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INTRODUCCION

Desde la Asociacion Rionegrina de Equipos de Salud (ARES) estamos
orgullosos de presentar una serie de trabajos resumidos sobre diferentes
investigaciones producidas por trabajadores de la salud de nuestra provincia, Rio
Negro. Sus autores son en su mayoria miembros de nuestra asociacidn,
trabajadores de la salud en diferentes dmbitos, ya sea asistenciales como
académicos. Se ha elegido el formato resumido con la finalidad de poder dar a
conocer en una forma concisa pero buscando que esta sea completa; varios
trabajos que originalmente se han realizado bajo diferentes formatos y por
diferentes motivos: tesis de maestria; trabajos finales de residencia,
investigaciones del Conicet, etc. De esta forma, y en textos de facil lectura,
presentamos una primera aproximacion a trabajos que despertando el interés
del lector/a podran ser leidos en toda su extension.

Fueron seleccionados teniendo en cuenta una base que los une. En todos
los casos el objeto de estas investigaciones han sido los propios trabajadores de
salud de la provincia bajo diferentes perspectivas y diferentes aspectos del
trabajo cotidiano. Asi, se ha investigado el trabajo y el derecho a la salud, la
realidad vivida en la post residencias; la practica de la evaluacidn en los equipos
de salud y la mirada de las y los trabajadores sobre algunas politicas de salud
como la ley de desmanicomializacién. Creemos que las politicas de salud nunca
estaran completas sin la perspectiva de los propios trabajadores, que son a fin
de cuentas quienes las llevan adelante, quienes dan cuenta de su realizacidn, del
uso de recursos y del cumplimiento efectivo de derechos.

Esperamos de esta forma contribuir al debate y a la reflexidon sobre el
trabajo en salud en la provincia de Rio Negro, sobre la realidad de los equipos,
sus expectativas asi también como sus experiencias. También esperamos que
esta publicacién estimule una mayor produccidn de trabajos ya que creemos que
solo con conocimiento local podemos mejorar la realidad sanitaria de nuestra
poblacidn, destinataria de nuestro trabajo.

Comision directiva ARES
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PERCEPCION DE LAS EGRESADAS Y LOS EGRESADOS DE LA
RESIDENCIA DE MEDICINA GENERAL SEDE BARILOCHE SOBRE SU
FORMACION DE POS-GRADO!

Estafania Favre

Introduccién

En el afio 1981 se inicié la Residencia de Medicina General (RMG) con
Orientacion Rural en el Hospital de Bariloche, organizada y financiada por la
Universidad Catdlica Argentina, basandose en la necesidad de médicas y
médicos formados para la cobertura de dreas rurales inhdspitas de la provincia.
En 1983 la residencia comenzé a depender de la provincia, continuando con el
Plan de Estudios implementado. Las y los residentes tenian la condicidn de
trabajadores pre-escalafonarios dentro del Sistema de Salud, condicién que se
mantuvo hasta 1996. Esto significa que la provincia debia realizar una propuesta
laboral al egresante (Ministerio de Salud de Rio Negro, 2007).

En 1985 se abrié la sede del Hospital de Gral. Roca. En 1987 se constituyd el
primer Comité de Residencias Médicas. En el mismo se realizé el Plan de Estudios
de la RMG. Durante 1996 y 1997, se interrumpid la convocatoria al ingreso de
residentes, lo que produjo un quiebre en el Sistema de Residencias. Luego de
esto se constituyd el Comité Provincial de Residencias de Salud conformado por
funcionarios del nivel central y la participacion de los coordinadores de
residencias en calidad de asesores y se reelabord el plan de estudio. En 1997, el
Hospital de El Bolson se inicid como nueva sede, al afio siguiente se reabri6 la
residencia con sede en Bariloche, pasando a ser un sistema becario. En el afio
2005 se abrid la residencia de Rio Colorado, actualmente cerrada, y por ultimo
en el 2007 se aprobd la apertura de la sede de Viedma.

El/la Médico/a General es el/lla profesional que reconoce los
determinantes del proceso salud-enfermedad-atencién tanto a nivel colectivo

como individual. Trabaja en la atencién integral, continua y longitudinal de una

' Este trabajo es un resumen del presentado como trabajo de final de residencia
de Medicina General en el Hospital Zonal Bariloche en el afio 2016.
1



poblacién con referencia territorial. Realiza intervenciones de caracter
promocional, preventivo y asistencial (Ministerio de Salud, 2010).

Al leer dicha definicién, me planteé si durante mis cuatro afios de residencia
obtuve toda la capacitacion necesaria para comprender y aprehender el perfil
generalista, cumplir con los objetivos propuestos por la especialidad.

Por todo lo anteriormente expuesto me interesd saber: ;qué percepciones
tienen las/os ex residentes de Medicina General de la sede de Bariloche sobre su
formacion de pos-grado? A partir de dicho interrogante surgid el objetivo
principal de este trabajo: conocer la opinidn de las/os médicas/os generalistas
egresados de la residencia de medicina general de la sede de Bariloche en
relacién a su formacidn de pos-grado. Los objetivos especificos fueron: describir
las fortalezas y debilidades que ha tenido la formacién en la residencia de
Medicina General sede Bariloche desde el punto de vista de las/os ex residentes;
averiguar la insercién en el sistema de salud que tuvieron las/os residentes al
finalizar la residencia; investigar la percepcién que tienen las/os ex residentes en
relacidn a la adquisicidon de conocimientos y herramientas durante la residencia
y por ultimo explorar la comprension del rol del médico/a generalista que tienen
las/os ex residentes de medicina general de Bariloche.

Metodologia

Estudio descriptivo, retrospectivo. Encuesta auto-administrada realizada
en 2016 con preguntas semi-abiertas y cerradas enviada via mail. Analizadas
mediante técnicas cuali-cuantitativas. Las y los participantes fueron ex
residentes que hayan realizado la Residencia de Medicina General (RMG)
completa en la sede de Bariloche, con fecha de egreso desde el afio 1985, primer
camada de egresadas/os en esta sede, hasta el afio 2016.

Poblacidn: El total de los egresadas/os de la RMG fueron ciento doce, ocho
fallecieron, cuatro no cumplieron con los requisitos de inclusién, por lo cual cien
fueron las/os ex residentes en condiciones de formar parte del estudio.

Las categorias relevadas y analizadas fueron:

e Datos filiatorios: edad, afio de egreso y duracién de la residencia.
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e Opinidn sobre la residencia: se evalud la satisfaccién en relacién a la
residencia y aspectos positivos y negativos de la misma.

e Conocimientos y herramientas adquiridas: se preguntd sobre la
satisfaccién en relacién a los conocimientos y destrezas practicas
adquiridas durante la residencia y su utilizacién en la practica diaria.

e Insercion en el sistema de salud: se averigud sobre la insercién en el
sistema publico rionegrino pos-residencia.

e Formacidn pos-bdsica: se indagd sobre la realizacién de otra
formacion pos-basica.

e Area o especialidad en la que se desarrolla actualmente.

Resultados

De una poblacién de 100 ex residentes en condiciones de responder la
encuesta, se lograron contactar a 77 personas de las cuales 66 respondieron la
encuesta, lo que representd un 66% de la poblacién.

Opinién sobre la residencia
Un 95% de las/os egresadas/os encontré a la residencia como una
experiencia entre muy satisfactoria y satisfactoria.

Aspectos positivos y negativos de la residencia

Para evaluar los aspectos negativos y positivos de la residencia, se realizé
una pregunta abierta donde debian responder hasta 3 aspectos. Estos fueron
categorizados por tematicas, dentro de los aspectos positivos se encontraron:
perfil de la residencia, ambiente laboral, formacién académica, relacién con
otros servicios-especialidades del hospital, aspectos personales y pertenencia.
Los aspectos negativos se categorizaron en: condiciones laborales, formacién
académica, desorganizacidn, cuestiones relacionadas a la coordinacion, relacién
con otros servicios-especialidades del hospital, cuestiones personales y la
relaciéon con médicas/os generalista. Como se puede observar hay categorias
que coinciden dentro de ambos aspectos.
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Se priorizaron las categorias perfil de la residencia y ambiente laboral
dentro de las positivas y cuestiones laborales dentro de las negativas, por ser las

que tuvieron mas cantidad de respuestas.

Perfil de la residencia: aspectos positivos

Dentro del perfil de la residencia se jerarquizé el trabajo en equipo e
interdisciplinario, la formacién integral en la que se tuvo en cuenta todos los
aspectos del individuo, formacién con ideologia, cambio de paradigma de la
medicina y el ser médica/o (salud como derecho, trabajo de forma no
hegemodnica, Atencién Primaria de la Salud como herramienta de trabajo),
rotaciones rurales, formacidn y practicas en el centro de salud y actividades
comunitarias. También se nombré como positivo la libertad de accidn, la
amplitud y diversidad de los conocimientos y actividades, la personalizacién en
la ensefianza, ser formados por generalistas, la orientacidn rural de la residencia

y la horizontalidad de la misma.

Cuestiones laborales: aspectos positivos y negativos

Las cuestiones laborales fueron remarcadas tanto desde el punto de vista
positivo como negativo. Formando parte de los aspectos positivos se remarcé
ser la “Unica residencia” en el Hospital Zonal Bariloche (HZB), el compafierismo,
el buen trato y ambiente laboral y el acompafiamiento en el aprendizaje llevado
a cabo por el centro de salud y el hospital. La residencia de medicina general fue
la Unica hasta el afio 1989 en el cual comenzé la residencia de cirugia, estas dos
fueron las tnicas del HZB hasta el afio 2009. En ese afo se incorpord la residencia
de ginecologia y obstetricia y mas tarde la de clinica médica. Por lo dicho
anteriormente, varios residentes remarcaron este aspecto de exclusividad como
positivo.

Las cuestiones laborales vistas desde un aspecto negativo, ocuparon un
lugar importante en las respuestas de las/os ex residentes. Empezando por las
malas condiciones salariales, se encontré que éstas se focalizaron en dos
periodos fundamentalmente, al comienzo de la residencia (primeras camadas de

egresados: 1985-1988) y al reabrir la residencia bajo condiciones de beca (afio de
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egreso alrededor de 2002-2011). En esta Ultima etapa también hicieron hincapié
en malas condiciones laborales como por ejemplo, no contar con aportes
jubilatorios ni antigiiedad (la residencia no es tenida en cuenta dentro de la
antigtiedad laboral). Algunas/os nombraron que durante su formacién hubo
varios meses de paro, siendo esto perjudicial en el aprendizaje. Siguiendo con el
anadlisis de los aspectos negativos relacionados con las cuestiones laborales se
encuentran las guardias de 24hs, las cuales eran frecuentes, sin descanso al dia
siguiente, por lo cual las jornadas laborales eran extensas, también varias/os
nombraron la rotacién por cirugia, relacionandola con maltrato, estrés vy
guardias frecuentes. Por ultimo algunos egresadas/os nombraron la duracién de
la residencia (3 afos), la falta de compromiso de sus compaferas/os de
residencia y otros se quejaron sobre la utilizaciéon de las/os residentes como
recurso para cobertura (centros de salud, drea rural, guardias).

Conocimientos y herramientas adquiridas
El 95% de las/os egresadas/os de la residencia se encontré entre muy
satisfecha/o y satisfechas/os con los conocimientos generales obtenidos.

El 94% de las/os egresadas/os se encontraron entre muy satisfechas/os y
satisfechas/os con las destrezas practicas (Por ej: cirugia menor, realizacién de
ecografias, partos, recepcion recién nacidos, etc) obtenidas durante su etapa de
formacidén posgrado.

El 96% de las/os egresadas/os de la residencia utilizé de forma muy
frecuente o frecuente Ilas herramientas adquiridas durante su formacién
posgrado.

Insercidn en el sistema de salud

Se evalud lainsercidn laboral en el sistema publico rionegrino dentro de los
12 meses posteriores a la finalizacién de la residencia. Un 74%(49) ingresé al
sistema de salud publico de la provincia en este periodo.

Dentro de este 74%, un 49 % (24) ingreso en Hospitales de baja complejidad,
un 45% (22) en Centros de Salud (dependientes de Hospitales de complejidad V-
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V-VI)y un 6% (3) en Hospitales de complejidad IV-V-VI. El lugar de insercién laboral
no se relaciond ni con el afio de egreso ni con el tipo de sistema existente (pre-
escalafonario vs becario).

Se preguntd al 26% (17) restante, las razones por las cuales no ingresaron al
sistema publico rionegrino. De las/os 17 ex residentes, un 30% (5) respondié que
la propuesta laboral no le convenfa; un 23% (4) no recibié propuesta laboral para
continuar trabajando en la provincia; otro 23% (4) respondid la opcién otra; un
12% (2) recibié una propuesta laboral mas interesante; un 6% (1) no recibid
propuesta laboral para continuar trabajando en la provincia y ademas recibié una
propuesta laboral mas interesante y el otro 6% (1) respondié que la propuesta
laboral no le convenia y ademads recibié otra propuesta mas interesante. Las/os
que respondieron otra, no pudieron especificar la razén porla cual no ingresaron
al sistema publico.

Formacion post bdsica

El objetivo de esta seccidn fue pesquisar a aquellas/os que realizaron alguna
otra formacidn post-basica y en caso que la respuesta fuera afirmativa, indagar
la especialidad o drea elegida.

El 53%(35) realizé alguna formacion post-basica. De éstos el 49% (17) realizé
un tipo de formacion post-basica, el 34% (12) dos, el 8,5% (3) tres y el mismo
porcentaje lo hizo en cuatro o mas areas. Las tematicas fueron variadas. (Grafico
1).

Con respecto al area o especialidad en que las/os ex residentes se
desempeiian en la actualidad, se obtuvo la siguiente informacidn: El 58% (38) se
desempefia realizando medicina general, de éstos un 29% (11) especificé que
realiza su tarea diaria en un centro de salud y un 10% (4) en medicina rural. El 21%
(14) realiza medicina general y alguna otra especialidad (epidemiologfa, cuidados
paliativos, diagndstico por ultrasonido, geriatria, entre otras); el 14%(9) realizan
actividades en otro drea o especialidad (medicina estética, emergencias,
discapacidad, estudiante de postgrado, etc.) y el 8%(5) realiza actividades
relacionadas con gestidn (jefe DAPA, gestidn hospitalaria, etc.).
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Grafico 1: Postgrados realizados por los ex residentes de la RMG bariloche.
N:35. Afio 2016
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Nota: En el gréfico se utiliza como el nimero de ex residentes que realizaron una formacién

postbasica (35), la cantidad de postgrados realizados en total fue de 63. Esto estd relacionado

que varios realizaron mds de un postgrado
Discusion

Los resultados de este trabajo muestran que la mayoria de las/os

egresadas/os de Medicina General con sede en Bariloche, se encuentran entre
muy satisfechas/os y satisfechas/os con la experiencia de la residencia y con los
conocimientos adquiridos. En el trabajo Residentes...;una especie en extincién?
(Corigliani et al., 2012), se llega a la conclusién que aquellos profesionales que
optaron por realizar una residencia en Medicina General, priorizaron Ia
capacitacién continua, progresiva y supervisada, la capacitacion en servicio, la
seguridad que otorga la practica médica, la adquisicion de destrezas y
habilidades, la relacién médico-paciente, el trabajo en equipo y el contacto e
interrelacién con la comunidad. Sin embargo, a la hora de nombrar los aspectos
negativos de la residencia varias/os nombraron falta de nivel académico, poca
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cantidad de clases, falta de practica en los centro de salud y hospitales de baja
complejidad. Ademds la mayoria remarcé las condiciones laborales, entre las
principales se encontraron el sueldo bajo, la falta de pago, paros por varios
meses que afectaron su formacién, que la residencia no cuente como
antigliedad laboral.

