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PROLOGO

Este libro ¢Por qué callan, si nacen gritando?, es fruto de la experiencia y del trabajo en el area de
salud, que Tomas y Alicia compartieron con otros en las comunidades originarias de Iruya, durante
casi treinta afios. Después de tomar distancia de esta realidad por la conflictividad y el desgaste que
supone el trabajo en estos lugares, se acercan de nuevo a toda esta experiencia de trabajo, tratando
de tener presente a su gente y sus necesidades.

Alicia escribiendo, recogiendo informacién, datos estadisticos Tomas relatando permanentemente
historias, experiencias, vivencias Y los dos vuelven a encontrarse con agentes sanitarios, personal de
salud del Hospital, que en la actualidad siguen trabajando, y con personas significativas de la
comunidad, recogiendo sus testimonios y vivencias. Igual hacen con algunos profesionales que en
algiin momento vivieron esta experiencia de trabajo en Iruya.

De todo lo anterior es fruto este libro: andlisis, estadisticas, testimonios, experiencias, relatos, talleres
gue, organizados sistematicamente y con seriedad, nos ayudan a descubrir y a conocer reglas y
practicas que pueden favorecer o entorpecer el acceso a la expresion y participacion real en un
diadlogo de igual a igual, basado en el respeto a lo diferente y en una relacion, no de poder, sino de
busqueda comun de respuestas adecuadas, para el bienestar de todos.

En varias oportunidades he escuchado “si hubiéramos tenido presente tal y cual cosa que ahora
descubrimos, las cosas hubieran sido de otra forma, los resultados diferentes”.

Han hecho falta 30 afios y tomar distancia para poder leer la forma de hablar, de pensar, de
expresarse de nuestra gente y asi descubrir lo que han querido decir.

El tiempo, el andlisis teorico y critico de las practicas y el modo de relacionamiento nos han hecho
posible descubrir errores y desaciertos que nacen de una relaciéon de poder y no de un dialogo
sincero entre iguales que acepta lo diferente como un valor irrenunciable.

Estos errores nos pueden ayudar a un nuevo aprendizaje: En primer lugar, a posibilitar la real y
verdadera participacion, que sea Incluyente, desde el respeto a lo diferente, y que haga posible que
nuestros pueblos sean protagonistas y sujetos de su propia historia. Y en segundo lugar, a desterrar
practicas errGneas, para que las prestaciones o servicios que el Estado u otras organizaciones
sociales realizan en estas comunidades, tengan en cuenta las pautas culturales de nuestra gente y
de esta forma incidan realmente en sus vidas y desaparezcan de una vez las practicas sociales
discriminatorias y genocidas sobre los pueblos originarios.

Este trabajo de investigacién que presentan Alicia y Tomas en su libro nos puede ayudar a revisar
nuestra forma de gestién, que aunque de palabra y principio declamamos aceptar las diferencias, en
las practicas seguimos sosteniendo condiciones, clasificaciones, estrategias y relaciones jerarquicas
que traban o condicionan la expresion y el poder de decision de nuestros pueblos, llevandolos a
seguir manteniendo o sosteniendo una identidad oculta que en la practica se traduce en aparentar,
callar, adecuarse al sistema, resistir y sobrevivir.

Agradeciendo a Tomas y Alicia y a todos los que han aportado para que este libro salga a la luz con
tanta experiencia y ensefianza, y a ENDEPA que sin dudar ofrecié su aporte para que pueda ser
publicado, para todos un fuerte abrazo de su hermano y Pastor.

7). (Dedro. Olmede.
' OBISPO

Beadatipn de Humahuaca



INTRODUCCION

Yo se la estoy ofreciendo para que usted haga que ocurra.
No le pido que describa la lluvia de aquella noche de la visitacion del arcangel,
le exijo que me moje.

Decidase, sefior escritor,
y por una vez al menos, sea usted la flor que huele en vez de ser el cronista del aroma.
Poca gracia tiene escribir lo que se vive. El desafio esta en vivir lo que se escribe; y a sus afios ya va

”

siendo hora de que Ud se entere

Eduardo Galeano
“Palabras andantes”

En el momento del nacimiento, los nifios gritan indicando que sus pulmones comienzan a funcionar.
Ese grito, que tanto la madre como quienes la acompafian esperan ansiosos, es el primer signo de
vida autbnoma de los seres humanos.



Se inicia un proceso de socializacién que dura toda la vida, primero de la mano de los adultos mas
significativos, los padres, familiares garantes de su inscripcion como individuos sociales, para que
funcionen adecuadamente en sus respectivos roles. Todos somos — entre otras cosas — sujetos
producidos por las condiciones sociales.

Desde ese grito original, la persona que permanecidé indiferenciada en la matriz de su madre,
comienza a separarse e imitar, y desde el reaseguro de su identidad, a diferenciarse y construir su
propio proyecto de vida, con capacidad de cuestionar, crear, formular lo que no estd. Todos estamos
llamados a transformar lo recibido.

Este trabajo tiene que ver con la vida, el crecer y desarrollarse sin enfermedades, pero también con
la calidad de vida, la posibilidad de elegir y decidir. Vida con filiacion y memoria, también con proyecto
y construccion. Vida de relacion entre pares, no cooptada o manejada por otros. Vida solidaria y
auténoma, no aislada, sujetada ni autosuficiente. Oportunidad que tenemos los seres humanos,
desde lo recibido y junto con otros, de construir un mundo mejor.

A partir de ese grito y expresion original, no todas las personas tienen iguales oportunidades, asi lo
refieren los indicadores que dan cuenta de las condiciones de salud y enfermedad de la poblacién en
nuestro pais.

El problema que nos convoca son las desigualdades e inequidades para acceder a una vida sin
enfermedades o mortalidad prematura y su relaciébn con los dispositivos gubernamentales vy
relaciones de poder.
Haremos referencia al proceso de institucionalizacién de un programa de atencion primaria de la
salud (intervencién con un discurso de cobertura, participacién y respeto por pautas culturales) en el
Municipio de Iruya -Provincia de Salta- durante el periodo 1978-2008.
Lejano rincén en la cordillera andina del Noroeste Argentino. Lugar de extraordinaria belleza,
enclavado al mismo tiempo en una region aislada, con grandes adversidades y obstaculos para
quienes nacen y viven alli. Desde la sociologia seria definido como contexto de “pobreza
estructural”, donde viven los pobres de siempre, hijos de pobres.
Sus habitantes mayoritariamente de origen colla, pertenecen a pueblos originarios de la regién andina
de América Latina, comunidades en las que se superponen desigualdades y diferencias, por lo que se
distinguen radicalmente de otros contextos de carencias, con mayor Vvisibilidad publica en nuestro
pais.
En lruya y con motivo de las condiciones y procesos de esa intervencion sanitaria, se anudaron
practicas y devenires de multiples actores sociales, con diferentes posiciones, miradas y trayectorias
culturales.
A partir de la hipétesis de que la desigualdad en el acceso y equidad de los servicios sanitarios tiene
relacion con la falta de influencia, expresion y participacion de las poblaciones, nos propusimos
como objetivo describir y analizar regulaciones y practicas que limitan o favorecen la accesibilidad,
equidad y participacion de los pueblos originarios en los servicios sanitarios.
Y como objetivos especificos, analizar: a) los dispositivos y tecnologias de gestion gubernamental
en su relacién con facilitar el acceso a una equitativa atencién sanitaria; y b) las relaciones de poder
que se juegan localmente en una politica de salud, y su relacion con la expresion y la capacidad de
decisioén de los grupos subalternos.
Los caminos deciden los destinos, segin por dénde se transite se llega a diferentes lugares, y el
presente trabajo pretende ser coherente con una concepcién de ciencia domiciliada que suscriba a
un nuevo espiritu cientifico, en didlogo simétrico con otros saberes. Por ello esta encuadrado en un
modo particular de construccién de conocimientos, que hemos llamado sistematizacién de
experiencias de cooperacion critica e intercultural.®
Nos proponemos habitar situaciones y suspender categorias desde el compromiso pleno con los
otros. Pensar problemas — distribucién de puntos relevantes sin ningin centro — no hablar de
verdades a descubrir, sino de pensamientos plurales a producir, para resolver esos problemas. Y des-
oir el mandato cultural que ordena deponer o reprimir la afectividad, para oir al Otro. Negarnos a
objetivar al Otro, implica ponerse ante él y cooperar con él. Nada se puede cambiar si no nos importa
de verdad.
En un intento por cuestionar los propésitos y métodos habituales de producciéon de conocimientos, se
pretenden resaltar aquellos que:

v' Son productos del hacer, de la co-operacién como experiencia de operar junto a otros, para

distinguirlos de lo producido por experimentaciones académicas, acciones provocadas para

! Torres, Alicia (2008). “Psicdélogos errantes”. Tesis de especialidad en psicologia social, Colegio de Psicélogos
de Salta.



investigar. Parte de la intencion de "poner el cuerpo, para que la teoria no duerma fuera de
nuestras casas” (Zito Lema 2006: 13)°.

v' Son producto de un hacer reflexivo y critico, superando la tendencia a la repeticién
mecanica de procedimientos que dieron buen resultado, o a culpar a factores externos por
posibles fracasos. Construccién que pretende ir mas alla de una accién ingenua sujetada a
Ordenes instituidos o regimenes de verdad (Foucault, Michel); y se somete a procedimientos
de revision (histéricos/ actuales; tedrico/ practicos; macro/ micro) que la mejoren y
transformen.

v" Son producto de practicas interculturales, procesos sociales de actores que suscriben a
diferentes l6gicas y modos de habitar el mundo en la intencién de cuestionar pensamientos o
métodos Unicos de legitimar saberes.

El trabajo se apoya en una metodologia alternativa que cabalga, entre una sistematizacién de
practicas y un estudio de caso.

No es una sistematizacion de cualquier practica, sino de practicas de intervencion con cierta
planificacién y actividades periddicas de evaluacion y cuestionamientos. Es una sistematizacion de
sistematizaciones.

Es un estudio de caso® porque delimita en ese proceso social, un aspecto o problema, y combina
procedimientos cuantitativos y cualitativos a fin de construir aprendizajes sobre esa forma de
intervenir.

Contiene el despliegue, organizacion y evolucion de procesos sisteméticos de evaluacion, reflexién y
andlisis (indicadores cuantitativos y actas de reuniones grupales) que entre 1978 y 2008 realizaron
diferentes actores sobre sus propias practicas. Ademas, informacién recogida durante el 2009 sobre
el problema recortado, a través de distintos procedimientos (relatos, entrevistas y talleres) y revision
de fuentes bibliograficas.

No es la experiencia en si sino un regreso a ella, una vuelta atras para reflexionar y aprender de lo
vivido, recogiendo miradas y saberes de muchos. Somos concientes de que la descripcién de la
intervencién, no refleja la realidad ni la forma en que sucedieron los hechos. Tampoco es un analisis
desde la mirada de todos los que intervinieron en ella. Es la reconstruccion a posteriori, realizada por
quienes fuimos parte del proceso y no pertenecemos a Iruya. Una reconstruccion ajena e interesada.
Hubiéramos deseado que alguien nos advirtiera todo lo que aprendimos en esta revisién, antes de
comenzar a trabajar alli. Como dice en la dedicatoria de su tesis la amiga Elfi Jockers:

“Es una pena que este trabajo sea el epilogo y no el comienzo de 17 afios en el chaco saltefio.
Cuantos errores no hubiese cometido, cuantas lagrimas no hubiese derramado”.*

Y agregamos, cuantas violencias sobre los otros hubiéramos evitado, por lo que compartir estas
reflexiones con quienes pretenden trabajar en contextos similares, justifica el esfuerzo de esta
comunicacion.

Es un trabajo contextualizado en las margenes o “fronteras”, tanto de la sociedad como de la
profesion; situado en realidades y practicas poco conocidas, con el proposito de cuestionar validez y
legitimidad de saberes y decisiones que se imponen al conjunto social. Parte de poblaciones o
comunidades que tienen menos oportunidades en el ejercicio de sus derechos, que suelen ser vistas
como ignorantes, atrasadas o descriptas como un conjunto de males, aunque transiten formas de
vida, esfuerzos de superacion y valores, desconocidos para el resto de la sociedad argentina; y desde
practicas poco conocidas para los modos de trabajar y entender la realidad, que tienen la mayoria de
los profesionales en los espacios urbanos y académicos’.

Muchos desafios tienen las ciencias en general, en particular las ciencias sociales, para el siglo XXI.
Pocos parecen tan importantes como el que sus avances y beneficios estén al alcance de todas las
personas. El presente trabajo, pretende inscribirse en ese propésito, transitando el camino de revisar
y cuestionar las experiencias vividas.

No se trataba de producir un “trabajo cientifico” por si mismo, sino generar cuestionamientos hacia el
campo desde el cual se legitiman saberes y decisiones.

2 Zito Lema, Vicente (2006) en prélogo de Cucco, Mirta “ProCC; una propuesta de intervencién sobre los

malestares de la vida cotidiana “. Ed Atuel. Buenos Aires.

Neiman Guillermo y Quarante, German (2006). “Los estudios de caso en la investigacién sociolégica” en
Vasilachis Irene “Estrategias de investigacion cualitativa”. Ed Gedisa. Barcelona.

Jockers, Marta Elfi (2004) “Accesibilidad cultural a los servicios de salud”. Tesis Maestria en Salud Publica.
Universidad Nacional de Salta.
° Danani, Claudia (1999) en “Politicas Sociales, contribucién al debate teérico-metodoldgico”. Apuntes Secretaria
de Ciencia y Técnica UBA. Explica como las practicas incluyen comportamientos mas representaciones, donde
las exteriorizaciones mas observables de los primeros, estan regulados y organizados por las segundas. El
trabajo esta sustentado en practicas — maneras de hacer y entender la realidad — que no son las que
predominan o tienen mas poder en los centros urbanos y académicos.



Las ciencias sociales, los sistemas y politicas publicas son pensados generalmente desde centros de
poder. Creemos que precisamente esto ha tenido que ver con que no fueran eficaces para resolver
los problemas de las mayorias, especialmente de las poblaciones llamadas “marginales”, tal como lo
prueban las brechas de los indicadores (analfabetismo, mortalidad, etc.) y la permanencia en el
tiempo de las desigualdades.

El rodeo histérico que realizaremos, mostrara que lo que se cristaliza en la periferia de la estructura
social, se inscribe en una dinamica global. Nos ubicamos en las méargenes de la sociedad pero
poniendo en cuestidn al conjunto social, retornando al centro.®

Una aclaracion importante sobre la autoria y la propiedad colectiva del presente trabajo.
Realizado originalmente con la intencion de ser presentado como tesis para acceder al titulo de
Maestria en Politicas Sociales de la Facultad de Humanidades de la Universidad Nacional de Salta,
refiere a practicas y aprendizajes compartidos, de forma inevitable y a consecuencia del método
utilizado.

En primer lugar, con mi esposo Tomas, informante clave y compafiero de bisquedas. Cordobeses
ambos de nacimiento, nos radicamos a mediados de los afios 70 en el Noroeste rural, nuestro lugar
en el mundo por eleccién. Movilizados por utopias juveniles desde la fe que recibimos de nuestras
familias, intentdbamos ser coherentes con eso de servir a quienes mas podian necesitar de nuestras
profesiones.

A la vuelta de la vida, tenemos alforjas cargadas de los beneficios recibidos de aquellos a quienes
pensabamos ayudar. Nos mostraron con su modo de “estar”, las verdaderas semillas de un “Reino” o
“mundo nuevo”, valores de comunidad y trascendencia vividos sin palabras o doctrinas conocidas.

Y nos dieron su amistad. En esas comunidades trascurrimos la mayor parte de nuestra vida
compartida, cuatro de nuestros siete hijos son nacidos en ellas. En Iruya fueron 17 afios, en dos
oportunidades (1978 a 1985 y 1997 a 2006) y las dos veces que nos fuimos, no fue por nuestra libre
eleccion.

En segundo lugar, este trabajo organiza y comunica informacion sobre practicas y reflexiones,
memorias y proyectos, aprendizajes de muchas personas, especialmente de compafieros del Hospital
de Iruya que son nombrados al final. A los fines de la presente investigacion, algunos de ellos fueron
registrados en relatos personales, otros en trabajos grupales. Algunos aportes son identificados, la
mayoria permanecera en el anonimato de la construccion grupal.

El texto actual esta organizado en tres partes. La primera comprende los capitulos | y Il, y precisa
el problema, lugar, marco teérico y metodoldgico del trabajo de investigacion, realizado en el afio
2009. “El que avisa no es traidor’ y nobleza obliga precisar desde donde y cémo construimos los
aprendizajes.

La segunda parte, el capitulo lll, organiza y describe la intervencién sanitaria como insumo o
sustento para el analisis. Elegimos presentarla desde la mirada de quienes la construyeron y con el
esquema de las planificaciones, respondiendo a preguntas sobre qué, quiénes, como, con qué, hacia
quiénes. Esto a los exclusivos efectos de ordenar la gran cantidad de informacién y en funcién de la
l6gica de las instituciones.

La vida cotidiana suele tener poca relacion con ellas por eso tratamos de agregar todos los relatos,
detalles y sentimientos que desestructuraron y cuestionaron la ldgica oficial y racional de la
intervencion.

La tercera parte, capitulos IV, V y VI contienen las reflexiones que surgen del andlisis
respondiendo a los objetivos planteados: accesibilidad/ equidad; y relaciones de dominacién/
resistencias, que se juegan en la intervencion estudiada.

Finalmente, el capitulo VII, contiene una sintesis de aprendizajes y aperturas que consideramos
mas importantes, junto a los anexos que aportan datos registrados.

Desde la experiencia contrastada con teorias, reflexiones y sentimientos junto a otros, pretendemos
cuestionar, generar reflexiones y movilizar decisiones, para que algun dia nuestros hermanos
latinoamericanos puedan construir un sistema de salud que sostenga su vigencia no sélo
desde lo tedrico-técnico, sino también desde lo practico-ético.

Y respetando la riqueza de diversidad cultural, aporten a revertir las injusticias que hoy producen
increibles sufrimientos evitables a millones de personas. Algunas de ellas las conocemos, su hombre
y figura estan en nuestra mente y corazon.

Expresar lo profundo de la experiencia es el motivo de haber elegido como epigrafes textos de
Galeano, quien tiene la virtud de pocos de sintetizar en poesia razones y pasiones de América
Latina.

6 Segun lo considera y fundamenta Castel, Roberto (1997). “Metamorfosis de la cuestién social, una crénica del
asalariado”. Buenos Aires. Paidos.



Un agradecimiento y disculpas:

No podriamos haber realizado este trabajo, si el Ministerio de Salud Publica de Salta, a solicitud de
ENDEPA, Equipo Nacional de Pastoral Aborigen, dependiente del Episcopado Argentino, no nos
hubiera afectado y dado oportunidad de hacerlo. A ellos, nuestro agradecimiento.

Conociéndonos, un anticipado pedido de disculpa: la apariencia de seguridad o intransigencia que
puedan tener algunas reflexiones, son producto de la pasién que moviliza el tema y la gente, mas
que de las certezas que aparecen. Anizacate, Julio de 2010.
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CAPITULO |
PUNTO DE PARTIDA

1. EL PROBLEMA

“Este mundo, que ofrece el banquete a todos y cierra la puerta en las narices de tantos,
es al mismo tiempo igualador y desigual:

Igualador en las ideas y en las costumbres que impone,

y desigual en las oportunidades que brinda”
Eduardo Galeano

“Patas Arriba”

La concentracion de altas tasas de enfermedad y mortalidad evitables en ciertas regiones, barrios o
comunidades pobres; la concentracion de inequidades por lugar, clase, etnia, género o edad, que
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refieren las estadisticas e indicadores sanitarios del pais, nos eximen de demostrar las desiguales
oportunidades de vida y calidad de vida que tienen las personas en el momento de nacer.

¢ Cuales son las condiciones por las que en el mismo pais o provincia, en el mismo afio, hay lugares
donde mueren 1 de cada 10 nifios antes de cumplir el afio, y otras, donde s6lo 1 de cada 100 nifios
no festeja su primer cumpleafios? Esto ocurre hoy en muchos paises de América Latina.

La mortalidad infantil, como indicador sanitario basico, da cuenta de inequidades, pero también oculta
otras implicancias. Robert Myers en su libro “Los doce que sobrevivieron” explica que en México
hace 20 afios, sobrevivian al primer afio 5 de cada 6 nifios. A la fecha del libro — 1992 — eran 12 de
cada 13 los pequefios que cumplian su primer afio, pero los que sobrevivian, quedaban expuestos a
las mismas condiciones que antes habian puesto en peligro su vida, y ahora amenazaban su calidad
de vida, condenados a una vida dependiente, no productiva ni participativa.

Las politicas y decisiones de sociedades y gobiernos mas alla de cambios histéricos, diferencias entre
jurisdicciones o algunos logros aislados y sin permanencia, parecen no haber encontrado forma de
resolver este problema.

Las razones que suelen darse circulan entre distintas causas econémicas, geograficas, organizativas,
culturales, aunque generalmente convergen todas ellas.

Responsables y personal de los servicios sanitarios que asisten a poblaciones donde se dan los
peores indicadores, suelen sefialar como causa principal explicaciones como ignorancia, creencias o
habitos no saludables.” Se las engloba como “falta de accesibilidad cultural”, se inscribe lo cultural
como problema de la poblacion, y la soluciébn propuesta suele ser propuesta mas bien como
educacion sanitaria.

Con menor frecuencia, una mirada mas profunda o respetuosa, entiende esa inaccesibilidad cultural
como responsabilidad de los prestatarios de los servicios, en tanto desconocen, o no respetan, la
cultura de la poblaciéon, pretendiendo que la gente cambie, sin valorar sus creencias. Proponen
alternativas que pasan por mejorar sistemas de comunicacion, escuchar y dialogar mas con la gente,
fundamentando esto en experiencias que muestran cémo mejoran los indicadores cuando los
prestadores de servicios tienen en cuenta de alguna manera, el modo de vivir de la gente. Sin
embargo, esas practicas generalmente se inscriben en el objetivo de integrar, absorber la cultura local
a la cultura hegemonica. Se acercan para incluirlos.

La mayor parte de las veces se explican los malos indicadores en salud relacionandolos con las
condiciones estructurales de pobreza, tanto por carencias de la poblacion como de las instituciones
gue los atienden. Son quienes fundamentan que, por mas esfuerzo que ponga el personal, si no hay
cambios en las macro politicas y asignacion de recursos, es imposible revertir resultados.

¢ Cual es el sistema mas eficiente y justo para asegurar buena salud colectiva? Escudero, médico
epidemiélogo, investigador y docente de universidades argentinas lo responde asi:

“Una lectura de bibliografia disponible y comparacion entre diferentes sistemas nacionales no deja
dudas. La buena atencion de enfermedades, con bajos niveles de morbimortalidad, bajo costo total y
administrativo, énfasis en lo preventivo, control de gasto excesivo en medicamentos y tecnologia; se
observa en paises con sistemas de salud universales, acceso para todos por derecho de ciudadania
ylo residencia, financiados por rentas generales del estado (sin recurrir a préstamos y
endeudamiento internacional) y gratuitos en el momento de la atencién. Asi son los sistemas de
paises de Europa Occidental, para cuya implementacién fue necesaria una coyuntura politica
favorable, pero una vez instalados, gozan de tanto apoyo electoral que deshacerlos resulta muy
dificil. El sistema britanico con mas de medio siglo de resistencia a diferentes intereses mercantiles
que lo han querido sabotear, es un buen ejemplo de ello. En salud eficiencia va junto a justicia
social”. (Escudero 2000; 2).°

Existen experiencias concretas que dan cuenta de que se pueden mejorar los indicadores sanitarios
priorizando la atencién primaria y medicina familiar, como es el caso paradigmético de Cuba en
América Latina. Si bien hay mas opositores que defensores del modelo cubano, pocos sanitaristas
expertos en salud publica o gobernantes de muy diversas ideologias, dejarian de mencionar en sus
discursos la importancia de acciones preventivas y la necesidad de sostener la atencién primaria.
Existen muchas coincidencias sobre qué y cémo hacer las cosas, pero a la hora de las decisiones y la
asignacion de recursos, las prioridades son claramente otras.

Todo ocurre como si las decisiones y la asignacién de recursos por parte de quienes conducen
y gobiernan no respondieran a las necesidades de poblaciones excluidas social y

" Entre otros registros, evaluaciones de Talleres sobre Salud Sexual y Reproductiva, organizador por Programa

Materno- Infantil de la Naciéon — PROMIN — en Hospitales de Zona Oeste del Ministerio de Salud Publica de
Salta. 2002 a 2005.

8 Escudero, Juan Carlos (2000). “De qué hablamos cuando hablamos de...".
Buenos Aires.

Encrucijadas. Revista de la UBA.
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culturalmente. Y los trabajadores y poblaciones aparecen como meras victimas, carecen de
poder e influencia y no participan en las decisiones que los afectan.

Llegamos a vivir a Iruya, municipio en el que se conjugan todas las marginalidades existentes en
nuestro pais, a partir de la implementaciéon en 1978 del “Programa de Salud Rural”’, como primera
intervencién planificada desde la salud publica en ese contexto. Ese programa, hoy llamado de
Atencion Primaria de la Salud (APS), fundamentado en un discurso de participacion y respeto a
pautas culturales, sigue vigente.

Es una intervencion reglamentada para registrar y actualizar trimestralmente informacion sobre
condiciones sociales, econdmicas y sanitarias de toda la poblacion del area’, consolidando un censo
permanente de poblacion y viviendas de alrededor de 900 familias — 5000 personas — dispersas en un
Municipio con 3.500 km?, entre montafias y rios de cordillera.

Por eso, la experiencia proporciond la secuencia de afios de indicadores cuantitativos sobre un
amplio, inaccesible y poco conocido territorio. Junto con los registros numéricos, quedaron relatos,
crénicas de campo, actas de reuniones y talleres de equipo, formulacién y evaluacién de proyectos
locales, investigaciones participativas y encuentros comunitarios, etc. Una gran cantidad de
informacién cualitativa que contribuia a profundizar y cuestionar la de por si rica evolucién numérica.
No fue facil encontrar un eje ordenador que permitiera tomar distancia y cuestionar lo realizado, dar
legitimidad y validez académica a las préacticas y generar conocimientos que fueran Gtiles para otros.
Debia ser un problema abierto, ése que no nos dejara facilmente cerrar éxitos o certezas.

Debia ser “el problema”, ese que a través de los afios seguia generando preguntas, inseguridades, o
sonando como causa de incomprensiones o fracasos.

Elegimos enfocarnos en las relaciones de poder, dispositivos de dominacién y resistencias que
se juegan en una intervencién institucional, a fin de identificar las regulaciones y practicas que
facilitan accesibilidad y equidad. Y especialmente en el contexto sefialado, aquellas que facilitan
compatibilidad de cddigos, expresion y participacién de poblaciones con diferentes culturas.

El poder es un tema omnipresente, poco explicitado y raramente incluido en la formacién académica
tedrica e instrumental de quienes intervenimos en estos contextos. Desde las ciencias y roles
profesionales tenemos instrumentos para diagnosticar, curar, prescribir, educar y guiar la vida de
otros. Paraddjicamente, poco se nos prepara o capacita sobre las diferencias culturales y los
dispositivos de dominacién que se juegan en las relaciones sociales que estas acciones involucran.
Para quienes trabajamos intentando mejorar condiciones de vida y prestar servicios en esos lugares,
las cuestiones politicas suelen ser una dificultad o estorbo siempre presente. Lo politico suele verse
como cuestion “no cientifica ni técnica”, ajena a las practicas profesionales, motivo de conflictos que
no estamos preparados para resolver.

En lo cotidiano parece mas facil asignar responsabilidad de los fracasos a la gente con la que se
trabaja, que a politicos o politicas cada dia mas lejanas, aunque seamos concientes de que con ello
“el hilo se corta por lo mas débil’.

Las ciencias sociales han desarrollado y aportado extensamente teorias y caracteristicas sobre el
poder; pero existen pocos analisis o conocimientos construidos desde las mismas préacticas o
experiencias de intervencion.

El tema del poder es motivo de analisis diario de articulos, ensayos y comentarios, sea encuadrado
en la relacién entre gobierno y sociedad, como en conflictos institucionales o de violencia familiar.
Toda relacion es politica, aunque la politica no lo sea todo.

Hace tiempo que instituciones y organismos de salud, ponen en agenda el tema del poder, como
“participacion”. De alli que haya muchas experiencias y pocos o contradictorios resultados, en los
contextos de pobreza. Existen menos analisis en contextos de relaciones interculturales, donde las
diferencias agregan o modifican significados a las relaciones de desigualdad. En general, hay
consenso de que sobre la participacion, unos son los discursos y otras las practicas.

Parecia de interés socio-antropoldgico sistematizar ese proceso de intervencién de muchos afios, no
para evaluarlo, sino para analizarlo en su complejidad, en un intento por comprender y achicar
brechas entre discursos y practicas; sin pretensiones de generalizar, sino de generar preguntas y
aprendizajes, para que los decisores politicos, profesionales y lideres comunitarios puedan revisar y
mejorar relaciones y posibilidades de accesibilidad, equidad, expresién y participacion de personas
gue suscriben a modos de vida diferentes de las hegemonicas.

¢ Cuales son las barreras o trabas para la accesibilidad y equidad de las intervenciones sanitarias?
sSon un problema de macroestructuras y decisores politicos o de calidad de gestién de los
trabajadores, decisores locales de los prestadores de servicios? ¢Qué rol juegan creencias 0 modo
de vivir, de las personas que reciben los servicios?

¢ Los programas sanitarios con discurso de APS, mejoraron accesibilidad de poblaciones marginadas
a servicios de salud? ¢Lograron que la gente se expresara y  participara? ¢Por qué? ¢Qué

® Formularios N° 1,2 y 3 del Programa de APS. Ministerio de Salud Publica de Salta.
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normativas y practicas favorecieron esto y cudles no? ¢En qué temas y modos se expresan y
participan esas poblaciones? (Y en qué medida eso se relaciona con mejores condiciones de salud?
En sintesis, las desigualdades en las posibilidades de vida sin enfermedades o mortalidad evitable,
¢son un problema de eficiencia o calidad de gestion de los servicios de salud a nivel local? ¢Es un
problema objeto de las grandes decisiones? ¢Es cuestion de desigualdad o de diferencias
culturales? ¢En qué medida y forma los grupos con menos poder, subalternos, pueden incidir para
mejorarlos? Estas fueron algunas de las preguntas que guiaron el trabajo de sistematizacion
realizado.
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2. EL LUGARY SU GENTE

“Iruya estaba creada para siempre, blanca sobre la alzada palma del abismo,
iba de dedo en dedo en las manos del hombre endureciéndose”...
“Yo estuve viendo al hombre cuando alzaba la sombra de su casa de hebra en hebra, como
un barracén tibio. Vi sus manos lamiendo docilmente trozos de piedra y barro.
Con ufias enlutadas lo he visto hacer en greda y pasto en suefio la primera pared,
el primer pecho de hombre sobre la cordillera.
Lo he visto modelando la cenicienta cara del silencio. Tomar el cielo entero, oscurecer su
entrafia mas celeste y meterla en su cuarto, como un trozo de ldmpara apagada.
Yo he visto hacer a Iruya.”
Castilla, Manuel J.
Las caracteristicas particulares de region y poblacion a la que nos referiremos, su condicion de
aislamiento y poblacion minoritaria dentro de la sociedad argentina, plantean la necesidad de un
pantallazo de aproximacién. Advertimos que mas alla de las citas correspondientes, es una fotografia
construida a propdsito del presente trabajo y a posteriori de vivir muchos afios en lruya.
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Tanto la informacién que se sistematizara después, como los andlisis a los que dara lugar, mostraran
los prejuicios e ignorancias con que solemos mirar desde otros lugares y posiciones a estos
contextos.

Iruya, mas alla de jurisdicciones politicas, es parte de una unidad histérico-geografica y social, que
suele ser descripta como region de las “Tierras Altas”, tal las nomina lan Rutlege, cuando habla del
desarrollo del capitalismo en Jujuy™.

Territorio “colla” del noroeste argentino, incluye aproximadamente la puna jujefia (Departamentos de
Santa Catalina, Yavi, Rinconada, Cochinoca, Susques, Humahuaca de Jujuy), puna y valles
cordilleranos de Salta, (Departamentos Los Andes, Santa Victoria Oeste e Iruya) (Anexo N° 1).
Habitado originalmente, por dos grandes grupos étnicos: los Omahuacas de la Quebrada y Atacamas
de la Puna, recibieron influencias de grupos limitrofes como los Atacamas del desierto del norte de
Chile, Calchaquies, Diaguitas, hasta que fueron invadidos y dominados por el imperio Inca.

La civilizacion del Tiahuanaco estaba compuesta por aimaraes y collas del altiplano boliviano. Los
grupos collas divididos no pudieron resistir, y su decadencia coincide con el esplendor de Incas,
quienes dominaron tres grandes grupos: los yungas de la regién calida, los quichuas de la templada y
los collas de la region fria.

Geopoliticamente el imperio estaba dividido en cuatro regiones que formaron el Tahuantisuyo. Una de
ellas, el Collasuyo se extendia en las zonas frias de Perd, Chile, Bolivia y Argentina. El antiguo reino
colla dio su nombre a los aborigenes del Collasuyo aunque no fueran descendientes de Aymaras:
Atacamas, Omahuacas, Chibchas, Calchaquies, Diaguitas™.

Zona de gran pobreza y marginacion socio-econdmica todos sus departamentos, aln con
dependencias politicas diferentes — provincias de Salta y Jujuy — estaban ubicados en 1991 en los
primeros lugares entre los 522 departamentos del pais y en todos los parametros de necesidades
basicas insatisfechas.™.

En las nacientes del Rio Bermejo se halla el Municipio de Iruya que junto al Municipio de Isla de
Carfas, conforman el Departamento Iruya, en la Provincia de Salta. (Anexo N° 2). El territorio del
Municipio de lruya se corresponde con la denominada Area Operativa VI, dependiente de la zona
sanitaria oeste del Ministerio de Salud Publica de Salta. (Anexo N° 3)

Iruya tiene 2.460 km. de extension y una muy dispar geografia que cambia abruptamente de oeste a
este: primero tierras altas, aridas y frias montafas, luego bordea la puna jujefia, pasa después por la
regién de las yungas, hasta la selva calida y exuberante de Oran, en sélo 100 km. de recorrido del rio
homaénimo.

El pueblo de lruya, cabecera del Municipio, se encuentra situado en latitud 222 50’ Sur, longitud 652
14’ Oeste, a una altitud de 2.713 metros sobre nivel del mar, y ocupa un plano inclinado sobre la
quebrada formada por los cerros de la Cruz y Casa Grande, y entre los rios Iruya y Milmahuasi. Sus
calles empedradas se disponen entre casas coloniales de muy poco terreno, por lo cual se amplian
hacia lo alto. Las nuevas construcciones se ubicaron al frente, del otro lado del rio, lugar llamado “la
Banda”.

El pueblo dista 320 km. de Salta, ciudad capital de la provincia, para llegar a la cual hay que atravesar
toda la provincia de Jujuy. Después de 2 horas de viaje, por camino de cornisa, se llega a
Humahuaca; pasando luego por San Salvador de Jujuy — capital de la vecina provincia — y después
de 8 horas en total de viaje, se llega a Salta.™

Desde hace unos 8 afios, existe otro camino precario de acceso al Departamento, desde el paraje de
Rodeo Colorado, por alli se tardan 6 horas para llegar a Humahuaca.

La comunicacion en linea recta por territorio saltefio, es a través del lecho del rio, pasando por la
localidad de Isla de Cafias (cabecera del otro Municipio del departamento) ubicada a 70 Km. de la
ciudad de Oran. Esto lleva dos dias de camino desde Iruya.

Iruya con una altura promedio de 3.500 mts, es una regién de bellisima geografia, montafias
agrestes, nieves perennes en sus picos mas altos, valles profundos con fuertes vientos y rios de
fuerte pendiente. De clima frio y seco con pocas variaciones estacionales de temperaturas, reina el
sol casi todo el afio, con excepcion del tiempo de tormentas y lluvias en verano y sus aludes: los
llamados “volcanes”, es decir masas de tierra, piedra y agua, que se trasladan asemejandose a
masas de lava. Todo lo anterior, motivo de gran atraccién y admiracion turistica por colorido, belleza
y magnitud, es al mismo tiempo la condicion de mayor adversidad para la vida de sus habitantes.

El ejido municipal, incluye al pueblo del mismo nombre, donde termina el camino carretero y unas 22
comunidades distribuidas entre cerros, a las que se accede por caminos de herraduras, montados o
a pié, demorando entre 2 y 16 horas para llegar a cada una de ellas.

0 Rutlege lan (1994) “Cambio Agrario e Integracion”. Proyecto Ecira. Jujuy.

1 Olmedo y Rivera, Jesus (1990) “Puna, zafra y socavén”. Ed. Popular. Madrid.

2 Ministerio de Economia de la Nacién (1994) “Mapa de la Pobreza en Argentina”. Buenos Aires.

13 Es costumbre local registrar las distancias en tiempos de recorrido ya que por sus condiciones geograficas, y
habituales medios de traslado, los kildmetros no dicen nada.
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En épocas invernales, segun la topografia que hayan dejado las crecidas estivales, se habilitan los
lechos de los rios como huellas para camiones o tractores, hacia las comunidades mas cercanas. En
algunas oportunidades se logra llegar hasta el pueblo de Isla de Cafias.

“lruya se encuentra en el llamado Valle de Zenta y enclavada en sierras subandinas. No hay registros
de una fundacion cierta. La historia escrita da cuenta de que se habria formado con los habitantes y
trabajadores de la hacienda del mismo nombre, cuyos propietarios, el Licenciado Juan Bernardo
Madrigal y Felipe,%/ Matias Armella, la obtuvieron, por Merced Real de 1634 y posesion real del 27 de
octubre de 1646.™*

La cita anterior da cuenta de un origen “posterior” a la conquista, silenciando en las crénicas escritas
su historia anterior.

“La condicion de ser conquistador y primer poblador, o descender de ellos, tuvo gran importancia en
las primeras épocas, ya que dicho caracter fue indispensable para obtener Mercedes de Tierras y
encomienda de indios”. (Gonzalez Bonorino;1998:7). “Las Mercedes reales tenian gran importancia
en el reparto de tierras pues implicaban el deseo de los conquistadores de asentarse en la region”.
(Cornejo, 1934; 17).°

La memoria de los actuales pobladores, informa como origen del pueblo un cuartel de reclutamiento
de soldados en luchas por la independencia. Y sefiala que la Virgen del Rosario — patrona del
departamento — indicé el lugar para su emplazamiento: en dos oportunidades quisieron instalar
pueblo y capilla en el rodeo hoy llamado “Pueblo Viejo”, y las dos veces, la imagen volvia aparecerse
donde esta emplazado hoy el pueblo.®

Un monolito al ingreso indica su fundacién en 1753, el mismo que sefiala Figueroa”, posterior a la
Merced real y anterior a la fundacion de Oran. La primera Municipalidad se constituye en 1857.'
(Razzori ,1945: 407-8, t II).

Los apellidos de familias que actualmente viven en el pueblo se rastrean en migraciones procedentes
de dos provincias (Jujuy y Salta) y dos paises (Argentina y Bolivia). Los datos de las mercedes
reales, litigios y limites con el Marquesado del Tojo —Tarija y Yavi —, Jujuy, dan cuenta de que los
primeros propietarios, son originarios de las regiones que hoy comprenden Humahuaca, Jujuy y
Orén. (Russo de Borelli, 2007: Capitulos Il y 111).

Los estudios antropolégicos indican la confluencia de diferentes culturas originarias: los quichuas y
los guaranies. En lengua quichua, el nombre deberia ser Iruyoc- “lugar” del Irus “paja. Mientras que
en lengua guarani significa “donde nacen los rios”, mejor descripcion geografica de su
emplazamiento.™

En el pueblo viven hoy alrededor de 1400 personas, y es la sede municipal. Alli esta el Hospital, el
destacamento policial, la parroquia catélica y templos evangélicos, la escuela primaria mas grande del
departamento y el principal colegio secundario (existe otro mas pequefio en Rodeo
Colorado).También alli estan ubicados la mayoria de comercios y almacenes donde se abastece la
poblacién del Municipio.

Su comunicacion con el exterior es actualmente a través de uno o dos colectivos diarios desde
Humahuaca, (frecuencia que ha aumentado en los ultimos afios, por el turismo estival).

Desde el afio 1998, el pueblo cuenta con luz eléctrica permanente provista por motores a gas oil,
cabina telefonica y servicio irregular de celulares. Desde 2002, con servicios de internet en el
Colegio Secundario, por gestién y donacion privada.20

Cada paraje del interior es un escaso caserio agrupado, una escuela primaria, (generalmente
plurigrados, varios grados a cargo de pocos maestros), puesto sanitario, capilla y algunas viviendas
dispersas entre los cerros. Con un promedio 50 familias cada uno. (Ver Anexo N° 2).

Todas esas comunidades suman aproximadamente 3400 personas, la mayoria sin luz eléctrica
permanente, ni comunicacion telefénica; sélo equipos de radio — con baterias y paneles solares —
comunicados con el Hospital y una central del Ministerio de Salud de Salta. Algunas tienen idénticos
equipos comunicados con la Municipalidad.

1 Russo de Borelli, Maria Luisa (2007), “Iruya, ecos de antafio”. Secretaria de Cultura de la Pcia. Salta.

1 Cornejo, Atilio (1934), “Apuntes histéricos sobre Salta”. Talleres Graficos Ferrari Hnos. Buenos Aires.

16 Relato Alcira Aleman, vecina de Iruya en 1980.

17 Figueroa, Fernando (1986), “Compendio de Historia y Geografia de Salta”. Ed. Plus Ultra. Buenos Aires.

8 Razzori, Amilcar (1945), “Historia de la ciudad argentina. Las villas de los espafioles durante la época del
Coloniaje” Tomos | y Il. Imprenta Lopez. Buenos Aires.

19 7acarias, Angel (1983), Maestro correntino bilingiie, que se desempefié en Higueras muchos afios.

01 a Cooperativa Telefénica de Pinamar, después de conocer por TV el aislamiento de Iruya, en 2002, financio
instalacion y capacitacion de todas las instituciones del pueblo para uso de Internet.
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La densidad poblacional del Municipio es de 1,9 hab./km?®. Segun el censo permanente del programa
de APS, la poblacion se mantiene relativamente estable en alrededor de 4800 habitantes en los
Gltimos 30 afios. Su piramide poblacional (Anexo N° 4) muestra una base ancha, alta natalidad,
poblacién prioritariamente joven, propia de zonas rurales de paises en desarrollo. Mayoria de nifios,
mujeres y ancianos; y un marcado proceso migratorio de jovenes y hombres en busca de fuentes
laborales.

La piramide controlada anualmente por el Programa, s6lo mostro leves incrementos coincidentes con
cierre de ingenios y establecimientos mineros en la década del 90, (luego las migraciones fueron por
cosechas de frutas a Cuyo, o por recoleccién del tabaco en Jujuy), y un leve incremento, entre 1999
y 2001 atribuible a las dificiles condiciones sociales y de insercion laboral en las ciudades por esos
afios.

Sin mayores modificaciones en el total de la poblacién, las variaciones sélo fueron en su distribucion
interna: aumenta la concentracién en el pueblo, en desmedro de algunos parajes del interior, que
casi han desaparecido.

El Municipio tiene ademas la particularidad de un proceso de migracién estacional interna: dos
comunidades se trasladan con escuela y puesto sanitario en blsqueda de pasturas para sus
animales en invierno y evitando el aislamiento por las lluvias en verano. En mayo el poblado de
Aguanita se traslada a Porongal, y Abra de Sauce a Matancillas de San Antonio, y regresan a su
emplazamiento en noviembre.

Segun el Censo de 2001 Iruya esta en tercer lugar de criticidad, entre los 59 Municipios de Salta, con
el 65,40% de su poblacién con necesidades bésicas insatisfechas.*

Algunos datos que amplian el panorama sobre condiciones socioecondmicas, a diciembre de 20087
el 18% de jefes de hogar y el 41% de las mujeres jefas de hogar no tienen escolaridad; el 57% cuenta
con primaria incompleta. El 72% de la poblacién habita en viviendas de adobe, techo de paja o zinc,
piso de tierra, sin cafieria ni agua dentro de ellas, y sin retrete con descarga de agua, ni acceso a luz
eléctrica. Un 96% se identifica como perteneciente a la etnia colla.

De un total de 900 familias con un promedio de 5 integrantes cada una soélo el 28% tiene obra social
(por ser jubilado o pensionados de ingenios azucareros y empleados publicos de salud, educacion, de
la municipalidad, vialidad o policia).

La mayoria de la poblacion vive tradicionalmente del cultivo en pequefias parcelas, de papas, maiz,
oca”® o arvejas, productos que extraen con muchas dificultades por lo pedregoso del terreno y la
escasez de agua, la crianza de ovejas, cabras o llamas; pocas vacas Yy frutales en la zona baja, todo
lo cual alcanza para el autoconsumo o trueque.

Desde la década del "90, se refieren como fuente de ingresos una gran profusion y superposicion de
programas sociales y asistenciales: comedores, bolsones, programas de empleo comunitarios y
transitorios, que no llegan en su conjunto a cubrir todas las familias o personas, ni tampoco a
satisfacer todas sus necesidades basicas.

Como sefias particulares, diremos que los iruyanos en general, son personas que demuestran gran
fidelidad a las normas morales de sus ancestros, expresadas en quechua24: “Amasuwa”, no seas
ladrén; “Ama llulla”, no seas embustero; “Amaqhella”, no seas flojo. Sobresalen por su honestidad y
capacidad de trabajo. La totalidad de la poblacion adulta, y la mayor parte de los adolescentes,
trabajan de sol a sol, aunque a los efectos de caracterizaciones y nominaciones de afuera, se los
considere “sin trabajo”. Trabajo tienen, carecen de ingresos.

Especialmente solidarios, comunicativos, alegres y festivos, contrastan con las caracteristicas de las
comunidades collas de la puna, mas callados e introvertidos. Sin ninguna pretensién de objetividad,
pero seguros de que es la apreciacién de cualquiera que haya llegado a Iruya, es un lugar bellisimo, y
su gente calida y acogedora.

Direccion Provincial de Estadisticas. Gobierno de Salta. 2002

Formulario N°3. 4ta Ronda. Diciembre 2008. Programa APS. Ministerio Salud Publica de Salta.
“Oca”: una especie de papa pequefia y dulce, cultivo y alimento usado en comidas de la zona.
Trilogia ética que en Bolivia el movimiento indigena-popular ha recuperado como patrimonio moral.
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CAPITULO I
CAMINO DE INVESTIGACION TRANSITADO

'.J .‘A""-:l-uni:‘:‘v‘i; _' .

“Unos cinco mil afios antes de Champollion, el dios Thot viajé a Tebas y

ofrecié a Thamus, rey de Egipto, al arte de escribir.

Le explicé esos jeroglifos, y dijo que la escritura era el mejor remedio para curar la mala memoria y la
poca sabiduria.

El rey rechazé el regalo:

-¢Memoria? ¢ Sabiduria? Este invento producira olvido.

-La sabiduria esté en la verdad, no en su apariencia.

- No se puede recordar con memoria ajena. Los hombres registraran, pero no recordaran.
Repetiran, pero no viviran.

- Se enteraran de muchas cosas, pero no conoceran ninguna”

Eduardo Galeano
“Espejos”
Por honestidad con el camino elegido, es necesario precisar posiciones en relacion al problema,
modos de conocimientos, variables y antecedentes de abordajes del mismo.
No hablamos de teorias a aplicar. Sélo queremos sefialar algunos indicios de linajes, origenes de
nuestro pensamiento, aquellos que permitieron abrir y cuestionar los datos sin pretensiones de
cristalizar doctrinas o dogmas. Avisar desde dénde miramos la realidad, seguros de que no es la
nuestra la Unica mirada sobre ella.
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Las teorias suelen ser dificiles de comprender para quienes no estan acostumbrados a trabajar con
ellas, de igual manera que no es facil usar un martillo o hacha para quien no lo hace habitualmente.
Pero nos permiten desprendernos de “lo dado”, de “lo concreto”, para pensar e imaginar
transformaciones.

En un mundo donde nos son entregadas como inmodificables tantas injusticias, vale defender
instrumentos que nos invitan a desprendernos de lo real, pensar y sofiar en otros mundos posibles.

a) La salud como una construccion histéricay social

Como salud suelen integrarse una sintesis de condiciones de vida y calidad de vida, tanto de las
personas como de sus grupos de pertenencia, porque esta relacionada con mdultiples cuestiones
econdmicas, culturales, politicas que interpelan a diversos actores o instituciones. Tiene que ver
nada menos que con la vida y la muerte y como indica el saber popular, “sélo se valora cuando se
la pierde”.

La salud y la enfermedad no son entidades naturales, universales o inmodificables, sino
construcciones sociales, que soélo existen como tales, en el marco histérico-cultural en que se
constituyen como entidad: lo que es sano para una sociedad, no lo es necesariamente para otra.
Decimos salud y hablamos de enfermedades. Hablamos de salud y algunos piensan en equilibrio y
paz, en no tener preocupaciones o sufrimientos, en llevarse bien con quienes uno quiere, en
armonia con la naturaleza o aun con seres superiores. Otros en no tener enfermedades,
discapacidades o no correr ningun riesgo inmediato de muerte o pérdida de calidad de vida.

Las causas de las enfermedades han variado segun lugares y tiempos de la historia, y pueden ser
diferentes para la misma persona en el mismo tiempo y lugar: algunos van al médico del hospital por
algunas dolencias, y al curandero o la iglesia para otras.

Hay recursos que son basicos, imprescindibles para mantenernos vivos, como los alimentos y el
agua. Otros que seran demandados sélo por algunas pocas personas, como un trasplante de corazén
0 un remedio raro. Hay cuestiones de la salud que defenderemos como privadas: cuantos hijos tener
0 coémo morir. Otras de interés colectivo que exigen su cuidado para todos, tales como las
enfermedades contagiosas o la contaminacién del ambiente.

Son diversos los bienes o recursos que necesitamos para estar sanos, que ademas se consiguen de
diferentes modos: algunos a través de su salario, otros de la tierra que cultivan o de la renta de sus
propiedades. Y hay quienes no pueden acceder a ellos y dependen de parientes, instituciones o del
gobierno para su asistencia.

En sintesis salud y enfermedad son temas por demés complejos, con multiples aspectos y diversos
significados, lo que demandaréa para su andlisis recortes y precisiones sobre sus alcances.

b) Componente de intervencién y responsabilidad social

Evitar enfermedades ha sido un objetivo deseable para cualquier sociedad y la busqueda de la salud
colectiva se inicia con la historia humana: los acueductos romanos y las acequias andinas dan cuenta
de ello.

Como la atencion de la salud y enfermedad demandan responsabilidades de la organizacién social,
es parte constituyente de la llamada “cuestion social”’, proceso histérico asociado a las sociedades
modernas, cuando intervienen sobre si mismas a partir de la formacion de los estados modernos.
Para Castel, (1997)25 “lo social” surge para paliar la brecha entre la organizacion politica (estados) y
el sistema econdémico (capitalismo), remite a regulaciones que no son del mercado, cuando ya no
funcionan los sistemas de sociabilidad primaria.

Las intervenciones en la salud son parte de las respuestas del Estado y los grupos de poder, a los
problemas que plantean a la sociedad aquellos sectores percibidos como amenazas. Respuestas
llamadas sociales, por ser un ambito donde ni lo econdémico ni lo politico pueden ofrecer soluciones,
y que se traducen en practicas que intentan controlar, negociar, integrar, prevenir o insertar a esos
grupos. Acciones e intenciones que cambian a lo largo del tiempo y lugares, de acuerdo a las
condiciones sociales y econémicas, sistemas de produccién, maneras de pensar, ideologias y
discursos de quienes deciden.

Entendemos entonces a las politicas sanitarias como parte de las politicas sociales, como acciones y
omisiones del Estado en relacién a cuestiones que concitan, atencién o movilizaciéon de los actores
sociales®.Implican por lo tanto, una toma de posicién que intenta su resolucién, segin la mirada y
orientacién de quienes logran imponerse al conjunto social.

El sentido y orientacién de las mismas debera ser analizado en términos de distintos proyectos socio-
politicos en pugna, sustentados en representaciones de los diferentes actores que intervienen y
donde cada uno intenta imponerle al otro, sus formas de ver el mundo o “discursos de verdad”.

% Castel, Roberto (1997), “La metamorfosis de la cuestion social” .Ed. Paidos. Buenos Aires.
%% Oszlak, Oscar (1997), “Estado y sociedad, las nuevas reglas de juego”. En Oszlak Oscar (comp), “Estado y
sociedad las nuevas reglas del Juego”. Vol 1. Coleccion CEA- CBS. EUDEBA. Buenos Aires.
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Son decisiones que suelen presentarse como explicacién natural e inmodificable, cuando no son mas
que la forma de ver la realidad, de quienes detentan el poder.*’

Parece entonces fundamental para entender cualquier intervencion social, la necesidad de analizarla
en relacién con la historia, las instituciones, el personal, las légicas y discursos desde quienes las
deciden.

La responsabilidad de los estados modernos sobre la salud, ha incluido histéricamente dos aspectos:
el mas antiguo, el saneamiento ambiental como abordaje preventivo, y mucho mas recientemente la
atencion médica, como dimension curativa.

La interrelacion de ambos campos es entendida como salud publica, aquella que incluye la totalidad
de los servicios que el estado presta en la atencion a la salud, directamente sobre las personas y
sobre el medio.

La historia de la salud publica muestra que la disminucion de mortalidad y grandes epidemias en
Europa a partir del siglo XIX, no se debié a actividades especificamente médicas, sino a una mejor
alimentacion, agua potable accesible, mejora en viviendas o nivel de instruccién. Antes de mediados
de siglo pasado la simple asistencia médica alteraba poco la historia natural de las enfermedades.
A fines del siglo XIX, con el descubrimiento de gérmenes, la importancia asignada a medidas de
asepsia y antisepsia, la génesis de enfermedades infecciosas, preparacion de vacunas etc., aparecen
avances espectaculares en la medicina. Y con ello la confianza en que el progreso de la ciencia y
tecnologia permitirian dominar todas las patologias.

En la década de 1910 a 1920 la medicina dio cuenta de poder alterar la evolucién de enfermedades a
partir del impacto de la ciencia y la tecnologia, de las adquisiciones de la fisica, quimica, microscopio,
rayos X, por citar s6lo algunos casos. Ello ayuda a entender el porqué de la interiorizacion de un
modelo fisico, para visualizar al hombre, circunscrito a un organismo tangible, con un enfoque
ingenieril para andlisis de su estructura y funcionamiento: determinar qué parte funciona mal,
componerla, eliminarla, llegando a intentar sustitucion de partes por medio de transplantes.

Los éxitos y avances que provocO este modelo en la medicina, explican al decir de Sonis,”® la
influencia del mismo como esquema hegemonico en la atencion de las enfermedades. Modelo
reduccionista de especialidades en base al esquema de ciencia “exacta”, centralizado en la
enfermedad del individuo y en hospitales, como gran fabrica de salud donde se ensefia y reproduce el
circulo que asegura su propia subsistencia.

Més all4 de los resultados exitosos en la reparacion de algunas enfermedades de pocas personas, es
un modelo que ha demostrado — al decir del mismo especialista Sonis — ser ineficaz. No logra el
objetivo de curar la mayoria de las enfermedades y resulta también ineficiente, por el alto costo que
demanda para llegar a todos.

Siendo ese modelo el principal responsable de la crisis de financiamiento, deshumanizacién e
inequidad de la atencion médica, sin embargo sigue siendo el modo dominante en la atencion de las
enfermedades, para quienes tienen recursos econémicos y cercania a centros urbanos y servicios.
Paralela y marginalmente al mismo, evolucion6 la medicina preventiva a la que se reservo el nombre
de salud publica y se entendié como el control de enfermedades infecciosas, programas que tienen
poca relacién con los servicios de atencién médica y que son manejados prioritariamente por el sector
publico. Ensefiada en universidades como materia alejada de la clinica, fortalecié el divorcio entre lo
preventivo y lo asistencial, favoreciendo una practica médica clinica e individual.

Todo ello contribuye a explicar que més de 100 afios después, no se logre superar la dicotomia entre
la medicina preventiva y curativa®, ni la brecha entre avances de las ciencias y el acceso a sus
beneficios para toda la poblacién.

Sostenemos como mas integrador el concepto reciente de “salud colectiva™” que el movimiento
sanitario brasilefo incorpord para denominar lo que hasta entonces se conocia como “salud publica”,
0 en sus expresiones criticas, como medicina social.

Salud colectiva entendia como el campo de practicas en los procesos de salud, enfermedad y
cuidados — PSEC de ahora en mas —, con dimensiones historicas y psicosociales que no se limitan a
lo médico, y que abre diferentes miradas y aportes que jerarquizan los determinantes sociales.

