EDITORIAL

Modelos Municipales de Salud: consideraciones
tedricas para la construccion de un hacer desde la
reflexion de los saberes.

Pensar lo que se hace y saber lo que se piensa.

C. Catoriadis
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Por qué un nuevo Modelo Municipal de Salud

La propuesta de un nuevo modelo de atencion municipal surge del analisis de sucesivos e identificables fraca-
sos de los modelos tradicionales y se plantea proponiendo acciones desde la salud colectiva que constituyan
fuerzas sociales que con sus luchas, delineen las opciones politicas mas acordes a nuestro ideal de salud (5, 10).

En Bahia Blanca existen 59 unidades sanitarias, lo que la posiciona como una de las ciudades del pais con
mayor desarrollo en éste sentido. El proyecto de gestién que impulsa la secretaria de salud desde 2011 a ésta
parte prioriza el desarrollo de nuevas estrategias orientadas a la defensa de la vida y el derecho a la salud a partir
de una re organizacion del sistema.

En la situacion inicial, y aun en la mayoria de los centros de salud municipales locales, la légica de trabajo im-
plica una dificultad para el trabajo en salud siguiendo un modelo que genera insatisfaccion tanto en el usuario
como en el trabajador y que forma parte de una cultura organizativa ineficaz a la hora de alcanzar los resultados
esperados en salud: profesionales trabajando sin un anclaje territorial y de referenciamiento con la comunidad a
cargo, agrupados en areas programaticas donde coexisten comunidades muy disimiles entre ellas; sin una rela-
cion de trabajo estable entre los propios trabajadores que deambulan de una unidad sanitaria a otra; una escala
jerarquica, donde un coordinador funciona como jefe de area, linea intermedia de mando (que en la gran mayoria
de los casos es un profesional médico) y una primera linea, centralizada, de secretario de salud, subsecretarios y
directores desde donde se producen/disefian/’bajan” los programas y las decisiones politicas y se centralizan los
datos relevados durante la asistencia que llegan, via coordinador, a la direccién de estadistica de la secretaria
donde se pierden de la vista del trabajador.

Dentro de esta configuracion la atencién a la poblacion se genera casi exclusivamente a partir de la oferta de
turnos, acotada, direccionada por el médico en numero y calidad y desde una medicina biologicista, curativa y
prescriptiva (modelo queja-conducta), lo que, en términos de atencion/asistencia, impide el desarrollo de un para-
digma de cuidado y determina que la participacion del usuario se manifieste unicamente cuando no adhiere a las
propuestas terapéuticas ofrecidas. La asistencia se confunde con una extraordinaria producciéon de consultas y
examenes asociados, acciones costosas por naturaleza que fueron reemplazando la dimensién relacional centra-
da en la accion acogedora, en el vinculo con el usuario y el compromiso de ambos con la busqueda del cuidado
de la salud y de la cura (6).

Diversas investigaciones (1, 2, 3, 4, 5) evidencian como consecuencia de esta modalidad organizativa el des-
gaste del trabajador y subsecuente desmotivacion, la tensién en las relaciones con los demas integrantes del
equipo y con el usuario y la baja capacidad del sistema para el abordaje y resolucién de problematicas mas com-
plejas. Entendemos que dicha organizacién del proceso de trabajo no responde exclusivamente a una deficiente
planificacion o a la escases de recursos, sino que esta predeterminada por cuestiones estructurales como el mo-
delo de profesional liberal que se forma con una mirada de la medicina a-histérica, biologicista e individual, que
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no tiene en cuenta el trabajo con otros y considerando el trabajo estatal como un subempleo y una oferta basica
para pobres.

