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Las ganas de hacer:
“..son cosas chiquitas, no acaban con la pobreza,
no nos sacan del subdesarrollo,
no socializan los medios
de produccion y de cambio,
no expropian las cuevas de Ali baba.
Pero quizas desencadenen la alegria de hacer
y la traduzcan en actos.
...y al fin y al cabo actuar sobre la realidad y
cambiarla, aunque sea un poquito
es la inica manera de probar que la realidad es

transformable...”

E Galeano



RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion fue describir las representaciones, saberes y
practicas de un grupo de trabajadores con respecto a su labor en un Centro de salud

municipal de la ciudad de Rosario y su relacion con la salud de estos trabajadores.

Es un estudio transversal, descriptivo e interpretativo, cualitativo, con articulacion de
instrumentos: observacion simple de grupos focales y entrevistas semiestructuradas. La

muestra fue intencional formada por 20 trabajadores

A partir del analisis de los resultados se describieron las percepciones de los trabajadores
con respecto a las caracteristicas de su labor en Atencion Primaria de la Salud, la relacion
de este tipo de actividad con los procesos de atencién en un Centro de Salud, con la salud
de los trabajadores y con su relacion con los usuarios de dicho Servicio. Asi mismo se trato
de detallar a través de las palabras de los mismos entrevistados, los motivos principales o
mas frecuentes de malestar en el trabajo, como asi también las propuestas para mejorar
dicha situacion y se relaciond lo expresado en las entrevistas de los trabajadores del CS con
lo observado en reuniones donde participaban “quienes adherian al proyecto de APS” y con

niveles intermedios de decision en la organizacion de APS.

PALABRAS CLAVES: Atencién Primaria de la Salud- percepciones, saberes y practicas-

salud de los trabajadores de la salud



ABREVIATURAS

APS Atencion Primaria de la Salud

CYMAT Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo
CS Centro de Salud

HCF Historia Clinica Familiar

HCI Historia Clinica Individual

MMH Modelo Médico Hegemonico

Proceso s-e-a  Proceso salud-enfermedad-atencion
SIES Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias

SSP Secretaria de Salud Publica
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1- PROLOGO

En la construccion del objeto de estudio se interrelacionan: la teoria sobre un tema
determinado, la figura del investigador con un conocimiento y un analisis particular sobre
dicha tematica y, en el campo, los actores sociales con sus caracteristicas particulares, sus
pensamientos, sentimientos, saberes y practicas que otorgan riqueza y variabilidad a la

empiria.

Bordieu plantea que “la construccion del objeto no es algo que se lleva a cabo de una
vez por todas, mediante una suerte de acto tedrico inaugural... se trata de un trabajo
de larga duracion, que se realiza poco a poco, mediante retoques sucesivos y toda una
serie de correcciones y rectificaciones dictadas por lo que llamamos la experiencia, es
decir, este conjunto de principios practicos que orientan las elecciones minusculas y

sin embargo, decisivas”

Por lo dicho es que expongo mi camino hasta este trabajo.

Durante mis afios en la Facultad de Ciencias Médicas de Rosario, luego durante las
practicas como residente de la especialidad de Medicina General del Hospital Provincial de
Rosario, y mas tarde, en mi trabajo como médica en un CS dependiente de la Secretaria de
Salud de la Municipalidad de Rosario, me he preguntado que se necesita para “trabajar en

salud”.

Al comienzo pensé que se trataba de tener una solida y extensa formacion en lo
especifico a los problemas del cuerpo humano y, en menor medida a los de la mente. Y tras

€s0s objetivos me encaminé.

En el transcurso de mi especialidad, donde la atencion a personas de escasos recursos
economicos y diferentes recursos simbolicos eran el centro de la labor diaria, me di cuenta
que el conocimiento que traia no era suficiente, ni para abordar los problemas (donde la
afectacion de la salud era el emergente, pero no el problema principal) ni para tratar de
ayudar a solucionarlos. Fui aprendiendo y comprendiendo que la salud y la enfermedad

estan atravesados por multiples factores relacionados: donde la historia, la cultura, la
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familia, la condicién social, la educacion, entre otros; determinan las representaciones
acerca de la salud, la distribucion de las enfermedades y las estrategias que buscan las

personas para solucionar sus problemas.

Una vez finalizada las practicas de mi especialidad y, al cambiar de lugar y de
compafieros de trabajo, fueron apareciendo distintas circunstancias que me hicieron
replantear mi labor. Convivir diariamente con compafieros con mas antigiiedad en el
trabajo, escuchar sus malestares y opiniones acerca de sus actividades, de los pacientes, de
sus compafieros y sus superiores. Observar desde mi supuesto, en numerosas
oportunidades, la forma “mecdnica” en como desarrollaban su trabajo, o el desinterés por
los problemas de las personas que se atendian, me instalaron preguntas sobre un campo (el
de los trabajadores de la salud), hasta ese momento, de poca importancia para mi, ya que
consideraba que los trabajadores de la Salud Publica se encontraban en una posicion
privilegiada, en relacion a los trabajadores del sector privado. Este preconcepto surgia de
mi analisis acerca de los beneficios de la condicion de “estatal” (sueldo, vacaciones,
estabilidad, jornada laboral de 6 u 8 horas, mayor libertad en la forma de realizar el
quehacer diario, con escaso control de la calidad del mismo), y por trabajar (desde mi
concepcion) ayudando a mejorar la salud de los mas “vulnerables”. Esta vision de la
realidad también estaba influida por mi juventud con sus suefios e ideales y mi

inexperiencia en el campo laboral

Durante tres aflos, trabajé como contratada “en negro”: por eleccion en la Salud Publica
y por necesidad en la Salud Privada. Aprendi a vivir con mi sueldo, y a cumplir con las
obligaciones que la independencia econémica conlleva. Comencé a comprender que lo
que hacia tenia un valor moral y monetario y que ese valor dignificaba mi funcion. Tuve
una hija y me di cuenta, la necesidad de reevaluar mis deseos, mis tiempos y mis proyectos.
No me fue facil. Durante ese periodo realicé la Maestria de Salud Publica en el Instituto
Lazarte en la ciudad de Rosario, mi eleccion por este posgrado estuvo influenciada: por mi
especialidad, cuyo campo de accion es en gran medida en la Salud Publica, con la intencion
de incorporar otras herramientas Utiles en mi trabajo y por mi interés en la gestion de
Servicios de Salud. El tema que me propuse investigar surgié de la “lucha” entre mis

supuestos en relacion al significado de trabajar en la Salud Publica y las précticas que se
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realizan en los servicios de dicho Sector, con la intencion de comprender las relaciones
conflictivas entre ambos. Mi interés en el Primer Nivel de Atencion (los CS), correspondia
al mayor conocimiento de mi parte por dicho Sector y, desde mi punto de vista, con
caracteristicas particulares en relacion a objetivos y organizacion (por formar parte de la

estrategia de APS en Rosario).

Con el transcurso del tiempo, voy aprendiendo lo complejo que resulta tratar de analizar

las conductas y las relaciones humanas.

Por lo expuesto, tratando de ser humilde y abierta en mi analisis, me pregunto: cuales
serian los nucleos problematicos en las relaciones entre los trabajadores de la salud y las

personas que solicitan atencion.

Las cuestiones a las que me refiero tienen referencia con:

- la complejidad y variabilidad de las representaciones y acciones de los sujetos
sobre el proceso salud-enfermedad-atencion:

(Qué es estar sano?, ;quién lo puede definir?, ;qué es estar enfermo: un dolor, un mal
funcionamiento orgénico, conductas que no se pueden enmarcar dentro de la "normalidad",
no poder adaptarse a las situaciones que se presentan a lo largo de la vida o aceptarlos sin
cuestionamiento?, jes necesario que se presenten todas estas caracteristicas en una persona
o con una de ellas es suficiente para que se sienta enfermo o se lo considere como tal?,
(puede sentirse enfermo y desde la clasificacion de la medicina "cientifica" no poder ser
encuadrado bajo ninguna patologia o puede suceder lo contrario?, ;qué problemas fisicos,

psiquicos o de relacion, son enfermedades?

- los factores que deben considerarse para el andalisis del proceso salud-
enfermedad:

Los conceptos de salud y enfermedad se han ido modificando en el transcurso de la
historia, ;podria decirse que las sociedades modernas estdn mas sanas que afios atras?,

(qué factores influyen en la salud de las personas: su historia, su genética, el medio
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socioeconémico donde se desenvuelve, sus relaciones familiares y sociales, su trabajo,

entre otros?, ¢alguno es determinante o todos estan relacionados?

- la importancia de contemplar las posibles diferencias de las representaciones
para la elaboracion de las Politicas de Salud y la organizacion de los Servicios de
Salud:

Cuando un sujeto se siente enfermo, ;como, a quién y donde solicita atencion?, ;es
distinto segtn el tipo de problema, la clase social o la cultura a la que pertenezca?, ;todas
las personas explican de la misma forma un mismo problema?, ;todos pueden entender y
expresar lo que sienten, de qué depende?, ;el lenguaje verbal es la unica forma de

expresion?

- la importancia de analizar la formacion de los trabajadores de la salud, su
relacion con los usuarios y las necesidades de ambos:

Desde el lugar del que escucha: ;es necesario que se prepare para comprender al otro?,
(desde la educacion en general y desde el Sistema de Salud en particular, se aportan
elementos para que un sujeto pueda escuchar y comprender al otro, ;es importante analizar
los gestos, los silencios, ademas de la palabra, para entender el problema?

(La respuesta a los problemas, puede ser uniforme, es decir, ante una aparente misma
situacion, una misma solucion?, ;jes eso suficiente para que alguien se sienta nuevamente
sano?

Tratando de analizar a los trabajadores de la salud: ;por qué una persona puede elegir
trabajar en salud?, ;jun "trabajador de la salud" tiene que estar o sentirse sano para poder
ayudar a otro? Para trabajar con personas enfermas, ;qué es necesario: una formacion
especifica, experiencia, predisposicion, esfuerzo, reconocimiento?, ;como interfieren cada
una de ellas en la calidad del trabajo realizado? ;Como se define la calidad? ;Hay factores
que pueden influir para que el trabajo en salud resulte "insalubre" para quién lo realice,

cuales serian

Es importante aclarar que el trabajo de investigacion realizado abordd algunos de estos

interrogantes, otros quedaron pendientes y podrian ser utiles para nuevas investigaciones
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2- PLANTEO DEL PROBLEMA

En las ultimas décadas, ha habido importantes modificaciones en el proceso salud—
enfermedad-atencion en la Argentina que han influido no so6lo en los trabajadores de la

salud, sino en la sociedad en general.

Las politicas econémicas neoliberales impuestas en el pais a partir de los 70 vy,
principalmente, en la década de los 90, cuyas caracteristicas principales fueron: la
flexibilizacion laboral, la privatizacion de los Servicios Publicos y la Desregulacion del
Estado con la apertura de los mercados y la libre competencia, produjeron no so6lo una
precarizacion en las relaciones laborales dentro y fuera del Sector Salud, como lo analizan
V. Mazzafero y H. Giacomoni (1999) en Argentina y Ugalde y Homedes (2005) en
Latinoamérica, sino también un aumento de la demanda en los Servicios Publicos de Salud
por el aumento del trabajo informal o el cierre de fuentes de trabajo con su consiguiente
pérdida de la cobertura social por las privatizaciones por un lado, o por no poder competir

con precios internacionales, por el otro.

A su vez, esta crisis para el Sistema Publico de Salud acontecié en Servicios de Salud,
donde “histéricamente” las relaciones de hegemonia-subalternidad que se establecian entre
los trabajadores_de estas instituciones con los usuarios, se establecian bajo una determinada
forma de ver y organizar las cuestiones referente a la salud, la enfermedad y la atencion en
los Servicios de Salud, el Modelo Médico Hegemoénico (MMH), descripto por E
Menéndez, y se caracterizaba por ser: “ahistérico, asocial, intervencionista,

medicalizador, fragmentador, entre otros”.

Es de suponer, desde el andlisis socioldgico o interpretativo de I Vasilachis de Giardino
(2005), que si no es contemplado el contexto natural y social donde se producen los hechos,
entonces es complejo el abordaje de una situacién problemadtica, ya que parte de sus
factores relacionados y, en numerosas ocasiones, determinantes de dicha situaciéon no son

tenidos en cuenta.
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En este marco de la Salud Publica Nacional, se plante6 una reforma de la organizacion y
objetivos del Sistema de Salud Publico, desde hace mas de 20 afios, la estrategia de
Atencion Primaria de la Salud (APS) cuyos principios estaban en relacion a la salud
como derecho social, a la equidad, universalidad, accesibilidad y gratuidad de la atencion a
la poblacion. Aunque esta declaracion fue realizada en Alma Ata (Ex Union Soviética) en
1978 y la Argentina estuvo a favor de ella, las modificaciones concretas en el Sistema de
Salud se fueron incorporando afios después y parcialmente, no como estrategia sino a traveés
de Programas orientados a los problemas de salud que eran considerados prioritarios para el

gobierno.

La implementacion de APS, tanto por sus principios como la organizacion que buscod
cumplirlos, produjo conflictos no sélo en los trabajadores de la salud, sino en la
organizacion de los Servicios de Salud y la sociedad en su conjunto, ya que significaba
modificaciones no solo en la forma de atenciébn de los usuarios, sino también y
principalmente, compartir el poder entre los trabajadores y la poblacion. Una situacion
nueva para la cual era necesario incorporar nuevas herramientas de trabajo en esa direccion.

Como lo analiza M Testa (1985) y la corrobora en su trabajo Bloch y col.(1987)

En la ciudad de Rosario, la introduccion de APS tuvo caracteristicas particulares en
relacion a organizacion, direccion, objetivos y sobre todo, en presupuesto. Hubo grandes
modificaciones en la gestion de los Servicios de Salud, importante incremento del nimero
de atenciones y aumento del personal en pocos afios, principalmente en el Primer Nivel de
Atencion (los CS). Los cambios de fondo y de forma en relacion a APS, produjo conflictos

entre los trabajadores, con sus superiores y con la poblacion.

Uno de los cambios de fondo fue el “abordaje integral de la Salud” propuesto desde la
Direccion de APS (donde se reconocen como determinantes de la salud-enfermedad la
insercion de los sujetos en los procesos de produccion y reproduccion en la sociedad), que
traz6 una nueva forma de trabajo desde la SSP de Rosario que excedi6 el Sector Salud

propiamente dicho.
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Con respecto a los Servicios de Salud, se partio de la descentralizacion de la
organizacion administrativa de los hospitales, junto al mejoramiento en infraestructura y
aumento de recursos humanos y economicos en los Centros de Salud. Estos se encontraban
ubicados en la zona periférica de la ciudad, en barrios precarios, con asentamiento
irregulares, y en la mayoria de los casos, con crecimiento constante y elevado del numero
de pobladores. El término “precariedad” abarcaba no solo problemas con los servicios
basicos y los ingresos salariales, sino también los relacionados con la educacion y la

violencia.

Con respecto a la organizacion de dichos Servicios, uno de los instrumentos que se
implementaron en los CS, fue la adscripcion, cuya finalidad era abordar la salud en forma

“integral” y crear un “vinculo” con los usuarios.

Una de las caracteristicas de la adscripcion segiin uno de los documentos elaborados
para su divulgacion desde la SSP, consistia en la formacion de un “equipo de referencia”
(médico y enfermero) con la finalidad de "responsabilizarse por el cuidado de la salud de la
poblacién a su cargo” incluyendo su “participacion activa con la red de servicios". Esto
ultimo implicaria una comunicacion fluida y continua en relacion a los pacientes, entre los
“responsables” de los distintos niveles de atencion (por ej CS-hospital) y areas
relacionadas, por lo cual, la adscripcion debia ser conocida, entendida, aceptada y trabajada

en toda la “red de salud”

Desde su fundamentacion la adscripcion "no se consideraba un padron de pacientes", por
lo tanto tenia un limite en nimero para cada equipo. Este era uno de los puntos de mayor
discusion en los distintos niveles de trabajo en APS y en la red de salud, ya que se partia de
una cantidad promedio de adscriptos (1000- 1200 personas), de acuerdo a la complejidad de
los problemas (de salud, econémicos, sociales, de relacion, educacionales, etc.) de esos
sujetos y sus familias, al nimero y caracteristicas de los equipos de salud de los Centros, a
las horas semanales de trabajo de los equipos de referencia, a la organizacion y repuesta de

la red de salud, entre otras cuestiones.
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Por otro lado, el mismo documento sobre adscripcion, analizaba que: "entre los
trabajadores al existir diferentes grados de compromiso, es probable que el grueso del
trabajo sea llevado a cabo por los més involucrados con el proceso de adscripcion”.
Tratando de preveer esta situacion, es importante la evaluacion por parte de los
coordinadores y “superiores” del proceso de adscripcion una vez instalado en APS,
teniendo en cuenta las caracteristicas particulares de cada grupo de trabajo en cada CS. A
su vez, en esa misma linea, la adscripcion bebe ser también analizada y debatida
constantemente en lo local (Centro de Salud) y en la “red de salud” (consultorios externos,

guardias, internacion, SIES, entre otros)

Desde mis supuestos como investigadora, los cambios en las conductas de los
trabajadores y en la organizacion del Centro con el fin de trabajar los principios de APS e
incorporar las herramientas elaboradas para tal fin, son complejos, donde intervienen la
heterogeneidad de los equipos y las disciplinas dentro de ellos, sus propias
representaciones de los procesos salud-enfermedad-atencion, su organizacion interna y su

grado de satisfaccion con el trabajo que realizan, entre otros.

Por lo descripto, consideré importante observar y explorar el lugar del trabajador dentro

del sistema de salud.

(Qué elementos intervienen en la actitud de los trabajadores de la salud para su labor: su
historia personal, su educacion, su representacion del proceso salud/enfermedad en ¢l y en
los otros, sus intereses, deseos, ideales, su sentimiento de respeto, sus honorarios? hay

otros?

(Como se siente el trabajador de la salud con lo que hace?, ;qué factores consideran
condicionantes en su salud y quehacer diario: el MMH segun el analisis de E Menéndez
(1998), el proceso de trabajo como lo describe C Laurell (1983), y més especifico G Sousa
Campos (2001) para la Salud Publica o P Castellanos (1987) o Menéndez para la APS, las
Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo como las analiza J Neffa, los aportes desde la
Psicodinamia del Trabajo de D Dejours (1998) como el reconocimiento, la cooperacion o

la confianza?
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(Qué modificaciones, en relacion a sus practicas, proponen los trabajadores para
mejorar su situacion laboral y por ende, su salud? La importancia del lugar del trabajador
como conocedor de su situacion ha sido estudiada en diversos lugares de trabajo (fabricas,
empresas, servicios, etc.), por autores de diferentes lineas. En el caso de V Rios, lo plantea
como "Modelo Obrero", donde se investiga la salud de los trabajadores, teniendo éstos un
papel protagdénico .O como lo expresa G Sousa Campos (2001) desde el campo de la Salud
Publica: que “para lograr una verdadera reforma sanitaria debe producirse una

progresiva desalienacion de los trabajadores de la salud"

Siguiendo esta linea, y acordando con E Menéndez (1996), ¢l plantea que: "'si se
pudiera incluir las necesidades-objetivos-decisiones de los actores (sujetos), estos
asumirian como suyos los proyectos y no se considerarian meros reproductores, por
ejemplo, de los objetivos de los Servicios de Salud... Esta concepcion metodoldogica

denominada punto de vista del actor, revalida al sujeto como agente transformador”

Con respecto a investigadoras argentinas, segin Zaldua y Lodieu (2000) y citado por P
Ghisio (2003) desde la perspectiva de la promociéon y prevencion de la salud, la
participacion de los propios actores involucrados en el proceso s-e-a, es el fundamento

desde donde construir las acciones salutiferas
Para poder pensar estas nuevas posibilidades de organizacion-accion, es imprescindible

desde los trabajadores, repensar sus saberes y practicas, la organizacion de las instituciones,

su concepto de salud y su relacion con el otro.
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3-OBJETIVOS

General
- Describir y analizar las percepciones y practicas de los trabajadores de un Centro de
Salud municipal de Rosario en relacion a su trabajo en APS, articularlas con su salud y

conocer sus propuestas en relacion a los malestares en el trabajo.

Especificos
- Relevar los lineamientos de APS en Rosario
- Analizar las percepciones y practicas de los trabajadores respecto al contenido del
trabajo en APS
- Articular las percepciones y practicas de los trabajadores del CS con su salud

- Conocer las propuestas de los trabajadores en relacion a sus malestares en el trabajo
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4- ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

Es la intencion de esta seccion, brindar al lector una descripcion organizada de los
antecedentes, relevados hasta el momento, en relacion al objeto de estudio del presente
diseno. Para tal fin, se comenzd con la descripcion del contexto de trabajo, es decir, de los
cambios en el campo laboral en los ultimos afios y su relacion con la salud de los
trabajadores.

Luego, para ir aproximandonos al problema planteado, se analizaron diferentes
investigaciones locales y del exterior, en relacion a condiciones de trabajo y la salud de los
trabajadores en general y del sector Salud en particular, detallando el Sindrome de Burnout
y la voz de los propios trabajadores. También se incluyeron otros estudios que relacionan
caracteristicas particulares de los trabajadores con la mayor o menor posibilidad de padecer
enfermedades relacionadas con sus practicas. Finalmente, considerando la importancia del
lugar de trabajo y las relaciones que en €l se establecen con respecto a la salud de los
trabajadores, se incluyeron investigaciones que describen el “clima laboral” y su impacto

en la salud de quienes trabajan en dicho lugar.

4-1- El impacto de la flexibilizacion laboral en la salud

He hallado trabajos desde el enfoque general o de macroestructura (regulacion estatal,
innovaciones tecnoldgicas y nuevos vinculos contractuales), donde autores como V.
Mazzafero y H. Giacomoni (del departamento de Salud Publica de la Univ. de Bs As-
1999) analizan, a través de una recopilacion de informacion de boletines oficiales y
articulos del tema, como a partir de la reforma del Estado en los paises latinoamericanos,
con la implementacion de politicas neoliberales se ha afectado la estructura del empleo,
provocando el "progresivo empobrecimiento de los estratos bajos". Segliin su analisis,
los mas desfavorecidos serian los jovenes y las mujeres, ya que gran parte de ellos trabajan
en puestos precarios y sin aportes jubilatorios, que se traducen en distintos grados de dafio
que pueden ser medidos en afios de vida potencialmente perdidos. Donde gran parte de la

poblacion en edad activa (40,4%), al no poseer cobertura en salud, tampoco estan cubiertos
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sus hijos. Estas situaciones estan relacionadas con precarias condiciones de vivienda,
desercion escolar, disolucion de los vinculos parentales, constituyendo un grupo vulnerable

de alto riesgo.

Los cambios en la economia no solo afectaron a los estratos historicamente con menores
ingresos. También incluyeron a los trabajadores en el area de la Salud, con las nuevas
formas de contratacion en los Servicios de Salud Publico y Privado, que se caracterizd por
la disminucion de los salarios y la cobertura previsional con su consecuente pluriempleo y
cuyas consecuencias son: estrés, riesgos fisicos y actos de violencia. Asi lo describi6 Marta
Panaia (investigadora y docente del area de Trabajo y Empleo de la UBA-1998), en base al
analisis de trabajos sobre macroestructura. Conclusiones similares realizaron Antonio
Ugalde y Nuria Homedes (de la Univ de Texas para la OPS-2005) en su estudio

retrospectivo sobre la reforma neo-liberal y recurso humano.

La propuesta de Ugalde y Homedes, en el mismo trabajo de investigacion, a raiz del
problema planteado fue que: "los sistemas de salud cuyos profesionales no estan
motivados para trabajar en equipo a favor de la salud de la poblacion, estan
condenados al fracaso. Los paises tendran que invertir tiempo y recursos en recuperar
el compromiso de los profesionales con la poblacion y con el Sistema y deberan

abandonar su orientacion mercantilista"

4-2- Estado de Situacion en Argentina

4-2-a Los padecimientos de los trabajadores de la salud

A raiz de un estudio llevado a cabo por la UBA en el 2005 sobre estrés en los
profesionales de la salud de la ciudad de Bs As, M Bottinelli (2006) opina que, "los
estudios sobre el Sme de Burnout en nuestro pais dan cuenta de la repercusion de las
politicas neoliberales en el sector salud en un doble sentido como lo explica Graciela

Zaldua: por un lado, la privatizacion, mercantilizacion y ajuste conducen al deterioro
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de las condiciones de trabajo y a la precarizacion del sector. La caida del valor social
de las profesiones de salud afecta la capacidad interna y vincular que les permite
sostener la complejidad de los actos de salud. Por otro lado, los efectos del desempleo
y la marginacion provocan en la poblacion problematicas de salud y carencias en las

condiciones de vida que dificultan el trabajo y el logro de los objetivos terapeuticos"

Resultados similares fueron descriptos hace algunos afios por un equipo
interdisciplinario conformado por M L Di Liscia, A Huerta y L Gutierrez (2000). Ellas
explican (en base a un trabajo con entrevistas a trabajadores de la Salud de un hospital
municipal de la ciudad de Rosario) que: "una de las formas de analizar el estrés de los
trabajadores en el area de la salud, es a través del Sindrome de Burnout, que se
denomina al malestar cronico sufrido por los profesionales que se desempeiian en el

ambito de la salud".

La instauracion del sindrome, segiin Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991) y citado
por las autoras anteriores, se produce de manera casi insidiosa, describiéndose
fundamentalmente tres momentos:

- la primera fase estaria caracterizada por una condicion en la cual las demandas
laborales sobrepasan los recursos disponibles para afrontarlas, tanto materiales como
humanos, provocando de este modo una situacion de estrés.

- en una segunda fase de sobreesfuerzo, el sujeto intenta responder a esta condicion
evidenciandose signos de fatiga y ansiedad.

- en una tercera fase, y ante el fracaso de la fase anterior, se producen cambios
comportamentales y actitudinales como mecanismo defensivo ante la sobrecarga
experimentada. El Burnout especificamente constituiria la fase final del proceso,
teniendo el estatuto de respuesta frente a una situacion laboral insoportable acompafiada

de intensos sentimientos de decepcion".

Es importante sefialar, en relacion al tema de elegido, que las profesiones asistenciales
serian las mas afectadas por el Sme de Burnout porque ‘“tendrian una filosofia
humanistica del trabajo” segun el analisis de Moreno, Oliver y Aragoneses (1990) y

citado por P Ghisio (2003) en su tesis. Ella describido que: “los profesionales con sus
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expectativas idealistas en relacion a la atencion en salud, al ingresar a los Servicios
de Salud, en numerosas ocasiones burocraticos y deshumanizados, se enfrentan con
situaciones muy distintas a las esperadas y deseadas, que influyen en gran medida al

estrés que experimentan”.