Salud colectiva como compromiso de produccion de conocimientos para la accion, con la eliminacion
de desigualdades en salud, lucha por la inclusién social y construccion de ciudadania.

301

¢) Accesibilidad y equidad, problema que nos convoca

2" Alvarez, Sonia, “Politicas de desarrollo social, transformaciones y paradojas”. En Susana Hintze(comp)
“Estado y Sociedad. Las politicas sociales en los umbrales del Siglo XXI". Eudeba. CEA. UBA. Buenos Aires.

2 Sonis, Abraham, Paganini, José (1983), “La atencién de la salud, caracteristicas, tendencias, problemas”, en
“Medicina Sanitaria y Atencién de la Salud” Tomo Il. El Ateneo. Buenos Aires.

2 Sonis, Abraham (1983). O. Citada.

% Revista “Salud Colectiva” (2005), Volumen 1. Numero 1. Centro de estudios para la salud con el auspicio de la
Universidad Nacional de Lanuls. Buenos Aires.
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Durante el siglo XX la esperanza de vida del Homo Sapiens casi se duplic6, aumentando tanto como
en los 40 siglos anteriores juntos, hazafia que se desdibuja si pensamos que la brecha entre lo que
hoy se hace por la salud y lo que podria hacerse por el bienestar de todos, nunca ha sido tan
grande.*

Definimos la accesibilidad como “facilidad con que cuenta la poblacion para usar los recursos en
salud“? concepto que suele incorporar distintas dimensiones:

v Accesibilidad geogréfica, medida en términos de distancia y dificultades en disponibilidad de
servicios.

v' Accesibilidad juridica, conjunto de normas legales que aseguran a las personas la posibilidad
de alcanzar los recursos sanitarios cuando los necesite, amparado en el derecho a la salud,
como derecho humano bésico.

v' Accesibilidad econémica, sea por nivel de ingresos, o por gratuidad de los servicios al
momento de la prestacién, y por naturaleza o calidad de los servicios disponibles.

v" Accesibilidad administrativa u organizativa, facilidad de tramites o exigencias de los servicios,
distribucion de recursos, horarios, para mejor uso de infraestructura disponible etc.

v" Accesibilidad cultural, valor de uso de los servicios para la poblacién, en el que inciden
factores psicoldgicos y sociales. Se reconoce por el grado de compatibilidad entre codigos y
pautas de vida de las personas — segun edad, género, identidad de pertenencia — y la de los
servicios.

Todos estos componentes son facilmente reducibles por la influencia inequivoca en ellos de la
estructura social y todos tienen potencialmente influencia negativa en la zona que nos ocupa:
distancias, inaccesibilidad de caminos, dispersion de poblacion, bajo numero y complejidad de los
servicios, distancias de centros urbanos, ademas de la pobreza generalizada de la poblacion.

Sobre todos ellos hay que agregar el peso particular en nuestro caso de la accesibilidad cultural.
Compatibilidad de coédigos que abarca desde la definicion de lo que es enfermo, el momento de
consultar y el modo de curarse.

“En cualquier tramo del proceso que va desde la aparicion de un problema de salud hasta su
resolucién final, o también como grado de tension o conflicto producido frente a la necesidad de
atencion de salud” (Jockers, 2004:12)%,

Las condiciones sociales y econdmicas de las mayorias, la pobreza y dificultades de los gobiernos
para el financiamiento, la organizacion y la gestion del sector salud, encuadraron como prioritario el
concepto de equidad, para orientar las politicas de salud. La definicion de equidad de la
Organizacion Mundial de la Salud supone que “todos deben tener oportunidad de lograr plenamente
su potencial de salud, y de un modo mas pragmatico, nadie debe estar desfavorecido en la medida
que pueda evitarse” (Whitehead M.34).

Segun T. Evans y M Whitehead las desigualdades reflejan diferencias de salud entre grupos y las
inequidades, al conjunto de desigualdades que se consideran injustas. Sefialan que en salud
combatir las inequidades, implica disminuir diferencias evitables e injustas al minimo posible, que
cada uno reciba atencion en funcién de su necesidad (equidad de acceso y uso), y que contribuya en
funcion de la capacidad de pago, (equidad financiera). (Organizacibn Panamericana de la Salud
1998).

Analizar la accesibilidad en relacibn a equidad/ igualdad/ justicia, como acceso a la atencidon
disponible ante iguales necesidades, igual utilizacion para igual necesidad, igual calidad de atencién
para todos y todo lo anterior, como dispositivos de los gobiernos, abarca muchos términos
polisémicos (con muchos sentidos)

Asumiremos autores® que explican la justicia como una ley general, la equidad como profundizacién
de la justicia en la aplicacién de la ley a la singularidad de cada caso y asociada a justicia social en la
medida que propone como principio normativo y corrector de situaciones de desigualdad, aquellas
relacionadas con distribucién de bienes primarios, capacidades, realizaciones etc.

Como punto de igualdad que aceptaria cualquier teoria de justicia social, entendemos que los
gobiernos son responsables por servicios, instituciones y recursos que faciliten a la poblacién
una vida sin enfermedades o sufrimientos evitables, ni mortalidad prematura. (Spinelli; 2004:
254.ss)

%! Escudero, Juan Carlos (2000) “De qué hablamos cuando hablamos de...” . Encrucijadas. Revista de la UBA.
Buenos Aires.

32 Ferrara, Floreal Antonio (1985). “Teoria social y salud”. Catalogos. Buenos Aires.

% Jockers Elfi (2004), “Accesibilidad cultural a los servicios de salud” . Tesis Maestria en Salud Publica. U.N.S.A.
Salta.

% Whitehead M, (1991), “Los conceptos y principios de la equidad en la salud”. Centro de Documentacion e
Informacion, Programa de Desarrollo de Politicas de Salud (HSP). Diciembre. OMS.

> Spinelli, Urquia, Bargallé y Alazraqui (2004) “Equidad en salud: teoria y praxis” en “Salud Colectiva” Spinelli
Hugo (comp). Ed Lugar. Buenos Aires
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d) Atenciéon primaria estrategia para lograr “salud para todos”

La constataciéon de falta de accesibilidad de los servicios sanitarios para la mayoria de las
poblaciones, aparece como preocupacién constante de los gobiernos desde no hace mas que 60
afios.

Experiencias exitosas como la de los médicos descalzos de la China o de medicina familiar en Cuba,
del impacto verificado de campafias preventivas o programas de extensién de cobertura en atenciéon
de enfermedades prevalentes (como el paludismo, de especial incidencia en nuestro caso) y de los
cambios en indicadores tradicionales de morbimortalidad y esperanza de vida, producidos por
modificacion del saneamiento ambiental, nutricibn o agua potable, son cuestiones todas que
significaron desde mediados del siglo pasado la profusion de reuniones de ministros, documentos de
la Organizacién Mundial y Panamericana de la Salud con recomendaciones de cambios hacia
sistemas mas integrales de atencion de la salud, y propuestas de medicina con diferentes adjetivos
como preventiva, general, social o comunitaria.

La Conferencia Internacional de OMS y UNICEF, en Alma-Ata — Rusia — en septiembre de 1978,
legitimé oficialmente como acuerdo mundial, una forma de organizar sistemas sanitarios con el
proposito de lograr “salud para todos en el afio 2000”, la llamada Atencion Primaria de la Salud
(APS).

Se la defini6 como “asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puestos al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad, mediante su plena participacién y a un coste que la comunidad y pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de auto-
responsabilidad y autodeterminacion.” %

En dicho documento aparecen como sus componentes principales, la cobertura total, la participacion
comunitaria e integracion intersectorial, tecnologia apropiada, incorporacién de saberes y recursos
locales, ademas de entender a la salud como parte del desarrollo local. Importante sintesis de
cuestiones en la que los expertos depositaban el logro de mejores condiciones de salud para quienes
carecian de ella.

Pero la implementacion de los programas de APS en Latinoamérica, se caracteriz6 por su
heterogeneidad — sustanciales diferencias sobre qué era APS y cuales sus componentes- y
discontinuidades — por la poca sustentabilidad o reduccion a determinados contextos.

En el plano conceptual desde sus inicios estuvo sujeta a diferentes interpretaciones, que reflejan
perspectivas politicas y sanitarias divergentes. En un mismo pais o provincia, alin un mismo servicio,
conviven encontradas interpretaciones y aplicaciones de esta estrategia.

De hecho muchos ponen en cuestion si la APS, por la utilizacién o aplicacién que se hizo de ella,
marca el fin de una época, la del estado de bienestar, o el comienzo de otra, la de las politicas
neoliberales. Esto porque APS sirvid tanto para extender cobertura en sistemas universales, como
para asistir focalizadamente y con menor calidad a las victimas de las politicas de ajuste.

Desde las practicas por las que hemos transitado, entendemos la APS y adherimos al concepto que
la describe como conjuncion de tres elementos indispensablesB7: a) ser puerta de entrada al sistema
de salud; b) asegurar una atencién permanente y longitudinal de la persona, aun en ausencia de
enfermedad y c¢) proveer una atencion integral que haga frente a todas las necesidades de las
personas. Definicidn que, como todas, recorta, expresa y oculta al mismo tiempo y requiere resaltar
cosas no dichas.

v'  Si es puerta de entrada, es comienzo de algo, no su totalidad, sélo lo primero, y como
tal implica demostrar su capacidad de abrir, relacionar y coordinar con el resto de
prestaciones o niveles de complejidad. Respuestas béasicas para todos, al mismo tiempo que
coordinacién para respuestas mas individuales o complejas. Atencién Primaria primera, no
es atenciéon Unica

v' Si es atencion en ausencia de enfermedad, accion sobre las causas y preventiva, no
significa excluir la atencién de enfermedades. Accion preventiva remite al trabajo en las
condicionantes socio-economicos, antes que en la enfermedad, con funciones extra-
hospitalarias y con otros actores sociales, no sélo con profesionales de la salud. Pero no es
una intervencion que deje sin asistencia de médicos u hospitales cuando las enfermedades lo
demanden. Atencion primaria refiere a un componente del servicio sanitario.

v/ Si provee atencién integral, implica que no es s6lo asistencia médica, incluye otras
respuestas a necesidades prioritarias. También investigacion y docencia. No solo
dolencias fisicas, también malestares o sufrimientos, psicolégicos y sociales que la poblacién
siente como “primeros”. Prioriza respuestas mas frecuentes, de baja y mediana complejidad
pero sin olvidar otras necesidades de salud.

% Declaracion Conferencia de OMS-UNICEF.(1978) Alma- Ata, Rusia
3 Alpert, JJ y Charney, E, citados por Sonis, A y Paganini J.(1982) “ Atencién de la Salud , hacia sistemas
integrales de atencion” Ed El Ateneo. Buenos Aires.
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Mas alla de cualquier definicién o posicionamiento tedrico o ideoldgico, en nuestro pais desde 1994 la
atencién primaria esta incluida en la Constitucién como derecho a la salud de nifios y adolescentes.
La Convencion de los Derechos del Nifio, (CDN), consenso internacional firmado por todos los paises
(con excepcién de EEUU y Somalia), tiene rango normativo superior (Art.75 de la Constitucién
Nacional), e incluye como derecho en salud la atencién primaria con las siguientes especificaciones
(art. 24. ley 23.849- CDN):

a) Reducir la mortalidad infantil;

b) asegurar asistencia médica primaria para todos los nifios;

c) combatir enfermedades y malnutricibn, mediante suministro de alimentos nutritivos

adecuados, agua potable, y evitando contaminacién del medio,
d) brindar atencion pre y post natal a las madres,
e) proporcionar informacion sobre principios béasicos de salud y nutricion, lactancia materna,
higiene y saneamiento, prevencién de accidentes y enfermedades mas comunes;

f) atencion en planificacion familiar.
La misma CDN precisa sobre tales prestaciones una co-responsabilidad de familia, comunidad y
Estado (Art.3 y 18 CDN), que al estar plasmados como consenso mundial, permiten tomarlos como
derecho social basico exigibles como responsabilidad final, a los Estados.
Ante la complejidad que significaria el analisis de accesibilidad en salud por edades, grupos sociales
0 culturas, parece apropiado tomar dichos puntos como estandar en la atencién de los nifios, sector
sobre el que nadie cuestionaria la responsabilidad del conjunto social.
Sin dejar de mencionar que tras las diferencias de género se ocultan otras necesidades vy
desigualdades, y que ademas los nifios/ as y adolescentes también tienen derecho a opinar y
participar (Art. 12 CDN).
“La condicién en que viven los nifios son la definicion de futuro que han adoptado las generaciones
que hoy deciden”.*®

e) Participacién y diferencias culturales

Evaluar desigualdades como injustas implica considerar su evitabilidad como principio distributivo que
los Gobiernos deben aplicar en relacion a la asistencia sanitaria, pero considerando que el logro de
resultados responde a necesidades heterogéneas.

Obviamente, no pueden ser consideradas como tales sélo las necesidades que el Estado o las clases
dominantes determinan. La definicion de equidad no puede soslayar el problema del sujeto que define
las necesidades y su igualdad. Y ese sujeto no puede estar centrado sélo en el sector salud.

Si las necesidades y satisfactores quedaran exclusivamente en manos del Estado o clases
dominantes, nos dejarian prisioneros del sistema de produccién de mercancias, ese que mide aln lo
no cuantificable y que nos impediria pensar otras necesidades humanas.* La I6gica de necesidades
segun el mercado, se manifiesta como formas mas extremas en la oferta de servicios de cirugia
estética, complementados con paquetes turisticos, ejemplo actual de la medicalizacion de la vida
cotidiana.

Segun Agnes Heller (1984), “a cada cual segun sus necesidades” significa que la sociedad debe
proveer medios, normas y reglas estableciendo prioridades, acerca de cuales necesidades se deben
satisfacer primero, y cuales pueden postergarse.40

En ese propdsito es central el grado de reconocimiento, expresion y participacion de las poblaciones
en el proceso de sus definiciones. Una es la expresion oficial desde los gobiernos y conductores, otra
poco reconocida, es la mirada desde las poblaciones en la busqueda de su bienestar.

Desde siempre, los grupos sociales, politicos, sindicales, entendieron que para mejorar condiciones
de vida, debian buscar expresarse, reclamar y participar en el control de recursos y decisiones que
los afectaban. La participacion siempre fue identificada como forma de accidon de sectores
subalternos, con menos poder.

Lo novedoso en las Ultimas décadas, es que la participacion social (PS) comenzo a ser impulsada por
organismos internacionales y sus expertos, y crecieron las experiencias con el componente de
“participacién comunitaria” en programas de salud para comunidades pobres.

De la misma manera que lo ocurrido con el concepto de APS, el componente de participacién tuvo
diversos y encontrados significados: para algunos era que la gente ayudara a construir el centro de
salud — mano de obra para abaratar costos — 0 que asistiera a cursos y charlas para cambiar aquellos
habitos o costumbres consideradas por los profesionales como perjudiciales para la salud.

Para otros entre quienes nos incluimos, es una actividad de control de la gente sobre los servicios,
llegando a implicar un constante ejercicio de democratizacién y ciudadania, eje de una democracia

% Senado de la Nacion (1996), “Informe sobre desarrollo humano “. Buenos Aires.

%9 Chorny, A (1998), “Planificacion estratégica en salud, viejas ideas en nuevos ropajes”. Cuaderno Médicos
Sociales. CESSS N° 73. Mayo; 23-44. Rosario.

0 Heller, A (1984) “Teoria de las necesidades en Marx”. Ed. Peninsula. 2da edicion Barcelona.
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directa. Un claro ejercicio de poder que significa cuestionar lo dado, oponerse a la dominacién y
cooptacion.

Historia de multiples interpretaciones siempre atravesada por la cuestion de si la participacién debia
tocar decisiones instrumentales, sociales y politicas. Si debia ser solo a nivel local o s6lo era PS
cuando fortalecia sujetos y grupos, como movimientos que interpelaban al macro poder o estructuras.
En el campo de las investigaciones realizadas sobre participacién en procesos de salud, si bien han
sido estudios que no abarcaron largos periodos, en general, con excepcién de Cuba en algunos
aspectos, hay quienes evallan a la PS en salud como un fracaso.*

Mas alla de la diversidad conceptual, objetivos o encuadres pareciera que la PS en programas
sanitarios no ha redundado en mejoras de los servicios para las mayorias. Mas bien produjo una
explotacion adicional de los pobres, con apariencia de un juego de entretenimiento a nivel local,
mientras unos pocos, desde “afuera” (Consenso de Washington, organismos internacionales, grupos
de poder) tomaban decisiones inconsultas, que deterioraron las condiciones de vida e hicieron cada
vez mas inaccesible, fragmentaria y desigual la atencién de las enfermedades.

Es que la definicion y los procesos de participacion en salud como en otros temas, requieren
posicionamientos mas profundos sobre relaciones entre sujetos y estructura, tipos de relaciones o
sociedades a construir, ideas sobre democracia, etc.

La participacion tal cual la entendemos en su sentido de entrometerse en el proceso decisorio,
adquirir poder, crear conciencia, es un proceso politico y no es posible separarla de él. En realidad, es
el conjunto de intervencién del mundo occidental en los paises coloniales el que esté involucrado en
la historia de ideas y practicas sobre desarrollo y participacion.

Algo parecido sucedio con el componente cultural, el reconocimiento de saberes y recursos locales en
relacion a los servicios sanitarios. Como dice Mario Testa, en cuando al abordaje de instituciones
hipercomplejas como las de salud “tanto en términos histéricos y actuales las propuestas se hacen
sobre los aspectos visibles, en tanto se requiere prestar mayor atencion a los aspectos invisibles”.
(Merphy; 1997:17).%

La cultura, como toda la dimensién social dentro del modelo hegeménico de atencién de la
enfermedad, suele considerarse como elemento agregado que refiere a todo y no dice nada. Suele
limitarse a los aspectos folkléricos, costumbres curiosas de ciertos pueblos detenidos en el tiempo, y
encuadrados como creencias o saberes populares contrarios al conocimiento cientifico. En suma,
como algo a desterrar en los servicios de salud.

Los antecedentes de investigaciones sobre interculturalidad y salud, segun Ibacache, muestran que
los planes de gobiernos sobre el tema suelen ser “parciales y desde cierto paternalismo”, que las
politicas de salud interculturales “no son respaldadas con reconocimiento de organizacién y
autogestién o manejo de territorios y cultura en otros aspectos”. Advierten que quienes disefian estas
politicas, en relacion a pueblos originarios, no pasan del discurso porque “no se compran el cuento,
no creen en lo fundamental de la cosmovisién mapuche” (Ibacache; 2001; 45 y ss).*

Otros trabajos plantean experiencias limitadas, casi anecdoéticas, reconociendo el impacto que la
relacién intercultural significa en mejora de condiciones de salud de las comunidades originarias, y las
fuertes resistencias en las practicas por parte del personal profesional o decisores politicos. 4
Aquellos que se muestran abiertos como es el caso de la experiencia que nos ocupa, lo hacen en la
medida que las entienden como experiencias Utiles para integrar a esas comunidades a los propios
objetivos institucionales.

Quienes estudian la complementariedad entre saberes medicinales de las culturas originarias y los de
la sociedad mayoritaria, refieren la existencia de fuertes desigualdades en la consideracion de unas y
otras. Inscriben logros en algunas experiencias puntuales, como una complementariedad que se
instala desde el modelo biomédico® hacia otros modelos alternativos, al tiempo que marcan la
centralidad del modelo biomédico en los estamentos profesionales.

“ Ugalde, Antonio (2006) “Las dimensiones ideolégicas de la participacion comunitaria en programas de salud en
Latinoamérica” en Menéndez, Eduardo y Spinelli, Hugo, (coord.). “Participacién social, para qué”. Ed. Lugar.
Buenos Aires.

2 Merphy E, Onocko R. (1997), Organizadores.” Agir en saude. Um desafio para lo publico”. Editora HUCITEC-
Sao Paulo. Lugar Editorial. Buenos Aires.

* |pacache Burgos, Jaime, Mc Fall, Sara, Lincoleo, José (2001) “El caso de los mapuche”, Pelape de Chile.
Washington DC

* salud sin limites (2000) “Modelo de atencién de parto con adecuacion cultural’, en “Informe de investigacion
inicial del Proyecto de provision de servicios de salud sexual y reproductiva culturalmente adecuados en
comunidades afectadas por la violencia en Ayacucho”. Peru.

* Menéndez Eduardo (2009) habla de cinco modelos, biomédico (saberes biolégicos, que incluye antiguos
naturistas) tradicional o popular (basado en curadores practicos especializados, hueseros, yerberos, etc.)
alternativo (concepcion de sanacién, no curacion y bioenergética), académicos de otras tradiciones (hindd,
acupuntura china, etc.) y auto-atenciéon (en dos variantes naturalista de pequefios grupos de cuidados y
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Otras investigaciones sefialan que el intento de integrar en igualdad de condiciones a los pueblos
originarios, solo equipara formalmente entidades étnicas diferenciadas, lo que transforma en ilusién
engafiosa la posibilidad de elegir sistemas™*®.

El caso de un estudio sobre mapuches de la Universidad de Chile, da cuenta de “la subordinacién de
medicinas tradicionales con respecto al sistema publico, al no tener los sistemas de medicina
Argapuche normativas explicitas, con lo que se encuentran en permanente conflicto con la ley chilena”.

En sintesis, sobre participacion de sujetos o comunidades de culturas originarias los antecedentes
refieren que, en general, han sido para los servicios de salud un pretexto de integracion a la cultura
hegemonica, no un diélo%o entre pares sobre temas similares.

Suscribimos con Kusch® su idea de cultura como modo de habitar el mundo, y desde ella, la
necesidad de una ciencia domiciliada, cuestionando como “académica y no cientifica“ la postura que
contrapone ciencia y creencias, subordinando o dando menor valor a lo que es diferente.

Creemos que las culturas no son objetos del pasado, ni personajes petrificados en el tiempo. Las
entendemos como modos o disposiciones de vida, cuyo sujeto trasciende lo individual y material, ya
que es una colectividad o grupo que nos constituye como sujetos. Nos cobija y arropa, nos da
pertenencia — memoria — e identidad y también nos permite cambiar, transformar, tener proyectos.
Concebimos la cultura como estrategia para vivir en un lugar y un tiempo, desde el suelo al horizonte
simbodlico; entre topia — “lugar donde acontece lo humano” — y utopia — “lugar de lo no conseguido
aun” —.

Desde ella descartamos la antinomia ciencia/ cultura, el debate entre universalismo y relativismo
cultural. Todas las culturas son relativas, todas cambian y aspiran a tener valores ultimos. Y, si bien
en el caso que nos ocupa es central el problema de las diferencias culturales, entendemos que éste
no es un problema exclusivo de los pueblos originarios. Existen diferencias culturales por edad, oficio,
origen social, género, etc., y la no consideracion de ellas es en realidad un problema cientifico para
todas las instituciones.

Siendo la salud y enfermedad un problema complejo y dependiente de mudltiples cuestiones, nos
plantea encontrar el dificil punto de referencia para una intervencién que busca transformaciones y
mejoras, al mismo tiempo que el reconocimiento de diferencias culturales.

Si todo es relativo, ¢todo vale? ¢Desde donde o por qué planteamos que hay que mejorar? Los
consensos entre los pueblos y culturas se construyen desde el enfoque de derechos.

Y aqui volvemos a dimensionar su complejidad. Si bien la teoria sobre los derechos humanos los
refiere como indivisibles, ademas, el derecho a la salud tiene relacion tanto con derechos civiles y
politicos, como con derechos sociales, econdmicos; derechos individuales y derechos sociales,
derechos comunitarios, al mismo tiempo que con derechos universales.

La salud no es sélo comer o respirar, y su violacién no es s6lo matar o quitar la vida. Es dificil separar
la salud de una persona de la de sus grupos de pertenencia 0 medio ambiente. Salud depende tanto
de una buena alimentacién, como de poder informarse y educarse, defender la propia identidad o
poder decidir por uno mismo. La salud como derecho, es madre, eje 0 nudo que ata muchos otros
derechos y maneras de entenderlos.

La declaracién universal de los derechos humanos de 1948 fue producida sin la participaciéon de la
mayoria de los pueblos del mundo. Ello explica que incluyera sélo el reconocimiento de derechos
individuales (con la Unica excepcion del derecho colectivo a la autodeterminacion, jque ademas
estaba restringido para pueblos sometidos a colonialismo!). O la prioridad dada a los derechos civiles
y politicos por encima de los derechos econdmicos, sociales y culturales, el reconocimiento al
derecho de propiedad como primer y por muchos afios, Unico derecho econémico. Declaracion que
plantea so6lo derechos para las personas como si ellas no tuvieran relacion con el resto de la
naturaleza, descuidando los derechos del medio ambiente como los “derechos de la tierra™® que
estan planteando hoy los pueblos andinos.

Los derechos humanos claramente occidentales y liberales, muchas veces al servicio de intereses
econémicos y geopoliticos de estados capitalistas hegemonicos, han servido también para avalar
inauditas atrocidades al ser manejados con una clara doble moral.

construido a partir de recursos propios, Alcohdlicos Andénimos, etc.). Este Ultimo es el Unico no-asimétrico,
porgue no tiene curador especializado.

“ Alvarez, Diaz, Andrea, “Practica complementaria en salud y recuperacion del conocimiento tradicional
mapuche”. Doctorado en Antropologia social, Universidad Autonoma de México.

*" Donoso, Andrés; Alvarez, Valentina; Anigstein, Sol. (2004), “Sistema médico mapuche en la ciudad. ¢Un
reflejo de la medicina tradicional rural?” . Universidad Catdlica de Chile.

8 Kusch, Rodolfo (1973) “El pensamiento indigena y popular en América” Bs.As. (1975) Ed Hachette. “América
Profunda”. Ed. Bonum (1976); “Geocultura del hombre americano”, San Antonio de Papua. Castafieda. Buenos
Aires.

9 Referencia de Leonardo Boff en la reciente Cumbre de Bolivia (abril 2010).

26



“Partimos de plantear que mientras los derechos sean concebidos como universales, tenderan a
operar como localismo globalizado (imposicién de algunos paises dominantes sobre otros), como
choque de civilizaciones. Para poder operar como una forma cosmopolita y contra-hegemonica, los
derechos humanos deben ser reconceptualizados como derechos multiculturales” (Buenaventura de
Souza, 1995: 20).*°

La tarea principal de una politica emancipatoria de nuestro tiempo, consiste en una conceptualizacion
y préactica de los derechos humanos, que pase desde un localismo globalizado o globalizacion
impuesta (imposicién de una cuestion local hacia todos los pueblos), a un proyecto cosmopolita o
globalizaciones construidas desde abajo.>*

“Tenemos derecho a reivindicar la igualdad, siempre que la diferencia nos hace inferiores, y tenemos
derecho a reivindicar la diferencia, siempre que la igualdad nos descarniza” (Bonaventura de Souza
Santos, 1995: 26 )

Un discurso y una practica anti-hegeménica de derechos humanos, requiere desarrollar didlogos
transculturales, de problemas isomérficos (problemas de formas parecidas, con nombres diferentes
segun los lugares). Todas las culturas tienen conceptos de dignidad humana, pero no todas la
conciben como derechos humanos.

Entendemos entonces a la cultura como un problema cientifico y también politico, del poder del que
carecen determinados sujetos colectivos para poner o definir temas en la agenda de todos.

f) Decisiones y poder

La meta de “salud para todos en el afio 2000” que diera origen al consenso sobre la estrategia de
APS, aparece como algo que no se pudo conseguir.

Las estadisticas, al ser promedios, ocultan o disimulan condiciones de lugares con menor densidad
poblacional. Una mortalidad infantil de 13 por mil, oculta regiones rurales de la misma provincia, que
superan el 60 por mil, y si bien las tendencias muestran en general una disminucion de los
porcentajes, se oculta que en realidad se sostienen 0 aumentan las brechas entre regiones. Crece la
inequidad ante enfermedades y muertes evitables, en consecuencia, como principio corrector de
justicia y responsabilidad de los gobiernos, empeora la distribucion de recursos.

En los tiempos en que estamos escribiendo, ya pocos discuten la incidencia que en ello tuvo la
retirada del estado en su rol distributivo y los fundamentalismos econdémicos que incidieron
particularmente en el deterioro de servicios educativos y sanitarios que atienden a las poblaciones
pobres y marginadas.

Toda una paradoja: en las décadas en que mas se avanz6 en materia acuerdos sobre de derechos
humanos, convenciones y procedimientos para operativizarlos, mas se deterioraron las condiciones
reales de su ejercicio como consecuencia de la aplicacibn de las mencionadas politicas
neoliberales.>

Mas alla de intenciones o discursos, lo que realmente se opera en materia de atencion sanitaria de
las poblaciones marginadas, en general no logra vencer los obstaculos para la accesibilidad y
equidad. Y suscribimos la hip6tesis de que ello tiene relacién con la falta de poder, capacidad de
influencia o participacién en las decisiones de las poblaciones pobres y marginadas culturalmente.

En tal sentido nos propusimos analizar no el poder en si mismo ni las diferencias culturales. Sino las
relaciones asimétricas entre sujetos individuales o colectivos, o sea, con posiciones o fuerzas
desiguales, para incidir en las decisiones.

,Quién y como toman las decisiones en una sociedad, cuando nadie se hace cargo de sus
resultados? ”; Qué es esta sociedad que formamos todos, pero que ninguno de nosotros, ni siquiera
todos juntos, hemos planeado y querido tal como hoy existe?” “; Sociedad que sélo existe porque
existen muchas personas, pero cuya estructura, sus grandes transformaciones, es evidente que no
dependen de la voluntad de personas individuales?” (Elias, 1987: 17)53

A esta pregunta dice Elias, suele responderse desde dos posturas: una que plantea que las
transformaciones histéricas son bosquejadas, proyectadas y creadas por una serie de individuos o
entidades, recurriendo a personalidades, o tratando de darle una explicacion racional, donde el

% Bonaventura de Souza Santos, (1995). “Hacia una concepcién multicultural de los derechos humanos”.
Traduccion de Francisco Gutiérrez Sanin, profesor de IEPRI. Nueva York .
%! Bonaventura de Souza Santos, en obra citada, define la globalizacion, como proceso por el cual una condicion
0 entidad local dada tiene éxito en extender su rango de accion sobre todo el globo, proceso que al hacerse
desarrolla la capacidad de designar como local a todo lo demas. Y sefala diferentes tipos de globalizacién: a)
localismo globalizado (ej. la comida rapida o algunas musicas), b) globalismo localizado (deforestacion por pago
de deuda), c) cosmopolitismo (resistencias a dominacion, foro social mundial) y d) herencia comin de la
humanidad (capa de ozono, espacio).
%2 Torres, Alicia (2000), “Proteccion de la infancia en el marco de los derechos humanos”. Trabajo monogréafico
E)sara el Curso de Politicas para la Infancia y Derechos del Nifio. Universidad Nacional de Salta. Salta.

Elias, Norbert (1987), “La sociedad de los individuos”. Ediciones Peninsula. Barcelona.
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Estado ha sido creado para mantener el orden. Mirada retrospectiva que deja muchas preguntas sin
respuesta.

La otra sustenta que el individuo no representa papel alguno en la sociedad, y que ésta se
representa como una entidad, organismo supra-individual, donde quién decide es la historia, Dios o el
universo.

Entendemos que la ciencia de la sociedad no parece ser ciencia de la suma de individuos, sino
ciencia de relaciones que no parecen ser reductibles a ideas o intenciones individuales.

Coincidiremos en que las decisiones sociales, no pasan soélo por personas en cuanto individualidad,
ni por entidades supra—individuales, sino que resultan de relaciones de fuerza o de poder.

Siguiendo a Bourdieu® definiremos a la sociedad como un campo, un espacio de diferencias y no
como una relacion entre individuos, sino entre agentes con diferentes posiciones sociales por la
posesion de diferentes “habitus” o disposiciones para elegir. En realidad es como un campo de
fuerzas, donde hay luchas por conservar o transformar la distribucion desigual que existe de
diferentes capitales (materiales, culturales, simbdlicos).

Para analizar la existencia social relacionaremos dos conceptos: el campo (estructuras sociales
externas, lo social hecho cosas, posiciones sociales histéricamente construidas) y el habitus (como
estructuras sociales internalizadas, lo social hecho cuerpo, manera de ser, disposiciones
incorporadas por los agentes a lo largo de su historia social).

Relacionaremos realidad y percepcion tal como las une cada persona como agente social cuando
produce practicas que expresan, tanto percepciones y representaciones que dan cuenta de sus
condiciones sociales y econdmicas, como de luchas individuales o colectivas para transformarlas.

En ese campo entendemos a la persona humana como un ser socialmente determinado, pero al
mismo tiempo, con capacidades de cambiar el contexto social. Coinciden en esta mirada autores y
pensadores desde el psicoandlisis — Castoriadis® con su construcciéon sobre el imaginario social —
como desde la sociologia — Bourdieu y su idea de habitus —.

El tema del poder central en el trabajo, requiere de algunas aclaraciones para lo cual seguimos a
Michel Foucault, uno de los estudiosos del tema mas importantes en la segunda mitad del siglo XX.
Lo elegimos porque usa un lenguaje sencillo y un discurso original, porque es uno de los pocos
tedricos sociales que unen la conceptualizacién abstracta con investigaciones histéricas empiricas, y
porque cuestiond y abrié la tradicional produccion tedrica e intelectual marxista que hegemonizaba las
universidades. Pero por sobre todo porque constituye un ejemplo de autocritica y sospecha
permanente de todo lo instituido como verdad y norma eterna de la sociedad.

No pretendemos endiosarlo, ya que el mismo Foucault nos invita a que lo cuestionemos, cuando
convoca a sus lectores a que conviertan el conocimiento en una reflexion siempre original, y que nos
autoafirmemos como sujetos libres capaces de imaginar y luchar por una sociedad menos
corrompida por el ejercicio del poder.

Desde las lecturas de sus clases y conferencias®® o la preciosa sintesis de Ceballos Garibay®’,
hemos seleccionado algunos ejes que fundamentan el andlisis que realizaremos sobre el poder, y
que trataremos de explicar del modo mas sencillo posible.

Cuando hablamos de poder nos referimos a una relacion de fuerzas, no a una propiedad de
individuos, clases, instituciones. No es una potencia que se adquiera, posea, arranque, comparta, se
conserve o0 se deje escapar. Nadie es titular de él, y se ejerce siempre en una direccion con unos de
una parte y los otros de otra.

El poder aparece en innumerables puntos y en el juego de todas las relaciones méviles y no
igualitarias. Es una tecnologia que produce efectos de dominacién, cruza cuerpos y almas de
dominantes y dominados, donde ciertas acciones modifican otras.

No hay discurso teérico o andlisis que no esté de un modo u otro atravesado por un discurso
imperativo, que en orden a la teoria consiste en decir “quiera esto, deteste aquello”, dimension que
s6lo puede manifestarse dentro de un campo de fuerzas que un sujeto hablante jamas puede crear
por si solo.

Consideramos que relaciones de dominio se ejercen sobre quienes estan en condiciones de
elegir.

Max Weber aclara esto diciendo que en el dominio hay una voluntad manifiesta del dominador/es
(mandato), que influye sobre los actos de otros (dominados), de suerte tal, que en un grado

* Gutiérrez, Alicia (2005), “Las practicas sociales, una introduccién a Pierre Bourdieu”. Ed. Ferreira Editor.
Cérdoba.

° Castoriadis. Cornelius (1989), “La institucién imaginaria de la sociedad”. Ed. Tusquets. Barcelona.

*® Foucault Michel (1980), “Microfisica del poder”, Ed. La Piqueta Madrid; Foucault M. (1980), “Vigilar y
castigar’, Ed. Siglo XXI, México; Foucault M. (1983), “Historia de la sexualidad”, Siglo XXI; Foucaul M.
“Genealogia del racismo”; Foucault, M,(1996) “Las redes del poder” Almagesto Buenos Aires; Hindess Barry
g1996), “Disertaciones sobre el poder, de Hobbes a Foucault.” TA1 Asa.

" Cevallos, Garibay, Héctor (1986), “Foucault y el poder”. Dialogo Abierto. México.
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socialmente relevante esos actos tienen lugar como si los dominados hubieran adoptado por si
mismos el contenido del mandato (obediencia). Y da cuenta de tres tipos puros de dominacién
legitima, con probabilidad de ser obedecida: la tradicional (creencia en normas o personas sefialadas
por la tradicién), la carismatica (santidad, ejemplaridad de una persona), y la racional o legal
(derecho de mando dado por las leyes).>®

Las relaciones de dominacién muestran una graduacién entre extremos desde juegos estratégicos de
libertades (deja abierta posibilidad de resistir, elegir en relaciones méviles e inestables), hasta
estados de dominacién mas estables, institucionalizados o coercitivos. En el medio de unas y otras,
Foucault pone aquellas que analizaremos: las relaciones de gobierno o conduccion de conductas de
otros por parte de autoridades, donde las relaciones se vuelven mas jerarquicas.

Dicho lo anterior, hay que explicitar que donde hay poder siempre hay posibilidad de resistencia.
Si las relaciones de poder o dominio se ejercen sobre quienes estan en posibilidades de elegir, y su
objetivo es influir en lo que elijan, debemos suponer que hay siempre posibilidades de resistir la
dominacion.

El poder siempre se enfrenta a sus propios limites: la posibilidad de rebeldia, contestacion, hasta el
autosacrificio o suicidio como formas extremas de contrapoder o resistencia de los individuos
sometidos. Hay resistencias abiertas que se expresan en conflictos o luchas claras, otras resistencias
que no se expresan abiertamente®, o simplemente se expresan en otras relaciones, nivel de
decisiones, lugares o tiempos, como tacticas de quienes no tienen poder.60

Entendemos que el poder es al mismo tiempo, negativo y positivo. No es sélo represion, ley,
prohibicién; también puede producir crecimiento, administrar y desarrollar conductas del cuerpo
social, tiene capacidad de transformar, proteger la vida. Pero todo lo positivo no percibido como
contrario a lo negativo, porque no presupone necesariamente que lo bueno o bello sea deseable
para otro. Y lo negativo no es su ejercicio en si mismo, sino su negaciéon o poca claridad y
conciencia en su uso.

El poder no es sélo material, ya que siempre tiene relacién con el saber o “verdad”. El
funcionamiento y reproduccion de la sociedad y sus desigualdades no esta determinada solamente
por la ubicacién en el sistema productivo o legal. También existen soportes imaginarios, aquellas
explicaciones, nominaciones o clasificaciones que organizan o dan sentido no explicito a los actos
humanos. Hay discursos que hay que analizar, por que son el sustento que legitima el orden
establecido, ese por el cual la dominacion es aceptada y no resistida.

En tal sentido, aparece como tema central en nuestro trabajo el rol o funcién de los profesionales de
la salud, aquellos portadores de discursos con poder de vida y muerte, regimenes de verdad con
“estatus cientifico”. Hay necesidad también de analizar las formas de comunicacion (que traducen
relaciones de poder a discurso, Yy discurso a relaciones de poder) y las relaciones o préacticas
educativas desde el concepto de dispositivo pedagc’)gicoel, por la capacidad de dar cuenta sobre
cémo opera el poder.

El poder es siempre un entretejido de micro y macro formas. Reconocemos que no hay uno, sino
varios poderes, formas, procedimientos y técnicas que requieren localizacidn histérica y geografica de
sujecioén, que operan localmente pero con doble condicionalidad — macro y micro —.

“Ningan foco local, ningun esquema de transformacion, podria funcionar sin inscribirse en una
estrategia de conjunto. Inversamente, ninguna estrategia puede asegurar efectos globales si no se
apoya en relaciones locales que le sirvan de soporte y anclaje”. (Foucault, 1991:121).

Hace referencia a mudltiples poderes locales capilares, pequefios, que alcanzan y penetran a los
individuos (mecanismos de control, exclusién, normalizacion y represién constituyen la microfisica del
poder). Si bien analizaremos las relaciones de poder que se juegan a nivel local, aquellas que son
parte de la microfisica, no debemos perder de vista las relaciones macrosociales en su
interdependencia y convergencia productora de efectos en el cuerpo social.

Finalmente advertimos como un aporte central en el contexto y tema que nos convoca, los estudios
de Foucault sobre los cambios histdricos entre diversas formas y mecanismos del poder, ain
aquellas anteriores al capitalismo y estados modernos, actuales en lugares como el que nos ocupa.
En un contexto campesino de relaciones pre-capitalistas, podemos presuponer la persistencia de
formas feudales (ligadas al control y propiedad de la tierra, basado en jerarquias de alcurnia y rango),
y una debilidad del poder soberano, (mecanismos juridicos que buscan romper jerarquias a partir de
leyes o derechos para regular las conductas humanas). Condiciones en las que habra que ubicar la
influencia del biopoder, propio de las intervenciones en salud publica.

%8 Weber, Max (1980), “Economia y sociedad” . Fondo de Cultura Econémica. México.

Scout C, James (1990), “Dominatios and de art of resistance. Hidden Transcripc”. Traducciéon de Marcelo
Ibarra para U.N.S.A. Salta.
®© pe Certeau, Michel (1987), “La invencion de lo cotidiano”. Ed. ITESO. Universidad Iberoamericana. México.
®1 Bernstein, Basil (1990), “La estructura del discurso pedagdgico. Clases, cédigos y control”. Fundacion Paideia
y Morata. Madrid.
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Las técnicas demogréficas, censos, discursos de un saber que se clasifica en normal y patoldgico,
son, entre otras, expresiones de la intervencidn que analizaremos, formas del poder disciplinario. Ese
que se materializa en la anatomo-politica ( disciplina de cuerpos y almas) y en la biopolitica
(regulacion de las poblaciones), con técnicas de individuacion del poder sobre el cuerpo y la vida de
las poblaciones, para el control de su acciones.

g) Ciencia y culturas

Elegimos realizar un trabajo con legitimidad cientifica para aportar desde el campo que pretendemos
cuestionar. Las decisiones o politicas que se implementan en lugares tan marginados como el que
nos ocupa suelen justificarse desde criterios de “verdad” o conocimientos validados como
“cientificos”, en oposicién a saberes o creencias locales, que suelen descalificarse como de menor
valor. Ello exige definiciones previas, sobre ciencia y cultura.

Afios de trabajo como profesional de la salud en comunidades andinas, consolidaron una actitud
critica hacia la Universidad y la ciencia en general; tanto por su pretendida legitimidad universal para
explicar realidades diversas, como sobre su “promesa” sobre un progreso inevitable que haria
accesible sus beneficios a todos, y mejoraria la vida de la gente.

Llegados desde la Universidad Nacional de Cérdoba a la puna jujefia, el primer sentimiento que
tuvimos fue de “estafa™ nos habian dado un titulo para operar sobre la salud de la gente, y nos
veiamos paralizados e incapaces para comprender e intervenir en esas poblaciones.

Mucho tiempo después entendimos que no renegabamos de la ciencia, sino de la idea de ciencia que
vendié como Unica la modernidad, construida bajo el amparo del positivismo; aquella que pretendia
establecer leyes universales sobre el ser humano, y, al estilo de leyes de la naturaleza, construir
conceptos basados sobre identidades y no desde las diferencias.

Las categorias construidas desde identidades, “la episteme de /o mismo™?, lo gue se repite (mesa,
es “lo mismo” que tienen todas las mesas), y no desde las diferencias, produjeron un ordenamiento
en el que todo ser humano que no fuera hombre, adulto, occidental, rico y blanco, era considerado
incompleto e inferior®, y por lo tanto, necesitado de direccién, cuidados o proteccién por parte de
otros.

Maneras de pensar que jerarquizaron las diferencias y que sostiene aun hoy que la mujer, el nifio, el
pobre o aborigen no sean considerados sujetos con derechos, sino objetos de tutela por parte de
otros.**

El estado actual de cosas es resultado de posiciones dominantes, visto que la dimension politica
esta presente en la construccion de la subjetividad de las personas. Toda diferencia se subordina (se
constituye como fondo de la figura) asi se sustenta que todo ser humano puede hablar, pero no
todos tienen la palabra.

La ciencia de “la modernidad” mostré contradicciones: su caracter critico al mismo tiempo que la
defensa de dogmas cerrados; su caracter metédico y pretensiéon de reducir la verdad a un método;
las exigencias de un lenguaje univoco incompatible con la existencia de multiples sentidos posibles; o
la pretension de objetividad y universalidad al tiempo que se suscribe la historicidad o sea los
cambios de la realidad. Todas advertencias que indican que asistimos a una etapa terminal de “esa
ciencia”® en la que nos formamos.

Vale sefialar en el campo de las ciencias de la salud, que los cuestionamientos no provinieron
Unicamente de las ciencias sociales. Desde la fisica la teoria de la relatividad nos viene a decir que
nada es igual a si mismo en el siguiente segundo; desde las ciencias naturales, cientificos como
Maturana estudiando los batracios descubrieron que no existe un (nico ecosistema, sino que cada
ser vivo construye sus propias inter-relaciones®®. También estan las criticas desde la filosofia hacia
entender organizacion social como si fuera una maquina u organismo (Canguilhem;1971:XXIII)67, o]
los cuestionamientos al concepto de norma y normalidad, planteados como espacios de eleccion y
decisién, y no como un destino unico de la configuracién social (del mismo Canguilhem, o Foucaultee).
Todos ellos son aportes que ayudaron a pensar y modificar esa representacién o idea “natural” e
inevitable de la ciencia y sus postulados.

62 | evi-Strauss, C (1981) “Seminario: La Identidad”. Ed. Petrel. Barcelona.

% Bonder, G (1982). “Los estudios de la mujer y la critica epistemoldgica a los paradigmas de las ciencias
humanas”. CEM. Buenos Aires.
% Tutela como concepto legal que refiere que hay personas que por determinadas caracteristicas no pueden
conducirse por si mismas, y dependen de otros. Ello significé, por ejemplo, que las mujeres para determinadas
acciones — cirugias — debian contar con autorizaciéon del marido.
65 Pardo, Rubén (2000). “Verdad e historicidad, el conocimiento cientifico y sus fracturas”, en Diaz, Esther
geditora) “La Posciencia”. Ed. Biblos. Buenos Aires.

Lacroix, Ganguilhem; Hippolite; Ambacher, Martin (1973). “Introduccién a Bachelard”. Ed. Caldén. Buenos
Aires.
o7 Canguilhem Georges (1971). “Lo normal y lo patolégico”. Buenos Aires. Ed. Siglo XXI.
% Foucault, Michel (1999- 2000). “Los anormales”. Fondo de Cultura Econdmica. Buenos Aires.
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En la busqueda de “nuevo tiempo y espiritu cientifico”®, fundamental para adentrarnos en espacio,
tiempo y sentidos del presente trabajo, rescatamos algunos ejes que trataremos de concretar en el
camino de investigacion elegido, a saber:

El des-disciplinamiento de las ciencias, que trata sobre la necesidad de pensar problemas y no
disciplinas o materias como parcelas del conocimiento; pensar por fuera de los conceptos y
antinomias clasicas (teoria/practica, verdad/error; individuo/sociedad; sujeto/objeto). No pensar en
negro y blanco sino con tonalidades diversas. Desnaturalizar, cuestionar como inmodificables, los
dominios de objetos instituidos como Unicos, sin por ello invalidar los conocimientos que producen.
Pensar sobre campos y no objetos, facilita la multiplicidad de miradas, rescata lo “diverso,
discontinuo, sin cultivar lo homogéneo’. 0

En este concepto pierden vigencia los “genios” o “iluminados” y abre cabida a la conformacion de
equipos, no solo interdisciplinarios sino también interculturales.

El volver la mirada a lo cotidiano y humano de las relaciones, sentidos y pasiones,
cuestionando a quienes pretendieron acercarse o dominar la realidad, mediante la construccién de un
“ejército de metaforas” (Prebisch”), pasando por alto lo concreto y real; a quienes mediante razon,
conceptos y formas, pretendieron conjurar lo diverso, el miedo, lo tragico y lo desconocido.

Ello exige una valoracion del hacer, de lo cotidiano que no se controla de antemano, de la experiencia
por sobre la experimentacion. La importancia de la praxis, y la distancia de la misma, por la
reflexibilidad, requiere darle valor a lo pequefo y cotidiano, sin desengancharlo de lo estructural y
macro.

Creemos que hay que ampliar la idea de razoén, rescatando la imaginacion e intuicién, para captar la
profundidad de la realidad y facilitar sus cambios “progreso de la ciencia hecho de rupturas, no fruto
de la necesidad, sino del deseo” (Lacroix, 1973; 15). Todo ello abre esperanzas de reencuentros mas
simétricos entre las llamadas culturas “académicas” y “populares”.

El “sacudir” las idea de historia y tiempo entendidos como principios de sucesién continuos y
homogéneos, para privilegiar una concepcion de oportunidad - como opuesta al de un devenir
inevitable - que ayuda a poner bajo sospecha aquellas concepciones Unicas o inevitables de los
sucesos cuando son contados desde miradas o discursos “oficiales”.

Un espiritu critico demanda romper con lo instituido, promover la discusion de diversas
posturas, como camino ala verdad, ya que creemos que ella sélo tiene sentido pleno, al cabo de
una polémica. Pensar una experiencia, sera entonces mostrar la coherencia de un pluralismo
inicial.””. E incluye cuestionamientos hacia el mismo oficio de cientifico o practica escolastica — de
ensefianza 0 magisterio — 0 sea que exige criticar también a quienes pretenden tener mas
seguridades o conocimientos.”

Bachelard, Gaston (1985). “La formacion del espiritu cientifico”. Ed. Siglo XXI. Buenos Aires.

Fernandez, Ana (2006). “Las I6gicas colectivas”. Ed. Biblos. Buenos Aires.

Prebisch, Lucia (2005). “El filbsofo topo”. Facultad de Filosofia y Letras. Universidad Nacional de Tucuman.
Lacroix, J. (1973). “Gastén Bachelard, el hombre y la obra”, en “Introduccién a Bachelard”. Ed. Caldén. Bs. As.
Bordieu, Pierre (2001). “El oficio de cientifico”. Ed. Anagrama. Barcelona.
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2. EL METODO

“Solea el sol y se lleva los restos de sombra que ha dejado la noche. Los carros de los caballos
recogen, puerta por puerta, la basura.

En el aire tiende la arafa sus hilos de baba.

El Tornillo camina las calles de Melo. En el pueblo lo tienen por loco. El lleva un espejo en la mano y
se mira con el cefio fruncido. No quita los ojos del espejo.

— ¢, Qué haces, Tornillo?

— Aqui — dice —, controlando al enemigo.”

Eduardo Galeano

“Palabras Andantes”
a) Posicionamiento y desafios
En la acepcién griega, met-odhos significa “ponerse en camino”, lo que se distancia de la idea
moderna profesionalista de la palabra método, como repertorio de técnicas a implementar.
Los objetivos y contexto del presente trabajo, el posicionamiento tedrico particularmente el sefialado
sobre ciencia y cultura, nos desafiaron a encontrar un camino coherente para la construccion de los
conocimientos.
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El entender la realidad social como abierta, compleja y cambiante, en donde una misma accién o
hecho asume diferentes significados; en donde el conocimiento es histérico e incierto, desdibuja
fronteras disciplinarias y culturales, y es algo que beneficia pero también sirve para dominar; en
donde quien investiga no es neutral ni aséptico; en donde no hay punto de vista privilegiado sino que
se demanda incorporar perspectivas de diferentes actores, buscando desnaturalizar lo social; son
todas cuestiones que exigen cambiar también los procedimientos.

Era importante encontrar un camino con rigor cientifico, que valorara la praxis social de quienes
actlan para intentar resolver problemas, mas alla de la experimentacién social con intenciéon de
producir conocimientos. Nos consta y hemos fundamentado, la diferencia entre uno y otro tipo de
conocimientos.

“Quienes llevamos inscriptos en nuestros cuerpos, memoria e itinerario biograficos de la historia de la

psicologia comunitaria, sentimos frente a los conceptos y teorias sistematizadas desde la
investigacion/ extension universitaria que nos objetivan como ciencia, sin permitir que nos veamos
reflejados en ella”.’* (Torres, 2008: 23)
La primera definicion fue la eleccion de la sistematizacién de practicas entendida como “proceso
permanente y acumulativo de creacion de conocimientos a partir de las experiencias de intervencién
en una realidad social””. El camino de una reflexiéon en y sobre la accién, sostiene un rigor critico,
pero cambiando el sentido de produccion de los conocimientos hacia lo eminentemente situacional.
Su legitimidad est4 en relacion con el éxito para orientar una nueva practica y no sélo en funcién a su
consistencia interna, ni en relacion a determinada teoria, como sucede en el conocimiento producido
con interés primero de investigar.
La sistematizacién altera totalmente el caracter de los saberes, porque se basa en la unidad entre el
que sabe y el que actla. Mediante ella no sélo se busca saber mas sobre algo o entenderlo mejor,
sino que se busca ser y hacer mejor, y el saber esta al servicio de ello. El para qué del conocimiento
es el regreso a la practica, en el entendimiento de que un mejor hacer, sélo es posible
mediante un mejor comprender.
Toda practica por el mero hecho de realizarse origina un saber, por lo general difuso, impreciso, poco
verbalizado y en consecuencia su confrontacion y validacion resultan dificiles. Mediante la
sistematizacion se trata de caminar desde saberes difusos hacia conocimientos propiamente tales,
aquellos que tienen mayor grado de delimitacion, precision, contrastacion y verificacion.”® Ello
requiere también estén formalizados en un discurso comunicable.”’

La sistematizacién de practicas como modelo de indagacion ex post, posterior, implica que los
fenémenos no se delimitan de antemano. Esto permite describir y conceptuar la complejidad de
procesos y fendmenos asociados a los problemas sociales, en claves no exploradas ni
predeterminadas. Mas ricas y profundas, pero con menos posibilidades de manejarlas o limitarlas.
Ello se complicaba en nuestro caso, porque demandaba la sistematizacién de una experiencia de
intervencién de treinta afos, planificada, que ya incluia en cierta manera una accion periédica de
sistematizacion. De manera limitada, por ser evaluaciones (verificaciones cuantitativas sobre lo
alcanzado o no, analisis “en” y no “sobre” la accidn), también significaba sistematizaciones, registros,
analisis y cuestionamientos hacia la misma accion. (Inclusive con algunas investigaciones
participativas para comprender mejor los problemas)

Era una sistematizacién de sistematizaciones de un largo periodo, muy dificil de realizar sin focalizar
o delimitar un tema o problema.

La segunda definicién sobre el camino de investigacion, fue combinarla con el estudio de caso, el
que permite revelar lo distintivo de un aspecto, recurrir a maltiples fuentes de informacion y combinar
procedimientos cuantitativos — como esqueleto de la realidad — vy cualitativos — para profundizar
significados — ayudando a captar la complejidad de los fenébmenos sociales.™
“Como examen holista de lo unico, el estudio de caso define una relacién o carencia de ella entre
partes de un sistema o totalidad” (C.A.R.E. /UEA 1994; 84).79
Un “estudio de caso instrumental, es definido en razén de querer conocer y comprender un problema
mas amplio, a través de un caso particular. Comprender algo que esta mas alla de él mismo, iluminar

™ Torres, Alicia (2008 ), “Psicologos errantes”. Trabajo para optar por titulo de especialista en Psicologia Social.
Colegio de Psic6logos de Salta.

® Morgan, Maria de la Luz.(1996), “Blsquedas tedricas y epistemolégicas desde la practica de la
sistematizacion®, publicado en “Sistematizacion y produccion de conocimientos para la acciéon” CIDE. Santiago.

"® vasco, Carlos E. (1996). “Distintas formas de producir conocimientos en la educacién popular”. Rev. La
Piragua N° 12-1 CEALL. Santiago.

" para José Padron (1994), “Elementos para el analisis de la investigacion educativa”, Rev. Educacion y
Ciencias humanas N° 3, Afio Il, Universidad Simon Rodriguez, Caracas, lo que caracteriza y distingue al
conocimiento cientifico de otros saberes es su sistematizacion, entendida como organizacion y socializacion.

"8 Vasilachis, Irene (2006), “Estrategias de investigacion cualitativa”, Ed. Gedisa. Barcelona.

" C.ARE/UEA (1994), “Comino to term with research. An introduction to the lenguaje fopr Research Degree
Students”. Universidad de East Anglia. Norwich U.K.

33



un problema o condiciones que afectan no sélo al caso seleccionado sino también a otros” (Recio y
Rasco 2003: 16).%°

En tal sentido, los objetivos de la investigacién definieron el recorte del problema o fenémeno a
enfocar y analizar.

La sistematizacion altera los fundamentos centrales de las concepciones clasicas, en primer lugar, en
la unidad entre sujeto y objeto de conocimiento: el sistematizador pretende producir conocimientos
sobre su propia préactica, sobre si mismo y su accion en el mundo (que transforma y lo transforma).
Tension que cuestiona la objetividad y demanda un esfuerzo por no forzar la realidad, segun la
voluntad del autor. Requiere llevar un machete para ir podando pre-nociones y seguridades que
armonizaron nuestra relacion con el mundo que nos rodeaba, poniendo en duda todas las
representaciones — el significado que le damos a lo que vemos y oimos —, velos entre las cosas y
Nnosotros.

