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La pandemia como condicién de posibilidad. Proceso de gestién de una nueva area de
Promocién y cuidados en una tradicional area biologicista del gobierno de “lo

sanitario”.

Resumen: En los intersticios y latencias de la gestién publica durante la emergencia de la
pandemia, se consolidd un proyecto de una nueva area de Promocion y cuidados en una
direccion de politica sanitaria signada por tradiciones militaristas, panamericanistas,

higienistas, biologicistas y biomédicas, enfermolégicas y asistenciales.

El presente trabajo documenta la experiencia de gestion de dicho proyecto, que aun esta
desplegandose, a través de los siguientes componentes: a) diversos dispositivos de
articulacion y trabajo en red; b) disefio de politicas con organizaciones de personas que viven
con padecimientos de la Orbita de competencias de la gestion; c) la revision en clave de la
Salud Colectiva y epidemiologia criticas de los preceptos y modos de comunicar (entendiendo
la dimension comunicacional de la politica como espacio simbdlico de produccion y
circulacion de sentidos sociales y en su dimensién de inteligibilidad de fenédmenos sociales
(Petracci y Zoya: 2018) (en lo manifiesto y en lo silenciado); d) el trabajo desde perspectivas
transversales de géneros y disidencias, derechos humanos en salud e interculturalidad critica
y €) una revision critica del proceso de produccién de la politica de salud (disefio,

implementacién y evaluacion de la politica de salud).
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1 - Introduccidén

En el periodo comprendido entre marzo de 2020 y marzo 2021 se desarrollan diversas
acciones cuya sinergia (planificada, no meramente emergente ni sélo contingente) derivan en

la consolidacion de un area nueva de gestion dentro de una Direccion que nuclea diversos
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programas y areas tematicas nombradas segun el “agente” patdégeno transmisor de

determinadas enfermedades.

En los intersticios y latencias de la gestion publica durante la emergencia de la pandemia se
consolidé un proyecto de una nueva area de Promocion y cuidados en una direccion de
politica sanitaria signada por tradiciones militaristas, panamericanistas, higienistas,

biologicistas y biomédicas, enfermoldgicas y asistenciales (Basile, 2018; Brehil; 2011).

El presente trabajo documenta la experiencia de gestion de dicho proyecto, que aun esta
desplegandose, a través de los siguientes componentes: a) diversos dispositivos de
articulacion y trabajo en red; b) disefio de politicas con organizaciones de personas que viven
con padecimientos de la 6rbita de competencias de la gestidn; c) la revision en clave de la
Salud Colectiva y epidemiologia criticas de los preceptos y modos de comunicar (entendiendo
la dimensién comunicacional de la politica como espacio simbodlico de produccion vy
circulacion de sentidos sociales y en su dimensién de inteligibilidad de fenédmenos sociales
(en lo manifiesto y en lo silenciado) (Petracci y Zoya: 2018) ; d) el trabajo desde perspectivas
transversales de géneros y disidencias (Esteban ML, 2006; Pautassi, 2010), derechos
humanos en salud (Menéndez, 1986; Tognoni, 2015 y Aizenberg, 2014) e interculturalidad
critica (Walsh C, 2002 ) y e) una revision critica del proceso de produccion de la politica de
salud (disefio, implementacion y evaluacion de la politica de salud) (Basile; 2020).

Desde el punto de vista metodoldgico esta sistematizacion de experiencia, narrada en primera
persona por quienes llevamos adelante estos procesos, esta estructurada en: 1- Introduccién;
2- Antecedentes; 3- Principales Dispositivos y marcos conceptuales; 4- Conclusiones

preliminares

2- Antecedentes

Hemos realizado algunas reflexiones preliminares en ¢Es posible una estrategia de
promocion y cuidados en el nivel central de gestion en salud? GIECO, Ay BASILIO, M (2021)*

desde lo cual partimos para el presente escrito.

Entre los diversos nudcleos problematicos identificados al momento de planificar

subrepticiamente este area, destacan:

1 ¢ Es posible una estrategia de promocién y cuidados en el nivel central de gestion en salud?" GIECO, A y BASILIO, M (2021)
XIIl Congreso Internacional de Investigacion y Practica Profesional en Psicologia.



b)

d)

f)

9)

h)

)

k)

tradiciones reificadas en las practicas, discursos y su traduccion en ciertos horizontes
de (im)posibilidad de la agencia transformadora

malestares subjetivos y objetivos en los trabajadores de diversas areas

recortes de presupuesto

violencias manifiestas y latentes (de género, de mandos intermedios hacia
trabajadores de terreno, econémica en términos de cdmo se plantean determinados
procesos de trabajo en “comisiones”, etc)

biologicismo general y control/mitigacion orientada por caracteres biolégicos de los
insectos (Brehil, 2011; Basile, 2018)

la ausencia de enfoque integral epidemiolégico (incluso por detrds de los términos
planteados por la vigilancia clasica); fragil gestion-monitoreo de procesos de
adquisicion/distribuciéon/consumos de determinados insumos; falta de integralidad de
los abordajes dentro de la misma direccién (ni siquiera planteado o construido como
un “problema” con la marcada ausencia de una fuerza centripeta por los ambitos de
produccion académica que tienden a sub-recortar cada vez mas sus propios nucleos
disciplinarios y de intervencion y donde el rol de los organismos internacionales de
salud redundan en un mero consignismo), redes de laboratorio y redes de atencién no
del todo integradas.