Sobre este tltimo punto, siguiendo a M Martinez y P Guerra (1997) y también citado por
la misma autora, se puede definir al Sme de Burnout como el “resultante de un
prolongado estrés laboral que afecta a personas cuya profesion implica una relacion
con otros, en el cual la ayuda y el apoyo ante los problemas del otro es el eje central

del trabajo”

4-2-b Condiciones predisponentes de los trabajadores de la salud para enfermarse por

el trabajo

Teniendo en cuenta las dificultades que presenta el trabajo en los Servicios de Salud
Publica por el contacto constante de los trabajadores con los usuarios y sus padecimientos,
el aumento de la demanda, el “malestar” por no recibir un sueldo acorde al tipo de trabajo,
junto al sistema “burocratico” de atencién en numerosos Servicios de Salud caracterizado
por ser lento, despersonalizado, fragmentado y rutinario; no todos los trabajadores estdn

expuestos de la misma forma a las situaciones de estrés.

En relacion a este tema, y considerando las caracteristicas particulares que puede haber
en los distintos Servicios de Salud, ain cuando sean del mismo sector Publico. Comencé
con estudios locales como el de O Camponovo Meier y P Morin Imbert (2000), ellas en su
trabajo de investigacion en un Hospital Publico de la ciudad de Rosario, describieron la
poblacién mas susceptible de padecer el Sme de Burnout y sus opiniones con respecto a las
causas de malestar, a través de un cuestionario. Los resultados describen que la posibilidad
de padecer el Sme de Burnout parece depender del perfil profesional, de las funciones
desempefiadas y factores de riesgo relacionados. Donde los individuos mas afectados son
jovenes sin hijos, con gran cantidad de horas de trabajo semanal, alto nimero de pacientes a

su cargo y antecedentes de multiempleo.
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Resultados similares se encuentran en un trabajo espafiol, De la Cuevas y cols. (1999) y
citado por P Ghisio (2003), que concluye que: los afios de experiencia en la profesion,
parecen tener un papel moderador, ya que segiin avanzan los afios, el trabajador adquiere
una mayor seguridad en las tareas que desempeiia y, de esta manera se hace menos
vulnerable al estrés laboral. Sin embargo, esta situacion también puede deberse a la

“cristalizacion del sistema de defensa constituyéndose una especie de bloqueo”.

Mas alla de los objetivos de esta investigacion es interesante remarcar que se han
encontrado diferencias segiin género en las categorias del Cuestionaro de Burnout. En el
trabajo de P Ghisio (2003) se puede apreciar que las categorias que aparecen aumentadas
entre los varones son: despersonalizacion, realizacion personal y manifestaciones del
Burnout. En cambio, en las mujeres presentaban mayor percepcion de cansancio emocional,
tarea, tedio y organizacion. Esto podria deberse a que las mujeres se implican mas

emocionalmente en el trabajo que los primeros.

Con respecto a la organizacion del trabajo, A Kornblit (1998) en su investigacion sobre
percepcion de los médicos de guardia (aquellos con jornada laboral extendida para atender
consultas de urgencia y emergencia) en relaciéon a su trabajo y A Huerta (2000) en su
trabajo con residentes (médicos que estan formandose en una especialidad determinada) en
Hospitales Publicos de Rosario, encontraron que: los trabajadores de la salud que
realizaban guardias de 12 o 24 horas se encontraban mdas expuestos a situaciones
estresantes (incluyendo episodios de violencia de parte de los usuarios o familiares) y con

mayores posibilidades de enfermarse fisica 0 mentalmente

Con respecto al nivel de complejidad tecnoldgica, en el trabajo de P Ghisio (2003), se
observa mayor percepcion de estrés cuando menor es el grado de complejidad de la
institucion de salud (Centro de Salud- primer nivel de atencion) y lo relaciona, a través de
la palabra de los propios trabajadores, con la falta de recursos materiales necesarios para

atender la demanda, junto a la sensacion de indiferencia de parte de las autoridades.
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4-2-c Percepciones de los trabajadores en relacion a los malestares en su trabajo y

propuestas para mejorar su situacion laboral

Una de las investigaciones que direcciond mi trabajo bebido a que compartia mis
prenociones en relacion al tema, fue la de Di Liscia, Huerta y Gutierrez (2000). Ellas
plantean, a través de los propios trabajadores que “las principales causas de malestar en

el trabajo son:

falta de reconocimiento por parte de las autoridades (indiferencia)
- las actuales condiciones de trabajo (bajos salarios, pluriempleo,

polifuncionalidad)

deficitaria organizacion de los procesos de trabajo (trabajo en red y en

equipo)

dificultad para la integracion en los equipos

problemas con la demanda (por fuente potencial de riesgos o por condiciones

de extrema pobreza).

Niveles altos de malestar y percepcion de estrés asistencial también fueron encontrados
en el trabajo de Zaldua y col. (2000) sobre incidencia del Sme de Burnout en hospitales de
la ciudad autébnoma de Bs As y citado en la investigacion de P Ghisio (2003). Esta Gltima
autora encuentra resultados similares en su trabajo del 2003 sobre Burnout en trabajadores
de la salud, donde “se puede inferir que los efectores de salud se sienten altamente
demandados y, a la vez, no reconocidos en su labor. A esto se suma que los efectores
no registran un adecuado nivel de apoyo por parte de jefes y compafieros, como asi
también una percepcion de poca gratificacion en las interrelaciones que mantienen en

sus trabajos”

Estos resultados nos pueden llevar a relacionar que el no reconocimiento por parte de las
autoridades, puede explicar en parte los bajos salarios y eso propiciar el pluriempleo. Es
decir, que en la practica, es frecuente que estén relacionadas las distintas causas de

malestar.

24



Desde el punto de vista de algunos profesionales, como lo sefialan Bottinelli y Zaldua
(2006), el no reconocimiento por parte de las autoridades esta relacionado con la falta de
proteccion social. Es decir, “la poca importancia en la agenda del gobierno de politicas
sociales (salud, educacion, trabajo) y la desproteccion que ello produce en las
poblaciones mas desfavorecidas que, a su vez son las que mas utilizan el hospital

publico”

Siguiendo esta linea de pensamiento, es importante remarcar las diferencias que se
encuentran en los distintos Niveles de Atencion dentro del Sistema de Salud Publico, en su
trabajo, P Ghisio (2003) concluye que los trabajadores del CS estudiado refieren:
“situaciones de malestar vinculados a la falta de control y de organizacion en la
institucion, articulada a la falta de proteccion, la sensacion de “abandono”, la
desarticulacion con el nivel central de atencion y la preocupacion por las condiciones

de pobreza en las que vive la poblacion que atienden”.

Por su parte, C Bloch y col. (1987), como parte de los resultados sobre la Evaluacion del
Programa de APS en la ciudad de Rosario, plantean que la insatisfaccion de los
trabajadores (médicos, agentes sanitarios y enfermeros) es con respecto a la remuneracion

percibida y con la falta de recursos humanos.

En relacion a la remuneracion, en nuestro medio y, excediendo al Sector Salud, los
salarios de gran parte de la poblacion no estan de acuerdo al tipo de labor que se realiza, al
tiempo que se requiri6 para la formacion, a la responsabilidad que demanda esa actividad o
a la actualizacion que se debe realizar para poder ofrecer un trabajo de “calidad”. Con
respecto a los trabajadores de la salud, y en especial los profesionales, a lo anterior se suma,
la gran oferta existente (principalmente en las grandes ciudades) segin J Escudero (2008),
pudiendo traducirse esta situacion en bajos salarios, y en consecuencia el multiempleo, con
el malestar constante de no recibir un salario digno y el cansancio fisico y mental por el
esfuerzo realizado, afectando la salud fisica, psiquica y de relacion en los trabajadores y

con los usuarios.
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Por ultimo, acerca de las caracteristicas del trabajo médico, P Canelo (1985) en una
investigacion realizada en la Asoc. Médica de Rosario y citada por P Ghisio (2000), sefiala
a través de una encuesta que el 78% de los médicos tenia mas de un trabajo, el 70%
superaba las 60 horas semanales de trabajo, el 47,6% se desempefiaba en tres o mas lugares
y que los que permanecian en las instituciones todo el dia no recibian alimentacion

adecuada ni tenian un lugar apropiado de descanso.

Con respecto a las propuestas de los propios trabajadores para mejorar su situacion, en la
investigacion de P Ghisio (2003), la mas frecuente fue aumento de la remuneracion,
seguido por implemento de espacios de formacion y de reflexion, junto a aumento de los

niveles de organizacion.

Propuestas similares y ampliadas desde la tedria, son planteadas por autores como G de
Sousa Campos (1998) y citadas en el trabajo de Di Lisia, Huerta y Gutierrez (2000): "para
lograr calidad en salud, debe haber autonomia y definicion de responsabilidades y esto esta
relacionado con el reconocimiento por las autoridades, los pacientes y el propio profesional

para valorar su capacidad y su trabajo".

4-2-d Organizacion de los procesos de trabajo

Analizando otras de las causas de malestar planteada por los trabajadores y analizada por
Di Liscia, Huerta y Gutierrez (2000): “es la deficitaria organizacion de los procesos de

trabajo y la dificultad para la integracion en los equipos”.

La relacion entre salud y el sistema ambiental (contexto fisico, factores organizativos y
red social) puede plantearse, como lo propone Moss desde "el modelo de salud
sociolégico" y tomado por Antonio Sanchez Cabaco (1999) para describir que: "la
conducta del sujeto puede variar segun perciba el clima social de la institucion en que

se desenvuelve''.
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En relacion a este punto, en su trabajo, P Ghisio (2003) describi6é que los trabajadores
de Salud Mental presentaban menores niveles de sintomas relacionados con el Burnout
(despersonalizacion, cansancio emocional, entre otros) en comparacion con las
especialidades biomédicas. Estas diferencias podian explicarse a que el sector de Salud
Mental contaba con reuniones de equipo cuya frecuencia era programada y respetada, en
ese espacio, se podia compartir experiencias profesionales e intimas y también
actualizarse. Segun Watkins (1983): “el contacto con otros profesionales proporciona

una instancia que posibilita el crecimiento personal”.

Por otro lado, si el clima en el lugar de trabajo es hostil o desinteresado entre los
trabajadores o es agobiante por el exceso de trabajo, es otro factor de conflicto para la salud

de trabajadores y su relacion con los usuarios.

Teniendo en cuenta que la atencion de los problemas de salud es compleja y dificil de
abordar para los trabajadores de los Servicios de Salud, que ha habido un progresivo
desmantelamiento del hospital publico, que el trabajo en equipo implica voluntad para
respetar al otro y trabajar con puntos de vista diferentes y si a esto se agrega que hay
"malestar en el lugar de trabajo", esto se puede traducir en desinterés, desgano y quejas

permanentes de parte de los trabajadores.

Por lo tanto, como lo analiza E Menéndez, “la precariedad en la trama relacional o
fallas en la red social, es importante para comprender la problematica del sufrimiento

y enfermedad del trabajo”

Otro de los problemas es el relacionado con la demanda en los Servicios de Salud
Publica. Si consideramos que ésta va en constante aumento y que gran parte de la poblacion
asistida es "pobre" materialmente, es decir, con gran parte de las necesidades bdasicas
insatisfechas e ingresos monetarios escasos, y si a esto sumamos sus recursos simbolicos
diferentes a los de los trabajadores de la salud. Entonces el trabajo que significa la atencion
de pacientes se torna agotadora fisica y mentalmente, ya sea por el nimero o la complejidad

de las situaciones. En este sentido, P Ghisio (2003) encontrd valores altos de cansancio
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emocional en el cuestionario de Burnout realizado a los trabajadores del CS estudiado en su

investigacion, en comparacion con el hospital.

Un trabajo relacionado con este tema y realizado en un Hospital Publico de Rosario, es
el de Irene Luppi (2001), que uno de los ejes fue analizar la relacion médico-paciente. Ella
explica, en base a los resultados obtenidos que: "el tiempo escaso para la consulta, las
dificultades para la comprension (relacionado con la imagen de "pobre'" que frena
todo intento modificador de los obstaculos percibidos), genera desaliento y

limitaciones para escuchar de parte de los médicos".

Por lo tanto, y para finalizar, hay que remarcar la importancia de un enfoque integral del
proceso salud-enfermedad desde la Salud Publica, como lo sugiere E Menéndez (1996):
"ya que al trabajar con poblaciones pobres, la desigualdad econémica es la que mas

influye para determinar la estructura social del proceso salud-enfermedad-atencion"

4-2-e- Representaciones sobre la figura de los médicos

En los médicos, a estas situaciones se suma las representaciones sociales acerca de la
figura y funcion de estos profesionales y de la medicina en general, donde la muerte o el
error es dificil admitirlo por los pacientes, sus familiares y los mismos profesionales, eso
produce una carga dificil de sobrellevar en quien se deposita esa tarea. Por lo cual, puede
manifestarse como “despersonalizacion” en el médico, como respuesta al estrés, seglin el

analisis de F Maglio (1998)

Siguiendo esta linea, A Kornblit (1998) encontré en su estudio con médicos de guardia,
que la “distancia emocional (incapacidad de compromiso y cuidado del otro) era una

de las estrategias de enfrentamiento al estrés después de afios de trabajo”.

Por otro lado, estas representaciones sociales, al considerar la muerte como un “fracaso”,

es un elemento de presion en los profesionales para tratar de prolongar la vida de los
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pacientes, sin pensar o analizar como influyen estas decisiones en los deseos y sentimientos

de los pacientes y sus familiares. Alterando atn mas la relacion médico-paciente.

En APS_no son frecuentes las situaciones en que esta en juego la vida de los pacientes,
pero si es un factor importante (y es uno de los pilares en el Primer Nivel de Atencion)
crear un lazo y ser un referente del paciente y su familia.

Por las representaciones descriptas, las cuales son reforzadas en la formacion académica
de los profesionales y en la organizacion de los Servicios de Salud, los "trabajadores de la
salud" y en especial los médicos, sienten que deben ser "responsables" del bienestar de las
personas que asisten a los Servicios, por lo cual, muchos se desentienden y otros se
desesperan.

Desde mi perspectiva, al estrés que produce la responsabilidad que se espera del
profesional, se suma la evaluacion del trabajo de los profesionales desde la logica
“biomédica productivista”, donde un componente importante es la cantidad de pacientes
atendidos por hora: se considera que el nimero de pacientes va en relacion con el
cumplimiento de los deberes asignados, y en forma indirecta, en la calidad del trabajo. Sin
embargo, tratar de cumplir esta hipdtesis ha producido y produce alteraciones en la salud de
los trabajadores, en la relacion médico-paciente, y sobre todo, no ha demostrado, en

numerosas ocasiones, mejorar la salud de la poblacion.

Lentamente se est4 tratando de incorporar “otras formas de evaluacién de la calidad
del proceso de trabajo: compromiso con el paciente, tareas no asistenciales, clinica
ampliada, entre otros” como lo propone G de Sousa Campos (2001), pero hay grandes
dificultades para su implementacion, tanto para los trabajadores como para los evaluadores,
por ser una propuesta diferente y nueva y que necesita otros métodos que deben ser

elaborados por ambas partes y utiles para todos (trabajadores y comunidad).
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4-2-f Percepcion de la importancia de las necesidades de la poblacion para la

organizacion de los Servicios de Salud

Por otro lado, pareceria que como estdn organizados los Servicios de Salud y con la
demanda que existe, hay sectores de la comunidad que van a seguir sin buscar atencion, ya
a que la percepcion de necesidad y su jerarquizacion depende de aquel que la perciba y de
la concepcion individual del proceso salud-enfermedad, es decir, puede ser diferente desde
la visioén de la poblacion con respecto a la de los gestores y organizadores de los Servicios
de Salud. Por lo tanto es importante reconocer las distintas necesidades de atencioén de la
poblacion y conocer las familias vulnerables (aquellas que usan gran parte de su tiempo en
lograr la supervivencia y, por lo tanto, es dificil organizarles el tiempo), para reorganizar
los Servicios. Asi lo plantean, A Diaz, A Huerta, A Rodriguez y C Telesco (2000) en su
trabajo de campo, donde analizan la perspectiva de la poblacion acerca de la accesibilidad y

utilizacion de un Centro de Salud.
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5-APROXIMACION CONCEPTUAL A LA PROBLEMATICA

5-1 Introduccion

A partir del recorrido por los antecedentes, que permitid6 un mejor conocimiento en
relacion al tema planteado, y junto a mis preconceptos, he seleccionado ciertos conceptos

centrales que enriquecen y describen el marco tedrico del presente estudio.

Tratando de articular coherentemente las visiones sobre trabajo y salud. Comencé con el
andlisis del contexto bajo el cual se desenvuelven las relaciones laborales “dentro y fuera”
del ambito de la salud, a partir de la flexibilizacion laboral y la desaparicion del Estado
“benefactor”. Luego continué con la descripcion de los factores que intervienen en las
representaciones de los sujetos acerca del proceso salud-enfermedad-atencion y su relacion
con el modelo médico “cientifico” o Modelo Médico Hegemonico. Con respecto a este
tema y aproximandome al objeto de estudio, describi los principios y caracteristicas de la

Atencion Primaria de la Salud.

Por ultimo, se hizo referencia a Proceso laboral, las Condiciones y Medio Ambiente de

trabajo, los aportes de la Psicodindmica del Trabajo y del Burnout

Teniendo en cuenta las limitaciones en el analisis, en relacion a un tema complejo como
el relacionado a la salud de los trabajadores y su influencia en los procesos de atencion, el
eje de analisis fue: las tensiones entre las percepciones y practicas de los trabajadores de
salud del Primer Nivel de Atencion de la red municipal de Rosario, en relacion a su trabajo,
su articulacion con la salud de los propios trabajadores y sus propuestas para modificar las

situaciones de malestar.

5-2- Conlflictividad entre salud y Neoliberalismo
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Es importante considerar que las condiciones y medio ambiente de trabajo estan
determinadas, en parte, por la situacion econdémica y social de un lugar en un momento
dado, que a su vez depende de cuestiones macroeconémicas y de poder que regulan las

decisiones mas locales.

Estas situaciones influyen en la salud de los sujetos, de acuerdo a la cultura e historia de
ese grupo. A su vez, esta subjetividad no es estatica, se modifica por cuestiones personales,
familiares y por los lazos sociales, relacionados con los cambios culturales a nivel global,
que en las ultimas décadas se ha caracterizado, segun lo analizado por C Moise por:
"crecimiento del individualismo, aumento de los rasgos narcisistas de los individuos,
expresado en comportamientos hetero y autoagresivos, aislamiento, pérdida de

sociabilidad, egoismo y fragmentacion de lazos sociales".

También E Graffigna (1999) analiza que el individualismo es una de las caracteristicas
mas fuertes del neoliberalismo que "hace extremadamente complejo el desarrollo de
virtudes civicas, publicas y democraticas que presupone la expansion de la
ciudadania". El neoliberalismo formaria parte del proceso de globalizacion, que en
América Latina se ve reflejada por una contraccion del Estado, donde la politica econémica
(con la apertura de los mercados) es el eje central, alrededor de la cual giran las politicas

sociales. Ampliando la brecha entre los pobres y los ricos.

El neoliberalismo, como lo describe A C Laurell (1994), puede concretarse en los
Estados de "bienestar liberal" caracterizado por EE UU: donde “no se admite el concepto
de derechos sociales, o sea, el derecho de tener acceso a los bienes sociales por el sélo
hecho de ser miembro de la sociedad y la obligacion del Estado de garantizarlos. A su
vez, en estos paises los bienes sociales (educacion, salud) estan bajo una légica de
lucro, la produccion y administracion privada de estas areas es mayor que la publica.
Por lo tanto, el neoliberalismo se opone a la universalidad, la igualdad y la gratuidad
de los servicios sociales”.

Los autores neoliberales, siguiendo con A C Laurell, sostienen que: "la intervencion
estatal resulta antieconémico y antiproductivo...", por lo cual, "la solucién de la crisis

consiste en reconstituir el mercado, la competencia y el individualismo". Y sostiene que
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en América Latina, la implementacion de las medidas neoliberales produce (a diferencia de
los paises desarrollados), por la pobreza masiva de la sociedad y las politicas locales, un

"capitalismo salvaje'.

La Argentina no ha sido ajena a estos cambios, como lo sefiala C Moise (2001): "la
crisis social y economica argentina es devastadora. Arrasa familias, disuelve parejas,
enfrenta y enemista a padres e hijos. En el interior de la familia se alteran los roles, la
autoridad, las creencias. Se pierden los vinculos amistosos, laborales, institucionales,
grupos sociales, originados en sentimientos de pertenencia y de referencia que
identificaban nuestro lugar en el mundo. La crisis economica conlleva represion, aisla,
restringe, limita, inhibe, amenaza, intimida, invalida; socava el vinculo con la vida
como totalidad. Es una crisis que produce una transformacion y un cambio muy
profundo, al extremo de poner bajo un inmenso signo de pregunta sin respuesta hasta

la misma continuidad del proceso historico personal".

En relacion a la salud, el Banco Mundial ha desarrollado para América Latina varios
documentos donde "sugiere" qué acciones de salud debe realizar el sector privado y cuales

el sector publico, de acuerdo al criterio mercantilista que éstas representen.

Uno de los documentos mas controvertidos, es "Invertir en Salud" (1993) que segun el
analisis de A C Laurell (1998), sus puntos principales son:

- que la salud pertenece al ambito privado

- que el sector publico es ineficiente e inequitativo, mientras que el sector privado es
eficiente y mas equitativo

- que los recursos publicos para la salud son y seguiran siendo escasos

Si se considera que la salud es del ambito privado, el individuo es el principal
responsable por su salud y la de su familia y, por lo tanto debe adquirir los servicios
médicos para resolver sus problemas.

La misma autora analiza: “que el sector publico sea ineficiente e inequitativo y sus

recursos escasos, tiene que ver con las politicas de ajuste que los paises deben imponer
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para poder cumplir con el pago de la deuda externa y con la contraccion del mismo

estado como parte del neoliberalismo”

En los ultimos afios, la situacion de la salud en Latinoamérica y su relacion con el
Neoliberalismo ha sido analizada por otros autoresA Ugalde y N Homedes (2005) quienes
describen que otro de los principios de la reforma neoliberal en salud es:

“que para incrementar la eficiencia y la productividad de los servicios, es

necesario contar con una fuerza laboral flexible”

Se sabe que el trabajador precarizado, amenazado constantemente con perder su empleo

es mas docil, denuncia menos las irregularidades o las falencias.

El Banco Mundial, en el documento 26144/03 fechado en julio del 2003, ya senhalaba
que era la resistencia organizada de los trabajadores de la salud uno de los principales

obstaculos para el avance en la aplicacion de sus recomendaciones.

5-3- Construccion del proceso salud-enfermedad-atencion como representacion

Para poder conocer por qué las personas piensan, sienten, actian y se relacionan de
determinada manera, es necesario considerar que estas acciones responden a un andlisis
individual y colectivo de valores culturales, historicos, familiares, sociales, educacionales,
entre otros, que influyen desde antes del nacimiento y estdn presentes en el transcurso de
toda la vida de los sujetos. Cada palabra, accion u omision que dan y reciben las personas
estan cargadas de un contenido subjetivo, que responde a una "representacion" elaborada
previamente.

Por lo tanto, las representaciones sociales son construcciones simbolicas, productoras de
sentido que contienen una explicacion y/o interpretacion del mundo y actGian en la

organizacion de las practicas sociales.
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Para C Moise (2001): "las representaciones sociales permiten interpretar y tamizar -
constituyendo una suerte de filtro consciente o inconsciente- la realidad que proviene
de los medios de comunicacion, de la interaccion humana y de sus propias creencias.
Ellas suponen siempre la existencia de un sujeto, sea éste colectivo o individual, que
las construye y modifica constantemente". Y agrega que, '""una representacion social no
es simplemente una reproduccion: constituye una configuracion nueva o una
transformacion, ya que conlleva marcos de referencia que permiten distinguir,
clasificar, seleccionar y -en forma simultinea- interpretar la informacion que el sujeto
va recibiendo. Los problemas sociales -sean éstos los referidos a la salud, el medio

ambiente, u otros- nos enfrentan con la necesidad de cambiar y actuar".

Con respecto a las representaciones sociales sobre la salud y la enfermedad, incluyendo
el concepto de sano o enfermo, el cuidado de la salud, el origen de las enfermedades, sus
caracteristicas, forma de abordarlas y tratarlas; han ido modificdndose con el transcurso de
la historia, y atn hoy es diferente, de acuerdo a las diferentes culturas y costumbres de los

grupos sociales.

La historia y la cultura estdan fuertemente relacionadas con las condiciones
socioecondémicas de los individuos y grupos, que van a influir, tanto en la formacion y
modificacion de las representaciones sobre la salud y la enfermedad, como en la
distribucion de los problemas de salud, la posibilidad de acceso a los Servicios de Salud, el
tipo de relacion con los trabajadores de la salud y la realizacion o no de un determinado

tratamiento y bajo qué condiciones.

Sobre este punto, E Menéndez (1996) plantea que: "en el proceso salud-enfermedad se
debe incluir tanto la estructura del significado como la social”

Desde el enfoque del significado, el proceso salud-enfermedad, es como se organiza el
tema de la salud y donde cobra vital importancia el estado subjetivo experimentado por el
individuo encuadrado en el papel de sano o enfermo. El autor analiza que: "si realmente
colocamos el eje metodologico en el punto de vista del actor, ello supone asumir que

dichos actores pueden tener representaciones y practicas similares, pero también
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saberes diferenciales y hasta conflictivos y antagonicos, respecto, por ejemplo, de los

procesos de salud-enfermedad-atencion"

Con respecto a este punto, puede pensarse que si hay discrepancia entre las
representaciones de las enfermedades por parte de las poblaciones y el MMH, puede llevar
.a "priorizaciones absolutamente contradictorias" en el dmbito de la organizacion y

politicas de los Servicios de Salud.

Para Menéndez trabajar sobre la estructura social significa: tener en cuenta las
condiciones de desigualdad y diferencias generadas a partir de lo étnico, de lo religioso, de
lo economico del poder. Es decir, hacer evidente la diferencia, la desigualdad y la
heterogeneidad.