El rigor de la sistematizacion depende por un lado, de la explicitacion de sustentos (teéricos 0 no)
sobre la practica que se esta reflexionando; y por otro, de la capacidad del sistematizador para mirar
criticamente su practica y fundamentar los conocimientos producidos al hacerlo.®® También es
necesario rescatar una actitud de extrafiamiento el cual no refiere a una distancia de la situacion, sino
un corrimiento respecto a uno mismo.

En funcién de lo anterior, para minimizar ese sesgo y error, se eligieron como unidades de analisis
fenédmenos y procesos intermedios entre la sociedad y los individuos, particularmente las
acciones y representaciones en relacién a sus roles o funciones sociales. Consigna prioritaria
en todo procedimiento fue explicitar que nos interesaba conocer las reglas y practicas, sin referencias
0 nombres de las personas que las aplicaron.

El otro componente poco usual de la sistematizacion en comparacion con investigaciones
tradicionales, es el que refiere a la relacion entre diversos saberes. Una indagacion sobre procesos
sociales complejos, que incluyen distintos actores, con diferentes légicas y racionalidades, con
relatos en diferentes “idiomas”.

Los profesionales recurrimos mas a discursos ldgico-formales y los actores populares a discursos
simbdlicos-narrativos. Esto exige optar por una mirada, al mismo tiempo que el desafio de
incluir/identificar aportes diferentes, articulando subjetividad y objetividad; racionalidad con
afectividad. Esto lo definimos como cooperacidn critica e intercultural.

Este es un trabajo desde la mirada de profesionales, con una cultura y trayectoria diferente a la de la
mayoria de los actores locales, aunque después de tantos afios compartidos, ambas miradas se
mezclan y lo que se comunicara no sera lo mismo que se interpreté o represent6 en el pasado.
Tratamos de incluir relatos de unos y otros, aunque partimos del supuesto de que, tanto problemas
como significados sobre la salud y enfermedades, no son los problemas y significados propios de la
cultura local.

Esperamos cuestionar la deformacion profesional de sentirnos mediadores entre quienes padecen los
problemas y quienes deben producir respuestas tedricas y técnicas. No pretendemos hablar desde
una interpretacion Unica e indubitable, sino de un proceso cargado de riqueza con subjetividades.

Las ciencias sociales refieren la importancia del paso de la epistemologia (teoria del conocimiento)
del sujeto cognoscente — quien conoce o investiga — a las del sujeto que es conocido o investigado.
La primera calla, mutila, o limita la voz de quien es conocido, haciendo que la misma desaparezca, o
sea tergiversada como consecuencia de la necesidad de traducirla a cddigos de formas de conocer y
lenguajes académicamente validados®.

Muchos conocimientos del mundo social son de dudoso origen compartido, al ser expresados en
términos y simbolos jaméas propios o apropiados por los habitantes de ese espacio, sean obreros,
jovenes o campesinos. De lo contrario no requeririan “la devolucién de informacién” que plantea el
modelo participativo de investigacion-accion.

Aqui no planteamos devolver informacion. Si bien rescatamos la palabra y relatos de agentes locales,
la organizamos y analizamos desde nuestra mirada, al mismo tiempo que invitamos a quienes nos
acompafiaron en el trabajo a que la cuestionen.

El desafio es entonces comunicar con lenguaje sencillo, explicitando términos de uso poco comun en
ambitos no universitarios, a fin de que lo escrito pueda ser comprendido por agentes de salud y
pobladores que no provienen de ese espacio. Las personas con las que trabajamos nos explicaron el
sentido de muchas de sus palabras, por lo que, sin pretender representarlos, queremos reconocer y
dejar constancia de cuanto hemos aprendido con ellos.

8 Recio, Rosa y Rasco Félix (2003). “Introduccién al estudio de casos”. Ed. Aljibe. Malaga.

8l Morgan, Maria (1996) “Busquedas tedricas y epistemolégicas desde la practica de la sistematizacion”
Publicado en Santibafiez, Erica y Alvarez, Carlos “Sistematizacion y produccion de conocimientos para la accion.
CIDE. Santiago.

8 Vasilachis de Gialdino, Irene “Estrategias de investigacion cualitativa”. Ed Gedisa. Barcelona.
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b) Unidades de analisis

Pretendemos analizar regulaciones — normas, reglas, prescripciones formales o no — y précticas —
actividades sensoriales y concientes por las cuales las personas producen y reproducen las
condiciones materiales en las que viven — (Auyero, Javier;1999, 37). Aquellas que refieren relaciones
de dominio desde el gobierno del sistema sanitario publico.

Unidades que implican vinculos moviles, desiguales o asimétricos a nivel meso-social: relaciones de
organizacién, funcionamiento de conjuntos o grupos. Diferenciandolos, por lado de procesos
macrosociales (analisis de sociedades, poblaciones) y por otro, de procesos microsociales
(creencias, valores, emociones e interacciones de unidades individuales). (Sautu, 2005: 31) %.

Al focalizarnos en un programa e institucién, estamos incluyendo unidades colectivas pequefias y
representaciones, creencias o valores en cuanto componentes funcionales (propios de una funcién o
rol social) y simboélicos®.

c) Espacio y tiempo

El ambito de estudio geograficamente es el Municipio de Iruya, Departamento del mismo nombre, de
la Provincia de Salta; territorio que coincide con los limites del Area Operativa VI- Iruya.

El periodo estudiado es un recorte arbitrario desde 1978 — afio de implementacién del Programa de
Salud Rural en Salta — hasta diciembre de 2008 a los fines de completar la ronda e indicadores
sanitarios de ese afio.

d) Poblacion

Personas que han trabajado en el hospital de lIruya, y aquellas que son asistidas o reciben
habitualmente sus servicios. No en cuanto individualidad, sino como sujetos sociales pertenecientes a
unidades colectivas, grupos o conjuntos con similares posiciones.

En tal sentido, algunas personas pueden formar parte al mismo tiempo de grupos que conducen a
otros, y en otras relaciones, de grupos subalternos con menos poder siendo conducidos. Siempre en
consideracion de practicas relativas al rol institucional y funcién en procesos organizacionales.

e) Variables principales y dependientes

En funcién de los objetivos planteados — dispositivos de gestion que facilitan accesibilidad, vy
relaciones de poder que se juegan en una intervencidon — el andlisis de regulaciones y practicas a
nivel mesocial, pretende descubrir aquellas que favorecen otro modo de relacion, esto es, mayor
acceso y progresivo descentramiento — quitar el centro de quien domina - y su
reconfiguracién. O sea, otro balance en las relaciones de fuerza e influencia en las decisiones.
Partimos del supuesto de una gradualidad e interrelacion entre accesibilidad, como responsabilidad
del gobierno en salud, y la expresién o participacion de los destinatarios del mismo.

Parece dificil pretender que la gente se exprese u opine sobre bienes o servicios a los que no tiene
acceso. Mas complicado aln pretender que se participe en decisiones, cuando no hay
reconocimiento, no se escucha ni tiene posibilidades de que sea considerada su opinién.

En funcion de los objetivos estamos eligiendo dos variables principales, y otras variables
dependientes 0 secundarias a ellas:

Accesibilidad y equidad

v Grado con que la institucion, facilita o pone al alcance de la poblaciéon asistencia,
servicios y recursos para evitar enfermedades, o asistir si se produjeran.

v" Grado en que el modo de gestion logra superar barreras geograficas, sociales,
administrativas, legales, econdmicas y culturales y brindar similares y oportunas
prestaciones a todas las personas.

v" Tipo de prestaciones, problemas o necesidades a los que asiste, cobertura o tipo de
poblacion que alcanza.

v" Integralidad o variedad de necesidades, e integralidad o variedad de tipo de respuestas
(preventivas, asistenciales)

v Cantidad y calidad de prestaciones. Variaciones de cobertura segin condiciones
econdmicas, de género, edad o condiciones sociales.

8 sautu Ruth (2005) “Todo es teoria” Ed.Lumiere Buenos Aires, distingue lo mesosocial, de procesos
macrosociales (analisis de sociedades, poblaciones) y de procesos microsociales (creencias, valores, emociones
interacciones de unidades individuales).

Castoriadis, Cornelius (1993) “La institucién imaginaria de la sociedad” Volumen I. Ed. Tusquets. Buenos
Aires; refiere a componentes que se combinan por igual: el funcional - como mandato fundacional o legal de esa
institucion - y el simbdlico - como lo imaginado, lo aceptado socialmente segun una légica dominante sobre lo
que se espera de esa institucion.
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v' Antecedentes, contexto, experiencias previas, valor de uso y utilizacion de servicios.
Grado de adecuacion y compatibilidad del servicio con necesidades de la gente.

v"  Representaciones del personal sobre regulaciones y practicas que facilitaron o no, la
accesibilidad equitativa a esos servicios.

v' Variaciones segun etapas, y razones de cambios.

Dominacién vy resistencias

v' Tipo de intervencién y proceso de institucionalidad, légica o modalidad de la misma,
flexibilidad, grado de reconocimiento y participaciéon de grupos subalternos vy
destinatarios.
Resistencias y acciones de demanda de personal y poblacion.
Jerarquias, flujos de decisiones y comunicacion, flexibilidad de normas.
Clasificaciones, representaciones y nominaciones de los destinatarios.
Racionalidades y discursos que justifican y sostienen relaciones de dominacion y
gobierno o conduccidn procesos de salud, enfermedad y cuidados de la poblacién.
Grado y tipo de expresiones, demandas, resistencias de destinatarios y grupos
subalternos.
v' Practicas que favorecen descentramiento, expresion, participaciébn y consecuente

ampliacion de grado de autonomia y capacidad de decidir de grupos subalternos.

v' Variaciones segun etapas, y razones de cambios.

AN N NN
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f) Fuentes de datos
v" Primarias: Seleccién de expresiones en actas de reuniones pre-rondas, talleres comunitarios,
historias y experiencias propias, entrevistas semiestructuradas a personal y pobladores;
grupos focales y talleres de opinién grupal con participacién del personal de salud.
v' Secundarias: estadisticas hospitalarias y de APS, informacion de investigaciones o estudios
previos sobre el contexto o problematica, realizados por los mismos u otros autores.
Resguardos éticos: Informacién a entrevistados sobre el tipo de investigacion y solicitud de
consentimiento, resguardo de identidades u opiniones personales de quienes lo solicitaron. En todas
las entrevistas y grupos, se plante6 que la investigacibn no era sobre personas con nombre y
apellido, sino sobre funcién, normas o practicas que favorecian u obstaculizaban.

g) Herramientas y etapas

Se utilizaron diferentes herramientas metodolégicas cuantitativas y cualitativas, de acuerdo a los

objetivos especificos y variables propuestas. A fin de precisarlas, hay que considerar que por el

camino cientifico elegido, hubo dos momentos en el trabajo de recoleccién, seleccién y organizacion
de la informacion:

1) Etapa de organizacion de informacion de la que se disponia, seleccionando datos cuantitativos y

cualitativos pertinentes alas variables elegidas. Primer semestre de 2009.

2) Etapa de busqueda de informacion faltante. Entrevistas y relatos, grupos focales, talleres grupales

y blsqueda de informacién cuantitativa, para completar o comparar aquella con la que disponiamos.

Esta etapa se desarrollé en segundo semestre de 2009.

Los criterios de busqueda o seleccion de ella fueron:

Para el primer objetivo especifico, analizar dispositivos y tecnologias de gestibn que favorecen

accesibilidad:

v'  Sistematizacién y organizaciéon de normativas, reglas e instrucciones del programa (leyes,
decretos, resoluciones) disposiciones de institucion ejecutora y conduccion local sobre
objetivos, actividades, estrategias, recursos beneficiarios de la intervencion.

v' Registros cuantitativos de resimenes de ronda, y cualitativos en relacién a indicadores de
acceso, uso, aceptacion, resistencias e impacto del servicio.

v/ Actas de reuniones pre-rondas y de talleres comunitarios o reuniones de personal, para
extraer expresiones relativas a tipos, caracteristicas de barreras y puentes de accesibilidad
de servicios, estrategias y actividades.

Trabajos de investigacion o de estudios sobre la misma region, poblacion y problemética.

Entrevistas con personal institucional, y referentes comunitarios sobre: valor, significado de

uso y facilidades para los servicios. Experiencias anteriores, posteriores y significativas sobre

el programa de APS y sobre servicios que presta el hospital.

v' Grupos focales con personal no profesional, enfermeros y agentes sanitarios, donde se
trabajé en dos temas y diferentes dias: sobre barreras y puentes de accesibilidad de
servicios en cada una de las estrategias y actividades; y el segundo dia, sobre relaciones,
jerarquias y conflictos.

AN
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Para segundo objetivo, analizar relaciones de dominacién y resistencias e identificar las que
favorecen capacidades de decidir de grupos subalternos:

v'  Sistematizacibn y organizacién de expresiones, relatos e historias sobre formas de
conduccion desde el gobierno en salud y servicio local, jerarquias, diferencias, relaciones y
conflictos y modos de resolucion.

v" Normativas, reglas, expresiones de actas, talleres o reuniones para extraer intenciones,
I6gica de la intervencidn, consideraciones sobre normalidad, clasificaciones y nominaciones
de los beneficiarios.

v' Entrevistas a referentes institucionales sobre la experiencia de APS, particularidades,
caracteristicas y diferencias entre etapas o épocas; aprendizajes, aciertos y errores,
relaciones institucionales, diferencias entre grupos, conflictos, resolucién. Relaciones con
beneficiarios, diferencias demandas, conflictos y acciones colectivas de la poblacion.

v' Entrevistas a referentes comunitarios sobre problemas, conflictos con personal vy
funcionamiento del hospital, temas, formas de resolverlos.

v" Grupos focales y realizacién de talleres grupales con personal sobre relaciones institucionales
y entre grupos, jerarquias, formas de conduccion que favorecian en clima y trabajo, conflictos
y demandas.

v' Experiencias en las relaciones con la gente y entre personal que los habia cuestionado o
impactado.

Las citas de procedencia estan en cada caso que se presenta. En relacién a relatos o expresiones
personales, se marca funcion y sigla del autor (Profesional - N.A; Supervisor- AT). La informacién de
reuniones de personal o pre-rondas, se marca como “Actas”. La informacion de los grupos focales se
indica como “Talleres grupales”.

h) Triangulacion de datos y fuentes

En un primer momento se recurrié a ordenar, extraer y seleccionar:

« Los datos cuantitativos fueron seleccionados para dar cuenta del valor de uso y utilizacién de

diferentes servicios, procesos y cambios, financiamiento e inversion.

« Los datos cualitativos, expresiones de actas, talleres, o referencias de relatos y entrevistas
fueron seleccionados en funcion de su reiteracion, saturacion de explicaciones o significados,
pero también aquellos relatos o expresiones que dan cuenta de diferentes miradas, cambios,
o significados poco frecuentes, que contradicen lo reiterado.

En un segundo momento para completar informacion de variables:

» Los datos cuantitativos se seleccionaron para comparar, contrastar o completar indicadores
locales

» Los datos cualitativos de entrevistas, grupos focales y talleres grupales, fueron para
completar y ampliar informacion sobre variables elegidas.

Las entrevistas se realizaron seleccionando informantes con los siguientes criterios: * Para personal

institucional:

v" Profesionales que hayan permanecido mas de 3 afios en el area y asi poder completar con
sus relatos todo el periodo y etapas estudiadas.

v' Supervisores intermedios que tuvieran experiencia o relacién con el area durante todo el
periodo.

v' Enfermeros que hayan vivido y trabajado antes y después de APS.

v' Con los agentes sanitarios y enfermeros jovenes se eligié el procedimiento del taller y grupo
focal, en lugar de entrevista, para que existiera mas libertad de expresion y, sobre todo, para
dar posibilidades a todos que hicieran su aporte al trabajo.

* Para entrevistas a pobladores, se consideré como criterio de seleccion
v' Experiencia de muchos afios de relacién con el servicio.

v Diferente género y edad y posibilidades de comparar antes y después de APS.
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CAPITULO 1l
LA INTERVENCION

“Ventana sobre las preguntas”

“Sofia Opalsky tiene muchos anos, nadie sabe cuantos, quien sabe si ella sabe.
Le queda una pierna, anda en sillas de ruedas. Estan las dos gastaditas, la silla'y
ella. A la silla se le aflojan los tornillos y a ella también. Cuando ella se cae, o se
cae lasilla, Sofia se arrima como puede hasta el teléfono y disca el Unico
namero que recuerda. Y pregunta, desde el fin del tiempo: - ¢ Quién soy?

Muy lejos en otro pais, esta Lucia Herrera, que tiene tres o cuatro afios de
nacida. Lucia pregunta desde el principio del tiempo:

-¢ Qué quiero yo?”

Eduardo Galeano

“Palabras Andantes”
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Este extenso apartado presenta los supuestos desde la préactica, la informaciéon del proceso de
institucionalizacion del Programa de APS sobre las condiciones de accesibilidad de los servicios y
prestaciones brindadas, y sobre las relaciones asimétricas, de poder y resistencias, que se jugaron a
nivel local en ocasién de dicho programa.

La extensa cantidad y variedad de informacién disponible —datos cuantitativos como entrevistas,
actas y trabajos grupales- podrian ser motivo de diferentes lecturas. Respondiendo a los objetivos de
investigacion fueron seleccionadas aquellas relacionadas con categorias y variables elegidas: tanto
aquellas expresiones que se repiten, las insistencias, como las significaciones o relatos atipicos,
aquellos que cuestionan o desestructuran las coincidencias.

Este capitulo muestra miradas sobre el objeto o caso de estudio: la intervencion, el proceso decidido
por el gobierno de Salta sobre las condiciones de salud, enfermedad y cuidados de personas, familias
y comunidades de Iruya.

De ninguna manera constituyen la realidad o los hechaos, sino una aproximacién fotografica construida
en la relacién entre estructuras externas (normas, reglamentos, documentos, lo social hecho cosas
como posiciones histéricas), y estructuras internas de quienes la actuaron (estructuras sociales
internalizadas, lo social hecho cuerpo, manera de ser, disposiciones incorporadas por los agentes en
esa historia).

Una investigacién cuantitativa suele elegir presentar cuadros numéricos como forma de dar cuenta y
acercarse a una realidad, cuadros que no son los hechos, s6lo un soporte para analizarlos e
interpretarlos.

Nosotros elegimos presentarlos de esta manera, incluyendo datos cuantitativos como esqueleto de
una larga historia, junto a datos cualitativos para darle cuerpo y significados. Hemos tratado de incluir
tanto miradas de profesionales “de fuera”, como de los enfermeros, agentes sanitarios, personal y
pobladores locales, a fin de describir posiciones y trayectorias diferentes que ayudaran a analizar
después las relaciones de dominacion.

Para presentar la organizacién de tanta informacion, elegimos aleatoriamente las preguntas que
habitualmente responde un programa o intervencién planificada: para qué, quién, cémo, con qué,
hacia quienes.

Ninguna de ellas son las preguntas de Sofia y Lucia del texto de Galeano, interrogantes profundos
que habitualmente no incluimos en los comienzos o conclusiones de las relaciones sociales.
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1. ¢ PARA QUE ?
Objetivos y finalidad.

“Hice curso de agente sanitario en Salta y me designaron como supervisor intermedio, tarea en la
gue me desempefié 9 afios. En los primeros afios, acompafiaba a un enfermero que cumplia también
la funcion de agente sanitario de Higueras, a visitar una familia que vivia en un lugar muy retirado.
Subimos caminando el cerro de Arpero durante 6 horas, llegamos a la casa y la familia no estaba.
Muertos de frio, comimos una lata de caballa con pan que llevabamos de “avio®™” , hicimos fuego, y
en la misma lata calentamos agua para un te. Mientras tomabamos algo caliente, el enfermero me
preguntd: ; Digame padre, esto de APS durara mucho?” (Sacerdote- Técnico /P.OBG)

a) Antecedentes.

Hasta la década del 707, las poblaciones rurales de las “tierras altas” ya descriptas, muy
particularmente aquellas radicadas en la regiéon de los valles andinos de Salta, sélo habian contado
esporadicamente - visitas ocasionales- con la presencias de médicos, y esto Unicamente en los
pueblos que son cabecera de los Municipios.

8 «Avio” llaman en el lugar ala comida que se preparay lleva para el camino.
Entrevista (2009) Sacerdote espafiol que trabajo como Supervisor Intermedio de APS en Iruya 1978-1987.
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Pocas comunidades del interior tenian un precario puesto sanitario y auxiliar de enfermeria, que era
lo mas cercano a la medicina “académica “ a lo que tenian acceso |a mayoria de los pobladores.

En condiciones similares a toda Latino América, desde principios de los afios 60 y como réplica
obligada de programas de salud de la revolucién Cubana, desde la Alianza para el Progreso se
extendié el modelo de Medicina Comunitaria con la participacién de las instituciones de educacion
superior. Después se impulsé un modelo similar a los médicos descalzos de China, mas adelante
programas de extension de cobertura, y finalmente en 1978, la llamada atencion primaria de la
salud.®’

Todos estos modelos tenian en comun ciertos ejes practicos y conceptuales, a saber: a) la capacidad
de la gente para resolver sus principales problemas de salud, b) la constatacion cientifica de que el
80% de las patologias requieren soluciones simples y no servicios sofisticados,*® ¢) la conveniencia
de garantizar esa atencién basica lo mas cerca de donde vive o trabaja la gente, d) la eficacia y
eficiencia de prevenir y no sélo curar las enfermedades, e€) conciencia de que la prevencion pasa
entre otras cosas por brindar informacién a la poblacién sobre algunos problemas de salud, f) el
reconocimiento de la importancia de que la gente se implique y participe, como factor fundamental de
prevencion y aln de curacion de enfermedades.

Esos principios estan en el origen de la experiencia del Dr. Carlos Alvarado,® quien siguiendo el
ejemplo de la lucha antipalidica, comienza en Jujuy en 1968 (diez afios antes que la Conferencia de
Alma- Ata), un programa de salud rural. El Dr. Enrique Tanoni, posterior creador del programa de
APS en Salta, se desempefiaba entonces como meédico rural en Tilcara-Jujuy.

El objetivo era la aplicacion de “acciones de medicina preventiva, asistencia, educacién sanitaria,
rehabilitacion y medidas domésticas de saneamiento ambiental, todo esto dentro de la posibilidad de
recursos que se dispone, es decir, lo que se puede hacer y no lo que se desearia hacer “ (Alvarado
1983: 371yss), ¥

Las pautas basicas fueron, segun la propia descripcion de Alvarado, un cambio de 6ptica, poniendo
el acento en una medicina de masas y no del individuo; la distribucién racional de los recursos de los
que se disponia; una cobertura total de toda la poblacién desde el comienzo, con visitas periddicas y
acciones minima de atencién sanitaria, capaces de resolver un elevado porcentaje de problemas
bésicos.

Con el rol clave del agente sanitario (A.S.) como promotor de la salud, para cubrir una porcion del
area, con una mision “mitad social, mitad paramédica”, a quien se capacita fraccionadamente en
cursos pre-ronda, y cuya actividad esta normatizada por un Manual, “escrito en términos adecuados
de comprender y que encierra todo lo que el A.S. debe saber y hacer y lo que no debe hacer”.
(Alvarado 1983: 377). Su tarea debia ser supervisada y evaluada en base a un sistema de
informacion sencillo, completo y riguroso.

Todo lo anterior, en base al financiamiento con que se cuenta, y con la paulatina inclusién de otras
fuentes que “ podrian o deberian participar en la obra humanitaria y social de prestar adecuada
proteccién de salud de poblaciones rurales”, y “donde la autoridad sanitaria debe poseer gran dosis
de imaginacién para coordinar recursos sin trabas de morosidad burocratica ni parcialidad de
intereses politicos”, y con un rol fundamental, pero distinto del Hospital que “no puede ser un
organismo que trabaje para si mismo” (Alvarado; 1983: 371)

En la pauta donde Alvarado se refiere al financiamiento del programa, se hace mencién a la
participacion comunitaria, toda una definicion: “si por participacién activa se entiende la participacion
en algun grado de costos, es poco 0 nada lo que puede esperarse del pariente mas pobre de la gran
comunidad humana”...”si por ella se entiende colaborar con el A.S. en la consecucién de sus
funciones, tomar interés en sus consejos”...”dar facilidad de transporte y alojamiento al A.S. y la
construccion de un modesto pero limpio local de Puesto de Salud, entonces nadie puede dudar, o
discutir sobre el enorme valor de la participacion activa de la comunidad”( Alvarado; 1983: 382).

b) Programa de atencién primaria de la salud en Salta

8 Eibenschutz, Catalina (1989) “Atencion Primaria de la Salud” en Revista Salud, Problema y Debate N°

19.Buenos Aires.

® Principio de organizacién manejado en Salud Publica refiere una relacién inversamente proporcional entre la

frecuencia de los problemas sanitarios y la complejidad de la repuesta que requieren. Esto es, los problemas

mas frecuentes, requieren tecnologia mas sencilla (médicamente hablando) para resolverlos.

Este principio es el que permite racionalizar los recursos, no necesitamos un tomdégrafo en cada barrio, ni un

especialista en cancer para pocas personas. Porque los problemas mas frecuentes de enfermedad no requieren

alta tecnologia ni super- especialidad. Pero si requiere un sistema que asegure comunicacion y organizacion,

Egara que tqd_as las familias, aun las més aisladas, acc_eda a esos recursos en el caso de que los necesiten.
Médico jujefio 1904-1986, Secretario de Salud Publica de Jujuy en 1966.

% Alvarado, Carlos (1983) “Pautas para una cobertura sanitaria de poblaciones rurales” en Sonis, Abraham y

colaboradores en “Atencién de la Salud” El Ateneo. Buenos Aires
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Durante el Gobierno militar en Salta, del Capitdn de Navio Roberto Ulloa en 1978, el Dr. Enrique
Tanoni inicia un programa destinado a la cobertura de las regiones rurales mas alejadas, aquellas
con mayores carencias socio-econémicas y peores indicadores sanitarios. El llamado en ese
momento “Programa de salud rural” con similares objetivos y pautas del programa implementado por
Alvarado en Jujuy.

Muchos afios después el mismo Tanoni reconoceria: “Alvarado y no Alma Ata, fue el origen del
programa de Atencién Primaria de Salta, Alma Ata vino mucho después”*

Desde la capacitacion y normativas iniciales, reconocié como componentes: la cobertura total del
area donde se implementaba, el uso de recursos no convencionales, el agente sanitario como figura
central, articulacion intersectorial, programacién integrada en base a necesidades, problemas de
interés sanitario, uso de tecnologia apropiada y una nueva modalidad de organizacion del sistema
sanitario que reorientara el financiamiento en funcién de necesidades mayoritarias de la poblacion®.
Plante6 un modelo administrativo que sefialaba claramente cada uno de los efectores, cual es la
poblacién sobre la que le compete la deteccién de problemas y programacién de actividades, metas
cuantificadas, normas unificadas para toda la provincia, poniendo énfasis en el desarrollo de
actividades de promocion de la salud, educacién sanitaria, prevencién, deteccién precoz y derivacién
de las enfermedades de mayor interés sanitario.”

Ese esquema basico de trabajo se sostiene hasta hoy. En 1983 Tanoni fue designado Secretario de
Salud Publica en el primer gobierno de la democracia, y logra integrar el programa de salud rural al
sistema de salud, y pasa a llamarse Programa de Atencién Primaria de la Salud.

La organizaciéon del programa esta sostenida desde el concepto de regionalizacién94, aunque no
hayan concretado todos los componentes que ella implica: sectorizacion, poblacién definida, una
carga de trabajo y metas predeterminadas y normatizadas, entre las cuales se plantea planificacion,
supervision, capacitacion, y evaluacién permanente.®®

Un territorio definido esta bajo responsabilidad del servicio sanitario de mayor complejidad en la
region (Hospital Base o Centro de Salud); y se subdivide en sectores de trabajo, tantos como sean
necesarios.

Cada sector de trabajo esta conformado por 150 a 200 familias (en zonas rurales menos)
dependiendo de lo agrupado o disperso que se encuentren sus viviendas. Al procedimiento de
determinar cuantos y cémo son cada uno de los sectores, se lo llama sectorizacién. Previo a ello
debe determinarse la ubicacion de viviendas del &rea o paraje a sectorizar, para lo cual se elabora un
croquis lo que se denomina reconocimiento geografico, con la que se realiza una cartografia.

Cada sector de trabajo, esté bajo responsabilidad de un agente sanitario, persona de esa comunidad
especialmente adiestrado en acciones béasicas de prevencion y promocion de la salud, ya que el
objetivo del Programa es llegar a cada casa y familia, en visita domiciliaria programada y permanente
con la mayor frecuencia posible.

El periodo durante el cual el agente sanitario debe visitar la totalidad de familias de su area, se llama
ronda sanitaria. En una ronda se debe realizar todas las acciones que estan programadas. Durante
el afio hay 4 rondas. El periodo durante el cual se evaluaran las acciones se denomina pre-ronda.

El A.S. en los primeros tiempos era elegido por la comunidad, después por procesos de seleccion
mas o0 menos democraticos y discrecionalidad politica desde la conduccién del area, debiendo recibir
una capacitacion béasica teérica y practica de aproximadamente 45 dias.

La capacitacion esta normatizada®™ en el “Manual del Agente Sanitario”, donde se desarrollan
claramente los principios teéricos y acciones concretas que de ellos de derivan, para todas las
actividades que se deben realizar. ElI AS continla después, inmerso en un proceso de ensefianza-
aprendizaje permanente, en los cursos pre-ronda.

El manual explicita como funciones del A.S. ser el primer contacto directo entre la poblacion y el
sistema de salud, con actividades de promociéon de las salud- educacién sanitaria, saneamiento
ambiental, proyectos sociales en prevencion y proteccion, notificar enfermedades trasmisibles,

X Tanoni, Enrique (2008) Jornadas de APS en Campo Quijano- Salta.

% Torres. Tomas y Torres Alicia, (2002) “Sistemas de salud en la Argentina”, trabajo mimeografico de Sintesis
de normativas, manuales de capacitacion y cursos de formacion de agentes sanitarios, instructivos pre-rondas.

% Ministerio Bienestar Social de Salta (1984) “Manual del Agente Sanitario”.

% Ofrecer a una poblacién definida dentro de un area geografica delimitada prestaciones, mediante un organismo
efector coordinado, que cuente con una fuente de financiamiento suficiente y oportuna. Incluye una poblacién, un
area o territorio definido, un plan, un organismo efector y una fuente de financiacion. La regionalizacién permite
ademas organizar servicios por niveles de atencion, y favorece, porque no siempre se delegan los recursos, la
verdadera descentralizacion y participacion en las decisiones. Gonzalez, Antonio “Programacioén regional” (1983)
en Sonis y colaboradores “Atencioén de la salud”. Ed. Ateneo. Pag. 215y ss

® Ministerio de Bienestar Social (1980) “Manual del Agente Sanitario” Secretaria de Salud Publica. Salta.

% Cuando decimos normatizada, se refiere a un término muy usado que da cuenta de que es una actividad
explicita y claramente definida, generalmente en el Manual, pero también en los instructivos pre-rondas,
circulares que se reparten en toda la provincia unos dias antes de cada semana de evaluacion.
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vacunaciones, y en recuperacion de la salud derivando y/o colaborando con el Hospital en el
seguimiento del tratamiento de enfermedades prioritarias.

Las actividades del A.S. en Salta, se eligieron en base a las siguientes criterios: “planificadas, de baja
complejidad, bajo costo, cobertura total, resultados probados y evaluables, con tecnologia simple y
normatizada por escrito, seleccionadas con criterio epidemiolégico para dar respuesta a problemas de
salud con igual criterio”(Introduccion Manual AS)®’. Y debian ser seleccionadas considerando la carga
de tareas del AS, tiempo, poblacién destinataria, frecuencia de aplicacion, impacto esperado, y la
viabilidad, “que pueda aplicarse sin transgredir creencias que responda a expectativas e idiosincracia
de la poblacién.” (Introducciéon Manual A.S)

Por cada 8 a 10 agentes sanitarios debe haber un Supervisor Intermedio (S.l.) que surge de entre
ellos, mediante un concurso para desempefiarse como Jefes de Sector . Actualmente se los llama
“Tutores”, no concursan sino que son elegidos por los superiores, y generalmente tampoco perciben
un plus salarial por funcién jerarquica, como tienen quienes han concursado.

Los supervisores tienen normatizadas como funciones la supervision directa (acompafiamiento en
terreno) e indirecta (revisando nimeros y resultados de la accion), procesos ambos de capacitacion y
control de la tarea. Son responsables del adiestramiento en los cursos pre-rondas, del consolidado
trimestral y evaluacion de resultados, ademas de coordinacién con el resto del equipo de salud y
representantes de diferentes instituciones, grupos u organizaciones de base

En el servicio base de cada area operativa, reside un profesional - generalmente médico - supervisor
0 responsable de APS, en las primeras épocas como funcién jerarquica del Hospital o centro de
salud. Durante la ronda sanitaria los supervisores intermedios y profesionales deben planificar el
acompafiamiento en terreno, con las metas reglamentadas de que un 10% de las visitas del A.S. las
haga con el supervisor intermedio y un 3% con el supervisor médico.

La supervision es un eje fundamental del programa, porque es la funcién que se supone debe
asegurar, tanto la calidad de las acciones, como confiabilidad de los datos que se registran.

La evaluacion del Programa se realiza cuatro veces al afilo mediante un sistema de registro y analisis
de la informacién, que comprende varios formularios. Entre los mas importantes:

Formulario N°1.% Contiene informacién referente a cada familia. Se lleva uno por cada nucleo
familiar y registra de cada integrante, nombre, sexo, fecha de nacimiento y todas las actividades
realizadas: inmunizaciones, embarazos, sintométicos respiratoriosgg, criterios de familia critica, etc.
Registra la fecha de cada visita realizada.

Formulario N°2. Condensa la informacién de todo el sector de trabajo de cada agente sanitario. Es el
resumen de cada ronda y de cada sector.Contiene indicadores , de cada actividad por sector.
Formulario N°3. Es el resumen general de ronda de toda un area operativa, discriminada por sector y
actividad por actividad. Contiene los respectivos indicadores de cobertura (cantidad de poblacion
cubierta), produccion y rendimiento (actividades realizadas y resultados) y situacion epidemiolégica
(cantidad y distribucién de patologias o problemas sanitarios)*

Existen otros formularios, como los nimeros 7 y 8, graficas de control antropométrico para nifias y
nifios menores de 6 afios respectivamente; el N° 5 para derivar pacientes al proximo nivel de
atencion; el N° 9 Carnet de vacunaciones; N° 10, formularios de registros supervision médica e
intermedia; N°13, plan de trabajo, etc.

La evaluacién se realiza en los ya sefialados cursos pre-ronda, con periodicidad trimestral y en
fechas uniformes para toda la provincia. En esos dias se supone que debe reunirse todo el equipo del
area en el servicio base, suspenderse las actividades en terreno para procesar los datos y consolidar
formularios que resumen indicadores por actividad y sector.

En esa semana se hace el procesamiento llamado "consolidado” de toda la informacién recogida
durante la ronda anterior. Se supervisa indirectamente a través de registros, identificacion de
problemas y propuestas de soluciones; la capacitacion en los temas prioritarios y se planifica la ronda
siguiente, asignando prioridades segun los resultados de la anterior.

“Las pre-rondas son el espacio y tiempo mas importante para todos, alli discutimos, analizamos, nos
sinceramos, podemos valorar lo que hicimos y lo que falta por hacer’.. ‘“Las pre-rondas son para
saber lo qué le pasa a la gente, y asi poder planificar”...“Venimos de nuestras comunidades, donde
trabajamos solos, y en estos dias nos encontramos con los comparieros que estan en lo mismo,” “

" Manual del Agente Sanitario (1979) Programa de Salud Rural, Secretaria de Salud Publica de Salta.
% Al final de los anexos, se incorporan copias de los formularios principales.
% Se refiere a las personas que tienen sintomas compatibles con Tuberculosis — TBC- como tos de varios dias,
Ei(%bre, descenso de peso, etc.
Copias de algunos de esos formularios se incorporan al final de los anexos.
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venimos de lejos, para capacitarnos, trabajar, y, también ioasarla bien compartir un asado, “football
, hos reimos y divertimos” (Talleres Grupales, junio 2009)lo

“En APS aprendi que hay algo sagrado, las pre-rondas son la reunién mas importante, no se puede
sacar licencias ni faltar” (Profesional /R.F'%%)

Los instructivos para cada pre-ronda que envia el nivel central del Programa a cada area, suelen
incluir la indicacion de que se redna todo el equipo del servicio - no s6lo agentes sanitarios- y que el
ultimo dia, se haga una reunion abierta con la comunidad para dar cuenta de la evaluacion. Las
cuatro rondas no coinciden exactamente con el afio calendario, la cuarta termina a mediados de
diciembre, por lo que puede haber diferencias con los registros de estadisticas vitales

Finalmente en el Ministerio, se confecciona el “consolidado” provincial, analisis de variaciones,
problemas e indicadores por area, regiones sanitarias y sugerencias de prioridades. Del analisis de la
informacidn tanto por area como de la provincia, que deben hacer supervisores de cada nivel a fin de
obtener informacién confiable, segura y coherente, surge todo el proceso de la informacién, cuadros,
promedios y proporciones, que permiten comparacion y el seguimiento del proceso.

El Programa de APS persiste en la provincia, después de treinta afios con profundos cambios del
contexto nacional y provincial. Permanencia que junto a las transformaciones sufridas, demandara un
analisis previo a la implementacion local.

¢) Propdsitos locales

En los inicios del programa en lruya, se mezclan objetivos, ideologias e intenciones personales de
quienes lo implementaron. Junto a pautas dadas para toda la provincia, desde la conduccién del
programa, aparecen objetivos explicitos o no, del personal local.

En los primeros tiempos del programa hubo un fuerte proceso de “adoctrinamiento” donde se
trasmitian los propésitos y objetivos desde la Jefatura del Programa a través de los cursos de
formacién de A.S. y reuniones provinciales de supervisores médicos. Los cursos de formacion
iniciales eran encuentros intensos donde los aspirantes permanecian internados durante 45 dias.

“Se internaba a postulantes de diferentes lugares de la Pcia, en el viejo Hospital Arenales de Salta o
en anexos del Hospital de Guemes, y junto con ellos convivian los profesionales y enfermeras
seleccionadas por Tanoni, de quienes recibian, una capacitacion teérica y practica técnica, en base
al Manual. Pero ademas una fuerte una formacioén filoséfica, de compromiso con la gente, asistencia
a poblaciones rurales y desarrollo de las comunidades” (Profesional /T.T1°3)

En los primeros afios aparecen con fuerza la importancia de cobertura a toda la poblacién y el
compromiso o mistica del desarrollo comunitario. Con la democracia y gobierno justicialista, surgen
los discursos de justicia social y derecho a la salud, fundamentos ideolégicos del Plan Carrillo en
1983,

En los relatos de A.S. de Iruya, formados en esa época, aparecen representaciones relacionados con
el sentido de justicia; también la percepcion de objetivos impuestos, la dependencia de metas de los
profesionales, la idea de ahorro o racionalidad en la inversion del gobierno, la impronta de acciones
basicas, “primero lo que hay que hacer primero”y especialmente, la exigencia de llegar a todos.

“Pretendemos que la gente sea protagonista, pero en realidad los objetivos de APS vienen de
afuera”... “Con AP los pobres pueden acceder a servicios basicos y no de mala calidad” ...“Creo que
APS se crea por demandas que tiene la poblacién y las autoridades lo han asumido para reducir
gastos en salud y prestar mejor servicios, mejorar la calidad de vida o salud de /a gente”.” Lo mas
importante es llegar a todos, porque la gente tiene derecho a la salud”... “Nosotros dependemos del
modo y metas de los profesionales, y no nos animamos a oponernos, lo que deberiamos hacer para
tener en cuenta la comunidad a la que pertenecemos”.“Habria sido distinto respetando un poco,
acordar propuestas de trabajo en forma conjunta, de esa forma se puede evaluar, sino es dificil hacer
participar a la gente” (Técnico/ A.Tlos).

191 Talleres grupales (2009) con participacion de todo el personal no profesional del Hospital, donde se trabajé

toda una semana con la dinamica de grupos focales, sobre temas relativos a las actividades, y con grupos con
andlisis y conclusiones escritas, sobre conflictos y problemas de relaciones.

102 Entrevista (2009) Profesional médica saltefia, que trabajo en el Hospital local entre 1998/2002

103 Entrevista (2009) Profesional médico cordobés, que trabajé en Hospital local 1978-1985/ 1997-2006.

104 Nombre que le dio el Gobierno de Roberto Romero (1983-1987) en Salta, a su plan de Salud.

105 Entrevista (2008) Supervisor Intermedio de APS nacido en Iruya.
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En relatos de los profesionales que pasaron por Iruya, es dificil separar la fuerza y caracteristicas de
la experiencia en este lugar, de la idea o propdsitos de APS.'% Todos los consultados, la significan
como una forma distinta de trabajo en salud, mas amplia o integradora que la simple asistencia a
enfermedades; una concepcion que va mas alla de una metodologia, para llegar a ser una filosofia
0 mistica; incluyen sentimientos no soélo razones: consideraciones socioeconémicas, no sélo
determinantes biol6gicos; intereses comunitarios, no sélo individuales.

“Consideramos que APS es una estrategia, un sentimiento, una experiencia de vida que permite
acciones del sistema de salud y una vision de conjunto de como los factores econémicos,
geogréaficos, religiosos, politicos y sociales se relacionan directa o indirectamente con la salud de las
personas. Esto se puede apreciar con claridad al tomar contacto directo en el lugar donde viven y
trabajan las personas”.”APS es poder ir al encuentro del otro con objetivos planificados, pero debe
existir siempre una apertura, una escucha activa para poder identificar necesidades, reclamos a los
que hay que prestar atencion”. “APS es la puerta de entrada al sistema, no debe verse como
desarrollo de servicios basicos sino como movilizacion de recursos disponibles en cada pais, para
responder a necesidades de toda la poblacién, con espiritu de equidad y justicia social”. “Se le pide al
sistema de salud que implemente acciones para que la gente no se enferme, y si se enferma, pueda
curarse rapidamente, sin embargo esto esta relacionado con el ingreso familiar, nutricion, viviendas,
caminos , creencias” (Profesional/ N.A)'"".

“Nuestra idea de APS, se formé en Iruya, nos recibimos en 1984 y empezamos a trabajar en enero

de 1985, hasta ese momento, desconociamos que era APS, primero tuvimos la experiencia en
terreno y después la conceptualizacién, por lo tanto nuestra idea o concepto de APS esta ligado a
Iruya”.”En Iruya se siente mucho el aislamiento, las severas limitaciones que impone la geografia, las
creencias, la pobreza, de tal forma que APS cobra vida y se materializa a través de las personas que
intentan hacer frente a estas situaciones, desde esa realidad todo es diferente, y las acciones en
salud son todos los puentes que permitan una vida mejor”.”APS depende del compromiso de los
efectores, pero lleva la impronta de una nueva filosofia comunitaria que hace al trabajo distinto a una
rutinaria planificacion a cumplir” (Profesional / R.Rlog)

“Para mi APS es fundamentalmente una filosofia de vida, una postura o actitud ante la salud y
enfermedad y mas alla de la estrategia, es tener un sentido mas humano ademas de social de ella”.”A
mi siempre la medicina me parecié muy fria y vislumbré en APS la posibilidad de incluir otras cosas
como la cultura, el arte, sin dejar de hacer medicina”. “Después de la residencia en APS en Guemes,
mi segunda escuela fue Iruya, por las caracteristicas del lugar y la fuerza del equipo de trabajo que
habia alli “Para mi ser médico de APS es transpirar la camiseta, ir donde viven las personas,
mezclarse con la gente del lugar, entender su realidad. Y en Iruya la traspirdbamos y bien, teniamos
que salir a pie y a caballo por caminos entre precipicios hasta 10 hora “ (Profesional / R.F)

Las estrategias, actividades y resultados locales que se explicitaran después, daran mejor cuenta de
los objetivos del proceso local.

19 Considerar que los relatos son producto de entrevistas realizadas durante 2009 y no en el momento en que

trabajaron y vivieron la experiencia a la que hacen referencia.
197" Entrevista (2009) profesional bioquimica jujefia que trabajo en Hospital de Iruya 1985-1992.
198 Entrevista (2009) profesional médico peruano nacionalizado que trabajé en Hospital de Iruya 1985-1992.
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EN?
uya.

“Las mascaras africanas no te hacen invisible. No ocultan, no disfrazan, no enmascaran.

Los dioses que en Africa fundaron nuestra vida terrestre envian,

las mascaras para trasmitir energia a sus hijos.

Da fuerza esa mascara de cuernos de toro, brinda velocidad la que ostenta cornamenta de antilope,
la que tiene trompa de elefante ensefia a resistir, la que tiene alas hace volar.

Cuando una méascara se rompe, el artista mascarero la talla de nuevo,

para que el espiritu no se quede sin casa y para que la gente no se quede sin ayuda” .

Eduardo Galeano.
“Espejos”
“Para ser atendido en este Hospital,
primero debe lavarse los pies en el pico de la esquina”

Cartel en la puerta de la Estacién Sanitaria Iruya, diciembre 1978.

a) Estructura _sanitaria
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En 1957 comenzé a funcionar en el pueblo cabecera, entonces con no mas de 200 habitantes, la
llamada Estacion Sanitaria “Dr. Rafael Villagran'®”. Solo contaba con algunos auxiliares de
enfermeria en razén de la escasa demanda de una poblacién que no tenia historia ni costumbre, de
recurrir a la medicina cientifica. La presencia de médicos en la zona registraba como antecedentes,
algunos tiempos breves y la atencidon de epidemias, tales como de peste amarilla y viruela en la
década del 40°".

“Cuando no habia médicos no habia donde presentarse. Nosotros teniamos experiencia con los
yuyos, con eso nos quitaba, con eso nho mas sanabamos. afios 30,.por.. ahi, hace 40 , 50 afios...
recién habia hospital, primero enfermeritos nomas...” “Hasta que he sido de 50 afios no he conocido
hospital, yo no enfermaba, ibamos al ingenio pero tampoco conociamos el hospital, éramos duros,
comiamos natural, fuertes, no enfermabamos tanto” (Poblador/E.C*'°)

En sus inicios el edificio contaba con cocina, depdsito, sala de enfermeria y dos habitaciones. En
1976 se habia acondiciona una pieza para colocar cuatro camas para internacién. La Unica sala de
atencioén era la enfermeria, habia sido dividida para colocar camilla de partos.

En el interior del Municipio, habia Puestos Sanitarios con algunos ocasionales auxiliares de
enfermeria en algunos pocos rodeos™'': Rodeo Colorado, San Pedro, Higueras, San Antonio, Volcan

Higueras, San Isidro y Colanzuli.

“Fui designada en 1962 para Chiyayoc (comunidad a 4 horas de camino de Iruya) pero no estaba
construido aln el Puesto de Salud, fui al Ministerio e informé e igual me hicieron retirar las cosas para
que lleve alli. Pero me quedé aqui, estaba de médico el Dr Vargas Orozco y habia un solo enfermero
maés, que estaba en Rodeo Colorado, hijo de don Pedro Farfan, después lo trajeron aqui porque no
habia enfermero, (Mercedes Madrigal estaba de licencia). Cuando volvié Mercedes el hombre se fue
para alla y yo me quedé. ... Como nombraban cada tanto los médicos, venian un tiempito y luego se
iban. Varios médicos pasaron por aqui, rotaban los médicos, no duraban....Por esa razén la gente
viene, cuando lo atienden bien y cuando no, dejan de venir. Cuando venian decian ¢Cdmo otro
médico? ¢Porqué? Porqué no mandan uno que esté aquil...Algunos que venian eran malos, asi
decian los viejitos, también dependian de lo que dijeran sus esposas, hubo algunos médicos
amigueros y sus esposas se enojaban....Cuando no habia médico la gente venia igual a enfermeria,
cuando habia algin caso grave teniamos la radio , llamabamos a cualquier médico en cualquier lado.
Recién en 1978 cuando vino médico estable, cambi6 mucho el hospital, lo puso en su
lugar...trabajabamos lindo y aprendiamos mucho .Algunos estabamos contentos, yo como jubilada
extrafio eso, me gustaba atender partos”.(Enfermera/ N.P)112

En 1978, cuando comienza el Programa de Salud Rural, la Estacion Sanitaria contaba con luz cuatro
horas diarias, un equipo de radio BLU 13 y bateria para comunicarse con los Ministerios de Salta y
Jujuy. Junto a igual equipo en el destacamento policial eran entonces los Unicos medios de
comunicacién del pueblo con el exterior, ademas de una camioneta que hacia de ambulancia.

En ese afo habia un Unico médico, cuatro auxiliares de enfermeria, una cocinera, chofer, pe6n de
patio o transportista con mulas; y se incorporan dos supervisores y siete agentes sanitarios.

En los inicios del Programa, se incluyeron como area de responsabilidad, tres sectores del Municipio
de Isla de Cafias™**.Por las distancias, dos dias de camino por el rio a caballo, sélo se hicieron visitas
meédicas anuales hasta que en 1980 pasoé a ser responsabilidad del &rea operativa Oran.

En infraestructura, todo el servicio en 1978 incluia cuatro habitaciones, cuatro camas, bajo la
direccion estable de alguna auxiliar de enfermeria, con una planta de personal no mayor a doce
personas; seis Puestos Sanitarios y un médico ocasional, que no salia al interior.

Treinta afios después cambiaron significativamente las condiciones del servicio, transformaciones en
las que puede inferirse la incidencia del Programa de APS implementado.

En 2008, eran veinticinco los ambientes con trece camas, equipado con aparato de rayos X, ecografo,
electrocardiografo, farmacia y cincuenta empleados: veintiséis en hospital base y veinticuatro en los
Puestos Sanitarios. Tres médicos que visitan todas las comunidades, una bioquimica y dos
odont6logos permanentes, tres técnicos auxiliares -rayos, laboratorio y odontologia-; tres

199 Medico saltefio pediatra y sanitarista que colabor6 con Carlos Alvarado en la epidemia de peste amarilla de

Bolivia y que en 1942 realiz6 profilaxis por una epidemia de viruela en lruya y Tartagal.

10 Entrevista (2009) poblador del interior del Municipio de Iruya.

1 “Rodeos” es el término con el que se denomina localmente a las pequefias comunidades del interior.

12 Entrevista (2009) auxiliar de enfermeria saltefia radicada en Iruya.

113 B) U, banda lateral Gnica, llamase de esa manera a equipos de radio con frecuencia programada.

14 Nunca se incluyeron en los registros de poblacion de Iruya, los sectores de Isla de Cafias, ya que por las
distancias no podian participar de pre-rondas los pocos agentes sanitarios que alli trabajaron.
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administrativos y diez personas de servicio - choferes, peones de patio, cocineras y mucamas — y
més de tres mil Historias Clinicas.

De seis Puestos Sanitarios sin personales permanentes e incomunicados, se llegé a contar con
diecisiete Puestos, con auxiliar de enfermeria y AS permanentes, comunicados por radio con el
Hospital y con Salta.

En cuanto a rendimiento o produccion de servicios, por sélo dar algunos nimeros, se pasé de mil
consultas anuales a mil doscientas mensuales; del 3% a 75% de partos hospitalarios. De una
mortalidad infantil mayor al 200/00 similar a los peores lugares de Africa, llegd alcanzar porcentajes
de Cuba y varios afios inferiores a media provincial y nacional.

El mismo edificio original, al que se le agregaron sucesivas ampliaciones, persiste a fines de 2008.
Totalmente deteriorada su estructura fisica, en mayo de 2003 tuvo un informe del Departamento de
Trabajo Provincial, que sugeria cerrarlo por no cumplir con elementales leyes de seguridad laboral.**®
Ese mismo afio, el Consejo Asesor Sanitario, realiza y eleva un fundamentado proyecto para la
construccion de un edificio nuevo. Actualmente esta en proceso de construccién un nuevo Hospital.

“Nuestro edificio era pobre, pero limpito, aqui atendiamos mejor que en Salta, nunca hubo que hacer
cola desde la madrugada, atienden a todos hasta la hora que sea”...“Ahora dicen que van a hacer un
hospital nuevo con millones de pesos, coémo cambié Dr.”. “Se acuerda de como hicimos, las piezas
viejas que teniamos, cuanto esfuerzo, venta de empanadas, nadie nos ayudaba, todo lo poniamos
nosotros” ( P. Servicio / S. Z'°)

Como hitos significativos en el crecimiento de la estructura, servicios y personal del Hospital, desde
la memoria del personal en los talleres que se realizaron en 2009, se pueden sefalar:

v En 1978, primer médico permanente y comienzo de salidas periédicas a las comunidades
del interior.

v' En 1979, primer odontélogo permanente y se llega a contar con seis camas para internacion.

v" En 1981 se nombra un segundo médico. Se compra una propiedad vecina y se construyen,
con recaudaciones propias del personal y ayuda financiera de la Congregacién Claretiana de
Espafa, cuatro consultorios, enfermeria, salas para rayos y para equipo de radio, laboratorio
y depdésito de historia clinicas. En ese afio se llega a diez camas para internacion.

v En 1982, conformacion de Consejos de salud en varias comunidades. Surge el trabajo
conjunto con “parteros empiricos”.

v En 1984, la regionalizacion y definicion de niveles de atencion, normatizé que la Estacion
Sanitaria fuera un servicio de Nivel I.*'" Esto es, capaz de resolver el 80%de los problema de
enfermedad, con médicos generalistas, odontologia, laboratorio, rayos, internacién para
atender partos, problemas traumatologicos y quirdrgicos de baja y mediana complejidad. Se
nombra el primer personal administrativo.

v En 1985 el Ministerio cambia el nombre del Hospital, pasando a llamarse “Dr. Ramoén
Carrillo”.Se designa a la primera bioquimica.

v En 1987,se nombra técnico de rayos X y asistente dental, cargos que se sostienen por
épocas, no de manera permanente.

v' En 1993, en la propiedad vecina adquirida en 1981, el Ministerio construye cuatro salas de
internacion con sus respectivos bafios, sala de partos y box de enfermeria, completando trece
camas permanentes. La construccion antigua se asigna para saléon de APS, administracién y
depositos.

v' En 1996 se nombra una nutricionista (estuvo 2 afios) y un tercer cargo de médico. Ese afio
se produce la cesantia de tres trabajadores, entre ellos el chofer de ambulancia, dejando sin
ese cargo al hospital hasta el 2007.

v' En 1998, fallece en una reunién comunitaria en San Isidro, discutiendo por el tema tierras, el
A.S. y auxiliar de enfermeria Santos Diaz.

v/ En 1999, por norma provincial, se elabora por primera vez una Carta de Servicios. (Anexo N°

5). Por afectaciéon de cargo desde Hospital de Nifios de Salta, se designa una psicéloga que
se desempefid hasta el 2006.

En 2000, se recibe un ecdgrafo por donacion de la embajada de Japén.

En 2000 fallece ahogado, concurriendo a la reunién pre-ronda desde Matancillas de San
Antonio, el A.S. Emilio Subelza.

AN

115
116
117

Acta N° 219 del 5/5/03. Departamento de Trabajo de la Provincia de Salta

Entrevista (2009) personal de servicio del Hospital, nacida en interior del Municipio de Iruya.

Resolucién 370, que reglamentaba el articulo 1 de la Ley 6277/84, donde se establecian areas operativas y
niveles de complejidad de todos los servicios sanitarios de Salta. Establecia la responsabilidad sobre el &rea del
su servicio de mas complejidad- en el caso de lruya, su Hospital.
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v" En 2003, se recibe un nuevo aparato de rayos X, por donacién de una familia de Holanda™'®.

Se consigue otro cargo de odontélogo.

v" En 2004 designacion interina de nueve agentes sanitarios y enfermeros, que llevaban hasta
10 afios con contratos nacionales precarios.

v En 2007, fallece solo en Puesto Sanitario de Sala Esculla el A.S. Eleodoro Andrés Cruz, sin
comunicacion radial.

v' En 2008, fallece despefiado, realizando visitas domiciliarias en el Sector de Porongal, el A.S
Romualdo Armando Urzagaste.

v" Durante todo el periodo se fueron refaccionando y construyendo nuevos Puestos Sanitarios y
Puestos Fijosll hasta llegar en la actualidad a 19, todos construidos con esfuerzo propio de
las comunidades.

b) Direccién, jerarquias v relaciones con el Ministerio

En la Secretaria de Salud Publica , Ministerio de Bienestar Social hasta 1989 luego Ministerio de
Salud Publica, la Coordinacion de Servicios de Salud o Direccién de Zonas Sanitarias de la cual
dependen todas las autoridades sanitarias locales, los Directores de Hospitales, llamados Gerentes
Generales desde 1996.

Todos los servicios sanitarios de Salta son provinciales, con excepcién de unos pocos hospitales que
fueron nacionales hasta 1981, fecha en que se transfirieron esos servicios a la provincia.