Bajo este panorama, es dificil esperar que solamente las modificaciones funcionales (ingreso de mas profe-
sionales, apertura de residencias en especialidades utiles al primer nivel, incorporacién de promotores de salud,
programas con perfiles comunitarios, etc.) puedan lograr una mejora en la respuesta del sistema a los problemas
de salud de las personas y comunidades. Por ello posicionamos nuestro analisis sobre el trabajo en salud tenien-
do en cuenta su componente fundamental e insustituible: el trabajo humano, que ocurre en relaciones que son
establecidas entre los individuos trabajadores y entre estos y los usuarios produciendo servicios que son consu-
midos en el mismo momento en que se producen.

Otro de los aspectos fundamentales de la propuesta es el convencimiento que el trabajador de salud, goza de
importantes niveles de autonomia para decidir de qué manera realizar su trabajo asistencial, lo que en gran me-
dida determina el perfil del modelo de atencién, pudiendo actuar también en algunos casos como dispositivo de
cambio, capaz de detonar procesos instituyentes frente a la organizacion de servicios de salud (5).

Por este motivo, un cambio de los modelos asistenciales requiere, en gran medida, la construccion de una
nueva conciencia sanitaria y la participacion de los trabajadores en la construccién del nuevo proyecto.

La construccion de un hacer desde la reflexion de la practica

Es necesario redisefiar entonces el proceso de trabajo, un nuevo modelo, en base al cuidado, que presupone
la formacion de una nueva subjetividad entre los trabajadores, usuarios y la comunidad lo que excede el arsenal
técnico que se utiliza en la produccion de salud: reconfigurarse como trabajador y como trabajador en éste siste-
ma, reflexionar sobre la practica y proponer nuevas estrategias para transformarla. Esto puede entenderse si-
guiendo tres directrices principales: Acogimiento, Vinculo/responsabilisacion y Autonomia"

Analizando otras experiencias latinoamericanas (10, 11, 12) abordamos el trabajo con los Equipos de Salud
locales proponiendo nuevas configuraciones tecnolégicas del trabajo en salud, con otra formulacion a nivel mi-
cropolitico, incidiendo inclusive en el terreno de una nueva ética y nuevos valores que la conduzcan: una cultura y
comportamiento pautados por la solidaridad, ciudadania y la defensa de los derechos individuales y colectivos.
Estas nuevas “tecnologias de trabajo”, deben entenderse como un conjunto de conocimientos y haceres aplica-
dos a la produccion de algo, en éste caso, la produccién de salud, haciendo hincapié que este conocimiento pue-
de estar disperso tanto en las experiencias y modos singulares de cada profesional como en la producciéon de
relaciones lo que define al trabajo en salud como un trabajo intercesor (5).

Las reformas implican centrar la praxis en sujetos concretos, quitando el énfasis a la enfermedad como enti-
dad objetiva para considerarla una parte mas de la existencia, reconociendo como objeto la produccion de cuida-
do por medio de la cual se espera lograr la cura y la salud. Una “clinica del sujeto” en palabras de Basaglia, que
involucra la ampliacion del objeto del saber y de las intervenciones.

La estrategia de educacion permanente para los equipos de salud municipal

El tiempo dedicado a los espacios de reflexion, de formacion y a las reuniones de equipo es uno de los ejes
centrales de la propuesta y debe considerarse parte de la actividad diaria del trabajador. A partir de la reflexién
sobre los supuestos y reglas de juego que atraviesan la institucion y del debate en torno a porqué hacemos lo
que hacemos y para quienes trabajamos, es posible elucidar el sentido de aquello que se perpetua en las organi-
zaciones y proponer conjuntamente acciones transformadoras que modifiquen aquellas rutinas que impiden ga-
rantizar el derecho a la salud para todos y la construccion de los lugares de trabajo como espacios de produccion
subjetiva y satisfaccion.