Lo dicho en el parrafo anterior se relaciona en parte con las razones por las
cuales surgid la residencia en la provincia rionegrina. Segun el programa del
sistema de residencias de Rio Negro (Ministerio de Salud de Rio Negro, 2007), la
RMG nacidé en el afo 1981 por la necesidad de cobertura de areas rurales
inhdspitas de la provincia con médicos formados, por ello la orientacidn rural de
la misma. Esto lo correlacioné con las malas condiciones laborales, ya que el foco
de importancia desde la mirada de las autoridades provinciales estuvo puesto en
la salida laboral y no en la formacién.

En cierto modo lo anteriormente nombrado se relaciona con las
conclusiones del documento de Perrotta y Udaquiola (2013) en el cual se sefalé:
“la formacidn de la residencia pretende médicos “todo terreno” que puedan
resolver todas las complejidades” (p.2).

Desde inicios del afio 2014 la residencia tuvo una mejora salarial, como
resultado de una lucha en conjunto de los coordinadores de todas las residencias
provinciales y las/os residentes de la mayoria de las residencias de la provincia
desde sus sedes (algunas de ellas son: medicina general, salud mental y
comunitaria, clinica médica, ginecologia y obstetricia, salud publica y
veterinaria).

Con respecto a las guardias de 24hs sin descanso al dia posterior,
nombradas dentro de los aspectos negativos, en diciembre del afio 2013 se
comenzd a implementar en la RMG el descanso post-guardia. Varios de las/os ex
residentes al enterarse de este cambio no estuvieron de acuerdo, algunas/os
expresaron que con menor carga horaria el conocimiento adquirido iba a ser
menor y otras/os fueron reacias/os a los cambios. Esto es algo que vi de forma
diaria en la residencia, companieras/os de trabajo quejandose de las condiciones
laborales pero a la hora de implementar cambios se mostraron reacias/os y
algunas/os se opusieron. Gracias a que desde la residencia se consiguid el
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descanso pos-guardia, se comenzd a implementar en la guardia central del HZB.
Desde junio del 2016, estd en periodo de prueba, en algunas rotaciones, las
guardias de 12hs. Esto se relaciona con las modificaciones llevadas a cabo en ley
nacional de residentes en el afio 20152

Dentro de las fortalezas de la residencia se remarcé el perfil de la misma,
relacionado con el trabajo en equipo, la visidén sobre la salud, las rotaciones
rurales y el trabajo en los centros de salud. Si bien esto fue resaltado por
varias/os ex residentes, actualmente la mayor parte de la formacion se lleva a
cabo en un hospital de alta complejidad, siendo la formacién en centro de salud
y las rotaciones rurales de mucha menor carga horaria. A esto se quiso hacer
hincapié al cambiar el programa en el afios 2011 de 3 a 4 afios, donde el dltimo
afio contaba con mayor tiempo de rotacién rural, la realidad es que de la teorfa
a la puesta en practica hay un gran paso. Se necesitaba en cada localidad un
médica/o general formado como tutor/a y hospedaje, situacién que se dio pocas
veces.

Al finalizar la residencia siete de cada diez egresadas/os continuaron
trabajando en la provincia rionegrina dentro del sector publico. Esto también lo
expone L’hopital (2014) en su tesis donde sefiala que la mayorfa de los egresados
de las residencias de Medicina General tienen su trabajo principal en el subsector
publico.

Con respecto a la actividad laboral que desarrollaban en la actualidad las/os
ex residentes, mas de la mitad (58%) se encontraba trabajando sélo en el 4drea de
Medicina General y un 20% ademds de trabajar en Medicina General, lo hacia en
otra especialidad. Por lo cual, la mayoria contindan desarrollando su actividad
principal en Medicina General. Esto no se condice con lo expuesto por L"hopital
(2014) quien menciona que las dos terceras partes de los encuestados refirieron
tener entre dos y tres trabajos y con lo expuesto en el documento de Perrottay
Udaquiola (2013) en el que se menciona al multiempleo para poder cubrir gastos

2 En el Reglamento General para el Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud
(Resolucion 1993/2015) se llevaron a cabo modificaciones relacionadas con varios
aspectos de la residencia, entre ellos las guardias. Estos cambios en la RMG de Bariloche
se comenzaron a implementar a partir del afio 2016, afio que finalicé mi residencia, por lo
cual no pude experimentarlos.
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personales-familiares elementales. En un estudio multicéntrico (Kremer, Pisani
& Daverio, 2013) se refieren al tema diciendo: “En cuanto a la ocupacién actual
de los entrevistados, la mayoria se ha insertado en practicas por fuera de la
asistencia en medicina general y en territorios urbanos o periurbanos” (p.38).

La mitad de las/os egresadas/os de la residencia de Bariloche realizaron
alguna otra formacidn post-bdsica y las temdticas mas elegidas fueron: post
grado en medicina comunitaria, gestién y administracién hospitalaria, medicina
laboral y medicinas complementarias; adn asi la gran mayoria contintian
desempanidndose en el drea de Medicina General. En el trabajo multicéntrico de
Kremer et al (2013) se expone: “Entre las subespecialidades mencionadas surge
la pediatria y neonatologia, la diabetologia, la emergentologia y la medicina
laboral. Vale la pena remarcar que en todos los casos se menciond que la
formacion en Medicina General les resulta de mucha utilidad en sus practicas
actuales. Pero mas alla de esto, el hecho puntual es que solo algunos contindan
desempefidndose como médicos generalistas en el primer nivel de atencién”
(p38). También se menciona que “ante la desvalorizacién econdémica de la
especialidad, se ven obligados a la realizacién de guardias, ya que significan en
algunos casos el 50% de los ingresos mensuales” (p49). Por dltimo sefiala que la
causa por la que realizan una sub especialidad es para aumentar sus ingresos. En
la tesis L'hopital (2014) sefala que el 33,8% de los egresados estaban ejerciendo
una segunda especialidad al momento de la encuesta, por razones econdmicas.
Siendo este porcentaje menor que el registrado en las/os ex residentes de
Bariloche.

Hay que tener en cuenta que en algunos hospitales publicos como en los
de la provincia de Rio Negro, a las/os médicas/os con contrato full time se les
abona un plus por el bloqueo de matricula por lo cual la/el profesional sélo puede
ejercer en dicha institucion y que en el sur del pais al ser zona desfavorable, por
lo general, los sueldos en el ambito publico hospitalario suelen ser mas elevados
que en el resto del pais.
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Conclusiones

El 66%(66) de las/os ex residentes respondieron la encuesta. La gran
mayoria de las/os egresadas/os encontré a la residencia como una experiencia
entre muy satisfactoria y satisfactoria.

Segun la cantidad de respuestas obtenidas se priorizaron dentro de los
aspectos positivos de la residencia las categorias perfil de la residencia y
ambiente laboral y dentro de las negativas cuestiones laborales.

Siete de cada diez egresadas/os ingresaron al sistema de salud publico de
la provincia dentro del afo de la finalizaciéon de la residencia, la mayoria en
Hospitales de baja complejidad y Centros de Salud.

En relacidn al drea o especialidad que desarrollan su actividad principal, la
mayoria se desempefia realizando medicina general. Esto no se condice con los
resultados reflejados en varios trabajos, donde se menciona que son pocos los
se encuentra desarrollando su actividad dentro de la especialidad.

Aportes del trabajo

Este trabajo me aporté conocimientos relacionado a la historia de Ila
residencia y la visidn de las/os ex residentes sobre la misma. Hizo hincapié en mi
idea previa de que la residencia es una experiencia personal Unica en relacién a
la ganancia de experiencia, conocimientos, herramientas y destrezas y aporta
una visién de la medicina desde un lado diferente a la que aprendimos en la
facultad.

Entiendo mas claro, que la salida laboral esta relacionada con muchos
factores, los aspectos personales, la cuestién econdmica, las decisiones politicas
en relacidn a la cantidad de puesto de trabajos médico por localidad, ain no se
toman fuertes decisiones en relacién a la atencién primaria de la salud como

estrategia dentro de la salud.
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ELEGIR LA PATAGONIA. UNA HISTORIA DE FORMACION EN
SALUD, TRABAJO Y EXPERIENCIAS PERSONALES

Asociacién Rionegrina de Equipos de Salud

Introduccién

En el mes de julio de 2018 fue realizada una encuesta desde ARES
(Asociacion Rionegrina de Equipos de Salud) con el fin de analizar la insercién
laboral post residencia de las distintas residencias de Rio Negro. En total 138 ex
residentes respondieron la encuesta, de las siguientes residencias y sedes:

e Medicina general (94): de Bariloche, General Roca, El Bolsén y Rio Colorado.

e Salud Mental Comunitaria (19): de El Bolsdn, Ingeniero Huergo, General Roca,
Valcheta, Maquinchao y Sierra Colorada.

e Salud Publica Veterinaria (11): de las residencias compartidas entre Bariloche y
General Roca y Viedma.

e Tocoginecologia (6): de Bariloche

Clinica Médica (3): de Bariloche

e Terapia intensiva (2): de General Roca

¢ Neonatologia (2): de General Roca

e Cirugfa (1): de Bariloche

Trabajo post-residencia

Del total de ex residentes encuestadas/os, el 61,6% (85) continuaron a
trabajando en Salud Publica de Rio Negro luego de terminar la residencia. Del
casi 40% restante que no siguié trabajando en la provincia, un 16,7% (23) se
mudaron de provincia o se fueron otro pais, el 13,0% (18) el primer trabajo post-
residencia fue en el sector privado, un 4,3% (6) de las/os entrevistadas/os no
comenzaron a trabajar: 3 refiriendo su condicién como desocupadas/os y 3 que

actualmente no estén trabajando (Figura 1).
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Figura 1: Insercion laboral post-residencia. Ex residentes de Rio Negro (n=138)

Otros sectores (no
salud)
2,9%

Sin trabajo / sD
desocupados 1,4%
4,3%

Migraron a otra
prov/extranjero
16,7%

Sector privado
13,0%

Salud Publica RN
61,6%

Fuente: elaboracién propia en base a la encuesta realizada a ex residentes de Rio Negro

Entre los que comenzaron a trabajar en Salud Publica de Rio Negro luego
de terminar la residencia, el 60,0% (51) se mudaron de la localidad donde se
formaron como especialistas y el 40,0% (34) continud en la misma. Actualmente
la mitad se encuentran trabajando en la misma localidad del primer trabajo post-
residencia.

La mayorfa de las/os ex residentes que migraron a otras provincias, al
extranjero o se fueron a trabajar al medio privado, hicieron referencia como el
principal motivo de estas decisiones fue por el NO ofrecimiento de trabajo por
parte de la provincia. El segundo motivo varia entre las/os que comenzaron a
trabajar en el sector privado (debido a las malas condiciones laborales ofrecidas
en Rio Negro), y entre las/os que se fueron a otras provincias los motivos
laborales y las malas condiciones laborales (Figuras 2 y 3).
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Figura 2: Motivos de eleccién del lugar de trabajo entre las/os que se
FUERON A OTRA PROVINCIA (o al exterior) luego de la residencia. Ex
residentes de Rio Negro (n=23).
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Fuente: elaboracién propia en base a la encuesta realizada a ex residentes de Rio Negro

Figura 3: Motivos de eleccién del lugar de trabajo entre las/os que se fueron a
trabajar al sector privado luego de la residencia. Ex residentes de Rio Negro (n=18).

Malas condiciones
laborales
33,3%

Sin ofrecimiento /
Unica opcién
38,9%

Elecciones
Motivos personales laborales
11,1% 16,7%
Fuente: elaboracién propia en base a la encuesta realizada a ex residentes de Rio Negro
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Casi un 25% (34) de las/os encuestados no recibieron ofrecimientos
laborales por parte de la provincia al terminar la residencia, siendo mayor esta
proporcién en que terminaron en los Ultimos 5 afios, donde se llega a una/o cada
tres (31,7%). En relacién a las diferentes especialidades, una mencién especial
merecen los egresados de Salud Mental Comunitaria, donde al 61,1% de las/os
encuestadas/os no recibieron ofrecimiento laboral a su egreso por parte de la
provincia de Rio Negro (Tablas 1y 2).

En todos los periodos en que ex residentes ingresaron al sistema publico
de salud luego de la residencia (desde hace mas de 20 afios hasta este afio)
refirieron que hubo demoras en el pago del primer salario, con un promedio de
3 meses de retaso, pero el mayor retraso se registra entre los que terminaron en

los ultimos 5 afios, con un promedio de mds de cuatro meses en cobrar.

Comparacién a lo largo de los afios de egresadas/os

Respecto al primer trabajo post-residencia, en total un 16,7% (23) se fueron
a otra provincia a trabajar o al extranjero, el mayor valor se registra entre
aquellas/os que terminaron hace mas de 20 afos. Un 13,0% (18) se fueron a
trabajar al sector privado, con porcentaje entre aquellas/os que terminaron en
los dltimos 5 afos (18,0%) (Tabla 1).

Siempre hubo demoras en el pago del primer salario, en promedio de 3
meses. Pero el mayor valor se registra entre las/os que terminaron en los Gltimos
5 afios, con un promedio de mas de cuatro meses en cobrar (Tabla 1).

Si vemos los Ultimos cinco afios (egresadas/os entre 2014 y 2018), de los 61
ex residentes que respondieron la encuesta de las diferentes especialidades
cerca del 50% (30) no continuaron trabajando en la provincia luego de terminar
la residencia, el principal grupo, con casi el 30% (18) se fueron a trabajar al sector
privado o migraron de provincia (Tabla 1)%. Entre los que se fueron al sector
privado, la mayoria recibieron ofrecimientos para seguir trabajando en Salud

Publica de Rio Negro (un 72,7%) pero refirieron haberlo rechazado buscando

3 Los restantes refirieron estar desocupadas/os (6), no respondieron esa pregunta (2) o
comenzaron a trabajar en otras dependecias del sector publico provincial (4)
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mejores condiciones de trabajo; en cambio entre los que se fueron a otras
provincias, solamente uno recibié ofrecimiento laboral en Salud Publica de Rio
Negro.