Y concluye que: "la significacién sociocultural de los padecimientos debe ser
necesariamente referida a la estructura social, no sélo para analizar la articulacion
que opera entre las mismas, sino para observar las condiciones donde se construyen,

se desarrollan, se modifican y se utilizan las significaciones culturales"

Un analisis similar realiza P L Castellanos (1987) y J Breilh (1990), éste ultimo describe
que: “en verdad los problemas determinantes de las enfermedades, quizas los mas
importantes, que no son reconocidos como parte de las mismas, no solo se generan en
los organismos individuales ni s0lo se encuentran en el cuerpo humano. Mas bien, son
procesos que se gestan en la dimension social de la vida y tienen sus raices en los
modos de organizacion de la sociedad y, fundamentalmente, en los patrones de
trabajo y consumo de los distintos grupos”

El mismo Menéndez (2005), en relacion al MMH, expresa que; "el biologismo
evolucionista del Modelo Médico excluye los procesos historicos y las condicionantes
socioeconomicas, culturales e ideoldgicas respecto de la causalidad y desarrollo de los

padecimientos''.

Estas dimensiones de analisis del proceso salud-enfermedad son fundamentales tenerlos
en cuenta: para comprender la relacion que se establece entre los trabajadores de la salud-

usuarios y para la organizacion de los Servicios de Salud.
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Sin embargo y desde mi observacion, historicamente, este andlisis del proceso salud-
enfermedad, no ha sido priorizado, ni desde la educacién formal y superior, ni desde la
organizacion de los Servicios de Salud Publico, ya que la categoria de sano o enfermo ha
dependido de parametros, o definiciones que, casi siempre, no dependen de la explicacion,

representacion o sensacion del sujeto-paciente, sino del Sistema de Salud bajo el MMH.

En relacion a lo planteado, E Menéndez aporta una cuestion mas: "la necesidad de
tener en cuenta que centrar el analisis en las representaciones supone reconocer una
cierta distancia entre ellas y las acciones practicas realmente desempeiiadas y
vividas”. Esto significa, en otras palabras, tener en cuenta al tomar las representaciones
sociales_como objeto de estudio, “la discrepancia entre las representaciones y
practicas”, entre lo que los individuos dicen (ya sean trabajadores de la salud o usuarios) y
lo que hacen en la realidad. Las representaciones actuarian a la manera de un marco
referencial, constituirian "algo asi como la teoria del proceso analizado, siendo la
practica lo que realmente se realiza, la que no siempre tiene un caracter isomorfico

con aquellas"

Esta discrepancia se observa en el trabajo de Bloch y col. (1987), entre los conceptos de

APS expresados por los trabajadores y la practica en los Servicios de Salud.

A su vez, mas alla de la distancia entre lo que se piensa y el acto en si en un individuo en

particular; es importante analizar las relaciones que se establecen entre los sujetos.

En el caso de los profesionales (pudiéndose extender a todos los trabajadores de la
salud), el saber de todo curador o trabajador se aplica sobre sujetos y grupos, y es el saber
del grupo el que articula las representaciones y practicas recibidas del saber médico, a partir
de las representaciones y practicas que dichos sujetos y grupos manejan. Desde el analisis
de E Menéndez (1994), es importante “relacionar el saber popular y el médico en el
campo en el cual interactian (enfoque relacional)”. Partiendo de que el encuentro es un
acto social y no solo técnico, donde las representaciones y las practicas no son rigidas sino

que estan cargadas por la subjetividad de quienes participan.
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Por ultimo, debe reconocerse que el proceso salud-enfermedad-atencion (s-e-a) se
desarrolla en un proceso historico determinado, donde se establecen relaciones de
hegemonia/subalternidad entre los sectores sociales. Donde las enfermedades han sido
algunas de las principales areas de control social e ideoldgico. En la "cultura occidental", el
MMH es un exponente de este control. Donde lo diferente, lo considerado "enfermo" debe
corregirse para volver a la normalidad, y donde, gran parte de los "habitos de vida

saludables" son normas de conducta para no romper la estabilidad social.

5-4-Modelo Médico Hegemodnico: rasgos estructurales y crisis

Tratando de analizar el contexto en el cual aparece y se consolida el MMH, es
interesante el aporte de M Abonizio (2005), quien describe que: "histéoricamente, a partir
de la Fabrica de Vesalio, la invencion del cuerpo en el pensamiento occidental
responde a una triple sustraccion: el hombre separado de él mismo (distincion entre el
hombre y cuerpo, alma y cuerpo, espiritu y cuerpo, etc.); separado de los otros (paso
de una estructura social de tipo comunitario a una estructura de tipo individualista);
separado del universo (los saberes de la carne no provienen de una homologia entre el
hombre y el cosmos, sino que son singulares, le pertenecen sélo a la definicion

intrinseca del cuerpo)".

Esta separacion del cuerpo en tres niveles es manifiesta en el Modelo Médico
Hegemoénico (MMH), el cual es definido por Menéndez (1998): "como el conjunto de
practicas, saberes, y teorias generadas por el desarrollo de lo que se conoce como
medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando dejar como
subalternos al conjunto de practicas, saberes e ideologias que dominaban en los
conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la unica forma de atender la

enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos, como por el estado"'.

Los rasgos estructurales del MMH son, entre otros:

- biologismo
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- concepcion teorica evolucionista/positivista

- ahistoricidad

- asocialidad

- individualismo

- eficacia pragmatica

- la salud/enfermedad como mercancia

- orientacion puramente curativa

- concepcion de la enfermedad como ruptura, desviacion, diferencia

- practica curativa basada en la eliminacion del sintoma

- relacion médico/paciente asimétrica

- concepcion del paciente como ignorante, como portador de un saber equivocado

- induccion a la participacion subordinada y pasiva de los '"consumidores de
acciones de salud"

- no legitimacion cientifica de otras practicas

- profesionalizacion formalizada

- tendencia a la medicalizacion de los problemas

- predominio de la cantidad y lo productivo sobre la calidad

Desde esta mirada de la medicina, no aparece un sujeto con una determinada
enfermedad, sino un enfermo, en el cual, la patologia adquiere una importancia tal, que
direcciona la mirada y los esfuerzos en diagnosticarla y tratarla, minimizando aspectos
trascendentes como la vida, la historia y los intereses de quien la padece. En relacion a esta
mirada, G de Sousa Campos (2001) la describe como "Enfermedad Total”: donde el
paciente: "pierde sus dimensiones existenciales y sociales, la dolencia lo recubrira como
una segunda piel. Las personas dejaran de ser viejas, jovenes, madres, padres,
trabajadores, jubilados o desempleados, musicos o profesores, y todos seran enfermos
de alguna cosa, de este modo poco importara pelear con la enfermedad como uno de

los componentes de estas existencias concretas."

Este enfoque de la enfermedad, “la bisqueda de un origen bioldgico”, esta
relacionado, segin algunos autores, como E Menéndez (1996), con “evitar la causalidad

profunda de un problema y, por ello, no intervenir sobre su etiologia real”.
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Direccionar la busqueda a lo bioldgico significa no contemplar o relativizar la intervencion
de otros factores interrelacionados entre si y que determinan el estado de salud o
enfermedad de un sujeto. Sobre este punto, A C Laurell y M Marquez (1983) describen que
la “determinacion social del proceso biopsiquico humano, es decir, las diferentes
formas de enfermar y morir varian de acuerdo al proceso de desgaste- reproduccion

de las clases sociales, es la manifestacion singular de un proceso general”.

Este analisis lo plantea M Abonizio (2005) siguiendo los trabajos de M Foucault y M
Tausing: donde sostiene que: “toda la ciencia clinica esta atravesada por un
enmascaramiento: la practica médica moderna tiene un enfoque exclusivo sobre el
como de la enfermedad, relegando el por qué, cosificando -en consecuencia- a la

patologia''.

Esta objetivacion o cosificacion incluye pacientes y trabajadores de la salud
produciendo, en numerosas ocasiones, el encuentro de "dos objetos": por un lado, el
trabajador de la salud que repite un esquema impuesto en su formacion a un enfermo, por

el otro lado, que debe atender, entender y realizar lo que se la dice.

La informacidén que incorporan los trabajadores de la salud sobre el proceso salud-
enfermedad se basa, entre otros factores, en los conocimientos adquiridos en su formacion,
donde se analizan los problemas desde un punto de vista (el llamado “cientifico”) y la
forma de tratarlos es uniforme y estandarizada. Pocas veces, durante la formacién, se
problematiza el proceso salud- enfermedad desde otros puntos de vista (como por ¢j. el de

la medicina “tradicional”)

Estas situaciones pueden responder tanto a la “educacion formal” recibida desde la nifiez
como a las relaciones “parentales”, donde se considera, que el alumno o el hijo tiene que
aprender del que mas sabe e incorporar esos conocimientos, dejando de lado sus propias
interpretaciones de los temas y sus experiencias previas. No es habitual el debate, el aporte

de ideas o la manifestacion de dudas.
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Este analisis lo realiza Paulo Freire (2002) y sostiene que: "la educacion en la escuela
actual es narrativa, implica un sujeto- el que narra- y objetos pacientes, oyentes- los
educandos-.En este tipo de educacion, la realidad es algo detenido, estatico, dividido...
Esta narracion conduce a los educandos a la memorizacion mecanica del contenido
narrado... Cuanto mas se ejerciten los educandos, tanto menos desarrollaran en si la
conciencia critica de lo que resultaria su insercion en el mundo, como

transformadores de él".

Y mas adelante, agrega: "los hogares y las escuelas, primarias, medias y
universitarias, que no existen en el aire, sino en el tiempo y en el espacio, no pueden
escapar a las influencias de las condiciones estructurales objetivas. Las relaciones
padres-hijos, en los hogares, reflejan de modo general las condiciones objetivos-
culturales de la totalidad de que participan. Y si éstas son condiciones autoritarias,

rigidas, dominadoras, penetran en los hogares que incrementan el clima de opresion".

Lo expresado y, coincidiendo con E Menéndez (2005), permite suponer los resultados
posibles de observar con la implementacion de un modelo médico donde se dan este tipo de
relaciones, donde la salud-enfermedad es una mercancia y el objetivo de la intervencion es
erradicar el sintoma, donde el farmaco, se ubica en el lugar mas importante en la consulta,
perdiendo valor la clinica en si. Esta situacion recibe el nombre de "medicalizacion", es
decir, la incorporaciéon de nuevas técnicas de diagnostico y tratamiento diseflados por

investigadores que no realizan practica médica.

Los principales indicadores de la crisis del MMH, segiin E Menéndez (1998), son:

el aumento del costo de la atencion de la enfermedad

- el aumento constante del consumo de farmacos

- el incremento de la intervencion medica en los comportamientos sociales

- el incremento de la iatrogenia negativa

- los cambios del perfil epidemioldgico, el cual evidencia la eficacia limitada de la
practica medica y la importancia creciente de las funciones secundarias

- el predominio de criterios de productividad y rendimiento en la atencion medica,

en detrimento de la calidad de l1a misma
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- la comprobacion de que algunas técnicas sencillas y baratas operadas por la
comunidad pueden ser mas eficaces que la utilizacion de técnicas complejas y
costosas para algunos de los principales problemas que afectan ala poblacion

- el redescubrimiento de que el sector salud es primordialmente curativo

- el descubrimiento del mantenimiento de la desigualdad social ante la muerte, aun

en los paises con medicina socializada

Esta crisis es también analizada por D. Le Bretton (socidélogo y antrop6logo francés) en
la tesis de M. Abonizio (2005) donde: "encuentra un desfasaje mayor entre las
demandas sociales en materia de salud y las respuestas de las instituciones médicas,
por lo que el fracaso de un tratamiento médico lleva a los "clientes" a volcarse hacia
practicas de otro orden, entre ellas las llamadas medicinas "paralelas" (o diferentes,

alternativas, naturales, empiricas, etc.)

5-5-Atencion Primaria de la Salud

5-5-a Definicion y caracteristicas

Debido a los problemas descriptos en el MMH y con la intenciéon de implementar una
"politica de salud" que cubriera a toda la poblacion, cuyo lema era "salud para todos en el
afno 2000", la OMS propone (con el acuerdo de numerosos paises) en 1978 en Alma Ata, la

estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS)

La declaracion senala, siguiendo a A Kroeger y R Luna (1992), que: "la Atencién
Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion, y a
un costo que la comunidad y el pais puedan soportar durante todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La

Atencion Primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
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constituye la funcion central y nucleo principal, como del desarrollo social y
econémico 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 en salud al lugar de residencia y trabajo, y constituye el

primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria"

Uno de los principios de la APS (y una de las diferencias mas importantes con el MMH)
es la participacion de la comunidad en el Sector Salud, tanto en la elaboracion del
diagnoéstico de situacion de salud como en la planificacion y evaluacion de las acciones

realizadas en dicho sector.

Algunas de las caracteristicas generales de los programas de APS, propuesto por la OPS
y descripto por Kroeger y Luna (1992), son:
- garantizar el acceso de toda la poblacion a los Servicios de Salud esenciales, que en
la realidad implica establecer prioridades a los grupos marginados
- acentuar las actividades de promocion y prevencion de la salud, tratamiento
adecuado y rehabilitacion
- propiciar la equidad (igual oportunidad de acceso a todos los niveles de atencion)

y la continuidad de los procesos de atencion en los Servicios de Salud

5-5-b Atencién Primaria de la Salud y calidad de atencion

Retomando a E Menéndez (1998), €l expresa que: "por razones de muy diversa
orientacion politica y tedrica, la APS es considerada como el instrumento mas viable
para resolver o agudizar la crisis del MMH, entre otras cosas porque dicha estrategia
ha constituido hasta ahora la principal respuesta del Sector Salud organizado para

enfrentar su crisis tanto en eficacia como en términos de gasto publico (eficiencia)."

Es importante describir estos términos, ya que se encuentran en constante conflicto por
los intereses de los trabajadores de la salud, por un lado y los de los Servicios de Salud, por

el otro y ambos, son necesarios para prestar una atencion en salud de calidad. La eficacia
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puede ser considerada como la capacidad de cuidado, asumiendo su forma mas perfecta, de
contribuir para la mejoria de las condiciones de salud; y la eficiencia, como la capacidad de

obtener los mejores resultados de las condiciones de salud al menor costo posible

En la practica cotidiana de los Servicios de Salud, no ha sido sencillo poder aplicar
ambas (eficacia y eficiencia) ya que enfrentan lo econdmico con lo técnico, segin el trabajo
de C Bloch y col. (1987), "pues el tiempo de eficacia entra en contradiccion con el
tiempo de la eficiencia" y citan a M Testa, quien analiza que: "en salud, muchas veces la
utilidad de una actividad se encuentra en relacion directa con la calidad del servicio,
la cual se halla en buena medida determinada por el tiempo que se destine a la
prestacion, este es el tiempo de la eficacia. El supuesto que hacemos es que la calidad
del servicio aumenta junto con el tiempo que se destina a la realizacion de la actividad
y, en consecuencia, que la eficacia también aumenta con ello. En principio, podria
afirmarse que la correlacion entre eficacia, calidad y tiempo se hace presente en

aquellas actividades donde el paciente es un actor principal de la actividad"

Teniendo en cuenta la dificultad practica para la implementacion de estos términos y su
relacion con la calidad de atencion y por ende, en la relacion trabajadores de la salud-
usuarios, describiré otros factores o “atributos de la calidad de atencién en salud” segin
el autor A Donabedian y adaptado por Noguera (1990), quien, ademéas de la eficacia y la
eficiencia, incluye a:

- la efectividad; que se refiere a la mejoria de salud que es alcanzada o se espera
alcanzar en las condiciones habituales de la practica cotidiana

- la optimidad: que hace referencia a los costos que se suman para obtener mejoras
adicionales. Si los costos son muy altos y los beneficios adicionales pequefios, no es
optimo introducirlos para mejorar la salud

- la aceptabilidad: que se relaciona con los valores, expectativas y deseos de los
pacientes y sus familiares acerca de los efectos del cuidado sobre su salud y bienestar y
acerca de como estos efectos deben ser alcanzados. La aceptabilidad ademas incorpora:
e la accesibilidad: que significa para los pacientes, la posibilidad de obtener cuidado

cuando es necesario, y obtenerlo en forma féacil y conveniente
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e larelacion médico-paciente: se refiere al comportamiento de los médicos y demas
trabajadores encargados del cuidado de la salud, con los pacientes. Teniendo en
cuenta que los pacientes desean ser tratados con respeto y consideracion

e las caracteristicas del cuidado: que incluye que éste sea conveniente, confortable y
agradable

- la legitimidad: se refiere a como una comunidad o la sociedad en general, acepta y
organiza el cuidado de la salud de los individuos, es decir, se responsabiliza por el
bienestar de todos

- la equidad: es el principio por el cual se determina lo que es justo o razonable en la
distribucion del cuidado de la salud o de sus beneficios entre los miembros de una
poblacion. Una distribucion mas equitativa del cuidado del cuidado puede necesitar

costos elevados.

El mismo autor analiza que, tanto la equidad como lo optimo o legitimo puede
significar distinto para los individuos que para la sociedad. Por lo cual, el practicante de
medicina (pudiéndose extender a todos los trabajadores de salud en general) tiene el desafio
y la dificil tarea de escuchar y atender a los pacientes individuales y, simultaneamente,

tiene que dar cuenta de sus responsabilidades sociales.

5-5-c¢ Organizacion de Atencion Primaria de la Salud

Como parte de un Sistema de Salud eficiente, la APS propone la descentralizacion de los
Servicios de acuerdo a su localizacion, nivel de complejidad técnico y administrativo.

A partir de dicha descentralizacion, se distribuyen los Servicios de Salud en tres niveles
de atencion: el primer nivel (los Centros de Salud), se encuentran ubicados en la cercania
del domicilio de los usuarios y es donde se resuelven los problemas de salud mas frecuentes
y que no necesitan para su diagnostico y tratamiento complejidad técnica. Estos tltimos se
derivan para consulta, estudios o tratamiento al segundo y tercer nivel de atencion

(Hospitales)
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Es importante remarcar que la declaracion, los principios y las caracteristicas de los
programas son un marco para la implementacion de APS en cada pais. Sin embargo, lo que
se reitera en cada uno de los puntos arriba sefialados es la defensa de la salud como

"derecho social", es decir, que deben acceder a ella todos los ciudadanos de un pais.

A pesar de que la declaracion de Alma Ata fue promulgada por la OMS con el acuerdo
de numerosos paises, la politica en salud de cada uno de ellos depende y estd intimamente
relacionada con otras politicas sociales y econdmicas. Por lo tanto, la historia, la cultura, la
orientacion econdmica, la riqueza y la organizacion interna de un pais, son entre otras, las

que van a determinar el lugar que la salud ocupa en la agenda de los gobiernos.

Siguiendo este analisis, M Testa (1985) expresa que: "para los paises donde se ha
logrado conformar un sistema de atencion de salud, la APS es el eslabon inicial de la
cadena de atencion, donde se resuelven los problemas de menor dificultad técnica -
diagnostica y terapéutica- y se orientan los restantes a los niveles sucesivos de la
cadena. Ello implica una red de establecimiento interconectados por claros
procedimientos de referencia y transmision de la informacion pertinente que ordenan
la circulacion interna de los pacientes en el sistema: también implica un ordenamiento
territorial regionalizado y un comportamiento social que sigue mas o menos
disciplinadamente, las normas de ingreso y circulacion. El tipo de atencion que se
presta en esos establecimientos no implica una disminucion de la calidad de la
atencion, por el contrario, debe tener la calidad necesaria para poder realizar la
distribucion sefialada, de lo contrario puede aumentar el riesgo de errores

diagndsticos y terapéuticas extemporaneas''.

Es importante considerar que al implementar un nuevo modelo de salud, la cuestion
econdmica puede cambiar el sentido y la calidad de APS, si no se planifica

estratégicamente desde el gobierno, como y cuanto se destina a esta area.

La viabilidad y calidad de los programas de APS, depende en gran parte, del tipo y
preparacion y reconocimiento de los trabajadores. En este sentido, el mismo Testa (1985)

expresa que: "el personal que se destina a prestar ese servicio en los paises capitalista
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dependiente es en general, el de menor nivel de capacitacion, estudiantes o médicos
recién graduados sin la necesaria experiencia para desempeiiar la funcion que tiene la

mayor responsabilidad en el funcionamiento del sistema"

Esta situacion puede deberse a la no priorizacion, de parte de los circulos de poder, de la

estrategia de APS mas alla de los discursos oficiales.

Desde mis prenociones, y coincidiendo con la teoria seleccionada, el “lugar” que se le
otorgue a APS dentro de la organizacion del Sistema de Salud, tiene una estrecha relacion
con el reconocimiento de los trabajadores de ese sector y este reconocimiento con las
remuneraciones. En la practica, en numerosos paises, siguiendo los trabajos de E Menéndez
(1998), los bajos salarios para los trabajadores de APS y una supuesta descalificacion en las
practicas del saber profesional médico, produce en los profesionales la sensacion de dar una
"medicina de segunda" a "pacientes considerados de segunda"

.Estas situaciones pueden explicar en parte, el desinterés, inconstancia y rotacion de este
personal en los programas de APS. Como lo demuestra el trabajo de investigacion de Di

Liscia y Huerta (2000)

Por otro lado, los principios que propone APS, donde la participacion comunitaria y la
salud como derecho son algunos de sus ejes, suponen modificar los lugares del saber-
hacer, es decir, tratar de disminuir las asimetrias de relacion pacientes-trabajadores de la
salud, respetar y escuchar lo que los sujetos-pacientes “piensan y sienten” sobre lo que les
sucede, como asi también, acordar que tratamiento o conductas terapéuticas a seguir a partir
de proyectos conjuntos (trabajadores de la salud-usuarios). Estas situaciones tienen variadas
y complejas consecuencias sobre la calidad de atencion en Salud y la salud de pacientes y

trabajadores del sector.

Como los expresa P Castellanos (1987): "La propuesta de Atencion Primaria ha
planteado, al conjunto de trabajadores de salud, las limitaciones de los fundamentos
teorico-metodologico tradicionalmente utilizado, y ha abierto espacios a la necesidad

de nuevos desarrollos que permitan asumir la problemaitica de salud-enfermedad
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como expresion de las condiciones de vida de diferentes grupos de poblacion, y

comprender las articulaciones entre éstas y los procesos sociales mas generales"

Estas nuevas formas de abordar los procesos de salud-enfermedad-atencion y los
problemas que plantea, deben ser considerados constantemente en la direccion,
organizacion y evaluacion de los programas de APS, ya que el nivel de preparacion junto a
las normas y valores culturales, la historia personal, los vinculos sociales, las vivencias y
experiencias son los factores que determinan y modifican las representaciones sociales de

los sujetos y por ende, sus acciones.

5-6-Condiciones y medio ambiente de trabajo (CYMAT)

El estudio de las CYMAT y su relacion con el trabajo y la salud de los trabajadores se ha
ido transformando a través del tiempo. Principalmente, por la incorporacion en el andlisis
de la figura del trabajador mas alld que como fuerza de trabajo, es decir, incluyendo su
subjetividad (cultura, historia, costumbres, lazos familiares y sociales, representaciones,

sufrimientos y deseos)

Desde la concepcion clasica, siguiendo a J Neffa, las CYMAT han incluido: “la
higiene, la seguridad y la medicina del trabajo. Donde el trabajador es reducido a la
simple condicion de fuerza de trabajo, haciendo hincapié en la carga fisica, en

detrimento de la carga psiquica y mental”

A partir de 1960 se planted una nueva forma de concebirlo, la cual es descripta por el J
Neffa como enfoque renovador, ya que considera que las CYMAT no son estaticas ni
determinadas, sino en funcion de la relacion de fuerzas que se establecen entre trabajadores
y empleadores; y de la regulacion que dispone la legislacion y la administracion del
trabajo. Este enfoque propone que para conocer los problemas relacionados con las

CYMAT, se requiere la intervencion de los trabajadores, ya que "nadie esta en mejor
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situacion que el colectivo de trabajadores del establecimiento para conocer de qué

manera las condiciones y medio ambiente de trabajo afectan su vida y su salud"

5-6-a Proceso laboral

La relacion del proceso salud-enfermedad de los trabajadores con su labor también es
estudiado por autores de la Medicina Social como A C Laurell (1983), que incorpora “el
proceso laboral como un proceso cuya esencia es social y economico. Donde los
patrones de desgaste-reproduccion determinan las fisonomias de clase y la posibilidad
0 no de enfermarse. Es decir, la enfermedad es la manifestacion singular de un
proceso general”. Partiendo de este principio, es de suponer que si el trabajador tiene
control sobre el proceso de produccion-reproduccion social, se sienta satisfecho con su

labor.

En el otro extremo, ella describe que "un trabajo monétono y descalificado produce
enfermedad". Esto se observa con el trabajo a destajo, ya que hay una ruptura entre pensar
y realizar el trabajo. El maximo exponente es el taylorismo y fordismo, donde el obrero es
un objeto de la produccion y estd al servicio de la maquinaria. Explica que "la base de la
taylorizacion del trabajo es el analisis pormenorizado de las tareas realizadas a lo
largo del proceso laboral y su fraccionamiento en trabajos simples que, en los casos
extremos, implican sélo unos cuantos movimientos, que a su vez pueden ser
analizados para encontrar la forma optima de ejecutarlos, acortando los tiempos al
minimo"

Si a lo anterior se agrega la parcelacion del trabajo y su ordenamiento secuencial en una
cadena, que a su vez marca el ritmo de trabajo, entonces se trata del fordismo, también

analizado por la misma autora.

5-6-b Aportes desde la Psicopatologia y Psicodinamica del Trabajo
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Uno de los problemas mas frecuentes en los trabajadores en relacion con su trabajo, es la
ansiedad. C Dejours (1990), describe que: '"la ansiedad esta presente en todos los tipos
de tareas profesionales y, para luchar contra esa ansiedad, los trabajadores elaboran
sistemas defensivos”. Un ejemplo es el de los obreros de la construccion (una de los
trabajos mas peligrosos con respecto a accidentes y muertes), donde se observa actitudes
de gusto por el peligro y el no cumplimiento de las normas de seguridad. Esto puede ser
analizado como una forma de neutralizar la ansiedad, la cual si surgiera durante el trabajo,
los obreros no podrian continuar con sus tareas. Por lo tanto, esta aparente "inconsciencia",

es el precio que deben pagar para superar la ansiedad que supone este tipo de trabajo.

Siguiendo el andlisis del autor, es importante tener en cuenta que la ansiedad es un
estado que se caracteriza por un incremento de las facultades perceptivas ante la necesidad
fisiologica del organismo de incrementar el nivel de algin elemento que en esos momentos
se encuentra por debajo del nivel 'adecuado'; o por el contrario, ante el temor de perder un

bien preciado.