En la regionalizacion establecida por Ley 6277/1985, Salta se dividié en cuatro zonas sanitarias (Ver
Anexo N° 3): zona norte (Tartagal, Oran y departamentos de regién célida ) zona sur (Gluemes,
Metan, Rosario de la Frontera etc) zona centro (hospitales de la ciudad capital) y zona oeste, que
incluye la zona de la puna, los valles calchaquies, el valle de Lerma, y los valles cordilleranos a los
gque se accede atravesando Jujuy : los Departamentos de Santa Victoria e Iruya.

La zona oeste constituye una unidad con similares caracteristicas geograficas: tierras altas, bajas
temperaturas y baja densidad poblacional; habitadas por descendientes de pueblos originarios en
similares condiciones de pobreza.

Cada zona incluye varias areas operativas, unidad sanitaria de territorios con poblacion definida, un
servicio base de mayor complejidad y responsable de otros servicios menores'?®. Esa normativa
establecia que las &reas fueran autbnomas y que el Ministerio de Salud tendria sélo funciones
normativas y orientadoras de politicas y programas. La responsabilidad ejecutiva estaba a cargo de la
conduccion local de los servicios de salud, los Directores, con el asesoramiento de un Consejo
Sanitario.

Mas alla de lo establecido por normas, la relacibn con el Ministerio fue en general de gran
dependencia y lejania al mismo tiempo. Segun las insistencias que aparecen en actas de reuniones el
personal percibe la relacién con el Ministerio como de gran distancia e incomprension, falta de apoyo
y pocos conflictos

“No tuve problemas con el Ministerio, mientras hagas lo que dicen, con los recursos que te dan, no
tendras conflictos, porque ademas les estas haciendo un favor estés en un lugar donde nadie quiere
ir.”. “Yo era ginecbloga y me mandaron como médica unica por unos meses, estuve 3 afios como
tinica médica” (Profesional/ E.L**)

“En 17 afios en Iruya, mis mayores obstaculos, no fueron el lugar o la gente; sino los conflictos con
las autoridades del Ministerio, cuando no aceptabas al pie de la letra normativas que no se
adaptaban al lugar, o reclamabas recursos que en justicia correspondian al servicio”. “ En general
mandan al interior a profesionales recién recibidos, sin conocimientos de administracion sanitaria,
como para planificar y gestionar servicios, manejar presupuesto y personal’..” Si ademas no
concursan los cargos siempre estas de prestado de la voluntad del Ministerio. Estan acostumbrados a
que les obedezcan” (Profesional/ T.T)

“Entre el Ministerio y el Hospital hay una gran distancia, ya que las realidades son muy diferentes, las
normativas y funcionamiento son hechas en general, pero en la zona rural la necesidades son
muchas y la forma de trabajo se adapta a las necesidades de la gente. Esto solo se puede entender
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o Rottenberg, Rolf, junio de 2003.

El Puesto Sanitario segun normatizacion de servicios provincial, debe tener enfermero en forma permanente.
El Puesto Fijo es un lugar para visitas programadas de enfermeros o médicos, sin personal de enfermeria
Pz%rmanente. (Resolucién 370, reglamentaria de Ley 6277)

Importa sefialar la diferencia entre el concepto de area operativa, en contraposicion a area programatica, ya
qbue importa la idea de responsabilidad sobre un territorio y poblacién, no la mera idea de area de influencia.
2L Entrevista (2009) Profesional médica jujefia que trabajé en Hospital 1992-1995.
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con la permanencia en el lugar, y es dificil de comprender en una visita de un dia, que es lo mas que
hacen los del Ministerio” (Profesional / R.F.)

En el Ministerio existen diferentes direcciones, Administracion, Odontologia, Farmacia, Estadistica,
Enfermeria, o jefaturas de programas tales como APS, Chagas y materno-infancia. Y aunque por
normas no les corresponde funciones ejecutivas en la practica siempre han decidido y manejado
recursos por encima de las conducciones locales de los servicios.

Los servicios y el personal deben remitir informacion periédica como condicién para recibir los
recursos que necesitan, datos que no siempre tienen retorno, multiplicando burocracia y pérdida de
autonomia. Todas esas dependencias centrales cuentan con supervisores que deberian visitar y
capacitar en los servicios. Tarea que en pocas etapas se ha concretado, pasando periodos de hasta
3 afios sin que nadie del Ministerio apareciera por lruya.

“Al principio teniamos en todas las pre-rondas, cada 3 meses, visita de gente del Ministerio que te
apoyaban, capacitaban, te sentias respaldado y que les interesaba el trabajo que hacias, después por
afios no venia nadie”... “Si no hay lio o problemas graves, del Ministerio no pisan por estos
lugares”... -” Del Ministerio ni se acuerdan de nosotros, no nos dan nada y encima nos exigen cada
vez mas tareas ”.. “ Ellos dicen que no vienen porque no les pagan viaticos, nosotros tenemos que

dejar nuestras familias por semanas, cobrando por todo sueldo, contratos en negro”.” Generalmente
vienen a controlar, bajar normas y desesperados por irse” (Talleres grupales junio 2009)

” La gente del Ministerio vino en una visita tipo comision tipo militar, entraron por las comunidades a
preguntar a espaldas nuestras, sin avisarnos. Sin embargo nos tuvieron que felicitar por lo bien que
hablaba la gente del hospital™*

“No puedo coincidir con personal del Ministerio que, en contra de lo que hacemos tratando de buscar
que el personal exprese sus diferencias abiertamente, aprovechando mi ausencia, exigieran a los
supervisores que sancionaran a los agentes sanitarios forque cuestionaron normas... Nuestro pais
ya pago altos costos por aceptar “la obediencia debida™ 3

“En oportunidad de establecerse el Sequro Pcial de Salud, en 2003, el Ministerio propuso un contrato
de gestién con las areas, en aparente intencion de una relacidn mas simétrica. Cuando desde la
Direccién de Iruya, ademas de metas cuantitativas de produccion solicitadas, se explicitaban los
recursos necesarios que debia aportar el Ministerio como contraparte del contrato, este no fue
aceptado y nunca pudo firmarse.” (Profesional/T.T)

A nivel local, el organigrama del Hospital, no ha modificado substancialmente su estructura. Sélo ha
tenido incorporaciones de nuevos cargos 0 cambios en las denominaciones de sus funciones.

A cargo del Programa de Atencion Primaria, en los comienzos existia un supervisor profesional con
reconocimiento de funcion jerarquica. En épocas de un s6lo médico, éste asumia funciones de
director y supervision. Luego desaparecié la funcion jerarquica, y se encomendaba la tarea a algun
profesional, sin reconocimiento de la misma. En los comienzos, esa funcion la cumplian solo
meédicos. Luego pudieron ser otros profesionales (odontdlogos, nutricionistas etc.).

La conduccién del Hospital, es funcién unipersonal, generalmente cumplida por el médico.
Excepcionalmente fue el odontdlogo — en 1985 y en 1992- 0 una bioquimica entre 1988 y 1992.

Hasta 1996, ocupaba esa funcién el profesional mas antiguo en el lugar. Nunca fue un cargo
concursado, siempre designado desde el Ministerio. En 1996, esa practica de hecho, quedod
legalizada cuando por Ley N2 6903, se establece que la Gerencia General de los hospitales, sea un
cargo del tramo politico.

A partir de ello, sucede en Iruya como en otros hospitales del interior, que llegan profesionales a
conducir el servicio con la Gnica condicion de responder al Ministerio, por encima del personal local,
aunque éstos tengan mas capacitacion y experiencia.

Las demas funciones jerarquicas, por ley del tramo técnico, nunca fueron concursadas, asignandose
también discrecionalmente, desde el Ministerio o desde la direccién local. En el afio 1985 tuvo lugar la
Gltima convocatoria a concursos profesionales en los servicios sanitarios de Salta, desde entonces
sé6lo existieron concursos para las funciones de supervisores intermedios.

En Iruya, en etapas donde hubo participacién del personal en la conduccién, se cubrieron las
funciones jerarquicas por seleccidon interna, con control del Ministerio de Salud, gremios, o por
consensos locales.
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Nota del enfermero del lugar al Hospital, Mayo 2005
Nota renuncia Torres Tomas a la funcién G. Gral. en mayo 2005.
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Considerar reglamentos del Ministerio para esos procedimientos, significaba un respaldo, al mismo
tiempo que limitaciones, en los concursos de enfermeria sélo podian participar enfermeros con titulo
profesional, y asi quedaban excluidos la mayoria del personal local, con titulos de auxiliares.

La ley 6277/85, establecié que todas las areas operativas de la provincia debian conformar el
Consejo Asesor Sanitario, como 6érgano colegiado convocado y presidido por el Director del Servicio
base, e integrado por representantes de diferentes actores comunitarios.** Esta forma de conduccién
funciono en Iruya hasta 1992, e irregularmente entre 1999 y 2005.

En 1999, a partir de conflictos suscitados por la necesidad de salidas familiares de los profesionales,
cuestion no prevista en normativas vigentes, se planted conformar un espacio interno para adaptar
algunas normativas, resolver problemas de conduccion, planificar y acordar el trabajo local. Surge el
Consejo Técnico Asesor (CTA)125. Este espacio funciond entre 1998 y 2005 — con excepcion de abiril
a julio 2002 en que fue suspendido por la Gerencia — Desde comienzos del 2006, dej6 de ser
convocado. Al igual que el Consejo Asesor Sanitario, establecido por ley, el CTA s6lo funcioné
cuando los Directores o Gerentes quisieron convocarlo.

“No teniamos conflictos serios y cuando habia, se resolvian convocando al Consejo Asesor...
permitia acordar trabajos y dar respuesta a los problemas que planteaban las instituciones sobre el
funcionamiento del hospital” (Profesional/ N.A)

“La mejor época fue cuando aprendimos a resolver los problemas conversando dentro de casa,
interactivamente en el Consejo Técnico”.”Alli podia participar cualquier que tuviera un problema, y
todos teniamos nuestros representantes”...“Ahora te amenazan con ‘trasladarte de punta a punta,”y
no hay lugar para hablarlo “.” Algunos gerentes le tenian miedo a las reuniones”. “Hubo una gerente
que vino y dijo- no quiero conflictos, por eso no quiero reuniones para que haya peleas, y
suspendié el Consejo Técnico Asesor, no durd tres meses”...” Algunos gerentes parece le tienen
miedo a que hablemos y no quieren reuniones, y no las llaman” (Talleres grupales junio 2009)

c)Personal y relaciones intra- institucionales

Las leyes del personal sanitario de Salta (6422/87 y 6903/96) diferencian escalafén para la
estructuracion salarial: a) profesionales universitarios (con jerarquias por afios de estudios)m; b)
enfermeros (universitarios, profesionales y auxiliares)127; c) técnicos —auxiliares de laboratorio,
odontologia, y donde se encuentran incorporados desde 1987 los agentes sanitarios d)
administrativos y e) personal de servicio, choferes, peones de patio, mucamas y cocineras.

Los AS vy supervisores intermedios, fueron funciones creadas por el programa de APS. Surgieron
como un personal marginal, adicional o transitorio, y fueron ganando espacio y legitimidad dentro del
sistema sanitario, llegando a constituirse en un grupo fundamental para los servicios.

En la época de las politicas neoliberales, cuando comienza la restriccion del gasto a partir de 1990,
era el personal que se seguia incorporando bajo cualquier figura de contrato o designaciones. En los
Gltimos afos, eso ha dado lugar a que los enfermeros buscaran ser nombrados como AS, cambiando
el sentido y funcién original. Ingresan por ese cargo y luego plantean el cambio de funciones.

En los primeros afios del programa en lruya, costd conseguir personas con primaria completa, Unica
exigencia para hacer el curso de agente sanitario. Empezaron siete, hoy son mas de 20, por re-
sectorizaciones o divisiones de los primeros sectores.

“Debiamos pedir favores a los maestros para que les dieran un certificado provisorio de 6to grado,
sino no conseguiamos gente para cubrir los cargos”.”’Haciamos talleres y entrevistas de seleccion
para ver intereses, también en algunos momentos era como se pudiera”..”Del Ministerio avisaban
que empezaba un curso, como siempre en lIruya nos enterabamos tarde”™ En una oportunidad

124 | a ley 6277, articulos 4,5 y 6 referia que era un 6rgano con funcién de asesoramiento y representaciones de

trabajadores del servicio, Municipio, Consejo deliberante, obras sociales, comerciantes o empresas locales. Con
igual criterio ordenaba un Consejo Provincial de Salud, que nunca se conformo.

125 E| Consejo Técnico Asesor fue una creacién local con el modelo de los Consejos de Administracién de
Hospitales de Autogestion. Conformado por profesionales, jefe de enfermeria, supervisores de APS,
administrativo y 2 representantes elegidos por el personal. Se reunia al menos una vez al mes para planificar,
organizar, adaptar normativas y resolver problemas de conduccién del servicio. Disposiciones Internas 17/99 y
02/04

126 En un primer grupo estan los médicos, en un segundo nivel odontoélogos y bioguimicos, y un tercer grupo
donde estan el resto de profesionales: psicoélogos, nutricionistas y trabajadores sociales. Esta diferencia por afios
de estudio se repiten en los otros agrupamientos.

127 puxiliar de enfermeria es el titulo habilitante que se da a personas sin estudios secundarios. Enfermero
profesional es titulo terciario, no universitario, en la mayoria de los casos con exigencia de estudios medios.
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subimos en la ambulancia los dos primeros que vinieron al hospital a pedir trabajo alcoholizados, uno
resultdé un excelente agente sanitario, al otro le dimos varias oportunidades, pero termind perdiendo
su trabajo porque no dejaba de tomar”.(Profesional /T.T)

Si bien en el escalafén la funcion del AS es de menor nivel que otras, hoy nadie pensaria la tarea
de salud publica en estos lugares sin ellos.

Las particulares condiciones geograficas, dispersion e inaccesibilidad, su metodologia de trabajo y la
capacitacién permanente que los instrumenta y actualiza en muchas oportunidades mas que al resto
del personal, explica el lugar central en que los significan todos los profesionales o directivos que
pasaron por Iruya.

“Es lo mejor que tiene Iruya, el grupo de APS, sin ese equipo no se podria hacer nada, tenian un
compromiso y espiritu de trabajo que no he visto en otros lados v yo salia con ellos a todas las
comunidades, son quienes me ensefiaron lo que sé de APS, cuando se ampli6 el hospital lo primero
gue se pensO fue destinar la parte vieja y acondicionar un salén paras agentes sanitarios,
compramos sillas, lo que ellos pedian como Directora si o silo conseguia” (Profesional/ E.L).

“Sin los agentes sanitarios, no se podria hacer nada en estos lugares, mas alla que la tarea
preventiva y de cobertura total que realizan, es fundamental para cualquier servicio que pretenda
llegar a todos o llegar antes que los problemas sean graves”.’Los agentes sanitarios con las
capacitaciones permanentes, exigencias de trabajos grupales, lecturas, y regiones de discusiones o
analisis entre todos, llegaban a estar mejor preparados que los enfermeros, por eso planteamos que
las capacitaciones mensuales incluyeran a todo el personal. Con todo, los enfermeros no siempre
iban a ellas” (Profesional/T.T )

Las jerarquias del hospital, mas alla de las establecidas por organigrama y por afios de estudios,
siempre estuvieron atravesadas por la superioridad significada entre “personal de fuera” y “personal
local”.

La mayoria de quienes vienen de otros lugares, han sido siempre profesionales. Entre ellos no
aparecian las jerarquias o diferencias que suele haber en otros lugares, por ejemplo la tradicional
dependencia de los médicos. La escasa cantidad de profesionales universitarios, ha significado que
fuera mas fuerte entre ellos lo que compartian, los igualaba o diferenciaba del resto del personal:
venir de lejos a vivir en una comunidad con caracteristicas culturales y geogréficas particulares, la
lejania de familias, salarios superiores, etc.

La condicién fuera/adentro marcaba las mayores asimetrias simbdlicas, culturales, econémicas, y era
una representacion aceptada o sostenida desde los mismos pobladores locales.

En los primeros afos, al personal nacido en Iruya, no se le pagaba el “plus” o sobre asignacion
salarial por zona desfavorable. El personal de fuera, tenia derecho a ocupar viviendas del Ministerio,
salidas especiales, y otras asignaciones o beneficios que no tiene el personal local.

“Cualquiera que viene de afuera, aunque no sepa de APS ni conozca Iruya, siempre es considerado
mejor o superior..., ni qué decir si vino como Gerente: aunque sea médico recién recibido, y no
conozca nada del lugar, ante él, un supervisor intermedio con 30 afios de experiencia, comprometido
y capaz, se calla. Aunque haya llegado a hablar en un Congreso de Pediatria y conmover a 3000
pediatras” (Profesional/ T.T)

“La dra recién terminada su residencia, atendia el parto con un enfermero con muchos afios y
experiencias en partos, quien sefiald que no apurara y tuviera paciencia, a lo que ella le
respondié - Tengo 10 afios de estudio, cémo se te ocurre querer ensefiarme a mi”. “Los que vienen
de fuera tienen disponibilidad o casa, que a nosotros no nos dan, aunque tampoco tengamos” (Actas
de reuniones pre-ronda)

De una forma u otra, aunque no fueran profesionales, se daba por sentado que por ser de fuera,
tenian acceso diferencial a ciertos privilegios. Y si no los ejercian era motivo de sorpresa, como hecho
atipico o no esperado.

“El padre Pedro, era un ejemplo para todos nosotros. Era espafiol y sacerdote, pero trabajaba a la
par nuestra, nunca planteo diferencias, ni excusas para no salir, salia mas que nosotros”. “Tuvimos
suerte de varios médicos que salian y cumplian como uno mas de nosotros, pero también quienes por
cualquier razén no podian salir, doctoras embarazadas, nosotros mujeres lo mismo teniamos que
caminar por los cerros “(Talleres grupales junio 2009)
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“Cuando vino el chofer esposo de la Dra. en 1998, recién se pensé y planted extender a todo el
personal, el permiso de salida a Salta por necesidades personales o familiares. Antes era solo
podiamos salir por razones particulares los profesionales, nunca se nos ocurrid pensar que pudieran
necesitar salir el resto del persona”. “Por eso extendimos como derecho de todos esa franquicia”. “En
otras areas, solo salen los profesionales, a veces sin registrar la salida porque no esta contemplado
la situacion de estos lugares” (Profesional /T.T) **

Aparece claramente como divisién/ jerarquia o motivo de conflictos, sefialada por directores y aln
en relatos de personas de la comunidad, aquellos enfermeros que siendo de Iruya después de haber
estudiado fuera, pasaban a considerarse superiores, desconociendo origenes, marcando
diferencias y haciendo de menos a pobladores o costumbres locales.

“Los problemas fueron con pocos enfermeros que siendo de Iruya, se creian superiores miraban a su
gente como menos, la criticaban, y se esmeraban en marcar que ellos no eran asi” (Profesional/ N.A)

“En todas las reuniones dan “ clases”, son poco solidarios con sus compareros”.. “Cuando estaban
en consultorio externo del hospital, eran un colador para la gente”...“ Los problemas internos sélo
fueron creados por algunos que, siendo de Iruya, querian aparentar que no eran como los de aqui’.
“Se hace aliados de los jefes que vienen de fuera rapidamente”, “chupaimedias”129 e iban con
chismes a los profesionales recién llegados”.. “ son esos de los que se queja la gente , porque son los
que la maltratan’.. “ saben que no son queridos por el resto, por eso buscan siempre el respaldo de
los jefes .."”” También tenemos profesionales que se presentan como coyas o hablan quichua, pero
en realidad atienden mal a la gente, desconocen y no respetan sus cultura”. (Talleres grupales, junio
20009).

“Cuando yo iba a control de embarazo, él me decia, “mujer hasta cuando vas a tener hijos,
despacha tu marido al cerro, en vez de darnos buena consigna, mas bien nos ha amargado, en el
ultimo bebé que he tenido se ha reido y me ha dicho “ que te has comido un sapo? Tira este sapo
gue te has comido. Ellos tienen que ayudar, por eso es salud, si eso te dicen en el hospital, y la
gente nuestra, para eso me quedo en casa”. (Pobladora /R.Dl?’o)

También aparece una relacion desigual entre personal del hospital y personal de los Puestos
Sanitarios. Trabajar en el interior, es condicibn méas dura, un derecho de piso a pagar, con la
promesa de ser trasladado al Hospital.

En Iruya el personal de los Puestos, vive y permanece en su comunidad. La practica en otros
lugares muestra que enfermeros 0 A.S. viven en el pueblo y se trasladan diariamente a su sector.
Sobre el clima de relaciones, tanto los profesionales como el personal local, coinciden en sefialar el
“espiritu de familia y sentido de equipo”. Si bien es sefalado con mas fuerza como una caracteristica
de los primeros afios, hasta mediados de década del 90", las referencias a crisis o conflictos
posteriores, muestran la importancia y significado que le dan todos al trabajo grupal y de equipo.
Como razones de esa caracteristica, se sefiala la impronta inicial de un equipo pequefio y del trabajo
comunitario; las caracteristicas y profundidad de relaciones locales (mucho més que trabajo, se
comparte la vida cotidiana, adversidad y esfuerzo, alegrias y buen humor), las experiencias Yy
aprendizajes comunes, y el aislamiento de otras pertenencias.

Cuando hubo problemas en las relaciones, ello aparece como una preocupacién central a la que se
asigna la responsabilidad de malos indicadores en el trabajo.

Hay coincidencias en el sefialamiento de una matriz original, que se representa como clima de familia
y se explicita como un trabajo de todos por igual, sin distinciones o privilegios, relaciones de
hermanos, que comparten sacrificios y espiritu festivo o bromas.

“Muchas comunidades vieron por primera vez la llegada del médico y cura a quedarse con ellos”.
“Cuando me dijeron que venian a Higueras, miré el cielo, pensando en ver un helicoptero, y se
aparecieron a caballo como cualquier hijo de vecino” (Maestro/ A.Zm).

128 | a llamada “franquicia”, por Disposicion Interna 02/03 del Consejo Técnico Asesor, se reglamentd una salida

especial para todos los trabajadores de la salud del area. Las leyes vigentes no contemplaban necesidades de
salidas en un lugar donde las distancias y costos obligaba a permanecer todos los fines de semana. Esto se
resuelve aln hoy, en algunas &reas donde los profesionales firman como si estuvieran pero se van de 6 a 10
dias al mes a ver su familia; o segun criterios discrecionales de los Gerentes, que “autorizan” segun dias y
personas arbitrarios _ _ _

Término popular para referirse a alguien obsecuente con un superior.
130 Entrevista (2009) pobladora de Iruya,
131 Relato (1980) maestro del interior de escuela albergue de Higueras-Iruya.
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“Compartian con nosotros, igual atendian pacientes, ensillaban los caballos, dormian en el piso de

tierra o cocinaban”. “el cura en los sermones, hablaba de los parasitos o de la necesidad de hervir el
agua., estaba en todas las necesidades de la gente.” (Talleres grupales, junio 2009)

Si bien es fuerte en la memoria de todos, el sacerdote espafiol que se desempefio como primer
supervisor intermedio, por espiritu alegre, compromiso y forma de ser cura; pero también son
sefialados los aportes de otros sacerdotes que le sucedieron en la parroquia, aunque no trabajaron
en el Hospital. Aparece muy valorado por el personal, el acompafiamiento en salidas a las
comunidades, su sensibilidad por todas las necesidades de la gente, y particularmente el
acompafiamiento al personal en adversidades y conflictos.

“Lo mejor de Iruya es el grupo humano, con algunas excepciones, pequefios problemas o tiempos
mejores o peores, han predominado las relaciones de familia y el compafierismo “ “Lo mejor es el
buen humor y espiritu alegre “ “ la gente de Iruya es mas abierta y alegre que la de la puna que yo
conocia, y de lujo el equipo de APS” (Profesional/ E.L.)

“No habia diferencias de trabajo, no habia eso de - yo soy bioquimica no hago eso- ibas de visitas a
las casas como todo el personal, una relacién de pares en los objetivos de trabajo”.”En la ciudad hay
nitidas diferencias.”.”Aqui esta el especialista... si él te autoriza”.. "ella atiende sélo nifios... alla se
trabaja por compromiso con la gente, aqui por tener trabajo”’Habia una relacién de cercania,
confianza, la gente llegaba a un lugar que le pertenece” Aqui pide permiso, ruega por turnos,
horarios” (Profesional /N.A).

“El grupo tiene un sentimiento de equipo que viene de los inicios del programa, la impronta que le
dieron en los primeros afios, especialmente Pedro. Aqui el trabajo es vivir juntos, horas de caminos,
dormimos y comemos juntos varios dias, compartimos el esfuerzo de la tarea sin diferencias entre
jefes o no”, “los problemas con los profesionales fueron los que marcaban diferencias por ser tales, o
no querian salir a las comunidades” “Cuando uno salia a las comunidades, no tenia ningtin problemas
con el personal ni con la gente.”.” Sin el apoyo de los sacerdotes, no hubiéremos permanecido con
tanta adversidad y soledad” (Profesional /R.R).

“Entre profesionales y no profesionales habia muy buena relacién, un equipo sdlido, muy
comprometido y profesional, tanto de enfermeros como agentes sanitarios, del hospital como de los
puestos, ya que nos manejabamos con la radio... Ademas habia un clima festivo, liderado por las
bromas de Tomas que cortaban el hielo. Viviamos en tren de joda, en el buen sentido” (Profesional/
R.F)

En general hay coincidencias en que relaciones de armonia, camaraderia y trabajo en equipo
fueron mejor en los primeros afios, donde los conflictos internos se resolvian en dialogo entre todos.
Los motivos de problemas en esos afios estuvieron en la desconfianza y diferencias hacia quienes
venian de afuera; y ajustes entre las funciones de enfermeria y agentes sanitarios.

Como primeras dificultades, se sefialan roces con el personal que vivia en lruya, que estaban
acostumbrados a manejar el hospital y decidir solos, o tenian malas experiencias con los
profesionales quienes venian de paso, por poco tiempo.

“Era el director del hospital y al afio de llegar, con muchos sospechosos de tuberculosis que debia
derivar a Salta para hacerles el andlisis, porque no teniamos laboratorio, se me ocurrié6 comentar -
Lastima que no haya un microscopio, sino me pondria yo a leer los extendidos”.” Dofia Alcira,
cocinera de muchos afios, me dijo ¢Ud. quiere un microscopio?, ahora que le tengo confianza le
mostraré. Y me llevé debajo de una cajas tenia escondido un microscopio nuevito, que aun hoy
funciona como unico “. “Y me explico, - por aqui han pasado muchos médicos que se llevaban lo que

podian, por eso lo tenia escondido!” (Profesional/T.T)

En los inicios también hubo roces entre enfermeria y agentes sanitarios, por desconocimiento mutuo,
posicionamiento y rol profesional, diferencias que se fueron disipando en la medida en que se
sostuvieron los espacios de capacitaciones compartidas, intercambios y pasantias.

“Cuando comenzd la salud rural casi no lo seguia yo, porque nosotros estabamos aqui y los agentes
sanitarios eran para el campo, entre ellos se daban mas..””Sé6lo nos saludabamos, la gente nos
preguntaba ¢son enfermeros o no los que estan en cada lugar? Y preguntaban ¢lgual tenemos que
venir? Yo les explicaba que los agentes sanitarios iban a las casas a ver como vivian, sélo habia tres
enfermeros en el campo — Colanzuli, Volcan Higueras y Rodeo” lo mismo tenian que venir. Les
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deciamos los agentes también son del Ministerio... puede ser que le interese, aprenda y después le
va a curar’(Enfermera/ N.P).

Se consideran como contribuciones al buen clima los esfuerzos de diferentes conducciones que
facilitaron espacios de capacitacion permanente y continuidad de estudios de todo el personal y como
un valor que sostenia al grupo. Mediante convenios con la Cruz Roja en los primeros afos, la
mayoria de los A.S. hicieron la carrera de auxiliar de enfermeria, por lo mismo que eran personal
Unico en las comunidades del interior. Con posterioridad se promovié continuidad de estudios
secundarios y profesionalizacion de enfermeria.

Es sefialado que esas cuestiones reconocidas en su importancia por todos, en general se conseguian
a escondidas del Ministerio, o transgrediendo reglas y practicas establecidas desde afuera.

“Conseguir que pudieran realizar el curso de enfermeria fue gracias a alguien con sensibilidad de la
Cruz Roja, que paso por alto que no tenian estudios terminados. Siempre teniamos que cambiar las
reglas para adaptarlas aqui” (Técnico /P.O).

“Lo mejor que tuvimos en esta area fueron los afios o etapas en que desde la direccién de
planificaban capacitaciones permanentes y en conjunto, donde participAbamos todos, y entre todos
deciamos los temas que nos interesaba’...” Eran una envidia de otras areas, eso sostuvo la
motivacion y compromiso de equipo“(Talleres grupales, junio 2009)

“Teniamos tanta practica en capacitaciones y discusiones, que nos prepararon bien.”...”Uno iba a
otros hospitales, o encuentros en otras areas, y nos dabamos cuenta de que sabiamos y nos
desenvolviamos mejor que otros, aun que los mismos enfermeros“(Talleres grupales, junio 2009)

Aparecen como muy valoradas para el clima y la motivaciéon de trabajo las experiencias de salidas a
encuentros en otros lugares, o visitas de residentes y pasantes que venian a compartir el trabajo,
porque reconocian la experiencia local.

Entre 1981 -1985 y 1997-2005, en Yavi (Jujuy), o en algunas de las areas, solian realizarse las
Ultimas pre-rondas del afio, en conjunto con el personal de Sta Victoria Oeste, Nazareno, San Antonio
de los Cobres .Durante varios afios, entre 1999 y 2004, venian estudiantes a realizar pasantias y
capacitarse en APS durante meses de verano, estudiantes de medicina, psicologia y psiquiatria de
la Universidad de La Plata.

“Las experiencias de compartir con otros, los encuentros de los primeros afnos entre supervisores de
toda la provincia, o entre area vecinas, nos ayudaban a corregir errores, sacar ideas nuevas, y
.también valorar lo que teniamos y haciamos nosotros”....“Venian estudiantes y profesionales de
otros lados, y decian que venian aprender como se hacia APS , aqui”.. “Cuando fuimos invitados por
el Congreso de la Sociedad de Pediatria a Buenos Aires, cuando saliamos recién nos dadbamos
cuenta de lo que valia nuestra tarea y nuestro equipo” (Talleres grupales, junio 2009).

La memoria de conflictos o diferencias internas fuera de problemas personales puntuales, un médico
que intentaba acosar a enfermeras; aquella enfermera que le quité la pareja o marido a otra, sefialan
que los mayores problemas o conflictos fueron con el Ministerio, con los politicos, o internamente
entre profesionales.

Las dificultades de relaciones entre profesionales, aparecen como causantes de alterar el clima
institucional. En realidad, no faltaban problemas o conflictos entre el resto del personal, pero estos
eran resueltos internamente desde los mismos profesionales o conducciones locales. En cambio los
conflictos entre profesionales, al no existir instancias o practicas locales que ayudaran a resolverlos,
generalmente se profundizaban. Como causas sobre ellos aparecen con claridad, los diferentes
compromisos o responsabilidad en el trabajo.

Una tarea grande y dificil, cuando no es compartida aumenta las diferencias, mucho méas cuando
desde el Ministerio no s6lo no se aportan normas para resolverlas, sino que ademas, suelen apoyar o
avalar el incumplimiento de algunos.

“Me sorprendié que siendo un médico viejo (no por edad sino por afios de recibido), le pusiera el
pecho al trabajo, yo tenia asumido en todos mis trabajos que los jefes no laburaran y a mi el hacer el
trabajo de los dos”...“En un primer momento habia una relaciébn arménica , de camaraderia, de
trabajo en equipo, apoyo profesional en lo asistencial de parte de algunos y de otros un relajo o falta
de cumplimiento y compromiso tal, que llevé a una divisiéon y encontrarnos entre dos lineas de fuego,
obligados a tomar parte por una.. Conflictos entre dos lineas de mandos por los reclamos hacia la
gerencia por su falta de trabajo” (Profesional / R.F).

55



“Las mismas autoridades del Ministerio que nos exigian y controlaban cumplimiento del personal no
profesional, avalaban que el Gerente desapareciera por semanas, sin justificar™ En una oportunidad
un jefe del Ministerio, me djjo, te mando a..... porque es un vago, vos lo vas hacer trabajar’
(Profesional /T.T)

En los aportes grupales del personal, también sefialan las diferencias en la responsabilidad laboral
como principal problema.

“Nosotros en general tuvimos suerte, muchos profesionales que vinieron a Iruya eran comprometidos
con la tarea y les gustaba APS y salir al campo.” “No habia compafierismos de algunos
profesionales”.... “Los problemas eran entre profesionales, generalmente porque habia algunos
“chantas”... “Hubo un gerente que se iban mas de medio mes a Salta, para cobrar viaticos alli, y el
otro tenia que soportar solos dia y noche todo el trabajo, le llamabamos “Balde de plastico”, cuides
como lo cuides, siempre se raja“. “Otros profesionales porque no querian salir a los Puestos, siempre
tenian una excusa “... “Lo mas importante que tenemos es la union del grupo, la formas que tenemos
de ser solidarios, las ganas de seguir trabajando con la gente de nuestra comunidad, a pesar de
tantas injusticias” “pero cuando no todos tiran igual del carro, el carro es muy pesado y las broncas
son grandes” (Talleres grupales junio 2009)

El Ministerio lejos, tanto geogréafica como simbodlicamente, no interviene para ayudar a resolver los
conflictos, buscando mediaciones para el bien de la poblacion. Cuando ha pasado mucho tiempo y
los problemas llegan a Salta, la solucién suele ser sacar o poner gente, moviéndose en general por
intereses politicos, sin considerar lo mejor para el servicio. La misma conducta suelen tener otras
autoridades locales, que no se implican o lo hacen en funcién de fidelidades personales o politicas.

“Con las intervenciones del Ministerio, las cosas empeoraron. De un equipo sélido pasamos a un
equipo fragmentado y varios optamos por irnos. Quiza deberiamos haber tenido una intervencién
externa conciliadora” (Profesional / R.F).

“Lo que nos ha hecho cambiar mucho hasta pelear a la gente son los politicos. Nosotros no sabiamos
pelear asi, no teniamos diferencias, las diferencias son de el tipo politico, los politicos nos han
echado a perder, la politica entré al hospital”...” Cuando los politicos entran no es para ayudar, sino
para dividir y llevar agua para su molino” (Enfermera/ N.P)

“En relaciones tan intensas y cercanas, una familia grande como éramos, hay situaciones donde sino
hay alguien de fuera, que ayude a encontrar un objetivo comun en la gente y sus necesidades”.” Los
problemas pequefios se hacen grandes, y no se encuentra mas salida que irse”...” Y el Ministerio que
parece quien debe cumplir esa funcién, sdlo se interesa en que no haya problemas, no que el servicio
funcione bien para la gente”’Veian en los conflictos y jamas se les ocurria preguntar o reunirse con la
gente para ver cual era la mejor solucion para los pobladores”. (Profesional /T.T)

Las diferencias del personal con los profesionales o directores, pocas veces se expresaban
abiertamente. En algunas ocasiones estando alcoholizados, en algun festejo, podian ser temas de
indirectas. La mayoria de las veces, ellas circulan por fuera del hospital, o entre algunos.

El desconocimiento general sobre leyes, derechos y obligaciones laborales, aun del personal més
antiguo o con estabilidad laboral, da como resultado que las relaciones institucionales, se hayan
manejado como dependencia a personas mas que en respeto a reglas o Ieyes.132

“Desde el Ministerio llegaron a posesionar como gerente a una médica que nunca habia estado en
Iruya. A las pocas horas de llegar hizo una reunién de personal, pidi6 la renuncia de todo el personal
que tenia funciones jerarquicas y, sin preguntar ni escuchar a nadie, dio un discurso con instrucciones
de como se iba a trabajar a partir de ese momento. A los pocos dias realiz6 por escrito una
planificacion y nos indicé a todos que teniamos que firmarla”.”El personal local con afos de practica
de realizar entre todos evaluacion y planificacion participativa, con muchos mas afios de experiencia,
conocimientos del area y de APS que la recién llegada, firmaron todos sin decir nada. Dos
profesionales nos negamos y comenzé una dura persecucion. “Nos sancioné nos quité la funcion
Jerarquica dandosela a una profesional que habia aceptado firmar “” El personal amigo, venia de
noche a casa con miedo a advertirnos que nos iban a echar”.” Cuando se fue la directora, vinieron
inmediatamente pidiendo una capacitacion en derechos”.”Fue increible escuchar las historias de

atropellos de los que habian sido objeto y las arbitrariedades que habia acatado por simples érdenes

132 sefalamientos nota del 29/3/03 del Obispo P. Pedro Olmedo publicada en Boletin de Animadores de la

Prelatura de Humahuaca.
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verbales”. “Similar situacién era la del personal de escuelas, supe formular el llamado “sindrome del
ordenanza” refiriendo condiciones comunes de agotamiento de personal de maestranza de escuelas,
a quienes los directores les hacen lavarle la ropa, realizar construcciones de albafiileria o trabajos
pesados en época de vacaciones” (Profesional/ T.T)

En oportunidad en que dentro del Consejo Técnico Asesor se habia acordado una normativa para la
salidas, y el Gerente no la cumplio , se pusieron todo tipo de excusas, pero no pudieron aun entre
todos sus integrantes, aplicarle la sancion acordada.

“Ud. nos pedia algo imposible ja quién se le ocurre sancionar al Director! Ademas él era bueno con
nosotros y trabajador, ¢Como lo ibamos a sancionar?, imposible lo que nos pedia.” (Enfermero /
F.Z).

“Una de las mejores capacitaciones fue cuando vino el abogado , 2003, a ensefiarnos de nuestros
derechos, no sabiamos nada... nos engafiaba cualquiera.” “Un administrador nos dijo que no nos
correspondia el cobro del bono de casamiento, porque decian que eso era para el hombre, no para
la empleada mujer que se casa’. (Talleres grupales, junio 2009)

En oportunidad en que pudo ser analizado este temor, ademés de sefialarse el desconocimiento de
leyes o falta de presencia de los gremios, el personal marco claramente el cambio de condiciones
entre antes y después de 1996, afio en que fueron dejados cesantes agentes sanitarios y chofer de
la ambulancia, por haber participado como candidatos en las elecciones por el partido politico
opositor.

Antes de esa fecha, las diferencias internas se hablaban y resolvian entre todos, después, habia
miedo y temor a los politicos.

“Cuando llegamos en 1985, el personal estaba encaminado en una relacion familiar, no habia
lugares privados, no se ocultaba nada, la gente sabia que poniamos de nuestro bolsillo, aunque
siempre hay quien pone palos en la rueda”. “Los agentes sanitarios decian lo que pensaban,
reclamaban cuando en el hospital atendian mal a la gente, el Consejo Asesor Sanitario nos trajo la
voz de la gente, se quiso hacer politico eso, pero no se dio y sirvié para hacer cosas en conjunto y
tener mas consideracién con la gente del interior”...“Nos ayudaban mucho las reuniones de personal
en forma periédica, decirnos las cosas y se despachaban con todo, marcaban sus diferencias y se
sinceraban, estaban acostumbrados a que eran aceptadas sus opiniones”. (Profesional/ NA)133

“Nadie sabe lo que sufrimos en silencio con la familia de Candido y Juan Carlos al quedarnos sin
trabajo, no se pueden imaginar.” .Los changos que compartieron con nosotros esos momentos no se
olvidaran mas, todo fue distinto en el hospital” (Poblador/ A.G***)

"Antes nos costaba hablar, pero cuando nos daban confianza deciamos lo que pensabamos...
después supimos tener miedo, sabiamos que no habia que contradecir a los jefes o politicos”.
(Talleres grupales, junio 2009)

Asi como hay coincidencias en valorar en relaciéon al mejor clima y resultados en las tareas, los
espacios donde se podian expresar todos, &mbitos festivos y de confraternizacién asados, partidos
de football y el funcionamiento de instancias para acordar criterios y normas y resolver problemas,
es significativo que cuando estos espacios son suspendidos, pocos se animan a reclamar su
funcionamiento.

“El mejor recuerdo cuando haciamos festejos pero que ademas eran ocasion para decir lo que
sentiamos... ese festejo del dia del agente sanitario, donde Edmundo pidié que todos dijéramos “los
sentimientos sentimentales , por ser agentes sanitarios.Fue toda una noche donde lloramos y nos
reimos como nunca” “Cuando nos reuniamos aprendimos a decir “ “esto no es para calientes”... con
eso algunos se aguantaban que dijéramos cosas ”..” pocos se animaban a decir cuando no estaban
de acuerdo, era preferible siempre callarse, era bueno el Consejo Asesor Sanitario, pero pocos
directores lo quisieron”... “ La mejor época fue cuando funcionaba el Consejo Técnico Asesor, alli
habia verdadera participacion interactiva” ... “ Para las relaciones, lo mejor fue y, extrafiamos las
reuniones de todos, los problemas son los Gerentes que no respetan las normas que habiamos
acordado entre todos, como el Consejo Técnico ”... “Y si el Gerente no convoca, N0sotros no somos
quien para decir otra cosa”... “Amenazan con traslados, tenemos miedo a quedar sin empleo, tanto

133

124 Entrevista (2009) Profesional bioquimica, directora del hospital entre 1988-1992.

Relato (2002) Pobladora de Iruya, esposa de chofer que fue cesanteado en 1996.
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tiempo sin conocer nuestros derechos, falta de unién del personal por influencias de los politicos, y
porque por miedo algunos se acomodan con los gerentes”.”Ahora tenemos mas personal, pero mas
miedo por problemas politicos” (Talleres grupales, junio 2009)
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3. (COMO?
Estrategias y Actividades

“En otros tiempos, la ninfa Eco habia sabido decir.

Y con tanta gracia que sus palabras no parecian usadas,

Jamas dichas antes por boca ninguna.

Pero la diosa Hera, esposa legal de Zeus,

la maldijo en uno de sus frecuentes ataques de celos.

Y Eco sufrio el peor de los castigos: fue despojada de voz propia.
Desde entonces, incapaz de decir, solo puede repetir.

La costumbre ha convertido esta maldicién, en alta virtud”
Eduardo Galeano.

“Espejos”
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La informacioén sobre los “cédmo” se ha organizado distinguiendo estrategias, esquemas prioritarios,
modos de abordaje o de relacién con la poblacion y actividades, temas o cuestiones prioritarias. Muy
buena sintesis de ellas es la referida por uno de los mas experimentados supervisores de Iruya.

“Tenemos normatizado para ciertas actividades, pero la realidad en que vive la familia es otra y
tenemos que ser flexibles y adaptarnos a las necesidades de la familia a las que asistimos... Casa
por casa, conociendo las familias, escuchando sus problemas y sus caminos para encontrar el
bienestar. Bueno, las visitas se programan teniendo en cuenta factores de riesgo, para poder
visitarlas a todas, pero mas seguido las familias criticas”, “se llevan acciones sanitarias, puede ser en
forma de informacion, educacién sanitaria, como en actividades concretas, inmunizaciones, control
antropométrico, deteccidon de embarazadas, seguimiento de las mismas como de los desnutridos |,
realizar derivaciones oportunas para esta gente para que puedan tener control médico”...” también
buscamos trabajar con otras instituciones de la comunidad, para hacer proyectos que mejoren la
calidad de vida de la gente” (Técnico/ A.T)

Las principales estrategias del programa son las visitas domiciliarias, educacion sanitaria, y
proyectos o participacion comunitaria. Como actividades normatizadas desde los inicios: censo de
poblacién y vivienda, promocion de mejoramiento en saneamiento ambiental, deteccion y captacion
de embarazadas; promocion del parto hospitalario; control antropométrico de nifios de 0 a 6 afios;
deteccion y captacién de nifios desnutridos; apoyo alimentario con leche en polvo; deteccion y
captacion de nifios enfermos o sanos para control médico; vacunacion; deteccion y tratamiento de
tuberculosis; busqueda y derivacién de patologias varias (infecciones respiratorias agudas y diarreas);
promocion de la salud buco dental, control y seguimiento de familias de riesgo (criticas) y de ayudas
sociales para ellas.

Segun episodios epidémicos o diferentes etapas, desde el nivel central del Ministerio, se fueron
incorporando otras como deteccion y control de enfermedades dermatolégicas, colera, dengue, etc.
Las actividades originales contindlan en general, sin mayores variaciones.

El Programa especifica actividades para A.S. y Supervisores, pero no tiene igual precisién e
indicaciones para los profesionales, con excepcion de referencias a su funcién de supervision. En
general, no hay normas sobre prestaciones que se espera del resto de los servicios para cuando los
A.S. derivan a la poblacion.

A los efectos del presente trabajo y considerando el encuadre teérico o concepcion definida sobre
APS, hemos agrupado actividades considerando aquellas prescriptas por Convencién de los
Derechos del Nifio, (art.24, ley 23.849), incluyendo tareas asistenciales del servicio base, en
consonancia con la integracidn preventivo/asistencial fundamentada.

1. ESTRATEGIAS

“En oportunidad de un taller con mamas cuidadoras en una comunidad rural, dos dias compartimos
juegos, actividades préacticas. Conociendo que la mayoria eran analfabetas, y que su manera de
aprender y ensefiar a sus hijos es haciendo y no hablando, el taller fue fundamentalmente realizar
con ellas, lo que queriamos que hicieran con los nifios. Alicia dio  una pequefia charlita de media
hora, sobre la importancia del afecto y juegos en el desarrollo infantil. Cabe aclarar que llevaba afios
en estos talleres, luego tenia practica en charlas sencillas Al terminar el taller como siempre, pedimos
que nos dijeran su evaluacion del taller, podian decir o escribir dos cosas que les gustaron y dos que
no. Guardamos como tesoro un papelito de una mama que escribié:- Lo que mas me gusto, fue la
charla de la Sra Alicia, lo que menos me gusté, es que no le entendi”

(Profesional / T T)

a) Visitas domiciliarias

Las visitas domiciliarias son centrales en el programa con indicacion de que sean programadas,
periddicas, y con cobertura total: cada agente sanitario tiene asignado un determinado namero de
familias, y debe planificar las visitas a fin de llegar a todas durante la ronda.

La primera tarea del A.S. es realizar la cartografia de su sector, identificando todas las viviendas,
accidentes y puntos geograficos que sirven de referencias para llegar a ellas.

En los primeros afios la unidad de intervencion fueron las viviendas, el A.S. debia visitar todas las
casas del sector. Al poco tiempo, en reuniones de supervisores, se plante6 la necesidad de cambiar,
y que la unidad de abordaje fueran las familias, definidas como ‘“todas las personas que comen de la
misma olla “.

Al planificar visitas a casas, muchas estaban desocupadas o vacias, y si no se lograba cubrir todo el
sector, quedaban familias sin visitar.
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Ese modo de aproximacién asegura validez a la primera actividad normatizada, el censo de
poblacién y viviendas. Si no se ha visitado a todos, la informacién vy tarea estara limitada en sus
alcances.

“Aprendimos que APS no se mide o evalua, por lo que se hizo, sino por lo que quedd sin
hacer”.”De nada vale que hayamos visitado 60 familias, y nos quedaron 5 sin visitar, porque los
riesgos, peligros o problemas de enfermedad mas graves pueden estar en las que no visitamos”... “lo
mas importante es la cobertura total, nadie puede quedar si visitar “(Actas reuniones pre-ronda)

La visita domiciliaria responde a la necesidad de control sobre la poblacién y de que la informacion
llegue a todos los lugares, por mas alejados e inaccesibles. Al mismo tiempo, marca un modo de
relacion mas cercano y simétrico entre los servicios y la gente. En general es una estrategia muy
valorada por el personal.

“Las visitas domiciliarias son contacto con la gente, ayuda a la confianza”...” Alli la gente expresa lo
que sienten y piensan”...” Nos esperan, ellos saben que iremos, y valoran como ninguna ofra cosa,
que vayamos hasta su domicilio”... “Nuestra poblacion vive tan lejos y solos, que saben que quien los
visita, se preocupa por ellos”.” Reclaman si no vamos, es como si nos los tuvieran en cuenta”. “Si los
profesionales nos acompafan a las visitas, la gente nos escucha “(Talleres grupales, junio 2009).

“En el hospital ellos son visitantes, piden permiso, se sacan el sombrero.. se tienen que acomodar a
nuestras normas e indicaciones. En la casa somos nosotros los que pedimos permiso y escucharlos,
alli se emparejan las relaciones”, (Profesional /T.T)

Visitar a la familia, suele representarse como una relacién con todos sus integrantes, en la practica,
esto no siempre ocurre asi. Se registra como cumplida, cuando se ha logrado hablar con algin
integrante que pueda dar datos de los demas, y escuchar la informacion que deben trasmitir los A.S.
Segun horarios, épocas del afio, tareas de subsistencia 0 migraciones internas, no siempre se
encuentran ni se puede establecer contacto con todos los miembros de la familia.

“Generalmente son las mujeres o los abuelos quienes nos atienden”... “las actividades que debemos
realizar nos hacen hablar con los adultos, sobre todo con las mujeres”... “Con los nifios no se habla,
se los pesa y mide, vacunamos, pero buscamos hablar con el jefe de familia”. “Tratamos de conversar
con las jévenes para preguntarle por la menstruaciéon o si no estaba embarazada, pero no siempre
aparecen, son recelosas” (Talleres grupales, junio 2009)

Se debe realizar una visita por ronda a cada familia, con la consigna de visitar mas veces a las
familias clasificadas como criticas o de riesgo. Una visita es ademas, aquella donde se han
realizado todas, o la mayoria, de las acciones normatizadas. No se contabiliza como tal, cuando sélo
se vacuna por ejemplo.

Los criterios de riesgo, son definidos por el Ministerio, cuando imprime el formulario correspondiente.
Esos criterios han variado levemente en estos afios: en las primeras etapas eran consideradas
criticas aquellas familias con antecedentes de mortalidad infantil, desnutricién, tuberculosis, o las
familias numerosas. Dejaba abierta la posibilidad para que el A.S. incluyera, a su criterio, otro
factor.*®

Con el tiempo, se fueron agregando factores. En los ultimos afios, se quitdé la posibilidad de que
agente o servicio local agregara sus propias valoraciones, y se marcan cruces segun criterios de
mayor riesgo.™*®

En el Anexo N° 7, se compara cobertura de la primera ronda de cada afio, y da cuenta de que en los
30 afios del periodo estudiado, en forma ininterrumpida, se ha cubierto la zona visitando la casi
totalidad de casas / familias. Todas las familias han contado como minimo con cuatro visitas anuales,

135 g personal de Iruya ha enviado al Ministerio en varias oportunidades propuestas de modificacion de estos

factores, proponiendo también factores protectores. Ninguna de ellas ha sido considerado. (Ver notas junio/04)
138 En los formularios actuales se marcan como factores de riesgo; grupo familiar integrado por menores de 6
afios (marcando con una cruz cada uno de ellos); desempleo y/o ingreso econdémico inestable (marcar con dos
cruces); ausencia del padre o madre (marcar con dos cruces); hacinamiento (marcar con una cruz);
enfermedades cronicas (marcar con dos cruces); violencia familiar, alcoholismo o drogadiccion (marcar 2 cruces
por cada uno). Nifios menores de 6 afios, con déficit nutricional (marcar 3 cruces cada uno), embarazada de
riesgo (marcar 2 cruces).Tratamiento inadecuado de agua, excretas o basuras (marcar 1 cruz por cada uno)
analfabetismo de la persona a cargo de los menores (marcar 2 cruces); antecedentes de mortalidad infantil o
materna (7 cruces), recién nacido o puérpera (marcar 7 cruces). Y se considera familia de riesgo a la que tiene 7
0 Mas cruces.
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una cada 3 meses aproximadamente y ocho visitas como minimo aquellas familias consideradas de
riesgo.

Comparando con los periodos en que se encontré informacion general de la provincia®®’, Iruya ha
tenido siempre una cobertura superior a la media provincial.**

Motivos para no completar la cobertura, fundamentalmente han sido las condiciones geograficas,
distancias, problemas climaticos, licencias o sectores descubiertos (sin A.S), la movilidad de la
poblacion por necesidad de pastoreo de animales. Ademas de la falta de equidad o reconocimiento
de lo que implica el trabajo, en este lugar.

“Tenemos que caminar entre los cerros, un promedio de 4 horas desde el Puesto Sanitario hasta
cada familia”...”A veces para no encontrar a nadie, porque salié a pastorear sus ovejas”... “la gente
tiene varios puestos de pastoreo y migra un lugar a otro”. “A nosotros no siempre nos dan animales y
forraje para salir a visitar®...“ Hubo médicos y gerentes, que no conocieron el area, ni cémo vive la
gente,”..."Algunos estamos cansados y viejos y debemos seguir subiendo cerros y cruzando rios
como al principio”... “no se nos reconoce nuestro trabajo como tienen otros agentes publicos en la
zona que se jubilan antes por trabajo y zona desfavorable™. (Actas reuniones pre-rondas)

No haber logrado el 100% no refiere, como suele ocurrir en otros lugares, el rechazo de la poblacién a
la visita, tampoco exceso de carga laboral. Hay mucha distancia hasta cada vivienda, pero no son
muchas las familias a visitar.**

No hay referencias a rechazos, cuestion que debe registrarse si la familia no acepta ser visitada. Las
escasas oportunidades que ello ha ocurrido, son atribuida a familias aisladas, “dificiles”, algun
docente o persona con las que existié algun problema o conflicto con los agentes del servicio.

Todos los profesionales que han pasado por Iruya rescatan la capacidad de trabajo y compromiso
del personal sanitario local, a pesar de dificultades geograficas.

“En la ciudad de Salta con todas las viviendas cerca, no logran ni 60% de cobertura en algunas
rondas” “Lo mejor que tiene Iruya es el comparierismo, capacidad de trabajo y esfuerzo del grupo de
APS” (Profesional /E.L).

“Nadie se puede imaginar lo que significa la adversidad geografica del trabajo alli , y sin embargo se
cumple mejor que en otros lados, nadie reconoce el trabajo en salud, y el esfuerzo del personal, de
esos lugares ” (Profesional / R.R)

Como problemas especiales, se sefialan las imprecisiones e indefiniciones de limites por parte de
Municipios o Provincias; las migraciones de la poblacidon que por practicas agro-ganaderas necesita
trasladarse permanentemente desde un Municipio o Provincia a otra.

“Existen viviendas que nunca definimos si pertenecen a nosotros o a Nazareno”.”’Hoy estan en
Volcan Higueras de lruya, mafana en Oran, o en Palca de Aparzo de Jujuy” (Actas reuniones pre-
ronda)

La visita domiciliaria es exigencia también para supervisores intermedios y profesionales, y son
evaluadas como supervisiones directas o sea acompafiamiento de capacitacién en terreno a los A.S.
Las condiciones geograficas y carencias de profesionales han significado que no se hayan
concretado con la frecuencia indicada. En general, con escasas excepciones, las supervisiones
profesionales en Iruya han sido mucho menos a las esperadas por metas del Programa.

“Muchos profesionales no salen a las comunidades, y si llegan, no hacen visitas” “Si no llegan a las
casas, la gente no nos lleva el apunte, para nosotros es una ayuda muy grande.” “Hay profesionales

137 Cabe sefialar que el Programa de APS cubre actualmente casi el 80% del interior provincial y 20% de la

ciudad capital unas 550.000 personas. (45% total provincial.) En el Ministerio de Salud Publica no se encuentra
toda la informacién del Programa de estos 30 afios; algunos resiimenes de ronda de determinados periodos, han
desaparecido en bloque. Otros estan en depdsitos de una empresa “Plumada”, donde actualmente se ha
tercerizado el deposito de archivos y expedientes, muchos de ellos totalmente deteriorados por el agua.

Torres Alicia y Tomas (2003) “Sistemas de salud en la Argentina” Cuadro N° 14, Trabajo Mimeografico.
Fundacion Arcor.
1% Entre 1998 y 2008 fallecieron en Iruya cuatro agentes sanitarios en cumplimiento de sus obligaciones
laborales, segun se refiere en el punto sobre el servicio sanitario. Hace 5 afios que el personal del area esta
tramitando sin respuesta, el reconocimiento a los fines jubilatorios del encasillamiento del trabajo como causal de
envejecimiento prematuro, consideracion que tienen docentes y policias en el lugar. (Expte 64-78056/05)

La carga de familias depende del tipo de sector. En los sectores urbanos son entre 100 y 200 familias. En
rurales dispersos como Iruya, pueden ser solo 26 familias. (Sector Sala Esculla )
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que indica cada cosa, no saben los problemas de la gente, no los escuchan ni conocen donde viven ”
( Talleres grupales, junio 2009).

“Es la anica forma de entender la manera de vivir y problemas de la gente... imposible imaginarlo
desde ofro lugar”. “Gracias a ella, los agentes sanitarios conocen en detalle todos los problemas de
cada familia. Y nosotros podemos dimensionar una realidad desconocida” ( Profesional/ E.L)

“La visita permite en poco tiempo, una vision amplia, integrada de la situacién es la Gnica forma de
poder entender la mirada y realidad concreta de la zona” “El profesional que realiza visitas
domiciliarias en las comunidades, es inmediatamente aceptado por la gente”. (Profesional/ R.R)

b) Educacién sanitaria

El A.S. tiene como inscripcién funcional promover la salud y prevenir enfermedades, entendiendo su
accién como basicamente educativa y representada habitualmente como dar “charlas”, repetir un
discurso indicativo sobre habitos saludables. El manual contiene indicaciones sobre técnicas y medios
audiovisuales, rotafolios, laminas y afiches, juegos y dinamicas de grupo, a fin de perfeccionar la
transmision de informacion, y lograr mayor impacto.