gestiones se suceden en poco periodo de tiempo y cada cambio es practicamente un
re-comienzo, donde los primeros seis meses a un afio se debe explicar las
caracteristicas del area asi como la informacion disponible a cada nuevo tomador de
decision

subareas tematicas abandonadas sin fundar ello en algun tipo de decisiones o
balances técnico-administrativos o de otra indole.

ausencia de trabajo conjunto en disefio, automonitoreo y evaluacién de los equipos
de trabajo en la cartera nacional

promocioén y prevencién exclusivamente en la linea de la HNE (en los términos del
planteo clasico de Leavell y Clark, 1965)

biomedicina de consulta externa

en areas “sensibles” y/o que es tomado por medios de difusidon masiva, directamente
un manejo desde las areas de Presidencia y afines, desde una comunicacion tributaria
del paradigma de conduccién de conductas individuales

Ausencia de perspectiva de géneros y disidencias, derechos humanos e
interculturalidad critica transversalizadas

Sin equipos de trabajo que tomen determinacion ambiental ni sociocultural de los

padecimientos



Si bien como equipo de trabajo que se plantea estas discusiones no sobrepasamos el
promedio de 4 afios de antigliedad, la sinergia entre displinas y recorridos permitié que se
conformara una equipa feminista de trabajo integrando displinas: sociologia, psicologia,
biologia, biologia molecular, etc con el autocuidado como principio interno y la tendencia a
redes de cuidados continuos desverticalizados, como norte estratégico.

A la luz de los afios recorridos es que se pudieron sistematizar estos nucleos criticos, y
seguramente mientras esto acontece somos nosotras mismas fundantes de otros nucleos
criticos. Por eso la planificacidon, monitoreo y evaluacion también se nos presenté desde el
comienzo como un eje clave, para poder reflexionar en torno a nuestras practicas y reorientar

las formas de trabajo e intervencion.

Asi es como las primeras planificaciones generales centralizadas por nosotras mismas, tenian
tintes enfermolégicos (en el sentido planteado por Edmundo Granda; 2004) y de una suerte

de obediencia debida con las agencias internacionales de salud.

Sucede que mas alla de las visiones y apuestas criticas, nuestro lugar como trabajadoras no
en puestos de mando, contiene multiples contradicciones. Algunas de ellas:

a) Debemos “rendir” indicadores a las agencias internacionales construidos sobre las
bases epistemoldgicas y politicas de la Salud Global Liberal (Basile, G; 2018)

b) Un mercado de medicamentos al compas del Complejo Médico Industrial
Farmacéutico y asegurador (Feo, Oscar; 2020)

c) Los propios rigidos limites de los “organigramas” que si bien buscamos sortear
constituyen una determinacion institucional de toda la historia de organizacién de la
respuesta sociosanitaria (Garcia J.C, 2016; Basile, 2020)

d) Mientras los equipos técnicos podamos tener el optimismo de la voluntad o
apropiarnos de los aportes de Emerson Merhy, Juan Batista (2016) que recogen el
espiritu de los trabajos de G. Deleuze y F. Guattari, a la vez, ese accionar encuentra
limites en el modelo de asistencia y respuesta sanitaria vinculado al modelo de
acumulacion. Esto se expresa por ejemplo (ademas de lo referido en cuanto a insumos
de las “tecnologias duras” para ponerlo en términos de E. Merhy (2006)) en la alicuota
gue se contribuye desde estos programas al dafio al ambiente o relacion metabdlica
destructiva con la naturaleza (tal como Breilh recupera esta formulaciéon del propio
Marx) (desde el uso de insecticidas, pasando por la resistencia que generan en los

insectos, el mal manejo de residuos obsoletos contaminantes, etc)



Esto nos permitio sacar algunas lecciones o reflexiones para encauzar préacticas dentro de un

proyecto estratégico:

Entre el pesimismo de la razon y el optimismo de la voluntad, si bien observamos limites en
actuar de acuerdo sé6lo a los preceptos de formas de autonomismo en salud de inspiracién
Deleuziana, Tardeana y Leibniziana (es el caso de los aportes de Merhy recuperando el
Clasico “mil mesetas” o la construccion de artefactos como dispositivos para crear algunas
contratendencias al interior de los modelos de funcionamiento fordistas-tayloristas y
Flexnerianos en salud) optamos por generar una estrategia de dispositivos pero que irradien
la discusién permanente de los limites del MMH (Menéndez, 2005), las légicas de trabajo
basadas so6lo en procedimientos (técnicas de laboratorio, etc), y que se planteen por la
positiva horizontes ideoldgicos-politicos para cualquier intervencion en cualquier nivel politico
administrativo y en cualquiera de las escalas predefinidas por el modelo enfermoldgico
(Granda, 2004) publico (p.ej los niveles de complejidad, entre otras cuestiones).

La planificacién no normativa pero si explicitada de los objetivos y acciones para conseguirlo
constituye un plan de vuelo que nos permite hacer reflexiones como la contenida en este
escrito y por via de aproximaciones sucesivas y ensayo/error con diferentes resultados en

diversos escenarios puedan ser apropiados por los equipos.