La ansiedad segiin C Dejours (1990), se puede manifestar directamente a través de:

- la despersonalizacion, que incluye la desestructuracion de las relaciones psicoafectivas
con los compaifieros de trabajo y la desorganizacion del funcionamiento mental con la
mecanizacion del trabajo. En los trabajadores de la salud, la despersonalizacion forma
parte del Sme de Burnout, como aparece en los trabajos de Di Liscia y Huerta (2000),
Camponovo Meier y Morin Imbert (2000) y de Francisco Maglio (1998)

- la alteracion de la salud fisica (enfermedades profesionales, psicosomaticas,
acortamiento de la esperanza de vida)

- el miedo de perder el trabajo

A raiz de estas alteraciones que son estudiadas por la Psicopatologia del Trabajo,
Dejours propone un nuevo modo de analizar la relacion entre trabajo y salud de los
trabajadores, la Psicodinamica del Trabajo. D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998),

describen ambos enfoques:
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- donde la psicopatologia del trabajo se dedicaba al analisis, deteccion Yy
eventualmente, tratamiento de las enfermedades mentales.

- en cambio, la psicodinamica del trabajo, al tener como objeto la normalidad, trata
sobre el sufrimiento y el placer en el trabajo, abarca al hombre y al trabajo, a la
organizacion del trabajo y las situaciones de trabajo en el detalle de su dinamica
interna. Apunta a la existencia de un desfasaje entre tarea prescripta y actividad real

de trabajo.

En esta investigacion se considera al sufrimiento como pena o padecimiento de parte de
los trabajadores, lo que ellos sienten y manifiestan por su labor, y donde el placer es un

estado de gozo o deleite.

La psicodinamica del trabajo, segiin las autoras, cuestiona la organizacion del trabajo
cuando ésta ultima es rigida y presupone que ya se penso, analizo y tuvo en cuenta "todo"
lo que puede pasar en la ejecucion de un determinado trabajo. Este enfoque de la
psicodinamica no subestima la etapa organizacional, que es imprescindible, pero subraya

que debe servir como "marco" para lo real del trabajo

Por lo tanto, desde este enfoque, la organizacion del trabajo puede:
- otorgar libertad a los operadores para que puedan exponer sus capacidades con relacion
a su trabajo, u
- obligar a los trabajadores a amoldarse al trabajo prescripto, anulando parte de si mismo.

Cualquiera de estas opciones repercute en la salud de los trabajadores.

Otra de las innovaciones con la Psicodindmica del Trabajo, segun las autoras, es que
identifica dimensiones subestimadas (hasta ese momento) del trabajo como son:
- la cooperacion: que es la voluntad de las personas para trabajar juntas y superar
colectivamente las contradicciones que nacen por la esencia de las organizaciones del
trabajo
- la confianza: ya que la cooperacion exige relaciones de confianza entre los sujetos
- el reconocimiento: en relacion a lo que espera el trabajador por la contribucion que

hace a la organizacion del trabajo. Siendo uno de sus puntos principales, respetar y no
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limitar las iniciativas y proyectos de los trabajadores, ya que de lo contrario, se
desmotivan, pudiendo llegar a tener problemas psiquiatricos y somadticos. Esta
situacion, el no reconocimiento por parte de las autoridades de su trabajo, es el principal
motivo de malestar en los trabajadores de la salud encuestados por Di Liscia y Huerta
(2000) y Camponovo Meier y Morin Imbert (2000) en sus trabajos de investigacion.
Asi como también en el trabajo de G Zaldua (2006), descriptos en el capitulo de

antecedentes del presente trabajo

Dessors y Guiho-Bailly (1998) explican que: "la mayoria de los sujetos saludables,
esperan tener la oportunidad, gracias al trabajo, de construir su identidad en el
campo social. Esta esperanza es tan importante que se traduce, en el plano ético, en la
reivindicacion de un derecho a la contribucion, contribucion en las responsabilidades

de la ciudad, o, en este caso en las responsabilidades en la organizacion del trabajo"

Algunos de los aportes de la Psicodinamica del Trabajo, segin las autoras, se pueden
analizar mediante los vinculos entre: el sufrimiento, el trabajo, y el reconocimiento.
Este tridngulo es similar al de identidad y de alienacion propuesto por F. Sigaut: ego-real-
otros. "Los conflictos, el sufrimiento y el placer que emergen en situacion de trabajo deben
su dindmica también a la organizacién del trabajo y a las dificultades, inclusive a los
conflictos que ocasiona a los sujetos entre ellos, en el interior de los equipos, y a los sujetos
individualmente, por las tensiones que hace surgir entre restriccion de la situacion de
trabajo y restriccion de las relaciones en la esfera privada. Debido a esto, la psicodinamica
del trabajo lleva a reinterrogar el estatuto de lo real en la economia general del placer y del

sufrimiento, las estrategias defensivas y las descompensaciones psicopatologicas”.

La lucha contra la locura, continian Dessors y Guiho-Bailly (1998), uno de los
intereses primordiales de la Psicodinamica del Trabajo, asi como del psicoanalisis, “pasa a
la vez por una confrontacion del sujeto con lo real y por el reconocimiento de su
accion por parte de los demas. Esta proposicion es central. La locura no depende de la
intensidad de las restricciones ejercidas sobre el sujeto por lo real del trabajo. La

razon (o la normalidad) no depende de las restricciones ejercidas sobre el sujeto por lo
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real del trabajo. Es mas bien cuando uno de los tres términos esta aislado de los otros

dos que se perfila el riesgo de alienacion y locura"

Por lo tanto, siguiendo su andlisis, se pueden producir alteraciones en la salud de los
trabajadores dependiendo donde este el problema:

"alienacion mental", cuando el sujeto esta cortado de lo real y del reconocimiento
de los demas

"alienacion social", cuando el sujeto mantiene una relacion con lo real, pero su
trabajo no es reconocido

"alienacion cultural"”, cuando hay reconocimiento de los actos, pero no hay
vinculo con lo real.

Y lo explican de la siguiente manera: "numerosos incidentes no llegan siempre a la
direccion de una organizacion. Lo real caduca, mientras la direccion y los ejecutivos
debaten cuestiones de gestion, separado de lo real del trabajo, es decir en una posicion que
tiene que ver con la alienacion cultural. Al mismo tiempo, los obreros y supervisores, cuya
relacion con lo real no se reconoce, por su parte, quedan remitidos al riesgo de alienacion

social"

Desde esta concepcion, “la identidad siempre es el resultado de una lucha, nunca
definitivamente ganada, ain en el mejor de los casos, contra los tres riesgos posibles

de alienacion”

Seglin las autoras, “‘el mayor interés que tiene la psicodindmica del trabajo es
mostrar el peligro mental para el sujeto de un reconocimiento por los otros que no

pase por un juicio sobre su trabajo”

Partiendo de este concepto, cobra vital importancia, la relacion de este reconocimiento
con la remuneracidn recibida por el trabajador, ya que gran parte del sentido de un trabajo
es para obtener un salario, por lo tanto, la precarizacion no solo afecta la cuestion

econdmica, sino también la autoestima del trabajador.
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A su vez, continuando en esta linea de andlisis, E Menéndez (2005) describe: “que hay
que reconocer que la remuneracion y otras condiciones de trabajo, son las que marcan los
tiempos de trabajo y no trabajo, es decir, la posibilidad de contacto con la familia. Por lo
tanto, las condiciones de trabajo no afectan sélo la salud del trabajador, sino también las

condiciones de vida de los miembros del grupo familiar”.

Teniendo en cuenta los factores del trabajo (reconocimiento, remuneracion, organizacion
del trabajo) que intervienen en la salud de los trabajadores y su relacion con el entorno
supone, como se describio anteriormente, que si hay dificultades con uno o varios de ellos,

se traduce en malestar o sufrimiento individual o en el colectivo de los trabajadores.

5-6-c Aportes del Burnout

Este trabajo no incluyo el cuestionario de Burnout para analizar el proceso salud-
enfermedad en los trabajadores de la salud, pero utilizd y describid algunas de las

caracteristicas de dicho sindrome que fueron utiles para la presente investigacion

En relacion al sector salud, una de las formas de analizar el malestar cronico que afecta a
los profesionales, es a través del Sindrome de Burnout. Fue Freudemberger en 1974 quien
introdujo por primera vez el término Burnout, luego en 1977, C Maslach, lo caracterizd: “se
trata de un sindrome de agotamiento fisico y emocional que se manifiesta
fundamentalmente por el desarrollo de una imagen negativa frente al trabajo y falta de
interés por los usuarios. Es resultado del estrés desencadenado por la dedicacion laboral en
condiciones de trabajo deficientes y del contacto con determinados elementos contextuales
del entorno laboral, como consecuencia de altos niveles de tension en el trabajo, frustracion
personal e inadecuadas aptitudes de enfrentamiento a las situaciones conflictivas”. Autores
como Florez Lozano, en el trabajo de Di Liscia M L, Huerta A, Gutierrez L (2000),
describe el alto nivel de ausentismo laboral entre los profesionales afectados por el
Sindrome, siendo habitual la presencia de cuadros depresivos como asi también de

conductas adictivas
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En su trabajo de investigacion, Camponovo Meier, y Morin Imbert (2000) describen

como Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991) clasifican las dimensiones de

"vulnerabilidad al sindrome" en:

1.

componentes personales '"premorbidos': edad (a mayor cantidad de afios en la
profesion, mayor seguridad en las tareas y menor tension laboral) ;sexo (las mujeres
se ven mas afectadas debido a la sobreabundancia de tareas laborales y domésticas);
variables familiares (la estabilidad afectiva contribuye a conservar el equilibrio,
para enfrentar situaciones conflictivas); personalidad (para las personas emotivas,
que son las que predominan en los servicios humanos, las excesivas demandas
representan una causa importante de agotamiento emocional)

inadecuada formacion profesional: la desproporcion entre los conocimientos
teoricos y las habilidades practicas son otra fuente de estrés

precariedad de las condiciones del entorno laboral: dada por variables
intrinsecas: relacionadas con el contenido del trabajo, indican el grado en que la
institucion estimula las capacidades del profesional (toma de decisiones, variedad en
las ocupaciones, volumen de trabajo, promocion y desarrollo profesional)
extrinsecas: que se dividen en fisicas (espacio, iluminacion, higiene, temperatura);
sociales (clientes, compatfieros, jefes, supervisores, etc.; que junto a las intrinsecas son
las mas relacionadas con el desgaste profesional); organizacionales (normas, reglas,

estructuras jerarquicas, tradmites burocraticos)

La sintomatologia del Sindrome de Burnout segun Alvarez Gallego y Fernandez Rios

(1991) comprende:

- agotamiento emocional: sentimientos de ausencia, irritabilidad, abatimiento

- despersonalizacion: imagen negativa sobre si mismo, pérdida de la autoestima,

sentimiento de incapacidad para actuar con eficacia. Se adopta una actitud distante, de

aislamiento y cinismo como mecanismo defensivo para adaptarse a la situacion. Como

consecuencia se obtiene un trato impersonal hacia el usuario y los compafieros de

trabajo

- disminucion en el logro personal: excesiva demanda para la capacidad del trabajador,

sentimientos de incompetencia frente a los cuales duplica sus esfuerzos aparentando ser

inagotables
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afectacion en la tarea: alteracion de los atributos relacionados con el rol a desempeiiar,

falta de identificacion con la tarea, desconocimiento del alcance y resultados de las

acciones que realiza, ambiente y clima laboral alterados

tedio: pérdida de interés en la tarea, acciones repetitivas tendientes a la monotonia y
aburrimiento

afectacion en la organizacion: se concibe como un predictor de Burnout que depende
del apoyo social que brindan los compafieros y los jefes y la gratificacion en las
relaciones interpersonales que se establecen en el trabajo

consecuencias de Burnout: repercusion del trabajo sobre la salud, el bienestar
personal, las relaciones familiares y personales y el rendimiento laboral
Otros indicadores del sindrome de Burnout son:

dificultades en las relaciones interpersonales: los conflictos en el trabajo afectan las
relaciones personales dentro y fuera del ambito laboral

trastornos fisicos: insomnio, fatiga, dolores (de cabeza, espalda, etc.), mareos, sofocos,
escalofrios, nauseas, vomitos, gastritis y diarrea, constipacion, asma, sensacion de
ahogo, taquipnea, taquicardia, hipertension, amenorrea, acné, alopecia, cambios en el
peso, etc

trastornos conductuales: consumo de alcohol, café, tabaco, drogas, y psicofarmacos,
conducta violenta (dentro y fuera del lugar de trabajo), robos (en el lugar de trabajo),

conduccion temeraria, juegos de azar peligrosos, tentativa de suicidios.

56



6- METODOLOGIA y ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION

6-1 El diseiio de investigacion cualitativa

La construcion del objeto de estudio, se planted desde una epistemologia que no adhiere
a la separacion entre “teoria” y “metodologia”; desde una reflexion de los lineamientos de
la practica de investigacion cientifica que priorizdé el saber de los actores sociales (los
trabajadores de la salud publica municipal) junto al involucramiento de la autora y

reflexividad sobre las “decisiones” en el proceso.

De tal modo que las elecciones técnicas mas “empiricas” se hicieron inseparables de
aquellas elecciones propiamente “tedricas” en la construccion del objeto de estudio (la
salud de los trabajadores de APS). De tal modo que lo “dado”, como la misma presentacion
de los resultados, siempre fue producto de una construccion, el modo a través del cual, se
buscaron descripciones, las respuestas a los interrogantes planteados para alcanzar los

objetivos

El trabajo de campo realizado, artesanal, exploratorio-descriptivo, busco la comprension
de las practicas y los sentidos a través de los propios actores, mediante el cual los

trabajadores de la salud construyen su “mundo” laboral.

Sobre este punto, R. Guber analiza que el “campo” generalmente es entendido como el
“referente empirico”, con los sujetos y su contexto, no en una enumeracion, sino con la
descripcion de los mismos. Implica un “recorte de lo real, pero no dado, sino construido a

partir de las decisiones del investigador”.

Los objetivos del Trabajo de Campo, y acordando con M Abonizio (2005), dentro de la
estrategia metodologica planteada implico: “recabar informacion, material empirico para
especificar los problemas tedricos, la generalidad en su singularidad; reconstruir “logicas”

propias, desde la perspectiva del actor, comprender la organizacion...reformular el propio
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modelo tedrico, buscando tensionar las categorias tedricas y las categorias sociales, las

“voces” de los sujetos, las narrativas del campo.

De tal modo que el “dato”, siguiendo con M Abonizio, producto del trabajo de campo,
se presenta como una construccion, a partir de la informacioén de campo y la teoria del
investigador. El dato es producto de un “didlogo” entre los conceptos tedricos y el sentido
comun, la rutinizacion de los saberes en la practica laboral cotidiana (saberes técnicos y

representaciones sociales presentes en la organizacion laboral).

En el trabajo realizado se buscéd un enfoque “relacional” o bien, siguiendo a I Vasilachis
de Giardino (2005), tiene su fundamento en el “paradigma interpretativo”, donde el
supuesto basico es la necesidad de comprender el “sentido” de la accion social en el
contexto del "mundo de la vida" y desde la perspectiva de los trabajadores.

"El mundo de la vida" es entendido en su totalidad como un mundo natural y social, es

el escenario y lo que pone limites a la accion individual y reciproca.

En el proceso de investigacion, este paradigma se resiste a la “naturalizacion” del mundo
social, por lo cual no pretende hacer predicciones ni generalizaciones. Para Vich (1971)
“los estudios sociales buscan la explicacion historica, es decir, la busqueda de relaciones

internas y el modo de comprender los acontecimientos de la historia humana”.

Como enfoque epistemoldgico, se rescatd la participacion en el “mundo” de los
trabajadores recortado a los efectos de la construccion del objeto de estudio; cuyos sentidos,
significados y componentes busqué describir; Para describirlos parti de “entender”, y para
comprender participé en su contexto.

La comprension de un significado es para Habermas (1989), “una experiencia
comunicativa, de donde, la comprension de una manifestacion simbolica exige

esencialmente la participacion en un proceso de entendimiento”.

También Guiddens (1987) plantea que: “la inmersion en una forma de vida es la Unica
manera en la que el investigador puede tornar asequible la vida social, mediante la

utilizacion del conocimiento mutuo como esquema interpretativo para entender la actividad
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social al igual que los demads participantes en ella”. Donde la interpretacion, siguiendo a
Habermas (1989) contiene tres elementos: normas y valores, objetos y estado de cosas, y

vivencias intencionales.

El método, siguiendo a Guiddens (1987), “no puede ser la observacion exterior de los
fenomenos, sino la comprension de las estructuras significativas del mundo de la vida por
medio de la participacion en ellas a fin de recuperar la perspectiva de los participantes y
comprender el sentido de la acciéon en un marco de relaciones intersubjetivas”. Esto se
conoce como doble hermenéutica. Donde existe una relacion de sujeto-sujeto con su
“campo de estudio”, en el que los significados desarrollados por sujetos activos entran

practicamente en la constitucion o produccion real de ese mundo.

Otro analisis de la funcidn y trascendencia del investigador desde este enfoque es el que
describe J Breihl (1995), y lo utiliza P Ghisio (2003) en su trabajo, donde sostiene: “que las
circunstancias actuales determinan proyecciones sociales prioritarias que deberia cumplir la
tarea epidemioldgica, entre otros, ser testigo de cargo de los procesos destructivos de la
vida que se imponen a la gente y consolidarse como una herramienta de monitoreo critico

permanente de la calidad de vida y las determinantes de salud”.

6-2 Rol del investigador

Para poder conocer “el mundo de la vida” de los trabajadores de la salud, es importante
la manifestacion simbolica que construyen y entrelazan con de diferentes temas como: su
historia personal y laboral, sus relaciones familiares y sociales, las condiciones y medio

ambiente de trabajo actual, el trabajo especifico en APS, sus preocupaciones y aspiraciones.

Para poder trabajar desde esta logica, fue necesaria la “participacion” de los propios
trabajadores para entender sus significados e interpretaciones en relacion a: su salud, sus
creencias y valores, su vision de la Salud Publica y las relaciones que se establecen entre
los trabajadores y con los usuarios. Es necesario tener en cuenta las diferencias que pueden

hallarse, de acuerdo a las realidades locales, y como intervienen distintas dimensiones que
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moldean inserciones econdmicas y sociales, entre otras, en un momento historico

determinado.

En el proceso de investigacion realizado a los efectos de esta tesis, como investigadora,
me involucré en el proceso en el cual intervine. En este caso en particular, trabajaba en el
mismo Centro de Salud donde realicé la investigacion, por lo cual desarrollé una especial

vigilancia epistemolodgica de la informacion obtenida.

Atendi especialmente a esta situacion, dado que puede incorporar sesgos en la busqueda y
analisis de la informacion, ya que, partiendo de mis propias representaciones y significados
del tema en estudio y teniendo una relacion laboral con los entrevistados, realicé una

constante “confesion” de las elecciones teodricas o estrategias de investigacion.

Teniendo en cuenta el contexto de la eleccidon metodologica, traté de ser cautelosa en la
toma de la informacion y de ser explicita con respecto al anonimato de los entrevistados,
como asi también remarcarle la importancia de los datos construidos para poder
comprender la relacion entre las CYMAT vy las caracteristicas del trabajo en APS y los
afectos, sentimientos, acciones y cambios posibles desde la perspectiva de los trabajadores.
6-3 Universo

Trabajadores del Centro de Salud Municipal en la zona oeste de la ciudad de Rosario
que depende de la Direccion de APS de la SSP

6-4 Criterios de Seleccion

Los criterios de seleccion del Centro de Salud respondieron a varios factores conectados

entre si y relacionados con el tema investigado:
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el Centro de Salud se encuentra ubicado en la zona Oeste de la ciudad de Rosario,
donde mayor ha sido el crecimiento poblacional en los Ultimos afios de acuerdo con los
datos epidemioldgicos de la Secretaria de Salud Publica, ya que cuenta con numerosos
espacios verdes donde se han construido (y actualmente contintian en construccion)
planes de vivienda y relocalizaciones de asentamientos irregulares de otras zonas de
Rosario, y donde se han instalado familias por su cuenta, “usurpando” terrenos privados
o fiscales. Es de suponer que este aumento de la poblacion ha producido en

consecuencia aumento en la demanda a los Servicios de Salud cercanos

la instalacion del Centro de Salud en el barrio desde hace mas de 30 afios (al principio
dependiendo de la escuela de la cual lleva el nombre y luego, a partir de 1990 de la
direcciéon de APS) lleva a la convivencia en el equipo de salud de trabajadores con
distintos afios de antigiiedad, lo cual puede suponer una marcada heterogeneidad no
solo en conceptos y acciones sobre el proceso salud-enfermedad sino también en la
logica de funcionamiento de los Servicios de Salud Publicos (teniendo en cuenta que la

estrategia de APS propone una organizacion distinta de los Servicios de Salud)

la implementacion de algunos de los dispositivos o herramientas de APS (como la
adscripcion de pacientes por equipo de referencia, las Historias clinicas familiares) por
el equipo de salud del Centro desde el 2003. El planteo, a raiz del aumento y las
caracteristicas de la demanda, de los limites de estos instrumentos para responder a la
demanda y en consecuencia, la necesidad de buscar estrategias para abordarlo dentro y

fuera de los equipos de salud.
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7-CONTEXTO DE TRABAJO DE LOS ACTORES EN EL PROCESO DE
INVESTIGACION

7-1 Centro de Salud

El aumento de la demanda, principalmente a partir de la década del 90, junto a una
“mirada integral de la Salud” propuesta desde la Direccion de APS (donde se reconocen
como determinantes de la salud-enfermedad la insercion de los sujetos en los procesos de
produccién y reproduccion en la sociedad), trazd una nueva forma de trabajo desde la SSP

de Rosario que excede el Sector Salud propiamente dicho.

Con respecto a los Servicios de Salud, se partio6 de la descentralizacion de la
organizacion administrativa de los hospitales, junto al mejoramiento en infraestructura y
aumento de recursos humanos y econdmicos en el Primer nivel de Atencion, los Centros de
Salud. Estos se encuentran ubicados en la zona periférica de la ciudad, en barrios precarios,
con asentamiento irregulares, y en la mayoria de los casos, con crecimiento constante y
elevado del nimero de pobladores. La “precariedad” abarca no solo problemas con los
servicios basicos y los ingresos salariales, sino también los relacionados con la educacion y

la violencia.

La investigacion se realizo en un Centro de Salud, dependiente de la Secretaria de Salud
de la Municipalidad de Rosario que se encuentra ubicado en la zona oeste de la ciudad, en

el limite del municipio con Pérez.

Su érea de influencia en el 2004 era alrededor de 20000 personas, que habitaban los
barrios circundantes al Centro, los asentamientos irregulares y la zona rural. El barrio mas
cercano tenia viviendas de material con los servicios basicos y calles con mejorado; en los
asentamientos, las viviendas eran de chapa, con luz y agua por medio de conexiones
caseras, calles de tierra y sin numeracion; en la zona rural, las condiciones eran aiin mas

precarias.
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En sus comienzos, hace 30 afos, el Centro se encontraba en otro edificio, ubicado al
lado de la escuela e iglesia de la cual tom6 el nombre. Existian fuertes lazos entre el Centro
de Salud y esa congregacion religiosa. Tanto el tamafio del edificio como el nimero de

trabajadores del Centro era reducido.

Con los afios, parte del personal se modifico y aumento6 el nimero. Este aumento estuvo
intimamente relacionado con la mayor demanda de atencion y la “descentralizacion de los

pacientes” (de los hospitales a los Centros de Salud).

En el afio 2001 se traslada el Centro de Salud a un edificio nuevo (construido

especificamente para este fin), de mayores dimensiones, a 3 cuadras del anterior.

7-2 Personal y organizacion del Centro de Salud

En el momento que se realizd la investigacion, el personal que trabajaba en el CS estaba
compuesto por 23 personas: 9 médicos (3 pediatras, 2 generalistas, 2 clinicos, 1 ginecologa,
1 obstetra), 2 odontdlogos, 3 enfermeros, 2 psicologas, 2 “pasantes de farmacia” (cuyo
labor consistia en administrar, organizar y dispensar medicamentos en la farmacia del CS),

3 administrativas y 2 mucamas.

Se encontrd gran heterogeneidad entre los trabajadores con respecto a afios de
antigiiedad en la Salud Publica municipal y en el tipo de relacion laboral. Algunos habian
comenzado a trabajar hacia més de 25 afos, otros 15, 10, 5 y 2 afos. El personal mas nuevo
habia ingresado en octubre del 2005 al Centro. La investigacion en terreno se realizd entre

junio del 2004 a setiembre del 2006
El tipo de relacion contractual, frecuentemente, estd en relacion con los afios de servicio.

Los que ingresaron antes de 1997 a Salud Publica, son de "planta permanente", gozando de

los beneficios sociales como aguinaldo, obra social, aportes jubilatorios, licencia por
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maternidad, dias por congreso y la posibilidad de licencia por un afno sin goce de sueldo,

entre otros. En el Centro habia 11 personas en esta situacion

El personal que ingreso a partir de 1997, se encontraban con "contrato transitorio", una
modalidad de trabajo similar a la anterior (excepto por la licencia sin goce de sueldo y
menos dias por congreso o cuidado de familiar enfermo), renovable cada 6 meses, de
acuerdo a una evaluacion realizada por el jefe del Centro y firmada por el trabajador. Bajo

esta modalidad habia 7 trabajadores.

El resto de los trabajadores no gozaban de los beneficios sociales, cobraban por hora: en
el caso de los profesionales, realizando un recibo mensual por la totalidad de las horas
trabajadas para luego cobrarlas con un cheque, a este tipo de trabajador se le llama
"eventual". Los no profesionales cobraban por hora a través de cooperativas, como en el
caso de una mucama o convenios con facultades, en el caso de los “pasantes de farmacia”.
Una mencion especial es en relacion al Programa Nacional de Médicos Comunitarios, este
programa tenia la funcion de capacitar, por medio de un Posgrado, a profesionales para el
Primer Nivel de Atencion en todo el pais. En esta situacion se encontraba una médica, cuyo
sueldo era pagado por la provincia por medio de un contrato anual. En total eran 5

trabajadores dentro de este grupo.

Como parte de la organizacion de las actividades del CS, se encontraban las “reuniones
de equipo”. La periodicidad de dichos encuentros era semanal, el organigrama era
construido en conjunto y la duracion era de aproximadamente 2 horas, durante las cuales el
CS se mantenia cerrado con la intencion de que todo el equipo estuviera presente y por la
confidencialidad de la informacion que se discutia, ya que por el nimero de integrantes,
durante bastante tiempo se realizaba en la “sala de espera” de dicho Centro. .