La promocién de la salud o prevencion de enfermedades, desde las practicas de salud publica, ha
sido entendida generalmente como brindar informacién, sobre origen y causa de enfermedades. Ello
basado en dos supuestos, al menos cuestionables: que los habitos no saludables, son la principal
causa de las enfermedades, y que ellos se pueden cambiar, con sélo recibir informacion.

Desde el Ministerio y Programa, en forma constante se ha insistido y recordado como alternativa ante
el aumento de enfermedades la mejora en acciones de educacién sanitaria. En algunas épocas,
hubo iniciativas que planteaban el uso de medios masivos de comunicacién, realizar campafias, o
variaciones en técnicas pedagogicas y audiovisuales, talleres, titeres etc. Esto no siempre fue facil de
concretar en estos lugares, sin acceso o llegada reciente de medios audiovisuales y escasez de
material didactico. Con lo que la educacion sanitaria termina siempre reducido a “charlas”.

En las ultimas etapas, desde un modelo de gestion eficientista, se llegé a exigir registrar el nimero de
“acciones educativas” realizadas'*, con la consigna de “contar” la cantidad de las mismas y los temas
tratados, auin en las visitas domiciliarias. Si se evalGian nimeros, las areas refieren miles de ellas™*.
En Iruya, desde acuerdos locales, se reservaba el nombre de acciones educativas, sélo para
aquellas planificadas y evaluadas, dirigidas a grupos, y que incluian el uso de técnicas audiovisuales
(dramatizacion, titeres, comida compartida, o demostracién de elaboracién de comidas etc.).

“Si los consejos que un profesional da en la consulta, no se cuenta como accién educativa, tampoco
lo son aquellos consejos que damos en las visitas” “Nosotros entendemos por educacion para la
salud, algo planificado y organizado donde todos podemos aprender y ensefar” “Aqui no registramos
lo que nos obliga el Ministerio “. (Actas reuniones pre-ronda).

A nivel local aparecen multiples esfuerzos en proyectos de talleres realizados en todos estos afios,
donde aparecen constantes referencias a encuentros comunitarios 0 escolares, sobre diferentes
temas de educacion sanitaria.

Cuando se analizan resultados, el personal adjudica fracasos a la falta de medios o recursos para
realizarlas, o a las carencias educativas de la poblacion. El escaso impacto de tantos afios y
esfuerzos en estas acciones que refieren indicadores de cambios de hébitos, desafian encontrar otras
explicaciones o estrategias.

“Esto apenas se va animando, muy lento , bueno nuestro trabajo es de lentos resultados, no se
cambian habitos rapidamente” “Tenemos muy poca comunicacién y baja instruccién, no podemos
romper el silencio esto es un obstaculo de la misma cultura y parte geografica que habitamos” “La
causa de los problemas y enfermedades, tiene mucho que ver con el bajo nivel de alarma de la
gente, uno puede repetirles todas la visitas lo mismo, pero no le dan importancia a lo que explicamos,
insistimos y educamos” (Técnico / A.T).

“El problema es que el programa de “educacion para la salud” debe justificar con nimeros lo que
hace, aunque no se analice si realmente las charlas tienen alguna influencia, si es nuestra tarea
cambiar habitos de la gente, o si es justo que intentemos cambiar con charlas problemas
socioeconbémicos que tienen otra causa y responsabilidades” (Profesional /T.T)

141
142

Formulario N° 3 tiene apartado para registrar acciones educativas en domicilio, en escuelas, comunidad etc.
Consolidado provincial de Formulario N° 3 4ta Ronda 2008, informa 49.038 acciones educativas en domicilio
el 96% del total de ellas, en toda la provincia. En Iruya sélo catorce acciones educativas.
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Desde el Plan Nacer®, en los ltimos afios, se reconoce un pago o remuneraciéon por cada taller
destinado a niflos y embarazadas. Aunque el personal refiere que se rinden como tales todo tipo de
taller, muestra la importancia que se asigna a esta estrategia.

c) Proyectos y participacién _comunitaria

Atencion Primaria en la definicidon original de Alma Ata, y en la mayoria de sus conceptualizaciones,
significa trabajar prioritariamente en las causas y no en las consecuencias de las enfermedades, e
incluye entre sus principales componentes el desarrollo local, la participacion comunitaria y trabajo
intersectorial.

Las practicas del personal local, manifiestan una fuerte inscripcion y representacion del trabajo
sanitario como trabajo organizativo junto a otras instituciones.

“Para nosotros salud es todo lo que contribuye al bienestar de la gente” "buscamos permanentemente
trabajar con otras instituciones de la comunidad para hacer proyectos que mejoren la calidad de vida
de la gente” ” En APS aprendimos que los problemas de salud no son problemas sélo de nosotros,
también de todas las instituciones junto a la poblacién”...”Estamos acostumbrados a planificar dentro
de nuestra tarea, reuniones y proyectos comunitarios, aunque algunos directores nos cuestionaron
diciendo que esa no es nuestra funcién” (Talleres grupales, junio 2009)

En los comienzos del programa, durante el gobierno militar, la consigna era “todo menos
participacién comunitaria”, hay referencias a que habia que informar al Gobernador de lo que se
hacia, o de que existian problemas cuando se trabajaba en acciones comunitarias.

“Cuando me nombraron, me llamaron desde el Ministerio y pidieron que informara porqué queria ir a
Iruya, ya que para ellos no era facil conseguir quien fuera, y yo que ya tenia un trabajo en
Humahuaca - era jefe de servicio de pediatria del Hospital- queria irme alli, era “sospechoso” de
subversivo. Me pusieron como condicidn, que elevdramos anualmente un informe al Gobernador con
los problemas que percibiamos y lo que haciamos... gracias a ello tenemos registros escritos de esas
épocas”...”El Capitan Ulloa solia presentarse en helicoptero en cualquier puesto sanitario del cerro, y
comenzaba a requerir sobre indicadores de mortalidad que daba cuenta de manejar muy bien,
también mostraba dar respuesta inmediata a problemas puntuales que le planteabamos”
(Profesional/ T.T).

“En ocasiéon de una reunién donde los pobladores le reclamaban al Intendente por el lugar de
emplazamiento de la escuela, y los fondos de un polideportivo que se habia prometido, tuvimos
denuncias por subversivos nos advirtié el jefe de policia local quien vivia frente de casa, que
vendrian al dia siguiente a detenernos al médico y a mi.” “El Obispo Monsefior Marquez, debié
concurrir inmediatamente a Salta para defendernos”Mucho tiempo después el Gobernador Ulloa,
supo alardear ante un oficial de proyectos de una Fundacién Holandesa, de que €l nos habia salvado

la vida” (Sacerdote- Técnico /P.O)

Desde el retorno de la democracia, comienzan a plantearse abiertamente en capacitaciones y pre-
rondas la necesidad de promover la participacién comunitaria: proyectos de huertas, granjas, agua
potable, construccion de puestos sanitarios. Esto dentro del modelo de participacién que el programa
tenia desde Alvarado: trabajo voluntario de la gente, en colaboracién con las acciones de cuidado de
su salud.

Desde el Ministerio y Programa de APS, con mas o menos insistencia, en todas las épocas han
promovido y alentado el trabajo comunitario, desde diferentes ideas o paradigmas. El modelo de
promocion y organizacién comunitaria, pasando por esquema de municipios saludables, hasta los
mas actuales de trabajo en redes, siempre en el objetivo de organizar a la gente e instituciones para
que encaren problemas que trascienden posibilidades individuales o familiares de hacerlo.

En Iruya, desde 1979 fue una estrategia muy presente, promoviendo la formacion de Consejos
locales de salud que reunian en cada lugar a A.S, parteros, docentes, animadores comunitarios™*,

143 E| Plan Nacer con financiamiento nacional /internacional, retribuye a los servicios prestaciones pautadas a

embarazadas y nifios menores de 6 afios, que carecen de obra social. La norma ademdas de un criterio
discriminatorio reductor con respecto al criterio anterior del Programa de APS, implica el desconocimiento de
gue en sectores sociales pobres tener obra social por ser empleado publico ordenanza, cocinero, no permite
acceder a los servicios de ella, sea por distancia, zonas rurales donde no hay prestadores privados, por
imposibilidad de asumir econdmicamente los co-seguros o pagos en el momento de uso de la obra social.

144 Animadores de Comunidades, promotores de la Iglesia Catélica de Humahuaca, formados desde 1976 con
cursos semanales de manera similar a los agentes sanitarios, con el objetivo de reunir a la comunidad, celebrar
la palabra y desde esa reunién animar la organizacion y resolucién de sus problemas comunes.
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para construir Puestos, cisternas etc. Esos Consejos también se movilizaron en 1984, en una
asamblea en el pueblo de Iruya, para defender al médico que el Ministerio queria trasladar.**®

“Desde el comienzo lo que mas entendimos fue que salud era todo lo que hacia al bienestar de la
gente, por eso organizamos el trabajo de motivacion y encuentros con los docentes; ayudamos a
organizar los grupos de artesanos, apoyabamos a la gente en sus reclamos por las tierras, es que
todo eso era como entendiamos la salud. Asi surgi6 el programa de sanidad animal, cuando la gente
nos plante6 que era muy bueno lo que habiamos logrado con las vacunas en los nifios, pero a ellos
se les morian las ovejas porque no las vacunaban, y eso afectaba la alimentacion de sus hijos... y
copiamos el esquema de APS, e inventamos los APAS, los agentes de produccién animal, con una
metodologia de trabajo similar a los A.S”. (Sacerdote- Técnico /P.O)

En 1983, la diécesis de Humahuaca de la que depende la Parroquia de Iruya, pone en
funcionamiento OCLADE™, institucién que promovié fuertemente el trabajo de promocién y
organizacion de las comunidades, a través de animadores , promotores de diferentes
emprendimientos productivos, cooperativas, grupos de mujeres, desarrollo infantil, etc. La mayoria de
los A.S. de la regidn, hicieron su capacitacién como animadores y promotores de OCLADE.

Desde la década del "90, tanto desde el gobierno como de las multiples ONGS que aparecen en la
zona, se impulsa formacion y capacitacion de lideres y promotores comunitarios para gestion de
proyectos, espacios todos, donde los A.S. no perdian oportunidad de participar.

Entre 1999 y 2003, la Gerencia Sanitaria del Hospital recurre mediante proyectos al financiamiento
externo para conseguir recursos que el Ministerio no enviaba. Resulté un instrumento tan efectivo, se
lograron tantos recursos, que motivé que el personal solicitara una capacitacion especial. Mediante
200 horas catedra'®’, se instrumenté una curso para todo el personal en gestién del financiamiento
de la cooperacién internacional.

La sintesis del Anexo N° 6, da cuenta de los proyectos en los que intervino personal dentro de sus
funciones, y que refieren como memoria del periodo estudiado. No hay registro de otros muchos
proyectos donde también el personal ha participado a instancias de otras organizaciones.

Mas alla del recuento, esta estrategia ha significado que la mayoria del personal, especialmente los
de las comunidades del interior, se hayan convertido en promotores y referentes de las recientes
organizaciones aborigenes, participando en trdmites de personerias juridicas y siendo responsables
de gestiébn de importantes proyectos con financiamiento internacional*®. Ademas de lideres,
demandados por los partidos politicos.

Se reconoce como obstaculo principal para esta estrategia, la falta de acuerdos sobre lo que implica
la participacion comunitaria, tanto desde el Ministerio como desde la conduccién local, lo que ha
trasmitido mensajes contradictorios promoviéndola y sancionandola, al mismo tiempo.

Ha habido persecucién politica a quienes participaban en proyectos de instituciones que el Ministerio
consideraba “opositoras”, parroquia por ejemplo; sanciones por considerarlos una pérdida de tiempo
ylo fuera de sus funciones especificas; llegandose a cesantear a quienes, por su experiencia y
reconocimiento comunitario, fueron candidatos a cargos electivos por partidos de la oposicion.

“Si trabajas para que quede bien el Ministerio o el Director no hay problemas, si los proyectos son de
otra institucién aunque sean para el bien de la gente, ya hay conflictos, no te autorizan o cuestionan
tiempo que dedicas a eso”. "Muchos politicos se interesan en que seamos candidatos, porque la
gente nos busca, pero si perdemos, después pagamos nosotros los platos rotos” “Lo que aprendimos
sobre proyectos y financiamiento desde el hospital, ha sido muy util para nuestras comunidades,
podemos buscar recursos por otras partes”(Talleres grupales, junio 2009)

Ha sido motivo de analisis en este punto, la tensién que implica ayudar a la gente en su desarrollo, y
reemplazarlas luego en sus decisiones. En la conciencia de que la mayoria de los programas y
proyectos dependian de algunos, que no todos participaban, y en general, se adjudica la
responsabilidad de fracasos a carencias de la gente.

145 Notas de la Congregacion Claretiana al Gobierno de la Provincia. Nov. 1984. Rev. Animadores de

Comunidades Oct. 1985. Humahuaca. Jujuy.

148 Obra Claretiana para el Desarrollo de las comunidades de la quebrada y la puna de Jujuy y valles de Salta,
fundacion dependiente del Obispado de Humahuaca para llevar adelante proyectos de promocion humana y
desarrollo comunitario.

147 Proyecto con Resolucion Ministerial 1039 / octubre 2002.

148 Proyecto de Finca Santiago.(1998/2002)En principio para el Centro Colla de Colanzuli, luego extendido a
todas las organizaciones aborigenes de la region, con financiamiento del BID de mas de quinientos mil délares.
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“APS también tenemos como enemigo el paternalismo que lo llevamos muy presente, y el servilismo
dentro de la comunidad y esto a veces hace que uno oprima a la comunidad, que no pueda crecer por
si misma y no tome decisiones desde dentro de la comunidad. Pretendemos que la gente sea
protagonista en el area de salud como en las otras areas...siempre queremos cambiar a los demas,
pero nunca pensamos en cambiar uno mismo Y sobre todo en la toma de decisiones, el autocuidado
de la gente, no sbélo en salud, en la parte de educacién, en economia...“Hasta ahora creo que
tendriamos que cambiar la metodologia, es decir que si nosotros seguimos siendo paternalistas la
gente no va asumir su responsabilidad que le corresponde. Si porque la persona que no sabe leer ni
escribir lo Unico que puede comunicar es en forma oral, no puede acceder a la lectura y tener mas
informacion” (Técnico/ AT).

2. ACTIVIDADES

“Las actividades se imparten desde el gobierno las normas vienen sin conocer la idiosincracia de la
gente, la gente casi nunca se expresa, quiza por analfabetismo, no conocen, no se animan” “Cada
vez se van aumentando actividades que debemos desarrollar en las visitas domiciliarias, pero no
aumentan los recursos”. (Técnico/ A.T)

a) Censo de poblacién y viviendas

La consigna de trabajo del A.S., incluye como primera actividad, preguntar y registrar todos los
integrantes de la familia, y las caracteristicas de vivienda y medio.

Esto se registra en el Formulario N° 1, uno por cada familia, que se actualiza en cada ronda y permite
construir el universo total de la poblacién de esa comunidad, barrio, municipio; en la medida en que
se visiten todas las familias. Con un color distinto cada ronda, segun indicaciones del nivel central, se
asienta fechas e informaciéon actualizada. Esos datos, como los referidos a todas las demas
actividades- son “paloteados’*®” al fin de la ronda y pasados al Formulario N° 2, uno por cada sector
de trabajo. Alli ya no figuran nombres de las personas, sino cantidades totales del sector, bajo
responsabilidad nominal del respectivo A.S. Esos totales, pasan finalmente al Formulario N° 3, uno
por cada area operativa, bajo responsabilidad nominal del supervisor profesional y/o Gerente, donde
se colocan todos los sectores, las cantidades de cada uno de ellos, y se suman totales del area. El
Ministerio realiza el consolidado de todas las areas, en un Formulario N° 3 para toda la provincia bajo
el programa.

Al fin de la ronda, por sector y en total, se contabilizan N° familias, N° personas por cada grupo
etarios™’, N° casas con agua potable, N° nifios desnutridos, N° nifios fallecidos etc. Este censo de
poblacién y vivienda, que se actualiza trimestralmente permite sacar porcentajes y tasas por sector y
area. Constituye una informacion epidemiol6gica fundamental para conocer realidad y planificar
acciones sanitarias.

Ese encadenamiento proporciona altos indices de confiabilidad, en cuanto refiere al total de
poblacién y viviendas. Puede ser “dibujada” o “inventada” en algunos items o actividades; podra no
ser no actualizada en algunas familias; pero se hace dificil 0 poco probable, por la responsabilidad
nominal que existe, cambiar o inventar datos de manera sistematica.

La confiabilidad est4 directamente relacionada con la funcién de supervisiébn. A mayor y mejor
acompafiamiento (directo en terreno, o indirecto revisando registros) que realcen los supervisores
intermedios o profesionales, mayor confiabilidad de datos.

“En oportunidad de que estabamos preocupados por la Tuberculosis y exigiamos a los agentes
sanitarios extraer mas muestras de esputo para diagnosticar a sospechosos, nos ocurrid que
aparecieron en una comunidad, el mismo dia, cuatro casos de la enfermedad. En dialogo con el
agente sanitario, sospechando de la veracidad del dato, nos encontramos con que, como tenia pocas
muestras, habia extendido el esputo de una misma persona en 4 diferentes portaobjetos, como si
fueran diferentes personas. Con tan mala suerte, que esa persona estaba tuberculosa’...”la unica
garantia de informacion confiable, es el acompafiamiento, supervisién, cercania con quien la
produce”. (Sacerdote-Técnico /P.O).

“El Dr. nos agarraba las carpetas y registros en las pre rondas, nos preguntaba y revisaba sin
dejarnos mentir, pero asi aprendiamos “ “le llamabamos “hacha mota”, porque daba y daba sin
cortar!”.”Eso lo extranamos, demostraba interés en nuestra tarea, pero ademas porque se calentaba
en acompafiarnos en terreno” (Talleres grupales, junio 2009)

149 Se llama asf a la actividad que realizan los agentes sanitarios al fin de cada ronda, sumar “palotes” como

método para contabilizar cada dato o informacion.
%0 Etarios, viene de edad, se refiere a grupos de poblacién por edades, concepto muy usado en salud publica
para consignar poblaciones a vacunar, controlar etc.
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El censo marca el universo a cubrir con el resto de actividades, y permite evaluar cobertura, adaptar o
corregir normas. Para construir indicadores y porcentajes, se toma como denominador el total de la
poblacién o grupo poblacional respectivo: total de embarazadas sobre total de mujeres en edad fértil;
total de nifios vacunados sobre total de nifios de la edad en que corresponde esa vacuna, etc.

b) Saneamiento ambiental

El A.S. debe verificar condiciones generales de higiene, saneamiento de vivienda y medio, vy
promover su mejora. Ello incluye basicamente disponibilidad de agua potable (AP), disposicion
sanitaria de excretas (DSE) y tratamiento sanitario de las basuras de la vivienda (TSB).

Considerar que una vivienda cuenta con agua potable fue criterio que cambié en el tiempo. Entre
1978 a 1984 se registraba cuando existia provision de agua corriente dentro del domicilio. Se
promovia agua tratada clorada o hervida para el consumo y el programa proveia de bidones a fin de
almacenarla.

Desde 1985 a 1992 el parametro fue la cloracién y filtrado, criterio que se repite en el 2002. Para la
confirmacion de la cloracion se utilizaban comparadores de ortotoluidina. Se diferenciaba al grifo
publico, considerando como potable sélo el agua que llegaba filtrada y clorada dentro de la vivienda.
En la dltima etapa se marca “agua segura”, aquella clorada mediante pastillas de Pean (pastillas en
base a cloro que entrega cada A.S. a la familia)

Desde 1981, el personal planted necesidad de promover construccién de plantas potabilizadoras,
apoyando o coordinando proyectos para conseguir el financiamiento de materiales. Las comunidades
asumian con trabajo voluntario el traslado de materiales y construccion, pero después habia
dificultad para que asumieran el trabajo de cloracion periédica. Habia cisternas pero no seguridad de
que el agua fuera apta para el consumo.

Recién en 2002, cuando varias comunidades ya tenian sus plantas potabilizadoras, el gobierno
construye una en el pueblo, hasta entonces con un almacenamiento muy deficiente ya que las tomas
de agua se rompian y contaminaban con lodo durante las lluvias estivales.

A la fecha, todas las comunidades han conseguido mediante proyectos comunitarios, cisternas y
extendido de red con cafios. Con excepcion de la cabecera donde es mantenida por empleados
municipales, en el interior, sigue siendo una colaboracion voluntaria de los vecinos.

Con disposicién sanitaria de excretas (DSE) son consideradas aquellas casas ocupadas que cuentan
con letrinas o bafos, debiendo promover la construccion de letrinas. En algin momento la norma
referia puntuar positivo, “letrinas que el agente sanitario confirma que son usadas”. Ante la
insistencia de los agentes sanitarios, la gente construia letrinas pero no la usaba.

En tantos afios la norma no ha cambiado. En 2004 los A.S. de Iruya, plantearon que su gente
también tenia derecho a bafios con arrastre de agua, y solicitaron una capacitacion en plomeria para
ensefiarle a construirlos *** . En 2005, elaboraron un proyecto que proveyera los materiales para que
algunas familias accedieran a ellos. Al 2008, sélo el 10% de las viviendas del Municipio cuentan con
bafios con arrastre de agua. Exclusivamente el pueblo cabecera tiene servicios de cloacas desde
1998, aunque muy pocas viviendas han podido conectarse.

Tratamiento Sanitario de Basura (TSB) se considera cuando la familia quema o entierra la basura, o
hay servicio de recoleccion domiciliaria. Esto Ultimo so6lo ocurre en el pueblo. En el interior, la
responsabilidad es de cada familia.

En 2003, como parte de un megaproyecto™ con financiamiento internacional, se implementa en la
cabecera, el manejo integral de basuras, clasificacién, y reciclado en basurero municipal, etc. Nunca
terminé de concretarse, pero mejoro el tratamiento de la misma.

El Anexo N° 7 da cuenta de una lenta evolucidon de indicadores de saneamiento, a pesar de
insistencia por afos y proyectos o trabajo comunitario para resolverlos. En la disposicion de agua
potable, las variaciones de porcentajes se deben en general, s6lo a cambios de criterios explicitados.
A la fecha, el criterio de agua segura ha elevado el porcentaje, pero un 30% de la poblacién sigue sin
acceso a este elemento basico para la salud.

El personal de salud marca lo dificil de cambiar costumbres, sefialando el ingreso de productos
extrafios — envases plasticos, pafales- las carencias locales y la sobrecarga de exigencias para
poblacién del interior, como principales obstaculos.

“La gente dice que las letrinas, juntar agua y la aparicion de botellas y pafiales de plastico, son las
cosas que arruinaron el saneamiento.” “Nos exigen en el interior, y el pueblo es muy mal ejemplo” “No
se consigue rapido cambiar habitos de siglos, la gente se acostumbré asi” “La gente vive muy aislada,

31 Era dificil en Iruya conseguir plomeros que supieran construir bafios completos, por eso asistieron en junio de

ese afio una capacitacion tedrico-practica, dictado por un plomero del Ministerio de Salud. (Junio 2004)
Proyecto binacional de tratamiento integral de la Cuenca Alta del Rio Bermejo “COREBE”.ENTE
BINACIONAL con financiamiento de PNUD. BID.
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tienen varios puestos y mucho trabajo para subsistir “.”Dificil es que hiervan el agua, si el combustible
con que cocinan es generalmente excremento de animales, con suerte una garrafa que deben
trasladar con mulas” “Le exigimos a familia pobres y aisladas que se hagan cargo del saneamiento,
cuando en las ciudades para gente con mas recursos esos servicios los presta el gobierno”. “El
pueblo atrajo a visitantes, sin méas alternativas que el cielo abierto para productos que no son
biodegradables. Y casualmente son los turistas quienes mas se quejan de la basura que se ven en
los rios y calles” (Actas reuniones pre-ronda)

¢) Nutricidn infantil

La normativa del programa es controlar el estado nutricional - pesar, medir y graficar — a todos los
nifos menores de 6 afios, realizar diagnoéstico de crecimiento y desarrollo, educacion alimentaria
(promocion de lactancia materna, incorporacion paulatina de diferentes alimentos) para la
recuperacién de un buen estado nutricional; entrega de apoyo alimentario (leche en polvo), y
derivacion para diagnéstico y asistencia médica, en caso de encontrar algin problema.

El control de cada nifio, deben realizarlo al menos una vez por ronda'®®, y en el caso de nifios
desnutridos o en riesgo nutricional con indicadores que puedan anticipar que va a desnutrirse, deben
controlarlos con mas frecuencia, una vez al mes o cada 15 dias.

Han variado las tablas y modos de medir la desnutricién. En los comienzos, eran gréaficas sencillas
que las madres lograron manejar y comprender bien, llegando a referir con naturalidad, si sus nifios
eran Canal 1 (normonutridos) Canal 2 (desnutridos leves) o Canal 3 (desnutridos graves)'**. En los
Ultimos afios se impusieron gréficas muy precisas y adaptadas a normas nacionales, segun criterios
profesionales, pero complicadas para la comprension del personal e inaccesible para las madres. Los
A.S. suelen no coincidir sus lecturas con los profesionales.

En los comienzos se controlaba la desarmonia peso/ talla, sin tener en cuenta parametros de edad, o
sea, registrando la desnutriciéon aguda, no historia nutricional o desnutriciéon crénica.

“Desde APS no podemos trabajar mas que en lo que es posible de cambiar, y no podemos modificar
la desnutricién crénica, sino evitar los episodios agudos” decia Enrique Tanoni.

En 1990 se cambiaron gréficas, a fin de verificar en menores de 2 afios la relacion peso/edad, y en
nifios de 2 a 6, relacion peso/talla. La grafica presentaba la posibilidad de relacionar talla /edad en
una subraya, lo que le facilitaba al personal detectar nifios arménicos pero con severo, moderado o
leve retraso de su crecimiento respecto a la edad, lo que era considerado factor de riesgo. Permitia
anticipar estados de desnutricibn mas severos.

Desde 2006 y correlativo con el Plan Nacer financiado por Nacion, se modifican las franjas etarias:
para menores de un afio (relacion peso/edad) y para mayores de 1 hasta 6 afos (relacion
peso/talla), perdiendo la posibilidad de determinar el retraso de talla respecto a la edad y comparar
con registros anteriores.

El Anexo N° 8 muestra como la casi totalidad de nifios menores de 6 afios del area, durante los 30
afos estudiados, han sido controlados en forma permanente. Un fuerte descenso del porcentaje de
desnutridos en el comienzo de actividades domiciliarias y apoyo con leche en polvo (1978 a 1989). Y
un estancamiento posterior de porcentajes, que soélo registran variaciones cuando cambian los
parametros de medicion.

Los datos parecen mostrar sensibilidad a periodos de carencias en apoyo alimentario, constando el
personal algunos incrementos coincidentes con irregularidades o escasez de la entrega de leche por
parte del Ministerio. (Afio 2002).

Comparando esta actividad con otras areas de la provincia cubiertas por el programalss, se infiere
que el porcentaje de cobertura de nifios en Iruya - con excepcion de afios 1999 y 2000 - ha sido
siempre igual o mayor que la media provincial. Muestra a nivel local, un porcentaje de desnutricién en
nifios menores de 2 afios casi siempre superior a la media provincial: uno de cada 5 nifios menores
de 2 afios, transcurre sus primeros afios desnutrido, con las implicancias que ello tiene su desarrollo
integral posterior. En la edad de 2 a 6 afios, el porcentaje de desnutricion de esta area, siempre
estuvo por debajo de la media provincial.

158 cuando las familias no llevan los nifios a control en el Puesto, los A.S. deben hacerlo casa por casa, para

ello disponen y trasladan una balanzas pilon. La entrega de leche sirvi6 para convocar a madres a
concentraciones de peso y talla en Puestos Sanitarios.

1% Haciendo referencia a los canales en gue se marcaba en las gréficas, la relacion entre peso y talla

%5 Torres Alicia y Torres Tomas (2003)“Sistemas de salud en la Argentina” Cuadro comparativo N°17.
Mimeografico. Fundacion Arcor.

68



La modalidad de graficacion que ha predominado en el programa — relacién peso/talla - sefiala que
los nifios iruyanos, son arménicos y de baja talla.*®

En resume y analisis de rondas, también se puede verificar el impacto del programa, en la
disminucién o desaparicién de episodios de desnutricién graves.

Entre las causas que los A.S. sefialan como responsables de la desnutricién, se insiste en la
carencia de medios econdmicos, poca disponibilidad de variedad y cantidad de alimentos, poniendo
el acento en la responsabilidad de las madres y en el abandono de comidas tradicionales

"Es por falta de ingresos, no pueden comprar leche, no hay en lruya muchos vegetales y
frutas”...”Madres solteras, descuido de los nifios o postergacion de su asistencia por tener que cuidar
las ovejas o cultivos” "Las madres los dejan desnutrir para recibir leche”... “Abandonamos nuestra
cultura y costumbres alimentarias, antes ordefiabamos las cabras” (Actas reuniones pre-ronda)

Entre las que sefialan los profesionales:

“El bajo peso al nacer fuerte dependencia del estado nutricional de las madres, parasitosis, anemias
e infecciones urinarias, falta de informacion o costumbre de inclusién de alimentos sélidos y comidas
mas frecuentes para los bebés, déficit y/o condiciones de saneamiento ambiental — trapitos de
pafales, dificultades para realizar higiene de los nifios, pisos de tierra y gateo, falta de agua potable
“(Actas reuniones pre-ronda)

El tema ha sido motivo de permanentes andlisis y debates durante estos afios, movilizando multiples
propuestas y alternativas. Tal como lo muestra el Anexo N° 6 de proyectos, se han gestionado o
apoyado multiples esfuerzos comunitarios e intersectoriales, talleres, huertas y granjas, micro-
emprendimientos, comedores y centros de desarrollo infantil con mamas cuidadoras.

También consta la valoracion negativa que hace el personal sobre bolsones y comedores. Mas alla de
fundamentadas resistencias'®’, el personal nunca ha negado cooperacién para proporcionar datos,
colaborar en entregas de bolsones, controles de programas de empleo transitorios (Trabajar,
Programa Jefes de Hogar).

“Los bolsones, comedores, programas trabajar, no resuelven la desnutricién, la agravan, la gente
abandona sus cultivos y animales, para cocinar, acarrear mercaderia o barrer calles..-"Primero, no
son para todos los que lo necesitan y suelen usarnos a los agentes sanitarios para que demos datos
de quienes los necesitan. Cuando no les dan a todos, la gente se enoja con nosotros, creyendo que
somos nosotros quienes decidimos a quién se ayuda y a quién no”... “Les hacen abandonar sus
practicas agricola-ganaderas, para una ayuda que no resuelve su problema, es mafa de tomar todo
lo que les dan”. (Actas reuniones pre-ronda)

Los porcentajes de desnutricion aparecen en todos estos afios, como poco modificables, ya que
ninguna de esas alternativas muestra impacto o posibilidades de cambiarlos, sin que podamos
evaluar qué hubiera pasado si no se intentaban todas esas respuestas.

Tampoco consideramos el impacto que sin duda han tenido acciones de juegos, socializacion y
cuidados tempranos, en otras areas del desarrollo infantil, como si han evaluado sus efectos positivos
por otros programas.*®®

El programa de APS, ha incluido siempre la norma de entrega de leche en polvo. Los criterios para
hacerlo, determinados por el Ministerio, han cambiado en funcion de disponibilidades financieras o
cambios en criterios de las politicas sociales: en algunas épocas era para todos los nifios pequefios,
otras sélo para los desnutridos, después sélo para desnutridos graves o en riesgo nutricional.

De las ayudas asistenciales, el personal de salud rescata el valor de la entrega de leche y el apoyo en
vitaminas a las que atribuyen especial importancia en el aumento y/o recuperacion de la desnutricion,
y por lo que han buscado alternativas para cambiar la norma del Ministerio o elaborado proyectos
especiales para su aporte.

1% El indicador no registra historia de mala nutricion por carencias proteinicas en los primeros afios, el que

detiene talla pero también detiene el crecimiento de conexiones neuronales e incidencia en posterior desarrollo
intelectual.

57 Las resistencias, segun Actas, aparecen en funcion de que los planes nunca han tenido correspondencia
con la informacién que ellos proporcionan. Ellos disponen de informacién de todas las personas o familias que
necesitan ayudas, pero los recursos o programas nunca contemplan el universo de todos , los que tienen esa
necesidad.

%8 Torres, Alicia (1998) “Sistematizacién de logros, problemas, alternativas de una experiencia de desarrollo
infantil en comunidades rurales de jujuy y Salta- 1992-7998”. Programa Yachay de OCLADE. Obra Claretiana
para el Desarrollo de comunidades andinas, dependiente de la Prelatura de Humahuaca.
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“Ya hemos visto, cuando falta la leche, aumentan los desnutridos” “Aqui cuando la norma dejaba sin
leche a nifios que sabiamos eran muy necesitados, acordamos con la Gerencia colocarlos como de
riesgo nutricional- lo cual era verdad, porque sabiamos que se iban a desnutrir para que recibieran
leche, porque realmente no tenian las madres como comprarles. Pero del Ministerio nos llamaban la
atencion, que no podia ser que tuviéramos tantos nifios en esa condicidn, era nuestra manera de
defendernos”. “Mostramos que cuando les dimos vitaminas que conseguimos de donaciones, los
nifios se recuperaban rapidamente” (Talleres grupales, junio 2009)

En los afios 2002 y 2003, a partir de normativa de trabajo conjunto (Disposicién Interna N° 26/02 ) se
realizdé una experiencia de seguimiento y apoyo a embarazadas y recién nacidos, con incorporacion
de sulfato ferroso, acido félico y tratamiento oportuno de infecciones urinarias, logrando disminuir
porcentajes de nifios con bajo peso al nacer (menos de 2.500 grs. ) .

Segun ese fichero (Anexo N° 10) en 2002, s6lo hubo 4% de nifios de muy bajo peso, (cuando la
media provincial era de 7%) y en 2003 de 1% contra 6,7% como media provincial. Esto origind otro
proyecto similar con apoyo desde Espafia, actualmente en ejecucion.

La importancia asignada desde el Programa, como desde la motivacion local al tema nutricién; y las
dificultades que el personal ha encontrado en modificar indicadores de desnutricion, originaron
también la participacion de A.S. de varias &reas operativas, en una investigacion especifica sobre el
tema."®

En ella se buscaba conocer porqué, en contexto de pobreza generalizado, hay nifios que tienen una
buena historia nutricional. Este trabajo aporta algunos datos significativos:

v' La familia tiene generalmente tres comidas diarias, de ellas, una sola con cantidad y calidad
de aportes. Para los nifios pequefios esto resulta insuficiente, ya que pasan a comer la
misma comida (sopas y guisos) en idéntica frecuencia que los adultos.

v' La dieta es rica en alimentos energéticos, pobre en proteinas; pobre en vitaminas y
vegetales.

v Las metas de la cultura colla, como practicas solidarias de agricultura y ganaderia de
subsistencia que los nifios participan junto a los padres, son un factor protector de una
buena historia nutricional.

v' Son factores protectores ademas: que la madre o familiar adulto, sea quien dé la comida; la
actividad del nifio e interacciones significativas con los adultos durante la comida principal; las
condiciones de saneamiento basico, ausencia de parasitosis, el buen estado de salud y la
pertenencia a familias extensas (varios adultos)

v' Son obstaculos para una buena nutricién: deficiencias en atencién sanitaria; escasez de
algunos alimentos, pertenencia a familias numerosas y los propios comedores o bolsones.

v' Se rompen prejuicios habituales del personal de las instituciones, desmintiendo que las
madres dejen desnutrir a sus nifios para recibir apoyos alimentarios, (por el contrario, cuando
saben que esta desnutrido le dedican atencién y comidas especiales).

v Desmiente apreciaciones comunes de los maestros sobre capacidad de pobladores;
demuestra que comedores comunitarios manejados por padres, tienen mejor cantidad y
calidad alimentaria que los comedores escolares.

v' Refieren mayor presencia e interaccion con adultos- factor protector de una buena historia
nutricional en los comedores comunitarios, que en los escolares; aunque el saneamiento sea
mejor en escuelas.

v' Constata que las familias casi no consumen comidas tradicionales, (chanfaina, visceras,
quinua) que protegerian de la anemia, habiéndolas sustituido por fideos y arroz.

v" Finalmente demuestra dificultades, por ausencia de gréaficas apropiadas para la realidad
local.

De los nifios derivados para atencion médica y estudios complementarios, tanto por desnutricién
como por enfermedades comunes de la infancia, no todos tienen posibilidad de llegar a ello, segun se
explicitara en el punto correspondiente.

Prestaciones profesionales sencillas tienen relacién con una buena historia nutricional, por cuanto los
nifios atendidos registran patologias que condicionan o son condicionadas por la desnutricion.

Los médicos sefialan como las mas comunes: anemias, infecciones urinarias y parasitosis. Y
determinante a la hora de prevenir el problema, la incidencia del bajo peso al nacer o el ser
prematuro, esas circunstancias impiden que se completen los depoésitos de hierro fundamentales
para los 6 primeros meses de vida, condicionando la aparicién de anemias (hipocrémicas).

% Torres, Tomas y Alicia (2002) “Nutricién y resiliencia en comunidades collas”. 2do Premio Concurso “Las

caras de la Pobreza” Universidad Catolica Argentina
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Las enfermedades que se encuentran entre las causas mas frecuentes de consultas en los nifios con
|6gicas variaciones estacionales, estan las diarreas y las infecciones respiratorias agudas (Llamadas
IRAS, antes INRESPAS). Ellas han merecido normativas, programas especiales y capacitacion
permanente de personal tanto de enfermeria como A.S.

Los profesionales refieren también el impacto de las actividades preventivas del programa, por
deteccion precoz y derivacion oportuna para atencién médica, con la consecuente disminucién de
gravedad e impacto en las condiciones de salud de los nifios. Asi lo demuestra el analisis posterior
de mortalidad infantil, y la disminucién de casos de deshidratacion severa o casos de neumonias
graves.

“Se constata que los nifios llegan en otras condiciones que al principio..., ya no se ven casos de
deshidratacion grave”. “O en cémo demandan las madres los sueros de rehidratacién...” “En los
primeros afios los agentes sanitarios ensefiaban a fabricar sueros caseros, y en el 2000 se
entregaron 14.000 sobres de sueros de rehidratacién oral, por demanda de las mismas madres.”
(Profesional/ T.T)

Entre 1982 y 1984'° como iniciativa del personal local, se implementé una experiencia de
seguimiento y control del desarrollo psicomotriz de los nifilos menores de 3 afios, de la cual surgié un
capitulo llamado “salud mental” del manual del A.S y que se extendi6 como prueba piloto a otras
areas de la provincia. Con la misma mecéanica del control nutricional, con una caja de juguetes, los
A.S de Iruya verificaban en una gréfica, las conductas esperadas para la edad, y promovia su
desarrollo.

Fue una experiencia limitada en el tiempo, pero los resultados y publicacién de la misma,
significaron muchos afios después el ofrecimiento de financiamiento para un programa de desarrollo
infantil en toda la puna y valles andinos que se sostiene hasta la actualidad. (Programa Yachay,
experiencia de desarrollo infantil no formal, con mamas cuidadoras).

d) Inmunizaciones

Una accion preventiva fundamental en salud publica son las vacunas. Desde los primeros afios, el
Programa establecié6 como meta provincial, lograr coberturas Gtiles (mas del 80%) para todas las
inmunizaciones, segln esquemas normatizados por el Ministerio de Salud de la Nacion. Esto
demanda al A.S., educacién sobre importancia de las inmunizaciones, controlar los carnés y colocar
las vacunas que corresponden por calendarios oficiales.

La accion de vacunar en el interior demanda viajes especiales caminando hasta el hospital para
recoger vacunas, trasladarlas en conservadoras con hielo, y colocarlas prontamente para no romper
la cadena de frio requerida para su buena conservacion.

Los registros de vacunas muestran desde 1986 cobertura uatii con BCG —(antituberculosa) y
Antisarampionosa. Desde 1989, con Sabin, Triple (difteria, tétano y coqueluche) luego cuadruple, que
agrega Haemophilus tipo B. En muchos afios se refieren coberturas superiores al 100%. "

La evolucion de estos indicadores da cuenta de la seguridad de un sistema con cobertura total, a fin
de erradicar las enfermedades inmunoprevenibles: desde 1992 no se ha registrado ningin caso de
sarampion, poliomilitis, tétanos, tos convulsa, ni difteria en toda la poblacion del area. No se
presentan tampoco desde ese mismo afio casos de meningitis tuberculosa.

Nunca hubo negativas de ningun tipo por parte de la poblaciéon a ser vacunados. Aunque hay que
sefialar el fallecimiento de 2 nifios de un afio atribuibles a reacciones post-vacunales, hechos
notificados a las autoridades del Ministerio, que no tuvieron la investigacion correspondiente.162
Desde el personal local, mas alld del esfuerzo particular que en este contexto requieren las
coberturas logradas, se implementaron otras medidas para asegurarlas, como paneles de control y
sabanillas de registros de todos los nifios 0 mujeres para cada sector de trabajo, a fin de realizar un
seguimiento personalizado de dosis faltantes. Este trabajo especial, significé dificultades en la

10 “RUYA, diez afios de trabajo en promocién humana”. NORTE ANDINO. CADIF (Centro Andino de

Desarrollo, Investigacion y Formacion) Jujuy. Namero 4. diciembre 1989. Comentada y Publicada por Garafio
Pablo, en “V Encuentro de salud integral de Plaza Huincul “Noviembre de 1984. Serie CEC. Cuaderno N° 4.
181 Torres Alicia y Tomas (2004) “Sistemas de salud en la Argentina”. Mimeogréafico Fundacion Arcor . Cuadro 7
Ello se debe a que se toma como denominador la poblacion total del grupo etario al fin de cada afio, lo que
puede ser menor que la poblacion registrada en otras rondas; o a operativos de vacunacién masivos —
campafas provinciales o nacionales- donde la consigna local era reforzar esquemas aunque estuvieran
completos .En BCG se revacuna a quienes no presentan cicatriz por dosis ya aplicadas. También refiere
vacunas aplicadas a nifios de otros lugares que ingresan por migraciones transitorias de los padres.

En afio 2002, a partir de intervencion de Juez de Jujuy que intervino en la muerte de uno de los nifios
después de ser vacunado con cuadruple, quien ordend suspender la colocacién de esa vacuna, de lo que se dio
cuenta a las autoridades del Ministerio.
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relacién con el Ministerio de Salud Publica en algunas épocas, y en otras, con la misma conduccién
del 4rea.

“Nos mandaban a vacunar a todos, y nosotros sabiamos que teniamos a todos ya vacunados, en el
Ministerio no se imaginan lo que es llegar a cada casa.” “Las campanfas generalmente eran porque al
Ministerio les sobraba stock de vacunas con fecha de vencimiento inmediata y nos mandaban para
vacunar en una semana a todo el mundo”... “La Gerencia del Hospital nos ordenaba vacunar, porque
para ello llegaban fondos extras de la Nacién, luego habia al menos que aparentar que haciamos
campanas.” (Talleres grupales, junio 2009)

Las vacunas han sido una accién muy valorada por la poblacion, demandada incluso como necesidad
para sus animales. De hecho motivo la organizacion de un programa de sanidad animal en 1986,
con similar metodologia al programa de APS™®,

e) Control embarazo, parto, puerperio

El embarazo, parto y puerperio son considerados por salud publica, como condiciones que
demandan atencion prioritaria. Mas alla de ser un hecho natural en la vida humana, se han instalado
como motivo habitual de consultas, al ser ocasion de enfermedades, complicaciones o muertes
evitables tanto de la madre como del nifio.

La norma para A.S. plantea deteccion precoz del embarazo, dar pautas de higiene, vacunas y
cuidados del mismo; derivacion para analisis y control médico; promocién del parto hospitalario,
controles y vacunas al recién nacido y promocién de lactancia materna. Incluye brindar informacién
sobre planificacion familiar.

La promocién del parto hospitalario fue una accion prioritaria desde los comienzos, ante la
constatacion epidemioldgica de la cantidad muertes infantiles y maternas relacionadas con el parto.

El Anexo N° 9, muestra un lento y sostenido incremento de partos hospitalarios llegando hasta el
74% en 2005; lejos aun del mismo indicador en zonas urbanas de nuestro pais, donde hoy nadie
espera, ni esta preparado para un parto domiciliario. A 2008, hay un promedio de 10% de “partos
asistidos™®*, y 20 % de partos domiciliarios atendidos sélo por familiares.

Tratando de romper barreras, el personal planteé diversas alternativas: facilitar internacién pre y
post-parto por las distancias, (en algunas épocas se permitia internar hasta un mes antes, inclusive
con los otros hijos); en 1982 el trabajo coordinado con los parteros empiricosms; la capacitacién de
todos los agentes sanitarios y enfermeros del interior para la asistencia del parto, etc.

“No hablabamos de interculturalidad, sin embargo habia acuerdos tacitos, se permitia el parto en
cuclillas, se entregaba la placenta para que la entierren segin su costumbre, con una internacién de
puerperio prolongada para no tener sobreparto, teniamos sala de partos con cortinas, entrabamos sin
botas ni barbijos, sélo delantal, pero no teniamos infecciones hospitalarias, recibiamos al nifio con la
enfermera, con estufa eléctrica y agua caliente”... “En una oportunidad llegé un matrimonio de Campo
Carreras afligidos por tener el parto en el Hospital, una Sra de 40 afios y su marido traia su colchén y
mantas, y la mujer queria tenerlo en cuclillas porque es vergonzosa, asi lo tuvo y en una bolsita
pusimos la placenta... otra vez hice entrar al marido y él sacoé grasa de gallina para refregarle las
caderas y asi apurarle el parto”(Profesional/R.F)

Las acciones con parteros y rescate de pautas culturales, mas alla de las condiciones particulares en
que se dieron y que seran analizadas en el apartado correspondiente, fueron cuestionadas por algin
personal. La Secretaria de Salud en ese momento la respaldé con normativas explicitas, que
pautaban la necesidad del “parto asistido”*®°.

183 OCLADE “Produccion y sanidad animal”. Una alternativa andina de desarrollo local, PROCLADE-CANARIAS.

Programa que con similar modalidad al de atencion primaria: visita domiciliaria, censo de animales, pautas de
cuidado y crianza de los mismos etc. se origina en lruya en 1985 y es tomado como modelo por los Municipios
de Nazareno, Santa Victoria Oeste y aun de muchas comunidades de la puna de Jujuy, por la aceptacion y
demanda de la gente

%4 parto asistido se denominé aquellos partos que se producen en las comunidades asistidos por personal
sanitario o empirico capacitado.

165 Proyecto de Parteros Empiricos, publicado en “Prevencion” de Mirta Videla y en “IRUYA, diez afios de trabajo
en promocion humana”. NORTE ANDINO . CADIF (Centro Andino de Desarrollo, Investigacion y Formacion)
Jujuy. Numero 4. diciembre 1989. La direccion del Hospital decidié convocar a los parteros empiricos de cada
rodeo, compartir con ellos la forma de atencién del parto. A partir de esos encuentros se les proveyo de
maletines con elementos estériles, aumentd la comunicacion con ellos y mejoraron las derivaciones.

186 5 p. 33 circular normativa N° 33 de salud publica, elaborada por el Dr Tanoni para evitar problemas internos
ante la amenaza de un enfermero de Iruya, de denuncia por “favorecer practicas de curanderismo”.
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Se implementaron también diferentes alternativas, para favorecer los controles del embarazo:
gestion de un ecdgrafo, el uso sistematico de la Historia Clinica Peri natal de la CLAP*®’, hasta la
normativa conjunta 26/02'®® para la confeccion de un fichero personalizado de embarazadas,
favoreciendo el seguimiento y control a través de la red de comunicaciones radiales.

“En una oportunidad llegé al hospital un nifio de 9 afios, corriendo desde una comunidad a 5 horas de
camino porque su mama tenia hemorragia. Gracias al fichero, supimos en el hospital que era una
mujer con placenta previa que debia haber salido a Salta, para cesarea. Con esa informacion
pudimos solicitar el helicéptero sanitario, hacerlo descender cerca de la vivienda, llevarla al Hospital
de Orany salvar su vida, no asi la de su bebé”. (Profesional /T.T.)

En los dltimos afios, las embarazadas ya son jévenes que han nacido y tienen experiencia propia de
contacto con el servicio de salud, lo que ha favorecido romper barreras. Es explicado eso por
personal en grupos focales:

“Al trabajo que hicimos junto a los parteros empiricos a la permanencia de profesionales en el
Hospital, al trabajo en equipo de todos” “fundamentalmente al buen trato de los médicos” “al trato
respetuoso de las pautas culturales locales por parte de los profesionales”. “Revisarlas, explicarles,
escucharlas y no forzarlas; permitir el parto de cuclillas y el manteo a fin de evitar derivacion a Salta”
“Cuando los profesionales las atienden mal, la gente no se queja, pero nos atrasa todo nuestro
trabajo de convencerlas de ir al Hospital”. “También las derivaciones y mal trato en hospitales de
mayor complejidad en Salta o Jujuy que asustan a las mujeres”(Talleres grupales, junio 2009).

Los profesionales refieren como principales barreras la timidez y falta de costumbre del control
ginecoldgico, el recelo a médicos varones. Esto fue motivo en los Ultimos afios de la demanda de
médicas mujeres. Colocan como limitantes fundamentales las condiciones geograficas, por lo que
insisten en la importancia de controles previos, para prevenir complicaciones de partos que
inevitablemente seran en domicilios.

“Cuando vino la primera médica mujer, aumentaron significativamente los partos hospitalarios, el
apoyo del servicio y profesionales en anticoncepcion también favorecio la cercania con las mujeres.
Una mujer me dijo - Ahora le pedimos a Ud. que nos atienda, siendo que es varén porque no hay
médica mujer y ademas porque Ud. ya esta vigjito”... “No importa que el parto no sea hospitalario, si
tiene buenos controles que permitan prever complicaciones” (Profesional/ T.T)

El fichero permitié conocer y dimensionar problematicas locales. (Anexo N° 10) Muestra asociado al
embarazo, una alta frecuencia de anemias e infecciones urinarias. La desaparicion de
enfermedades de transmision sexual (en los Ultimos afios no se detectan casos de lues/sifilis andlisis
VDRL positivo), enfermedad de gran impacto en los primeros afios del programa. Y la ausencia hasta
2008 de pacientes con SIDA, HIV positivo. Ademas confirma apreciaciones sobre que hay bajo
porcentaje de abortos, y un porcentaje de embarazos adolescentes similar a zonas urbanas,
rompiendo mito de mayor en zonas rurales. También confirma el bajo porcentaje de cesareas
requeridas, sin riesgo para las mujeres, cuando hay buenos controles.

“Lo que mas me sorprendié como ginecdloga en Iruya es la ausencia o casi nulos casos de abortos,
yo venia de hacer residencia en el Pablo Soria de Jujuy donde habia tanto abortos como
nacimientos”. (Profesional/ E.L.)

Con la llegada del Plan Nacer, se dej6 de realizar el fichero. Este programa exige otro tipo de
informacion que debe remitirse para Nacion, como condicion para pagos de prestaciones. Dicha
informacion no es analizada ni manejada a nivel local.

187 Normativa de la Comisién Latinoamericana de Atencién Perinatal, que permite evaluar riesgos del embarazo,

gue se usaban con duplicados en el Hospital y en cada Puesto Sanitario, lo que facilitaba comunicacion y
consultas precisa sobre cada embarazada, entre profesionales y enfermeros.

188 Desde un trabajo en grupos en la evaluacion de una ronda, se propone y acepta una normativa local para el
trabajo coordinado, que luego es aprobado por Consejo Técnico Asesor. Ella plantea funciones especificas de
cada integrante del equipo en captacion, derivacion, control médico/laboratorio/odontolégico/ salud mental; apoyo
con sulfato ferroso y acido félico, actualizacion mensual de u fichero de embarazadas, comunicacion por radio
para recordar fechas de controles y probable de partos, planificacion derivaciones en caso de complicaciones.
Los controles en Salud mental, se aprovechaban para dar informacion a parejas y planificar acceso a
anticoncepcion.
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“Ya no hacemos el fichero, no le dan importancia los médicos porque esta el Plan Nacer. Y los datos
de ese plan los hace una administrativa que se paga con el mismo plan, nosotros ya no manejamos la
informacion, la mandan directamente a Salta 0 Buenos Aires...” “De ese plan sabemos que llega
plata... dicen que salié en una revista cuanto, pero nosotros no tenemos ni idea de la cantidad, ni en
qué se usa”.”La administrativa tuvo que poner un cartel “Plan Nacer” cuando inauguramos el Puesto
de Vizcarra porque el gerente queria hacer creer que era su plata, estaba por candidatearse”.
(Talleres grupales, junio 2009).

El programa de APS siempre insistio en la promocion de la lactancia materna, cuestién que es
practica milenaria en general no abandonada. Los porcentajes de lactancia materna exclusiva
siempre han sido altos, superiores al 70% en madres con nifios menores de 6 meses.

En los primeros tiempos, los servicios de salud daban mensajes contradictorios, porque APS lo
promovia, y en los Hospitales de gran complejidad se alimentaba al recién nacido con leche en polvo,
0 se recomendaba en el alta médica, las bondades de la misma.

No fue una actividad registrada y evaluada desde sus inicios, por lo que no hay indicadores
numéricos de su evolucién. A partir de 1985 ya se unifican criterios con los servicios de mayor
complejidad.

f) Planificacion familiar/Salud sexual y reproductiva

Desde los primeros tiempos, el manual del A.S. incluia una descripcion de diferentes métodos
anticonceptivos, en una actividad llamada Planificacién Familiar. No fue actividad registrada ni
evaluada por lo que no se puede constatar impacto.

A titulo y por iniciativa personal, algunos profesionales brindaban informacién, pero el Ministerio no
proveia anticonceptivos.

El personal recuerda que en 1993, a partir de la llegada de una ginecéloga, se comenzé a trabajar en
ese tema, por el que mostraron mucho interés las mujeres.

“La mayoria de los partos eran en la casa, tratabamos de darles comodidad para que se internaran
con tiempo, se sentian contenidas y comodas. Se hizo la parte de internacion con bafios privados
cada tres camas. Las mujeres solicitaban ayuda para no tener mas hijos, nadie hacia Paps, les hablé
del DIU (Dispositivo Intrauterino) como mas Uutil, con las pastillas se hacian lio, llevaba un cuaderno
con registros, nunca tuve problemas con la gente.” (Profesional/E.L)

En 1999, con incorporacion de la psicologa, se realizé una investigacion sobre creencias y actitudes
de la poblacién, a partir de la cual se logré consensuar acciones con las instituciones locales a través
del Consejo Asesor Sanitario. Fue origen de un proyecto premiado con financiamiento del Consejo
Nacional de la Mujer en el 2001'"°.La Iglesia Catdlica, nunca fue obstaculo para esta actividad, sélo
planted la importancia de asegurar informacion y libre decision de las parejas.

“La gente en nuestra zona es mas que generosa en la transmisiéon de la vida, sélo solicitamos que se
asegure que las parejas reciban informacion suficiente, y se respete la decision de ellos”. (Sacerdote-
Técnico/P.O)

Seguia existiendo la barrera econémica, no todas las mujeres podian pagar las pastillas o espiral
(Dispositivo Intrauterino), ni siquiera a precios de costo. Con la sancién de la ley nacional de salud
sexual y reproductiva en 2003, comienza la Nacidon a proveer de manera regular los insumos

189 ) a Dra Elisa Liendro con especialidad en ginecologia, fue enviada como médica y estuvo practicamente sola

tres afios en Iruya, y por su propio interés comenzd a realizar Paps (extracciéon de moco cervical enviado para
andlisis a Salta, y prescripto como rutina para todas las mujeres como prevencion del cancer de Utero e indicado
como examen fundamental para el uso de anticonceptivos) . Ella ofrecia colocar el DIU — Dispositivo Intrauterino-
y quienes lo aceptaban le daban el dinero para comprarlo en Salta, practica que continuaron algunos
profesionales después de ella.

Programa “Conocernos, Informarnos y Decidir” PS26 Consejo Nacional de la Mujer 2001/2004, que preveia
fondos para realizar una investigacion local sobre creencias e informacién sobre la problemética; un banco
autosustentable para medios anticonceptivos , elaboracién e impresion de cartillas educativas, “ El silencio no es
salud”, “La carta de nunca me enviaron”™ EXperiencia que debia difundirse a areas andinas similares a lruya, y
que fue replicada en muchos hospitales de la zona Oeste por el PROMIN.
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anticonceptivos, y entonces aparecen nimeros que dan cuenta del interés de la poblaciéon en esta
actividad que comenz6 a denominarse salud sexual y reproductiva.