Ex residentes de medicina general en ultimos 5 anos

Al analizar la insercién de los ex residentes de medicina general que
terminaron en los ultimos cinco afos vemos que de 27 personas que
respondieron la encuesta, casi la mitad (48%) se encuentran viviendo en la zona
andina (Bariloche, Bolsén y Mallin Ahogado). El 12,4% (6) en localidades del valle
rionegrino (Villa Regina, General Roca, Ingeniero Huergo y Cervantes). El 17,9%
(5) en localidades de la linea sur (Comallo, Norquin-co, Pilcaniyeu) y tres se
fueron otras provincias o al extranjero (Figura 4).

El porcentaje de las/os que terminaron medicina general en los Ultimos
cinco afos que recibieron un ofrecimiento por parte de la provincia fue similar al
total de las/os residentes que terminaron en los ultimos afios: no recibieron
ofrecimientos un 22,2% y 24,6% respectivamente (Tabla 1).

El 15% (4) fue a trabajar al sector privado; todos ellos refieren esta eleccidn
basada en las malas condiciones laborales a nivel provincial. Finalmente 2

personas se fueron a otras provincias, refirieron motivos fueron personales.
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Figura 4: Destino de ex residentes de Medicina General de Rio Negro egresadas/os
en los dltimos cinco afos (2014-2018) (n=28).
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Fuente: elaboracién propia en base a la encuesta realizada a ex residentes de Rio
Negro
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Tabla 1: Insercion laboral post residencia de ex residentes de Rio Negro en base a los afios de egreso? (n=138)

Ultimos cinco  Egresaronhace6 Egresaronhace11a Egresaron hace mas | Total (n=138)

afos (n=61) a 10 afios (n=16) 19 afios (n=35) de 20 afios (n=25)
n n (%) n (%) n % n (%)
Residentes que NO 20 (32,8) 1 (6,2) 8 (22,9) 5 (20,0) 34 (24,6)

recibieron ofertas por
parte de la provincia

Residentes que se fueron a 7  (1,5) 1 (6,2) 8 (22,8) 7 (28,0) 23 (16,7)
trabajar a otra provincia o
al extranjeroP

Residentes que se fueron a 1 (18,0) 2 (12,5) 5 (14,3) - 18  (13,0)
trabajar al sector privado®

Residentes que cambiaron 16 (26,2) 8 (50,0) 16 (45,7) 1 (44,0) 51 (37,0)
de localidad luego de la

residencia

Demora en cobrar el 4,1 meses 2,5 meses 2,8 meses 1,7 meses 3,0 meses

primer sueldo en Salud
Publica (n=74)

2Menos de 5 afios egresados entre 2014 y 2018 6 a 10 afios egresados entre los afios 2009 y 2013; entre 11y 19 afios egresados entre 1999 y 2008:
mds de 20 afios egresados entre 1988 y 1998

bDentro de este grupos algunos recibieron ofertas y otros no

Fuente: elaboracién propia en base a la encuesta realizada a ex residentes de Rio Negro
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Tabla 2: Insercidn laboral post residencia de ex residentes de RN en base a las distintas especialidades (n=138).

Medicina Salud Mental Salud Publica Otras
general (Nn=94)  comunitaria veterinaria (n=14)
(n=19) (n=11)
n (%) n (%) n ) n (%)

NO recibieron 19 (20,2) 12 (63,2) 1 (9,1) 3 (21,4)
ofrecimiento laboral por
parte de la provincia
Trabajo post-residencia 16 (17,0) 6 (31,6) 1 (9,1) -
en otra provincia o
extranjero
Cambio de localidad 41 (43,6) 4 (21,0) 3 (27,3) 3 (21,4)
luego de la residencia
Nota:

2 Otras: Toco-ginecologia, Clinica Médica, Terapia Intensiva, Cirugia y Neonatologia
Fuente: elaboracion propia en base a la encuesta realizada a ex residentes de Rio Negro
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Respuestas en los “comentarios”

Los datos analizados en forma cualitativa de la encuesta se tomaron de las
respuestas en el apartado “comentarios”, en donde las/os entrevistadas/os
podian manifestar en forma escrita cualquier opinién o parecer que tuvieran.

Se destaca que la mayoria de las/os encuestadas/os se expresé por este
medio; solo 15 personas de un total de 138 manifestaron no querer hacerlo o no
tenian ningdn comentario para hacer.

Las respuestas variaron en su extensién, a veces manifestando alguna
opinidn directa sobre el tema, otras haciendo sugerencias o escribiendo
pequefios relatos basados en sus experiencias.

En muchas ocasiones se recordd a la residencia como un lugar que

recuerdan con carifio y se muestran agradecidos con la formacidn recibida:

»  “Considero que la formacién que se me ofrecié fue espectacular, me dio muchas
herramientas para poder elegir libremente donde y como trabajar”

»  “Laresidencia en Bariloche fue una experiencia muy enriquecedora, no la cambio
por nada, los recuerdo con mucho carifio y agradecimiento”

»  “Fuelinda la residencia”.

Del anadlisis realizado podemos agrupar las respuestas en una serie de

categorfas que fueron surgiendo con la lectura de las mismas.

Politicas de salud y contexto provincial
En esta categoria se que agrupa las respuestas orientadas a las politicas de

recursos humanos:

»  “Muchos generalistas se fueron de la provincia. Se han perdido especialistas para
la provincia.”

»  “Serianecesario e importante que la provincia no pierda los recursos humanos que
forma. Que surjan propuestas laborales para todxs como ocurre en Chubut”.
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>

“Me parece que Rio Negro al igual que otras provincias (Tierra del Fuego donde
estoy actualmente), no presentan propuestas atractivas desde el ambiente laboral
ni econdmicas, por eso hay falta de profesionales en general en la Patagonia”.

Condiciones laborales

Esta categorfa agrupa un sinnimero de experiencias y propuestas que

siempre se colocan en sentido critico pero propositivo en el sentido de que en el

caso de poder lograrse incentivarian a muchos compafieros a ocupar espacios o

a trabajar en mejores condiciones:

>

“Mejora de condiciones laborales y salariales”
“Aumenten los sueldos en los hospitales de menor complejidad”

“Que se genere un plan o circuito de cambio para los que trabajan en la linea sur, o
que se lea baje la edad jubilatoria, algun beneficio mds alla de lo econdmico que ni

siquiera es tan notorio”

“Desconozco la situacion provincial actual de los profesionales de salud, pero creo
que hay que ofrecer mejoras en las condiciones laborales, como capacitacion,
carrera sanitaria, politicas sanitarias claras y mds explicitas, sistema de pases y
traslados, jubilacion anticipada, limite de edad para guardias”.

“Deberia pensar en la oferta laboral que proponen, en los salarios y las condiciones,
la comparacidn con el valor de las guardias en dmbito privado es increible. Y estar 6
meses sin cobrar con retencion de titulo es insostenible”

“Sugiero que implemente el tema de concursos a los cargos. Consultar también el
tiempo en que demoro la provincia de Rio Negro en contratarlo, modalidad de
ingreso si es que continud en la provincia de Rio Negro. Se demoran en salir la
asignacion de los cargos y eso desmotiva a quedarte en la provincia”

Expectativas y compromiso del Estado

Esta categoria de respuestas nuestra una gran potencialidad para dar

cuenta de algunos aspectos importantes de la relacién de las/os trabajadores

con el nivel central; sobre todo en relacién a lo que podriamos llamar “reglas de

32



juego claras”; un aspecto que tiene crecente demanda en las sociedades

modernas en relacién al rol del estado, los funcionarios y los ciudadanos.

>

“El cargo esta pedido desde 2016 y aun no sale”
“La provincia no cumplié con lo que ofrecia”

“Ingrese al sistema por necesidad del hospital, el ministerio nunca se contactd
conmigo ni me ofrecié un listado de opciones”

“Seria bueno sin embargo que sea mds trasparente la oferta de cargos en la
provincia

“Regrese hace un afno y medio, la provincia tardé mds de 5 meses en pagarme el
sueldo, luego de miltiples reclamos”.

“Todavia estoy esperando el pago de la especialidad, habiéndola cobrado
anteriormente y siendo ex residente de la provincia”...

“Para incentivar a que el generalista, sea egresado de la residencia de Rio Negro o
de otras provincias, a trabajar en un hospital rural, debe haber, aparte de una
remuneracién diferencial acorde, ofrecer contencién y acompafiamiento desde el
ministerio de salud. Siempre da la impresidn de que una vez que ingresa al sistema,
que se las arregle como pueda. Por eso no dura en el sistema.”

“Les conté que estaba embarazada, en ese momento no fue un impedimento pero
cuando me tenia que salir el cargo fue la razén por la cual no me lo dieron trabajo
agregando que volviera cuando estuviera lista”

Perfil del trabajo y la formacidn de residencias

En muchas respuestas se ven diferentes visiones sobre la tarea que deberfa

realizar el médico general, asi como los perfiles de formacién y la organizacion

del sistema de salud.

>

>

“Que vuelva a tener orientacion rural”

“Reforzar el sistema de atencién primaria, separarlo del drea de emergencias”
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“Seria importante, que los residentes egresados tengan la obligatoriedad de
prestar servicios en la provincia por un cierto periodo como devolucién por lo que
el estado invirtié”

“Si no mejoran condiciones de trabajo, y dejan de basar todo en el trabajo
extraordinario de guardias, serd dificil sostener servicios publicos”

“Ofrecer par time para trabajar solamente en centros de salud y en forma
separada y no obligatoria guardias de 12 u 8 hs

“En el caso de salud mental comunitaria, al momento de rendir el examen de
residencia, nos informaron que no estd garantizado el trabajo al finalizar la

misma.”

“Me hubiese gustado seguir trabajando en la provincia que me formé”

Acceder a un cargo y el primer sueldo

Existe un momento fundante en la vida de un/a médica/o que termina su

residencia y esta en relacién a acceder a su primer trabajo; y mds si este trabajo

se ofrece en el propio lugar de formacién ya sea la ciudad o la provincia. Hay un

reclamo generalizado de transparencia y ofrecimientos abiertos:

>

“En el 2001 nos ofrecieron a mi pareja y a mi (ambos residentes) trabajar en la linea
sur. Lo que nos ofrecian y las condiciones laborales eran lamentables. Sobre todo
compardndolas con otras provincias”

“Estaria bueno ofrecer listado de lugares donde se necesita médico general al
finalizar la residencia. Es importante cuidar el recurso humano que se forma en las
residencias”

“Tiempo de pago de salario luego del inicio de tareas”

“Los nombramientos deberian ser directos y los salarios iniciales deben pagarse en

tiempo y forma, la burocracia debe garantizar que el inicio de actividades coincida
con el nombramiento.”

Creo que no tendrian que ofrecer el puesto con anticipacién si no estdn seguros
que va a salir ya que uno proyecta y organiza de acuerdo a eso.
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»  “En mi caso en particular me ofrecieron el puesto antes de terminar la residencia,
presente todo y nunca salié”.

»  “Seria bueno sin embargo que sea mds trasparente la oferta de cargos en la
provincia y que se genere un plan o circuito de cambio para los que trabajan en la
linea sur,”

»  “Seria bueno que cuando terminen la residencia se ofrezcan cargos en la provincia
donde el residente recién graduado pueda elegir donde trabajar. Una Ley de pases
y traslados donde el medico se desempefie no mds de 3 a 5 afos en la linea sur
garantizando poder salir de esa localidad a un hospital de complejidad donde
quiera seguir prestando sus servicios”

Deseo y eleccién personal

Si bien hablamos de acceder a un trabajo a través de la reaccién entre
partes, condiciones laborales y motivaciones econdmicas, varias/os
entrevistadas/os también le dan un lugar central a la eleccién personal basada
en multiples aspectos que determinan la eleccién de un lugar de trabajo.

También manifiestan deseos de volver o pasar a salud publica.

»  “Labalanza entre las condiciones laborales y la expectativa propia es muy personal
y hasta temporal. No solo depende de condiciones econémicas”

»  ..”las elecciones personales son muy variadas”

»  “Estaria dispuesta a volver a la salud puiblica, en un cargo part time. Me gusta el
trabajo en el centro de salud”

» “Mi deseo es poder volver a trabajar en salud publica, ya que es la tnica salud
existe”.

Interpretacion preliminar de los resultados
El rol del Estado

Haciendo una agrupacion secundaria de las categorfas primarias (politicas
de salud y contexto provincial, condiciones laborales, expectativas y compromiso
del estado y acceder a un cargo/el primer sueldo) encontradas podemos
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establecer un marco general de discusién de los datos que se relacionan con el
rol del Estado en cuanto a diferentes aspectos: politicas de salud generales y en
particular de recursos humanos; necesidades de atencién de salud y su
cobertura, condiciones laborales generales, relacién del estado con sus propios
trabajadores, transparencia en la relacién contractual, entre otros. Un aspecto a
destacar es el valor que todos le dan al compromiso, la confianza y la necesidad
de establecer relaciones claras con las autoridades de turno, aunque en el fondo
se cuestiona una modalidad de actuacién del estado. Podriamos afirmar que los
comentarios al respecto tiene un tono critico, aunque con multiples aportes y
sugerencias.

Una relacién de a dos

Pero no todos los comentarios depositan las causas de esta problematica
en las categorias anteriores, también se plantean posiciones personales, en
cuanto a diferentes temas y dreas, sobretodo en cuanto al perfil del trabajo y la
formacién de residencias. El deseo y eleccién personal aparecen quizds como
manifestacion de una autonomia que se estd construyendo al finalizar el periodo
formativo y que deberia ser acompafada desde el estado, haciendo formar parte
de la construccidn de un sistema de salud a sus propios trabajadores

Para ir cerrando

Dada la urgente necesidad de buscar informacién sobre la situacién laboral
de los ex residentes de nuestra provincia se eligié un formato de entrevista
rapida a preguntas cerrada con el agregado de un item de comentarios donde
las/os entrevistadas/os se pudieran expresar libremente y esta decision se
mostré acertada dada la riqueza de respuestas obtenidas. La mayoria
contestaron explaydndose de modos diversos. Se encontraron categorias muy
interesantes que muestran diferentes aspectos que pueden ayudar a explicar las
causas de la falta de cobertura médica en la provincia de Rio Negro y que
permitiran buscar soluciones y mejorar procesos. Pensamos que sin la opinidén
de los propios trabajadores las explicaciones que se esgrimen son siempre

parciales y limitadas. Por este motivo el entrecruzamiento de los datos
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cuantitativos y cualitativos nos permiten conocer y describir una realidad.
Esperamos que este trabajo sirva para el debate y la construccién de un mejor
sistema de salud en Rio Negro.