La finalidad de estas reuniones consistia en poder otorgar un lugar y un horario de
encuentro para todos los trabajadores del CS, ya que por la distribucion de los horarios de
trabajo, algunos de los integrantes del equipo no tenian horarios en comin con otros. A su
vez esos momentos de encuentro, se utilizaban para comentar e informar novedades en
relacion al trabajo en APS, como asi también la discusion de situaciones problematicas que

atravesaran el trabajo diario, tanto en forma individual como colectiva.
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Con respecto a los registros de los pacientes, historicamente se confeccionaban
Historias Clinicas Individuales (HCI) de adultos y niflos, sumando entre ambas alrededor

de 11 000.

En el 2004 se decide implementar las Historias Clinicas Familiares (HCF), un
instrumento discutido y acordado por los “grupos de gestion” de los Centros de Salud y la
Direccion de APS como parte de una mirada integral o “clinica ampliada” en el abordaje de
las familias que solicitan atencion.

Los fundamentos de la Historia Clinica Familiar consistian en: "tratar de construir una
clinica que incluya la vision del sujeto que padece y del equipo terapéutico"

La elaboracion de las HCF suponia una coordinacion entre los trabajadores ya que era
extensa, compleja en su llenado y podia ser realizada y utilizada por todos el equipo de
salud del Centro. Era necesario no solo un entrenamiento para su elaboracion, sino también
y, principalmente acuerdo con los objetivos por los cuales se habia implementado.

Desde la Direccion de APS se planted para todos los CS, la modificacion progresiva y
paulatina de HCI a HCF, y para los nuevos usuarios de los CS, la incorporacion de “novo”
a HCF. Esto implico un trabajo continuo de llenado, pasaje e inclusion de HCI a HCF, con
sus correspondientes cambios de numeros de historias clinicas y las notificaciones de estos
cambios en los registros del Centro. Hasta mediados de julio del 2006 se habian realizado

mas de 900 HCF.

Otra de las herramientas que se implementaron en el CS fue con respecto a la
adscripcion, con una relacion estrecha con las HCF, ya que eran instrumentos para abordar
la salud en forma “integral” y crear un “vinculo” con los usuarios.

Desde lo operativo, la adscripcion suponia un registro de parte del médico o del equipo
de referencia, del grupo de pacientes o usuarios a ‘“cargo” y un cronograma para su
seguimiento. Para tal fin, se contaba con un fichero para cada equipo. Dentro de este
apartado, hay que destacar que no todos los médicos del CS adscribian, sélo aquellos que se
encontraban dentro de las especialidades “bésicas” que incluian a Medicina General y de

Flia, Pediatria y Clinica.
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8-TECNICAS DE OBTENCION DE LA INFORMACION

Las técnicas de investigacion utilizadas fueron cualitativas dado que eran las apropiadas
para el tema planteado e incluyeron:
- analisis documental
- observacion participante

- entrevistas semiestructuradas

8-1 Analisis documental

La finalidad de este analisis fue conocer la organizacion, objetivos y ejes sobre los
cuales se implement6 la APS en Rosario. Para tal fin, y debido a la dificultad técnica de
obtener documentos oficiales, concentré mi busqueda en un trabajo de investigacion en
relacion a este tema. La tesis de E Taboada (2001), investigador del CESS y docente del
Instituto Lazarte en Rosario, en su capitulo de Consideraciones Finales, aporté informacion
util y detallada sobre el marco y los gestores de APS en Rosario, asi como las propuestas
para su funcionamiento, haciendo especial énfasis con respecto al tema de Recursos

Humanos.

8-2 Observacion participante

Con respecto a la observacion, como lo describe C Borsotti, “a diferencia de otros
métodos que dependen de conductas autodescriptas por los individuos o de datos
secundarios, permite al investigador adquirir experiencia de primera mano sobre los

significados, relaciones y contextos de la conducta humana”

La intencion de incorporar esta metodologia en dichas reuniones consistio en relacionar
los problemas, discusiones y propuestas de cambio expresados por trabajadores

“motivados” y “comprometidos” con los ejes de APS 'y “capacitados” desde lo formativo
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en APS y “gestion en salud” con lo surgido a través de las entrevistas a los trabajadores del

CS.

Bajo este enfoque, se incluyo:

-la observacién participante de reuniones de “Gestion Distrital”

Las reuniones “distritales” se realizaban quincenal o mensualmente, con la participacion
de algunos de los trabajadores de cada CS del distrito al que pertenecian y que por sus
caracteristicas individuales acordaban con la forma de trabajo y los objetivos de la
Direccion de APS. En la mayoria de los casos, eran uno o dos trabajadores, de los cuales
uno era el jefe del CS, estas personas no eran elegidas ni representaban la voluntad del resto
del equipo de salud. La organizacion y temario eran elaborados por el o la coordinadora de
APS de ese distrito e incluia la invitacién a referentes de hospitales, SIES u otras

instituciones relacionadas con la “red de salud”

El nimero de integrantes a las reuniones era bastante variable, pero en la mayoria de los
casos, al menos un trabajador por CS participaba. La duracion era aproximadamente de 2

a 3 horas, dependiendo el tipo de tema que se planteara o el numero de estos.

Los temas que se discutian en dichas reuniones abarcaban tanto, problematicas puntuales
en relacion a lo “operativo” de la puesta en marcha de “herramientas de APS” en los CS y
hospitales, es decir cuestiones relacionadas con la “forma” de realizar el trabajo incluyendo
la informacién y andlisis de datos epidemiologicos locales. Como asi también la discusion,
evaluacion y propuestas en relacion a los principios, objetivos y metas de APS, es decir

cuestiones de “fondo”.

- la observacién participante de reuniones de “Gestidon General”

Dichas reuniones se realizaban en el auditorio del Centro de Especialidades Médicas
Ambulatorias de Rosario (CEMAR) por el nimero de participantes, dado que participaban

representantes de todos los CS de los distintos Distritos de la ciudad de Rosario (Norte,
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Noroeste, Oeste, Sur y Suroeste). El nimero total variaba de 50 a 100 personas y la

cronologia era mensual

La coordinacion de dichas reuniones era llevada a cabo, generalmente, por el Director de
APS, ¢l cual era acompanado en esta labor por los “coordinadores” de salud de los distintos

Distritos

La tematica era variada: desde informacion de la Secretaria de Salud Publica sobre
presupuesto de salud, recursos o relaciones con la provincia, hasta discusion de
herramientas de trabajo, objetivos y principios de APS como asi también el andlisis de
problemas comunes en la CS. En dichos espacios, en algunas oportunidades asistian
referentes jerarquicos de Hospitales Municipales, SIES asi como también la Secretaria de

Salud.

En relacion a la dindmica de las reuniones, dado el numero elevados de trabajadores y
con el objetivo de promover la participacion, la comunicacion y agilizar los tiempos, era
frecuente la distribuciéon en grupos pequefios para tratar los temas, luego escribir las
reflexiones y, por ultimo volcarlas al resto de los grupos para una discusion final o abrir

propuestas para un nuevo encuentro.

8-3 Entrevistas semiestructuradas

Es importante remarcar, que escuchar a los sujetos involucrados, lo que dicen acerca de
su trabajo puede “chocar” con sus "estrategias defensivas", o puede estar atravesado por los
"intereses estratégicos de los sujetos". Describir estas posibles situaciones no implico desde
mi lugar de investigadora, restar credibilidad o seriedad al estudio, tampoco juzgar las
actitudes o decires de los entrevistados, solo tener en cuenta estas alternativas a la hora de
evaluar los resultados. Es decir, como lo explica C Dejours (1990): los trabajadores
"pueden tener, independientemente de las estrategias defensivas, buenas razones para no
decir la verdad, ocultarla, minimizarla o, por el contrario, dramatizarla, para servir a

intereses en el registro instrumental o estratégico".
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Hay que destacar que las entrevistas fueron realizadas desde marzo a setiembre del
2006. Durante el 2005 habia empezado a gestarse un movimiento de trabajadores de la
salud del ambito municipal, que no se sentian representados por los gremios existentes en
ese momento, el Sindicato de Trabajadores Municipales de Rosario, por un lado y la
Asociacion de Médicos de la Republica Argentina (AMRA), por el otro. Ese grupo tomo el
nombre luego de “autoconvocados” y su pedido incluia mejoras salariales y del medio
ambiente de trabajo, como asi también la discusion e introduccion de la Carrera Sanitaria a
nivel Municipal, la cual regia la entrada y escalafonamiento como asi el sueldo de los
trabajadores profesionales, entre otros puntos y que ya habia sido discutida en el Consejo
afos antes.

El surgimiento de este grupo produjo una crisis al interior de los trabajadores, con los
gremios existentes y con el ejecutivo municipal. Con el paso de los meses, se intensifico la
lucha, se sumaron integrantes que manifestaban su “malestar en el trabajo” e incluia a
trabajadores de los CS, como asi también a los Hospitales.

En un primer momento, la movilizacion habia comenzado desde los profesionales, y con
el paso del tiempo se fueron uniendo los no profesionales, excepto el sector de enfermeria y
los administrativos, que produjo uno de los mayores conflictos al interior de los equipos de
trabajo.

La lucha fue escalonada hasta llegar a las medidas de fuerza caracterizada por la huelga
en los CS y Hospitales, los cuales tenian el acompanamiento desde lo gremial por la
Asociacion de Trabajadores del Estado (ATE). Al comienzo los “paro de actividades”
tuvieron un acatamiento parcial, pero con el paso del tiempo fueron mas masivos y de
mayor duracion. Los CS se mantenian abiertos por el personal de enfermeria y
administrativo principalmente y aquellos profesionales médicos y no médicos que no se

adherian al paro. Durante ese lapso, fueron realizadas las entrevistas.

Definiciones operativas

Desde el lugar de investigadora y, teniendo en cuenta, el marco tedrico y el objeto de

estudio, planteé las siguientes definiciones para orientar la indagacién empirica:
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- Historia personal de los trabajadores: con relacioén a lugar de nacimiento, educacion
formal, contexto familiar, redes sociales

- Situacién laboral: forma de ingreso al CS, caracteristicas de la relacion laboral con la
Secretaria de Salud, opinidn con respecto a las remuneraciones, horas semanales de trabajo,
antigiiedad, si trabaja o trabajé en otro efector publico, privado o de seguro social

- Representaciones de los trabajadores con respecto al proceso salud-enfermedad-
atencion en ellos y en las personas que concurren al Centro: percepciones y construccion
social acerca del concepto salud, enfermedad y busqueda de atencion, tanto en ellos
mismos (los trabajadores de la salud) como en aquellos que buscan atencién en el CS y las
relaciones entre dichas representaciones, teniendo en cuenta, que vision tienen los
trabajadores acerca de los usuarios del CS.

- Conceptos y opiniones sobre Atencion Primaria de la Salud: conocimientos e ideas de
los trabajadores sobre APS previo al ingreso al CS, lugares donde los adquiri6, tiempo e
importancia que se le otorgd a dicho aprendizaje, discusion acerca de APS y sus
herramientas desde el ingreso al CS, bibliografia del tema, organizacion de los Servicios de
Salud bajo este concepto desde su punto de vista

- Actividades que desarrollan en el Centro de Salud los trabajadores: conocimientos y
opiniones de las funciones especificas que atafien a cada trabajador, en si mismo y en los
otros compafieros

- Sentimientos placenteros y displacenteros de los trabajadores en relacion a las
caracteristicas del trabajo en el CS: forma de llevar a cabo la adscripcion, planteos con
respecto a la demanda diaria de la atencion de los pacientes, facilitadores y obstaculos con
respecto al trabajo con el 2° nivel (hospitales, CEMAR) y la “red de salud”, relacion con
los usuarios, con los compafieros y con los superiores. Relacionar si los sentimientos hacia
el trabajo y las personas se modificaron a lo largo del tiempo. Articulacion de estas
situaciones con la salud y bienestar de los propios trabajadores, propuestas para modificar
las situaciones problematicas en el trabajo

Con el fin de obtener dicha informacidn, realicé:

- entrevistas semiestructuradas a todos los trabajadores del Centro de Salud

seleccionado y a informantes claves, que por su funcion, presentaban una estrecha

relacion con la implementacion de la AP en la ciudad de Rosario y con el personal de

AP
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9 - RESULTADO DEL ANALISIS INTERPRETATIVO

9-1 Propuestas para una organizacion “eficiente” en APS

En Rosario, segtn el anélisis de E Taboada: “la Direccién de APS, creada en 1990, tuvo
un desarrollo que giré alrededor de dos concepciones. La sostenida por la Direccion
General de Atencion Médica sustentada por el concepto de primer nivel de atencion médica
y la del grupo de trabajo de la Asociacion Médica de Rosario junto a los responsables de la
gestion de la direccion de APS que se apoyaba en el concepto de APS como estrategia™.

En relacion a este punto, es conveniente aclarar, siguiendo a M Testa (1985), que APS
como Primer Nivel de Atencion es jerarquizar a los CS por sobre los otros niveles de
atencion, en cambio, APS como estrategia es organizar todo el Sistema de Salud alrededor

de ella, atravesando los tres niveles de atencion de la salud.

En el mismo sentido, siguiendo su analisis: “la incorporacion de los estudios de poblacion
y epidemioldgicos por el Departamento de Epidemiologia fue una de las innovaciones de
importancia pues la implementacion de un sistema de informacion que permitiera estudiar y
conocer las condiciones de vida y de morbilidad de la poblacion serian los elementos
necesarios para la elaboracion de programas locales. Por otro lado, impediria la creacion de
programas verticales con problemas definidos a priori por disposiciones del poder
centralizado. De esta manera, doble es el aporte del sistema disefiado, por un lado otorgaria
la informacion necesaria para conocer a los usuarios y por otro, con ella podrian controlarse

las actividades programadas en términos de evaluacion de la propia gestion.”

Otro componente dentro del mismo trabajo de E Taboada: fue el tratamiento de los
recursos humanos. “Se pretendioé desde la Direccion de APS, crear las condiciones para un
cambio en su perfil congruente con la practica de Atencion Primaria de la Salud. Se utilizo
la modalidad de estudio-trabajo consistente en la problematizaciéon de los aspectos y
situaciones relacionados con el trabajo en los centros de salud. El efecto era lograr una

mayor responsabilizacion de los agentes por el producto final de la organizacion. Sin
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embargo, este presupuesto tiene por obstidculo el desinterés individual por asumir un
cambio en la responsabilidad de sus trabajos que significaria una modificaciéon de sus
costumbres y de la cultura organizacional. En este sentido es de prever que se requiere un
liderazgo capacitado, para orientar y sostener los procesos de formacion que permitan

producir los cambio requeridos”.

Si la APS es clave estratégica para la implantacion de un proceso de reorganizacion,
basado en el desarrollo de la planificacion y la programacion de las actividades, la
Epidemiologia es una innovacidon que incorpora incentivos para la organizacion, también es

clave el recurso humano para su funcionamiento

Continuando con E Taboada, ¢l describe que: “La propuesta del Desarrollo de los
Recursos Humanos en la Secretaria de Salud Publica como un programa, busc6 consolidar
un modo estratégico de organizacidon pues incorpord a tres instituciones de arraigado
prestigio en la actuacion en el campo de la salud. La coherencia de su constitucion estuvo
dada porque se trataba de una entidad formadora de recursos humanos, la Universidad
Nacional de Rosario (UNR) que estuviera dando un marco legal a las acreditaciones de las
actividades; la institucién maxima de gobierno de la ciudad, la Municipalidad de Rosario
representada por la Secretaria de Salud Publica prestadora de servicios de salud que
ofreciera el marco del campo de practica; y una asociacion civil y gremial representante de
los médicos de la ciudad, la Asociacion Médica de Rosario con un nucleo de investigacion

en salud y ciencias sociales de prestigio, el CESS.”

Con respecto a la UNR, los cambios efectuados en el Programa de Pregrado de Medicina
a partir del 2002, constituyeron desde mi andlisis, una direccionalidad de la formacion de
Recurso Humano hacia los principios y objetivos de APS. Uno de sus ejes consistia en un
abordaje “integral” de la salud, para lo cual, los estudiantes durante el cursado incorporaban
herramientas de otras disciplinas (psicologia, antropologia, sociologia) mas allad de las
bioldgicas. A su vez, el andlisis de los contenidos partia desde la “complejidad” de los
temas y su interrelacion, asi como también la discusion grupal. Ademas, se modificaron las
materias por modulos donde se abordaban temas desde lo “general a lo particular y

singular” siguiendo a P L Castellanos (1987) y atravesados por el “proceso s-e-a”
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Continuando con la investigacion, E Taboada refiere que: “la incorporacion del personal
profesional tuvo la particularidad que una gran parte de los ingresados fueron seleccionados
por la autoridades centrales de la Secretaria, que lo hicieron por criterios de perfil
profesional requeridos a las necesidades de servicios. Esta discrecionalidad coloca a los
modos de incorporacion del personal en el debate sobre la conveniencia de mantener o

modificar este tipo de decisiones”.

En relacion a este topico y con la intencion incorporar otros aportes, en relacion al tema
de seleccion de Recursos Humanos, agregué el andlisis de J Escudero (2008), sanitarista
argentino: quien plantea que para la seleccion de los trabajadores en el area de la Salud:
“las convocatorias a las plazas deben ser muy publicitadas, y el mecanismo de seleccion
debe ser irreprochablemente transparente. Existe una lamentable tradicion nacional segin la
cual programas a nivel local de salud que eran envidiables se vieron perjudicados en la
seleccion de sus trabajadores por las presiones de los partidos politicos. En la seleccion
deberan participar la Universidad, los Colegios profesionales, y aquellas instituciones de la
sociedad civil que no dependan del clientelismo politico partidario, ni siquiera del partido
politico dominante en la provincia que acordo la aplicacion en ella del Programa (de

Salud)”

9-2 Los problemas que surgen en las reuniones de “Gestion”

9-2-a Dificultades con los recursos Humanos: “hay problemas en calidad y cantidad”

Una de las cuestiones fundamentales para el funcionamiento adecuado de los procesos

de trabajo en una organizacion, son los recursos humanos

Es necesario tener en cuenta: el nimero adecuado que se necesita en una organizacion
determinada de acuerdo a las necesidades, su nivel de preparacion para ese tipo de trabajo,
su actualizacidon constante para optimizar su labor, la evaluacion de su desempefio y el

respectivo reconocimiento (econdémico y no econdomico).
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Con respecto a los Servicios de Salud, los recursos humanos (aquellos que por su
funcion, se relacionan directa o indirectamente con los procesos de salud-enfermedad-
atencion) son la piedra angular para su funcionamiento, ya que se trata de un servicio que

otorga atencion a sujetos enfermos o preocupados por su salud o la de su familia.

Al incluir la estrategia de APS dentro de la Salud Publica, ésta apunta a la calidad de la
atenciéon como uno de sus principios, con lo cual, como lo analiza Testa (1985): "la

viabilidad y calidad de los programas de APS depende de la formacion del personal"

El tema en relacion a recursos humanos es uno de los nudos centrales para la APS en
particular, y de la Secretaria de Salud Publica en general. Ya que es uno de los lugares
donde mas ha repercutido la crisis econdmica de la década del 90 y del 2001, con el gran
aumento de la demanda, por un lado, y con dificultades en la incorporacion de recursos
humanos y materiales (infraestructura edilicia, insumos, etc.) por el otro, a pesar de contar
con un presupuesto importante para salud en Rosario y cuyo eje central ha sido volcarlo en

APS

A su vez, para poder llevar adelante los principios de la APS, es necesario trabajadores
de salud con una formacioén so6lida en APS como lo describen M Testa (1985), E Menéndez
(1998) y lo refuerza G Sousa Campos (2000), y en muchos aspectos, diferente a los
“clasicos” conceptos de salud-enfermedad-atencion del MMH como lo plantea P L

Castellanos (1987)

"Empecemos por recursos humanos, hay problemas de calidad y cantidad"
"Recursos humanos es el tema en 1° lugar, crea malestar e incertidumbre”
"Queé tipo de recursos se necesita?"

"Como se evaluan los recursos que entran?"

Actualmente se esta incorporando la vision de la salud promovida desde Alma Ata en
los lugares de formacion, principalmente a nivel universitario, como se explico

anteriormente. Pero aun hoy, es un tema cuestionado dentro y fuera del sector educativo
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superior y de salud la posibilidad y la importancia de esta nueva mirada, con lo cual se

dificulta ain mas el replanteo y la necesidad de cambiar viejos paradigmas.

9-2-b Los malestares de los trabajadores en relacion a su trabajo: "Estamos

alienados"

Neffa, junto con otros autores, considera desde hace varias décadas, la importancia
de la participacion de los trabajadores para conocer los problemas relacionados con el

desempeiio de su labor.

El lugar del trabajador dentro de la organizacion, lo ubica en una posicion central a la
hora de conocer las dificultades que se presentan en la practica, ya sea por “la distancia
entre labor asignado y el real” como lo describe D Dessors, M P Guiho-Bailly (1998) o
por dificultades: con los insumos, con la estructura edilicia, con la organizacion de los

procesos de trabajo, con la calidad de lo realizado, entre otros.

"Tenemos limites"

"No podemos decir qué nos pasa?"

"Debemos sostener solos todos los espacios"”

"Lo salarial hace que entren y salgan recursos"

"Estamos fragmentados"

"Que el (Centro de Salud) esté como esté y no lo tomemos en forma colectiva es un
problema"”

"Queda claro que hay una crisis de conduccion”

"Estamos alienados"

Se puede observar el malestar de los trabajadores por diversas cuestiones: las sentidas
como grupo de gestion y las observadas en otros integrantes de los equipos de salud. Queda
plasmado, la variabilidad de los factores intervinientes y las relacion entre ellos, lo cual

complejiza el analisis y la posibilidad de abordarlos.
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Segtin lo expresado por los trabajadores, aparecen sentimientos de “sobredemanda”, de
“soledad” ante el abordaje de problemas o dificultades en la “cooperacion intragrupo”,
como asi también diferencias en los objetivos o en la forma de trabajo. En relacion a lo
salarial o de sentirse “alienados”, puede ser del propio grupo o ampliarse al resto de los

integrantes de los Centros.

Recordando que los sujetos que forman parte de los grupos de gestion, son aquellos que
comparten en general: los principios de APS, los objetivos de la SSP y la metodologia de
trabajo implementada desde la direccion de APS y que, en su mayoria, estdn preparados o
capacitados en conocimientos sobre APS y en herramientas para la gestion de Salud
Publica. Por lo tanto, es de suponer, que si dentro de este grupo se presentan estas
situaciones de crisis: cansancio, malestar o soledad; en el resto del equipo de los CS estos

sentimientos van ser mas intensos o prolongados en el tiempo

Siguiendo este analisis, E Menéndez (1996) plantea que: "si se pudiera incluir las
necesidades-objetivos-decisiones de los actores (sujetos), estos asumirian como suyos
los proyectos y no se considerarian meros reproductores, por ejemplo, de los objetivos
de los Servicios de Salud... Esta concepcion metodologica denominada punto de visa
del actor, revalida al sujeto como agente transformador...Busca recuperar, posibilitar,

incluir la palabra del otro dentro del juego de poderes y micropoderes dominantes"'.

"No sabemos cudl es el modelo de salud del municipio. Los trabajadores no se sienten
bien"
"Hay que construir el modelo de salud"

"Hablemos y tratemos de solucionar la crisis"

Se puede observar, a través de estas reflexiones que no es claro para los trabajadores
algunos de los puntos principales de un proyecto de salud, como son los objetivos, las
metas, el camino para alcanzarlos o la participacion de ellos en alguno de estos topicos. Por
el otro lado, se manifiesta la intencion de querer ser participe de las decisiones que los

incumbe.
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Relacionado con las condiciones de trabajo en APS y su repercusion en la actitud y
satisfaccion de los profesionales con sus actividades, el mismo Menéndez (1998) reflexiona
que: "los bajos salarios y una supuesta descalificacion en las practicas del saber
profesional médico, produce en los profesionales, la sensacion de dar una medicina de

segunda a pacientes considerados de segunda"

"Lo salarial hace que entren y salgan recursos"

"Discutamos universalidad con equidad. No podemos atender todo ni es bueno atender
solo lo que viene. Qué vamos a priorizar?"

"Universalidad versus calidad, son muy fuertes"

"Encuentro la universalidad por un lado y el recurso humano por el otro, es una

contradiccion”

Es trascendental la discusion y analisis de los principios de APS en el contexto de
trabajo, es decir, como se implementan estos principios en un momento y lugar
determinado, ya que acordando con D Dessors, M P Guiho-Bailly (1998), el marco
organizacional es importante, pero hay que discutir luego coémo puede ser implementado en

la practica cotidiana del trabajo.

Como marco organizacional, y coincidiendo con M Testa, es necesaria una politica
nacional de salud que priorice los principios de APS y su interrelacion con otras areas
sociales (educacion, trabajo, alimentacion, justicia, seguridad, entre otras) dado que se

considera a la salud como “derecho social”

Por lo tanto, si no hay una politica a nivel nacional integradora, coherente y planificada
hacia los objetivos de AP, los esfuerzos a nivel local deben ser orientados estratégicamente,
y en un marco de coherencia, con la finalidad de obtener resultados posibles dentro de sus

limitaciones.

Como lo analizan D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998), la organizacion debe servir
cémo marco, pero no debe regir como regla, es importante darle libertar a los actores para

que puedan organizarze de acuerdo a su realidad local, sin perder los objetivos de la
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institucion en la cual trabajan, eso es saludable para ellos y por ende, para la institucion. C
Laurell (1983) también describe que una forma rigida o rutinaria de trabajo influye sobre la

salud de los que la realizan.

9-2-¢ Significados de no reconocimiento del trabajador por su labor: “Uno no se

siente respaldado™

Uno de los aportes desde a Psicodinamica del Trabajo descripta por D Dessors y M P
Guiho-Bailly (1998) es que: “analiza dimensiones subestimadas (hasta ese momento)
del trabajo, como el reconocimiento que espera el trabajador por su labor, por su

contribucion a la organizacion del lugar donde se desenvuelve.”