3- Principales dispositivos y marcos conceptuales

A fines de profundizar y ganar en detalles de la experiencia y no realizar una descripcion
demasiado general, optamos por escoger en este apartado tres dispositivos y jerarquizar la

discusion de algunos aspectos, a saber:

e a) Mesa de trabajo con otros actores institucionales y con organizaciones que nuclean
personas que viven con los padecimientos con plena participacion en el disefio (y no
s6lo en el tramo final de los procesos de produccion de actos de salud)

e b) Planificacion estratégica y automonitoreo: Espacio de trabajo para poder unir la
parcelacion de tareas y la desresponsabilizacién individuales frente a los productos
finales (equipos matriciales, equipos con poblaciones adscritas, equipos
administrativos, personas con un solo tema o sub-area del tema, etc)

e () Seleccion de contenidos criticos para las diversas capacitaciones en las que se
convoque el area reciente: Frente a pedidos que muchas veces entendemos como
una suerte de pinkwashing en escenarios de formacion y trabajo hegemonicamente

procedimentales, optamos por abordar el conjunto del enfoque desde la comprensién



de la determinacion socioambiental y los enfoques transversales de géneros y

disidencias, interculturalidad critica y derechos humanos

a) Sobre esta mesa de trabajo, dado su caracter participativo sélo optamos por
caracterizar este Dispositivo en términos generales en este escrito desde el punto de
vista de la gestidn, es decir qué nos impulsé a procurar su institucionalizacién y

justificacién frente a los tomadores de decision.

En ese sentido partimos de la necesidad de que las organizaciones gue tienen una extensa
y fecunda trayectoria en el tema (y sin intereses cruzados con ningun proveedor de tecnologia
como suele si suceder con varias fundaciones en el mapa general de actores de salud) sean
parte del disefio mismo de intervenciones y de lo que se comunica tanto a equipos como a
las poblaciones. Se viene trabajando la dimensién de los efectos concretos que producen las
representaciones sociales al momento de acudir a un servicio, asi como se parte de

considerar con jerarquia los efectos de la estigmatizacién en salud (Goffman, 1963).

b) En relacion al dispositivo de Planificacion Estratégica, se identificaron légicas
fragmentadas de disefio y ejecucion del trabajo (Muller, 2000).

Frente a lo que Rovere (1999) establece como la planificacién tradicional o lo que prevalece
muchas veces que es la ausencia de planificacion, percibimos como estratégica la
planificacion en pos de unir esos espacios compartimentados y tender a una légica en la que
la parte administrativa es la contracara de la técnica. Es decir, sin los procesos y circuitos
administrativos (en relacion al presupuesto, su ejecucion y planificacion de adquisiciones), “lo
técnico” seria inviable o al menos, en los términos deseados. La tendencia a desasociar las
acciones técnicas de las administrativas, se visualiza en todo el equipo. Se generan muchas
resistencias a acompafar la integralidad de los procesos técnicos administrativos (identificar
gué insumos se necesitan para la realizacion de las acciones y llevar adelante los diversos
procesos de solicitud y adquisicion). Esa logica fragmentada “requieren del aporte de una
perspectiva estratégica que contribuya a analizar los diferentes frentes y opere

simultdneamente como un factor de cohesion interna” (Rovere, 1999).

Estos equipos provienen de mdltiples disciplinas (bioquimica, biologia, quimica, sociologia,
comunicacion, psicologia) con saberes especializados y asesorando en areas tematicas (que
hacen a la biologica de los insectos y comportamientos de los mismos, asi como de los
procesos de salud-enfermedad-atencion) y areas transversales de promocién y cuidados,

planificacion y monitoreo, capacitacion, entre otros.



Frente a ello, con herramientas simples, trimestre a trimestre se procura la forma mas
oportuna para centralizar y sistematizar la informacién dispersa, para promover
horizontalismo en las propuestas de lineas de accion planificadas y priorizadas. Entre las
tacticas utilizadas, para acompafiar los procesos que ya se venian llevado a cabo para la
prevencion y control de cada una de las enfermedades (en una légica patologizante de la
politica sanitaria) se construyeron lineas transversales que tienden a la integralidad de los
procesos abordados en la particién en cuestion.

Estas logicas de organizacion y funcionamiento desde un modelo biomédico?, donde se
establecen objetos de estudio y accion compartimentados, que se refleja en gran parte de la
administracion publica nacional consideramos deben ser superadas con la planificacion
estratégica y también desde un marco tedrico-politico-epistemologico que no oficie de
obstaculo epistemoldgico (y de la intervencion). Para ello, es clave reflexionar sobre la
totalidad social en cuanto al contexto amplio de las areas de intervencion (Anderegg, 2007).

Sin embargo, estas logicas tradicionales de planificacion se nos presentan en la propia
practica diariamente. Si bien se establece lo estratégico como tendencia y objetivo, lo
tradicional y normativo se presenta para rendirnos cuentas.

Constituye aun un desafio atravesadas por la contradiccion de centralizacion
homogeneizadora y la imagen objetivo de lograr, via la planificacion-monitoreo y evaluacion

con participacion, la calidad del acceso desde la perspectiva de las personas destinatarias.

c) Finalmente, otro dispositivo dentro del Area de Promocion y Cuidados es la
transversalizacion en contenidos y ante demandas parciales de capacitacion sobre
algun aspecto (generalmente se nos solicita el enfoque de Género en el universo
tematico en cuestién), responder siempre con contenidos que apuesten a la
integracion de las perspectivas de Géneros y disidencias, salud como derecho

humano y un enfoque de Interculturalidad critica.