RESUMEN

e lasrespuestas abarcan egresados desde la década del "90 hasta
egresados del corriente afio, abarcando asi distintos periodos de
gobiernos provinciales. Hubo mayor cantidad de respuestas de
residentes que terminaron entre los ultimos afos.

e Cerca del 40% de los residentes no continuaron trabajando en la
provincia luego de terminar la residencia. Entre los motivos
citados se encuentran no recibir ofrecimientos laborales, la
busqueda de mejores condiciones laborales. Este porcentaje fue
aun mayor entre los egresados de los ultimos 5 afios, donde la
mitad no continud trabajando.

e Uno de cada cuatro residentes no recibieron ofrecimientos por
parte de la provincia de Rio Negro luego de terminar la residencia.
Esto fue mayor entre aquellos que terminaron en los ultimos
cinco afios y entre los que terminaron la residencia de Salud
Mental Comunitaria (1 de cada 3).

e Siempre hubo demoras en el pago del primer salario, siendo
mayor en el dltimo tiempo, entre aquellos residentes que
terminaron en los Ultimos 5 afios, donde el retraso llega a mas de
4 meses.

e Sereconoce el paso por la residencia como enriquecedor.

e Se critican las condiciones de trabajo.

e Se analizan diferentes aspectos que pueden ayudar a explicar las
causas de la falta de cobertura sanitaria en la provincia de Rio
Negro y que permitirdn buscar soluciones y mejorar procesos.
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UNA PROPUESTA DE EVALUACION DEL TRABAJO COTIDIANO
PARA EQUIPOS DE SALUD DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA
PROVINCIA DE RIO NEGRO*

Jose Maria Ali Brouchoud

Si evaluar es:
“la capacidad de debatir y reflexionar de los trabajadores sobre
los problemas de su trabajo y de la poblacién”

Y

“....no es un dispositivo técnico sino mds bien politico; por eso
entendemos la evaluacién a partir de una mirada emancipatoria,
participativa y colaborativa en la cual los propdsitos y criterios de
evaluacién sean construidos por medio de la negociacion en forma
colectiva. Tenemos la certeza de cada sujeto es capaz de evaluar sus
acciones, de manera reflexiva, construyendo y reconstruyendo su
propia prdctica”

{Por qué no es una practica frecuente?

La evaluacién siempre ha estado asociado a un modelo punitivo
y normativo, esta mirada ha sido reforzada por estructuras
organizacionales donde el rol del jefe es dominante y las tareas se
hacen por mandato: “siempre que la critica sea constructiva y abra

posibilidades de mejora es bueno ser evaluado, si solo es hecho para

4 Este trabajo fue realizado como Tesis de Maestria de la Universidad Nacional de Lanus
(UNLa) de la Maestria de Epidemiologia, Gestién y Politicas de Salud, Universidad
Nacional de Lanus, 2013. Disponible la tesis completa en:
http://www.repositoriojmr.unla.edu.ar/descarga/Tesis/MaEGyPS/034578 Ali_Br
ouchoud.pdf
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cumplir con la via jerdrquica o mandamientos verticalistas, pierde
todo valor” (Trabajadores, 2012).

Un camino posible

El deseo de mejora es evidente como movilizador de las
voluntades para planear y evaluar manifestada por los equipos: “las
posibilidades de generar nuevas propuestas de trabajo, de modificar
estructuras de trabajo, de revisarla prdctica” (Trabajadores, 2012)

Ante este poder, las prdcticas recuperan otro sentido. Para
Pires (2005) la politica de la evaluacién -que no desconoce al poder--
permite que los sujetos sean protagonistas de la accién orientando
sus esfuerzos a resolver o enfrentar problemas y necesidades. Es el
poder en el sentido emancipatorio, que genera mayor libertad.
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Introduccién (Por qué se realizé esta investigacion?

La realizacién de este trabajo como tesis final de maestria estd relacionada
con la experiencia de trabajo de su autor como médico generalista; integrando
equipos de trabajo multidisciplinarios en centros de salud urbanos y publicos en
la ciudad de Bariloche provincia de Rio Negro. Se inicia a partir de la identificacion
de un problema relacionado con las actividades de evaluacién de su lugar de
trabajo en el primer nivel de atencién (PNA): la ausencia o escaso desarrollo de
las mismas, su cardcter normativo y burocratico y sin utilidad o uso para procesos
de mejora. El desconocimiento de aspectos metodoldgicos esenciales, falta de
explicitacion de objetivos de trabajo y su cardcter disciplinario que genera
resistencia por parte de los propios trabajadores.

Planteada esta hipdtesis de trabajo la investigacidn se centrd en conocer el
estado de esta practica en la provincia de rio negro, y -basdndose en lo anterior-
en la construccidn de una metodologia para realizarla. La base de esta propuesta
se basé en el concepto de desempeiio (utilizado actualmente para evaluacién a
nivel de sistemas de salud) que en general se refiere al grado de alcance de los
objetivos de los sistemas de salud y /o en este caso de los servicios de primer
nivel de atencién

La naturaleza de este estudio fue eminentemente cualitativa e incluyé
entrevistas a numerosos actores (entre ellos investigadores; funcionarios a nivel
nacional y provincial jefes DAPA y los propios trabajadores de toda la provincia
de Rio Negro,) asi como blsqueda documental sobre el tema.

Los resultados obtenidos -que dadas las caracteristicas de este publicacidn
se centraran en las respuestas de los trabajadores y en aquellos mds importantes
de la metodologia Las conclusiones del trabajo muestran en lineas generales
que la evaluacién como practica estd presente en los equipos aunque en forma
discontinua, generada por los propios equipos, con una gran potencial de
cambio y mejora, con dificultades técnicas a la hora de disefarlas y sin que los
resultados de las mismas impacten en el trabajo cotidiano; hecho este centrado
en la falta de respuesta a las necesidades por parte del nivel central; asi como
también escasa orientacion de las mismas a las necesidad de los usuarios. Con
respecto al disefio metodoldgico y dada la dificultad para conceptualizar cual es
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la tarea especifica propia del PNA se construyd un concepto/modelo abarcativo
que dé cuenta de todas las dimensiones y actividades que desarrollan los
equipos; tanto en relacién al territorio de trabajo, a la organizacién interna y la

practica de los equipos.

¢Cuales fueron los resultados encontrados?
:Qué experiencias en la provincia y a nivel nacional hay de evaluaciones en
PNA?
Respuestas de los Informantes clave del Ministerio de Salud de la Naciény de la

Organizacién Panamericana de la Salud

En sus respuestas hicieron foco en la capacidad politica y técnica de los
niveles gerenciales para realizar actividades de evaluacién calificandola como
“débil”, y muy heterogénea segun la jurisdiccion “el problema viene de arriba”.

En relacidén a los equipos se planted que son “los primeros obstdculos” para
realizar evaluaciones y que deben ser ‘“sensibilizados” previamente para
participar asi como que “una mayor inversién en PNA podria generar que los
equipos se sientan mejor”.

En este punto resulta de interés confrontar lo expresado por los
informantes del nivel nacional con los informantes tedricos. Los informantes
nacionales realizan una caracterizacién de los gerentes y trabajadores -ya sea
considerandolos como facilitadores u obstaculizadores - que condiciona esta
practica, Por otro lado los informantes clave tedricos establecen una serie de
condicionamientos de tipo estructural y suprasectorial, ampliando de esta forma
el andlisis hacia aspectos sociales y organizacionales: “pienso que la formacién
de los profesionales de la salud de una manera general no contempla
adecuadamente la reflexién y el debate sobre los problemas sociales. En el caso de
la salud, mds especificamente sobre las condiciones socio-sanitarias de la
poblacion...... hay variables poco controlables que encuentran su dependencia con
el grado de desarrollo de las ciudades, la madurez politica de las sociedades;.... la
prdctica de la evaluacién requiere de un compromiso ético a través del debate
permanente sobre las condiciones de salud de la poblacién y la asignacién
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prioritaria de recursos e intervenciones. El objetivo debe ser rescatar la satisfaccién
por el trabajo relacionado con el desempeno profesional y organizacional y con la
ética en lo que tiene que ver con la relacidn entre agentes publico y la sociedad que
los financia (Grupo de Informantes Tedricos, 2012).

Informante Clave del Nivel Provincial

Este grupo estuvo conformado por 2 ex jefes de programa, 3 ex jefes DAPA
de Bariloche y Bolsdn y 19 trabajadores del PNA de la provincia de diferentes
regiones, profesiones y antigtiedad.

Los jefes de programa provincial caracterizan a la practica de la evaluacién
a nivel institucional a nivel provincial como “débil” o “inexistente en las politicas”
aunque es “un objetivo siempre perseguido” y si bien categorizan a la evaluacién
en el primer nivel de atencién como “errdtica, incompleta y que no incluye la
opinién de los ciudadanos que la demandan’ reconocen que a nivel de equipos y
centros de salud se realizan actividades de evaluacién: “muchos de ellos (centros
de salud) programan e incluyen la evaluacién”.

En cuanto a las experiencias de evaluacidn si bien se diferencian por areas
de salud y conducciones locales: “las realizaban dentro de sus propias capacidades
y motivaciones; las que se destacan por la buena conduccién que han tenido, han
sido participativas y con conclusiones operativas”. El disefio y la coordinacién son
locales: “Desde el ministerio se ha participado ante pedido puntuales” y en
cuanto a su desarrollo:

“Participativas y conflictivas, los consensos dependen de la cohesién de los
grupos, creo que los jefes evaltan la no ocurrencia de conflictos y desde una
perspectiva cuantitativa, por otro lado los “prestadores” suelen apoyar una
perspectiva cualitativa; sin embargo deberia haber un esfuerzo por integrar
amas perspectivas (Jefes de Programa, 2012).

A nivel de sistemas de informacién afirman que los datos solicitados “son
anuales y desagregados hasta el nivel de drea” por otro lado “no son utilizados
adecuadamente por las regiones sanitarias” por motivos relacionados con la
“desmotivacion” existe un pedido de datos “paralelo” en funcién de los
programas nacionales vigentes en la provincia.
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En relacién al PNA opinan que: “hay desmotivacién del personal debido a las
condiciones laborales, bajos sueldos, ademds de falta de formacién para ejercer
tareas de gerenciacion y administracién de los recursos por parte de muchos de
los encargados de estos puestos. Mediocridad lo siento yo”. Pero al mismo
tiempo se hace alusién a “la vocacién y creatividad de los agentes que no reciben
incentivo alguno”.

Existe una “ausencia del nivel central en hechos concretos, faltando

respuestas a los bdsicos requerimientos de los trabajadores”.

Jefes y Ex Jefes DAPA

Las respuestas recibidas han sido de dos ex jefes DAPA y dos jefes actuales:
“Si, he participado de evaluaciones del primer nivel de atencidn y estas eran y son
programadas por las conducciones del nivel local”. El cardcter esporadico de las
evaluaciones es manifestado. “Se trabajé para que cada equipo realizara
programacién de sus propias actividades”, También para evaluar programas a
nivel local. La motivacién también puede ser otra, donde la evaluacién queda
incorporada como una actividad mas, pero realzada: “la hicimos entre todos dado
que veiamos la necesidad de saber qué es lo que haciamos concretamente y ademds
demostrar al hospital y también a diferentes autoridades politicas locales
provinciales para que estdbamos y que haciamos”. Todos tuvieron el rol de
coordinar los encuentros junto con algin compafiero de trabajo como
evaluadores internos.

El disefio fue siempre local con enfoque cualitativo y cuantitativo aunque
con diferencias en lo cualitativo: “mds dificil de realizar por no tener muchas
herramientas; era muy intuitiva la evaluacién” aunque marcando sus diferentes
utilidades: “cuando se evaluaba el proceso de atencidn fueron evaluaciones de tipo
cuantitativas y en los casos del funcionamiento del grupo de trabajo cualitativas”.
En cuento a la participacion: “Fue participativa pero no se pudo lograr totalmente
la participacién autentica sobre todo de los trabajadores de la ley 1844. Era muy
fuerte la concepcidn que tenian sobre el poder casi absoluto del MEDICO. Algunos
agentes sanitarios y enfermeras comprendieron lo que se pretendia desde el grupo
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de profesionales DAPA (incluido el jefe) y se animaron a participar abiertamente
Algunos no entendian para que evaluar” (Jefes DAPA, 2012)

“Las primeras experiencias fueron muy estresantes al no tener experiencia
laboral, ni en evaluaciones de equipo y estar expuesto a la opinién, critica
observacién de los companeros de trabajo con los cuales hasta ese momento no
tenia suficiente confianza”

En general se manifiesta que los datos solicitados son los habituales de
programas con algunos faltantes y sus motivos: “todas menos las no
asistenciales. Por lo que me pregunto si no estamos valorizando poco lo
comunitario”

“...tal vez en algunos casos de programas desde lo cuantitativo pero no nos
tomamos el tiempo de trabajar la informacién que producimos, la tendencia
natural parece ser la de remitir datos que nos piden (cumplir) del nivel central sin
trabajar ( analizar) antes esto en los equipos ni en el DAPA” (Jefes DAPA, 2012) y
con respecto a que informacidén: “la informacién que sistematizan los sectores,
agentes sanitarios, enfermeria, médicos, sociales, salud mental, se trabaja en
conjunto pero no se andliza el conjunto, no se cruzan los datos” Nunca hubo
generacion desde niveles gerenciales superiores para evaluar, tampoco
devoluciones: “inmunizaciones si enviaba informe a toda la provincia por localidad
pero no habia respuestas a las solicitudes locales para poder mejorar (personal,
vacunds necesdrias, etc.)”.

Los Trabajadores

Practicamente todos participaron de actividades de evaluacidén en el primer
nivel de atencidn; en su mayorfa de cardcter esporddico y en los menos
programadas en forma anual: “las evaluaciones fueron esporddicas a criterio del
equipo de salud muchas veces, y con poca participacién de los niveles de gestion”.

En su mayoria se realizaron a nivel de equipos en los centros de salud.

Un caso individual es de resaltar, el de la evaluacién a nivel individual que
aun habiendo ocurrido mucho tiempo atrds y de hecho relatado por los que
tienen mas afios de antigliedad es una experiencia detallada:
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“..en el afo 2002 se realizaban evaluaciones con un puntaje que te modificaba
o no el sueldo (Productividad) en Salud Publica...fue disefiada de provincia
(Viedma) y coordinada por los jefes de sectores, se evaluaba con un nimero hasta
5 siendo éste el mdximo, por medio de un cuestionario junto con el presentismo” y
esto generaba mecanismos de resistencia: “el hospital en general, solicitaba cada
3 meses que influian en el salario mensual de los 3 meses siguientes. Ademds un
porcentaje de los profesionales de dedicacién exclusiva de todo el hospital eran
premiados en dinero de acuerdo a la evaluacién de su jefe directo (“Full de oro”),
en el DAPA decidimos que fuera rotativo y se hizo un fondo comun para ser
utilizado para el DAPA ya que consideramos que era injusto y de dificil seleccion
dado que en ese momento todos poniamos el hombro para que el DAPA
funcionara” (Jefes DAPA, 2012).