Cada actividad educativa que desee ser llevada a la practica, requiere entonces iniciarse en la revision critica
de las practicas actuales y de las reglas de la organizacion para generar nuevos acuerdos entre los grupos y ac-
tores. El objetivo final es pensar la micropolitica del proceso de trabajo en salud y su implicancia en el disefio de
los modelos de atencién-cuidado, permitiendo pensar los modos como circula el trabajo en las instituciones expo-
niendo la manera individual de actuar a un debate publico al interior del colectivo de trabajadores a partir de una
Optica “usuario-centrada”. Es necesario también abordar el problema, ya conocido y sufrido, de la excesiva frag-
mentacién de conocimientos, que redunda en una igual segmentacién al trabajar con problemas de salud. To-
mando la propuesta conceptual de nucleo y campo de saberes (9), se plantea su articulacién con las nociones de
trabajo en equipo, clinica ampliada y apoyo matricial (donde se combina apoyo especializado con trabajo interdis-
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ciplinario) en un intento por superar los escollos para construir una praxis que pueda dialogar con la realidad y las
circunstancias.

Educaciéon permanente en salud (EPS) como estrategia de gestion

Plantear un cambio en los modelos de atencion desde la dimension cuidadora, coloca el eje en el analisis de
la gestion abandonando la concepcion de la misma desde los modelos de la racionalidad hegemonica a otro don-
de se incluya a todos los actores que intervienen en el proceso cuidador. Esto en definitiva es pensar la EPS co-
mo estrategia de gestion y pasar a considerar a los equipos como nucleo de la misma, lo que lleva a la denomi-
nacion de Equipos Nucleares de Salud (ENS), instancia ésta, donde se produce el encuentro entre el usuario y el
sistema. Asilos nuevos, mapas cartograficos, pierden su vieja figura vertical y aleatoria (donde el usuario utilizaba
distintas puertas de entrada en cualquier nivel ascendente) y comienzan a ubicar el trabajo en salud y los encuen-
tros con el usuario en configuraciones horizontales acompafadas y cogestionadas (el usuario y el trabajador re-
corren el camino juntos focalizando sobre el problema, en proyectos terapéuticos singulares).

Ampliar la vision y la escucha, posibilitando el ingreso de la complejidad de la vida de las poblaciones para
comprender el proceso de salud-enfermedad implica dar al usuario otro lugar, otra posicion: la de agente activo
en la produccion de salud en el encuentro con los trabajadores. Y como la construccion de las relaciones se da
en acto y en circunstancias especificas de cada encuentro, no hay a priori, una jerarquia en la capacidad de es-
tablecer un buen contrato, identificar un problema o imaginar posibilidades para su abordaje.

Como trabajar con los ENS

Trabajar con ENS es comprender la complejidad del trabajo haciéndolo desde las instancias de co-produccion
del trabajador y del acto de salud distinguiendo tres grandes campos de tensién que operan dentro de las organi-
zaciones (Merhy, 2002) y requieren estrategias en funcion de ellas:

1. Un territorio de practicas de salud definido como espacio de multiples disputas y de constitucion de politi-
cas disefiado a partir de acciones de distintos actores que, dependiendo de sus intereses y capacidades de
hacer, se alian o confrontan intentando consolidar cierto sentido de sus practicas. La unica manera de enfren-
tar ese juego y hacer valer los intereses de los usuarios es por medio del control social" y pactos politicos.
2. Altos grados de incertezas con las que operan los actos de salud y alta autonomia del usuario y del traba-
jador en la definicion ultima de como es entendida la tarea asistencial. Como dijimos anteriormente, actual-
mente el usuario ejerce su derecho a participar en las decisiones terapéuticas no adhiriendo a las propuestas
que le provocan mas disconfort o que no le producen el efecto imaginado/deseado. Los usuarios participan
asi, produciendo solos, unilateralmente las adaptaciones que consideren necesarias a las propuestas frag-
mentadas que diferentes profesionales le ofrecen y que no se articulan entre si, sin poder contar con la utiliza-
cion de los conocimientos técnicos disponibles.