Al momento de abordar capacitaciones 0 encuentros con equipos que trabajan en el
subsector publico de salud (ya sea en la intervencion en terreno, una visita domiciliaria, la
planificacion operativa de acciones, la gestion de programas, o en el trabajo para formar en
contenidos especificos para la mejora de las situaciones en consulta en los servicios de salud,
etc) partimos de dos nucleos criticos: a- por un lado, las brechas observables entre la oferta

de atencion por una parte (respuesta social histéricamente organizada a partir de la atencién

2 “El MMH constituye una construccién tedrica que se maneja en varios niveles de abstraccion (...) La construccion de este
modelo suponen detectar una serie de rasgos considerados como estructurales, los cuales deben ser entendidos como modelo
a partir de la estructura de relaciones que opera entre los mismos. Los principales rasgos estructurales son: biologismo,
individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo, eficacia pragmatica, asimetria, autoritarismo, participacion
subordinada y pasiva del paciente, exclusion del conocimiento del consumidor, legitimacion juridica, profesionalizacion
formalizada, identificacion con la racionalidad cientifica tendencias inductivas al consumo médico” (Menéndez, 1988)



médica centrada en la enfermedad y organizada en tres niveles de atencién que debieran ser
‘punto de entrada” a los “sistemas de referencias y contrarreferencias”) y los itinerarios y
trayectorias de las personas del otro lado (con historias de exclusiones, discriminacion,
violencias, etc. pero también con una organizacion al interior de cada grupo doméstico o
familia llamada Autoatencion) (Menéndez, 2003), asi como también, b- las brechas en el
acceso a los servicios ligadas a la necesidad de mejorar la calidad de la respuesta
programatica y sanitaria a partir de problematizar la forma histéricamente organizada de
responder a las tematicas englobadas en el recorte de nuestro marco de trabajo en la gestién
de lo sanitario a través de los ejes transversales de trabajo en salud: las perspectivas de

géneros diversidades y disidencias, interculturalidad critica y derechos humanos en salud.

¢ Por qué este enfoque fragmentado dificulta el diagndstico y tratamiento de algun recorte
problematizado vinculado a una via de transmision de uno de los padecimientos? ¢ por qué
las construcciones sexo-genéricas responsabilizan a la persona gestante del cuidado de todo
el grupo familiar? ¢, Por qué el diagnéstico de un perro que opera como reservorio en la cadena
de transmisién se ve como “imposible” de abordar en los programas a cargo de la respuesta
eco-epidemioldgica en comunidades originarias? ¢ Como podremos aportar a la intervencién
integral de nuestro campo de intervencion en el &mbito de la atencion, las visitas domiciliarias,

la planificacion, implementacion y evaluacion de politicas/resultados?

En general, encontramos los Niveles de atencion y toda la oferta sanitaria en tension con las
trayectorias e itinerarios de atencién y muchas veces los equipos de salud tendemos a creer
gue con capacitaciones y/o comunicacion, estos problemas se pueden resolver o mitigar.
¢ Pero es suficiente? ¢Acaso no sucede que a la vez que se discute la relacibn médico-
paciente y se resuelve que debe mejorarse el tiempo de escucha activa y dar voz a las
personas en las situaciones en consulta no opera al mismo tiempo UN TENDENCIA a la
reduccién objetiva del tiempo de consultorio? ¢acaso no es el mismo equipo que realiza la

asistencia, notifica, y en teoria investiga para mejorar la calidad de la respuesta?

¢ No es acaso ya una constante la discusién en cada equipo de trabajo sobre los limites que
se presentan en los llamados procesos de referencia y contrarreferencia entre los niveles de
atencion por los cuales “se nos pierden” las personas, no se completan diagnésticos o no se
llega a todos los integrantes del grupo familiar por la organizacién estructurada en el “binomio
madre-hijo” o cualquier otra sea la forma que se estructura la “oferta®? ;Acaso no hemos
discutido en varias oportunidades que pasa si la persona se traslada de una localidad, pueblo
0 paraje a una ciudad por el nivel de complejidad de la respuesta médica y ese “caso” se nos

pierde en el sistema de informacién y por ende el grupo familiar queda sin seguimiento? ¢O
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nos sucede que todavia persiste cierto divorcio entre por una parte la respuesta de acciones
de control territoriales enfocadas en los agentes patdgenos y por otro lado los mecanismos
de acompafiamiento a ese grupo familiar en los sistemas de atencion médica? ¢Acaso
deberiamos dejar de insistir en la “puerta de entrada” que supone la APS y repensar en
procesos y cuidados continuos? ¢Qué tradiciones se consolidaron en los programas de este
campo en cuestion por las cuales se insiste en un paradigma de conductas individuales y
mucho menos en por ejemplo trabajar sobre las determinaciones socio ambientales que
originan y/o amplifican lo que seran en Gltima instancia los “casos”?

Estos interrogantes nos llevan a problematizar algunas raices naturalizadas en la
organizacién sanitaria. Esta forma es un modelo de atencién principalmente biomédico y
estructurado en modelos de prevalencia o iceberg de atencion, pero en tanto tal, puede ser
modificado.