Es interesante al analizar las motivaciones para realizar evaluacién la
utilizacién de verbos que pudiéramos llamar de “accién”: Indagar, cambiar,
mejorar, hacer y la relacién establecida con la planificacién como analisis pre-
accién o pos-accion, a veces viéndola como etapa de diagndstica “la instancia era
desde el equipo para ver cémo funcionaban pequeios emprendimientos y desde el
nivel central eran numéricas”.

El disefio fue siempre local, solo hubo pedido de evaluadores externos ante
situaciones puntuales, coordinados por un compafiero (evaluador interno)
siempre participativas con enfoque cualitativo en su mayorfa, con pocas
oportunidades de intercambio intersectorial “cualitativo para la descripcion de
las dificultades y fortalezas, para describir propuestas personales; cuantitativo
para medir variables como nros., porcentajes, etc.”; con conclusiones -en
general-- operativas.

Hay dos experiencias que resaltar: las respuestas de los trabajadores de
salud mental y de trabajo social; en ambas se hace alusién a una dindmica propia
de organizacién del trabajo que incluye a la evaluacidn; por parte del colectivo
de trabajadores sociales (independientemente de donde estén trabajando) y del
programa de salud mental comunitaria: “Es una modalidad de trabajo de los
Trabajadores Sociales. Se planifica en forma general a principio del afio y se
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evallia, como minimo al finalizar el afio. Si alguna actividad amerita una
evaluacion previa, se hace....generalmente el disefio lo realiza el mismo servicio.
”’Si, en mi servicio, Trabajo Social, realizamos evaluacién en forma anual de las
actividades planificadas por nosotros”. (Trabajadores, 2012)

En este primer caso se observa el trabajo conjunto de los profesionales
desde el terreno, sin que esto represente una politica provincial e intentando
encontrar soluciones por cuenta propia: “en la provincia no hay modelo
estadistico que refleje las actividades de los asistentes sociales de los hospitales.
Estamos como colectivo profesional en ese proceso de construccion”.

El proceso del programa de salud mental comunitario es diferente, mas
sistémico, organizado desde el nivel central.

“En el caso de las evaluaciones semanales en SM, el método reflexidn
accién es parte de las pautas del programa provincial de SM comunitaria, o sea
que existe un lineamiento técnico-politico para incluir la evaluacién como parte
esencial del trabajo cotidiano. Existe decisidn politica y apoyo técnico: “el disefio
de la evaluacién (como método de reflexidn-accién permanente de la tarea) esta
previsto enlos lineamientos del programa, como espacio de debate-discusién en
equipo.....e incluso con la participacion del saber no-profesional gracias al
aporte de operadores en SM, y en lo posible del propio usuario y de su familia
(Trabajadores, 2012)

La mayoria asume que son necesarias y Utiles pero con algunos
acotaciones: “solo a efectos de que el equipo se fortaleciera o allanara dificultades
L9 ¢

sirvio” “si, casi siempre, no resulta cuando la evaluacidn es solo cuantiy acotada a

R

programas puntuales” “me siento valorada porque alguien se interesa por mi tarea
einsta a ver los errores y mejorar” también los cuestionamientos han sido motivo
de reflexidon: “me siento cuestionado y creo que esta bien, me ayuda a pensar
aunque genere resistencias la posibilidad de que se mire mi tarea, me asusta o
preocupa cuando no nos cuestionamos”

Finalmente ante el pedido de informacién y devoluciones de informes en
base a estos pedidos las repuesta ha sido categdricas: “Ninguna informacién”

“no recuerdo devoluciones”, “se envian datos pero no los usamos nosotros”.
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En estas reflexiones consideramos que la evaluacién no puede convertirse
en una consigna: “hay que evaluar”; reduciendo todo a una propuesta técnicay
mandatoria. De esta forma todo el caracter emancipatorio que le reconocemos
a la evaluacién quedara reducido a una propuesta tecnocratica. El costo puede
ser alto y la transformacion de las organizaciones y de los trabajadores puede
quedar trunca.

Por eso, por todo lo que falta es que de nuevo decimos: “nos falta mucho
por recorrer” (Trabajadores, 2012)

Resumiendo

Dadas las respuestas de las entrevistas nuevas categorfas explicativas
emergieron del analisis permitiendo contextualizar de una forma nueva las
respuestas. La relacién Nivel Central/ Efectores del PNA; La relacion Jefes
[Equipos; la estructuracion del ministerio por los Programas de Salud y
finalmente las categoria de mayor profundidad como el Podery la Organizacidn,
el Lugar de Trabajo y el Contexto y La Evaluacién como factor para el Cambio.

¢Qué evaluar y cémo hacerlo?

(Una propuesta de evaluacion conceptual y metodoldgica del trabajo en PNA)

De lo relacional a lo técnico

Las evaluaciones vividas son asumidas como “necesarias” 'y
“fundamentales”; han sido referidas como Uutiles para la mejora y el cambio de
rumbo, pero a pesar de conformar una actividad politica en términos de
relaciones sociales y poder hay también en ellas una dimensidén técnica. Para
Guba & Lincoln el campo dela evaluacion puede ser dividido en cuatro
generaciones : la primera se caracteriza por la medicion; la segunda generacion
se caracteriza por la descripcidn; la tercera caracterizada por el juzgamiento; y la
cuarta generacidn aparece como alterativa a la anteriores teniendo como base
una evaluacidn inclusiva y participativa.(Furtado,2001) los autores remarcan que
esta divisidén es un tanto artificial porque en la realidad las evaluaciones tienen

elementos todas las generaciones; sin embargo recalcan existen graves
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problemas y limitaciones comunes a las tres primeras generaciones: supremacia
del punto de vista gerencial, incapacidad de incorporar la pluralidad de actores
y proyectos y hegemonia del paradigma positivista.

El disefio hemos visto, fue propio de los equipos, la coordinacién (salvo
excepciones) fueron internas, muy participativas, con conclusiones operativas;
Ante esto podriamos preguntarnos: ;es ésta técnica la mas adecuada? Para
Novaes (2000) el evaluador interno tiene un lugar central en la evaluacién para
latoma de decisiones; ya que en ésta, lo realmente importante es la participacién
de los sujetos en contacto directo y vivencial con la realidad que quieren
transformar.

La propuesta metodoldgica permitid desarrollar varios conceptos y
modelos a los fines de poder consensuar las caracteristicas comunes al primer
nivel de atencién teniendo en cuenta lo antedicho sobre las diferencias que
existen con respecto a su conceptualizacién, su conformacion, sus objetivos y su
ambito de practicas.

Con respecto al Trabajo en Salud: ;Cdales son los campos de saberes y
practicas puestos en juego en el trabajo cotidiano por los equipos de primer nivel
de atencién?.
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Figura 1: ;Cudles son los campos de saberes y practicas puestos en juego en el trabajo cotidiano por los equipos de
primer nivel de atencién?

Gestion
ACCION: ;Cémo o qué hacer
a nivel de la organizacion?

Politicas
DECISION Y ASIGNACION:
¢Hacia dénde vamos? ;Cudles
son las prioridades?
¢Ddénde van los recursos?

Epidemiologia
CONOCIMIENTO:
:Qué sabemos sobre |2
realidad y los problemas a
enfrentar?

Clinica
VINCULO: ;Cémo son los procesos
relacionales mediados por la clinica?
({Cémo se realiza el abordaje de los problemas?
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Cuadro 1: Dimensiones del trabajo en PNA: ;Cudles son las dimensiones del PNA

que incluyan todas las actividades de un equipo en su trabajo cotidiano?

CATEGORIAS
SUBDIMENSION SUBDIMENSION SUBDIMENSION
POBLACIONAL CLINICA ORGANIZACIONAL

Orientacidén de los
servicios de primer
nivel hacia un trabajo
territorial, con un
profundo
conocimiento del
mismo que modifique
las practicas de los
equipos en
consecuencia.

Enfoque de las
practicas clinicas
individuales y
colectivas centradas en
las personas en forma
interdisciplinar y
organizada

Organizacién centrada
en laautonomiayla
mejora de los procesos
de trabajo.
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Figura 2: Cuadro de Referencia. Desempefio para el Primer Nivel de
Atencidn (construccidn que une El Territorio en Salud; el Modelo
Asistencial y el Desempefio)

Ambientales Socio-Econémicos y Conductuales 'y
Demogréficos Bioldgicos

Morbilidad Estadio Bienestar Mortalidad
Funcional
Equidad Poblacional Organizacional

Cobertura Eficacia Continuidad Organizacién
interna
Disponibilidad Efectividad Participacion Valores de la
social organizacion
Satisfaccién de | Longitudinalidad Adecuacién
los usuarios y
trabajadores
Coordinacion Integralidad Accesibilidad Aceptabilidad
Sanitaria
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Construccion de Indicadores

Una vez establecido el Modelo Asistencial -es decir el objeto de Ia
evaluacién-demarcado sus Dimensiones -es decir establecer sus componentes-y
enumerar algunas de todas las actividades posibles; todo esto explicitado en el
Cuadro de Referencia podemos realizar algunos ejemplos de construccién de
indicadores:

En relacién a las siguientes Dimensiones:

* Morbilidad: “% de problemas crénicos de salud seguiin rango etario”

e Determinantes de Salud Ambientales: “% de poblacién con cloacas”

* Bienestar: “% de poblacién con autopercepcion del grado de bienestar”

* Poblacional: “grado de cobertura asistencial para problemas urgentes”

¢ Clinico: “integralidad de las consultas en aspectos curativos; preventivos
y promocionales” (Si/No).

e Organizacional: “realizacidn de la reuniones de equipo en forma semanal”
(Si/No)
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NARRATIVAS DE TRABAJADORES DE SALUD MENTAL SOBRE LA
DESMANICOMIALIZACION EN RiO NEGRO: LOGROS,
OBSTACULOS Y LOS NUEVOS DESAFIOS TRAS 25 ANOS DE
INICIADA LA REFORMA.

Claudia Gabriela Baffo y Rosana Onocko Campos

Compartimos con los lectores fragmentos seleccionados del trabajo de
tesis de maestria> realizado por Claudia Baffo y dirigida por Rosana Onocko
Campos.

Nos propusimos investigar el proceso de desmanicomializacién en Rio
Negro desde el punto de vista de los trabajadores de los servicios de Salud
Mental (SM) del ambito publico, en el aflo 2008. Como parte de los objetivos
especificos, buscamos verificar si existian diferencias en la comprensién del
concepto de desmanicomializacién, o en la descripcidn de sus logros, obstaculos
y nuevos desafios, en funcién del tiempo de servicio (antigliedad) de los
trabajadores.

El abordaje de esta investigacion fue de tipo cualitativo, y estuvo guiado
por el referencial tedrico de la hermenéutica. La recoleccién de datos se realizé
durante una reunién provincial de equipos de SM en diciembre de 2008.
Decidimos utilizar la técnica del “grupo focal” dado que esta técnica es el
instrumento que favorece el surgimiento de un saber colectivo.

Propusimos a los participantes repartirse en tres grupos, seguin sus afios
de servicio (antigliedad) Asi, conformamos tres grupos:

Los fundadores: trabajaban en SM desde antes de la sancién de la ley 2440

1) Mediana antigiiedad: ingresaron a SM entre 1992y 2000

2) Nuevos Trabajadores: ingresaron a SM entre 2001y 2008

5 Baffo C. G. Desmanicomializacién en Rio Negro: logros, obstaculos y nuevos desafios. La
perspectiva de los trabajadores a 25 afios de la reforma en salud mental. [Tesis de
Maestria] Maestria en Epidemiologia, Gestidn y Politicas de Salud. Universidad Nacional
de Landus. 2011.
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Participaron en total 29 efectores, de las 6 zonas sanitarias de la provincia,
y de las diversas disciplinas que conforman los equipos interdisciplinarios
(psicélogxs, psiquiatras, trabajadorxs sociales, entre otras).

El andlisis e interpretacidon de datos incluyd la construccién de narrativas
para cada grupo focal, y tras la identificaciéon de nucleos argumentales
discutimos las mismas en articulacién con las tradiciones sobre el tema.

Encontramos que en las narrativas de los participantes predominaron las
coincidencias al momento de definir el proceso de desmanicomializacién,
identificar su fundamento, objeto, medios y estrategias. Sin embargo, pudimos
verificar la existencia de diferencias en la interpretacién que trabajadores con
diversa antigliedad dieron al proceso en término de logros, obstaculos y desafios
a futuro.

Lo encontrado durante la investigacion nos remite a que Ia
desmanicomializacién es un proceso no-lineal, donde conviven éxitos, fracasos
y dificultades. No pretendimos encontrar una verdad confrontando las diversas
versiones en trabajadores con distinta antigliedad, sino reconocer las multiples
perspectivas, considerandolas como diversas lecturas de una realidad compleja.

Dadas las caracteristicas de la presente publicacidn, hicimos un “recorte”
en el cual dimos prioridad a dos puntos extremos del trabajo original: la
introduccidn y las conclusiones, que compartiremos a continuacién. Como todo
recorte, nos permite destacar algunos puntos, pero queda oculto casi todo el
proceso que nos llevd a esas conclusiones. Por ese motivo, ofrecemos el texto
completo al lector interesado.

Introduccién: ;Por qué estudiar la desmanicomializacién de Rio Negro,
desde el punto de vista de sus trabajadores?

Desde principios del siglo XIX, el manicomio fue el espacio institucional con
que diversas sociedades intentaron controlar el problema de los locos. El
manicomio representa desde entonces un lugar de encierro, donde se fusiona

reclusién y tratamiento. Bajo el supuesto de que la locura es incurable, la
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finalidad de dicha institucién siempre fue el control y el aislamiento de la
enfermedad mental, manteniendo libre de locura al resto de los ciudadanos, los
“normales” (Foucault, 1976; Basaglia, 2006; Goffman 2001; Amarante 2006).

Diversas reformas psiquiatricas en todo el mundo fueron consoliddndose a
partir de mediados del siglo XX, y algunas lograron instituir nuevas formas de
pensary abordar la locura. Sin embargo, en Argentina lo habitual sigue siendo
el trato que segrega y recluye a la locura. El modelo SM comunitaria, la vida y
tratamientos sin manicomios, contindan siendo un campo novedoso, de
practicas alternativas.

Hace mads de 25 afios comenzé en la provincia de Rio Negro el proceso de
reforma conocido como desmanicomializacion. Su origen estd ligado al proceso
de democratizacidn que se inicié en Argentina en 1983 (Cohen y Natella, 1995)
Se gestd a partir de la iniciativa de un grupo de trabajadores del sector, que
desde una nueva visidn ético-politica, propusieron una transformacién de las
practicas y del modelo de atencién en SM. Este proceso logrd, en el afio 1991,
legalizarse con la promulgacidn de la Ley provincial N° 2440 de “Promocidn
sanitaria y social de las personas que padecen sufrimiento mental” (Legislatura
de la provincia de Rio Negro, 1991); ley que representa un hito en el avance por
el respeto de los derechos de los usuarios.