3. Elterreno de las organizaciones de salud definido como un espacio de intervencién de diferentes actores a

partir de sus capacidades de autogobierno, que disputan la orientacion del dia a dia con las normas y reglas

instituidas, siempre en tension por la polaridad entre autonomia y control.

En definitiva: es fundamental tener en cuenta que el trabajo en salud no es completamente controlable pues
siempre esta sujeto a los designios del trabajador en su espacio auténomo, privado, de concretizacién de la prac-
tica, y de los usuarios que lejos de ser cajas vacias, tienen ideas, valores y concepciones acerca de salud, del
trabajo en salud y de cémo deberia ser realizado de acuerdo a sus valores e intereses (Feuerwerker, 2005).

Por lo tanto, es necesario entender que la verdadera organizacion es la definida por el conjunto de acciones
gubernamentales que todos realizan dia a dia (Matus, 1996) y que esos actores precisan saber gobernar y re-
quieren una caja de herramientas que fortalezca esta capacidad.

En este sentido, intentaremos colocar instrumentalmente algunos conceptos definidos con anterioridad propo-
niendo estrategias de accion concretas: los proyectos terapéuticos singulares y los dispositivos de apoyo matri-
cial.

Proyectos Terapéuticos Singulares (PTS) y la estrategia de Apoyo Matricial

Los PTS son un conjunto de conductas terapéuticas articuladas para un sujeto individual o colectivo, producto
de discusiones al interior de un equipo interdisciplinar, con participacion activa del usuario en el disefio de las
estrategias terapéuticas. Implica la eleccion de un problema complejo de la practica diaria, la sistematizacion de
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los encuentros de reflexion sobre el mismo, el establecimiento de metas a corto y mediano plazo, la responsabili-
zacién del actor del equipo mas cercano al problema o a la persona para el seguimiento y coordinacion de las
acciones y un espacio donde el usuario pueda participar en su terapéutica.

La utilidad de los PTS radica en la posibilidad de incluir en ellos a todo el equipo, al darle la responsabilidad de
la gestion a quien esté mas relacionado al problema o a la persona, independientemente de la disciplina o el lugar
dentro de la organizacion. Otra de las ventajas de este abordaje es la integralidad, ya que durante los encuentros
de discusion de los mismos, se generan distintas visiones y perspectivas del problema y también se trabaja inte-
gralmente con los distintos niveles de atencién. Por otra parte, en el disefio de un PTS, se establece un vinculo
con la familia o el sujeto mucho mas intenso y franco dandole un lugar a éste para incorporar su vision.

Otra herramienta que ayuda a la gestién de los proyectos y trabajo de los equipos es el Apoyo Matricial (AM),
que puede ser definido sintéticamente como un dispositivo que facilita el vinculo especifico entre el grupo de pro-
fesionales y un grupo de usuarios. El AM tiene dos dimensiones: soporte asistencial y técnico-pedagdgico. Re-
cordando que la EPS se apoya en el contexto diario como instancia de aprendizaje, el AM es una oportunidad
para discutir, reflexionar y reconocer nuevas concepciones, estrategias y saberes, que a su vez se retroalimentan
de la dinamica del dia a dia. Se ejerce en acto en el encuentro entre trabajadores y facilitadores que funcionan
como soporte de este intercambio y ayudan a orientar las acciones del equipo analizando los nudos criticos que
se generan durante el hacer cotidiano intentando una articulacion permanente entre teoria y accion en busca de
practicas eficaces.

Conclusiones

La organizacion o establecimiento produce activa y estructuralmente dominacion, alienacién y control. Y por
eso, es necesario desarrollar dispositivos y arreglos que estimulen la produccién en nuevos sentidos de autono-
mia, creatividad y desalienacion de manera permanente. La maquina de producir control opera como flujo conti-
nuo y debemos trabajar intentando desarrollar arreglos que tengan la potencialidad de producir ese flujo en la
direccién contraria, arreglos que sin embargo nunca estan a salvo de ser cooptados por la légica dominante (8).

