-

)

h

)

)

)

ﬂ

1°.- Se tomara debida nota de todo aquello que. resulte de in: erés

COmo para modlflcar OPOIL inamente las normae 0 1ncoroorar a -
[

v rdag 'mi mas 8i no 4é'hubiére contemplado

.%:‘— Se tendrd en cuenta le atencidn del nifio, como participante -
B 9ga& un todo 1llamado ramllla, y no como una parte sislsda de 1la

) misma. -
)

)13°.-Tddos los integrantes del equipo cualquiera 3sea su situacidn
) : sdministrativa, sin distincidn, pertenecen al mismo plan 'y -

estfin sujetos a lo establecido.en 1la presenre reglamentacidn,
) desde el mismc instante de sv notificacidn.

) L

'léf.—'Eﬁ“todds aqueilns casos en que por rszones de convenios pre-
‘egtablecidos con las auvutoridades provinciales, algin inte- -
‘grante del equ1po de s&lud debs reintegrarse & su anterior -
' situacién de trabajo, el Jefe de Divieidn elevard un informe
detallado sobre el desempeiio del agente mientras durd su fun
Jefe del Depaxtamento de Maternidad e Infancia y

‘rlon al Sr,
competente con

) -wf éste 1o comunlcara a la autoridaéd pr0v1nc331
) —v:. é.L obJeto je‘aejar constanc]_a en su lﬁgajo person@l SODI‘e 1&

labor cumpi da. -

) . .
15°.~- Se buscard siempre elevar la CALIDALD de 1a
sin detrimento de ia calidad.-

stencidén prestada

sesiones de comentarios, scbre la

ias que intervendrén to-

enferméra, -
- L

16°.~ Cada 15 dfas se reallzaran
' marcha del plan, éen .cada Centro, en
] o dos ‘los 1ntegrantes[del equipo de Salud: médico,

r
agisténte social, etc.

an fechasy distintss para cada Centro

17°.—- Estas sesiones se haran
wOOYdlﬂ&dOr

p051b111tando de' esta manera la concurrencia del
' : y/u otraé’ autorld de's respons sbles del Programa

1 efdctuarfin reuniones conjuntas, coun todos
) " "loe integrantes del . equivo de Salud, presidida por el Sr. -
Jefe del Departamento Maternidad e Infancia y el Jefe de Di
vigidn del programa, dornde se discutird sobre, no solamente
J : la marcha del plan, ;sinc también tocdos aquellos t&picos que
‘tiendan a megqrarLo. Se procederd coro en lo indicado en ‘el

"artlcu1o 11° - ‘ '
’ JE . Cu B PRI o X , . -t Lo

' 18°.- Una vez al mes se

-y . ) o
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-

19°.~- Se tomarZ® debida nota de 1a demanda rechazada y gus causas a
“los efectos de proveer 1as snluciones que las mismas requie-

.rén.-~
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