Para los trabajadores de SM que la habian impulsado, después de afios de
construccién desde la marginalidad, la sancién de la ley significé un acceso al
poder (Schiappa Pietra, 2008). Sin embargo, la falta de correspondencia entre la
situacion provincial y la situacién legislativa nacional (que recién contd con una
Ley Nacional de salud mental y Adicciones en 2010), tuvo diversas implicancias.
Por un lado, cierta vulnerabilidad por el aislamiento provincial, y el
cuestionamiento permanente a la legitimidad del nuevo modelo de atencidén en
SM. Pero, por otro lado, el caracter de pioneros fue un valor agregado para la
experiencia.

Contando con la primera legislacion provincial en esta drea, la
desmanicomializacion fue y sigue siendo reconocida y valorada
internacionalmente como un modelo de reforma en SM. Sin embargo, diversos
sectores y grupos también han  criticado sus metas, estrategias y/o
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caracteristicas. Por eso, consideramos significativo para el campo de la SM,
analizar el desarrollo, logros y obstdculos de esta experiencia provincial. Nos
preguntamos ;Como describen el proceso de desmanicomializacién los
trabajadores de SM con distinto tiempo de servicio en la provincia? ¢Se verifican
diferencias en la forma en que esos trabajadores lo comprenden y valoran?

La bibliografia existente y accesible sobre diversos aspectos de la reforma
rionegrina, es valiosa pero escasa, y el punto de vista de los trabajadores no
habia sido suficientemente estudiado. Reconocemos que seria preciso también,
considerar la perspectiva de usuarixs, familiares, y de otros actores relacionados
con el ambito de la SM. Sin embargo, ante la complejidad del tema, hemos
elegido limitarnos a la perspectiva de los trabajadores que al momento del
estudio eran efectores del Programa provincial de SM Comunitaria. Esta decisién
se fundamentdé en reconocer que son los actores que sostienen, con su
compromiso y su esfuerzo, el modelo de Desmanicomializacién. Por eso, sin
desmerecer otros analisis, nos interesé destacar las reflexiones de este grupo en
particular.

Las preguntas que orientaron el presente estudio tuvieron en cuenta,
ademas, el progresivo aumento de los servicios de SM de la provincia Rio Negro.
A medida que el nuevo modelo se afianzaba, el sistema de atencién se fue
transformando: de cinco servicios en 1984, a una red de 33 servicios de SM en
hospitales generales en 2009. Dichos servicios cuentan con efectores
interdisciplinarios, y muchos incluyen a efectores no profesionales.
Consideramos que la propuesta de pensar juntos el desarrollo y evolucién del
proceso de desmanicomializacién, es decir, la instancia de reflexién que facilita
el grupo focal que hemos adoptado como metodologia en esta investigacion,
genera la posibilidad de que los trabajadores trasmitan sus conocimientos sobre
el tema.

Por supuesto, no nos propusimos realizar un estudio neutro de la
desmanicomializacién. Sabemos que no es posible, aln si lo pretendiéramos
(Gadamer, 2002). Partimos en cambio de un reconocimiento a los protagonistas,
y dentro de ellos, buscamos incluir especialmente a quienes hasta ahora tuvieron
menos voz. Protagonistas anénimos, muchas veces, porque no han llegado a
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ocupar lugares de conduccién o de mayor visibilidad. Simplemente trabajadores,
que en cada uno de los servicios de SM de la provincia, construyeron y contintian
construyendo la desmanicomializacién.

Como puede resultar evidente a esta altura, esta descripcion serd una
evaluacién incompleta, subjetiva, intencional, pero no por eso menos valedera.
Pretendemos generar a través de ella un debate que permita abrir nuevas
preguntas y motorizar el proceso legitimo y complejo que Illamamos
desmanicomializacidn.

Conclusiones

Los resultados obtenidos tras el proceso de andlisis e interpretacion
(Gadamer, 2002; Ricoeur, 2003; Onocko Campos, 2008) se describieron y
articularon tedricamente en diversos capitulos de la tesis, que por razones de
espacio no podemos compartir aqui. Pero intentaremos sintetizar los principales
resultados, a modo de “conclusiones”, enfatizando los puntos de acuerdo o

desacuerdo entre los grupos de trabajadores con distinta antigliedad.

Desmanicomializacién en Rio Negro: origen, finalidad, proceso y legislacion.

Los participantes describieron la desmanicomializacién como un proceso
de transformacién que se propuso construir una alternativa que reemplace al
modelo manicomial. Identificaron principalmente razones éticas para generar
ese cambio de modelo, puesto que predomind un argumento vinculado al
respeto y promocion de la dignidad de las personas con sufrimiento mental.
Explicitaron la necesidad de revertir el encierro manicomial como forma de
segregacion, para lo cual consideraron necesario modificar el concepto que
entrelaza enfermedad mental con peligrosidad.

Los tres grupos reconocieron una variedad de condiciones favorables que
hicieron posible el inicio de la reforma en la provincia, en concordancia con lo
delimitado por Desviat (2010). Plantearon la existencia de la voluntad politica,
ligada a la recuperacién de la democracia; una demanda social; y la disposicién
de un grupo de técnicos comprometidos con la reforma. Estas ultimas dos
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condiciones no fueron valoradas en forma homogénea por los grupos de
trabajadores: mientras los Nuevos Trabajadores enfatizaron la buena
predisposicién de la comunidad, los Fundadores hicieron énfasis en el
componente humano de un grupo de profesionales que motorizé el proceso.

Los tres grupos también coincidieron al identificar la inclusidn social como
eje y finalidad ultima de sus practicas. Ademas, la pertenencia del usuario a un
grupo familiar y socio-comunitario fue destacada, evidenciando que se conciben
como parte del objeto de abordaje y no como meros elementos contextuales.
Esto se corresponde con una concepcién donde la locura ya no es un fenémeno
exclusivamente individual sino social, y debe ser abordado como tal.

Por su parte, la Ley 2440 fue mencionada con diversos sentidos, que hemos
valorado como indicadores de wuna relacién no univoca entre
desmanicomializacién y Ley 2440: por un lado, se la consideré uno de los
resultados obtenidos por el proceso de desmanicomializacidn, lo cual nos remite
a una relacién temporal donde el proceso antecede a la sancién de la Ley. Este
primer tipo de relacién es acentuado por el grupo de Fundadores, coincidiendo
con lo afirmado en otros trabajos (Schiappa Pietra, 2008; Gerlero et al 2009). En
el grupo de mediana antigliedad predomind una valoracidn de la Ley como
herramienta para implementar y profundizar los cambios que eran necesarios,
lo cual nos remite a una relacidon donde conviven e interactdan Ley y practica
desmanicomializadora. Finalmente, los Nuevos Trabajadores enfatizaron la
vigencia de la Ley como normativa que antecede el accionar cotidiano de los
servicios, por lo cual la relacién temporal se invierte y se destaca la influencia de
la legislacidn como promotora del proceso de reforma.

Identificar la existencia en simultdneo de estos tres escenarios temporales,
fue posible gracias al aporte de cada uno de los grupos de trabajadores con
diversa antigliedad. Nétese que la variedad de perspectivas nos permitié
reconocer el cardcter complejo de la relacidon entre desmanicomializacién y
legislacion de SM.
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Tres logros de la desmanicomializacidn:
1. La permanencia en el tiempo y la continuidad del proceso.

Tanto los Fundadores como el grupo de trabajadores con Mediana
Antigliedad, discriminaron las caracteristicas de los inicios del proceso, respecto
de las caracteristicas actuales del proceso®. Por ello, afirmamos que la
desmanicomializacidn que plantearon como una tarea actual-cotidiana, no seria
idéntica a lo que consideraron fue el trabajo desmanicomializador histdérico en
sus origenes. Al caracterizar ese trabajo histdrico, los Fundadores subrayaron su
originalidad y su cardcter combativo, pues plantearon que era un proceso de
lucha. En consecuencia, describieron la actualidad en términos de éxito y solidez
alcanzados.

Trabajadores con mediana antigliedad también identificaron el caracter
belicoso como funcional a los origenes, pero agregaron serfa un obstdculo del
presente. Este grupo enfatizd la necesidad de ser criticos frente a los resultados
de la reforma, y asumir una posicién menos pasional.

Otro punto de discusion entre los grupos con diversa antigliedad, fue el

caracter “logrado” vs.

en proceso de construccién” de la
desmanicomializacidn. Mientras los Fundadores lo describieron como un
proceso consolidado y de “éxito total”, los trabajadores con mediana
antigliedad enfatizaron el cardcter provisorio de los logros, y los Nuevos
Trabajadores asumieron un papel de denuncia, mostrando las contradicciones
del presente, las tensiones y conflictos que resultan en francos obstaculos al
proceso.

Segun los Nuevos Trabajadores, son falencias del programa la escasa
produccién tedrica, la ausencia de investigaciones cientificas y escases de
trabajos que reflejaren el proceso de reforma provincial llevado adelante en lo
cotidiano. Vincularon estas falencias con el hecho de tener “una dedicacién full
time a la practica”. Durante el andlisis vinculamos estos conceptos con la
tradicion basagliana de exhortacion a la practica (Basaglia, 2008), y
reflexionamos acerca de los factores que dificultaban el vinculo del programa de

6 Recordemos que la recoleccién de datos se realizé en el afo 2008.
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desmanicomializacién con los dmbitos de formacién académicos: notamos que
los principales puntos de contacto con diversas universidades se producen a
partir del sistema de pasantias, lo cual equivale a una contribucién valoriza la
formacién practica por sobre la produccidn tedrica.

2. Haber podido implementar nuevas prdcticas en SM.

Los trabajadores dijeron haber encontrado formas de actuacién de caracter
alternativo a las practicas manicomiales, desde un nuevo modelo de atencidn.
En las narrativas se describieron varias caracteristicas de esta nueva modalidad
de abordaje: (a) el caracter extramuros de la misma, con las visitas domiciliarias
como actividad paradigmatica. Observamos que la importancia de lo extra-
muros fue asociada con una transformacion del vinculo con el usuario, que
plantearon en términos de cuidado, diferencidndolas de las practicas curativas
tradicionales; (b) el ambito institucional diferente, dado que valorizaron el
hospital general frente al hospital monovalente. El grupo con mediana
antigliedad subrayé especialmente el hecho de que las crisis fueran atendidas en
este dmbito, sin recurrir a la segregacién ni al aislamiento como formas de
contencién; (c¢) finalmente, los Nuevos Trabajadores mencionaron el hecho de
haber podido implementar algunas formas de actuacién de tipo comunitarias.

Las tres cuestiones sefialadas, a saber: el trabajo extra muros, el hospital
general como ambito institucional de actuacidn, y el trabajo en comunidad, dan
cuenta de lo dlternativo (que definimos no sélo como diferente sino como
opuesto) de la modalidad de abordaje respecto de la propuesta manicomial, que
precisamente se caracteriza por ser intramuros, en hospital monovalente, y en
aislamiento.

Nuevamente el desacuerdo entre los grupos surgié respecto de la
estabilidad del cambio de practicas logrado, pues mientras el grupo de
Fundadores lo consideraron permanente, los otros dos grupos lo juzgaron como
inestable, asumiendo la falta de garantias y la incertidumbre respecto del futuro.

3. Haber instalado una forma de trabajo en equipo interdisciplinario como

estrategia.
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Destacaron la importancia de haber logrado romper con la exclusividad del
paradigma médico bioldgico, y la uni-causalidad que este modelo implica. Lo
vincularon con la necesidad de construccidn de estrategias terapéuticas
singulares para cada usuario, y con la realizacién de reuniones de equipo como
espacio de intercambio de visiones y saberes. Durante el analisis describimos las
tres funciones mencionadas por los trabajadores respecto del espacio de las
reuniones de equipo: construccion de estrategias terapéuticas; trasmitir el
modelo de trabajo a otros trabajadores; y brindarse apoyo mutuo y contencién.

Ademads, destacaron el valor de la figura del operador en SM como clave
para romper con la hegemonia del saber profesional en los equipos de trabajo,
cuestién que vinculamos al mandato basagliano de ruptura hacia los enunciados
cientificos sobre la locura (Basaglia, 2008). En este sentido, sefialamos que el
valor de la inclusién de operadores en los equipos se fundamenta, para los
trabajadores, en el aporte tedrico-ideoldgico que representan, y no en aspectos
meramente econdmicos-financieros.

Obstdculos y dificultades: falta de presupuesto, conflictos institucionales, y
trabajo intersectorial.

Los trabajadores identificaron una serie de dificultades, destacdndose tres
temas. El primero fue la falta de presupuesto propio para el programa. A
diferencia del grupo de Fundadores, que lo describié como un obstaculo
histérico que tuvieron que superar, los otros dos grupos consideraron la falta de
recursos econémicos como un obstaculo actual, que pusieron en relacién con la
falta de dispositivos que plantea la Ley 2440, y |a falta de materiales para realizar
actividades de reinsercién social. Por lo tanto, notamos que para Ixs
trabajadores, existe la necesidad de una re adecuacidon de los recursos
econdmicos como parte del proceso de transformacién del modelo de atencién
de SM.

Ademds, trabajadores con mediana antigiiedad y los Nuevos Trabajadores,
consideraron adecuada la distribucién provincial del recurso humano, valorando
la creacidon de servicios en localidades donde antes no existian. Sin embargo,

plantearon la necesidad de disponer de recursos en cantidad suficiente,
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adecuados en capacitacién y con buenos salarios, aspectos que identificaron
como otros obstdculos ligados a la falta de recursos econémicos.

Un segundo obstaculo identificado fueron los conflictos al interior del
ambito institucional en que funcionan los servicios: el hospital general.
Describieron como origen de estas dificultades el enfrentamiento entre la forma
de organizacién hospitalaria y la forma de organizacion de SM. Un ejemplo
mencionado por los trabajadores fueron los obstaculos cotidianos ligados al
“trato” con enfermeria o con los médicos generales. Durante el andlisis
desarrollamos algunos temas vinculados con este obstaculo, como el hecho de
que la forma de organizacidn diferente afecta también el vinculo con el usuario.

El tercer obstdculo identificado fueron las dificultades en el abordaje Inter.-
institucional e intersectorial: instituciones de la comunidad con las cuales
necesitaban relacionarse para realizar un abordaje integral de la problemédtica
del usuario con sufrimiento mental, tenian una forma de pensar y de accionar
diferente e incluso opuesta al modelo de trabajo en SM. Durante el andlisis
pusimos en relacion estas dificultades con la concepcidn histdrica de la locura'y
el rechazo que genera, sefialando que el trabajo en red implica ir contra estos

significados y representaciones tan arraigados en lo social.

Desafios a futuro

Encontramos una coincidencia inicial entre los grupos con diversa
antigliedad, que identificaron la necesidad de afrontar el trabajo con “las nuevas
patologias sociales” (referidas al consumo problemdtico de sustancias o
adicciones) como el principal desafio a futuro para el proceso de
desmanicomializacién. Sin embargo, hubo notorias diferencias entre los grupos
respecto a las formas de actuacién que pensaron son necesarias para responder
a estas demandas que representaban un desafio para la desmanicomializacion.