Nuestra propuesta condice con las ideas de Testa (1995) para quien lo importante es desencadenar procesos
y no definir puntos de llegada y siguiendo esta linea colocamos el énfasis en los proyectos en desmedro de los
planes, entendiendo sin embargo, que para poder elaborar planes es necesario contar primero con un proyecto
que siempre tendra relacion con los sujetos envueltos en su desarrollo y sus relaciones intersubjetivas, lo que le
da su caracter de fendmeno intermediario (transicional).

Defendemos que la interdisciplinariedad, como el jugar, también es posible haciendo y no solamente pensan-
do; otra actividad en la que el hacer es constitutivo y que requiere de un lugar y de un tiempo. Por ello, es nece-
sario subvertir el orden existente en la organizacién tradicional en la cual en general no hay espacio ni tiempo
para la escucha y la construccién colectiva, porque el lugar de la toma de decisiones esta en la punta de la pira-
mide (organigrama). Debemos centralizar sin perder el norte, involucrando a todos para dar identidad al colectivo,
debatiendo desde la definicion de objetivos hasta los métodos de trabajo, solo asi podremos construir acuerdos
potentes que coloquen a favor de los intereses publicos (usuarios) la autonomia responsable de la que los traba-
jadores de salud disponen.

En definitiva, la nueva concepcion que se plantea con los ENS en tanto cambio en salud, es la oportunidad de
colocar en el centro de la escena al usuario en su territorio, interactuando con un equipo y en un dibujo concéntri-
co los apoyos matriciales, articuladas en un dispositivo: el proyecto terapéutico singular. Estos cambios son
graduales y requieren de un trabajo conceptual muy preciso y un convencimiento real de la posibilidad
del cambio, dado que los mismos son lentos y graduales, pero como dice Castoriadis: “Si acaso debe-
mos, yo y los otros, encontrar el fracaso en ese camino prefiero el fracaso en una tentativa que tiene un
sentido, a un estado que permanece mas aca del fracaso y del no fracaso, que permanece irrisorio”.

Med. (Mg) Pedro Silberman
Editor responsable AMFG

Lic. Cecilia Arnaudo
Editora asociada AMFG
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NOTAS FINALES

! Acogimiento: se entiende por acogimiento a la posibi-
lidad de universalizar el acceso, no solo desde lo de-
clarativo sino con propuestas concretas que se basen
en un nuevo vinculo, en una nueva relacién entre
equipo y comunidad/usuario. Incluye la escucha cuali-
ficada al usuario, el compromiso con la resolucion de
su problema de salud, dandole siempre una respuesta
positiva y direccionamientos seguros cuando son ne-
cesarios.

Vinculo/responsabilizacién: se basa en la responsabili-
zacion de estos por aquellos, lo que plantea el respeto
en la produccién de cuidado. Va mas alla de las l6gi-
cas de territorializacion y adscripcion que como estra-
tegia instrumental aparecian como solucion a los pro-
blemas de responsabilizacién. Es una instancia de
preocupacion del equipo por la salud de su clientela.
La Territorializacion, es el vinculo de una poblacion

dada a los equipos, son ideas nucleares de la pro-
puesta del nuevo modelo. Ningun cambio o revolucion
sanitaria apart6 el foco del médico en su relacién vin-
cular entre el sistema y la comunidad.

Autonomia: significa tener como resultado esperado
de la produccion del cuidado, grados de autonomia del
usuario para vivir la vida. En principio entender que
existe dicha autonomia y respetarla en funcién de una
construccion de la relacion Usuario Equipo mas estre-
cha y horizontal. Es el usuario durante el desarrollo de
su vida cotidiana quien finalmente decide que es priori-
tario y que es importante para el desarrollo normal de
su vida.

" Control social desde la perspectiva de la expresion
de ciudadania en busca de interpelar y transparentar
la toma de decisiones del poder publico.
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