Cuando los trabajadores sienten indiferencia hacia sus problemas, reclamos o
propuestas, principalmente por los encargados de la coordinacion y direccion, puede
producirse una "alienacion social" en estos sujetos. Lo mismo puede suceder, si los
trabajadores deben cumplir o tratar de cumplir determinados objetivos, los cuales, pueden
ser sentidos como “utdpicos” o inalcanzables en un momento o de una forma determinado
previamente. Esto es analizado no s6lo por D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998) sino
también por C Laurell (1983), entre otros. Es decir, si un trabajo es “rigido y mono6tono”,
donde se debe actuar segun lo establecido en las normas y, en numerosas ocasiones, con
problemas que estan fuera de lo planteado por la organizacion. Entonces, es probable que
la ansiedad contenida en todo trabajo, se pueda manifestar en forma no saludable, pudiendo
ser a través del malestar, cansancio, despersonalizacion, problemas fisicos, psiquicos o de

relacion.

"Uno no se siente respaldado”
"En un punto nos estamos quedando solos"

"Se pelea solo, se siente que no hay acuerdos"

También para el Sme de Burnout se describe, segiin Alvarez Gallego y Fernandez Rios

(1991), que "el grado de vulnerabilidad al sme", depende, entre otras variables, del
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reconocimiento o estimulacion de las capacidades de los profesionales de la

institucion.

A nivel local, los estudios de investigacion en distintos hospitales publicos de Rosario,
realizados por Di Liscia y Huerta (2000) por un lado, y Camponovo Meier y Morin Imbert
(2000) por otro, descriptos en antecedentes de investigacion, encontraron en las palabras de
los propios trabajadores, que “una de las causas mas importantes de malestar en el
trabajo, era el no reconocimiento por parte de las autoridades (indiferencia) de su

labor.”

Volviendo a D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998), desde "la Psicodinamica del
Trabajo se apunta a la existencia de un desfasaje entre tarea prescrita y actividad real
del trabajo". Es decir, tener en cuenta las distintas circunstancias, intereses, realidades,
capacidades de los sujetos que intervienen a la hora de llevar a cabo una tarea. Cuando
estas situaciones no son consideradas por los jefes, directores o evaluadores, se produce la

"alienacion social" en los trabajadores.

"Estamos lejos del modelo (de APS), como nos arreglamos con lo que tenemos"

"Debemos considerar donde estamos y con qué contamos"

Es de destacar que estas reflexiones provienen de trabajadores que ese encuentran en un
plano de organizacion intermedia, lo cual, es necesario considerar por los superiores para
no caer en la “alienacién social” de los primeros o la “alienacién cultural” de los
segundos. Sin embargo esto se torna mas complejo cuando intervienen factores politicos
y/o econdémicos que orientan la toma de decisiones en relacion a la organizacion del

Sistema de Salud local y las modificaciones de éstas.

Este planteo de la situacion de APS en lo concreto y local de cada CS, lo realizan los

trabajadores, considerando distintos temas como:

- el andlisis de los principios de APS,

"La universalidad es un cliyé, un horizonte lejano, qué camino tomamos"
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"Encuentro la universalidad por un lado y el recurso humano por el otro, es una
contradiccion”

"Estamos en condiciones de brindar universalidad?"

- lareflexion sobre algunas de las herramientas de trabajo en AP,
"Transitar la adscripcion trae problemas, quienes acordamos, nos encontramos con
muchas dificultades. APS va a un ritmo y las otras areas van a otro"

"Qué hacemos con la adscripcion, donde esta el parate?"

-0 evaluando la forma de trabajo del mismo grupo de gestion,
n . ron
Vamos a un proceso y lo analizamos, no nos quedemos en la teoria

"Este lugar (el colegiado) debe ser mas eldstico, no fundamentalista”

Es de suponer que si existen dificultades en varios temas fundamentales de APS como
los planteados, el abordaje es complejo y delicado, ya que los problemas y la forma de
abordarlos estan interrelacionados y dependen mutuamente. Por otra parte, el mejoramiento

en cualquiera de ellos repercute en el resto de las situaciones.

9-2-d Percepcion de afectacion de la organizacion de APS por los trabajadores:

“Estamos fragmentados”

Con respecto a este tema, M Testa (1985) explica que: "la importancia de una red
interconectada por claros procedimientos de referencia para conformar un Sistema de
Atencion de Salud con calidad", donde la APS (como 1° nivel de atencion) junto a los

otros niveles de atencion estén organizados siguiendo una ldgica de trabajo en red.

Segun lo expresado por los trabajadores, aparecen dificultades de comunicacion, logicas

de trabajo y articulacion con el 2° nivel, los hospitales de referencia:

"Las reuniones de la red no servian para nada, hablabamos en otro idioma con los

hospitales"”
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"El malestar esta en el mientras tanto" (mientras se trata de acordar con el 2° nivel)

";Como se trabaja en el 2° nivel?"

También se presentan problemas similares con otras areas relacionadas con APS, como

son el SIES, Promocion Social, entre otros:

"Debemos sostener solos (desde APS) todos los espacios, es un esfuerzo desmedido"
"Pareceria que no fuera claro el camino de la Secretaria de Salud"
"APS va a un ritmo y las otras areas van a otro ritmo ;Como nos acercamos, Sino, no

somos eficaces?"

Aln mas, hay discusiones y desacuerdos en relacion al nucleo de APS, es decir, con los

objetivos en salud y el desenvolvimiento de la propia SSP:

"No sabemos cudl es el modelo de salud en el municipio. Los trabajadores no se sienten

bien"

Y, por ultimo, las ya conocidas diferencias y trabajo paralelo, pero no coordinado con la

provincia y la nacion, en relacion al tema de salud y su abordaje:

"Las politicas nacionales son contradictorias. Con la provincia siempre se puede estar

peor. Con el nuevo ministro (Silvestre Begnis) no hay didlogo, es una decision politica"

Los problemas planteados, tratan sobre las dificultades de los trabajadores del 1° nivel de
Atencion Municipal de la Salud (APS) para trabajar con los otros niveles (hospitales,
consultorios externos de medicina ambulatoria 0 CEMA), con los programas de apoyo de
la red (Salud Mental, Violencia Familiar, Minoridad, SIDA, Odontologia, Fonoudiologia,
Kinesiologia y Rehabilitacion) y de otras areas municipales (Promocion Social, Cultura,

Deportes, Control de Vectores, entre otras).

A esto se suma los dificultades de fondo y diarias con el Sistema de Salud Provincial,

que al tener otra politica de organizacion de los Servicios y las dificultades en la
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comunicacion y en el trabajo intersectorial que existe entre ambos, produce una
fragmentacion de la respuesta a los problemas de salud de la poblacion; superposicion,
desorganizacion y aumento de los costos en relacion a los Servicios de Atencion de Salud,

Recursos Humanos y materiales.

Como puede observarse, las dificultades manifestadas por integrantes de estos grupos, se
presentan en distintos niveles de organizacion, por lo cual complejiza el abordaje al
intervenir otros actores y sectores, pero por otro lado, discrimina donde se ubican y a
quienes involucra las situaciones problematicas, pudiendo orientar los esfuerzos hacia

lugares especificos y, en relacion a conflictos bastante delimitados.

Sin embargo, los temas que se debaten son trascendentales para los objetivos y metas de
APS propuesto por la SSP, con lo cual se supone que los problemas planteados, también

van a repetirse en los CS, es decir, a nivel de la “microgestion” de APS.

Otro punto a tener en cuenta en relacion a la organizacion, es que dentro del grupo que
trabaja en APS hay diferencias en la forma de organizar el trabajo para optimizar los
recursos disponibles, para resolver los conflictos que surgen de las situaciones diarias y

para adecuar los principios de APS a las situaciones cotidianas.

Por lo tanto, es conveniente que, las opiniones y los distintos “puntos de vista”, sean
contemplados, respetados y discutidos cuando los sujetos se organizan en grupos, siempre
que estén orientados a cumplir los objetivos de la institucion. De este modo, si es posible
“actuar con libertad en la organizacion del trabajo, exponiendo sus ideas y proyectos” como
lo proponen D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998) o con ‘“autonomia y responsabilidad”
como lo expresa G Sousa Campos (2001) redundara en salud para los trabajadores y por

ende, para las Instituciones de Salud.

En cambio, si las diferencias planteadas entre los sujetos-trabajadores no pueden
encontrar puntos en comuin o acuerdos para seguir adelante con el trabajo, y en
consecuencia los enfrenta o paraliza sus iniciativas, debe replantearse la forma de

organizacion y analizar, discutir y abordar las causas que las producen, antes de seguir
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avanzando. Si esto no sucede, puede esperarse una organizacion “enferma’ con la busqueda
individual o colectiva de “mecanismos de defensa” (renuncia, indiferencia, somatizacion,
rebelion, etc.) al “malestar” producido por el trabajo, pudiendo alterar aun maés las
relaciones laborales y los procesos de trabajo y, produciendo en consecuencia, sufrimiento
y enfermedades. Esto es planteado por A C Laurell (1983) y por D Dessors y M P Guiho-
Bailly (1998) desde la Psicodindmica del Trabajo

"Nosotros tenemos dificultades entre nosotros (en la coordinacion) y no lo podemos
resolver"

"Queda claro que hay una crisis de conduccion”

"No podemos discutir para consensuar. M piensa que la diferencia es enfrentamiento"

"Antes me sentia que pertenecia a un colectivo (de trabajo), hoy no lo siento. Estamos

fragmentados y parece que vamos a negociar lo innegociable"

Con respecto a las enfermedades que provoca una “organizacion rigida”, Alvarez
Gallego y Fernandez Rios (1991) lo plantean como un “predictor” del Burnout: “la
afectacion de la organizacion de la institucion como consecuencia de los cambios en el

apoyo social de los compaiieros y jefes del lugar de trabajo”.

Por su parte, E Menéndez analiza que: “la precariedad en la trama relacional o fallas
en la red social, es importante para comprender la problematica del sufrimiento y

enfermedad del trabajo”

La relacion entre salud y el sistema ambiental (contexto fisico, factores organizativos y
red social) puede plantearse, como lo propone Moss desde "el modelo de salud sociologico"
y tomado por Antonio Sanchez Cabaco (1999) para describir que: "la conducta del sujeto

puede variar segin perciba el clima social de la institucion en que se desenvuelve".

En el capitulo antecedentes de investigacion, en los trabajos Di Liscia y Huerta (2000) y
Camponovo Meier y Morin Imbert (2000), los trabajadores de los hospitales manifiestan
que “otro de los malestares que interfiere en el desempefio de su trabajo es: “la deficitaria

organizacion de los procesos de trabajo (trabajo en red y en equipo)”
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Queda demostrado que tanto la organizacion del trabajo como la predisposicion para
trabajar en grupo y el apoyo de los compafieros estd intimamente relacionado y se

alimentan mutuamente.

9-3 Tension entre las representaciones, saberes y practicas de los trabajadores del CS

en relacion a APS

9-3-a Heterogeneidad en los conocimientos sobre APS de los trabajadores

9-3-a-1 In/desinformacion acerca de APS previa al ingreso al CS: “Cuando fui

al CS no sabia lo que era APS”

Conocer el trabajo que se realiza, poseer las herramientas para desarrollarlo
idoneamente, estar y sentirse preparado, son elementos claves que influyen en la calidad del
trabajo y por ende, en la ansiedad o estrés del trabajador.

Mas aun, si el tipo de trabajo se relaciona con la prestacion de un servicio, la
capacitacion de quien lo realiza debe ser amplia, solida y continua, ya que un servicio es
mas complejo, variable y subjetivo que la elaboracion de un producto.

Si estas caracteristicas se trasladan a un Servicio de Salud Publico, donde intervienen
factores sociales, politicos, educacionales, econdmicos en las relaciones entre trabajadores
y poblacion, entonces cobra vital importancia la preparacion y situacion de los trabajadores
de la salud.

Si a esto le sumamos las caracteristicas propias del trabajo en APS, que supone visiones
ampliadas del proceso s-e-a, la salud como “derecho” y una “relacion simétrica” de los
usuarios con los trabajadores de la salud, entonces es trascendente la capacitacion de cada

uno de los que se encuentran relacionados con la atencion.

“En la I era entrevista cuando entré, me preguntaron que idea tenia de AP, por

supuesto que ninguna”
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“Cuando fui al CS no sabia lo que era APS. En la concurrencia habia hecho
consultorio en un CS, pero nunca se nos hablo de lo que era AP”

“Mi papa me dijo que llevara un curriculo al sindicato... A los 2 dias me llaman para
la entrevista para un trabajo administrativo... Entro yo (a la entrevista), ni idea que

eraun CS”

Por lo expresado, se puede observar que parte del equipo de salud no tenia
conocimientos en relacion a APS cuando comenzaron a trabajar en el CS, esta situacion
atravesaba distintas disciplinas o tipos de trabajadores (médicos, enfermeros, odontologia,

administrativos, pasantes de farmacia)

Es de destacar que segln los entrevistados, en ningin momento ocultaron su
desconocimiento acerca de APS en el momento de su ingreso al CS a quienes los llamaron
para ese trabajo. Esta situacion puede ser analizada desde la necesidad de recurso humano
desde la Direccion de APS y el no encontrar personal suficiente y preparado para este tipo
de trabajo. Por otra parte considerar que esta capacitacion no es excluyente, y que podria o

deberia ser incorporada en su lugar de trabajo.

Por otro lado, parte del equipo del CS, tenia sus propias ideas o supuestos acerca del
significado de trabajar en un CS, aunque no conocieran el tipo de actividad desarrollado en
un CS. Estos supuestos partian de quienes trabajaban en los hospitales y estaria relacionado
al trabajo en los CS hace afos atrds que se caracterizaba por prestar un numero limitado y
escaso de actividades, por tener escasa organizacion, control y valorizacion de parte de las

autoridades de salud, de los trabajadores o de la poblacion.

“Aparecio lo de AP, me lo ofrecieron, yo sabia lo que era por el hospital, que iban los
castigados y cuando podian volvian a los hospitales porque no eran reconocidos”

“En el ario 90 eran un castigo los Centros, te mandabas una cagada y al CS, te
confinaban a muerte. En ese momento eran para captacion de votos, se daba la leche,

vacunas, medicamentos”’
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Algunos de los trabajadores del CS, si tenian conocimientos sobre APS antes de ingresar
al CS y la habian adquirido en distintos lugares: en la universidad, en trabajos anteriores o

por trabajar en areas relacionadas con APS

“En el concurso me preguntaron que pensaba de AP, si tenia experiencia y que
proponia para trabajar. Me sentia segura para responder porque habia leido cuando
trabajaba en la provincia”

“En la entrevista, me preguntaron sobre APS y la teoria que tenia. En la carrera
(psicologia), en 5to y 6to ano se da sobre APS y después tenia practica”

“Cuando paso a AP...,nosotros sabiamos como trabajaba SP porque cuando

estabamos en Promocion Social en los barrios, teniamos relacion con los Centros”

Otro punto a destacar en la mayoria de las entrevistas es la forma de ingreso al CS,
donde la entrevista con representantes de la SSP o de la Direccion de AP fue el modo
mas frecuente.

Esta situacion presenta beneficios e inconvenientes a la hora de analizar la posibilidad de
ingreso a un trabajo. Desde los beneficios, es una forma rapida de conocer a los aspirantes
(sus conocimientos en relacion al trabajo a realizar, sus objetivos y se les puede en ese
mismo acto, informar acerca del tipo y caracteristicas del labor en APS), ademas se puede
realizar tantas veces como sea necesario aumentar el recurso humano, entre otros. Pero al
mismo tiempo, es un modo informal y subjetivo de evaluar a una persona para que ingrese
a un trabajo, donde pueden influir relaciones personales, prejuicios o intereses para el
ingreso o no de los entrevistados. Donde el interesado puede ser sincero o no en sus
respuestas y donde los entrevistadores, pueden ser mas o menos exigentes en su evaluacion,

de acuerdo al interés que tengan en que ingrese o no tal persona.

Desde el analisis de la investigadora y coincidiendo con E Taboada, la incorporacion del
personal profesional tuvo la particularidad que una gran parte de los ingresados fueron
seleccionados por la autoridades centrales de la Secretaria y no, como lo proponia la misma
SSP cuando creo la direccion de APS, donde la seleccion de personal profesional iba a estar

a cargo de representantes de la UNR, de la Asociacion Medica y de la SSP. Segtn el autor:
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“esta discrecionalidad coloca a los modos de incorporacion del personal en el debate

sobre la conveniencia de mantener o modificar este tipo de decisiones”.

En relacion a este tema: la incorporacion de conocimientos sobre APS en las carreras
relacionadas con salud (Medicina, Odontologia, Enfermeria, Psicologia, Trabajo Social,
entre otras), no es frecuente, continua o jerarquizada en algunos de estos lugares. Con
respecto a Medicina, recién en los ultimos afios, se ha discutido mas en profundidad acerca
de su vision de la salud y sus estrategias, que atraviesa no s6lo su programa de estudios del

pregrado, sino también a las especialidades, una vez que se ha obtenido el titulo.

A su vez estas situaciones se produjeron en un momento de expansion de la APS en
Rosario y con una economia neoliberal a nivel nacional, donde conseguir un trabajo estable
y con leyes sociales no era comun ni facil. Por lo tanto, es de esperar que los intereses para
ingresar a APS o para seleccionarlos, hayan sido atravesados por diversos intereses, mas

alla de la preparacion o deseos de trabajar en APS.

9-3-a-2 Dificultades para capacitarse en APS desde el ingreso al CS: “He intentado leer

cosas de AP, me cuesta mucho el vocabulario”

Si los conocimientos sobre APS de parte de los trabajadores son importantes tanto para
desarrollar el trabajo diario, como para planificar las actividades y el desenvolvimiento del
CS. Y si parte del equipo de salud no los tenia al momento del ingreso, es casi una
obligacion incorporarlos rapida y continuamente, con el fin de obtener las herramientas

necesarias para realizar un trabajo idoneo, organizado y continuo...

“Yo no se si hay un lugar para formarse y entender la situacion en su contexto... Por
supuesto que tengo un monton de baches, yo de AP cero, sin duda que hay elementos
para incorporar, tener otros recursos y no sentirte tan culpable por las cosas que no

podés hacer”
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Si no se conoce los objetivos de la institucion donde se ingresa, su forma de trabajo, sus
normas internas, su relacion con otros servicios de salud, y si estos no son incorporados y
compartidos por el equipo de salud, es probable que el trabajo sea desorganizado, se
produzcan malentendidos y superposicion de actividades, llevando al cansancio y malestar
hacia uno mismo, hacia los pacientes y hacia los compafieros. La importancia de personal
idoneo para el trabajo de calidad en APS es fundamental para la “viabilidad de APS” segun
M Testa (1985) y la “desalienacion de los trabajadores” segiin G Sousa (2001).

En relacion a este tema, hay que destacar que la incorporacion de conocimientos sobre
APS implica una critica y reevaluacion de la mirada tradicional de la medicina (el MMH),
no so6lo del proceso salud-enfermedad-atencion, sino también de los usuarios, de los
médicos (ampliando a todos los trabajadores de la salud) y de los servicios de salud como
lo analiza P L Castellanos (1987) y E Menéndez (1998). Y es de prever que no todos los
sujetos estan dispuestos o pueden hacer este andlisis con respecto a sus representaciones
formadas, arraigadas y alimentadas no solo por la educacion formal, sino por la sociedad en

general.

Por otra parte, y aumentando la complejidad de la situacion, los documentos y
bibliografia sobre APS, son variados, relativamente recientes y, en numerosas ocasiones
con un vocabulario y un andlisis al cual no estan acostumbrados los trabajadores de la salud
(en especial médicos, enfermeros y odontdlogos, farmacéuticos o administrativos), lo cual,
si no es previsto y trabajado por los superiores y por el mismo equipo, lleva a un esfuerzo
individual por entenderlo, o a un desinterés o desaliento cuando no se analiza o discute su

vision y su estrategia.

“He intentado leer cosas de AP, me cuesta mucho el vocabulario™

“Los fui conociendo (los conceptos de APS) desde que estoy fija en el Centro. A veces
me entraba la duda, qué era APS y hay un libro, el Proami, donde busqué
informacion...Aprender me falta muchisimo”

“Empiezo en el Centro..., y como me venia metiendo en la gestion, aunque me faltaban

elementos, me empecé a formar e hice la Maestria de Salud Publica en el 2000”
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Si a lo planteado, se suma la dificultad de las evaluaciones de las actividades diarias de
los trabajadores en particular y del CS en general, donde mas alld que se promulgue la
importancia de trabajar bajo las normas de APS y de una forma definida, se continua
evaluando (casi exclusivamente) en forma cuantitativa (cantidad de consultas, nimero de
pacientes por hora, numero de interconsultas, entre otras), la cual, es otra de las
caracteristicas del MMH segun E Menéndez (1998), y no asociandolo a lo cualitativo
(seguimiento de pacientes, trabajo interdisciplinario, actividades extrasistenciales,
incorporacion de teoria sobre APS, su discusion y aplicacion); entonces es probable que se
trabaje en forma individual, aislada, con una heterogeneidad que deja de ser rica y pasa a
ser contradictoria, y donde el cumplimiento de varios de los principales puntos de APS se
dejan al libre albedrio de los trabajadores, sin reconocimiento ni evaluacion desde los
niveles superiores y, en numerosas ocasiones, tampoco desde sus propios compaieros y

pacientes.

“No he incorporado elementos de AP porque no he tenido tiempo. Estoy tratando de

rendir la especialidad y puse todas las pilas en eso”

9-3-b La complejidad del trabajo en APS y el “desgaste” de los trabajadores

9-3-b-1 El significado del trabajo en el CS como “ilimitado”: “Son dificiles los

limites en AP, uno no puede ser rigido”

El trabajo en APS desde su vision de la salud, significa tener en cuenta para la atencion
no solo cuestiones clinicas médicas, sino cuestiones que abarcan lo subjetivo, lo
poblacional, el medio ambiente, la historia, entre otras. Es decir, cada atencion, abordaje o
acercamiento al paciente se encuentra atravesado por multiples factores (bioldgicos,
culturales, educacionales, socioecondémicos) que van a influir y determinar no sélo la
relacion entre los trabajadores de la salud-usuarios, sino también con el CS, con otros
Servicios de Salud y con las representaciones sobre el Sistema de Salud y el proceso s-e-a

para ambas partes.
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A su vez, actualmente los principales usuarios y quienes son priorizados en los CS, son
las poblaciones de escasos recursos, sin obra social y que viven en las zonas aledanas al CS,
con sus caracteristicas particulares de vida, de organizacion y su relacion con los
estamentos publicos. Dentro de este grupo heterogéneo, hay familias que, como lo refiere
en su trabajo Diaz A, Huerta A, Rodriguez A y Telesco C (2000), no van a utilizar los

Servicios por el grado de exclusion en el que viven.

Estas situaciones son un desafio para los equipos de salud, ya que los usuarios, no solo
viven de una forma muy diferente a los trabajadores de salud, sino que también tienen sus
propias representaciones ¢ historia con respecto al proceso salud-enfermedad-atencion. Y,
en numerosas ocasiones, hay supuestos y prejuicios de ambas partes, trabajadores-

poblacion, que influyen y marcan la relacion entre ambos.

Por lo tanto, y continuando con el punto anterior, es indispensable la formacion en el
campo de APS y la importancia de incorporar elementos mas alla del nucleo de cada
disciplina, su discusion y analisis por parte del equipo de salud, con sus superiores y con la
poblacion. Si esto no es jerarquizado, otra vez el malestar, el cansancio y el desinterés van a

formar parte del trabajo diario

“... La diferencia en el CS es que conocés mas a las familias, cuando hacés visitas
domiciliarias entendés porque no pueden hacer tal cosa”

“A mi me desborda que me digan (los pacientes) que no tienen recursos, no se como
manejarme...

“Tenemos que responder a una politica y a la gente, estamos en el medio...Lo badsico
de AP es darle contencion al paciente, la dedicacion, acompariarlo, pero

lamentablemente, hoy la AP es una guardia”

Por otra parte, algunos trabajadores comparten y ejercitan los principios de APS:

- como la horizontalidad en la relacion trabajador de la salud-paciente:
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“Y me empezo a gustar algunas cosas de AP, trabajar con la gente, que se fuera
rompiendo la barrera de “el doctor”

“Aca a diferencia del hospital, donde cuando no hay mas turnos, bajas la ventanilla y
ya estd, vos aca le preguntds que le pasa, te interiorizas, tenés otro contacto con la
gente. En teoria es barbaro. Después vienen las complicaciones cuando no hay mas
turnos”

“Son dificiles los limites en AP, uno no puede ser rigido”

- o jerarquizando la prevencion:

“Aca es importante las inmunizaciones, hay mas prevencion, mds educacion”

Sin embargo, compartir y acordar con todos o algunos de los principios de APS no
significa que no haya dificultades en la practica, como lo sefiala D Dessors y M P Guiho-

Bailly (1998), “la distancia entre lo prescripto y la actividad real del trabajo”.

Estas situaciones son evidentes y cotidianas en los CS, por la forma de trabajo que se
impulsa desde APS, el contacto estrecho y continuo con la poblacion y el ntimero reducido

del equipo de salud.

“A partir del 2001, con la incorporacion de la adscripcion, la clinica ampliada, aca se
empieza a trabajar de otra manera y, desde la gestion central, tendria que haber
acompanado mas estos procesos”’

“El consultorio en el CS, tenés un contacto mayor con los pacientes que en un
hospital. Si salgo a buscar un paciente, ...cudl es la proteccion legal que tengo fuera del
CS. Igualmente salimos. Hay cosas que no estan claras”™
“Prefiero trabajar con la gente pobre que con la que perdio la obra social, porque es
demandante de una forma que no me gusta, es mas exigente, con violencia”

“El problema en AP es el tiempo, vos no podés ver a un chico en 15 minutos ni por una
enfermedad... Si me dicen que a mis pacientes los va a ver otro, no, porque yo los

conozco desde hace tiempo”
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En las entrevistas surgen los inconvenientes, las dudas sobre cuestiones relacionadas
con el trabajo diario, las dificultades de llevar a cabo los principios de APS en los lugares
de trabajo, la sensacion de no reconocimiento por los superiores o por los pacientes o en

relacion a derechos u obligaciones como trabajador

Por otro lado, hay trabajadores que no acuerdan con discursos o formas de trabajo de
APS, algunos lo expresan directamente:
“Yo no estoy de acuerdo con la admision. Si quieren admision, tienen que poner un
médico permanente”

“...Y desde APS se ha generado una cuestion de soldaditos, que su vida es APS”

9-3-b-2 La percepcion de los trabajadores de la “imposibilidad” de trabajar con la
“red de salud”: “Hay problemas con el Sies, con la internacion, con la guardia, lo

que te tenés que aguantar para internar a un paciente”’

Otro problema relacionado con la organizacion de APS, son las dificultades con el
segundo nivel de atencion, y otras areas que tienen un contacto estrecho con el primer
nivel, los CS. Este punto es también trascendental para lograr un desarrollo organizado,

eficiente y por ende, de calidad de la APS como estrategia, como lo sefiala M Testa. (1985)

Los conflictos pueden responder a diferentes motivos: el “desarrollo jerarquizado™ y
continuo de un primer nivel de atencion, en relacion a organizacion y objetivos de APS, no
siempre acompanado en la practica por los otros niveles y servicios (sobre este punto es de
destacar las formas de organizacion burocratica de muchos hospitales en contrapartida a la
organizacion mas nueva y flexible de numerosos CS). A esto se suma las representaciones
y supuestos de los trabajadores de un nivel acerca de las actividades y competencia de los
trabajadores del otro nivel, teniendo en cuenta que la historia de “marginacion” en la que
estuvieron durante muchos afios los CS y sus trabajadores

Sobre este punto, el mismo E Menéndez (1998) plantea que, por las caracteristicas del
MMH, hay “una supuesta descalificacion en las practicas del saber profesional

médico” (en relacion a los profesionales de los CS), produciendo en ellos la sensacion de
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dar una "medicina de segunda' a "pacientes considerados de segunda", segun lo

analizado en antecedentes de investigacion

“Hay problemas con el Sies, con la internacion, con la guardia, lo que te tenés que
aguantar para internar a un paciente”

’

“El principal problema es con la red. Caen los pacientes sin los informes...’