Mas alld de las criticas que se vienen planteando al modelo de las referencias y
contrarreferencias sobre el supuesto (mas teérico que REAL) de poblaciones adscritas que
“ingresan” desde el “primer nivel” y son “derivados” segun complejidades de la atencion
(criticas que pueden rastrearse en textos clasicos de referencia como “Atencién Primaria o
primitiva de salud?” del sanitarista Mario Testa, “A 25 afnos de Alma Ata” de Tejada Rivero o
los andlisis de Mario Rovere), también existe la autoatencion (Menéndez; op cit).

En el “medio” hay un espectro variado de situaciones, recorridos, contactos de las personas
con esa oferta y resoluciones méas alla de esa oferta estructurada en los niveles de
complejidad y en los programas nacionales o provinciales para dar respuesta al campo en
cuestion en general (o producto de fragmentacion o realidades eco epidemiol6gicas locales
se parcelan en cada “enfermedad” o aspecto/via de transmision especifico de cada
enfermedad).

La Autoatencidon es analizada por E.L Menéndez (1992) como aquel espacio de la unidad
doméstica o familiar donde se resuelven la mayoria de los padecimientos y donde se inicia
“la carrera del enfermo”. Por parte del sector salud en ocasiones o no se considera o se lo
hace antagdnicamente. Por ejemplo, analiza el autor, el sector salud condena la
automedicacion, cuando esta es un producto de consultas anteriores en el propio SS, vy
paradojicamente a la vez que se condena esto el SS se “apoya” en las unidades domésticas
para seguir los tratamientos, asi como esta unidad es principal informante del equipo médico
y de la epidemiologia. Asimismo, en la unidad doméstica, por las tradiciones patriarcales y la
influencia del propio sector salud, generalmente es la mujer= madre = esposa en el rol
estereotipado que se espera que se ocupe del cuidado de salud de todo el grupo. De ahi
vienen racionalidades como “falta de adherencia de las personas”, “renuencia”’, etc.
vinculadas a la propia concepcion del sector sanitario y modelo biomédico que considera al

cambio de conductas individuales como eje de la intervencién (lo cual se denomina segun el
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autor como autocuidado. Es decir, cuando se piensa en el autocuidado se esta pensando en
cambio de estilos de vidas individuales y no en la determinacion social y estructural de las
enfermedades ni en la determinacién socio histérica de las formas que adopta la respuesta.

Las nociones de itinerarios, trayectorias, nos permite pensar en clave de PROCESOS y
RELACIONES SOCIALES, posibilita intervenir en esas unidades secuenciales y acompafar
desde una légica de gestidn de cuidados (y no sélo de respuesta medicamentosa y sincronica,
gue es importante pero no es la Unica)

Las decisiones que toman en las UD obedecen a experiencias practicas previas que pueden
abrevar situaciones de maltrato, racismo, expulsién o todo lo contrario (responsabilidad y
acogimiento en los términos de Merhy y Batista). También en creencias, contextos locales,
situaciones de falta de accesibilidad econdmica, geogréfica, linguistica, entre otras.
Reconocer esos itinerarios de consultas a curadores abre la posibilidad de reconocer la

existencia y explorar las diferentes creencias, visiones y practicas alrededor de cada psea(a)c

Conocer esos itinerarios terapéuticos nos permite a los equipos de salud articular los niveles
micro, meso y macro o niveles singular, general y particular en términos de la epidemiologia
critica (Breilh; 2011)

Si aprovechamos la dimension territorial de las respuestas programaticas donde la visita a
cada unidad domiciliaria se corresponde con un “acto de salud”, ya que estas constituyen
excelentes oportunidades para oficiar de puente o espacio de borde de transacciones entre
ese modelo de AUTOATENCION que Menéndez refiere como EL REAL PRIMER NIVEL DE
ATENCION, y la respuesta médica que hallamos en la oferta sanitaria, asi como también una
forma de integrar las dimensiones de trabajo territorial que no siempre articulan con la

multiplicidad de actores interviniendo en ambito de competencias en cuestion.

Esa articulacion enfocada desde la perspectiva de reconocer los Itinerarios terapéuticos y
trayectorias de atencién como PROCESOS, es clave para repensar cuanto nos encorseta el
modelo de referencias y contrarreferencias biomédico y cuanto nos ABRE las nociones de

promocion de salud y gestion de cuidados continuos.

Repensar la organizacion de redes con fronteras difusas (todo lo contrario a los
“organigramas”) que frente al MMH proponga un modelo de cuidado integral recuperando
todas las politicas sociales articuladamente, garantizando la participacién real en el disefio de
politicas por parte de los conjuntos sociales, un viraje desde la atencion de la enfermedad

hacia las determinaciones de los padecimientos en los territorios sociales y la promocién de
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la salud. Es decir, el desafio de integrar enfoques tedrico-praxioldgicos (enfoques de
derechos y promocion de derechos; determinacion socioambiental - para desandar la l6gica
antropocéntrica- de los PSEAC(A)-; géneros y disidencias; interculturalidad critica) en
diversos espacios de la vida social (territorio social, laboral, familiar, individual) en todos los
momentos del ciclo de vida, a través de estrategias promocionales, preventivas, curativas y

de rehabilitacion.