Quedaron algunas barreras geogréficas, que el personal local resolvié con una normativa'” para que
enfermeros y A.S. pudieran entregar anticonceptivos en las mismas comunidades, y las mujeres no
tuvieran que trasladarse mensualmente a Iruya.

También se coordiné con el Hospital de Glemes derivacion para ligaduras de trompas a las mujeres
mayores y con muchos hijos que la solicitaban. El aumento de cesareas segun fichero en afio 2002,
da cuenta de esa circunstancia (8% de partos, cuando habitualmente no pasaba del 6%).

“A través de la informacién brindada hubo dos hombres que plantearon el deseo de su vasectomia,
pero ni los servicios privados de Salta se animaron a realizarla, aduciendo que al no estar amparada
por ley se arriesgaban a problemas legales si habia complicaciones. La cesarea de las mujeres,
siendo una operacion mas complicada, siempre se podia justificar, lo que terminaba en otra
discriminacion de género” (Profesional /T.T)

En cinco afios se elevd de 10 a 260 (20% del total de mujeres en edad fértil) la cantidad de mujeres
con algun tipo de anticoncepcién segura. Entre los obstaculos, el personal sefiala algunos diferentes
y contradictorios:

“La edad y analfabetismo de mujeres mayores; las dificultades para cumplir prescripciones de
pastillas se olvidaban facilmente de ellas““No conviene hablar de anticonceptivos porque eso puede
hacer gustar a las jovenes y promover las relaciones”. “Los celos y machismo de algunos hombres
que se niegan, dicen que las mujeres los van a enganhar y ellos no se van a enterar”.” La cultura,
creencias y costumbres e ignorancia de las mujeres de esta zona ““En Sta Victoria &rea vecina, hubo
médicos que le colocaban DIU sin siquiera avisarle a la mujer, por eso hay que tener cuidado” “Le
echan la culpa a las mujeres, pero los médicos de ahora no quieren hacer PAPs'%s o poner
DIU”.(Actas reuniones pre-ronda)

“Las mujeres demandaron ayuda siempre en este tema, los problemas no son de ellas, son nuestros,
de los servicios que muchas veces no los encaramos con respeto, 0 de los profesionales que no se
preparan para técnicas simples como Paps, o colocar el DIU” “Recuerdo una oportunidad en que el
sacerdote me planteo, que una Sra le habia pedido que bendijera el DIU. A lo que le sugeri que lo
bendijera, pero que no sea puesto! provocando la risa del sacerdote” (Profesional /T.T)

El interés y aceptacion que tuvo cuando la actividad, cuando fue encarada por todos los actores
locales, descarta que sea resistida por la poblacién o por alguna institucion; mas bien parecia ser
dificultad de modos en que los servicios la encaran La aceptacion de este servicio esta referido
también en la significativa disminucién del nimero de nacidos vivos por afio, desde esa fecha.

q) Enfermedades de interés sanitario: Tuberculosis y Chagas

La prevencién, deteccién precoz y asistencia de enfermedades, supone determinar cuédles son mas
frecuentes y evitables, y/o que mayor dafio pudieran ocasionar.

El Ministerio de Salud, determina cuéles son esas enfermedades. Algunas han persistido durante
estos afios, (Tuberculosis) otras desaparecieron en preocupacién de los gobernantes, no en sus
consecuencias sobre la gente, (Chagas). Algunas se incorporaron cuando aparecieron brotes
epidémicos (Cdlera, Dengue)

En relacion a la tuberculosis (TBC), los A.S. ademas de aplicar vacunas, tienen que detectar
sospechosos, sacar muestras de esputos seriadas, hacer extendido y coloreado para andlisis en
laboratorio, derivar para atencién clinica y oportunamente rayos X — cuando se cuenta con ello —
ademas de realizar el control personalizado del tratamiento domiciliario.

El Anexo N° 11, muestra la evolucion de la cantidad de casos. En los primeros 15 afios de actividad
del programa, pudieron observarse picos significativos en el nimero y gravedad de tuberculosos.

1 Disposicién Interna N° 26/04 del Consejo Técnico Asesor, sobre Fichero de Anticoncepcion.(2004).

Normalizaba asegurar por el Consultorio de Salud mental, brindar informacién y asegurar el consentimiento
informado de pareja y/o mujeres; examen médico, Paps, colocacion de DIU en el Hospital, y entrega de pastillas
o0 inyecciones en los Puestos Sanitarios para las mujeres que figuraban en fichero y tenian control médico en el
afo.

12 pAPs, “Papanicolao” Método de diagndstico y prevencién de cancer uterino, a través del un sencillo analisis
del moco cervical, indicado como rutina para el uso de algunos tipos de anticonceptivos
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“Al comienzo del programa, encontramos todo tipo de tuberculosis, no so6lo pulmonar. Asistimos a la
muerte de una joven de 21 afios que paso la Navidad de 1979, con vomitos de sangre en el Hospital,
y no podiamos sacarla a Jujuy. No teniamos ambulancia y los caminos estaban cortados. Murid
meses después en Jujuy a consecuencia de una TBC pulmonar con cavernas y leishmaniasis
laringea”. (Profesional / T.T)

Todos los tratamientos en Iruya son supervisados casa por casa por los A.S y siempre se cont6 con
las drogas necesarias para su tratamiento. En los primeros afios, las drogas usadas (estreptomicina
inyectable) requerian internacion de pacientes que vivian lejos, internacion que se prologaba de 3 a 6
meses.

Si bien las condiciones socioeconémicas de la poblacion no se han modificado sustancialmente,
desde 1992 se ha estabilizado el nimero de casos, lo que podria atribuirse a coberturas de vacunas,
corte de la cadena de transmisién a partir del seguimiento de contactos, y al muestreo continuo de
sintomaticos realizado casa por casa.

También puede estar incidiendo el que la poblacibn no concurra mas a los ingenios azucareros,
donde el hacinamiento, el clima célido y la mala alimentacion en esas estadias transitorias,
favorecian el contagio y la propagacion.

En comparacién con indicadores provinciales y nacionales, la morbilidad en Iruya por esta causa es
menor .En 1996 la media provincial era de 112,7/000 y la nacional 42,5/000 contra 18/000 en Iruya
porcentaje que no ha sido superado en afios posteriores.

“En comparacioén con casos detectados en la ciudad y que al venirse a Iruya, hacian abandono del
tratamiento y nadie se preocupaba por seguirlos, fueron muy pocos los pacientes que abandonaron
tratamientos iniciados, sobre los casos detectados y supervisados por los A.S. locales “(Profesional
IT.T)

El personal sanitario refiere que las baciloscopias realizadas son escasas, y el nivel de alarma sobre
esta patologia por parte de la poblacién y del mismo equipo es baja.

“Estamos trabajando poco en TBC” “Es como que la rutina de tantos afios, nos ha hecho perder
fuerzas, por el hambre, el hacinamiento y el frio tendria que haber mas enfermos del pulmén”.
(Talleres grupales, junio 2009)

En los primeros afios del programa fue tan evidente la ausencia de intervenciones previas de
médicos en el lugar que aparecié un nimero alarmante de enfermedades infeccionas (Tuberculosis,
Chagas, sifilis y gonorrea). Fue tan llamativa la cantidad de casos de sifilis que se informaron en un
afo 180 casos, que autoridades del ministerio provincial como nacional, desconfiaron de los
diagnésticos locales.'"

Al mismo tiempo, el trabajo con las enfermedades infecciosas fue uno de los motivos de aceptacion y
apertura de la poblacién al trabajo del hospital.

“Cuando se comenzd en 1979 con la pesquisa, deteccion y tratamiento de la sifilis que antes nadie
trataba, alli comenzé la gente a interesarse por el hospital, estaban asustados y se asombraban de lo
que el doctor descubria. Yo antes veia pardlisis, tos convulsa, tétanos, sobre todo de gente del
interior... en eso el Hospital cambié mucho” (Enfermera /N.P)

En relacién al Chagas, a principios de la década del 70 hubo una campafa nacional de
“desinsectacion” (matar insectos). Los pobladores cuentan que en algunas comunidades se sacaban
bolsas de residuos llenas de vinchucas muertas.

Desde el comienzo de APS, se trabajo intensamente en coordinacion con el Programa de Chagas en
el control de vector, eliminando vinchucas. El Ministerio contrataba rociadores que iban casa por
casa, donde los A.S. hubieran detectado vinchucas. En los dltimos 6 afios se mantiene un 0% de
viviendas insectadas.

No hay vinchucas, pero la transmision de la enfermedad de la madre al nifio, no esta controlada. El
fichero de embarazadas (Anexo N°10) muestra en 2002, que el 45% de ellas portaba la enfermedad.
En el hospital sigue siendo causa importante de consulta en adultos, las complicaciones propias de
esa enfermedad, tales como problemas cardiacos e intestinales, megacolon chagasico, ademas de
ser causa de mortalidad prevenible.

18 gp 1979, la Estacién Sanitaria no contaba con laboratorio, el Ministerio de Salud de la Nacién decidié montar

un laboratorio movil y cit6 durante una semana a toda la poblacién entre 13 y 25 afios. Los resultados
corroboraron con creces lo notificado, y determinaron la capacitacién de un técnico para realizar baciloscopias —
lecturas para tuberculosis y analisis de VDRL, lecturas de enfermedades venéreas.
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El Ministerio clausurd el programa respectivo en 1999 y no existe hasta la fecha accion planificada
para el control de la transmision y tratamiento inmediato de los recién nacidos, con excepcién del
Nuevo Hospital del Milagro en Salta, Unico servicio provincial con disponibilidad de técnicas y
medicamentos para asistir el chagas neonatal.

Al ser el Ministerio quien determina las enfermedades de interés sanitario, muchas de gran peso
local no son consideradas, como el mismo Chagas. Y por el contrario, se cuentan con recursos o
exigencias para trabajar en enfermedades que no pueden aparecer en el lugar.

“Si hubiera una enfermedad prioritaria para trabajar aqui seria el alcoholismo, no hay enfermedad que
produzca mas sufrimientos o dafios que esa” "Claro que expresa todo aquello que los servicios no
entendemos ni queremos ver de las realidades locales”.

“Cuando el dengue, nos obligaban a mandar diariamente un fax notificando el numero de casos
nuevos, cuando aqui al no haber mosquitos no hay posibilidades de transmision de esa enfermedad”
(Profesional /T.T)

Por ley nacional, existe un sistema de vigilancia epidemiolégica que obliga a los servicios a la
notificacion semanal, de determinadas enfermedades y al Ministerio a devolverles boletin
epidemiolégico mensual. En oportunidad del brote de célera,'™ el Ministerio decidi6 unilateral e
ilegalmente suspender esos boletines, dejando a los servicios sin informacién esencial.

“Nos sancionaron porque decian que demoramos unos dias en notificar dos casos de hepatitis — les
molesté que en la radio padres de la escuela local hicieran puablica la presencia de la enfermedad,
que el Ministerio ocultaba. Pero el Ministerio llevaba 7 afios sin enviar boletines que nos hubieran
advertido que habia epidemia de hepatitis en Salta” (Profesional /T.T)

h) Atencién de enfermeria y profesional.
Si APS son acciones preventivas sin posibilidades de atencién y seguimiento de los problemas una
vez detectados, éstas tienen un limitado alcance, tal lo refiere el reclamo comun de los A.S.

“Si el Hospital no recibe bien la gente que derivamos, si no trabajamos juntos, nuestro trabajo no se
justifica”...”A nosotros no nos cree la gente si no nos respaldan o apoyan los profesionales”. (Actas
reuniones pre-ronda)

“Antes cuando no habia médico la gente venia a la enfermeria.”Si habia algun caso grave teniamos la
radio, llamabamos a cualquier médico de cualquier lado de la provincia”.” Antes que vinieran Uds.,
nombraban cada tanto a médicos que venian un tiempito y luego se iban.....varios médicos pasaron
por aqui...estaban rotando siempre, pero no iban al interior... La gente cuando la atienden bien

viene al Hospital, cuando no dejan de venir o se curan particular.*” (Enfermera /N.P)

Apreciaciones de los profesionales

“La mejor época de APS fue cuando todo el sistema funcionaba sostenido/relacionado en este
programa”.“Las mejores areas e indicadores siempre se dan cuando trabajan coordinados los
servicios y niveles de complejidad”. “Si APS es sélo con agentes sanitarios es atencién primitiva de la
salud”. (Profesional / R.R.)

El hospital es atendido con guardia permanente por auxiliares de enfermeria, que segun las
urgencias, llaman a los profesionales en guardia pasiva en domicilio.

Casi la mitad del periodo estudiado, el Hospital conté efectivamente con un solo médico. Sea porque
habia uno sdélo designado (10 de los 30 afios), o porque, cuando habia dos, uno debia salir a los
Puestos, a Salta por tramites o en uso de licencias. Con tres médicos se conté menos de una
tercera parte del periodo.

“Cuando hubo tres médicos, habia dos, se hacia programacién de salidas al interior, pero siempre
habia una reunién o excusa del Ministerio, para tener que ir a Salta y dejar a la gente esperando”
(Profesional /N.A).

“En un afio que éramos dos médicos, pasé 150 dias contados —por nimeros de dias de guardia jsolo!
El Ministerio lo sabia porque era el Gerente y lo apoyaba” (Profesional/ T.T)

174 APSADES, Asociacion de Profesionales de salud de Salta y otras entidades cientificas como la SAP-

Sociedad Argentina de pediatria, denunciaron en reiteradas oportunidades este incumplimiento.
75 “Medico Particular” es el nombre con el cual la gente se refiere al curandero.
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Cuatro médicos hubo sélo en excepcionales ocasiones'™ .

Por nimero de poblacién no por condiciones de aislamiento en que corresponderian mas, segun
parametros de la OMS, deberia haber en lruya 7 médicos (uno cada 700 habitantes); y segln
promedio nacional, 14 profesionales (en Argentina hay uno cada 300 personas)

“Después de 7 anos nos fuimos porque no soportamos mas el estar sélo como médico. No hay
descanso ni familia, todo el dia, todos los dias y noches, salidas al campo, tareas administrativas y
asistenciales™ Por el lugar y la gente nos hubiéramos quedado mucho mas, alli pasamos muy buenos
afios, alli nacieron nuestros 4 hijos, pero profesionalmente no se puede pedir tanto. Si no hubiera
sido por el apoyo de los padrecitos, no hubiéramos permanecido tanto” (Profesional/ R.R)

La mayoria de los profesionales cuentan con régimen de dedicacion exclusiva, 44 horas semanales
en el Hospital, y en domicilio el resto del dia. Desde 1996 perciben un adicional de disponibilidad
permanente especie de guardia pasiva, q7ue sin reglamentacién clara o adecuada para esta zona, se
asemeja a un régimen de semiesclavitud’”.

El funcionamiento del Hospital en dias habiles generalmente es mafana y tarde, y en casi todas las
etapas se ha atendido a todos los que concurrian en las dos primeras horas de cada turno. Quienes
venian del interior eran atendidos como si fuera urgencia'’®.

Todas las personas pasan por enfermeria, donde se toman signos vitales y se busca ficha de
consultorio externo y/o Historias Clinicas, segun hubiera estado internado previamente o no. En la
mayor parte del tiempo estudiado, toda atencién era registrada por escrito.

Turnos o esperas prologadas sélo han existido en algunas épocas, porque debian esperar al Unico
médico; o en el servicio de odontologia donde en muchas oportunidades la demanda ha superado la
oferta.

La atencion en Puestos es con auxiliares de enfermeria, mientras han contado con este tipo de
personal. La atencion médica en estos servicios se planifica con salidas que demandan toda la
semana para llegar a dos 6 tres Puestos. En las épocas en que habia dos médicos, se turnaban para
salir una semana cada uno y aun asi, se demoraba casi dos meses para cubrir toda el area.

Desde el personal, surgieron varias alternativas para acercar la atencién profesional a la poblacion:
planificaciones de salidas y giras periédicas de profesionales, organizacion de toma de muestras
para laboratorio a cargo de A.S o enfermeros; gestionar equipos portétiles de odontologia, etc. Un
tema aparte pero fundamental era conseguir animales y forraje para las salidas.

“Debiamos andar a pie o a caballo siendo ignorantes totales en caminar por esos senderos,
acomodar la montura y llevar un animal, dependiendo en mi caso totalmente del supervisor o A.S.
También era responsabilidad de ellos cuidar al médico o a quien les tocara acompafiar y lidiar con
nuestra torpeza para esos menesteres. En la primera salida se cayo el overo porque la tierra estaba
blandita. No me quise volver a pesar del golpe, porque era mi primera salida” “Me gustaria destaquen
el trabajo de Roperito, El Overo y La Parda, animales infinitamente nobles que sirven al Programa
hace afos, llevando gente, leche, alimentos y que realmente se merecen un homenaje. Bueno Tomas
puede hablar mejor de ellos tres”. (Profesional/ R.F)

“La geografia es nuestro peor obstaculo” “La falta de motivaciébn o reconocimiento por parte del
Ministerio al trabajo en estos lugares”.”Algunos profesionales no salen porque dicen que el Ministerio
no te paga para quebrarte o enfermarte andando a caballo y salir” “Del Ministerio no salen a la
esquina sin viaticos, nosotros toda la semana para llegar a los Puestos, con nuestra vianda”.”Si no se
consiguen médicos para el Hospital, ni qué pensar en los Puestos Sanitarios, algunos de ellos tan
distantes y con tanta poblacién deberian tener médico permanente” (Talleres grupales, junio 2009)

Como profesionales odontoélogos, la mayor parte del tiempo s6lo hubo uno para los 5000 habitantes.
Después de muchos reclamos se consiguen dos cargos en 2004, demorando después, mas de un
afio en conseguir un profesional que quisiera radicarse en Iruya.

En los primeros afios, odontologia era un servicio muy limitado por no contar con energia eléctrica
mas que 4 horas diarias. Recién desde 1998 comienza a funcionar todo el dia, y se pueden realizar
tratamientos completos, que incluyeron seguin capacidad y voluntad de esos profesionales, hasta
endodoncia y protesis. Pocos de ellos se dispusieron a salir a comunidades, donde en las escuelas

176 En 2002, cuando vino un matrimonio de médicos, que alcanzé a estar unos meses y uno de ellos estuvo de

licencia casi todo el periodo.

17 «“Debiendo el agente estar disponible cada vez que las necesidades no previsibles del servicio lo requieran”
Art. 10. Decreto 598/03 reglamentario Art. 15 Ley 6903.

178 Disposicion Interna 23/04, donde el CTA recoge todas las mejores préacticas del servicio y les da categoria de
normativa, a fin de facilitar la accesibilidad organizativa con los recursos que se contaba.
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se realizaba el relevamiento de piezas dentales cariadas, perdidas y obturadas (CPO). También
segun disponibilidad de los odontdlogos se realizaron acciones preventivas, junto a docentes y A.S.
de ensefianza de cepillado y topicaciones con fluor.*"

“Los odontélogos son mas necesarios que los médicos en Iruya, por la cantidad de problemas
dentales.” “.Los cambios de habitos alimentarios, la incorporacion de golosinas y azucares,ha
provocado muchas infecciones y pérdida de piezas dentarias por falta de acceso a reparacién de
ellas”. (Profesional /T.T)

Como servicios auxiliares de diagndstico, el Hospital contdé segin fechas ya sefialadas, y
dependiendo de estado de funcionamiento o personal que los hiciera funcionar (generalmente los
mismos médicos hasta que se nombraron o capacitaron técnicos) rayos X, ecografo y
electrocardidgrafo.

El laboratorio se comenzé a montar en 1979, por epidemia de sifilis, época en que el Unico médico
realizaba analisis de tuberculosis y sifilis. Luego se capacité a un joven como bacilos copista,
incorporandose un bioquimico recién en 1985. Siempre hubo una sola profesional y quien esta
actualmente estd capacitada desde el 2000 para realizar bacteriologia (técnica de diagndstico
fundamental) y no puede realizarla, por falta de equipamiento.

Como otros profesionales, una nutricionista y una psicéloga, pero por razones de interés personal de
las mismas. Nunca existieron cargos para esas profesiones en la mayoria de los servicios del interior.
Como prestaciones de salud mental, existieron acciones grupales de prevencién psico-educativas,
junto a docentes y AS, al mismo tiempo que asistencia terapéutica individual y familiar desde
enfoques breves y sistémicos.

El resto del personal hospitalario fueron siempre enfermeros, (auxiliares en su mayoria, algunos
profesionales, un solo enfermero universitario desde el 2007).

“Siempre hubo un acuerdo tacito o una misma linea de atencion al paciente, mas humano y directo,
los hospitales chicos tienen mas el aspecto y funcionamiento de una pensidn o casa de familia, por lo
tanto todo se desarrollaba en un clima calido. “Se atendia por orden de llegada, manana y tarde..., se
daba prioridad a quienes venian del interior, a embarazadas y nifios derivados por los agentes
sanitarios.. A embarazadas les haciamos ecografia y si el feto estaba en podalica o transversa se
iban a don Martin, el curandero a hacerse mantear, las volviamos a controlar y efectivamente
encontrdbamos al feto en posicion normal, y continuabamos con el tratamiento médico .Me llamé
mucho la atencion al llegar el motivo de consulta. En la facultad nos ensefiaron que va con las
palabras textuales del paciente. Cuando entr6 don Esteban Canchi, me dice — Tengo un “achis” y un
abriboca. Le pregunto ¢un achis es un estornudo y un abribocas un bostezo? Y me responde- Si, un
abriboca. Me definia con lo mismo. Asi “cutiado”, “aguas menores” “Kechalera” eran términos
comunes que tuve que ir aprendiendo. Me gustaba que Toméas anotaba todo en la H. Clinica como
ser — no se interna porque tiene que cuidar los gatitos o las ovejas, mi marido tiene cara “fiera” por
granitos. Esto era para todos un aprendizaje, divertido y lo tomabamos como natural” (Profesional /
R.F)

Para la internacién se fueron aumentando las camas hasta las trece que sostiene actualmente. Las
principales causas de internacién en general han sido: embarazos y partos, infecciones respiratorias
agudas y diarreas en nifios; cuadros infecciosos y traumatismos y patologias crénicas en adultos.
La internacién ha sido una prestacion resistida por la poblacion, al tener que dejar sus viviendas,
quehaceres y familiares en lugares lejanos, y al demandar generalmente mas dias que los habituales
de permanencia a fin de que el enfermo estuviera en condiciones de regresar a sus comunidades.

“La gente no queria quedarse internada por no dejar sus ovejas, sus guaguas...Cuando estaban mas
tiempo del que les habia dicho el Dr. se conformaban con verse sanos, sélo querian volverse por lo
que habian dejado en sus casas” (Enfermera/N.P)

Ante las emergencias, lo mas importante fue siempre un buen sistema de comunicaciones, con el
que no siempre se conto.

“En 1979, probamos con palomas mensajeras. El Dr Tanoni se contacté con Sociedad Colombdfila
de Salta la que proveyé palomas y caja de transporte. Se probo entre el Hospital y dos Puestos,
durante meses de entrenamiento en los que ayudaba un paciente con tuberculosis que estaba

7% por convenio con catedra Preventiva de Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cérdoba,

entre afios 2002 y 2005, y con apoyo financiero de una Fundacion europea, un grupo de odontélogos realizaban
tareas de diagnéstico y tratamientos con casriostaticos en escuelas cercanas a lruya.
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internado en el Hospital. No funcioné porque las palomas eran capturadas por aves de rapifia,
gavilanes decia /a gente” (Sacerdote-Técnico/P.O)

Hasta 1998 la Unica posibilidad era un equipo de radio con bateria, en el Hospital y en algunos
pocos Puestos Sanitarios, desde el que se comunicaba diariamente con el Ministerio de Salta y
Jujuy. Desde esa misma época, el pueblo conté con cabina publica y funcionamiento irregular de
celulares. Hasta la fecha el Hospital no cuenta con teléfono.

Desde 1998, se hicieron proyectos para conseguir financiamiento privado para equipos de radio para
los Puestos. A la fecha todos cuentan con ellos, aunque no siempre funcionan, porgue requieren
ademas de equipos, paneles solares y baterias

“En los primeros afios no teniamos equipos de radio en todos los Puestos, eso fue motivo de muchos
proyectos y solicitudes de financiamiento. Poder contar con equipos, baterias y paneles solares para
cargarlas”...”Para nosotros es mas importante que el agua, sino tenés que arreglarte solo™ Siempre
tenemos que estar peleando con las autoridades , para que asuman los costos de reparacion de los
equipos, que se rompen y a veces nos han hecho pagar a nosotros el arreglo” “Eleodoro murié solo
en el Puesto, porque no pudo ni pedir ayuda por que la radio no le funcionaba” (Talleres grupales,
junio 2009)

Ante un enfermo grave o persona accidentada en las comunidades del interior, el personal sanitario
de los Puestos, cuando cuenta con radio, consulta con el médico de guardia.

“Por radio hemos llegado a dirigir a un enfermero para que cosieran a un nifio con una herida
profunda en abdomen, a 8 horas de camino; salvar de una intoxicacion a 12 alumnos en la
escuela, dirigiendo a la maestra de Vizcarra a 10 horas de camino; y en forma muy frecuente, atender
complicaciones de partos ” (Profesional/T.T)

Cuando la urgencia demanda derivacién al Hospital, los pacientes son trasladados con la
colaboracioén de los vecinos, en angarillas precarias por los senderos de herradura. Desde Iruya a los
otros servicios, el traslado es con ambulancia, cuestién siempre supeditada a condiciones del
vehiculo y estado de los caminos, especialmente en épocas estivales.

La mayor parte del tiempo se ha contado con una solo vehiculo, muy pocos periodos con dos. En
2003, desde el hospital se decidi6 que uno estuviera en el Puesto de Rodeo Colorado, ante la
posibilidad de salida directa via Humahuaca. Contar con recursos para mantenerlas en buenas
condiciones de funcionamiento y /o disponer de suficiente combustible, ha sido una dificultad
permanente. El deterioro que producen los caminos, los costos de arreglos que se realizaban en
Salta, significaba muchos dias sin que el hospital contara con ambulancia.

Ante emergencias importantes y muy bien justificadas, se puede solicitar el helicoptero sanitario.

“Para pedir el helicoptero tiene que ser algo muy importante.” Algunas épocas decian que si no se
justificaba el viaje, lo tenia que pagar el médico...” No iba si era noche o habia mal tiempo en Oran,
por donde entraban a lruya, o estaba en otra emergencia, te ponian en espera, y las urgencias no
esperan, buscdbamos sacarlo como sea por tierra, hemos sacado pacientes en camionetas
particulares, camiones antes que esperar hasta el otro dia, si se pide el helicoptero, es por tiempo.”
(Profesional/ T.T.)

Como hospitales de derivacion para problemas mas complejos, segun regionalizacién del afio 1985,
el Hospital de Gluemes , a 5 horas de viaje y en Salta capital los Hospitales Materno-Infantil
(problemas de nifios y embarazadas) , el viejo Hospital del Milagro (infecciosas) y San Bernardo (de
adultos ).

Las urgencias en tiempo requerian recurrir a hospitales de la provincia de Jujuy: Humahuaca o San
Salvador. El Hospital de Humahuaca en las primeras épocas era un Hospital de Nivel Ill, con
especialidades bésicas, pediatria, ginecologia, y cirugia. Con la crisis de los "90, llegé a tener menos
capacidad de resolucion que Iruya, obligando a correr a Jujuy, o si daba tiempo, a Salta capital.

“La gente prefiere morirse aqui que ir derivado a Salta o Jujuy” “Algunos no nos aceptan derivaciones
al Hospital porque el médico sabe poco y todo lo manda a otros lados” “Fuera de Iruya, todo sale
plata y ademas sin familiares, sin conocer” “El miedo a las derivaciones era porque fuera de Iruya “
te charqueabanlgo” y a veces no volvias” "Las derivaciones nos recibian en todos lados, la gente iba,

180 “Charquear’- hacer charqui- practica de cortar la carne para ponerle sal y hacerla secar. La gente tenia la
representacion de que cuando te mandaban era para operarte, las malas experiencias y temores de tener que ir
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como eran timidos hacian lo que el médico les decia... en Humahuaca nos recibian mas, en Jujuy
nos daban muchas vueltas.. si veian que iba aguantar pasaban a Salta”. “En Jujuy en muchas
épocas, habia que llevar algo de regalo al Hospital, remedios o placas radiograficas, porque nos
decian: Uds son de Salta, y esto es Jujuy... si no era caso de vida o muerte, nos ponian excusas 0
trabas”(Enfermera/ N.P)

Con excepcién de condiciones excepcionales durante periodo 1983- 1987 en que hubo concursos,
capacitaciones permanentes, priorizacion salarial del trabajo en atencién primaria, el resto del tiempo,
no existio de parte del Ministerio una politica de recursos humanos que reconociera necesidades y
condiciones del area.

“Uno iba al Ministerio y por ser del interior se te resolvian los problemas rapidamente”. “Te
valoraban, te convocaban permanentemente a reuniones de intercambio Yy capacitaciones, habia
supervisiones y visitas desde el Ministerio a todas las areas en todas las pre-rondas y no faltaban
recursos econémicos para lo que se pidiera en APS” .(Profesional/ N.A).

‘A los directores de hospitales en esa época nos obligaron a capacitarnos en salud publica y
administracion hospitalaria” “lo que sabemos de APS es de esos arios, después todo se sostuvo por
lo que se aprendié entonces”... “Ahora no se consiguen médicos que quieran radicarse, porque con
una guardia en la ciudad ganan lo mismo, si ademas nadie los capacita o apoya en las dificultades
de estos lugares”. (Profesional /T.T)

No es posible analizar indicadores cuantitativos del funcionamiento del Hospital, ya que en el
Ministerio no se cuenta con esa informacién para todo el periodo estudiado. Si bien hay normas y
planillas que todos los servicios deben completar y enviar a Salta mensualmente, no existe
reglamentacion que exija, como existe en APS, procesarla y analizarla a nivel local.

Termina siendo una carga administrativa para el personal local, en beneficio exclusivo de algunos
funcionarios del Ministerio, que la usan para trabajos o publicaciones. En el nivel central tiene ademas
mas probabilidades de perderse'®

En 1996, como parte de una etapa donde se prioriz6 la eficiencia de gestion, y evaluacion cuantitativa
de los servicios, la conduccién del Ministerio de Salud implement6 una Evaluacion semestral y anual
por zona de todos los servicios y prestaciones de los mismos. 182

Esa normativa permitid6 realizar el Cuadro Anexo N° 12, con informacion que con algunas
limitaciones, permite relacionar procesos y resultados de todos los servicios, no sélo de APS. De la
organizacién de los Informes de Evaluaciones del Hospital de Iruya, a los efectos del presente
trabajo, se extraen algunos datos:

v" El Hospital de Iruya, es un servicio donde las consultas por guardia no superan el 10%. 183
Eso da cuenta de que funciona todo el dia, con mayoria de consultas por consultorio externo,
las que se suponen de mejor calidad, tiempo y con fichas de consultorio externo/historias
clinicas, con conocimiento del paciente y posibilidades de seguimiento o control posterior.

v Entre 1997 y 2005 muestra un aumento progresivo de consultas, llegando a casi 2,5
consultas médicas por habitante afio. A partir de ese afo, hay una baja de consultas y
egresos, y minima presencia en el interior, que no se correlacionan con el nimero de
profesionales (tres médicos en forma permanente).

a lugares desconocidos, sin familiares o lugar donde parar; donde todo cuesta. Ademas las dificultades si
faIIeC|a tener que trasladar el cuerpo de regreso a través de dos provincias.

L En Iruya estan guardados todos los consolidados de rondas de APS desde 1978 hasta la fecha, pero no se
encuentra la informacion del resto de los servicios de todos los afios. En el Ministerio tampoco, o esté archivada
e |mp05|ble de ubicar o refieren de funcionarios que se llevaron computadoras e informacion.

% En la primera época del Gobierno de Juan C. Romero, ministro Dr. Agustin Martinez se enviaba una guia de
datos que el personal y todos los servicios debian elaborar, con indicadores fundamentalmente cuantitativos.
Los Gerentes eran convocados a presentar y justificarla, en reuniones por zona con la presencia de autoridades
del Ministerio. Puede ser una medida cuestionable en datos elegidos, manejo, consideracién e impacto de esa
informacién en relacién a decisiones que implicaran mejora de esos mismos servicios; pero fue una normativa
fundamental, ya que obligaba a sistematizar informacién de todos los servicios, que quedaba como copia en el
serV|C|o y permitia evaluar procesos de varios afios.

Esto no es practica de los hospitales, en general funcionan por la mafiana y el resto del dia se paga a
profesionales por el sistema de guardia siempre més caro. El Hospital de Nifios de Salta, en el 2005, la consulta
de guardia, en principio es de menor calidad, sin historia clinica ni posibilidades de seguimiento.
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v" Buena accesibilidad general, pero inequitativo acceso para la poblacién del interior, sobre
todo en los Gltimos afios, por la baja proporcién de consultas en Puestos Sanitarios.™®*

v" En el mismo periodo aumentan prestaciones odontol6gicas- con excepcion del afio 2003 en
que la Unica odontéloga estuvo de licencia. EI mayor incremento en atenciones odontoldgicas
es a partir del 2005, en que se contd con dos odontélogas, aunque con un Unico equipo. Es
un servicio que advierte una mayor demanda restringida sélo por la falta de profesionales.
Con un solo odontélogo podemos suponer inexistente atencion en escuelas rurales y
poblacion del interior.

v' El laboratorio refiere leve aumento de pacientes. En periodos donde se incrementan
consultas médicas refiere racionalidad de estos Ultimos en el uso de este medio de
diagnostico: no aumenta la relacién consultas médicas/consultas laboratorio que se
mantienen entre 0,13 y 0,28 en el periodo analizado.

v"Incremento progresivo de las consultas en salud mental, en los pocos afios en que hubo
asistencia psicolégica, refiere en contexto cultural tan particular, una buena aproximacién y
aceptacion del servicio, y necesidad de un cargo permanente.

v El 60% del porcentaje ocupacional en internacién, en periodo de crecimiento de la demanda,
y con las particulares condiciones del area, refiere en principio, necesidades de ampliacion. El
promedio de permanencia, en general 6 dias, en consideraciones a las distancias en que
vive la poblacidn, con cambios en criterios en ultimos afios sobre permanencias y altas.
(similares egresos y disminucién del porcentaje ocupacional)

v'El porcentaje de pacientes derivados, no mayor del 20%, sumado a la baja mortalidad
hospitalaria (un caso en todos los afios analizado) refiere para el periodo 1997/2006, una
capacidad de resolucion buena y adecuada al nivel de complejidad. El posterior aumento al
30% en pacientes derivados, refiere pérdida de la capacidad de resolucion alcanzada.

v" Mientras funcionaba el fichero de embarazadas, se alcanzé 4,4 controles completos por
embarazo, disminuyendo con Plan Nacer a sélo 2,2 en 2007.

v" Finalmente demuestra que el personal no conoce ni maneja, indicadores de todos los
servicios de manera regular. La posibilidad de procesar y analizar la informacién completa,
mas alla de la norma, tuvo que ver con el funcionamiento del Consejo Técnico local
(1998/2004) En los dltimos afos sigue existiendo la norma, sigue convocandose a
Evaluaciones de Zona, pero al no funcionar el CTA, no se analiza ni se dispone localmente de
informacién fundamental para la motivacion y la direccion de la gestion.

i) Medicamentos

La atencion profesional sin acceso a medicamentos o tratamientos es un dato falaz de accesibilidad
a la prestacion. Hasta el 2002 no existié otra farmacia que la del Hospital, luego la accesibilidad a
ellos tenia estricta relacién con disponibilidad y/o asignacion presupuestaria del sector publico. Lo
que el Hospital no daba, nadie lo tenia.

La farmacia mas cercana estaba en Humahuaca, donde tampoco se reconocian descuentos de la
obra social, por ser otra provincia.

Las evaluaciones de servicios refieren que el Hospital entregaba en promedio, entre el 40 y el 70% de
lo que se prescribia, con limitaciones en cuanto a variedad de drogas. Hubo épocas mejores, cuando
se manejaba de manera descentralizada el prepuesto del &rea, o con buena produccion provincial de
monodrogas basicas; otras con graves limitaciones. El consolidado de informacion de servicios,
(Anexo N° 12) da cuenta que en 2002 existia una asignacion de 2 dolares /habitante/afio.

Ayuda fundamental y permanente en todos estos afios, entre un 20 y 40% del total de

medicamentos entregados, fueron donaciones a través de muestras gratis o colaboraciones
particulares. Y la sistematica ayuda de la Iglesia Catoélica, mediadora de programas internacionales
de envio de monodrogas desde Espafia y Alemania.
A partir de problemas creados por la instalacion del botiquin privado por parte del esposo de la
odontdloga del Hospltall%, en el 2001, la parroquia local dejé de enviar directamente los
medicamentos al servicio, y organiz6 un botiquin de Caritas, para entregar medicamentos a
personas carenciadas.

184 En el interior de Iruya, ha residido en el periodo estudiado un promedio entre el 90 y 65% de la poblacién. Si

hay pocas consultas en los Puestos, esto no resulta un problema grave para adultos que pueden concurrir a
Iruya pero implica clara inaccesibilidad para embarazadas y nifios.

85°En ese afio se instalé un pequefio botiquin privado a cargo de un idéneo, que subsiste hasta hoy mediante
pago directo, no atiende tampoco por obra social.

8 En el 2002, denuncia al Ministerio y Colegio de Odontélogos, por contravencion al Cédigo de Etica
Profesional.
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“Las faltas de medicamentos ha sido un reclamo permanente nuestro y de la gente”.”Siempre
penamos por conseguirlos”.”Todos los meses llevamos una cajita con lo que hay en el Hospital, para
tener en el Puesto todo el mes”.”Algunos médicos llegaron a ordenar que repartiéramos jarabes o
pastillas sin tener en cuenta el tratamiento completo”. “Hubo épocas en que debimos sacar el suero
de un paciente para otro mas grave”.”Si no fuera por las donaciones, no habriamos subsistido,
debiamos dejar constancia de la falta del medicamento en la historia clinica, porque estabamos
expuestos a cualquier denuncia” (Talleres grupales, junio 2009)

Un 30 % en promedio de la poblacién local realiza aportes a diferentes obras sociales, principalmente
IPS (Instituto Provincial de Seguros) obra social de todos los empleados publicos y PAMI (jubilados y
pensionados).Sus afilados son asistidos en la mayoria de dolencias por el Hospital local, sin embargo
ninguna de las obras sociales les reconocieron o aportaron los medicamentos que se les entregé en
Iruya. Para patologias mas complejas, la burocracia y complicaciéon de tramites exigidos en las
distancias, hacia casi inaccesibles esos insumos en estos lugares.*®’

En mayo del 2003, con el Programa Remediar desde Nacién'®® mejora sensiblemente la provision de
medicamentos para las consultas externas, cubriendo en forma irregular hasta el 70% de monodrogas
prescriptas.

No incluia remedios 0 insumos para internacién, ni para los Puestos de los parajes donde vive la
mayoria de la poblacion. Su disefio centralizado y la poca flexibilidad real para retroalimentarse de
necesidades locales'®, significd que se acumularan cajas de remedios de poco uso, al tiempo que se
terminaban en pocos dias las drogas mas requeridas.

Las provisiones de medicamentos por parte del Ministerio de Salud provincial, nunca fueron
planificadas en funcién de condiciones de la poblacion, sino realizadas por compras o licitaciones
masivas, segun disponibilidades financieras de la provincia o desde Nacién a través de envios,
segun sus programas priorizados.

“Nos mandaban segin se habian atendido el afio anterior, si este afio habia mas médicos y
consultas, no alcanzaba“.”La provincia licitaba y repartia sin tener en cuenta particularidades de
nuestra zona, aislamiento, falta de farmacias, carencias de la poblacién etc.””Cuando comenzé el
Programa de Salud Sexual, se disponia de anticonceptivos en exceso porque los proveia la Nacién y
en algunas ocasiones no se podian utilizar porque no se disponia de antibiéticos, que debia proveer
la provincia, para las infecciones genito-urinarias de las mujeres” (Profesional/T.T).

El principal obstaculo para su accesibilidad ademés de las ya sefialadas, fue residir en el interior del
Municipio. El Ministerio distribuye medicamentos en los servicios con médicos, ya que por horma, los
enfermeros no pueden prescribir.

El Consejo Técnico Asesor en acuerdo con el Consejo Asesor Sanitario, acordd una Disposicion
Interna 49/03 para respaldar el uso de algunas drogas por enfermeros y agentes sanitarios, previa
consulta por radio, ' y a fin de que se distribuyera entre todos los parajes los medicamentos que
llegaban al Hospital. El Ministerio nunca lo reconoci6, obligando a repartir lo que llegaba, con todos
los Puestos, disminuyendo alin mas la ya escasa provision.

i) Mortalidad Infantil y materna

187 Existen constancias en el Hospital de notas y reclamos multiples al PAMI, obra social de jubilados, por

medicamentos para patologias crénicas de sus afiliados, con demandas de historias clinicas, solicitud de algunas
monodrogas que no siempre eran las mismas, acompafiamiento de mudltiples informaciones adicionales de
manera mensual, para remedios de patologias permanentes. Ej. anticonvulsivantes, cardioldgicos etc.

Programa Remediar, implementado durante la crisis del 2002 desde Nacion y con financiamiento
internacional En personal de Iruya, tuvo clara ingerencia en la modificacion de la normativa que originalmente no
era para Hospitales rurales. Disefiado para poblaciones carentes desde la ciudad, prescribia que eran remedios
destinados Unicamente a Centros de salud con atenciéon médica permanente y sin internacion (caracteristica de
centros urbanos. En los medios rurales la mayoria de los centros sin internacion carecen de médico
permanente). El personal de Iruya a través del Obispo de Humahuaca y del representante de Céritas a nivel
nacional, fundamento por nota y logré cambiar la normativa, para que se incluyera a Iruya y a hospitales rurales.

Administrativamente tenia importantes reaseguros, planillas y registros, para saber qué se usaba o no en
cada servicio. Sin embargo nada indicaba que fueran leidos o considerados.

Por el lo contrario los enfermeros tenian que atender nifios enfermos, y aunque consultaran con el médico
por radio no tenian medicamentos para sus tratamientos estando a un dia de camino del Hospital. La
Disposicion Interna 49/03 preveia un listado de drogas basicas a usar previa consulta, otras sin necesidad de
consultar pero indicando su inmediata derivacién al Hospital.
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Los gobiernos acostumbran, paradéjicamente, a medir el éxito o impacto de sus intervenciones en
salud publica, segun reduccion de indicadores de mortalidad, particularmente la mortalidad de los
nifios menores de un afio™", y la mortalidad materna.**?

Siempre fue tema prioritario para el andlisis en todas las reuniones pre-rondas. En el afio 2000 el
Ministerio ordend que se formara una Comisién en cada area y a nivel provincial, para analizar la
mortalidad infantil, incluyendo una autopsia verbal y entrevista a cada familia, completando todos los
datos de la historia de cada nifio muerto. Esto se hizo en Iruya desde el primer afio del Programa, y
con cada nifio que falleci6. La cantidad de niflos que morian, fue en todas las épocas una
preocupacion principal de todo el personal. El anexo N° 13 da cuenta de la evolucion del indicador,
aunque no de significados o implicancias locales de ellos.

"Mucha gente al morir los nifios al nacer, los enterraba sin avisar, no habia costumbre de recurrir al
registro civil, que ademas les quedaba lejos... si no iban al ingenio, donde les pagaban salario,
tampoco importaba mucho*. “Podemos imaginar que la mortalidad como otros datos de estadisticas
vitales en la zona, no eran confiables”. “Me acuerdo que en primeros afios, un agente sanitario que
con el encargado del registro civil del interior, por hacer el favor, dieron el documento como nacido
antes de que terminara la zafra, para que le pagaran salario. Con tal mala suerte que naci6é nenay lo
habian anotado como varon. Cuando pregunté espantado que iban hacer, muy tranquilos me dijeron-
ya lo hicimos morir y nacer otro. Y no hay problema de mortalidad que a Ud le preocupe porque aqui
no hay ningun muerto”. (Profesional /T.T)

En los andlisis realizados por el personallg3, en los primeros afios aparecia una gran cantidad de
muertes por causas desconocidas, o que mejoré en la medida que aumento la accesibilidad a la
atencion médica. Para el periodo 85/94 las dos primeras causas fueron: desconocida (33%) y
prematurez (18%). En el periodo 95/ 03 esas causas significaron el 10 y 15% respectivamente,
pasando a ocupar el primer lugar, las neumonias con el 17%.

Va disminuyendo el peso relativo de prematurez como causa de muerte — causa sensible a
condiciones socio-econémicas y sanitarias de las madres visibilizando muertes asociadas a
malformaciones congénitas o accidentes. Todas las demas causas son reducibles o muy reducibles y
evitables.

Las muertes sin atencién médica fueron: en el periodo 85/94, el 77%; en el periodo 1995/2003, el
62%, y en periodo 2004/2008, el 55%.

Se observa en cambio, el aumento del impacto del estado nutricional en los nifios muertos. Para esos
mismos periodos, 85/94 el 50% de los nifios muertos tenian algin tipo de desnutricién, en el segundo
(95/03) el 60%, y en los ultimos 4 afios, el 65% de los nifio muertos tienen algun déficit nutricional.
Sobre la edad de fallecimiento, los indicadores cuantitativos muestran franca disminucién de muertes
neonatales, precoces y tardias, confirmando el impacto de la tarea de prevencién realizada a nivel
local.

Del andlisis realizado por el Ministerio de Salud de Salta™—", surge que lruya, para el periodo
2003/2007, esta en 6to lugar entre las areas con mejor trabajo de prevencion, con el 50% de sus
muertes reducibles (casi en mismo nivel que Salta- Capital). Todas las areas similares de la regién
puna195 superan el 75% de causas reducibles: San Antonio de los Cobres con 75%, Nazareno con
92% y Santa Victoria Oeste con 76%.

Iruya en 10 afios (entre 1996 y 2006) estuvo cinco veces por debajo de la media provincial, llegando
inclusive a tener la misma mortalidad infantil que Cuba (8/000) en dos oportunidades. Sin embargo en
los promedios de quinquenios sigue mostrando los limites que impone la realidad local. (Anexo N° 14)
En la mirada del personal se refiere la fragilidad de un buen sistema cuando sélo depende del
esfuerzo sanitario local, sefialando como principales barreras: las condiciones econémicas de las
familias, inaccesibilidad geografica, y calidad o forma de trabajo de los profesionales. Esto Ultimo si
bien es un recurso local, el personal parece reconocer su imposibilidad de controlar.

194

“Solos no podemos cambiar la realidad de pobreza y aislamiento de nuestra gente”.”Las carencias
econdmicas y asilamiento, el tiempo que necesitan para llegar al hospital”. “El bajo peso al nacer y el
frio”...“Cuando los médicos no revisan, atienden a las corridas o atienden mal, la gente disminuye su

1 Total de nifios menores de un afio fallecidos sobre total de nacidos vivos en ese afio, por 1000.

192 Total de mujeres muertas por problemas de embarazo, parto o puerperio, sobre total de partos por 10.000

93 Torres Tomas y Alicia (2003) “Sistemas de salud en Argentina” Mimeografico. Fundacion Arcor. Registros
comparativos realizados por personal APS de Iruya. Cuadros 11y 12

194 Estadisticas Vitales, Ministerio Salud Publica de Salta

5 En la zona sanitaria oeste de Salta estan los Municipios de Santa Victoria Oeste y Nazareno, al norte de
Iruya, y San Antonio de los Cobres, regidn a la que considera unidad “puna” por sus caracteristicas geograficas,
sociales y culturales.
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confianza y asistencia al Hospital. Si ademas los profesionales no salen, se viene abajo el trabajo de
conjunto, y con ello los indicadores” (Actas reuniones pre-ronda)

Sefialan como problema particular la presion de los gobiernos sobre este tema, lo que suele
trasladarse al personal, que recurre a “trampas” o sub-registros, a fin de no tener que dar cuenta de
aumentos en sus porcentajes.

“Algunos directores nos indicaban poner como nacidos muertos nifios que habian muerto enseguida
del parto, para que no aumentara el indicador”. “Cuando el problema de los desnutridos en Tucuman,
nos prohibieron por radiograma que diéramos informacién” (Talleres grupales, junio 2009)

En los dltimos afos, sefialan la incidencia de las derivaciones al Hospital Materno de referencia
provincial™®®. En al menos cuatro casos de mortalidad infantil, partos atendidos fuera de Iruya y en
hospital de mayor complejidad, por la premura y presiones por darlos de alta, sin considerar
distancias y riesgos de la region de origen.

“En Salta con muchos mejores medios, atienden peor que nosotros”.”Varios nifios ultimamente se
mueren en Salta y no aqui”. “Nosotros derivamos para cesarea mujeres con complicaciones y
cesareas previas y no las reciben, porque les falta algunos dias para el parto”.”’No saben ni
preguntan de que distancia vienen” “ se envié la ambulancia dos veces con la misma paciente... no
saben lo que nos sale!”. “Dieron de alta una cesarea en menos de 24 horas de producida, con dinero
de pasaje para que vuelvan a su casa, ni saben cémo y donde queda su casa, tenia que caminar 5
horas” (Actas reuniones pre-ronda)

“Hicimos denuncia por el caso de un recién nacido con complicaciones, que lo dieron de alta en
contra de la voluntad de la madre, o mandaron a control del Centro de Salud mas cercano, sin saber
que eso era a dos horas de camino en el cerro, en pleno invierno”. “Fallecié de frio antes de 24 horas
del alta”.”’Ni el Ministerio, ni el Hospital, nunca contestaron la nota que hicimos sobre ella”.
(Profesional / T.T)

Sobre la mortalidad materna, en el periodo que se analizan todos los servicios, y donde el equipo
local implementa normativa de trabajo integral de seguimiento personalizado de embarazadas, el
indicador de mortalidad materna es inmejorable: 0/0000 durante los Gltimos 10 de los dltimos 11 afios.
Muy por debajo de la media provincial y nacional que supera el 40/0000 en todo el periodo, llegando
Salta a mas del 100/0000 en 6 afios. (Anexo N° 15)

“La unica mujer que fallecio, en el mismo pueblo de Iruya, pero era un caso muy dificil, de una mujer
con retraso mental, sin apoyo del marido que la dejé con sus 5 hijos, que no queria saber nada con el
hospital”.”No concurria ni a cobrar el Plan Trabajar, que costo traerla a control de su nuevo
embarazo”. “Y los nifios avisaron que estaba mal, se la saco en la ambulancia, pero falleci6 en el
camino, desde el equipo de salud hicimos todo lo posible, intervenimos todos, pero no pudimos hacer
nada por evitarla”. (Actas reuniones pre-ronda)

196 Hospital con financiamiento publico pero con gestion privada de una Fundacién Espafola “Santa Tecla”.
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4. U VIN YULT

Financiamiento

“Mandaba la tradicion que los ombligos de las recién nacidas fueran enterrados
bajo la ceniza de la cocina, para que temprano aprendieran cudl es el lugar de la
mujer, y que de alli no se sale. Cuando estallé la revolucion mexicana muchas
salieron, pero llevando la cocina a cuestas. Llevaban el bebé prendido a la teta y
a la espalda las ollas y cazuelas. Y las municiones: ellas se ocupaban de que no
faltaran tortillas en las bocas, ni balas en los fusiles. Y cuando el hombre caia,
empufaban el arma.

En los trenes, los hombres y caballos ocupaban los vagones.

Ellas los techos rogando a Dios, que no lloviera.

Sin ellas, soldaduras, cucarachas, adelitas, vivanderas, galletas,

juanas, pelonas, guachas,

esa revolucién no hubiera existido.

A ninguna se le pago pension’

Eduardo Galeano

“Espejos”

Los servicios publicos son financiados por rentas generales a través de asignacion presupuestaria

del gobierno. Iruya, como todos los servicios de la Provincia, desde que se transfirieron los servicios
nacionales, son responsabilidad directa del Gobierno Provincial.

2
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Las asignaciones del Ministerio de Salud, incluyen gastos de personal, bienes de consumo (remedios,
insumos sanitarios) bienes de servicio (alimentaciéon de pacientes, combustible de ambulancia,
teléfono), y bienes de capital.

Desde 1985, la ley 6277, ordenaba que el presupuesto en salud debia ser realizado por cada area
operativa, a fin de ser ejecutado de manera descentralizada. Nunca lo elaboraron las areas, pero si
en la Legislatura se aprobaba una asignacion nominal hacia cada una.

“El buen administrador es quien esta en rojo, no quien ahorra y deja de ejecutar los fondos asignados,
porque sino esos fondos se los lleva otro”.Decia el Dr Tanoni.

Esto se respetd pocos afios, y en general el principal obstaculo de los fondos provinciales han sido
su escasez, tramites y trabas burocraticas para su asignacion y uso, y el manejo centralizado a pesar
de que la ley sigue vigente.

“En esa época no faltaban las cosas, habia resolucion de los problemas y necesidades, puertas
abiertas para la gente del interior, los cheques salian enseguida.”. “Cuando Tanoni se fue no te
daban respuesta, te cuestionaban lo que gastabas, los del interior pasabamos dias en el Ministerio y
no nos atendian ni resolvian problemas” (Profesional/N.A).

“Creen que uno vive a la vuelta del Ministerio, te pasas dias en Salta para que paguen deudas
vencidas”. "Cuando te dan plata esta ya comprometida casi toda”. “Dificultades con proveedores de
Iruya no estan en regla formal, luego no reciben comprobantes de productores locales; quienes estan
en regla lo hacen segln normativas de Jujuy, provincia mas cercana y no pueden ir a Salta a
regularizarlas como proveedores del estado provincial; la no entrega de fondos hasta que no se
hayan rendido, lo que nos dejaba muchos dias sin combustible para la ambulancia; falta de forraje
para animales porque no estaba previsto como medio de movilidad; peleas con los legisladores que
estaban en Salta y a quienes el Ministerio les entregaba fondos del Hospital sin consultar e informar a
sus responsables.” “El mayor obstaculo para conducir este Hospital no es ni vivir ni trabajar en Iruya,
sino las incomprensiones y trabas de los contadores del Ministerio”.”"No saben que uno deberia estar
atendiendo pacientes y no esperandolos a ellos, para migajas con las que pagamos deudas vencidas”
(Profesional/ T.T)

El personal de salud sefiala sistematicamente en evaluaciones, y pre-rondas, la falta de recursos e
inequidad en su distribucion, como uno de los principales obstaculos para el trabajo.

“Las carencias de recursos econdmicos es el principal inconveniente que tenemos aqui”Todo lo
tenemos que poner nosotros, no es asi en la ciudad”. “Se han ido perdiendo los recursos, eso hace
que el personal no se encuentre motivado, tenemos la mitad del personal que ni siquiera es
contratado, con planes sin estabilidad, ni obra social y cobran menos de la mitad que los otros
agentes sanitarios nombrados”. “En servicios de la ciudad existen mucho mas personas para las
mismas funciones, nadie se fija en eso”. (Actas reuniones pre-ronda)

En el periodo estudiado, en diferentes cantidades y destinos, también existieron aportes de la
Nacion. De manera regular, via Ministerio de Salud, llegan insumos especificos de programas
nacionales, vacunas, leche, capacitaciones, o personal. Coincidentemente con las politicas
neoliberales y reduccion de personal provincial, durante epidemias como el colera en 1990,
comenzaron a llegar fondos para personal a través de contratos precarios y en negro, para cubrir
cargos de A.S., enfermeros, cocineras™®’ (Contratos “Colera” o "Arbol”)

Después con los Programas Trabajar, PEC (Programas de Empleo Comunitario) y finalmente por
Programa de jefes y jefas de hogar (PJJH).

En los dltimos 8 afios, Nacion incrementd aportes en medicamentos — via Programa Remediar-
anticonceptivos del Programa de Salud Sexual Reproductiva y finalmente el ya mencionado Plan
Nacer.

Este dltimo fue un significativo aporte econémico, sobre todo por escasez de margen que tienen los
Directores para disponer de dinero. Ese programa significa aporte directo para el manejo local,
aunque sin reaseguros de que sea copatrticipado o al menos que se dé informacion al personal.
“Nadie sabe en qué usan los Gerentes fondos del Plan Nacer”. “Algunas cosas informa otras no”.
“Sabemos por revistas del Plan Nacer que mandan mucha plata, pero nosotros seguimos con las

197 Programa “Célera” lleva ese nombre por esa epidemia; Programa “Arbol” (Argentina / Bolivia) proyecto

binacional por la misma epidemia. Después desde el Ministerio de Salud de la Nacion otros programas con
financiamiento internacional, para poblaciones aborigenes, “ANAHI”
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mismas necesidades...” “Parece que sirven para no deberle a los proveedores, pero no tenemos
informacion” (Talleres grupales, junio 2009).