Estos conflictos, “enlentecen” y complican los mecanismos por un lado y, desgastan y
enfrentan a los trabajadores por diferencias en la forma de trabajo por el otro, llevando en
numerosas ocasiones a prolongar o ahondar las diferencias y los prejuicios entre los
trabajadores de los distintos niveles de atencion y con otros servicios relacionados. Estas
dificultades no siempre son consideradas como importantes por aquellos que evaltian o
coordinan las distintas areas, pudiendo ocasionar “alienacion cultural” en los mandos

superiores y “alienacion social” en el resto de los trabajadores.

Sin embargo, y acordando con D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998) desde la
Psicodinamica del Trabajo: la cooperacion, la confianza y el reconocimiento, tanto en el
CS como con los otros niveles, son fundamentales para el bienestar de los trabajadores y

por ende, en su trabajo.

“En el hospital estas mas protegido...Aca hay cosas que no podés hacer...El CS no
esta preparado para atender un infarto o paro y si lo sacas, tenés que esperar que una
de las 5 ambulancias para todo Rosario, venga a llevarlo”

“Esta todo el malestar en relacion al aumento de la demanda, la falta de articulacion

entre los niveles, porque el hospital tiene otra logica de trabajo que AP”

Los trabajadores del CS sienten que estan en una situacion de desventaja con respecto a
sus compaifieros del hospital, ya sea por contar con una menor infraestructura y complejidad
que los llevaria a depender de otros servicios o areas para solucionar problemas que puedan
llegar al CS, o por su relacion a la “mayor exposicion” o contacto estrecho con situaciones

de emergencia o urgencia.
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Otro de los motivos es el relacionado con los tiempos de espera y desorganizacion por
interconsultas o respuestas del segundo nivel de atencion u otras areas, que producen
malestares en los trabajadores del CS, que sienten que deben “dar la cara” por hechos de los
cuales no son responsables directos.

Lo expuesto, entre otros hechos, puede motivar o reforzar a algunos trabajadores los
beneficios de trabajar en un segundo nivel, ain cuando en un primer momento se hubiera

acordado con la forma de trabajo o los objetivos de APS.

9-3-c Estrategias defensivas de los trabajadores por la organizacion del trabajo:

“Hoy me siento una maquina que trabaja en serie...”

Como lo refiere D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998) desde la Psicodindmica del
Trabajo “existe un desfasaje entre tarea prescrita y actividad real del trabajo". Es
decir, es necesario tener en cuenta, ademas de las normativas y organizacion del trabajo; los
distintos lugares donde se desea implementar esas normas, con sus caracteristicas
particulares, los intereses, deseos y capacidades de los sujetos que intervienen a la hora de
llevar a cabo una tarea. Cuando estas situaciones no son consideradas por los jefes,

directores o evaluadores, se produce la "alienacion social" en los trabajadores.

Esta disciplina cuestiona la organizacién del trabajo cuando ésta ultima es rigida y
presupone que ya se pensd, analizé y tuvo en cuenta "todo" lo que puede pasar en la
ejecucion de un determinado trabajo. Este enfoque no subestima la etapa organizacional,

que es imprescindible, pero subraya que debe servir como "marco" para lo real del trabajo

“Y después te empiezan a conocer y es la voragine que abris la puerta y hay 5 sin
turno...Pasa esto y llegas al agotamiento....Encima el numero de adscriptos no me da”

“A mi el fichero me harto, llego un momento que lo archive. Lo senti util por un
tiempo, cuando terminé de hacer las fichas se me hizo un bodrio y no pude seguir mas”

“La demanda es impresionante. Tenés que ver un monton de pacientes en poco tiempo,
es desgastante. Llego el punto que tengo 500 adscriptos y si yo tengo que incorporar

500 adscriptos mas, no se lo que voy a hacer”
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En numerosos trabajadores se observo su esfuerzo por reorganizarse para poder
continuar con una labor que sienten que supera su capacidad fisica o mental para abordarla
de manera adecuada. Esta situacion es descripta como una de las fases que pueden llevar al
Burnout, segun Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991)), “donde se evidencia la fatiga
y el cansancio por el esfuerzo continuo y desmedido al cual se encuentra expuesto los

trabajadores”. Las sensaciones de esfuerzo y cansancio expresadas atravesaron a distintos

trabajadores, sin distinguir profesion o tipo de actividad.

“Fue un caos (en el invierno), hasta que empecé a hacer una atencion de guardia.
Cuando ingresé era mas tolerante, quizas yo me agarré la demanda...Ahi empecé a ser
mas intolerante, a poner reglas en mi consultorio, a atender menos pacientes por dia,
porque me canso”’

“Cuando se mudo el Centro, la demanda fue tremenda porque se fue haciendo mas
conocido. Y ahora estamos trabajando mal, ahora estoy saturada”

“El trabajo vario monton. En el 2003 empezamos a vernos superdemandados...Yo me
noto peor, me canso mucho, no tengo energias para pensar en cosas diferentes como
tenia antes”

“El cansancio también se siente. La queja (sobre la demanda) que escuchaba al
principio se hizo carne en mi. He tratado de reorganizar el trabajo...La cuestion de
fondo no se soluciona”

“En este tiempo siento un cansancio por no tener un acompanamiento desde otros
lugares. Me siento remando sola, entre el equipo y sus necesidades y la SSP”

“En este ultimo tiempo es mas dificil trabajar, hay personas que le ponen mucho al
trabajo y, en este tiempo, hay desgano, desilusion...Ahora es como que el reclamo es

mucho, o hemos prometido demasiado o necesitamos mas recursos humanos”

En algunos otros trabajadores ya se evidencia la sensacion de decepcion por el trabajo
que realiza, manifestdndose como desinterés por lo que se hace o despersonalizacion hacia
ese otro (el paciente) que en otro momento fue importante como parte de su actividad diaria
y que caracteriza a la forma de relacionarse en el primer nivel de atencion, el contacto

estrecho con las personas que viven en la zona aledafas a los CS
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“Pienso que di mucho de mi vida. Ya no me interesa trabajar”
“Hoy me siento una maquina que trabaja en serie. Estoy trabajando mal, cuando
contesto mal y levanto la cabeza y veo a una persona que conozco sus problemas y que

antes la habia tratado bien, me pone mal”

Como puede observarse, los trabajadores se sienten demandados, agobiados por el
trabajo y ante esta situacion, como un mecanismo de defensa, aparece la
despersonalizacion. Este problema no so6lo afecta la salud de los trabajadores y la relacion
con los usuarios, sino también sobre la calidad de atencion, ya que estan en juego la
eficacia para hacer el trabajo y la eficiencia para cumplir con los objetivos de la
organizacion, ambas tienen relacion con el tiempo de atencion. Se supone que si aumenta la
demanda y existen mas usuarios para atender y los recursos humanos y el tiempo es el
mismo, redundard en menor tiempo para cada atencion. Como lo plantea M Testa en el
trabajo de Bloch y col. (1987): “no ha sido sencillo poder aplicar ambas (eficacia y
eficiencia) en la practica ya que enfrentan lo economico con lo técnico, '"pues el tiempo

de eficacia entra en contradiccion con el tiempo de la eficiencia"

9-3-d La percepcion de “alienacion social” de los trabajadores

9-3-d-1 El malestar de los trabajadores por el “no reconocimiento” de su labor en

relacion al salario:_“La remuneracion es algo fundamental para trabajar con ganas”

Los sujetos, a través de su labor, realizan un aporte trascendental a la organizacion del
trabajo y esperan una retribucion por lo que hacen, lo cual dignifica su trabajo y la imagen

que tiene sobre ellos.

Partiendo de este concepto, cobra vital importancia, la relacion de este reconocimiento
con la remuneracidn recibida por el trabajador, ya que gran parte del sentido de un trabajo
es para obtener un salario, por lo tanto, la precarizacion no so6lo afecta la cuestion

econdmica, sino también la autoestima del trabajador.
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“La remuneracion no es justa”
“Pienso que deberia ser mas digna”

“Desde lo economico, uno no se siente reconocido”

Seguin D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998) “el mayor interés que tiene la
psicodinamica del trabajo es mostrar el peligro mental para el sujeto de un

reconocimiento por los otros que no pase por un juicio sobre su trabajo”

Los trabajadores perciben que no son reconocidos desde lo salarial, repercutiendo no
solo en ¢l sino en su trabajo, en la “calidad” de éste y por ende, en la relacion con el
usuario. A su vez, el trabajo mal remunerado es una de los motivos que llevan al
“multiempleo” y produciendo en quien lo realiza: cansancio fisico y mental, enfermedades,

violencia, adicciones y afectacion de los vinculos familiares y sociales.

Continuando en esta linea de analisis, E Menéndez (2005) describe: “que hay que
reconocer que la remuneracion y otras condiciones de trabajo, son las que marcan los
tiempos de trabajo y no trabajo, es decir, la posibilidad de contacto con la familia. Por
lo tanto, las condiciones de trabajo no afectan soélo la salud del trabajador, sino

también las condiciones de vida de los miembros del grupo familiar”

“Uno no puede dedicarse full time a esto por lo economico, si pudiera...podria pensar
como cambiar esto”

“La remuneracion es algo fundamental para trabajar con ganas”

También en el trabajo de C Bloch y col. (1987), como parte de los resultados sobre la
Evaluacion del Programa de APS en la ciudad de Rosario, plantean que la insatisfaccion de
los trabajadores (médicos, agentes sanitarios y enfermeros) era con respecto a la

remuneracion percibida y con la falta de recursos humanos

A la percepcion de no recibir un sueldo “digno”, se suma la heterogeneidad de las
relaciones contractuales de los trabajadores. Quienes tienen la situacion de mayor

precariedad son los “contratados”, que ademas de recibir un menor sueldo, en relacion a los
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de “planta”, no gozan de los beneficios sociales. Por lo cual, no sélo crea un sensacion de
desproteccion sino de conflicto con sus compafieros, por la “injusticia” de recibir una

menor paga por un mismo trabajo.

’

“Yo cobro por hora y me pago todo. Lo que me queda del sueldo es una miseria’

A la “injusticia” de cobrar menos y no gozar de los beneficios sociales, se suma la
“incertidumbre” de no saber cuando se va a modificar esta situacion y la “desconfianza” de

que este pasaje no sea claro y de acuerdo a la “antigliedad” como se les habia informado en

Su momento.

“Estoy como eventual (en negro) desde hace mas de 2 arios y otros que entraron
después que yo, ya estan con contrato transitorio, con mayor sueldo y los beneficios de
estar en blanco”

“Ingreso como eventual (en negro), me habian dicho por un tiempo, hasta 6 meses.
Nunca pensé que iba a ser por 2 o 3 anos. Uno de planta cobra 50% mas que el

eventual. Todos los meses me decian que pasaba y nada, ese fue un desgaste

importante”

Por otro lado, es de destacar que los sueldos de los trabajadores ha ido aumentando con
el paso del tiempo, ya sea por “luchas” desde los gremios que los nuclea, desde el ejecutivo
por decreto o desde movimientos “autoconvocados’ que no respondian a ninguna entidad

gremial, como el que surgid y se consolido durante la realizacion de este trabajo

“La remuneracion hace unos anos que viene mejorando, pero no fue sin lucha. No

obstante no se si alcanza”

Uno de los trabajadores expres6 su conformidad con respecto al sueldo, y su relacion
con el tiempo para jubilarse. Hay que tener presente las situaciones particulares por las
cuales puede haber diferentes opiniones con respecto a este tema. En el caso de este

entrevistado, se encontraba trabajando en dos lugares publicos desde hacia muchos afios y
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“Con la remuneracion estoy conforme, para la jubilacion me falta 1 aiio”

9-3-d-2 La tension entre las practicas de los trabajadores y “ser valorado”:_“Hay

un reclamo de ser escuchado y de ser aliviado”

Si el recurso humano no tuvo una capacitacion previa para trabajar en APS, si una vez
que ingreso, considera que las actividades de CS son “ilimitadas” y complejas, y si a esta
situacion se suma el malestar por sentirse “sobredemandado” y no recibir un salario
“digno”. Una de las alternativas para no “enfermarse” es poder expresar sus problemas a
quien considera que puede ayudar a solucionarlos y que en conjunto (autoridades y

trabajadores) puedan encontrar la forma de abordarlos y tratarlos.

A nivel local, los estudios de investigacion en distintos hospitales publicos de Rosario,
realizados por Di Liscia y Huerta (2000) por un lado, y Camponovo Meier y Morin Imbert
(2000) por otro, encontraron en las palabras de los propios trabajadores, que “una de las
causas mas importantes de malestar en el trabajo, era el no reconocimiento por parte

de las autoridades (indiferencia) de su labor”.

“Es sintomatico que a los paros se haya adherido un monton de gente. Yo creo que
detras de las cuestiones salariales, hay un hartazgo de trabajar asi. Hay un reclamo de
ser escuchado y de ser aliviado”

“Este tipo de trabajo produce un desgaste personal y, muchas veces, nadie se entera
de este esfuerzo. Siempre se piden cuentas, jamds se trata de pensar que le estd
pasando (al trabajador)...

“...A esto se suma lo gremial, que es el producto del malestar de todos estos anos, de
una politica centrada en la poblacion y se descuido todo lo que tenia que ver con el
recurso humano...del manoseo con el recurso, en relacion a que esto es lo que hay y si

no te gusta te vas a otro lado, sin tener en cuenta que le pasaba al trabajador”
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Se puede observar el “malestar” y el “cansancio” de no sentirse escuchado a través del
tiempo, de una sensacion de “hartazgo” de la situacion de parte de los trabajadores y la
busqueda de expresar esa “queja” de diferentes formas. A través de los antecedentes de
investigacion surge que el problema no es nuevo, fue creciendo a través de los afios hasta
llegar a las medidas de fuerza como es un “paro”, cuyos motivos eran (en el caso de los
llevados a cabo por los “autoconvocados” durante la realizacion de la investigacion), no
solo demandas salariales sino también en relacion a mejoras en el lugar de trabajo, asi como
otras formas de reconocimiento por el trabajo realizado y la incorporacién de la “carrera

sanitaria”

Por otro lado, cuando a raiz la implementacion de APS, se incorporaron consignas
éticas, como la “salud como derecho” o palabras que designaron cambios “radicales” en las
formas de trabajo y “compromiso” en la relacion con el usuario, se debe ser consciente de
la importancia de cumplir esas premisas tanto con la poblacién como con los trabajadores
de la salud. Si esto no es percibido por estos ultimos, es otro motivo no solo de conflicto
con los “superiores”, sino puede desencadenar “rechazo” de las consignas de APS o
“despersonalizacion” en la forma de trabajo, como un “mecanismo de defensa” individual o
colectivo. Otra vez vuelve a surgir la “alienacion social” y la “alienacion cultural” como

lo describen D Dessors y M P Guiho-Bailly (1998)

“Estamos hablando de clinica ampliada, de que el paciente es mas que un ente que se
te sienta y después, estamos a merced de un numerito, eso te tensa”

“No entiendo la palabra universalidad, equidad. Justamente a mi no me ha pasado la
equidad, todo lo contrario. Entonces como se atreven a hablar de equidad”

“La gente de arriba hablaban de igualdad, de dejar el guardapolvo blanco, de salir,
pero ellos eran muy milicos. Ellos decian, pero no hacian”

“Me ha cansado de ir a reuniones, de escuchar hablar al p..., donde se acuerda y no

se cumple nada”

Siguiendo esta linea de pensamiento, es importante remarcar las diferencias que se
encuentran en los distintos Niveles de Atencion dentro del Sistema de Salud Publico. En su

trabajo, P Ghisio (2003) concluye que: los trabajadores del CS estudiado refieren
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“situaciones de malestar vinculados a la falta de control y de organizacion en la
institucion, articulada a la falta de proteccion, la sensacion de “abandono”, la
desarticulacion con el nivel central de atencion y la preocupacion por las condiciones

de pobreza en las que vive la poblacion que atienden”.

También para Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991),"el grado de vulnerabilidad
al sme de Burnout, depende, entre otras variables, del reconocimiento o estimulacion

de las capacidades de los profesionales de la institucion”.

“Hay un clima de impotencia porque no podés. Porque ves que todo el trabajo que
hacés, no es valorado. Los administrativos en AP no pueden avanzar, trabajés mal o
bien”

“Como personal de APS, creo que se mantiene con la sangre del empleado. Para
mantenerlo tenés que reventar al empleado”

“Pienso que di mucho de mi vida. No siento respeto por lo que se hizo... No te

reconocen lo que hacés”

A esta compleja situacion, se suma, desde el punto de vista de algunos profesionales,
como lo sefialan Bottinelli y Zaldaa (2006), que el no reconocimiento por parte de las
autoridades estd relacionado con la falta de proteccion social. Es decir, “la poca
importancia en la agenda del gobierno de politicas sociales (salud, educacion, trabajo)
y la desproteccion que ello produce en las poblaciones mas desfavorecidas que, a su

vez son las que mas utilizan el hospital publico”

9-3-e Percepcion de cargas y riesgos laborales en la organizacion del trabajo

9-3-e-1 Estrategias grupales saludables:_“Lo que rescato siempre del CS es la parte

humana”

La relacion entre salud y el sistema ambiental (contexto fisico, factores organizativos y

red social) puede plantearse, como lo propone Moss desde "el modelo de salud sociologico"
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y tomado por Antonio Sanchez Cabaco (1999) para describir que: "la conducta del sujeto

puede variar segin perciba el clima social de la institucion en que se desenvuelve".

“Lo que rescato siempre del CS es la parte humana”
“Me encanta el grupo. Cuando surge un problema, siempre tratamos de apoyar”
“Con los comparieros, bien. Yo creo que cuando trabajas en un hospital, es mucha mas
gente, se conocen de vista, no hay esa relacion del dia a dia”
“No somos un equipo fracturado, caminamos en la misma direccion...No siento que

tenga problemas con el equipo ni con los pacientes”

Algunas de las caracteristicas de los CS, en relacion al hospital, es el nimero reducido
del personal y el compartir un horario de trabajo entre 6 y 8 horas diarias en un lugar fisico
de dimensiones pequenas, donde la comunicacion y el contacto entre los trabajadores no
solo es diario, sino que por las caracteristicas del labor en APS es continuo y dindmico a lo
largo del dia, dado que desde el nivel central de APS se promueve, el “trabajo en equipo”,

la “interdisciplinariedad” y la “horizontalidad” de las relaciones entre los trabajadores.

A estas situaciones, se suma el encuentro de todo el “equipo de salud” del Centro en
reuniones preestablecidas y con una cronologia programada cuya finalidad es el discutir,
analizar y abordar desde problemas concretos individuales o colectivos a los principios de

APS, compartir experiencias o informacion “bajada” desde la SSP o propuestas de cambio.

Desde mi analisis y coincidiendo con investigaciones sobre el tema, los momentos de
encuentros de todo el personal de CS, en forma periddica y organizada, posibilita el
didlogo, discusion de problemas, analisis de ellos y propuestas para modificarlos, asi como
también propicia el intercambio de experiencias y afianza los vinculos al compartir los
distintos “puntos de vista” sobre los principios, caracteristicas y “herramientas” de APS.
Esta forma de organizacion promueve el desarrollo de “dimensiones subestimadas del
trabajo” como son la “cooperacion, la confianza y el reconocimiento”, este ultimo entre
los pares principalmente y analizadas desde la Psicodindmica del Trabajo como

importantes, dado que determina la “voluntad de las personas para trabajar juntas y
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superar colectivamente las contradicciones que nacen por la esencia de las

organizaciones del trabajo”

Resultados similares encontrd, P Ghisio (2003) en su trabajo, ella describié que los
trabajadores de Salud Mental presentaban menores niveles de sintomas relacionados con el
Burnout (despersonalizacion, cansancio emocional, entre otros) en comparacién con las
especialidades biomédicas. Estas diferencias podian explicarse a que el sector de Salud
Mental contaba con reuniones de equipo cuya frecuencia era programada y respetada, en
ese espacio, se podia compartir experiencias profesionales e intimas y también
actualizarse. Segun Watkins (1983), el contacto con otros profesionales proporciona una

instancia que posibilita el crecimiento personal.

“Cuando empiezo, encuentro un grupo de gente con muchas ganas de laburar, muy
comparieros todos o casi todos”
“Yo estoy conforme con el equipo...Yo creo que se han logrado muchas cosas, hay una

posicion diferente frente a la comunidad”

9-3- e-2 Repercusiones negativas en el “equipo de salud” por las “caracteristicas

del trabajo en APS”: “Estamos desbordados y cada uno en lo suyo”.

Mas alld de las reuniones grupales del “equipo de salud” y de promover desde la
“direccion de APS” los encuentros perioddicos y preestablecidos entre los trabajadores de
cada CS, en lo cotidiano se presentan situaciones que dificultan los acuerdos internos o la
posibilidad de llevar a la “practica” las “herramientas” de APS tal cual fueron planteadas ,

como por ¢j. la “demanda” continua y en aumento en todos los sectores del CS.
“No se puede interaccionar mucho, porque cada uno esta abocado a sus

actividades ...Estamos desbordados y cada uno en lo suyo. Antes habia mas tiempo

para hablar”
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Lo expresado es compartido por la mayoria del grupo entrevistado, sin importar la
funcion que desempefie (médico, administrativo, enfermero/a, psicologa) y produce no sélo
malestar individualmente, sino conflictos, “roces” y afectacion de las relaciones dentro del
grupo. Dado que ante la presion continua y constante de diferentes problemas,
principalmente los relacionados con la “demanda” y la “busqueda de respuestas” a
problemas no so6lo de salud “fisica”, sino también con respecto a violencia familiar,
adicciones, necesidades basicas insatisfechas, entre otras , se busca una salida “individual”

0 “momentdnea’ ante la “magnitud” y volumen de las consultas.

“Las contradicciones dentro del grupo no ayudan. A veces, hay que darle una
respuesta, uno quiere ayudar y termina no ayudando”
“Lo que no me gusta, es lo de remarcar vos trabajaste tanto, vos no. Porque yo voy y

trabajo, me duele porque trabajo”

Niveles altos de malestar y percepcion de estrés asistencial también fueron encontrados
en el trabajo de Zaldua y col. (2000) sobre incidencia del Sme de Burnout en Hospitales de
la ciudad auténoma de Bs As y citado en la investigacion de P Ghisio (2003). Esta ultima
autora encuentra resultados similares en su trabajo del 2003 sobre Burnout en trabajadores
de la salud, donde “se puede inferir que los efectores de salud se sienten altamente
demandados y, a la vez, no reconocidos en su labor. A esto se suma que los efectores
no registran un adecuado nivel de apoyo por parte de jefes y compaiieros, como asi
también una percepcion de poca gratificacion en las interrelaciones que mantienen en

sus trabajos”

Resultados similares, en relacion a los motivos de “malestar en el trabajo” fueron
encontraron Di Liscia, Huerta y Gutierrez (2000) en su investigacion: una de las causas era
“la deficitaria organizacion de los procesos de trabajo y la dificultad para la

integracion en los equipos”.

Estas situaciones, junto al “no reconocimiento” por la labor de los trabajadores y la
“sensacion de dar una medicina de segunda a pacientes de segunda” como lo sefala E

Menéndez (1998), pueden explicar en parte, el desinterés, inconstancia y rotacion de este
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personal en los programas de APS. Como lo demuestra el trabajo de investigacion de Di

Liscia y Huerta (2000)

“En los dos CS que estuve, cambio la mitad del equipo mientras estuve”
“Los equipos de AP son muy moviles, yo no estoy trabajando con el equipo de hace 6

anos. Cada cambio es un duelo y hay que rearmarse de nuevo”

Desde mi andlisis y junto a lo descripto por los entrevistados, las dificultades que
presenta la “movilidad” y “rotacion” del personal son: afectacion en el “conocimiento”
sobre la poblacion aledafia al CS y sus caracteristicas de vida (datos estadisticos,
epidemioldgicos, necesidades basicas insatisfechas, recursos econdmicos, trabajo, escuelas,
entre otros) Utiles y necesarios para el trabajo en APS y que no es posible adquirirlos en
corto plazo; afectacion en la relacion con los usuarios del CS, dado que para poder conocer
las “historias de vida” de los pacientes y sus familias se necesita tiempo, asi como también
para “propiciar” un clima de confianza en la consulta; también influye y condiciona las
relaciones entre el equipo de salud, por un lado, dado que la cooperacion y la confianza se
“construyen” con el tiempo y, por el otro, porque interviene en los “acuerdos” creados
intragrupo, y en los cuales, en numerosas oportunidades no particip6 parte del personal

nucvo.