Ademads, el desafio de redes que desplacen las geografias institucionales burocraticas del
sanitarismo desarrollista del siglo XX, construyendo a partir de las tramas de la territorialidad
y dindmicas sociales desde la diversalidad (redes heterogéneas, proteccion colectiva, etc) y
por qué no también, cada vez menos desde una epidemiologia clasica funcionalista y
funcional al MMH y mas cercana a las experiencias de la Epidemiologia Comunitaria
(Tognoni; 2010)

¢,Como pueden desde diferentes Equipos de salud en diferentes ambitos y niveles de la
respuesta procurar el achicamiento de las brechas y en la fundacion de otras formas de

responder a los padecimientos en cuestion?

Consideramos clave a los abordajes de género y diversidades/disidencias, interculturalidad
critica y derechos desde la promocion de la salud en los sistemas de atencion, la gestion de

programas e instancias educativas para seguir abriendo ese camino.

¢, Qué aporta una perspectiva de interculturalidad en nuestro campo? Si la propuesta de la
unidad de andlisis e intervencién no es la enfermedad, sino los procesos de s-e-a-p-(a)c, en
nuestro campo deberian incluirse tanto la totalidad de padecimientos y totalidad de curadores
vinculados a las ETV, como asi también, los PSEA deberian tomarse como dimension
“testigo” del efecto de las contradicciones de un desarrollo social desigual, que impacta
diferencialmente segun clases y colectivos sociales, géneros, etnias, territorios, edades,

religiones, etc.

Pensar la INTERCULTURALIDAD desde los aportes de la determinacioén social de los pseac
implica reconocer que hay distintas construcciones teoricas y modos de “hacer”, “intervenir”
sobre las relaciones y procesos sociales. Asi, mientras desde las tradiciones de la MSL y SC
hablamos de formas de propiedad, poder, division del trabajo de las sociedades capitalistas
gue producen las diferencias abismales en la calidad de vida de las distintas clases, géneros
y etnias cuya traduccién en el campo de defensa de la salud se abogan por cambios en las

politicas “macroeconémicas” o del modo de produccién-distribucién-consumo; de la vereda
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de enfrente, desde formulaciones desde la multicausalidad o por ejemplo la Comision de
Determinantes Sociales de la OMS (2008) prestan poca atencién a lo que la sociedad actual
es, centrdndose en lo que produce en términos del modelo educacién — ocupacién — ingreso,
lo que se hace en todo caso es considerar la promocion de culturas y “respeto a la diferencia”

(propias de un enfoque de caracter “Multicultural”)

La posicion tomada para introducir estas modificaciones en los contenidos, la organizacion,
etc, parte de entender que la apropiacion privada de la riqueza funda las desigualdades entre
clases grupos y fracciones sociales, la apropiacion heteronormopatriarcal genera las
asimetrias del poder entre géneros y disidencias, y la apropiacién por parte de grupos étnicos
situados con ventaja estratégica en las relaciones de colonialidad. Esta es la triple inequidad

gue produce desigualdades sociales en salud, y opera en nuestro campo.

Cabe recuperar un clasico para comprender los desvios multiples del enfoque (no sélo la
enorme diferencia entre hablar de multiculturalidad e interculturalidad, sino de este Ultimo
vocablo que a veces es evocado solo cuando se “traduce” una pieza de comunicacion a una
lengua originaria con mas o menos violencia simbdlica). Catherine Walsh en (De)Construir la
interculturalidad, consideraciones criticas desde la politica, la colonialidad y los movimientos
indigenas y negros en el Ecuador, da cuenta del debate que: * de un lado intenta naturalizar
y armonizar las relaciones culturales sin cuestionar la matriz hegeménica y dominante (la
verdad o esencia universal es el Estado nacional ya globalizado). Esa matriz alude a lo que
autores como Anibal Quijano refieren como condicién colonial o colonialidad del poder, es
decir una construccion cultural de raza y de la produccién y organizacién de la exclusion, del
racismo y de subjetividades distintas al establecer un sistema de clasificacion e identificacion
social basado en la supuesta superioridad blanca (y asi en las ventajas del blanqueamiento),
el despojo y represion de identidades originales. * y por otro lado, aquellas posturas que
hacen ver el caracter politico, social y conflictivo de estas relaciones (es decir la cultura como
un campo de batalla ideolégica y lucha por el control social de los sentidos y acceso a la
hegemonia en el marco del sistema mundo moderno (Immanuel Wallerstein) o relaciones
imperialistas o relaciones de dependencia (segin cada marco teérico-politico) entre los
paises del mundo con “centros” de poder dominante colonial e imperial). Esta posicion en el
debate para Walsh deja en claro a la interculturalidad como parte de procesos y practicas
OPOSICIONALES (porque cuestionan, critican y resisten las estructuras y politicas del
Estado monocultural y excluyente como también sus significados de ciudadania y democracia
(recordando a Lenin y su célebre y actual frase “la igualdad ante la ley no es la igualdad ante
la vida”)) y de procesos de construccion de una nueva hegemonia (que no solo desafia la

hegemonia del Estado sino impulsa y marca nuevas maneras de percibir, construir y
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posicionar subjetividades y politicas identitarias, yendo mas alla del reconocimiento o la
inclusion, apelando a cambios profundos en todas las esferas de la sociedad, y ademas,
partiendo de sitios o territorios de resistencia, ya que las subjetividades y las luchas se
constituyen espacialmente)