Otros programas nacionales de los ultimos afios, como el programa de médicos comunitarios, lruya
no los recibi6. De igual manera que lo ocurrido inicialmente con el Programa Remediar, la
planificacién centralizada no puede incorporar caracteristicas locales; en este caso las horas
contratadas y el salario-beca que prevé, es pertinente para areas urbanas, pero incompatibles con
caracteristicas del trabajo local.

En problema con los fondos nacionales es la superposicion o falta coordinacion con los aportes
provinciales. Ello significa disparidad de salarios y regimenes laborales en el mismo tiempo, lugar y
funcién; recursos para cuestiones no importantes y carencias extremas en urgencias, o transferencias
de responsabilidades, sin responsables.

“Hay fondos de combustible para que ambulancia salga a vacunar, camparias nacionales pero no
para trasladar pacientes graves; o llegaba hierro de embarazadas y no habia suero para internados,
sb6lo porque eran aportes diferentes de nacién y provincia”.”Nos paga la provincia con plata de la
nacion, pasan meses y no cobramos, la provincia le echa la culpa a la Nacion, la Nacion a la provincia
y siempre tienen una excusa para desentenderse de nosotros“(Actas reuniones pre-ronda)

El aporte Municipal, se ha limitado generalmente, al traslado de algun paciente cuando no se disponia
de ambulancia, provisiéon de materiales y obreros para reparaciones del edificio, o algin personal de
programas nacionales como Jefes de Hogar, para servicios generales del Hospital. Aportes sin
continuidad ni valoracién por su escaso monto.

Por Ley Provincial'® existe una asignacion del porcentaje de recaudacién de impuestos a empresas
privadas, que deben ser asignados a los Municipios que conforman una Cooperadora, para afrontar
gastos urgentes de medicamentos o ayuda social. EI Municipio de Iruya, sélo lo recibié en los
primeros afios, durante el Gobierno Militar. Con posterioridad, no llegd ninguna asignacién de ellos™.
Los servicios publicos atienden a pacientes que realizan aportes a obras sociales, lo que explica que
diferentes jurisdicciones, con diferentes modelos y normativas en la historia de los sistemas de salud,
han intentado alguna forma de reembolso o cobro a las obras sociales (no a los afiliados), por
prestaciones realizadas en el hospital publico.

En Salta existe desde 1988, una ley de arancelamiento hospitalario, que obliga a devolver a cada
servicio el 80% de algunas prestaciones (laboratorio, radiografias, internacion, derivaciones,
odontologia) realizadas a los afiliados. El 20% restante, queda en un fondo en el Ministerio, para
apoyar servicios que no se pueden arancelar por la baja cobertura de seguridad social que tiene su
poblacién.

El hospital de Iruya recién en ultimos dos afos por el Plan Nacer, conté con personal administrativo
para la tarea administrativa que esa practica exige, a pesar de lo cual, la mayor parte del tiempo
realiz6 esas facturaciones. El reembolso fue siempre insignificante.

Para completar el cuadro de financiamiento habria que contabilizar aportes privados, aquellos costos
que afrontan directamente las personas. Podemos suponer que los mismos han sido insignificantes a
nivel local, pero importantes en relacion a las posibilidades de la poblacion, cuando era derivada a
Salta aunque no existen cuantificaciones de ellas.

En algunas oportunidades ante la escasez de recursos, ciertos profesionales o sugerencias desde el
Ministerio, plantearon el cobro de “bonos de contribucion®. Esto nunca fue aceptado por el personal
local, pero es un serio problema que afecta a los pacientes derivados a servicios publicos de mayor
complejidad, en Salta.

“En Salta todo se paga, no sabemos porqué los llaman hospitales publicos, alli no es como aqui
“.”Los pacientes no quieren internarse por miedo a que los manden a Salta, alli todo cuesta plata que
no tienen”. “Ahora te cobran en los hospitales publicos de Salta, si no tenés obra social, te tienen sin
operar, y si tenés obra social, peor, porque tenés que pagar una parte que no tenés”™” Un
marcapasos tuvieron que pagar como $ 2000 y es una empleada municipal con 10 hijos” (Talleres

grupales, junio 2009).

No existen registros ni valoracién completa de aportes en donaciones o colaboraciones privadas, que
como se ha relatado han sido mas que importantes en insumos bésicos, medicamentos y sobre todo,
en bienes de capital, equipamientos y tecnologia. Segun se muestra en el anexo de proyectos, hubo
afios en que fueron el doble de lo que aportaba el Ministerio, en bienes de consumo y servicios.

198 Ley Provincial de Cooperadoras Asistenciales, que significa un importante aporte en muchos municipios de la

Provincia.
199 Existen varias notas y constancias en actas de pre-rondas de reclamos al respecto.
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Finalmente es importante sefialar que si bien los montos presupuestados y realmente ejecutados,
sean municipales, provinciales o nacionales, son recursos publicos y como tales deberian ser de
informaciéon publica; en la practica, son el “secreto de estado” mejor cuidado, inaccesible
habitualmente aun para el personal.

La normativa sobre evaluacién de servicios de 1996 del Gobierno provincial, incluia exigencias sobre
fondos ejecutados y no fue tarea facil conseguir esa informacién, ni para los mismos administradores
hospitalarios, al ser de ejecucién centralizada.

El Consejo Técnico con gran esfuerzo logr6 completar esa informacién en algunos afios,
contabilizando todos los aportes provinciales y nacionales, tanto de manejo centralizado como
descentralizado. De su andlisis surgen algunos datos importantes en relacién al tema de
accesibilidad y equidad:

v" En un periodo con sostenido incremento de indicadores de produccién y calidad de servicios,
hay una significativa disminucién y centralizacién del financiamiento, en trasgresion de la
ley 6277/85.

v' El andlisis de inversion muestra claramente la crisis del 2001. De un promedio de 150 délares
/hab./afio se pasé a 49 délares. Cuando en el pais en 2002, el promedio del gasto del
sector publico era de 250 délares/ habitante (Gonzalez Garcia, 2004: 363)°® en Iruya era de
s6lo 49 délares por habitante.

v' Cuando el gasto por medicamentos en el pais era aproximadamente 50 usa hab./afio (el 30%
del total del gasto en salud, segun Gonzalez Garcia, G 2004:184), en Iruya el aporte
provincial era de 3 ddélares/hab./afio.

v' Se puede verificar claramente el impacto de la crisis 2001/2002, disminuyendo una tercera
parte a valor délar, la inversion habitante afio. De 140 a 50 aproximadamente.

v' Cuando el Ministerio de Salta intentaba justificar la tercerizacién de servicios de comida y
limpieza de hospitales, por su alto costo, el Hospital de Iruya invertia un délar /dia por
paciente internado.

v' Cuando el Hospital asistia el 80% de los problemas de enfermedad de toda la poblacion, las
obras sociales aportaron un promedio de 4 doélares/ /afiliado/afio. Llegando a 50 centavos de
ddlar en 2005. Dato que refiere una situacion mas inequitativa ain, porque el mayor aporte
de seguridad social lo hacia el ProFE (Programa federal correspondiente a jubilaciones no
contributivas)

v A pesar de carencias e inequidades de aportes de rentas generales y seguridad social, el
servicio local ha sostenido la gratuidad en el momento de la prestacion, en funcién del aporte
de donaciones y contribuciones solidarias.

v" Cuando no funciona el Consejo Técnico Asesor, se pierde conocimiento, registro y analisis
por parte del personal, de informacién contable y administrativa.

20 Gonzalez Garcia Ginés, Tobar Federico (2004) “Salud para los argentinos” Ed ISALUD. Pag 363 .
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pestindLarios

“Cuenta la historia oficial que Vasco Nurnez de Balboa fue el primer hombre que vio,
desde una cumbre de Panama, los dos océanos. Los que vivian alli, ¢ eran ciegos?
¢ Quiénes pusieron sus primeros nombres al maiz, la papa , al tomate y al chocolate

a las montafas o rios de América? ¢Hernan Cortés, Francisco de Pizarro?

¢ Y los que vivian alli, ¢ eran mudos?

Lo escucharon los peregrinos del Mayflower: Dios decia que América era la Tierra
Prometida.

Los que alli vivian, ¢ eran sordos?

Después, los nietos de aquellos peregrinos del norte se apoderaron del nombre y
todo lo demas. Ahora americanos son ellos.

Los que vivimos en las otras Américas, ¢;qué somos?”

Eduardo Galeano

Espejos

a) Destinatarios prioritarios , nominaciones y representaciones
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“En especial las mujeres y los nifios que en esta zona estan muy olvidados y también la marginacion
total de la poblacién por la sencilla razén de tener poca comunicacion y baja instruccion que no
podemos romper el silencio, esto es un obstaculo de la misma cultura y parte geografica donde
habitamos”. “APS también tenemos como enemigo el paternalismo que lo llevamos presente y el
servilismo dentro de la comunidad y esto a veces hace que uno oprima a la comunidad, que no pueda
crecer por si misma y no tome sus decisiones desde dentro de la comunidad... pretendemos que la
gente sea los protagonista, siempre queremos cambiar a los demds, pero nunca se piensa en
cambiar uno mismo”

(Técnico/A.T)

La unidad de intervencién y destinatario central del programa de APS, es la familia, definida como
“‘quienes comparten la comida”. Los grupos familiares en lIruya, se constituyen por un promedio de
55% de familias extensas; 25% familias mononucleares; 12% familias monoparentales; 5% parejas
solasy un 2 % personas solas.”®.

Las familias extensas incluyen varios adultos, abuelos, hijas mujeres con sus hijos, varios nifios a
cargo de abuelos o sin sus padres. Las familias monoparentales o de parejas solas, son
generalmente ancianos.

La familia nominada como destinataria resalta y encubre al mismo tiempo algunas particularidades:
en las actividades preventivas se dialoga con adultos, generalmente mujeres, sobre nifios y
embarazos, como temas o intereses prioritarios.

En las actividades de asistencia se atiende, en orden a frecuencias numéricas, a: mujeres con nifios
pequefios, mujeres embarazadas o en edad fértil, escolares, ancianos y con mucha menor
frecuencia, adolescentes y hombres adultos®*.

Las mujeres aparecen como interlocutores privilegiados por los servicios de salud, tanto de acciones
educativas como reparativas, como Unica responsable de la salud de los demas.

Desde los inicios del programa, mas alla de discursos y normativas sobre respeto a cultura local, los
habitantes fueron esos “otros”, visibilizados como distintos y ajenos, sin precisiones sobre sus
caracteristicas, aparte de su marginalidad. Su modo particular de habitar el mundo, expectativas,
deseos o recursos, fueron representados como extensién de una cultura Unica, con carencias a las
que habia que suplir o compensar.

Las nominaciones, segun informes de reuniones (actas de pre-rondas) pasan por “la gente” “mujeres”
“las comunidades”,”familias”, agrupadas en colectivos uniformes designados como “otros” diferentes,
al “nosotros” del personal de salud. Nominacion que los ubica claramente en el lugar de
destinatarios, objetos de intervencién; y representados fundamentalmente, desde sus carencias o
enfermedades: “pacientes”,“de riesgo”,“familias  criticas”,“desnutridos”,“embarazadas”,“Tbc”(por
tuberculosos), “una mortalidad infantil ”, “madres con bajo nivel de alarma” .

Clasificaciones centradas en el cuerpo y en poblaciones, que hacen referencia a modelos o
estructuras que se suponen normales: “madres solteras”,”sin ingresos fijos”, en referencia implicita a
que normal es que, las madres no sean solteras o que las familias tengan ingresos fijos. Al igual que
los diagnésticos o los motivos de consulta, tanto en palabras como codigos de la planilla C4”% son
clasificaciones de enfermedades médicas y de interés del Ministerio de Salud.

También aparecen en las actas de pre-rondas, los andlisis de historias clinicas, relatos con nombre y
apellido y minuciosa descripcion particular de cada persona o familia, detalles de su problemética
integral, recursos y limitaciones de cada una de ellas.

En los relatos del personal tanto local, como de los profesionales, hay disimiles y contradictorios
posicionamientos y apreciaciones sobre la gente. En general, se repiten y avalan los juicios méas
duros de quienes vienen o0 analizan desde fuera.

“Son taimados, no dicen nunca de frente lo que piensan “Se callan ante cualquiera de fuera” .”Sélo
hablan “chupados” (alcoholizados), nadie va a hablar de frente”. "Esperan que todo se los den
hecho, viven de asistencia”.” Son vagos”. “Tienen una capacidad increible de aguante, sobreviven
donde nadie lo haria”. “Son solidarios, honestos y viven profundamente relaciones reciprocas” (Actas
reuniones pre-ronda)

S

“Al principio hubiera suscripto que eran “fatalistas” “que no peleaban por vivir’, no querian ir

derivados a Salta “’para morirse, mejor quedarse en Iruya, me decian”.” Muy diferente idea tuve a
medida que convivia y conocia su realidad y sus razones: No eran fatalistas, sino que sélo contaban

2 promedio de cuatro rondas de APS , Area Iruya (2005). Datos Encuesta Asamblea 1996 “Seminario de

Politicas Publicas para infancia rural.” Pag. 160. Ed. Claretiana. Buenos Aires

292 Afio 2003. Informe Evaluacion de Servicios. Cantidad de consultas externas, por grupos etarios.

203 planilla donde se asientan las consultas del hospital, pueden ser diagndsticos “gripe”, “diarrea” o sus
equivalentes en codigos de vigilancia epidemiolégica, C39, C36, etc.
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con Dios, los hombres no les habia dado oportunidad de conocer otras posibilidades “ (Profesional
IT.T).

“En reunién con A.S. analizabamos la cantidad de nifios muertos, todos en ellos tenian hijos o
hermanitos fallecidos, y decian que se morian porque “Dios hay de querer”.” Les planteé, yo soy
espafiol , tengo 15 hermanos y un montén de sobrinos, ninguno muerto, el Dr. de Cordoba, 8
hermanos y 5 hijos , todos vivos, ¢,como es posible que el Dios de Sevilla o0 de Cérdoba no quisiera

nifios muertos y el de Iruya si? (Sacerdote- Técnico/ P.O)

Desde la cultura urbana, donde las condiciones de pobreza son tan distintas, desde contextos tan
diferentes, solo pueden traerse pre-juicios. Las capacidades de escuchar o aprender, poco frecuentes
en personal preparado para indicar o prescribir, son las que permiten atravesarlos.

Los profesionales que han permanecido varios afios en lruya, muestran reconocimiento y especial
valoracion de la poblacién y cultura local.

“Tampoco teniamos problemas en compartir, las coplas, la feria de jubilados, los acontecimientos
especiales — fiesta de la Virgen con la salida de los Cachis en octubre y la bajada del volcan en
verano... todos grandes y chicos estabamos en el rio, sentiamos el temblor de noche y quedabamos
incomunicados, la mesa de las ofrendas para todos los Santos, la tijtincha en San Juan, esta
grandeza e imponencia de Iruya es incomparable. Una comunidad maravillosa, muy hospitalaria (en
sentido de hospitalidad no del hospital) y con una calidez y riqueza cultural impresionante. Creo que
la relacion de la gente con el Hospital era muy buena. Incluso en mostrar sus cosas mas intimas”
(Profesional/R.F)

“En todos estos afios en lruya, sélo recuerdo un robo: una computadora e impresora del colegio
secundario. Gener6 gran revuelo por lo inesperado, fue motivo de cargadas a la policia que habia
cercado el lugar para sacar huellas y no tenian elementos para hacerlo”. “A las 24 hs el Comisario me
trae un muchachito de una comunidad del interior para que lo revise, diciéndome que era el ladrén.
Habian averiguado quienes tenian antecedentes por robo, en el pueblo eran dos personas 'y en la
casa de una de ellas, encontraron todo lo robado, lo soltaron enseguida”. “Al afio, me lo traen
golpeado: una fuerte tormenta habia volteado la pieza y el parapeto le habia caido encima”...”Ante
mi interrogatorio extrafiado porque el resto de la familia no tenia nada, el padre una bella persona a
quien conocia de mucho tiempo me explicé:- Lo tenia encerrado por haber robado, nos avergonzo a
toda la familia”.(Profesional/ T.T)

En las reuniones pre-rondas, sobresalen referencias con asignacion de responsabilidades y culpas a
la manera de vivir de la gente, distinta a lo que prescriben los servicios sanitarios. Si bien se habla de
problemas sociales y econémicos, en la lectura del fracaso de los indicadores, la responsabilidad es
individual y de los otros: ignorancia, pasividad, descuido de su vida, “bajo nivel de alarma” de la
poblacién.

“La gente de aqui no le da valor a su vida, priorizan el cuidado de las ovejas a la atencién de los
hijos”. “Les falta nivel de alarma, llegan siempre tarde”...” no quieren ser derivados a Salta, se dejan
morir...son fatalistas no se mueven para preservar su salud o la de sus hijos”.”Estan esperando que
todo les den”. “La ignorancia y analfabetismo son los mayores obstaculos a nuestra tarea educativa”
“no le dan importancia a su salud”, “dejan desnutrir a sus hijos para recibir ayudas”. (Actas reuniones
pre-ronda)

Simultdneamente aparecen miradas sobre la necesidad de entender formas diferentes de
comunicarse, y la necesidad de escucharlas, la importancia de apertura y cambios, donde asumen
responsabilidades el personal o el Gobierno.

“Vino en una oportunidad el padre de un enfermero que traia naranjas del monte, de la zona cercana
a Oran. Mi mujer lo hizo pasar para recibirle las frutas, y como se sento en el suelo, lo invité con un
té. Después de casi una hora donde ella hablé, y él casi ni dijo palabras, se levanté agradecio y dijo,
“bueno ya la he visitado, sera hasta el proximo mes”. Desde entonces en varias oportunidades la
visit6é en iguales términos: Se sentaba en cuclillas y escuchaba sin decir palabra” (Profesional /T.T)

“Tuve que aprender a ver las cosas desde el punto de vista de ellos ;qué me quieren decir? ;Cémo
podia influir en su modo de vida, el aislamiento, la falta de recursos, el olvido total de los gobiernos?”.
“La experiencia de Iruya me cambid la vida, conoci alli APS, fue un aprendizaje permanente y
constante, los dos primeros afios los mas dificiles, no conocia nada de ese trabajo, de la gente no la
entendia, experiencia muy fuerte de aprender sin que nadie te ensefie, .autodidacta, lo mas

92



importante fue la referencia del trabajo del equipo que dieron forma los que estuvieron antes,
trascendia lo estrictamente sanitario, se hacia social, tocaba la vida cotidiana. ibamos a quedarnos 2
afos, después ya nos habiamos adaptado, teniamos amigos, entendiamos a la gente, y en algunos
aspectos podiamos darles respuesta.. el apoyo de la iglesia catélica, del padre que nos acomparfiaba
en todas las salidas al interior... no era para nada facil el trabajo, integrado con la Iglesia mucho
mejor. Hubo integraciéon entre familia y hospital, lo dificil fue un periodo solo como médico, .la
geografia es muy adversa y dificil, y el hecho de tener que darte cuenta que no te sirven muchas
cosas de la formacion profesional, tener que descifrar el lenguaje local, lo que mas necesitas es
capacidad de escuchar, si sequia con mi versito no iba a llegar muy lejos™ Vi como importante
documentar para revalorizar muchos conocimientos que lo cotidiano no dejaba, darle valor a la
palabra del ofro, encontrar una nueva ubicacion en lo social, independiente de lo sanitario... nos
esforzamos por mantener relaciones cordiales en la medida de lo posible...si salias a las
comunidades y escuchabas a la gente no habia problemas .. te confiaban...La cercania con la gente
fue por las salidas al interior...esa fue la mejor medida. Problemas con la gente, nunca... los
disgustos, solo por la falta de compafierismo de algunos profesionales que se comprometian en
salidas al interior, y después no las hacian” (Profesional /R.R)

También se puede marcar el cambio, que el programa ha constatado en la representacion y
reconocimiento de si mismos, que han tenido los pobladores.

En el Formulario N° 1 para cada familia, en el apartado donde se marca si se identifican con cultura o
raza particular, en 1978 nadie se consideraba colla. En 2008 el 96% se identifica como tal. Si bien
hay varios hechos que co-ayudaron a este cambio, no deja de llamar la atencion el ocultamiento
inicial de su identidad.

“Al llegar a Iruya, si bien uno veia a las personas con vestimentas y costumbres diferentes, Nunca se
nombraban o identificaban como collas. Esto comenzé a cambiar en la década del 90, después de
la reforma de la Constitucion y el proceso de consulta posterior que abrié la Secretaria de Desarrollo
Social de Nacion, el PPI**; la aparicién y llegada de ofrecimientos de financiamiento de proyectos a
“pueblos originarios” beneficiarios privilegiados de créditos internacionales en esa década, y sin duda
también como fruto del trabajo de promocién humana y animadores comunitarios que por 25 afios
llevo a cabo la diécesis de Humahuaca a través de OCLADE”."En los comienzos la gente participaba
en organizaciones, pero siempre dependiendo de otros “de afuera” quienes decidian y manejaban los
fondos. Esto comenzé a cambiar a partir de que las personerias aborigenes que les permitia abrir
cuentas bancarias, gestionar proyectos, recibir y manejar ellos los fondos “(Profesional /T.T).

“Las formas juridicas que existian antes de la Constitucion de 1994, la asociacion civil, fundaciones o
cooperativas, eran complicadas de gestionar y sostener por los requisitos burocraticos que
demandaban. Tuvimos varios fracasos en la organizacion de cooperativas previas — lanera, de
artesanos etc.-. Por eso el tramite de la personeria aborigen vino a simplificar mucho esas exigencias,
a la par que fortalecer y permitir se expresara la identidad por afios oculta.” (Sacerdote- Técnico / P.
0)

Con los cambios en el auto-reconocimiento y valoracion de su identidad originaria, comienzan en el
personal no profesional, representaciones y nominaciones referidas a fortalezas, recursos y valores
culturales, algo del pasado perdido, e importante de recuperar.

“Lo que sabiamos comer era rico en hierro, la chanfaina, la quinoa2°5, ahora todo es fideo y arroz.

Antes ordefidbamos las cabras, ahora si no nos dan leche en polvo, no toman” “Los nifios se
desnutren porque se perdieron recursos de nuestra cultura”, “anfes sabiamos, teniamos” (Actas
reuniones pre- ronda)

Todo ocurre como si el servicio sanitario y los profesionales que lo conducian, en los primeros
tiempos, no hubiera imaginado ni percibido pautas culturales sobre salud y enfermedad distintas de
las propias. S6lo despertaban curiosidad algunas costumbres consideradas minoritarias y en
extincién, y que ademas, habia que lograr cambiar ya que podian ser causa de enfermedades o
muerte evitables.

204 Programa de Participacion de Pueblos Indigenas, programa de consulta en grupos focales que implementé la

Secretaria de Desarrollo Social de la Nacién a posteriori de la reforma constitucional, para relevar expectativas y
necesidades.

205 “Chanfaina”; comida local, una especie de morcilla, preparada con sangre y arroz. “Quinoa” grano que se
cultiva en la altura. Ambos son alimentos con alto valor de proteinas,
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Para la poblacién habia dolencias o enfermedades que siempre se habian tratado en otros espacios y
por otras personas, y con las cuales el hospital no tenia nada que hacer. Y en el medio, el personal
no profesional dependiente de las “metas de los profesionales”,repetian indicaciones ajenas, pero
vivian de modo diferente del que prescribian.

“La gente sabe, esto es para el médico particular no para el hospital, o al revés”.”Prueban y si no les
sirve el hospital, vuelven al curandero”. (Actas reuniones pre-ronda)

“Cuando yo he venido, no habia gente de la ciudad. Los médicos que eran de afuera preguntaban
como se hace, no iban al interior. Aceptaban lo que la gente decia del “mal aire”, “la pilladura”, lo
tomaban a la chacota se reian entre ellos. Nosotros le deciamos que son cosas de aqui. Llevan ese
estilo, les deciamos y aceptaban. No habia problemas. Cuando ataban a los chicos los médicos
preguntaban porqué, nada mas. Ahora ya no los atan mas. Ni “quepi”®® ya usan, los médicos eran

distintos, pero no hemos tenido problemas con ellos” (Enfermera /N.P)

Después de dos afios de trabajo, algunos indicadores mostraron que habia prescripciones del
hospital que no eran aceptadas por la poblacion. En realidad, fueron las contradicciones del mismo
personal local, lo que advirtié que algo no previsto pasaba.

“Al llegar a Iruya, desde mi formacién como pediatra, lo que mas me impresioné fue la alta mortalidad

infantil, en ese entonces era la misma que la de varios paises de Africa. La primera lectura de los
hechos, la explicaba por malas condiciones en que se atendia el parto, los nifios se morian, .entonces
todo el esfuerzo propio y del personal que dependia del hospital, fue trabajar por lograr el parto
hospitalario. Pensamos que el problema era la falta de cercania del Hospital, por eso del cartel que
habia en la puerta y nos esforzamos por eliminar barreras, facilitAbamos cualquier cosa con tal que
las mujeres vinieran a tener familia al hospital. Como Unico médico no salia a Salta para que la gente
supiera que siempre habia quién la atenderia, etc, etc. A los 3 afios el porcentaje de partos no era
superior al 20%, y los chicos se seguian muriendo. Me empezé a preocupar cuando las esposas de
los agentes sanitarios no venian a tener sus nifios al hospital. Ello fue motivo de una reunién entre
todos”...“Uno de ellos dio como razén el mal trato o falta de respeto por parte de un médico que
estuvo poco tiempo, que habia atendido el parto de su Sra, y como se queria ir a Salta, sin darle
explicacion alguna la cargd en la ambulancia. Ella golpeaba las ventanas, era una camioneta con
clpula y se desperté después de una cesarea en Humahuaca. En esa reunion de andlisis
aparecieron muchos datos interesantes, entre ellos, quien atendia los partos en las comunidades, la
figura de los “parteros empiricos”. Tres afios después de estar alli, nos dabamos con que la mayoria
de los partos los atendian personas cuya existencia desconociamos”.

“En 1981, los convocamos a unos encuentros, con la consigna de que ellos contaran cémo atendian
los partos y porqué, y nosotros dariamos cuenta de cémo lo haciamos. Fueron varios encuentros con
muchos aprendizajes, el mas importante por el que siempre nos lamentaremos de no haber tenido
con que filmarlos, era el contraste entre dos modos muy distintos de atenderlos. Ellos se instalaban
en la casa de la parturienta, cocinaban y daban de comer a sus hijos, su preocupacion era la madre,
el parto “en cuclillas”, en una atencion integral de la situacion, desconocian de técnicas de higiene y
reanimacion de recién nacidos. Nosotros preocupados por la asepsia, higiene, en una incémoda
camilla, preocupados por el nifio, pero desconociendo las condiciones que rodeaban el parto, lejos
de su casa y familia”.

“En un taller, preguntamos sobre cual era el bichito mas pequefio que conocian, y nos refirieron que
la pulga. Les hicimos buscar el agua mas pura y mirarla a través del microscopio. Meses después en
una comunidad a la que llegue para dar una charla sobre agua potable, la partera me dijo,- Ud
atienda, yo doy la clase. Sorprendido escuchaba diciéndole a su comunidad hay que hervir el agua,
porque nosotros no vemos, pero el Dr tiene un aparato donde los bichitos van de aqui para alla
moviéndose en el agua. Yo los he visto con mis propios ojos!”

“Después de esos encuentros, equipamos a los parteros con maletines con elementos que
esterilizabamos, ellos derivaban mas partos que los agentes sanitarios, y en alguna oportunidad ante
autoridades del Ministerio, decian: trabajamos en equipo con el Hospital, nosotros derivamos cuando
no sabemos, y ellos nos derivan cuando no saben!” (Profesional /TT)

Con los afios algunas préacticas del servicio parecen haber incorporado una representacion diferente
de la poblacién. La presencia de organizaciones propias desde hace una década, la fuerza y
visibilidad publica que ha adquirido la identidad de los pueblos originarios, dan cuenta de otra
consideracion de ellos; aunque no hayan cambiado sustancialmente reglas o practicas de expresion
y participacion de esas organizaciones en el servicio.

2% “Quepido”: Costumbre de llevar a los nifios en las espaldas de la madre.
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“Ahora el médico dice algunas palabras en quichua, debe ser porque le han dicho que las
organizaciones aborigenes se ha quejado de su trato a la gente”. “El médico hasta se dice colla,
pero no respeta cultura ni el modo de ser de nosotros”... “Ya no hay espacios de participacion
interactiva, porque suspendié el CTA”. “La gente se nos queja en las visitas, y no va al hospital mas
que cuando no da mas”. (Talleres grupales, junio 2009)

b) Relaciones entre personal de los servicios y la poblacion

La Estacion Sanitaria y los escasos puestos sanitarios iniciales, sin demasiado personal o
actividades, funcionaba como lugar donde el médico o enfermeros atendian a quiénes alli concurrian
ocasionalmente. Y se requeria para ser atendido, sin que nadie cuestionara “lavarse los pies en el
grifo publico de la esquina”. No habia mas de 90 consultas mensuales.

Las visitas domiciliarias habran despertado curiosidad, pero nunca fueron rechazadas. Hoy la
poblacién las ha aceptado como parte habitual de su vida, fundamentalmente como acompafiamiento,
encuentro y visita en la soledad y aislamiento en que viven.

“No puede dejar de pensar en mi nifiez sin recordar cémo ess)erébamos y lo importante que era para
toda la familia, la visita de agente sanitario” (Pobladora /T.C)*"".

El A.S. es alguien a quien se extrafia o reclama en presencia cuando no llega; inscripto en la memoria
de muchos jovenes de hoy, como de los pocos contactos o visitas que tenia su familia, pero también
valorado por lo que significan sus “consejos”.

Los ancianos tienen conciencia de que la visita de los A.S. prioriza a las familias con nifios pequefios
y embarazadas, y aunque piensan que podrian tenerlos mas en cuenta, a nadie se les ocurriria
demandar que el programa incluya actividades para sus dolencias.

‘Los agentes sanitarios siempre me visitan, siempre me hablan, siempre han sido buenos, con
todos, conmigo, yo creo que es muy Util su trabajo, ensefian mucho, la L.L. me habla un montén, yo
tengo chicas grandes y ella les habla y explica, para mi es muy importante, yo me siento con ella a
charlar. Cuando pasan sin visitar un mes cuando vienen ya les digo “ yo he pensado que se han
olvidado... siempre vienen...los otros dias vino con una ginecéloga, una Dra que estaba de paso, a
explicarles a las chicas como hay que cuidarse, del DIU, del papanicolao”.’Ellos han servido para
cuidarse, no tener tanta familia, para no tener la varicela, el sarampioén y a no se ve antes se hablaba
de eso, ahora ya no se ve que no hay deben estar prevenidos por hospital, es mejor...” (Pobladora
/J.D)

“Los agentes sanitarios vienen a veces, casual, no vienen todos los meses, a otros pueden ser que
vayan a ver porque esos tendran familia, nosotros no tenemos, a los mejor por eso no sabran venir,
eso hay de ser, casi de dos meses...” (Poblador/ E.C)

Los talleres y espacios de capacitacion o educacién sanitaria, siempre cuentan con asistentes,
mujeres, niflos, ancianos y algunos hombres. Aunque no interese o entiendan mucho lo que alli se
diga, o no crean que los comprometa con ningn cambio, no dejan de concurrir.

La poblacién ha ido aceptando progresivamente al hospital y sus prestaciones. El creciente aumento
de consultas por habitante, partos hospitalarios, etc. dan cuenta de ello. También hay datos
cuantitativos que refieren que, cuando el hospital o su personal por alguna razén no satisfacen a la
poblacién, ella deja de concurrir y disminuyen las consultas®®. Y por el contrario cuando se respeta o
incluyen sus modos y pautas culturales, mejora el acercamiento de la gente al hospital, como lo
refieren las actividades relacionadas con el parto hospitalario.

El mayor reconocimiento hacia el hospital fue inicialmente el impacto en las enfermedades
infecciosas, la efectividad de vacunas y la efectividad de su ayuda en emergencias y accidentes,
aunque hubiera después resistencia a derivaciones a otros hospitales y lugares.

“Antes los médicos no descubrian nada, ni salian, cuando vino el Dr. y se hizo la campana tan
grande por la cantidad de sifilis, la gente se sorprendié y andaba asustada, habia muchos casos,
chicos, jovenes, de ahi la gente empez0 a darle importancia a las enfermedades del hospital, alli senti
que han cambiado las cosas. “” A mi antes me tocé6 ver tantas enfermedades tétanos, tos convulsa,
difteria, les daba a los de adentro, aqui en el pueblo estabamos vacunados, a los de la campafa les
daba”. “Cuando vino el Dr. y ya se quedaron, salian al campo, se puso en su lugar el hospital,
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Cruz, Teresa, esposa del intendente en ocasion de un asado comunitario en Iruya
208

Consta en actas del Hospital, sobre consultas febrero /03, en oportunidad de un serio conflicto con la
Gerencia, con tres profesionales, hubo la mitad de consultas externas promedio mensuales, por haber salido de
licencia el médico en que confiaban.
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trabajabamos lindo, aprendiamos mucho®. “Antes la gente tenian mucho recelo, eran timidos... ahora
no tanto”... “Antes cuando los internaban lloraban, ahora no, se defienden, hablan” (Enfermera /NP)

En las entrevistas donde se solicitan propuestas o mejoras para el hospital, o que refieran si tuvieron
problemas con el servicio, la mayoria no refiere ninguno, y contrariamente a lo que hubiéramos
esperado, lo atribuyen a que ellos han sido siempre respetuosos.

“No hemos tenido problemas con el hospital...“Como los de aqui sabemos ser, respetuosos... mi
finada mama me mandaba a comprar y me decia, cuando encuentres un gente, Ud paréese, piecitos
juntitos, con la manos asi (juntas asentadas sobre el pecho) y saquéese el sombrero, luego salude
(con tono humilde y de nifio) “Buen dia sefiorai”. Cobarde éramos... Ahora digo yo, los jovenes de
ahora como estaran encontrando un burro, la gente de antes éramos respetuosos” (Poblador/ EC)

Las quejas de la poblacion, muy pocas veces se han expresado Por canales formales o espacios,
cuando estos funcionaron — el Consejo Asesor, buzén de quejas “*- sino por fuera, en la calle, en
comentarios personales o corrillos hacia personas de mas confianza.

“Ante un atropello casi nunca lo reclaman al interesado, puede ser que borrachos digan algo; hablan
0 comentan en privado, entre vecinos, lo cuentan a otra autoridad. O en realidad la actitud mas
comun es que se retiran. La escuela del pueblo ha crecido a costa de muchas del interior, donde los
docentes son pocos Yy faltan mucho. No se quejan de los incumplimientos de los docentes, sacan los
chicos y los mandan solos o con familiares al pueblo”.(Talleres grupales, junio 2009)

“Es comun como comentario cuando vuelvo de visita”. “Desde que Ud no esta no voy al hospital
salvo que no dé mas”. “Siempre han aguantado mucho mas de lo imaginable: docentes que por
meses daban clases 10 dias al mes y cerraban la escuela; o comian ellos muy bien con fondos del
comedor y les daban migajas a los nifios; o profesionales que los echaban por “sucios”. Cuestiones
sufridas y comentadas entre corrillos por mucho tiempo, que nunca las hablaban con el interesado,
sino que, después de mucho aguante, se animaban a hacer una nota de reclamo o denuncia a las

autoridades de Salta”. "A los docentes mas que a los médicos, muy pocas veces a los politicos, nunca
alos curas“ (Profesional /T.T)

Desde los parajes del interior, llegan ocasionalmente notas con firmas de varios pobladores que piden
cambios del enfermero o A.S. Ante ello generalmente algun profesional concurria, y en reunién
comunitaria trataba de encontrar una alternativa que tuviera en cuenta a todos. Llegado el caso, se
trataba en Consejo Técnico, ante la alternativa de tener que cambiar algin personal. En otros
periodos cuando no funcionan espacios de participacion, esto era decisién del director/gerente.

Las escasas quejas han sido siempre relacionadas con el trato de algin enfermero o A.S. En
rarisimas oportunidades sobre profesionales, o demandando otro funcionamiento y organizacion del
servicio.

“Cuando no los atienden bien la gente deja de venir al hospital, ponen excusas pero no vienen”
“Cuando les preguntamos a la gente porqué no vienen, decian - Tenemos que venir de lejos,
nosotros tenemos que venir mas alimentados, mas higienizados”...”Nos preguntaban a nosotros
¢cestara bueno ese doctor para atender?”. “De la gente con los enfermeros de afuera no hubo
problemas, venia con confianza a vernos, no se porqué pero la gente de aqui cree mas en la gente
de afuera, a mi me respetaban mucho. Si hay problemas en el Hospital, no van a discutir, la gente es
calladita, no va hablar, si se llega a quejar no se queja con los médicos, se quejan contdndose entre
ellos, algunos se quejan con el enfermero. No se de qué vendra eso... sera porque algunos dicen que
no vale la pena quejarse si los profesionales se van pronto. Se va uno y viene otro, se van y no
vuelven mas”. (Enfermera/NP)

En registros de las reuniones del Consejo Asesor Sanitario en las épocas en que funciond, consta
una actitud de escucha y aceptacién de los referentes comunitarios e institucionales, casi nunca
cuestionamientos o propuestas de modificacién sobre los servicios brindados. Jamas en el sentido de
inclusién o reconocimientos de sus pautas culturales, cambios de funcionamiento o ampliacién de
servicios.

“Pueden pensar y necesitar que profesionales salgan a atender en Puestos Sanitarios del interior,
pero no lo pediran publicamente.”. “Se quejan del médico, que no los revisa, que les grita, que los

299 Buzon establecido como obligatorio por norma de Carta de Servicios, sefialada en anexo.
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trata de sucios o hace de menos, nosotros les decimos que presenten notas, no se animan a
hacerlo”. (Actas reuniones pre-ronda)

“En una oportunidad habia una profesional de las que me llegaban a la parroquia mil quejas, vinieron
del Ministerio, pero nadie se puso hablar con la gente.. sélo relinen al personal, pero nadie, en
presencia del interesado, dird nada”.”Me tomé la molestia en la parroquia de citar uno por uno a
varios pobladores quienes me fueron contando barbaridades de experiencias que habian tenido con
esa profesional”. “Eso lo elevé al Ministerio, pero esa no era mi funcién sino la de ellos” (Sacerdote-
Técnico/ P.O)

“En los dltimos afios, y como caso Unico y excepcional, una paciente reclamoé verbalmente a gritos
primero, y luego hizo una denuncia policial porque no la habia querido atender. Estaba como Unico
médico, llevaba todo el dia atendiendo solo, y me negué asistirla en un problema que no era de
urgencia.” “Era secretaria de un politico en contexto de un conflicto y tensién politica partidaria que
vivia el hospital” “Fue la tnica vez en afios” (Profesional /T.T)

En la dltima etapa en que el Gobierno exigié que todas las reparticiones elaboraran su carta de
servicios y buzones de quejas, en 6 afios, s6lo aparecieron cuatro notas, con alguna cuestién puntual
sobre maltrato de personal, y siempre sin firma. Las expresiones de quejas de la poblacién, han
pasado fundamentalmente por faltas de respeto, su sensibilidad a ser retado, ser tratados con
desprecio, burla o asco.

“En el hospital siempre nos trataban bien cuando nos presentabamos. El ..... (nombra un médico) me
ha retado, cuando le dije que me haga la receta con otra fecha, de pasado mafana. Me dijo “Ud. no
me va a venir a ordenar aqui”.” Yo le dije que otros doctores me hacian asi porque se vencen”.
“Ambos tenemos que respetarnos, ellos deben respetar los pacientes atenderlos con paciencia, no
“rigoriarl0321°”, muchas veces los reprenden y eso le hace peor al enfermo”. “Cuando se quemé mi
mujer no la podiamos poner en la camilla, no se dejaba tocar, casi nos despefiamos trayéndola de
arriba en camilla, paramos 10 dias en el Hospital ahi no nos daban nada, entonces le reclamé al
meédico, y me dijo, qué le vamos a dar si no tiene nada”. Yo le he dicho - sino tuviera nada de ganas
no habiamos de venir”.”Fuimos a Jujuy tres veces, después a Salta dos veces, alli le sacaron lo que
tenia y nos han dicho que esto era epilepsia, que su madre o padre habran tenido ese mal, me
trataron bien, comida y cama al lado me dieron , todo dos meses” (Poblador /EC)

“El hospital en una emergencia era muy bueno, adonde nos amargabamos un poco cuando alguno
se burlaba de mi, habia un tiempo que eso nos ha pasado con FZ (nombra un enfermero), le
deciamos cémo podemos cuidarnos (tiene 11 hijos) y €l nos contestaba -despachalo al marido al
cerro- Me parece que no somos animales no puede hablar estas cosas. Con los agentes sanitarios no
hubo problemas, hay algunos que dice que del hospital lo despachan para aqui, para la comunidad y
no los sanan, no les “sacan” nada, ninguna cosa. Unos los mandan conmigo, otros me ven un
poquito mal, dicen - quien es él que no ha estudiado nada “.”"Me cuenta la gente, ellos no me dicen
nada” (Poblador / M.M**)

Interviene la sra: -“Cuando nosotros ibamos al tabaco, volviamos con el calor, las moscas, los chicos
con diarrea asi veniamos y F Z quien nos decia — no vayas a traer colera, y contagiar todo el
hospital”.”Uno no se quejaba, verdaderamente uno se quedaba callado, no hemos hablado el Dr. en
esa época, ho daba respuesta, lo apoyaba”. (Pobladora/ RM)

Los relatos también refieren que la poblacién distingue experiencias y valora una atencién de buena
calidad, refiriendo como carencia la ausencia de un buen examen clinico, la lectura de la historia
clinica o capacidad de los profesionales de escucharlos y darles respuestas sobre lo que saben.

“Ese Dr no tomaba atencion, no nos daba importancia, el ofro no nos revisa cuando vamos
.preguntan - ¢Te duele? ¢Qué sentis?-. Nada mas que eso. Para eso tienen aparatos, tienen que
ponerse a revisar”. “En la planilla que asientan cuando revisan ponia que todo estaba bien y el Dr me
encontrd cancer avanzado. No comia, estaba totalmente decaido, ni dormia”.”Ya no tenia ni sangre,
calentando con el calefén me sacaron sangre” (Pobladora/R.M).

“Antes en los comienzos la atencién era buena, los primeros médicos que tuvimos permanentes eran
muy buenos, los primeros problemas fue con la enfermera AG, yo no me he dejado, ella ha tenido
que cambiar yo me he tirado lindo con AG, me retd delante de toda la gente en el pasillo, cuando
estaba internada, discutimos, nunca mas me traté mal. La FC hace afios, también era mala. El Dr...
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ot Proviene de rigor, término usado para decir que se lo trata duramente.

Entrevista ( 2009) poblador que es curandero o “médico particular” en Iruya.
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me dice que no tengo nada, desde que se fue el Dr... no me han hecho mas el electro, ni ningun
estudio.”.”Tampoco me pidieron los que me hice. El Dr me dice que - su corazon esta bien, yo le dije
Dr. yo me siento mal. No tu corazén esta bien, lo tenis.” “Le dije fijese en la historia, Ud. sabe tengo
chagas, pero volvié a decir que esta bien y me largo asi. En octubre me agarré un ataque, no me
acuerdo de nada, cuando me di cuenta me estaban subiendo a la ambulancia...pero en el Hospital,
de nuevo el Dr. me dice vos te vas a tu casa, yo me sentia mal, por eso. Yo ya no he vuelto, me
compré en la farmacia la Dogoxina que me daba el Dr...y me he compuesto.”.”En noviembre volvia a
caer de nuevo, fui y me atendié el otro Dr, mas bien, me iba a controlar y al otro dia me largd, mas
bien sali, pero ninguno me pide el electro, ni Rayos, ni nada, no me han dicho de la operacion del
pulmoén, incluso yo les he dicho que me dolié esto (sefialando el pecho y su cicatriz) no me ha
revisado ninguno, no sabe que tengo la herida”.”Yo le pedi un chequeo, y le pregunté que puedo
hacer, me dijo que tenia que ir a un cardiélogo y ginecélogo a Salta y asi me dijo, me cito pero ya no
fui, de mi operacién no sabe, no se si lee la historia clinica, ahi debe estar”.” Eso me pongo a pensar,
desde que me operaron de” las bolsas de agua 12 me duelen huesos, tengo que dormir de
costado... me despierto como si me hubiere golpeado... todo les he contado al médico y me dicen
que estoy bien, me dan calcio e ibuprofeno”. (Pobladora /JD)

c) Reclamos y acciones colectivas

Las quejas, demandas o resistencias abiertas en forma individual han sido escasas o limitadas a
relaciones personales sobre el trato. En cuanto a demandas o acciones colectivas, desde memoria
del personal y registros de entrevistas, hemos sistematizado para el periodo estudiado las
siguientes:

e 1980: A los dos afios de iniciado el programa de APS, ante la propuesta de que se hicieran
letrinas para la disposicion sanitaria de excretas, aparece una “queja comunitaria” en el paraje
de Colanzuli (parte de la Finca Santiago, propiedad de Patrén Costas), porque no podian
realizar mejoras a sus tierras tales como acequias y tomas de agua, ya que eso encarecia el
pago de sus arriendos. Fueron los inicios de movilizacién de esa comunidad, planteando el
“no pago”, ademas de un largo proceso de organizacién y luchas por sus tierras, hasta lograr
su expropiacion 20 afios después.

e 1981: Asamblea comunitaria en el pueblo de Iruya, donde los pobladores reclamaron al
Intendente del proceso militar, oponiéndose al lugar elegido para la construccion y
emplazamiento de la escuela primaria local, y por una inversion sin resultados del
polideportivo local. Signific6 denuncias por subversién y persecuciones hacia personal del
hospital, presente en la asamblea.

e 1983: Reclamos de pobladores del paraje Pueblo Viejo, contra una docente que no daba
clases por muchos dias, motivando la presencia de autoridades del Consejo de Educacion.

e 1984: Marcha en el pueblo ante la decision del Gobierno democratico de sacar del pueblo al
médico, motivando presencia de autoridades del Ministerio de Salud Publica, y una asamblea
con presencia de representantes de todos los Consejos de salud y comunidades del
interior.”*®

e 1986: Conformacién de la Cooperativa Arvejera de Colanzuli, primera en ese tipo, en funciéon
de haberse aprobado un proyecto con financiamiento de la IAF (Inter Americam Foundation),
base de la organizacién y posterior personeria juridica del Centro Colla de Finca Santiago.

e 1988: Movilizacién a la Legislatura de Salta de pobladores de San Andrés y Naranijito, collas
de las yungas de Oran, pidiendo por la entrega de sus tierras y de la que participaron
pobladores de Iruya,

e 1988-1989: Gestiones de pobladores de Colanzuli para conseguir la propiedad de sus tierras,
ofreciendo hasta una compra en especiesmde la Finca Santiago.

e 1995: Después de haberse aprobado en la Camara de legisladores de la Nacién la
expropiacién de Finca Potrero, la misma es entregada en propiedad comunitaria al Centro
Comunitario, primera organizacién local con personeria de asociacion civil.

e 1998 a 2000: Reuniones y reclamos de pobladores de varias comunidades del interior, por
manejo de fondos de Cooperadora y malversaciones de fondos en construcciones de edificios
escolares del Plan Social Educativo, especialmente sobre la escuela del pueblo de Iruya.

e 1999: Ocupacion de la escuela y notas de pobladores de San lIsidro contra la docente por
maltrato a los alumnos, y por problemas en manejo de fondos del comedor escolar.
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Nota pobladores al Gobernador Roberto Romero, mayo de 1984.
24 se ofrecio a la firma Quirds y Manero, administradores de las tierras, el pago en papas y arvejas.
Negociaciones en las que acompafié personal del Hospital y de la Di6cesis de Humahuaca
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e 2000: Cabildo Abierto el 25 de mayo, organizado por la Escuela primaria del pueblo cabecera,
y de la que participaron todas las instituciones de Iruya con multiples reclamos y la
presencia de medios de prensa e impacto en medios nacionales. A consecuencia de ello se
consigue que una Cooperativa telefénica de Pinamar concurra a instalar Internet en el
Colegio Secundario.

e 2002: Ocupaciones, asambleas y notas de pobladores de Abra de Araguyoc, Pueblo Viejo vy
Colanzuli, por quejas contra docentes y manejo de fondos de cooperadora.

e 2003: Quejas ante autoridades politicas e institucionales, por el maltrato de un matrimonio de
profesionales del hospital hacia la poblacion.

e 1999 a 2004: Varias movilizaciones , tramites y demandas de pobladores de diferentes
rodeos del interior en reclamo y gestion de reconocimiento de personeria juridica como
comunidades aborigenes en Rodeo Colorado, Valle Delgado, La Mesada, Higueras, Capillas.

e 2005: Notas en la radio y asamblea en la escuela primaria por epidemia de hepatitis y
reclamo al Ministerio y autoridades politicas, por carencias de recursos y de apoyo al
Hospital local.”*®

e 2006: Varias acciones colectivas y notas en medios publicos de Salta, reclamando por
maltrato a una adolescente embarazada, contra el médico que la habia atendido.
Simultaneamente notas y asamblea en el pueblo, con autoridades del Ministerio en contra
de la decisién de trasladar a otro profesional.**®

e 2008: Marcha de organizaciones aborigenes y sentada en la Casa de Gobierno de Salta, en
demanda de propiedad de tierras.

La frecuencia de acciones colectivas muestra clara relaciéon, con la aparicién de organizaciones
propias sobre todo a partir de la Constitucién de 1994.

No significa que antes no hubiera problemas, reclamos, sentido de comunidad y organizacién o
funciones internas claramente respetadas. Tal el caso de rezadores, curanderos, jueces de aguas,
parteros etc. Sélo que, ni los problemas ni sus organizaciones se daban a conocer de manera
publica.

Las salidas de la poblacién a los ingenios, dejando a la mayoria de las comunidades con pocos
hombres durante 8 meses al afio, también tuvo incidencia en ello. En las comunidades del interior
durante esos meses, las mujeres nunca decidian solas.

“En las primeras reuniones comunitarias en las que participabamos para organizar puestos sanitarios
o capillas, debiamos esperar que volvieran los hombres del ingenio, porque si no las mujeres no
opinaban ni decidian” (Sacerdote -Técnico /P.O)

El formato mas comdn de la protesta, fue el de reuniones comunitarias, notas de reclamos y
asambleas de pobladores. En pocas oportunidades se organizaron movilizaciones a Salta. So6lo en
los dltimos afios, se animaron a acudir a medios de comunicacién masiva. En general el proceso es
hacer notas a Salta, viaje de algunos dirigentes hacia esa ciudad, con grandes costos y esfuerzos, y
asambleas o ocupaciones pacificas cuando no respondian a las notas por mucho tiempo.

Ningln poblador de Iruya, participé de los movimientos piqueteros o cortes de ruta ni en la zona de
los ingenios cuando cerraron en la década del 90, ni en Jujuy cuando los graves cortes de ruta de
1997; ni de la marcha por la dignidad en la puna, o reclamos por mas planes sociales. Aunque hayan
sido esas acciones cercanas geograficamente, de familiares y amigos con los mismos problemas.

Si bien la mayoria de las familias quedo fuera de los planes de empleo transitorio, a pesar de estar
en condiciones de ser incluidos, nunca hubo ninguna acciéon de protesta o demanda por ello. Al
momento de comienzo del Programa Jefes y Jefas de Hogar (JJDH), el 75% de las familias no
percibian ningln ingreso monetario estable. Estaban en condiciones de ser incluidos como
beneficiarios - tener hijos menores de 18 afios, y no contar con ingresos econdmicos - un total 680
familias. El maximo de beneficiarios, fue en noviembre de 2002, sélo 192 familias®*’, y nunca hubo
accion de protesta o demanda por ello.

Aparece muy insistente en relatos personales el sentimiento de desvalorizacién propio de quien no
maneja letras, palabras, leyes o derechos y experiencias de engafos:
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Notas periodisticas Diarios y Radio Salta. Mayo 2005.

Notas de pobladores a Ministro Diaz Legaspe, mayo 2005.

Torres, Alicia (2008) “Programa jefes y jefas de hogar en Iruya” Monografia del Seminario de “Politicas
Sociales Comparadas”. Maestria de Politicas Sociales Universidad Nacional de Salta

99



“Somos como animalitos por no saber leer y escribir bien, cualquiera nos engafia, por eso nosotros
hacemos cualquier esfuerzo por tener escuela en el lugar, aunque el maestro no sirva. No queremos
que nuestros hijos sufran como sufrimos nosotros, por no sabernos defenderse™®

El tema mas frecuente de reclamos es, sin lugar a dudas la propiedad de sus tierras, el que mayor
sensibilidad y temores generan, y al mismo tiempo, el que mas los moviliza y afecta colectivamente.

“Es al Unico reclamo que, aunque sea de comunidades vecinas — San Andrés, Nazareno, Santa
Victoria- les ha movilizado desde los primeros afos, y los sigue movilizando a dejar sus rodeos y
realizar viajes y estadias con muchos costos familiares y econémicos”. “Cuando fui diputado en 1988,
y conociendo el problema de las tierras, lo primero que hice fue presentar el proyecto de expropiacion
de las dos fincas méas grandes, Santiago y Potrero. Al principio tuve muchas contra de pobladores de
San Isidro diciendo que queria quedarme con las tierra, o que eso les iba a significar mas pago de
impuestos”.”Los mismos que 8 afios después, cuando ya no vivia en lruya lo agradecieron”.
(Profesional/T.T)

Gumersindo Choque primer presidente del Centro de Finca Potrero en 1995, festejando la entrega en
propiedad de las tierras, dirigi6 una carta al Diputado provincial que habia presentado el proyecto
original de expropiacion. En el momento de su presentacion en 1988, algunos pobladores de San
Isidro se habian opuesto aduciendo entre otras cosas, que les iba a significar pago de impuestos.

“Queremos compartir con Ud. esta alegria y agradecerle que nos haya abierto los ojos. También le
pedimos perdén por no haberlo comprendido ni haberlo acompafiado, .nos han engafiado muchas

\‘/zegces”. “No sabemos argumentar ante los que han estudiado, no tenemos conocimientos para hacerlo
21

En todo este tiempo como acciones colectivas y reclamos en relacién con el hospital o su personal,
hubo dos asambleas y movilizaciones publicas en el pueblo, en 1984 y 2006, demandando la
presencia de autoridades del Ministerio, y en ambas oportunidades, en reclamo de la permanencia
de un profesional.

También existieron dos movilizaciones, en rechazo de profesionales: en 2003, una resistencia no
expresada publicamente, sino de manera individual ante referentes politicos e institucionales,
quejandose por mala atencién y abierto menosprecio.220 Y en 2006, otra accién de grupos de mujeres
y docentes, llegando a medios de prensa provincial, en contra de un médico en un grave caso de
mala praxis hacia una adolescente embarazada®".

Las demandas colectivas en salud siempre se inscribieron en cuestiones personales de profesionales,
nunca como problemas o reclamos sobre condiciones del servicio.

“La gente aguanta de todo”. “Tiene que ser gravisimo para que se queje de los médicos“ “Hubo
médicos que no sb6lo no los revisaban o atendian bien, trataban a la gente de sucios, hacian
abiertas demostraciones de malestar por el olor de la gente, o les reclamaban que no tienen que traer
bolsos al hospital, porque no es un mercado”. .”La gente los volvié locos, harté a los politicos en su
casa reclamandoles que hicieran algo por sacarlos”. “Con el apoyo de la Srta Bety (profesora del
secundario) cuando el grupo de mujeres denuncié en Salta a ese médico que vaya saber si es
médico, que le corté a la chica de Abra de Sauce, le hizo “episio®**”, sin que hubiera comenzado el
trabajo de parto, la derivé a Humahuaca y la mandaron de vuelta a su comunidad sin que hubiera
nacido el bebé. Del lio que se armoé vinieron del Ministerio a llevar a la joven para que tuviera el parto
en Salta, al médico gracias a Dios lo sacaron”. (Talleres grupales, junio 2009).

“Debo reconocer que en dos oportunidades la poblacion se movilizé6 de una manera no comin en
ellos, para defender mi permanencia en el Hospital, en 1984 hubo una movilizacién por las calles del
pueblo con una asamblea en la iglesia, alli lo que mas me impresioné fue cuando un partero me
defendi6é diciendo -nunca hemos tenido antes un médico que nos tratara sin asco”.”’En el 2006
también en una reunidn masiva con autoridades del Ministerio defendieron mi permanencia .En

28 Torres, Alicia (1994) “Legitimacion social de la escuela en valles andinos” Monitoreo estratégico OCLADE.

Humahuaca.
21 carta de Gumersindo Choque a Tomas Torres. Abril 1995.