Estos problemas van a repercutir en la “calidad de la atencién” de salud, segun el
analisis de Donabedian, dado que la “aceptabilidad” (que se relaciona con los valores,
expectativas y deseos de los pacientes y sus familiares acerca de los efectos del cuidado
sobre su salud y bienestar y acerca de como estos efectos deben ser alcanzados) incluye a la
relacion médico-paciente, y ésta se afianza con el tiempo, el conocimiento mutuo y la

a2

“empatia” no solo del médico sino del resto de los trabajadores de la salud.
9-3-f Heterogeneidad de la imagen del “usuario” para los trabajadores:_“Hay de todo
en la misma gente, gente que se preocupa, gente que no le interesa nada, gente que no

entiende”

Los sujetos pueden tener distintas representaciones acerca de un mismo tema. Sin

embargo, hay “significados sociales” que se comparten y determinan no sélo las relaciones
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entre las personas sino también, las organizaciones de las instituciones. Esto sucede con la
“imagen” que se construye alrededor de los “usuarios de los Servicios de Salud Publica”.
Mas alld que la Salud Publica esta dirigida a toda la poblacion, son los sectores “mas

empobrecidos” quienes la “utilizan” frecuente e historicamente.

Un trabajo relacionado con este tema y realizado en un Hospital Publico de Rosario, es
el de Irene Luppi (2001), donde uno de los ejes que analiz6 fue la relacion médico-paciente.
Ella explica, en base a los resultados obtenidos que: "el tiempo escaso para la consulta,
las dificultades para la comprension (relacionado con la imagen de "pobre'" que frena
todo intento modificador de los obsticulos percibidos), genera desaliento y

limitaciones para escuchar de parte de los médicos".

“A la gente no se la deja pensar, vienen y demandan. Aca no se los educa para vivir”
“Hay de todo en la misma gente, gente que se preocupa, gente que no le interesa nada,
gente que no entiende”
“Las personas por ahi no entienden”
“Fue un poco de enserianza de todos los pacientes, tuve buenos resultados. Hay pocos

pacientes que no entienden o no quieren entender”

Segun lo expresado, los sentidos y las practicas de los trabajadores del CS estan en
relacion a “ensefiar a los pacientes”, esta actitud no es casual, esta influenciada no sélo por
el MMH (cuyos rasgos, entre otros, son la relacion asimétrica médico-paciente y la
concepcion del paciente como portador de un saber equivocado), bajo el cual se forman los
profesionales de la salud y que es compartido por la sociedad en general, sino también,
desde mi analisis y coincidiendo con P Freire (2002), con las nociones sobre “ensefianza”
que parte de la educacion formal, donde el “alumno” es considerado como “ignorante” y al
cual hay que “llenarlo de contenidos”. No es habitual el debate, el aporte de ideas o la
manifestacion de dudas. Y concluye que: “cuanto mas se ejerciten los educandos, tanto
menos desarrollaran en si la conciencia critica de lo que resultaria su insercion en el
mundo, como transformadores de é1". Es decir, no se lo educa para ser un ciudadano
activo, conocedor de sus derechos, evaluador, critico de su situacion y con recursos para

poder modificarlos. Estas situaciones atraviesan a trabajadores y usuarios.
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Otra de las caracteristicas del MMH y que determina el “como se abordan los problemas
de salud de la poblacion” es “la biisqueda de un origen bioldgico de la enfermedad” y esta
relacionado, segin algunos autores, como E Menéndez (1996), con “evitar la causalidad

profunda de un problema y, por ello, no intervenir sobre su etiologia real”.

Direccionar la busqueda a lo biologico significa no contemplar o relativizar la
intervencion de otros factores interrelacionados entre si y que determinan el estado de salud
o enfermedad de un sujeto. Sobre este punto, A C Laurell y M Marquez (1983) describen
que la “determinacion social del proceso biopsiquico humano, es decir, las diferentes
formas de enfermar y morir varian de acuerdo al proceso de desgaste- reproduccion

de las clases sociales, es la manifestacion singular de un proceso general”.

Por lo tanto, hay que remarcar la importancia de un enfoque integral del proceso salud-
enfermedad desde la Salud Publica, como se propone desde APS y el andlisis y discusion
de este abordaje con los trabajadores de la salud, "ya que al trabajar con poblaciones
pobres, la desigualdad econdmica es la que mas influye para determinar la estructura

social del proceso salud-enfermedad-atencion', como lo sugiere E Menéndez (1996)

Si estas situaciones no son evaluadas y trabajadas constantemente dentro de los “equipos
de salud” de los CS, con la direccion de los Servicios de Salud y con la poblacion, surge
como otros de los motivos de “malestar” expresado por los propios trabajadores en la
investigacion de Di Liscia M, Huerta A, Gutierrez L (2000) como: “problemas con la

demanda (por fuente potencial de riesgos o por condiciones de extrema pobreza)”.

“La relacion con los pacientes cambio mucho con el tiempo. En el comienzo era mas
tranquilo, pero la gente cambio el 100x 100... Piensan que estas para meédico,
enfermero, mucama”

“Otra cosa que aprendi, porque ellos son muy resentidos por la vida que llevan, te
amenazan y si le tenés miedo, se agrandan”

“Si yo fuera indigente, esto (APS) es fabuloso. No me importa de donde la sacan (la

plata), a mi me atienden de primera”
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A su vez, si desde el Sistema de Salud y la organizacion de los Servicios no es
contemplado que la desigualdad econdmica es la de determina no sélo la apariciones de
determinadas enfermedades, sino también la busqueda o no de atencion, parte de la
poblacion més “vulnerable” va a seguir sin “acceder” al Sistema de Salud como lo sefala el

trabajo de Diaz A, Huerta A, Rodriguez A, Telesco C (2000)

“La gente asiste al lugar que le dan respuesta, si no se la dan, no vuelve mas”

Otro punto a considerar en el analisis de las representaciones sobre los usuarios es el
enfoque relacional, dado que el saber de todo curador o trabajador se aplica sobre sujetos y
grupos, y es el saber del grupo el que articula las representaciones y practicas recibidas del
saber médico, a partir de las representaciones y practicas que dichos sujetos y grupos
manejan. Desde el andlisis de E Menéndez (1994), es importante relacionar el saber
popular y el médico en el campo en el cual interactiian (enfoque relacional). Partiendo
de que el encuentro es un acto social y no sélo técnico, donde las representaciones y las

practicas no son rigidas sino que estan cargadas por la subjetividad de quienes participan.

“En la gente veo reconocimiento y eso hace que siga”

9-3-g Significados “satisfactorios” del trabajo en APS: “Me gusta la esencia del

trabajo en APS”

Es importante remarcar que los mismos principios de APS que ‘“agotan” a los
trabajadores de la salud son los que “refuerzan y mantienen” su “eleccion” por continuar en
el CS. Considerar la “salud como un derecho”, la accesibilidad a los Servicios de Salud, la

3

universalidad, la equidad, son “valores” que abordan la salud en forma “integral” y
modifican el “lugar” del usuario y del trabajador, les otorga el “lugar” de sujetos a ambos,

excediendo los limites del cuerpo y del individuo.
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La mayoria de los entrevistados manifest6 su acuerdo con los principios y
caracteristicas del trabajo en APS, aun cuando en lo cotidiano dadas las dificultades
relacionadas con la organizacion de APS, las caracteristicas particulares de la poblacion y
las limitaciones que supone abordar la salud en forma integral s6lo desde los Servicios de

Salud se torne complejo o “imposible” ponerlos en practica.

“Pero a pesar de eso, el trabajo no lo dejo, es lo que quiero hacer... Quiero hacer
cosas que le vengan bien a ellos y a mi”

“Me gusta la esencia del trabajo en APS ..., el poder estar cerca de la gente,
acompariarla. Y por el grupo humano”
“Yo no quiero dejar esto. Yo confio en este proyecto. Hubo errores, pero yo sigo

apostando

D Dessors y Guiho-Bailly (1998) explican que: "la mayoria de los sujetos saludables,
esperan tener la oportunidad, gracias al trabajo, de construir su identidad en el
campo social. Esta esperanza es tan importante que se traduce, en el plano ético, en la
reivindicacion de un derecho a la contribucion, contribucion en las responsabilidades
de la ciudad, o, en este caso en las responsabilidades en la organizacion del trabajo''.
Considero que estd contribucion, en relacion a los trabajadores de APS, adquiere una
trascendencia ética fundamental, al incorporar valores como el derecho a la salud, equidad,
universalidad, entre otros, que los motiva, moviliza y responsabiliza no s6lo como
trabajador sino como ciudadano. Estos valores “alimentan”, mantienen y refuerzan, en
numerosas circunstancias, el estimulo por este tipo de labor, ain cuando haya condiciones
adversas para desarrollarlo (bajos salarios, afectacion de la organizacion del trabajo,
“sobredemanda”, condiciones de extrema “pobreza” en la poblacion asistida, etc).

“Mi marido me ha planteado que deje por como me ve. No me veo trabajando fuera de

SP’ b

Otro de los “motivos” que contribuye a continuar el trabajo en APS, es la posibilidad,
mas alla de las limitaciones, de desarrollar las actividades con un “grado de libertad” no
habitual desde la concepcion de “organizacion burocratica” de los Servicios de Salud. Este

concepto de “autonomia” tiene relacion con el de E Graffigna (1999), donde el concepto
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"mediaria entre individuo y comunidad reconociendo una autonomia de las personas para
gjercer su libertad que es el fundamento de la ética, pero por el otro lado, plantearia la
necesidad de desarrollar la dimension social que no es s6lo un agregado o coleccion de
individuos sino que tendria que ver con la moral concebida como el conjunto de valores y
reglas para construir una sociedad justa”. En relacion a este topico, G Souza Campos
(2001) propone para la “desalienacion” de los trabajadores de salud, la necesidad de un
equilibrio entre “responsabilidades y autonomia”.
“Me gusta tanto la SP como la privada, En la SP uno puede ser creativo”

“No podria volver a una rutina del hospital. Este es un trabajo mental, no fisico”

Propiciar y “colaborar” para que se cumplan los principios de APS, " ha planteado, al
conjunto de trabajadores de salud, las limitaciones de los fundamentos teodrico-
metodoldégico tradicionalmente utilizado, y ha abierto espacios a la necesidad de
nuevos desarrollos que permitan asumir la problematica de salud-enfermedad como
expresion de las condiciones de vida de diferentes grupos de poblacion, y comprender
las articulaciones entre éstas y los procesos sociales mas generales' como lo expresa P

L Castellanos (1987).

Sin embargo, los “planteos” acerca de las limitaciones teoricas en las cuales se han
formado gran parte de los trabajadores de la salud, también presentan nuevos desafios,
esfuerzos e interés por la incorporacion de nuevos conocimientos y formas de trabajo, que
si no se encuentran acompafiados por reconocimientos de los “superiores” por estas “ganas”
de “apostar en este nuevo proyecto”, que incluye no so6lo la remuneracion, sino estrategias
organizativas que sean coherentes con los objetivos de APS y que incluyan a toda la “red de
atencion”. De lo contrario, el “cansancio”, el agobio del personal y los continuos problemas
sin resolver, va a contribuir a volver a las formas tradicionales de atencion y a un “desgano
o despersonalizacion en el trabajo” por sentir, de parte de los trabajadores, que el esfuerzo
realizado no puede traducirse en hechos concretos y que los principios de APS son una

“utopia”.

“A mi me encanta trabajar en AP, pero puedo pedir el traslado a otro lugar”
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“Por el momento estoy bien, me falta crecer para decir que aca dejé algo. No me veo

terminando en APS, no se en qué. Aca te agota trabajar tanto y no te reditua tanto”

9-3-h Propuestas de los trabajadores para mejorar la situacion actual:_“Poner mds

recursos humanos, para repartir el trabajo y no estar de mal humor”

Desde las prenociones de esta investigadora y, siguiendo la linea de J Neffa (2005),
desde el enfoque renovador del estudio acerca de las CYMAT, tanto para la discusion de
los problemas relacionados con el labor realizado, como para el abordaje de las posibles
soluciones, se requiere la intervencion de los trabajadores, ya que "nadie estd en mejor
situacion que el colectivo de trabajadores del establecimiento para conocer de qué

manera las condiciones y medio ambiente de trabajo afectan su vida y su salud"

De alli la importancia de “escuchar”, no solo los problemas expresados por los

trabajadores, sino las propuestas surgidas de su andlisis de la situacion.

“De todo un poco. La red, creo que alguien, de tantos que hay ahi arriba, se tiene que
poner a organizar porque es un despelote. Si yo pudiera, creo que seria necesario mas
recursos de diferente tipo”

“Yo pienso que primero tendria que haber mas empleados. Y si hay mas equipos, te
podés dedicar a la prevencion”

“Poner mas recursos humanos, para repartir el trabajo y no estar de mal humor”

Gran parte de los entrevistados propuso como uno de los factores basicos para mejorar
la situacion de “sobredemanda” y “agobio” por el trabajo, el aumento de los recursos
humanos. Dicho aumento no sélo es a nivel médico, sino ampliado a todos aquellos que
intervienen en APS para el abordaje integral de la salud (psicologos, trabajadores sociales,

enfermeros, administrativos, odontdlogos, personal de limpieza, entre otros)

Otro elemento relacionado con el Recurso Humano, es la “calidad” de Atencidén en
9

Salud, partiendo que un nimero reducido de personal heterogéneo en relacion a la
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capacitacion en APS y con variadas, multiples y complejas actividades en su lugar de
trabajo, redundara en la calidad del trabajo realizado.

En relaciéon a este punto, E Menéndez y G Souza Campos (1998) jerarquizan la
participacion del trabajador en la organizacion de la labor que realizan: "para lograr
calidad en salud, debe haber autonomia y definicion de responsabilidades y esto esta
relacionado con el reconocimiento por las autoridades, los pacientes y el propio

profesional para valorar su capacidad y su trabajo''.

“Para empezar, contar con el tiempo para abordar los casos...Pienso que nosotros
mismos tenemos que pensar en otro dispositivo”

“Una sugerencia es que alguna vez haya una coordinacion entre la formacion del
recurso humano y las necesidades del lugar”

“Algunas cosas para oxigenarnos como equipo, para cambiar actitudes”

“Descomprimir AP, o poner una guardia en el CS o que las guardias funcionen como
guardias

“En Salud Publica, lo principal tendria que ser la prevencion y es lo ultimo que se

hace”

Seglin lo expresado, se marcan diferentes niveles de responsabilidad en relacion a la
organizacion del trabajo. Una corresponde a nivel local, y es el planteo de nuevas formas de
abordaje de la labor que se realiza, considerando lo dindmico y complejo de las situaciones
de salud-enfermedad que buscan atencion en los CS y tratando de preservar o mejorar la
calidad de ese tipo de abordaje. Otro nivel de responsabilidad es el depende de los “lugares
de gestion”, donde deberia planificarse los recursos humanos y materiales necesarios en
“cantidad y calidad”, en relacion a las necesidades de la poblacion que se pretende cubrir.
A su vez es necesario y conveniente como reconocimiento del labor realizado, la
evaluacion desde los “lugares de gestion” de los procesos de trabajo en APS, excediendo la

clasica evaluacion “productivista” (por ej. cantidad de consultas por hora trabajadas).

Lentamente se esta tratando de incorporar “otras formas de evaluacion de la calidad
del proceso de trabajo (compromiso con el paciente, tareas no asistenciales, clinica

ampliada entre otros)” como lo propone G de Souza Campos (2001), pero hay grandes
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dificultades para su implementacion, tanto para los trabajadores como para los evaluadores,
por ser una propuesta diferente y nueva y que necesita otros métodos que deben ser

elaborados por ambas partes y ttiles para todos (trabajadores y comunidad).

Otra de las formas de reconocimiento de las autoridades a los trabajadores de APS es
con respecto a las remuneraciones. En la practica, en numerosos paises, siguiendo los
trabajos de E Menéndez (1998), los bajos salarios para los trabajadores de APS y una
supuesta descalificacion en las practicas del saber profesional médico, produce en los
profesionales la sensacion de dar una "medicina de segunda" a "pacientes considerados

de segunda"

“Propuesta para mejorar la situacion, lo salarial”

Esta situacion es similar a la encontrada por P Ghisio (2003) en su trabajo, donde una
de las propuestas de los trabajadores para mejorar su situacion: fue el aumento de la
remuneracion, seguido por implemento de espacios de formacion y de reflexion, junto a

aumento de los niveles de organizacion.

El no reconocimiento por parte de las autoridades de su trabajo, también fue el principal
motivo de malestar en los trabajadores de la salud encuestados por Di Liscia y Huerta
(2000) y Camponovo Meier y Morin Imbert (2000) en sus trabajos de investigacion. Asi
como también en el trabajo de G Zaldua (2006), descriptos en el capitulo de antecedentes

del presente trabajo

Este no reconocimiento si se consider6 que fue prolongado en el tiempo puede
“desmotivar” a los trabajadores, como lo analizan D Dessors y Guiho-Bailly (1998) desde
la Psicodindmica del Trabajo, y a la “despersonalizacion” desde el Burnout En este sentido,
P Ghisio (2003) encontro valores altos de cansancio emocional en el cuestionario de
Burnout realizado a los trabajadores del CS estudiado en su investigacion, en comparacion
con el hospital

“«“

0 se me ocurre porque ya me siento cansada de todo, todo me da lo mismo”
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10- CONCLUSIONES

En este Informe final que comenz6 con el analisis de las politicas neoliberales instaladas
en nuestro pais a partir de la década del 90 y que se agudizaron en el 2001, trajo consigo la
pobreza estructural de gran parte de la poblacion por el corrimiento del Estado en relacion a
la proteccion social, la incorporacioén de nuevas leyes de economia cuyo eje eran el libre
mercado que impactaron no sélo en los sectores mas “empobrecidos”, sino también en los
sectores “medios” de la sociedad, al modificarse las relaciones laborales con la
introduccion, entre otras, de la flexibilizacion de las relaciones de trabajo y su

precarizacion.

En el sector de la Salud Publica, la crisis afect6 por igual, pero de diferentes modos, a la
poblacion usuaria y a los trabajadores, la demanda en los Servicios e Instituciones de Salud
Publica aumentd exponencialmente desde los 90 por el aumento del desempleo, la caida del
empleo en “blanco” y la desregulacion de las Obres Sociales. En relacion a los trabajadores
de la salud, el aumento de la demanda, las nuevas formas de contratacion en los lugares de
trabajo y la incorporacion de nuevas formas de organizacion (principalmente con la
introduccion de APS) afectd su desempefio en la organizacion, su salud y su relacion con

sus compafieros, las autoridades y los usuarios.

Al interior de las organizaciones, y particularmente en los Servicios dependientes de la
Secretaria de Salud Publica Municipal de Rosario, se plantearon modificaciones a raiz de
estos problemas, pero de un modo (desde los supuestos de esta investigadora y en relacion
con lo investigado) parcial, no programado o coordinado y en forma mas “lenta” que lo
necesario para los cambios continuos, complejos e interrelacionados que se producen en la
utilizacion de los Servicios de Salud Publicos. Estas situaciones, mas evidentes en el Primer
Nivel de Atencion (los Centros de Salud) obstaculizaron la introduccion, discusion,
funcionamiento y evaluacion de nuevas formas de trabajo, y en forma paralela, la
“obligatoriedad” de parte de las autoridades de ir sumando nuevas “herramientas de

trabajo” en la organizacion de dichos Servicios de Salud.
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Dicha dicotomia produjo en los trabajadores como grupo, la elaboracion de
“mecanismos de defensa” para desarrollar sus actividades bajo esas circunstancias, una de
ellas fue la “naturalizacion”. Cuando un dafo es aceptado por el grupo, por la organizacion,
no negado como mecanismo de defensa ante la urgencia de la tarea en Salud Publica, es
que la amenaza o el dafio se han naturalizado, por lo cual resulta dificil su cuestionamiento
o critica. De alli el valor de la capacitacion de esta Maestria de ofrecer la posibilidad de un
involucramiento a través del proceso de investigacion, que posibilite y ejercite la ciencia
critica sobre problematicas de la Salud Publica y que afectan la salud de trabajadores del
sector y en consecuencia, la relacion con los usuarios y la eficiencia y eficacia de los

Servicios de Salud.

Por lo tanto, incluir el abordaje de estos temas, es reconocer la necesidad de incluir la
mirada interdisciplinaria para comprender las “tensiones entre las practicas y los saberes”
de los trabajadores de la salud y que implique la participacion de los mismos en el analisis
y discusion de su situacion en relacion a su labor, y que incluya sus satisfacciones y
padeceres por su trabajo, como asi también en las propuestas de cambio. Partiendo del
concepto que una “organizacion saludable” es aquella que estimula las iniciativas de los
trabajadores para que realice su trabajo o como lo describe G Sousa Campos (2001), en el
campo de la salud: "que los trabajadores tengan autonomia y responsabilidad en su

labor" para lograr la “desalienacion” de dichos sujetos.

Siguiendo esta linea, E Menéndez (1996) plantea que: "si se pudiera incluir las
necesidades-objetivos-decisiones de los actores (sujetos), estos asumirian como suyos
los proyectos y no se considerarian meros reproductores, por ejemplo, de los objetivos
de los Servicios de Salud... Esta concepcion metodologica denominada punto de vista

del actor, revalida al sujeto como agente transformador”

La propuesta de Ugalde y Homedes (2005) es en la misma direccion: "los sistemas de
salud cuyos profesionales no estan motivados para trabajar en equipo a favor de la
salud de la poblacion, estin condenados al fracaso. Los paises tendran que invertir
tiempo y recursos en recuperar el compromiso de los profesionales con la poblacion y

con el Sistema y deberan abandonar su orientacion mercantilista”
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A su vez es necesario para el funcionamiento adecuado y el cumplimiento de los
objetivos de las organizaciones de APS, la salud de los trabajadores y la relacion con los
usuarios, que la autonomia y la responsabilidad de los trabajadores por la labor realizada
sea evaluada y “reconocida” por sus superiores, sus compafieros y los usuarios. Segin D
Desssors y M P Guiho-Bailly: “el mayor interés que tiene la psicodinamica del trabajo
es mostrar el peligro mental para el sujeto de un reconocimiento por los otros que no
pase por un juicio sobre su trabajo”

Las mismas autoras plantean que el reconocimiento en la labor realizada de parte las
autoridades también incluye aceptar la “distancia en tarea prescripta y actividad real del
trabajo”, de lo contrario existe el peligro de la “alienacién social” en los trabajadores y de

“alienacion cultural” en los superiores.

La importancia del reconocimiento de parte de los “superiores” y compafieros para
prevenir enfermedades y malestares en los trabajadores como el Burnout, es lo propuesto
por Walkins (1983), citado por Martinez-Guerra (1997) y analizado por Ghisio (2003):
“por ejemplo contar con tiempo libre y con actividades recreativas; tener la
posibilidad de compartir experiencias profesionales con colegas para enriquecerse en

el intercambio, actualizarse en la profesion o realizar terapia personal”.

El objetivo principal de esta investigacion fue describir las representaciones, saberes y
practicas de un grupo de trabajadores con respecto a su labor en un Centro de salud

municipal de la ciudad de Rosario y su relacion con la salud de estos trabajadores.

El trabajo realizado se tratdé de un estudio transversal, descriptivo e interpretativo,
cualitativo, con articulaciéon de instrumentos: observacion simple de grupos focales y

entrevistas semiestructuradas. La muestra fue intencional formada por 20 trabajadores

A partir del andlisis de los resultados se describieron las percepciones y practicas de los
trabajadores con respecto a las caracteristicas de su labor en Atencion Primaria de la Salud,
la relacion de este tipo de actividad con los procesos de atencion en un Centro de Salud,
con la salud de los trabajadores y con su relacion con los usuarios de dicho Servicio. Asi

mismo se trato de detallar a través de las palabras de los mismos entrevistados, los motivos
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principales o mas frecuentes de malestar en el trabajo, como asi también las propuestas para
mejorar dicha situacion y se relacion6 lo expresado en las entrevistas de los trabajadores del
CS con lo observado en reuniones donde participaban “quienes adherian al proyecto de

APS” y con niveles intermedios de decision en la organizacion de APS.

De tal modo y analizados los discursos y las practicas de los sujetos trabajadores,
surgen malestares y problemas compartidos por el conjunto del trabajadores del CS y de los
niveles medios de decision o “gestion”, cuyo eje fue el “no reconocimiento” de parte de las
autoridades o “superiores” desde la direccion de APS o desde la SSP. Este “no
reconocimiento” incluye la falta de articulacion entre los objetivos de APS hacia la
poblacion (equidad, accesibilidad, relacion horizontal con los usuarios, clinicas ampliada) y
hacia los trabajadores, quienes perciben que no hay una relacion coherente entre los

discursos y las practicas de los “superiores”.

El “no reconocimiento” de parte de las autoridades también est4 presente en relacion a la
seleccion, capacitacion y evaluacion del Recurso Humano en APS. Es conveniente como lo
expresa J Escudero (2007) que: “las convocatorias a las plazas deben ser muy
publicitadas, y el mecanismo de seleccion debe ser irreprochablemente transparente.
En la seleccion deberian participar la Universidad, los Colegios profesionales, y
aquellas instituciones de la sociedad civil que no dependan del clientelismo politico
partidario, ni siquiera del partido politico dominante en la provincia que acord6 la
aplicacion en ella del Programa.” De esta forma, es de suponer, los mismos trabajadores
van a reconocer que las autoridades seleccionan al personal mejor formado para

determinada funcion y es un estimulo para capacitarse.

Por lo expresado, se hace imprescindible la generacion de espacios de socializacion y
comunicacion de los valores, significados otorgados al trabajo de APS y por otra parte,
desde una perspectiva dinamica de la organizacion laboral, facilitar desde la gestion y el
colectivo de trabajadores a propiciar y explicitar las estrategias de afrontamiento de los

riesgos en la salud de los trabajadores.
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El “no reconocimiento” de parte de las autoridades también estd presente en relacion a la
seleccion, capacitacion y evaluacion del Recurso Humano en APS. Es conveniente como lo
expresa J Escudero (2007) que: “las convocatorias a las plazas deben ser muy
publicitadas, y el mecanismo de seleccion debe ser irreprochablemente transparente.
En la seleccion deberian participar la Universidad, los Colegios profesionales, y
aquellas instituciones de la sociedad civil que no dependan del clientelismo politico
partidario, ni siquiera del partido politico dominante en la provincia que acord6 la
aplicacion en ella del Programa.” De esta forma, es de suponer, los mismos trabajadores
van a reconocer que las autoridades seleccionan al personal mejor formado para

determinada funcion y es un estimulo para capacitarse.

Por lo tanto, el desafio para el conjunto de los trabajadores, incluyendo a los gestores y
autoridades, es poder establecer un didlogo, un lenguaje en comun, un oir y oirse, un dar y
recibir, un reconocer al otro como sujeto para que ambos puedan aprender y lograr

acuerdos.
O como la expresa P Freire: “;se podra lograr un lugar donde no haya sabios

absolutos ni ignorantes absolutos, s6lo hombres que en comunicacion buscan saber

mas?
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