Es importante recuperar estas reflexiones que propone la autora ya que las instituciones (y
nosotros, los equipos de salud) pueden fomentar la INTERCULTURALIDAD como lucha de
los movimientos indigenas (interculturalidad critica - giro decolonial) -y por otro lado, como
parte de una estrategia DISCURSIVA del proyecto neoliberal - multiculturalista. Es decir
partiendo ya de critica a la visidbn edulcorada del multiculturalismo, C. Walsh encuentra
diferencias dentro del paraguas conceptual INTERCULTURAL y encuentra que esta mirada
intercultural puede ser relacional: contacto intercultural entre diferentes culturas (niega, vela
0 minimiza los antagonismos de base y lo reduce a mejorar la comunicacion); funcional:
propuestas de organismos internacionales de salud que no se involucran en las causas de
las asimetrias (es una herramienta para mitigar el conflicto social) o critica: parte del problema
estructural de la colonialidad y racismo, segun el cual las relaciones interculturales no son
solidarias sino de dominacion. Dominacion que parte de la matriz colonialista de relaciones
entre los “estados”, las relaciones de heteronormatividad, sexismo, clasismo, racismo.

En una defensa de tesis de maestria reciente ( el 8 de julio de 2021), transmitida en directo
por YouTube, Gabriela Maure sobre la base revision de las produccién sobre IES en la region
entre 2003/201717 hall6 la correspondencia con estas tres categorias ordenadores de C.W,
creando una cuarta categoria donde la Interculturalidad es también una propuesta de
autorreflexion critica de la biomedicina para dejar de poner el “problema” en el “otre” y

replantearse el modelo biomédico.

De cualquier manera, nos parece importante la reflexion de Walsh en torno a la dimension
praxiolégica de la interculturalidad vy trazar un permanente proyecto de
INTERCULTURALIZAR, para de forma permanente problematizar nuestras intervenciones en
salud, continuando los esfuerzos para desnaturalizar las concepciones de CULTURA,
RACISMO, DOMINACION en los equipos interdisciplinarios e intersectoriales de salud, para
encuadrar los marcos donde se dan las interacciones, pero también con el desafio de no
atribuir las asimetrias al &mbito de la interaccion/relaciones y su comunicacion, sino partiendo

de reconocer la MATRIZ que reproduce racismo, clasismo y sexismo estructurales.

En linea de lo anteriormente dicho, y considerando los contenidos transversales a incorporar
e integrar para la sensibilizacion y capacitacion en todas las areas de la direccion, se recupera

el abordaje de géneros y disidencias que debe ser pensado en interrelacion con otros
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procesos de determinacion social. No se puede pensar a la perspectiva de género en
sumatoria de variables que producen “efectos mas violentos” (ej: intercultural + género +
clase), aislada de la interrelacion entre otras determinaciones, sociales, culturales, politicas,
etc. Para ello, el abordaje propuesto recupera el enfoque interseccional (siempre alertas a las
limitaciones de este concepto o enfoque) como herramienta para el analisis en la que las
determinaciones sociales sobre las identidades influyen sobre el acceso a derechos y
oportunidades.

En dicho abordaje, recuperamos las nociones y conceptos generales sobre género
entendiendo que hablar de diferencias de género alude a dispositivos socio histéricos de
poder por los cuales se producen y reproducen desigualdades sociales (Fernandez, 1989,
2000). Estos conceptos generales se recuperan desde la perspectiva que todos son
construidos socialmente y se piensan constantemente en las légicas antes mencionadas.

Se busca que el abordaje de género sea lo menos abstracto posible, anudando
constantemente con los actos en salud que se llevan a cabo en la érbita de competencias del
espacio de gestion de politica de salud. Ejemplo de ello es cuando se plantean los
estereotipos de géneros especificos del campo que habitamos buscando identificar que
dichas discriminaciones pueden generar, desde obstaculos para el acceso a la salud hasta
violencias por motivos de género en todo su espectro.

Se comprende, también, un enfoque politico donde los cuerpos se atraviesan por esta
construccién social que asigna determinados atributos socio-culturales a las personas y
producen efectos de sentido y sostienen préacticas violentas hacia les otres. Como explica
Ana Maria Fernandez, la relacion entre desigualdades, discriminaciones y violencias se
retroalimentan mutuamente y se despliegan produciendo modos de aceptacion y legitimacion
a dichas practicas e invisibilizan los calentamientos. Frente a ello, ubicamos que la
visibilizacion y puesta en sentido de estos estereotipos desde el campo concreto de
intervencion es un modo de visibilizar y hacer frente a ello. A modo de ejemplo, cuando en
una entrevista médica o visita domiciliaria s6lo se le habla a las mujeres como responsables
de los cuidados del grupo familiar, estamos no sélo utilizando el estereotipo que une a que
todas las mujeres tienen que ser madres (mito mujer=madre) (Fernandez, 1989) sino también
que sobre lo que es “una buena madre” que cuida al resto del grupo familiar, en vez de buscar
cuidados colectivos entre todas las personas lo que fortalecera el atravesamiento de sus
propios procesos en salud. Otro ejemplo, es cuando ya sea desde campafas de
comunicacion o en los procesos de atencion en salud consideramos que solo las mujeres
pueden embarazarse, estamos invisibilizando otras identidades que deben ser nombradas,
identificadas y reconocidas para que como equipo de salud podamos acompafar las