Tanto los Fundadores como los trabajadores con mediana antigtiedad
consideraron que se debia abarcar a los nuevos excluidos dentro de la tarea de
los servicios de SM; pero se diferenciaron en un punto clave: mientras los
primeros consideraron contar con el saber-hacer y con herramientas dtiles, el

grupo de mediana antigliedad creyd necesaria una transformacion del propio
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movimiento de la desmanicomializacidn, en busqueda de nuevas herramientas y
estrategias, aunque manteniendo como finalidad la inclusidén social.

Por su parte los Nuevos Trabajadores adoptaron una postura muy diferente
ante dicho desafio, y consideraron necesaria otra forma de actuacién, pues
cuestionaron no sdélo la capacidad para dar una respuesta, sino la propia
necesidad de darla, su incumbencia. Explicitaron como problema el hecho de
carecer de recursos técnicos apropiados, aspecto que durante el analisis
pusimos en relacién con lo planteado por Costa Rosa (2006) quien afirma que
existe una disparidad entre las tecnologias alternativas al manicomio
disponibles, y el grado de dominancia técnica de los trabajadores respecto de las
mismas.

Ademds, el planteo que los Nuevos Trabajadores realizaron acerca de las
incumbencias del programa de desmanicomializacién, nos permitié reflexionar
acerca de la responsabilidad de los servicios de SM para intervenir ante
problemas sociales, enfrentando el peligro de asumir posturas dicotémicas,
escogiendo entre el no-hacer con el riesgo de abandono que implica, y el hacerlo
todo, con el riesgo de patologizar la pobreza, la juventud o el sufrimiento de la

vida en sociedad.

El sufrimiento de los propios trabajadores de SM

Esta tematica fue un emergente (no planificado) que surgié durante el
debate de los grupos focales. Trabajadores con diversa antigliedad reconocieron
una serie de sentimientos, que expresaron como desgaste, frustracién, agobio,
soledad, y enojo, entre otros; y que fueron asociados con diversas vivencias
cotidianas de la practica desmanicomializadora.

Sintetizando, podemos mencionar algunos aspectos que los mismos
trabajadores identificaron como origen de esa frustracion o desgaste: (a)
algunas caracteristicas del sufrimiento mental, como la cronicidad o Ila
reiteracion de crisis, y el exceso de intensidad en la relacién con los usuarios.
Durante el andlisis afirmamos que el estar al lado de la locura, sin los muros del
manicomio, es una labor mas costosa que la de encerrar a los locos (b) estar

expuestos a las situaciones de miseria que sufren los usuarios, sin poder
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resolverlas (c) la desproporcién entre esfuerzo realizado y sueldo obtenido; (d)
las situaciones de urgencia durante las guardias pasivas.

En cuanto a los dispositivos y condiciones que permiten pensar formas de
cuidado del trabajador de SM, destacaron: el abordaje compartido de las
situaciones criticas, y las reuniones de equipo como espacios de contencién y
apoyo mutuo. Aun reconociendo que trabajar en equipo es una tarea dificil, este
modo de abordaje fue valorado como la instancia que mds favorece la salud de
Ixs trabajadores, pues permite “renovar fuerzas para seguir”. En este sentido,
reflexionamos acerca del valor de los espacios de encuentro (reuniones de
equipo locales, zonales y provinciales) no sélo como ambito de comunicacién,
sino especialmente como espacio que permite un ejercicio colectivo del poder
en la toma de decisiones (Onocko Campos, 2004).

Ademas, encontramos que el propio compromiso con la tarea no es sélo
fuente de desgaste, sino que ayuda a soportar el mal-estar que de ella se
desprende. En este sentido, la identificacién con la misiéon de Ia
desmanicomializacidn se hizo evidente en todos los grupos. Los trabajadores
destacaron la satisfaccién que sienten cuando los resultados son favorables, o al
obtener el reconocimiento por parte de la comunidad. También mencionaron el
deseo de trabajar en el programa de desmanicomializacién provincial, lo cual nos
permitid reflexionar acerca de la existencia de un compromiso y de una eleccidén
que resultan protectores frente al sufrimiento que se genera en el ejercicio de la
tarea.

Reflexiones finales

Encontramos que los grupos de trabajadores con diversa antigiiedad de
servicio mostraron grandes coincidencias al definir el proceso de
desmanicomializacidn en Rio Negro, por ejemplo, al sefialar los argumentos de
tipo ético-politico como el principal fundamento de la reforma en SM. También
queremos resaltar como coincidencia, la ausencia rotunda del concepto de
peligrosidad, puesto que ninguno de los trabajadores lo utilizd durante las
discusiones en grupo, ni siquiera para fundamentar el desgaste o las dificultades

del trabajo en SM. El valor que tiene para nosotros la ausencia de este concepto,
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estd dado por considerarla un indicador del cambio de modelo que pretende el
proceso de desmanicomializacién.

Por otro lado, encontramos grandes diferencias en la perspectiva de los
grupos acerca de algunos temas. Una de ellas, que se repite al debatir sobre los
logros, obstdculos y nuevos desafios, podemos resumirla como la existencia de
una posicién diferente de cada grupo frente a la historia y al presente de la
desmanicomializacién. Mientras los Fundadores enfatizaron el esfuerzo del
pasado y los logros del presente, el grupo con mediana antigliiedad reclamd la
necesidad de una lectura critica, que consideraron deberia ser valorada como
muestra de un compromiso técnico y menos pasional. Por su parte los Nuevos
Trabajadores, asumieron una postura que podemos describir como irreverente
respecto del pasado, en el sentido de no rendirle homenaje, y resaltaron la
existencia de un presente con dificultades, tareas pendientes, y un futuro
incierto para el proceso de desmanicomializacidn.

Frente a estas diversas posturas, como producto del andlisis realizado,
podemos vislumbrar dos puntos principales de conflicto: por un lado, los
Fundadores advirtieron que algunos de los Nuevos Trabajadores tenfan una
actitud de escaso compromiso con el programa, reconociendo que esto les
provocaba enojo. Por otro lado, el grupo de trabajadores con mediana
antigliedad, enfatizd la necesidad de abandonar la posicién de lucha pasional,
que identificaron con los origenes del proceso, para adoptar una posicion donde
fuera posible el debate y la critica. Consideramos que el énfasis en la necesidad
de este cambio de postura, es un reclamo directo hacia los Fundadores del
proceso, y un rechazo a la postura asumida por ellos.

Retomando la reflexién con la que empezamos este capitulo, afirmamos
que no es necesario confrontar las diversas lecturas de la historia o del presente.
Todas las versiones son ciertas: es verdad que el esfuerzo existié y que se
lograron grandes cambios, y es verdad que existen obstdculos y falencias. La
coexistencia de estas multiples miradas nos permite vislumbrar la verdad de una
realidad compleja.

Entre las propuestas que se desprenden de la investigacién, mencionamos

aqui tres que siguiendo el propdsito de esta investigacién apuntan a favorecer
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el proceso de desmanicomializacién provincial: (1) atender la necesidad de
formacion tedrico-técnica de los trabajadores de SM que tienen Ia
responsabilidad de accionar para la desmanicomializacién. Consideramos
necesario superar la postura dicotdmica entre una dedicacién full time a la
practica y la reflexién tedrica alejada de las practicas cotidianas; (2) generar
instancias de evaluacidn y andlisis critico del proceso de desmanicomializacién
rionegrino; (3) disefiar formas de cuidado del trabajador de SM, que tengan en
cuenta el riesgo de una actuacién manicomial precisamente en uno de los
momentos que hemos encontrado como de mayor vulnerabilidad: la atencién
de urgencias en el dmbito de la guardia.

En funcién del tercer punto, consideramos que la organizacion de las
guardias debe anticipar tanto el cuidado del trabajador como del propio usuario,
favoreciendo un abordaje integral. Nuestra sugerencia es brindar una asistencia
con al menos dos efectores de SM al momento de la urgencia, uno de los cuales
deberfa ser operador, por el valor que su incorporacién a los equipos representa
en términos del nuevo modelo de atencién. Para ello se podria implementar un
mecanismo de guardias pasivas en simultdneo de un profesional y un operador
que actuarfan en dupla frente a la urgencia. Esta propuesta requiere como
condiciones, tal como lo afirmaron los trabajadores durante las discusiones en
grupo, el hecho de contar con recurso humano en cantidad suficiente, con
buenos salarios, y reconocimiento adecuado de la responsabilidad y el esfuerzo
realizados.

Hemos pretendido con esta tesis, lograr una descripcion del proceso de
desmanicomializacidn en Rio Negro desde la perspectiva de los trabajadores,
que pueda dar cuenta de la existencia de multiples puntos de vista, sin reducir la
complejidad en juego. A partir de los resultados obtenidos, esperamos se
enriquezca el debate sobre este proceso, y se abran nuevas preguntas que

estimulen su desarrollo.
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PERCEPCIONES ACERCA DEL TRABAJO EN EL DERECHO A LA
SALUD EN RiO NEGRO'.

Mdnica Serena Perner y Soledad A. Pérez

Introduccién

En el presente trabajo analizamos las percepciones de los equipos de salud
del primer nivel de atencién de la zona andina de Rio Negro respecto a sus
condiciones de trabajo desde un enfoque de derechos.

El enfoque de derechos constituye un marco interpretativo del alcance de
los derechos humanos que deben estar necesaria y obligatoriamente
incorporados en las politicas publicas y sociales, a fin de cumplir con los
mandatos que en virtud de la adhesién a los Pactos y Tratados de derechos
realizados con la reforma del ‘94, adquirieron jerarquia constitucional
(Abramovich & Pautassi, 2008; Abramivich & Courtis, 2002).

En esta linea, en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos, celebrada
en Viena en 1993, se establecid la universalidad, indivisibilidad, interdependencia
e interrelacion de los derechos, asi como la obligacién de otorgarles el mismo
peso y consideracién a los derechos econdmicos, sociales y culturales y a los
derechos civiles y politicos (Organizacién de las Naciones Unidas, 1993).

La adopcidn de una retdrica de derechos en la Constitucién Nacional y enla
Provincial (Legislatura, 1988), la ratificacion de pactos y tratados, asi como el
Plan de Salud Provincial (Ministerio de Salud, 2014) que manifiestan la intencién
de fundamentar las politicas desde un enfoque de derechos, hasta el momento
no ha implicado en absoluto que los mismos se hayan hecho efectivos tal como
pusimos de manifiesto en trabajos previos (Pérez & Perner, 2018).

En este sentido, en el presente articulo nos ocupamos de las condiciones

de trabajo de Ixs integrantes de equipos de salud del primer nivel de la provincia

7 Este trabajo ha sido realizado en el marco de los siguientes proyectos: PIP
11220130100254CO “Democracia, Derechos y Necesidades: un estudio sobre el alcance y
el ejercicio de la ciudadania en la provincia de Rio Negro” (2016-2019) y PI-UNRN 40-B-536
“Democracia, Derechos y Desigualdades. Evaluacién del alcance de la ciudadania en la
provincia de Rio Negro” (2017-2019).
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de Rio Negro, tanto por lo que implica en términos de sus propios derechos
como por el impacto que dichas condiciones tienen sobre las posibilidades de
garantizar el cumplimiento del derecho a la salud.

Metodologia

A lo largo del trabajo empleamos como estrategia metodoldgica la
realizacién de grupos focales que hicimos en el afio 2017 en distintos equipos de
cuatro centros de salud publicos de las localidades de San Carlos de Bariloche y
El Bolsén, ubicadas en la zona andina de Rio Negro. En los mismos participaron
en total 45 trabajadorxs. Los equipos de salud si bien con diferencias entre si,
estuvieron constituidos por agentes sanitarios, enfermerxs, médicxs (pediatria,
clinica médica, medicina general, residentes de medicina general), psicélogxs,
trabajadorxs sociales, operadorxs de salud mental, administrativxs,
odontdlogxs. Todxs Ixs participantes de los grupos focales firmaron un
consentimiento informado. Con la anuencia de Ixs participantes se grabaron los
encuentros. Con el objetivo de garantizar el anonimato de cada establecimiento
y profesional no fueron incluidas referencias de los centros de salud ni las
diferentes disciplinas que permitan identificarlxs. Se respetaron los marcos
éticos vigentes: la Ley de Proteccién de los datos personales, N° 25.326 para el
procesamiento de Datos Sensibles.

Esto fue complementado con el andlisis de estadisticas oficiales: Plan de
Salud provincial (Ministerio de Salud Rio Negro, 2014) e informacién del Censo
2010 (INDEC, 2013).

En Rio Negro, al igual que en el resto del pais conviven los tres sub-sectores
de salud: publico, privado y de las obras sociales. El sistema publico de salud de
Rio Negro estd conformado por una red sanitaria con 35 hospitales y 184 centros
de salud distribuidos en toda la provincia. Presentaba en el afio 2015, 6.268
trabajadorxs de la salud (entre profesionales y no profesionales) (Ministerio de
Salud Rio Negro, 2014). La poblacién que utiliza los servicios publicos de salud es
la poblacién que no cuenta con otra cobertura (privado u obras sociales). Este
conjunto representaba en el afio 2010, un 35% a nivel provincial, con diferencias
al interior de la provincia (INDEC, 2013).
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En términos generales abordamos la distribucién de los recursos humanos
en la provincia, las estrategias de gestion de los centros de salud y las
percepciones de los equipos de salud sobre sus condiciones de trabajo.

Distribucién de los recursos humanos

La distribucién de recursos humanos y también Ila cantidad de
establecimientos de salud en cada una de las localidades de la provincia resulta
muy dispar. Se puede observar en el mapa que las tasas mds elevadas de
profesionales por habitantes se encuentran ubicadas en la zona central de la
provincia, reconocida como la zona de estepa, la linea sur, donde vive menos del
20% de la poblacién de la provincia, pero donde mds del 40% de esta poblacién
no tiene obra social ni prepaga. En cambio, en dos de los tres departamentos
con menor porcentaje de poblacién sin cobertura (al oeste y norte provincial) se
observan los menores valores de trabajadores/as del sistema publico de salud,
salvo en el departamento donde se encuentra ubicada la capital provincial (al
este de la provincia) donde existen de los menores valores de poblacién sin
cobertura pero valores intermedios de trabajadores de la salud (Mapa 1).

Esta situacién que es percibida por Ixs trabajadorxs de los equipos de salud
con malestar y sin duda repercute en la calidad del servicio que en cada uno de
estos centros de salud puede brindar:

“comparando las ciudades de acd, de Rio Negro, vos vas al Bolsén y tenés las
misma cantidad, casi, de centros de salud que hay en Bariloche. Y vos fijate
la diferencia de poblacién. O sea, son cosas que vos decis, ;codmo puede ser
que, uno que estd acd, y ellos, o sea, los que tienen que solucionar estas cosas
no lo vean?”

Sin embargo, otrxs trabajadorxs del primer nivel de atencién ponen en

duda estas afirmaciones al sostener que:

“no sé si hay falta de recursos humanos. Me parece que hay mucho recurso
humano que no se estd aprovechado o no se estd cumpliendo como deberia
cumplir. Entonces, eso también hace a que haya menos horas de atencidn,
menos turnos. Y, entonces, se va todo, como en un embudo. Y esas son las
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soluciones o los problemas que hay, por ejemplo en el hospital, con el tema
“turnos’. No puede ser que haya, un oftalmdlogo o lo que sea, que hay uno
s6lo para para 140.000 habitantes”.

Aqui se visualizan contradicciones en los discursos de Ixs propixs
trabajadorxs, por un lado se pone en duda la falta de recursos humanos,
tendiendo un manto de sospecha sobre el no cumplimiento de
responsabilidades de parte de algunxs trabajadorxs, y por otro, se sostiene la

imposibilidad de que existan tan pocos profesionales nombrados respecto de la
cantidad de poblacién.

Mapa 1: Ubicacién de los hospitales publicos segun la tasa (por 1.000 hab.) de
trabajadores publicos de la salud y porcentajes de poblacién sin cobertura de salud
por departamento. Rio Negro
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Fuente: elaboracion propia en base los datos proporcionados por el plan de salud provincial (Ministerio de
Salud Rio Negro, 2014) y del censo 2010 (INDEC, 2013)
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Entre la falta de gestion y control y la autonomia

Las percepciones de Ixs miembrxs de los equipos de salud en relacién a los
modos de organizacién del trabajo no resultan uniformes. Algunxs valoran
positivamente la falta de control que redunda en autonomia para llevar adelante
distintos tipos de iniciativas pero reconociendo que dicha ausencia de control
implica también habilitar posibilidades de “no hacer”.

- “La provincia de Rio Negro tiene la particularidad, desde que yo estoy, que
sivos querés hacer lo que quieras hacer, salvo que sea una barbaridad, nadie
te dice nada. Es una ventaja, porque también podés no hacer. nada...”

- “Una de las facilidades de Rio Negro es que es muy dificil que te digan lo
que tenés que hacer, cero control de lo que hacés. Hacés lo que querés. No
es Neuquén por ejemplo”.

-“Acd no se entera ni el loro. Lo hacés, lo deshacés, se armé tres veces...”
-“Funciona, no funciona... el Ministerio no tiene ni idea”.

Estas citas contrastan con el Plan de Salud Provincial, que sostiene trabajar
en pos de una Politica integral de Recursos Humanos y especificamente un
modelo de gestidn integral que integre a los tres subsectores (publico, privado
y de las obras sociales) y articule temas como la capacitacion continua,
formacidn de posgrado, certificacidon y recertificacion periddica al tiempo que se
propone un balance de necesidades para garantizar el funcionamiento y realizar
las requeridas incorporaciones.

En relacidn a las capacitaciones son referidas por unx de Ixs trabajadorxs
como “un derecho del trabajador”, pero a su vez la misma ldgica asistencial que
prima en nuestros sistemas de salud hace que resulte dificil ir a quienes
“atienden al publico” o la dificultad debido a que muchas veces “tenés que
pagarlas de tu bolsillo”.

Paralelamente, |a falta de supervisidn u organizacion mas vertical, descripta
por distintxs trabajadorxs implica también que se habilite espacios para
entramados o construcciones entre pares “parte de curiosidades y de
compromisos individuales”, “se gesta desde abajo”, “se arma individualmente”. Y
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asi se van conformando los equipos de salud, “te vas juntando de acuerdo a la
necesidad”.

En esta linea existe un reconocimiento de ciertas cualidades de algunxs
compafierxs que traccionan en pos de incorporar nuevas practicas, mas alld de
las autoridades coyunturales: “mds alld de la conduccién que, a veces, las
conducciones, desde la direccién digo, orientan para ir hacia un lado o hacia el otro,
también hay personalidades que, mds alld de las conducciones del momento, van
abriendo y generando también otras prdcticas”.

Por otra parte, en otro centro de salud unx de los referentes del mismo

describia la conformacidén de los equipos en los siguientes términos:

...en los equipos de salud, o en los hospitales, vos tenés 30/30/30. 30 que
aunque no le pagues nada o poco va a laburar igual, y a veces le ponen un
poco mds, se quedan mds de hora. 30% que no va a laburar, y va a hacer lo
posible por no laburar, sobre todo si el jefe es quien lo tiene que controlar y
no labura, si vos sos jefe y no laburas es imposible controlar. Y el otro 30 que
va fluctuando con esas variabilidades, depende de cuan contento estoy y
cuan no contento estoy, con la situacién particular que me toque en ese
momento, de la gente que me tocd al lado, el sueldo que estoy cobrando,
como voy de la vida, si estoy cansado o no estoy cansado, o me duele la
espalda o no me duele la espalda. Y ahi siempre se dice hay que apuntar a
ese 30 indefinido porque este estd muerto... (haciendo referencia al primer
30%).

Segun se desprende del testimonio, habria una fraccién de Ixs integrantes
de los equipos de salud que aun sin recibir la retribucién monetaria acorde a su
trabajo, lo hace.

Otra fraccidn similar cuya disposicién a la atencion depende de muiltiples
condiciones, estrechando o tensando la distancia de acceso al derecho en virtud
de los modos de ejercicio de la autoridad de la cual dependen, que puede inspirar
tanto con su trabajo como con la posibilidad del control a ese otro tercio
fluctuante o bien, transmitiendo con su falta compromiso otros modos de
permanencia en los equipos de salud y finalmente un tercio cuya falta de
compromiso repercute directamente en una merma de las condiciones para el
acceso al derecho ala salud.
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Condiciones de trabajo de Ixs trabajadorxs de la salud

Si bien el plan provincial de salud sostiene que se apunta al logro de un
sistema de salud centrado en las personas, en Ixs usuarixs y en Ixs trabajadorxs
de salud. Que tenga en cuenta la satisfaccion de las expectativas de los usuarios
mediante el esfuerzo brindado por equipos interdisciplinarios integrados, con
alta calificacién técnica y humana, reconocida y jerarquizada en el escalafén
laboral, estimulando su motivacién, su bienestar y seguridad y su crecimiento
profesional (Plan de Salud 2014, p.45).

Los testimonios relacionados con las condiciones de trabajo de los equipos
de salud, dieron cuenta de multiples realidades que manifiestan distintas
situaciones de vulnerabilidad para estxs trabajadorxs: “Se ha ido desarmando la
estructura organizativa para dar respuesta”. “Desde lo organizativo como que se
desarticuld”.

La arbitrariedad se pone de manifiesto en relatos como el que sigue:

“Te empiezan a negar cosas, a cortar recursos, porque saben que sos una
persona referente”.

“Dentro de diferentes centros de salud nos fueron cambiando, sin
consultar... companeros que estaban trabajando en un lado, los mandaron
para otro, a otros equipos, como desarticular las historias, los equipos”.
Donde “por cuestiones ideoldgicas los corren de ahi y los ponen en otro
centro de salud (... ) es un vinculo que se pierde con la comunidad”

Estas ldgicas, tal como ponen de manifiesto, van “generando miedo”.
“sacandonos”. “por miedo, por persecuta, van quedando pocos, que son los que
se le ponen la camiseta”.

Al mismo tiempo, se van configurando centros de salud con distintas
jerarquias, en funcién de la alineacidn politica ideoldgica de los equipos, asi
algunos centros ofician como lugares de “rescate” donde van los desplazados
de otros espacios laborales: asi van definiendo a sus compafierxs como “otro

rescatado” y “en proceso de rescate”.
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La importancia del tipo de lazos que se establecen entre Ixs integrantes de
los equipos de salud, cobra una nueva dimensién en el relato de algunxs
trabajadorxs que sefalan con preocupacién el desmembramiento de los equipos
que se esta realizando en los dltimos afios: “se viene como destruyendo (...) Es
como que también se ha ido desarmando la estructura organizativa para dar
respuesta. Entonces se estdn comenzando a dar respuestas individuales, eso
también empieza como a fragmentar los servicios”.

De este modo, los centros de salud asumen y son atravesados por las
particularidades de cada territorio, lo cual permite pensar, con Spinelli (2016) a
Ixs trabajadorxs del primer nivel de atencién “como artesanos en un ‘ser ahi’,
arrojados al mundo, que —no pocas veces- tienen que pensar lo impensado,
atravesados por el juego de la micropolitica, en la que se mezcla lo individual y
lo colectivo, lo consciente y lo inconsciente, el deseo y larazdn, todos elementos
innegables de lo humano, que constituyen los procesos relacionales” (pag. 165).

A estas situaciones que hacen a las condiciones de trabajo, se agregan
vulneraciones respecto al derecho a la salud de Ixs propixs trabajadorxs del
sector, vinculadas a inclumplimientos por parte de la obra social: “la misma obra
social nuestra vulnera nuestros derechos como trabajadores, que es manejada por
el estado provincial”.

Dicha situacidn contrasta con la letra del plan provincial que sostiene que
el mismo estd centrado tanto en los usuarios como en Ixs trabajadorxs
(Ministerio de Salud Rio Negro, 2014).

La tension entre el afuera y adentro

Las condiciones de trabajo previamente descriptas se dan en un contexto
en el cual Ixs trabajadorxs de la salud cotidianamente se debaten, dicho
contexto se configura a partir de las formas en que se tensionan y/o articulan las
percepciones de su trabajo “desde afuera” en general y particularmente desde
los profesionales de salud que ejercen exclusivamente en el dmbito privado y la
autopercepcidon de Ixs trabajadorxs del subsistema publico respecto de su
propia labor y de la de sus companierxs.
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- “hay una tensién entre la oferta de trabajo en el privado y el estado...
como estd armado el sistema de salud. En la medida que el privado le
compite a adquisicién de recursos al estado.... te va a poner mds plata, va a
haber una tensiony va a ser casiimposible ese juego. Porque es una cosa que
no termina nunca”

Segun manifestaba unx de Ixs trabajadorxs: “ahi producis atencién, producis
consulta, no producis salud. Es otra cosa”.

A su vez, respecto a las percepciones que Ixs trabajadorxs del ambito
privado tienen respecto de quienes trabajan en el ambito publico de la salud
reproducian frases que les suelen ser dichas tales como: ‘“que bueno que trabajds
en el hospital, tenés, aguinaldo, tenés vacaciones, total al medio dia te vas”....

Estas afirmaciones dan cuenta de un reconocimiento de los derechos
laborales que tienen Ixs trabajadorxs del ambito publico, que los distingue de los
del ambito privado y cierta descalificacién vinculada a la escasa cantidad de
horas que trabajarian quienes lo hacen en el dmbito publico.

Dicha tensién es reconocida también al reflexionar sobre cémo Ixs
trabjadorxs del ambito publico perciben la labor de quienes ejercen en el
contexto privado: “;pero vos te llends de guita en el consultorio!”, “;cudnto cobra
un particular por la consulta?”, “500 mangos la consulta, eh!”.

Mas alla de lo cual afirman:

“uno elige finalmente. Yo claramente por este sueldo... yo por el tiempo
que le destino a la atencién publica, claramente ganaria mds plata
trabajando esa misma cantidad de horas en el privado. Uno elige también
donde estd y que hacer. Para mi no son cuestiones que compitan en
términos del derecho a la salud o del acceso a la salud”.

Asi, en cada trabajadxr convergen universos de sentido distintos, en cada
una de las acciones de Ixs diferentes trabajadorxs de la salud respecto del
significado de su trabajo. Estos universos se corresponden con légicas también
diferentes: las de los roles institucionales y las normas y las de las practicas

privadas de cada trabajadxr.
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“Entonces se juega siempre esa tensién, como la moral o ética que uno lo
puede hacer por el convencimiento o la tarea que uno tiene y la misién que
tiene respecto a la sociedad la institucién salud”

“Yo estoy acd para esto..., ayudar a la poblacién en tal aspecto”, bueno otro
por ahi lo puede pensar diferente. “soy un trabajador mercenario y si
puedo....”

-“Estd lo que vos sabés que debés hacer, que depende si la persona, no sé, el
grupo etario o el problema que tiene, sabés a qué otra institucién tenés que
apelar, digamos, eso es lo que el deber ser. Pero, después, esta mucho esto,
de que se empieza a resolver como el caso a caso, es esto. O, por ahi, yo no
sé, me impliqué con esta situacion mds que con otras, o bien hice mds
vinculo con tal paciente que con otro y tratds de esto, desde teléfonos
particulares, contactos, pero no es lo que deberia ser, en términos de que
eso te puede resolver una o dos situaciones, pero no el grueso de las
situaciones”.

Conclusiones

La aproximacion al primer nivel de atencidn considerado puerta de entrada
al sistema de salud dada la cercania geografica a la poblacién que accede, nos
permite advertir una compleja trama de actores (cada uno con sus
contradicciones) ubicados en diferentes niveles de jerarquia y en consecuencia
de responsabilidad en el acceso al derecho a la salud: por una parte, actores que
desde el nivel nacional o provincial definen politicas publicas con la designacion
y distribuciéon de recursos y presupuestos, y cuya distribucién no pareciera
corresponder con criterios explicitos o claros.

El trabajo realizado nos permitié reconocer cierta heterogeneidad al
interior de los propios equipos de salud, que se vincula al modo en que se
interpreta la gestidn local con diferencias de trabajo, en el marco de lo cual,
tanto la cohesidén de los equipos como la autoridad de quienes conducen los
mismos resultan sumamente significativas, repercutiendo en distancias mas
extensas o no, en el acceso al derecho para la poblacién.
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La tensién entre la ausencia de control y el margen para hacer merece a
nuestro entender una mirada poco indulgente. Consideramos que no puede ser
un requerimiento para el trabajo en salud, la existencia de cierto nivel
organizativo y autogestivo por parte de Ixs propixs trabajadorxs de la salud para
hacer accesible el derecho. La autonomia de los equipos de salud que podriamos
valorar positivamente es la contracara del incumplimiento de distintas
dimensiones que hacen al derecho a la salud, es frente al incumplimiento que se
despliegan estrategias y siendo que esas estrategias resultan contingentes, es
decir, que pueden o no desplegarse y que pueden o no encontrarse las mejores
y mas adecuadas para cada situacién, estamos frente a situaciones de gran
vulnerabilidad, tanto para la poblaciéon en general como para Ixs propixs
trabajadorxs.

La fragmentacién del sistema de salud y las diferencias en términos
simbdlicos y materiales de trabajar en uno u otro subsector pone en tensidn el
vinculo entre elecciones y oportunidades de elegir de Ixs trabajdorxs, situacién
que se visualiza en las percepciones “desde afuera”, es decir desde el ambito
privado, en contraposicién a las miradas que se tienen desde adentro del sistema
publico. M3s alld de esta dicotomia lo que pareciera caracterizar a los equipos de
salud es la dindmica de su conformacidn, ya que Ixs trabajadorxs van y vienen,

se entrecruzan segun oportunidades que van condicionando sus elecciones.
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