trayectorias
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El abordaje incluye repensar y poner en primer plano las construcciones sobre las diversas
masculinidades, recuperando también los estereotipos asi como mandatos que recaen sobre
estas y apuntando a reflexionar sobre las masculinidades hegemoénicas, impunidades y
abusos en el ejercicios de sus poderes de dominacién, sobre las complicidades que se
pueden llegar a tener con compafieros (en este caso, de trabajo) promoviendo identificar a
los varones como “sujetos de género”. Reflexionar en tanto colectivo de varones para
identificar y modificar esos modos de violencia (Chiodi, A., Fabbri, L., & Sanchez, A., 2019).
Conducir a la elaboracion de estos contenidos y en pos de adelantarnos a posibles
resistencias que se produzcan, buscamos remarcar el caracter y fundamento normativo-
marco de derechos, méas alla de ideoldgico politico, que acompana y refuerza el brindar y
transversalizar muchas estas perspectivas. Es decir que, mas alla de lo que se promueva
reflexionar y pensar al respecto de las propias ideologias, como parte del equipo de salud se
deben garantizar derechos a todas las personas en relacién a su identidad de género asi
como al acceso a los derechos humanos fundamentales. Se abordan las leyes: 25.673 de
Salud Sexual y Procreacion Responsable (2002), 26.150 de Educacién Sexual Integral
(2006), 26.485 de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar las violencias
contra las mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales (2009),
26.743 de ldentidad de Género (2012), 27.499 Micaela de Capacitacion Obligatoria en
Género para todas las personas que integran los tres poderes del Estado (2018).

En linea con estos derechos que se buscan poner en primer plano, a fin de que sean
incorporados en todas las practicas del proceso de atencion en salud del que es parte la
direccién y se den a conocer en cada acto con las personas, donde ese “dar a conocer”
permite y promueve una exigibilidad por parte de las personas, siendo una potente
herramienta de justiciabilidad.

Conduciendo a integrar estas perspectivas, se recuperan los numerosos instrumentos
internacionales y regionales que incluyen, como derechos humanos tanto el derecho de
acceso a los servicios de salud y asistencia médica, como el derecho a otras condiciones
esenciales y determinantes de la salud: acceso al agua limpia potable, suministro de nutricion
y vivienda adecuadas, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, acceso a la
educacion e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual
y reproductiva. Tomando estos derechos sociales y la participaciéon en los mismos como
estrategias democraticas (Rovere, 2006). En la seleccion de dichos contenidos, se ponen de
manifiesto y recuperan, sobre todo, los derechos adquiridos por los pueblos originarios tanto
a la protecciébn como garantia de la identidad y los derechos colectivos de dichos pueblos:
Leyes Nacionales y Provinciales y los Convenios Internacionales ratificados por el Estado.
También, transversalmente las conquistas logradas en salud en relacion al fortalecimiento de

la autonomia individual y colectiva que se concibe desde la habilidad para tomar decisiones
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en base a la informacion disponible y brindada de forma clara y oportuna, (recuperando la
Ley de Derechos del Paciente, desde 2009, cualquier persona que recibe una accion de salud
tiene derecho a la “asistencia, trato digno y respetuoso, intimidad, confidencialidad,
autonomia (poder decidir aceptar o rechazar cualquier practica en base a informacion
confiable), recibir informacién sanitaria y médica de manera clara, suficiente y adecuada a la
capacidad de comprensién de cada persona”). Se ubica este marco de derechos como el
fundamento desde el cual accionar en cada practica de salud y desde el cual se motorizan

los dispositivos y estrategias empleadas desde el area construida.

4- Conclusiones

En primer lugar cabe destacar que se trata de un proceso apenas iniciado, atravesado por
mdaltiples resistencias y atn en estado de consolidacion del Area de Promocion y Cuidados.
Cabe destacar el esfuerzo por teorizar las acciones y por volver a la teoria en una dindmica
de reflexion-praxis permanente (sin desdén por la teoria, pero también con la motivacion del
hacer y luego reflexionar sin recaer en inmovilismos). También nos parece oportuno sefialar
gue todo proyecto que no comulgue con el MMH supone grandes tensiones y conflictos y lo
que resumimos como “poner mucho el cuerpo”, conscientes de las dificultades de las
tradiciones historicas recuperadas en el primer apartado.

Nos interesa remarcar también que la contradiccion entre la identificacion con las corrientes
y formas de trabajo que privilegian(mos) la participacion REAL y el hecho de tratarse de un
area del nivel central nos obliga a una vigilancia epistemoldgica permanente de nuestro hacer,
y si bien hemos logrado en algunos dispositivos permear estas reflexiones, en la dimension
de la planificacion es donde nos vemos alin mas encorsetadas y hasta reproductoras de los
modelos normativos y verticalistas. ¢ Sera acaso que ademas de patear el tablero de los
mentados niveles de complejidad y organizacion sanitaria deberiamos romper la pretendida
programacion centralizada? ¢No es acaso eso lo que buscé y logré la historia plagada de
descentralizacién y privatizaciones y de pluralismo estructurado (Basile; 2020)? Sera materia
de los préximos desafios y experiencias para profundizar en nuevas légicas de
funcionamiento de lo politico en salud en un presente que consolida 40 afos de
neoliberalismo y donde el futuro cercano esta signado por las antinomias (de distinto cariz

ideolégico y politico) socialismo o barbarie, rebelién o extincion.
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