Notas a Revista Animadores. Junio 2003. Prelatura de Humahuaca.
221 Notas de Comision de la Mujer de la Universidad Nacional de Salta. 2006.
222 Episiotomia, corte que facilita la salida del bebé, cuando ya estd el parto en su etapa final. En esta
oportunidad el médico la hizo, sin que hubiera comenzado el trabajo parto. Debid derivarla con hemorragia, en
Humahuaca, la debieron suturar y mandar a la casa.
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ambas oportunidades, por situaciones distintas no pude quedarme. Si la gente defiende a la persona,
pero no defiende un modo de funcionamiento del hospital en que ellos tengan lugar, no sirve. El
Ministerio no te saca, pero mandan Gerentes, otros profesionales, o politicos para hacerte la vida
personal, familiar o laboral insostenible y forzandote a irte”. (Profesional /T.T)

Como condiciones estructurales, oportunidades y amenazas que facilitaron la accién del reclamo,
surgen la posibilidad de intercambios y reuniones con dirigentes de otras comunidades; la
participacion por mucho tiempo en talleres de capacitacion y fundamentalmente, el apoyo de
referentes institucionales (politicos, sacerdotes, etc.)

“Siempre consideramos que la mejor inversion era la realizacién de talleres, encuentros, por mas que
significaban grandes esfuerzos econémicos, de movilizacion, horas de viaje y distancias, caminos
precarios, caminatas por horas” “Las condiciones geograficas adversas impiden juntarse, cuando se
juntan pueden analizar, compartir y animarse a actuar”. “Si el cura, el médico, un politico los apoya,
se animan a reclamar, no tiene que ver tanto la magnitud de la injusticia, o el tiempo que lleva la
misma, sino con saber que hay alguien con poder , que pueda hablar y apoyarlos ”. “Siempre se
animan mas las mujeres y quienes tienen menos que perder, poco se animan quienes tienen un
empleo publico, aunque sea permanente” (Sacerdote-Técnico/P.O).

Aunque no es tema del presente trabajo y no se ha requerido especificamente sobre el mismo,
algunas referencias dan cuenta de escasas experiencias previas a la fecha de inicio de esta historia
de los pobladores en relacién con la politica partidaria.

En 1978, aparecen con fuerza dos cuestiones: primero la fuerte identificacién de la poblacién con el
peronismo; y luego el desconocimiento sobre el ejercicio de derechos civicos.

“A nuestra llegada en 1978, en el mas lejano y escondido ranchito de los cerros iruyanos, habia fotos
de Peron y Evita, y muchos reconocian ser peronistas, porque gracias a Perdn vieron por primera
vez dinero, antes les entregaba mercaderias o retenian el documento de zafra a zafra , para
obligarlos a trabajar en ingenios.”.“Llegabamos a las comunidades en los primeros afios con un
médico que hacia su servicio militar en el hospital e iba vestido de militar, y la gente nos preguntaba si
habia elecciones!, la llegada de los gendarmes con las urnas les avisaba que habia que votar”
(Profesional /T.T)

En los recuerdos anteriores a 1983, las autoridades politicas por el departamento eran pobladores de
Iruya que residian en Salta, o maestros y empleados publicos originarios de otros lugares de la
provincia. Recién desde 1990 los legisladores por el Departamento comienzan a ser de manera
permanente, pobladores locales.

Con el regreso de la democracia en 1983, era practica aceptada que “votaran los documentos”, no
las personas. Los legisladores provinciales, solian ir a conocer Iruya después de haber sido electos.
Para los pobladores todo ocurria como si las elecciones solo significaran una oportunidad para
conseguir algun beneficio a cambio del voto. No aparecian practicas que dieran cuenta de que los
politicos tuvieran otra funcién que la de intercambios clientelares previos a los comicios.

“Antes de las elecciones de octubre de 1983, se nos acercaban personas con bolsas de documentos,
pidiendo que se los hiciéramos votar”.”Desde el hospital quisimos dar un curso para explicar como se
votaba y qué era el voto, fue el comienzo de una persecucion politica que le significé al médico tener
que irse dos afios después.”. “El diputado por Iruya electo ese afio fue un visitador médico de Munro-
Bs As- que fue a conocer Iruya, después de haber sido elegido”.( Sacerdote- Técnico/ P.O).

“Supe preguntar a un poblador porque volvia a votar por alguien que realmente se habia
despreocupado por ellos y me respondié - él me lleva a Salta en su camioneta. Yo le adverti que
eso no debia comprar su voto, y me dijo - si Ud me da plata para que le compre cigarrillos, yo debo
hacer eso, lo contrario seria traicionarlo”.“Los politicos eran gente que venian antes de las elecciones
y tienen que sacarle algo, porque después no los ven mas*.’”Jamas dira un iruyano por quien han
votado, seria bueno mandar un encuestador a lruya! nunca responderan y si responden, nunca
sabran por quien han votado verdaderamente!”. (Profesional T/T).

Las posibilidades de ejercicio de ciudadania tienen relacion, ademas, con la ausencia, distancia y
lejania real del poder judicial, con todas sus reparticiones en Salta. Si no se aceptaban derivaciones
en la ambulancia, por lo que las distancias implicaban, puede dimensionarse lo que significaba tener
gue viajar a Salta para tramites judiciales.

La unica instancia local era el destacamento policial y un Juez de Paz lego que trabajaba “a
voluntad”, policias jubilados, sin ninguna instruccion juridica y con “fuertes lazos e intereses locales”.
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“En una oportunidad vino una mujer quejandose de el Juez de Paz, habia hecho un acta de divorcio,
y no habia puesto nada para que el marido le ayudara a mantener los 6 hijos. Cuando le pregunté
porqué habia hecho eso, me respondié que el hombre no tenia trabajo la mujer que quedaba con los
hijos, tampoco lo tenia!” (Profesional/ T.T).

En historias clinicas del hospital a comienzos del siglo XXI, constan como razon para no realizar
denuncias policiales, por severas agresiones o violencia familiar, el que después tendria que viajar
a Salta y no tenian posibilidades para hacerlo. Esto origin6 en 2003 que desde el Hospital se
elaborara un proyecto de proyeccion de derechos (el N° 42 de Anexo N° 6), con un fondo de recupero
de pasajes para tramites judiciales. Recién desde 2004, llegan a Iruya las primeras y muy espaciadas
visitas de Juzgados o Instructoras itinerantes.
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CAPITULO IV
MEMORIAS DEL

“Fundacion de las desapariciones

“Miles de muertos sin sepultura deambulan por la pampa argentina.

Son los desaparecidos de la Gltima dictadura militar. La dictadura de Videla aplicé en
escala jamas vista la desaparicibn como arma de guerra. La aplicé, no la invento.

Un siglo antes, el general Roca habia utilizado contra los indios esta obra maestra
de la crueldad, que obliga a cada muerto a morir varias veces y condena a sus seres
gueridos a volverse locos persiguiendo su sombra furtiva.

En la Argentina, como en toda América, los indios fueron los primeros
desaparecidos. Desaparecieron antes de aparecer.

El General Roca llam6 conquista del Desierto a su invasion de tierras indigenas.

La patagonia era un espacio vacio, un reino de la nada, habitado por nadie.

Y los indios siguieron desapareciendo después. Los que se sometieron y
renunciaron a la tierra y todo, fueron llamados indios reducidos: reducidos hasta
desaparecer.

Y los que no se sometieron, y fueron vencidos a balazos y sablazos,
desaparecieron convertidos en numeros, muertos sin nombre en los partes militares.
Y sus hijos desaparecieron también: repartidos como botin de guerra, llamados con
otros nombres, vaciados de memoria, esclavitos de los asesinos de sus padres”
Eduardo Galeano

“Espejos”

El analisis de nuestro caso, requiere contextualizar previamente llegada y relaciones del Estado con

estos pueblos, y en particular antecedentes de intervenciones socio- sanitario sobre poblaciones
rurales, espacio que ocupan fundamentalmente en nuestro pais los pueblos originarios.
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En el regreso para revisar la experiencia, surgié con fuerza una primera hipétesis: es imposible
entender o hacer hoy, en cualquier campo, sin haberse aproximado a devenires anteriores. Como
refiere Roberto Castel cuando explica la metamorfosis de la cuestion social:

“El presente no es sélo contemporaneo, es también efecto de la herencia y la memoria de esta
herencia nos es necesaria para comprender y obrar hoy”?*® (Castel, 1997:14)

A ningun cirujano se le ocurriria abrir un cuerpo humano, sin informacién bésica de su historia clinica,
grupo sanguineo, estado cardiaco etc.; mala praxis inicial y generalizada de los profesionales que
intervenimos en el campo social.

En el camino de regreso a lruya, recuperando historias o miradas sobre el problema y contexto,
hemos exclamado en varias oportunidades: ‘porqué no supimos esto antes”, “a quién se le hubiera
ocurrido hacer lo que hicimos”.”jAqui esta clarito el porqué, de eso que no comprendiamos! “

El posicionamiento elegido, obliga a una sintesis sobre devenires previos al afio de inicio del proceso
que analizamos, entendiendo al decir de Deleuze®® que, el devenir no es la historia, la historia
designa solo un conjunto de condiciones de las que hay que desprenderse para “devenir”, para crear
algo nuevo.

Necesitamos situar nuestro caso, desde el centro y desde el margen. Desde investigaciones urbanas
sobre la formacion y gobierno en salud del estado argentino; y desde los saberes construidos
localmente, sobre la consideracion que recibieron los pueblos duefios de las tierras altas.

Oscar Oslak’® tiene el mérito de alterar la visién habitual sobre conformacién del estado nacional:
desde el estudio de personajes y hecho aislados, hacia el andlisis del complejo entramado de
intereses y aspectos que intervinieron; pasando por el largo y conflictivo proceso que demandé la
organizacion de una instancia politica que articulara las relaciones sociales con un aparato
institucional.

En su investigacion refiere que el Estado Argentino no fue el resultado de la voluntad de hombres
predestinados, sino una azarosa combinacion de fenédmenos. La ruptura de la independencia no
implicé el reemplazo automatico de un estado colonial por uno nacional, como surge del imaginario
que nos dejo la escuela sobre la guerra entre criollos y espafioles.

Escasa poblacion, en un extenso territorio con rutas intransitables; diversidad de regiones y caudillos
que encabezaron locales movimientos emancipatorios; provincias como unidades politicas legadas
por la colonia y previas al estado nacional; nula integracion territorial y cultural, precariedad de
mercados, configuraban, entre otras muchas caracteristicas, un escenario conflictivo y dificil para el
desarrollo de los atributos que precisa un estado.

Eso exige como minimo la capacidad de externalizar el poder y lograr un reconocimiento externo;
institucionalizar autoridad y monopolio de medios de coercién; legitimidad para extraer recursos; e
internalizar una identidad colectiva que refuerce sentido de pertenencia y solidaridad.

De diversos autores e investigacion en fuentes secundarias, recortamos aportes fundamentales para
entender el contexto, tanto al momento del corte de nuestra historia -1978- como lo que sigue
ocurriendo hoy, si leemos atentamente el pasado.

Pueblos invisibles para el pais naciente

El movimiento emancipatorio de mayo fue un proceso atravesado internamente por la aspiraciéon de
Buenos Aires de constituir un estado unificado bajo su hegemonia, y las resistencias desde el
interiora este proyecto. El resultado fueron décadas de guerras civiles.

No fue la decisién de préceres que un dia acordaron independizarse y libraron algunas batallas contra
la corona espafola. Fueron mas de 40 afios de luchas internas, que presentaban un caracter
territorial, pero ocultaban diversos intereses econémicos, politicos y culturales.

La necesidad de un orden que eliminara cruentos enfrentamientos y resabios de poderes
contestatarios, exteriorizd6 como esbozo de estado, antes que nada, aparatos de represion y control
social: milicias, caminos y mecanismos juridicos de regulacién social. Al mismo tiempo la premura de
un progreso fundamental para construir formas estables de relacion social. Orden y progreso, dice
Oslak, pero primero Orden.

Ambos demandaban recursos, y los sectores dominantes encontraron en la apertura al exterior, la
posibilidad de convergencia de sus intereses. Requeria orden la articulacion de mercados internos y
la relacion con el mercado internacional, consolidar alianzas de clases que controlaban los circuitos
de produccién y bienes, en los que se basé la economia exportadora: el sector mercantil-portuario y
los terratenientes exportadores.

23 Castel, Roberto (1997) “La metamorfosis de la cuestion social. Una cronica del asalariado”. Ed. Paidos.

Buenos Aires.
224 peleuze, Gilles (1995) “Conversaciones”. Pretextos. Valencia
225 Oslak, Oscar (1997) “La formacion del estado argentino” EMECE- Buenos Aires.
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La expansion econdémica de pampa y litoral, ligada al comercio exterior, exportacion de bienes
agropecuarios e importacion de productos industrializados originaron la concentracién del intercambio
externo en el puerto, dando preeminencia a Buenos Aires en la organizacion politica, por su peso en
el modelo de acumulaciéon econémica que permitia sostener orden y progreso. El litoral tuvo su
chance, tal lo refiere la figura de Urquiza, pero la falta de consenso de las provincias del interior les
impidié oportunidades semejantes.

La impronta inicial Argentina, refiere ausencia de resistencias sociales, alzamientos campesinos y
enfrentamientos étnicos, que fueron obstaculos en otros paises Latinoamérica. Oslak lo explica por la
concentracién de la propiedad y poder en grandes propietarios, ausencia de un sector campesino y la
peculiar insercion del pais en el mercado mundial, que convirtié el impuesto al comercio exterior en la
principal fuente de recursos, con lo que disminuyé la presion tributaria sobre el capital, pero el mayo
peso se trasladé a los sectores populares.

“Un pueblo disgregado, analfabeto, férreamente dominado como productor y guerrero,
sistematicamente privado de derechos civicos, no se alz6” (Oslak 1997: 268)

La falta de resistencias también se explica por la forma de explotacion agricola-ganadera, los altos
rendimientos y bajo precio de la tierra, que permitieron a las clases populares el acceso a una
alimentacion abundante y barata, aliin en condiciones semi-barbaras.

El estado nacional pudo consolidar su presencia institucional a través de una penetracion en la
sociedad, a medida que aumentaba su legitimidad con un nuevo orden. Represion y control de
provincias, alianzas de intereses econdmicos y cooptacion de aliados politicos. Proceso de
centralizacion del poder y descentralizacion del control marca el sino tragico de este proceso:

“La guerra hizo al estado y el estado hizo la guerra. La unidn nacional se construy6 sobre la desunion
y enfrentamiento de pueblos y banderias politicas. La unidad nacional fue siempre el precio de la
derrota de unos y consagracion de privilegios de otros. Y el estado nacional, simbolo institucional de
esa unidad, represent6 el medio de rutinizar la dominacion impuesta por las armas” (Oslak;
1997:275).

Los pueblos campesinos y originarios del Norte argentino tomaron parte de las luchas internas que
demando la sustitucion de la autoridad del estado colonial y la conformacion de una nacion y sistema
de dominacién. Muy lejos en kilbmetros y méas alla de la mirada de los sectores dominantes. Y esto
tanto por ser sumisos acompafiantes de los caudillos locales -nunca rebeldes- como por su condicion
de habitantes de tierras no requeridas para el modelo de acumulacion inicial.

Iruya refiere su origen oficial como destacamento militar, para reclutar soldados en las guerras de la
independencia desde fines siglo XVIII. Las milicias fueron los primeros enclaves o presencias del
estado. (Y siguen siendo hoy, una de las mas importantes opciones laborales para sus habitantes).
Los pueblos originarios de tierras altas no tuvieron la visibilidad que merecieron sus hermanos de las
pampas, se salvaron del aniquilamiento de la Campafia del Desierto y Guerra del Chaco, quiza por no
habitar tierras demandadas para la acumulacién inicial. Pero no quedaron fuera del posterior proceso
privatizador, contracara de esa primera violencia, que entregaba tierras a particulares, gratuitamente
0 con pagos minimos.

‘Julio Roca declaraba satisfecho en 1903, que el estado habia concedido hasta entonces mas de 32
millones de hectareas en propiedad. El modo en que se privatizaron hizo que la mayoria quedara en
manos de grandes terratenientes”.” El Estado también se ocupé de provision y control de mano de
obra que la nueva economia requeria” “Para convertir a la poblacién rural en fuerza de trabajo mas

décil y disponible se dictaron una serie de decretos” (Adamovsky, 2009: 33).2%°

La historia argentina comenzé con el proyecto de una elite dirigente de incorporar el pais al mercado
internacional como proveedor de materias primas, decision que apurd el capitalismo; y el mercado
pas6 a definir aspectos profundos de la vida de las personas, al tiempo que se erigié con poder de
moldear las relaciones sociales. Ese desarrollo destruyd, al mismo tiempo, actividades y ocupaciones
independientes, al incrementarse notablemente las personas que pasaron a depender de un salario.
He aqui otro motivo para “no ver” a esas poblaciones, que nunca alcanzaron la condicion de
asalariadas. Los pueblos originarios del Norte fueron parte del pais que comenzaba a organizarse,
aportaron su vida, primero su sangre y tierras después; pero siempre invisibles para quienes
dirigieron el proceso, por estar fuera del espacio y requerimientos desde los cuales se construyo.

Poblacién sojuzgada y considerada “no apta”

226 Adamovsky Ezequiel (2009) “Historia de la clase media argentina” Ed Planeta. Buenos Aires .
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Las prologadas luchas en el seno de la elite criolla para controlar el pais, enfrentamientos entre
unitarios y federales, politicos, militares, caudillos y gauchos, estuvo permanentemente atravesada
por divisiones de clases.

La Argentina como republica se constituyd, desde la hegemonia de una “clase blanca y europeizante”
que ejercia su poder, mediante subestimacion de la cultura criolla, y sojuzgamiento de la poblacién
nativa. El proyecto de pais que finalmente se instalé fue elitista, no sélo porque beneficid a clases
altas, sino porque ademas, fue concebido sin la menor participacion de “los de abajo”.

Desde los inicios quedd claro que construir el pais no era asunto de clases sub-alternas. Proyectos de
leyes e instituciones originales tuvieron una clara intencién contrainsurgente, y buscaban no sélo
ordenar el pais, también contener la participacion directa de las masas. Sarmiento, uno de los mas
influyentes intelectuales, lo decia con claridad:

“Cuando decimos pueblo entendemos los notables, activos, inteligentes: la clase gobernante. Somos
gente decente. Patricios a cuya clase pertenecemos nosotros, pues no ha de verse en nuestra
Céamara (se refiere al Congreso) ni gauchos, ni negros, ni POBRES. Somos la gente decente, es decir
patriotas” (Citado por Schumway 1993: 170)%*" .

El padre de la escuela argentina explica nuestra historia en el “Facundo”, como resultado del conflicto
entre dos etapas de su evolucién: la civilizacién, representada por las ciudades, y la barbarie
localizada en la campana. Y en su libro “Conflictos”, plantea que el germen de la decadencia de
América Latina, ha sido su mestizaje, la falta de primacia de la raza blanca. Importante sefialar que
las diferencia étnicas se traducian para él, en una disparidad de civilizaciones y diferentes aptitudes
para la vida politica.(Alvarez, 2004:101) %%,

Fundamental para entender la lejania y dificultades de participacién politica de hoy, en el contexto de
referencia, sera recordar, que la exclusion absoluta y original de ella para los pueblos “barbaros” se
fund6 en una discriminacion racial, donde la inferioridad tenia una causa biolégica, y como tal,
concebida como inmodificable.

Las corrientes de pensamiento e ideas predominantes, de las cuales el maestro argentino es un buen
referente, basaron el crecimiento del pais y el aumento de su produccion y riquezas, en un proceso
de secularizacion y quiebre de la tradicidon hispanico-colonial, con influencia de ideas positivistas y
abierto sentido racista.

La empresa de la elite, se valié de estrategias para conjurar la amenaza de barbarie a la civilizacion
argentina, y mejorar la raza desde el punto de vista eugenésicozzg. Por un lado, acciones educativas,
para sacarlos de la degradacién moral; y por otro, la incorporacién de nuevas razas que concreto con
la politica inmigratoria masiva promovida en paises europeos. Estrategias educativas fueron la
conscripcién, las escuelas primarias, el aprendizaje del trabajo industrial, y una central en nuestro
caso, la profilaxis o higuienismo.?*°

El aprendizaje industrial no interes6 demasiado para poblaciones fuera del capitalismo, todas las
demas, constituyeron los primeros enclaves del estado en las tierras altas.

El discurso higienista, esa forma de saber y control de la biopolitica, se caracterizd por practicas que
coordinan curas médicas con campanas educativas y moralizantes, y forman parte de un racismo del
estado, racismo en sentido evolucionista y bioldgico, no necesariamente étnico.

Como demuestra Foucault, en su andlisis sobre origenes del racismo®**, la guerra de pueblos y razas
en sentido guerrero es sustituida por una guerra bioldgica, diferenciacién de especies, conservacion y
seleccién de las mejores. El paso de una sociedad binaria, dividida en grupos extrafios por la lengua,
es sustituida por una sociedad biol6gicamente monista, uniforme, amenazada desde adentro por
elementos extrafios de los que hay que defenderse.

Del racismo abierto a la discriminacién oculta

227
228

Schumway, Nicolas (1993) “La invencién de la Argentina” EMECE. Pag. 170 Buenos Aires.

Alvarez Leguizamén Sonia (2004) “La pobreza: configuraciones sociales, relaciones de tutela y dispositivos
de intervencion” (Salta, primera mitad siglo XX) en Alvarez Sonia y Rodriguez Susana “Abordajes y Perspectivas”
. Ministerio de Educacién de Provincia de Salta.

o Eugenesia, del griego “eugenes” bien nacido, palabra inventada en 1883 por F. Galton para acompafiar usos
sociales por los que el conocimiento de la herencia podia ser puesta al servicio de un mejor nacimiento. Como
ciencia se baso en el entendimiento de las leyes de la herencia humana, y promueve administracion racional de
factores hereditarios de la especie humana (Alvarez, Sonia; 2004: 106).

20 pel griego “hygies”, sano. Saber vinculado a la prevencion de las enfermedades. Desde siglo XVIIl y las
epidemias, pas6 a ser un saber especializado, como accién del estado para medidas de proteccién de
enfermedades. En Siglo XIX se relaciona con el progreso de la bacteriologia y profilaxis de enfermedades
infecciosas con énfasis en el ambiente y el saneamiento urbano. El uso lo ha desplazado al sentido de “limpio”.
23! Foucault, Michel (1996) “Genealogia del Racismo” Ed.Caronte Ensayos. Buenos Aires.
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El pais naci6 segmentado entre capital e interior, y por tensiones entre la argentina blanca, criolla 'y
morena. Desde fines siglo XIX, comienzos del XX, la incorporacién del obrero “migrante industrioso y
blanco”, en contraposicion al “obrero criollo perezoso y vago”, sefialan nuevos procesos
clasificatorios, distintos a los de civilizacion y barbarie, pero reinstalando las mismas diferencias.

El concepto de “operaciones de clasificacion” como “acciones o decisiones, grandes o pequenas,
deliberadas o espontaneas, cuyo efecto es fomentar nuevas divisiones y jerarquias entre los grupos
sociales, o apuntalar los ya existentes” (Adamovsky 2009: 59°%), separan clases, y refieren tanto a
mecanismos materiales como a ideas, que los justifican y organizan.

Como en otros procesos de diferenciacion y subordinacion del otro diferente- inferioridad de la mujer -
los mitos jugaron un papel fundamental. Adamovsky en su genial investigacion sobre la clase media
argentina, da cuenta de al menos dos: el de crisol de razas y el de movilidad social.

El ideal argentino, fundado en el mito de crisol de razas, uni6 el racismo a la identidad nacional. Mas
allda de multiples diferencias, se esperaba que los habitantes se convirtieran en ciudadanos
respetuosos de las instituciones, para lo cual era preciso convencerlos de que eran argentinos.

Mito que surge para promover ese sentimiento de pertenencia en la época del centenario, sugiriendo
que todos los grupos étnicos que habitaban la Argentina, nuevos y viejos, se habian fusionado y
generado el “ser argentino”.La realidad da cuenta de que ocurrié lo contrario.

El racismo abierto del siglo XIX, se convirtié en un racismo velado, “los intelectuales formularon una
jJerarquia racial oculta” (Adamovsky, 2009:63), fortaleciendo desde diferentes teorias, que el argentino
era blanco y europeo, diferente al resto de los latinoamericanos. Cien afios después de los origenes,
se plantaba la imagen del ciudadano ideal, atada a la identidad de “clase media”.

Particular caso es el de esta identidad, que no se correlaciona con otras. No se basa en un
sentimiento de pertenencia a vidas similares o a una ubicacién parecida en el sistema productivo .Por
el contrario, se apoya en una enorme heterogeneidad de condiciones objetivas: salarios altos y
bajos, empleados y empleadores, chacareros y bancarios etc. Surge mas bien, de divisiones
fomentadas por la elite, y luego asumidas por amplios sectores que no formaban parte de ella.

La escuela, los intelectuales, la publicidad y en general la cultura dominante, se esforzaron por
trasmitir nuevas pautas de comportamiento “decente”. Pautas que el mercado extendié en su
alcance, con individualismo y nuevas jerarquias, como condicién para acceso al empleo.

Las mejores oportunidades del capitalismo fueron aprovechadas por los blancos, muchos
inmigrantes europeos que vivian en la region “mas civilizada”, la pampa humeda. Ellos cumplian con
el requisito mas demandado y menos explicitado: “buena presencia”.

La escuela tuvo un papel fundamental en difundir este ideal, que incluia junto a una forma de vestir,
urbanidad de modales y presencia, cierto nivel educativo, lugar de residencia, cierto comportamiento
de “mujeres de familia”, la importancia del esfuerzo individual para progresar, ser respetuoso de
leyes, buenos modales politicos, no participar de revueltas, etc.

El consumo de vestimentas eran indispensables para indicar el nivel social que cada cual tenia o
aspiraba a tener, para diferenciarse socialmente de quienes eran considerados “inferiores”.

La investigacion de Adamovsky plantea ademas, que esa identidad de clase media no aparece ni se
consolida abiertamente en la historia argentina, hasta el peronismo. Y como reaccion anti-peronista
aquella se agrup6 por primera vez de forma sélida, a sectores medios para distinguirse de los
“cabecitas negras y grasitas”, y para diferenciarse de formas colectivas, corporativas para lograr
mejores condiciones sociales.

Como en tiempos de Sarmiento y Mitre las clases bajas (en este caso trabajadores negros y
peronistas), eran catalogados como barbarie y amenaza a la civilizacion argentina. En el imaginario
de la nacion la clase media, que por omisién se suponia blanca, educada, regiones urbanas y
modernas etc, era el motor fundamental de progreso y garantia de libertades.

Los pueblos originarios, seguian en el subsuelo, menos que las clases bajas. El peronismo que
aparecia representando a sectores inferiores de la sociedad, les reconocié beneficios, pero sélo en la
medida en que se constituyeron en asalariados, no como ciudadanos, condenandolos a seguir en la
invisibilidad inicial.

El pluralismo que pregonaba el mito del crisol de razas, ha tenido poco lugar en la historia argentina.
La identidad de clase media se superpuso y confundié con la nacién, mentalidad y manera de ver el
mundo, invitando a la gente a imaginarse a si misma y a los demas, con efectos concretos en su
vida. Separ6 el cuerpo social, quebré identidades, generando opinion favorable a proyectos de la elite
y debilitando solidaridades sociales y posibles resistencias.

“Clase media, anteojeras que nos ha ensefiado a mirarnos a nosotros y a los demas, identidad que
divide y ordena, jerarquiza segun modales, residencia, aspecto etc. Esfuerzo de muchas clases bajas
por pertenecer a clase media. Manera de ver y verse argentino que se resiste a desaparecer, cuando

232Adamovsky Ezequiel (2009) “Historia de la clase media argentina” Planeta Buenos Aires..
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de ello depende que lleguemos algin dia a ver, realmente, “en trono a la noble igualdad”
(Adamosvky; 2009: 492)

La categoria social de una persona, y ademas sus oportunidades de ascenso, quedaron definidas en
el cruce de atributos y jerarquias econdémicas, culturales y raciales. Generacion tras generacion, la
desigualdad econdémica se reproducia combinada con una division racial, sinbnimos de palabras
como pobre, bruto, indio, negro; asumiendo que el hombre culto era lo contrario, respetable, normal,
blanco.

El mito de la movilidad social, también estuvo condicionado por las mismas clasificaciones, y era el
gue determinaba los modos legitimos para el ascenso y progreso: el individualismo, refugio en la vida
privada, hogar, consumo, ahorro, limpieza, aspiracion de “llegar a ser”.

Mito de la modernizacién argentina, surgido también, dice Adamovsky, con respaldo de intelectuales
que como Gino Germani y su sociologia empirica, llegaron a mostrar a la Argentina como el pais con
mayor movilidad social hacia arriba. Fundamentada con estadisticas de distribucion del ingreso que,
para poder sostener que los cambios fueron en sentido de mayor igualdad, debieron olvidarse de
pastores, campesinos libres y pueblos originarios.

Lo que en realidad existi6, fue un proceso de profundizacion del capitalismo que no condujo a una
sociedad mas igualitaria, sino a una reestructuracion de formas de desigualdad y opresion.
Disminuyeron oportunidades del trabajo libre, y se empujé a todos a convertirse en asalariados. Las
personas sintieron una mejora en su situacion personal, expandiendo el consumo, pero con
incremento de la dependencia. A largo plazo, acumulé capital en manos de pocos.

Racismo y eugenesia en la sociedad saltefia

Para comprender los procesos sefialados y sus implicancias en el tema que nos ocupa, hay que
puntualizar que los tiempos, no son los mismos en las provincias del interior, y an muy diferentes,
en el interior del interior.

Sonia Alvarez lo resume diciendo que el quiebre con la tradicion hispano- colonial no se produce en
las provincias del Norte, donde la secularizacién de la cultura fue un proceso mas lento y adn no
terminado, a pesar de la creciente influencia de ideas iluministas y positivistas.

“Aldeas de fuertes tradiciones hispanicas, con una estructura social fuertemente segmentada entre la
oligarquia criolla que se vanagloriaba de su origen patricio y artesanos, personal de servicio
doméstico y un desarrollo insignificante de clases medias y obreras. Poca inmigraciéon de origen
europeo comparado, con la que se asentd en la pampa hiumeda. El pensamiento predominante de las
elites era hispanista, conservador y racista, la politica de caracteristicas feudales, circunscrita a
grupos de elegidos que debian respetar esas tradiciones, caracteristicas de principios de siglo
pasado siguen presentes hoy, en estas provincias, fundamentalmente en Salta™®

La generacion del 80 planteé la necesidad de recuperar para la causa nacional, la integracion de la
argentina invisible, la del interior mestizo y rural. La interpelacién a lo nacional, recuperando lo
tradicional y gaucho, marcado como inferior a la cultura blanca europeizante, pero subordinando a su
vez a etnias originarias.

Los antecedentes mencionados unifican al pobre, mestizo, criollo o nativo, oscuro y del interior del
pais. En esa segmentacién y operaciones de clasificacion que marcaron la subordinacion e
invisibilidad de una calidad inferior de personas dentro del pais, fueron posibles discriminaciones
mayores, como la de los collas en Salta, extranjeros en sus tierras.

Cuando Sonia Alvarez da cuenta del racismo y eugenesia en las representaciones sociales de la
composicién social saltefia (Alvarez, 2004:126 y 53234), refiere condiciones fundamentales para
comprender por qué, en 1978, nadie en Iruya se identificaba como colla.

En la ciudad de Salta (muy lejos de Iruya) hasta 1940, en que recién comienza la transicion hacia la
conformacion de un mercado libre de trabajo; los sectores dominantes ejercian un poder estamental,
basado en el IinaLe y propiedad de la tierra. Considerando que era una sociedad bajo condiciones del
“antiguo régimen“*>" utilizando categorias histéricas que remiten a sociedades pre-burguesas y pre-
democréticas, aunque enclavadas en una republica democratica.

El proceso de destruccién de formas de producciones anteriores a la colonia, las economias de
subsistencia o tributarias, dej6é a grandes sectores de poblaciéon sin medios para vivir, ni proteccion

233

”s Alvarez, Leguizamoén, Sonia (2000) “Lo social asistencial en Salta”. Ponencia en Tucuman
4

Alvarez Leguizamon Sonia (2004) “La pobreza: configuraciones sociales, relaciones de tutela y dispositivos
de intervencion” (Salta, primera mitad siglo XX) en Alvarez Sonia y Rodriguez Susana “Abordajes y Perspectivas”
. Ministerio de Educacion de Provincia de Salta.

2% Antiguo régimen hace mencion a sociedades feudales, previas a los estados modernos.
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para enfrentar la pérdida de autosuficiencia, quedando expuestos a la arbitrariedad de sistemas
coactivos de utilizacion del trabajo.

La economia para ellos, reposé en formas semiserviles de contratacion -mano de obra de ingenios y
plantaciones- y modos comunitarios para resolver contingencias sociales.

En la colonia la explotacién de encomienda y mita, en la Republica instituciones similares, como el
“conchabo”®*® se mantienen hasta muy entrado siglo XX. Trabajo forzado en estancias, unidades
productivas, donde el vinculo de dominacién era el binomio, gaucho decente - pe6n®*’.

La composicion social saltefia diferenciaba entre habitantes o poblaciéon por un lado, e indios y
chusma por otro®®. Las primeras categorias incluian a criollos y mestizos; los indios no eran
considerados parte de la poblacion aunque representaban un tercio de ella®’.

Aparece como categoria con la que se auto referia a si misma la aristocracia local, la “gente decente”,
caracterizada por Bernardo Frias®, a principios siglo XX, como descendientes de clase aristocratica
y noble, muy diferente de vagos y aventureros que habia llegado a América. Frias afirma que Salta
fue destino elegido por inmigracién espafola de clase noble, descendientes de casas de linaje y
depositaria de virtudes sociales de la aristocracia espafiola.

La distincién social saltefia era claramente estamental y no econdémica, incluyendo a los gauchos
decentes, criadores de caballos, fruto de mezcla de familias ya formadas entre antiguo y nuevo
continente, con la inmigracion vasca y castellana.

La superioridad que se auto-adjudicaban no se referia sélo a los vinculos con la poblacién criolla
nativa que tenian bajo su servidumbre; también con poblacion pobre de artesanos, arrieros, maestros
o habitantes del campo de origen nativo.

Junto a esta estructura estamental con fuerte predominio de ideas catolicas, hispanistas, Alvarez
sefiala otra caracteristica particular de Salta: su escasa migracion y sentimientos de superioridad en
relacién a migrantes nuevos, que cultivd en las elites una actitud de rechazo opuesta a la apertura
que hubo en la pampa himeda. Eran percibidos como amenazas, por el caracter fuertemente
endoégeno de la oligarquia local, se los llamaba “arribistas”, paracaidistas, vistos como amenazas en
lugares de poder®*".

El colla era la denominacion que las elites daban al poblador nativo de origen quechua. Para Davalos
242 continua siendo un epiteto ingrato, porque con él designan una entidad racial opuesta al fronterizo
calchaqui. Llama colla a la raza indigena pura atacamefia, que puebla la altiplaniecie, raza y comarca
que comienza a ser argentina hace pocos afios, cuando a raiz del trazado limitrofe el territorio de los
Andes, originalmente boliviano, se incorpora a la jurisdiccién nacional.

Colla lo homologa a raza indigena pura y de nacionalidad boliviana, en contraste con la palabra Kolla
como proveniente de una de las divisiones del imperio incaico, que significa en quichua, natural del
altiplano del Titicaca. En diccionario de regionalismos saltefios de 1950, José Vicente Sola dice
textualmente: “colla es el boliviano o indigena que vive en Salta”

En las configuraciones sociales de Salta, hasta hace pocos afios, los collas eran menos que las
poblaciones originarias de los valles calchaquies, los diaguitas. Menos que indios, porque eran indios
extranjeros, bolivianos.

Vale contextualizarlo junto al pensamiento “anti-indio” de la doctrina oficial en la Argentina del siglo
XX, que justificaba campafias, genocidio, destierro y saqueo. En libro de geografia aprobado como
texto escolar del Ministerio de Educacion y escrito en 1926 por Eduardo Avecedo Diaz se podia leer:

23 gistema que fijaba las poblaciones forzadamente a un patrén. Peones y sirvientes controlados territorialmente

controlados por reglamentos de la policia y Cddigo Rural. Quienes no cumplian eran objeto de penalizaciones
como carcel. Tareas domésticas de las mujeres como servicio gratuito a familias de la elite, para hombres
contratacion en ingenios y plantaciones. Destinada a todos quienes no tengan propiedad o habilidad laboral.

237 Pedn apelativo actual para trabajador rural bajo dependencia. (Del latin “pes” pies, quien anda o marcha a
pie” quien trabaja en cosas que no requieren arte ni habilidad. Relacién de dominacién masculina. Braceros, uso
de brazos, trabajo de cosecha. (Alvarez, 2004; Pag. 92)
% Mensaje del Poder Ejecutivo a legislatura provincial inauguracion del periodo legislativo 1872. Imprenta
Argentina 1872. Chusma segun Diccionario Real Academia indios que viven en comunidad, todos los que no
eran guerreros, 0 sea mujeres nifios y viejos considerados en conjunto.
29 |nforme de poblacion realizado en 1871 por Juan Martin Leguizamon, Inspector Honorario de Escuelas de
Salta , citado por Alvarez (2004: 128)
0 Frias, Bernardo (1971/1902) “Historia del General Martin Miguel de Guemes y de la Provincia de Salta o sea
de la Independencia Argentina” Tomo 1. Ed. De Palma. Buenos Aires.
21 APSADES (1989) Relatos de profesionales sobre negociaciones con el Gobernador de Salta Hernan Cornejo,
duefio de ingenio San Isidro, quien pretendia descalificar al gremio de los profesionales de Salta, cuestionando
que hacian huelgas, porque “eran del sur’ y no se adaptaban a la ideosincracia del saltefio.

Davalos, Juan Carlos (1937) “Collas y gauchos” en “Los valles de Cachi y Molinos, Ed. La facultad en
Davalos Juan Carlos (1996) Obras Completas. Volumen Il Honorable Senado de la nacién. Buenos Aires
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“La Republica Argentina no necesita de sus indios. Las razones sentimentales que aconsejan su

proteccién, son contrarias a las conveniencias nacionales”. 243

Estado, sociedad y salud de los pueblos originarios

Las personas acceden a lo que necesitan para vivir a través del trabajo o capital (distribucién primaria
o retribucion, derivada del proceso de produccién) o por intervenciones de la sociedad y del estado en
las condiciones de vida y reproduccion (operando en la distribucién secundaria del ingreso), en
apoyo o suplencia de lo que las personas o familias no pueden alcanzar por su participacion en la
produccion.

Esta ultima forma, las llamadas politicas sociales, son intervenciones que vienen a interferir para
hacerse cargo y ocultar al mismo tiempo el problema central, que es el trabajo. Toda la historia de la
asistencia juega con la contradiccién de cémo convertir al solicitante de ayuda en productor de su
propia existencia. Y esa pregunta no se responde desde lo asistencial, sino desde el registro del
trabajo. (Castel, 1997: 68)

El incipiente estado argentino, tuvo que enfrentar situaciones relacionadas con la miseria y la
pobreza, entre ellas la enfermedad. Las formas en que lo hizo, se han ido anudando, mas alla de las
condiciones sefialadas, con los proyectos socio-politicos en pugna; las formas de entender,
representar e intentar resolver los problemas sociales de quienes deciden; los progresos de las
ciencias, todo ello, en un proceso fundamentalmente centrifugo: del centro hacia la periferia, desde
espacios urbanos, hacia ambitos rurales dispersos.

En cada época, las acciones u omisiones del Estado, se han dado encadenadas a sus formas de
gobierno y estilos de desarrollo o0 modos de acumulacién econdmica. De ellos han dependido
instituciones y responsables para atender los problemas sociales, tipo de poblaciones-objeto
priorizadas, y representaciones sobre ellas. Lo que algunos investigadores han denominado “etapas
de construccion de lo social”.

En ese proceso se pueden identificar diferentes modelos y Iégicasm:desde la caridad cristiana
colonial, pasando por la beneficencia o filantropia religiosa y laica, formas de asistencia social publica,
el modelo argentino del Estado de bienestar, su crisis y politicas neoliberales; hasta llegar a la etapa
actual sin consenso aun en su denominacion (“neo-populismo”,“capitalismo de amigos” ): un discurso
que asigna al estado un rol activo en la redistribucion del ingreso, concreta su intervencion en re-
estatizacion y subsidios a ciertas empresas (foot-ball, aviones entre otros negocios), pero sin
modificar, la suerte de la poblacién en los PSEC.

Los distintos modelos y légicas descriptas, se pueden identificar como capas geolégicas hoy. Ayudan
a reconocer |os siglos que separan a los centros urbanos centrales del interior profundo y marginal.

“He titulado a este trabajo metamorfosis de la cuestion social. Metamorfosis, dialéctica de lo igual y lo
diferente: identificar las trasformaciones histéricas de este modelo, subrayar lo que sus principales
cristalizaciones traen a la vez de nuevo y de permanente, asi sea bajo formas que no permiten
reconocerlas de inmediato” (Castel, 1997 17)

A comienzos del siglo XIX; afios previos a los inicios del proceso independentista, el contexto
socioeconomico, era de relaciones semiserviles de la poblacion nativa con la oligarquia. En lo social
estamos en la llamada etapa colonial de la caridad religiosa, donde el problema social es entendido
como de origen moral, y de ahi la estrategia de segregacién. La poblacion objeto o principales
destinatarios, son pobres, mujeres y huérfanos, y los religiosos, las personas autorizadas para
ocuparse de lo social.

La atencién de la salud, era un mero acompafiamiento del enfermo, los médicos tenian pocas
posibilidades de cambiar el rumbo de las enfermedades. Atencidn sélo para personas de clases
pudientes, en sus domicilios. Los pobres de las ciudades estaban destinados a instituciones como la
Hermandad de la Santa Caridad, con el objetivo de aislarlos.

A mediados de ese siglo, en los comienzos de la organizacion politica independiente, en lo social hay
una etapa de transicion entre la caridad religiosa y la beneficencia publica, donde la Hermandad

23 Citado en Plan Nacer (2006) Modulo 1 “Capacitacion para efectores de salud para atencion e poblacién

beneficiaria de pueblos originarios”. Ministerio de Salud de Nacion.

244 Referidas a los sefialados modos de entender y resolver problemas sociales Diferentes autores distinguen
como principales logicas de intervencion: a la caridad, como “amor al préjimo sin esperar recompensa’, la
beneficencia “hacer el bien” versién laica de la caridad, un deber moral. Caridad como virtud teologal,
beneficencia como un deber ser. Filantropia menos asistida por sentimientos de empatia, se trata de dar
consejos mas que ayudas- considerando la pobreza parte de negligencia, pereza e ignorancia- condicionando
estas a una investigacion de sus necesidades, distinguir la indigencia ficticia de la verdadera pobreza 'y que la
asistencia sea a corto plazo. Hasta la accion social estatal, como superacion de formas discontinuas, intuitivas
basadas en la buena voluntad de la beneficencia publica, asumiendo acciones centralizadas, organizadas, y con
personal especializado.
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pasa a depender del Ministerio de Gobierno; se fundan Sociedades de Beneficencia, Asilos y casas
donde siguen siendo asistidos huérfanos y mujeres. Comienza la femenizacion de la asistencia, con
instituciones coordinadas por damas de sociedad, donde los religiosos seguian siendo los ejecutores
de ellas. La logica de la beneficencia es una asistencia que no genera derechos.(deber de quien la
otorga, no derecho de quien la recibe)

A fines de siglo XIX y comienzos del XX, se consolida en lo econémico el modelo de acumulacion
agro exportador, un estado liberal y oligarquico y aparece la necesidad de intervencién estatal. En lo
social la etapa de transicion de beneficencia al modelo de asistencia estatal. El Estado comienza
asumir responsabilidades en salud y educacién. Llegan a las tierras altas los primeros y solitarios
maestros, que con su sola presencia, institucionalizaron la educacién publica en toda la extensién del
pais.

Aparecen los primeros logros de las ciencias bioldgicas: en 1875 el primer microscopio en Argentina
y a posteriori, el Informe Flexner, que determina el paso de la educacién médica a las universidades,
aunque los hospitales de pobres siguen siendo el lugar de las practicas. Es la etapa en que comienza
la profesionalizacién de la asistencia sanitaria, se crea el Departamento Nacional de Higiene y surgen
los primeros higienistas.

Consecuente al proceso de inmigracién europea, aparecen las primeras mutuales por nacionalidad; y
con el proceso de asalarizacién, algunos gremios con financiamiento grupal. Surgen como poblacion-
objeto los asalariados.

Desde mediados del siglo XX, el modelo de industrializacion para sustitucion de importaciones y
consumo interno da lugar a la expansion del aparato estatal, etapa donde comienzan a
implementarse las politicas sociales modernas y el Estado benefactor.

Se crea el Ministerio de Salud publica y el Fondo Nacional de Salud, y se desarrolla la red
hospitalaria. Al mismo tiempo, los sindicatos transforman las mutuales en obras sociales, amplian su
financiamiento con aportes patronales y hospitales propios. Es la época del mayor desarrollo en la
atencion de enfermedades.

La poblacion objeto, trabajadores y “descamisados”, personas en situacion de riesgo. Con el
higienismo comienza una légica de la redistribucion, y derechos, aunque se accede a ellos no por ser
ciudadano, sino por ser trabajador.

Ramoén Carrillo, primer ministro de salud de Perdn, duplicé la red hospitalaria publica del pais, y
llegaron los primeros hospitales a centros urbanos de las tierras altas, (La Quiaca, Humahuaca). A
mas de 100 afios de la primera Constitucion, en la época de mayor desarrollo e intervenciones
sanitarias publicas, no se llegaba aun a la mayoria de la poblacién que vivia de una economia
informal en la extensién de puna y valles del Noroeste.

Mucho menos pudieron ser consideradas estas poblaciones, con las politicas posteriores a la década
del 70. Etapa del desarrollismo apertura de la economia, debilitamiento del Estado y fuerte
disciplinamiento social de las dictaduras.

En lo social, etapa de la promociéon y accién comunitaria, donde la poblaciéon objeto era la
comunidad: la légica de la marginalidad y ayuda a los mas necesitados que marca la llegada de los
primeros enclaves de salud publica a la region de referencia.

En salud, el congelamiento y descentralizacion del sector publico, traspaso de la infraestructura
hospitalaria, con  énfasis en la racionalidad técnica y planificacion. El Estado no abandona su
responsabilidad en salud, pero descarga su financiamiento en la poblacién beneficiaria. La ley de
Ongania cambi6 el rol de las obras sociales, desde proveedor directo a agentes de intermediacion
financiera para el sector privado, favoreciendo incorporacion irracional de tecnologia, y abriendo paso
a una crisis de la solidaridad grupal. Los cosegurosZ45que comenzaron a cobrarse, cambiaron la
l6gica solidaria de las obras sociales y excluyeron a muchos de la seguridad social.

Fueron vaciadas las obras sociales; los hospitales transferidos sin recursos a las provincias;
desaparecié la industria nacional y cay6 el empleo formal. El resultado fue que cada vez mas
poblacion demando atencién en los servicios publicos que al mismo tiempo estaban cada vez mas
desfinanciados.

En esta breve sintesis aparecen los tres sub- sectores en los que ha estado dividido el sistema de
salud en Argentina: el pablico (a cargo del Estado), el de las obras sociales (vinculados a la insercion
laboral formal) y el privado (pago directo, empresas del sistema pre-pago orientado a los sectores de
mayor poder adquisitivo).

Refiere ademas que la atencion de las enfermedades, ha estado siempre atravesada por el juego de
intereses econémicos, mercantilistas y corporativos. Los conflictos por control de recursos hicieron

25 3e llama “co-seguro” al aporte del trabajador en el momento de uso del servicio. El descuento inicial a la

seguridad social, suele ser una proporcion del salario, luego equitativo, en cambio los co-seguros son del mismo
monto para todos, luego termina aportando mas quien gana menos. Con ello a los asalariados de menores
ingresos, les siguen descontando obligatoriamente, pero dejan de acceder a sus prestaciones.
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fracasar los débiles intentos por lograr un sistema Unico de salud, o al menos integrar esos sub-
sectores.

Las instancias gubernamentales quedaron relegadas a un rol exclusivamente técnico, vacio de
recursos, y marginal en su funcion, que se limité a brindar asistencia médica, no rentable, a los
sectores marginales.

El Ministerio de Salud ha tenido, en perspectiva histérica y en comparaciéon con el Ministerio de
Educacion que pudo fijar objetivos o politicas nacionales, una posicién secundaria, ain en su
momento de mayor protagonismo, bajo la conduccién de Carrillo. La alianza politica con los
sindicatos, impidié neutralizar (¢,0 favoreci6?) el modelo de atencion de las enfermedades que tiene
hoy la sociedad argentina, con predominio de una logica grupal, a pesar de los declamados principios
de universalismo y solidaridad.

El devenir de la responsabilidad del estado en educacion, logré unificar subjetividades y practicas,
para sostener una educacién publica de calidad.

En la atencién de la enfermedad una brecha que nunca pudo saldarse es la que hay entre los
servicios publicos, de menor calidad -donde los profesionales trabajan por “beneficencia” hacia los
mas pobres, o con interés en aprender y practicar sobre sus cuerpos dolientes- Y la aspiracion de la
gente con recursos a contar con servicios privados, al menos de una obra social.

Hay una divisidon entre profesionales e imaginario de la sociedad, por separacion entre una “medicina
médico-cientifica”, que ha renovado su prestigio con incorporacién de tecnologias y la salud publica,
con sus deficiencias en la atencion de la enfermedad.

Una atencién individual, hacia ricos, donde “se puede elegir”, con buena hoteleria para internacion; y
otra colectiva de trato estadistico, impersonal, pobres en largas colas y esperas, internaciones sin
privacidad246.

La imposibilidad de quebrar la corrupcion, el corporativismo de gremios y asociaciones profesionales,
el intercambio de prebendas o populismo en el manejo de la salud esta refiriendo esa brecha de
subjetividades e imaginario que sefiala Galende, y que abreva en el repaso histérico.

Todo ello resultd6 en que la cobertura en salud fuera siempre estratificada, heterogénea y
fragmentada, alcanzando muy recientemente a poblaciones rurales o marginales a centros de poder,
desde la légica de la asistencia o favor, nunca desde los derechos.

En Salta, donde los tiempos son diferentes, del trabajo de Sonia Alvarez, ( 2004: 168 y ss) recortamos
algunos hitos de la salud publica en esta provincia:

Los Consejos de Higiene fueron las primeras organizaciones a nivel nacional en 1855 y entes
consultivos del gobierno conformados por médicos, filantropos y personalidades de la época, se
forman en Salta tres afios después, durante el gobierno del Gral. Rudencindo Alvarado.

La Sociedad de Beneficencia, organizada en 1864, es la que funda y administra los primeros
hospitales provinciales, el Hospital del Milagro (1895) Hospital de Nifios (1913), la vieja Sala Cuna
(1920), Maternidad Luisa Bernal (1924)**", hasta su intervencion en 1947.

En 1945, un discurso pronunciado por el Interventor de la provincia, Arturo Fassio, da cuenta de
145/000 de mortalidad infantil, a partir de inquietudes por las endemias locales. Raman Carrillo en su
plan de salud publica 1952-1958 refiere que el norte era una de las regiones con mas carencias
sociales, y una mortalidad infantil promedio de 126/000.

El higienismo en el marco ideolégico de superioridad de razas, apunta a formas preventivas de
intervencién por medio de campafas, legislacién sanitaria y social, y refiere como primeras
tematicas, ademéas de morbi-mortalidad infantil, la tuberculosis y paludismo a fines de la década de
1920.

Ello origina la creacién de diferentes direcciones de dependencia nacional, dando cuenta de
progresiva influencia de higienistas nacionales en Salta. En 1924, el primer hospital regional del
interior, el de Gral. Gliemes, también es iniciativa y dependencia nacional.

En 1933, se crea el Consejo Provincial de Salud, en el Gobierno de Avelino Araoz, y se ponen bajo su
Orbita todas las reparticiones sanitarias provinciales y municipales.

Esos y otros datos, Alvarez los acompafia con un pormenorizado andlisis de las caracteristicas y
I6gicas predominante de médicos y asistencia publica de la salud. Es fundamental este trabajo para
entender procesos posteriores. Tiene un péarrafo que sintetiza el entramado entre higienistas y
sociedades benéficas, dando cuenta de como, hasta aproximadamente 1960, las politicas sociales
en Salta eran una extension de las relaciones domésticas entre patrones y peones.

“La primera mitad del siglo XX los dispositivos de intervencion social reflejan las configuraciones
tutelares y la composicion social saltefia. Estos vinculos tutelares e instituciones serviles o
semiserviles se entrelazan para constituir configuraciones de una sociedad fuertemente estamental,

¢ Galende, Emiliano (2008) “Debate cultural y subjetividad en salud” en Spinelli, Hugo (comp) “Salud

Colectiva”. Ed. Lugar Buenos Aires.
247 Ortiz Michel (1983) “Memoria de la epidemia de colera 1886, 87, 88” Tomo 1. Talleres de la Reforma. Salta
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jerarquizada y racista. Gradualmente las practicas higienistas y una progresiva pero muy lenta
liberalizacién de relaciones de conchabo de las fincas que recién se rompen con el Estatuto del Pe6n
—sancionado por Perdn en 1946- van retirando de las relaciones de clase el tono, los vinculos y lazos
personalizados y simbitticos entre patron y peones. Sin embargo no sale de escena el modelo
doméstico de control. Hasta la intervencién de la Sociedad de Beneficencia en el primer gobierno de
Peron -1947- las configuraciones serviles del hogar reproducen los vinculos tutelares benéficos.
Existe un entramado de linajes entre practicas discursivas higienistas y benéficas y la monopolizacion
de los medios de administracion del estado por parte de los médicos higienistas de la aristocracia
local. Las damas de beneficencia son esposas o0 hijas de politicos y en muchos casos de
higienistas”.(Alvarez Leguizamon; 2004:213)

Las poblaciones rurales en general, y particularmente los descendientes de etnias originarias, con

excepcion de alguna emergencia durante sus estadias en las zafras azucareras, no tuvieron
oportunidad de acceso a los hospitales.
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2.- SOBREVIVIENTES AL SENORIO DE ESTADO Y SOCIEDAD...

“Contrabandistas de palabras”

“Los pies de Yang Huanyi habian sido atrofiados en la infancia. A los tumbos caminé
su vida. Muri6 en otofio del 2004, cuando estaba por cumplir un siglo.

Ella era la ultima conocedora del Nushu, el lenguaje secreto de las mujeres chinas.
Este cédigo femenino venia de tiempos antiguos. Expulsadas del idioma masculino,
gue ellas no podian escribir, habian fundado su propio idioma, clandestino, prohibido
a los hombres. Nacidas para ser analfabetas, habian inventado su propio alfabeto,
hecho de signos que simulaban ser adornos y eran indescifrables para los ojos de
Sus amos.

Las mujeres dibujaban sus palabras en ropas y abanicos.

Las manos que los bordaban no eran libres. Los signos si’

Eduardo Galeano

“Espejos”

)
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Las vifietas de la historia previa, son registros desde los centros de poder y apertura del telén para
entender lo que pas6 después, y contextualizan los procesos y miradas locales que dan cuenta del
lugar y consideracién que la sociedad e instituciones argentinas le dieron a los collas.

Objetos del sefiorio mercantil

“Nuestra memoria comienza con comunidades andinas con sabios sistemas productivos en los que
juntdbamos el respeto a la naturaleza, solidaridad entre pobladores y profunda relacién con seres
superiores”.”Los Incas poseian una civilizacién avanzada con conocimientos y técnicas para
acequias, puentes, terrazas de cultivos, censos, si bien existia la dominacién del Inca y sus
pariente”...”La primera conquista por los Incas asimilé a los collas, pueblos originarios de estas tierras,
a la cultura andina, y les facilité resolver sus problemas, antes de la llegada de los espafioles”**® (P.1.
Oclade 1992: 3)

Después de luchas y resistencias, comienza la colonia de Espafia; las tierras declaradas de
propiedad del Rey, y sus pobladores obligados a trabajar para los nuevos amos. La economia de la
época gir6 alrededor de la extraccién de minerales de las minas de Potosi, para enviar a Espafia. Por
la Mita las comunidades mandaban hombres como esclavos a la Villa Imperial de Potosi. El trabajo
era duro y murieron miles.

La zona de la Puna fue zona de abastecimiento en mano de obra, alimentos y fibras para vestidos;
ademas de lugar de paso de animales hacia las minas del centro econémico del Virreinato del Peru,
del cual dependian politicamente.

El Rey entregaba como premio de la conquista a los soldados espafioles, grupos de indios; y los
“encomendaba” para la ensefianza del cristianismo. De estas encomiendas (tenencia de gente), y de
la distribucion de mercedes reales (sistema de tenencia de la tierra), nacieron las haciendas.

Ellas determinaron la base juridica de la propiedad de la tierra, y aseguraron la dependencia, después
de la Independencia. En lo cultural la conquista, ademas de la imposicion de la religién, significé un
aplastamiento de costumbres y sabidurias. Lo que pudo ser un intercambio cultural, fue un
avasallamiento.

“Esta conquista se hizo no sin resistencias y luchas de los pueblos nativos, pero la pérdida de tierras,
de la organizacion politica y cultura de valores profundos relacionadas con ellas, significé que los
antepasados de esta zonas, dejaran de ser los principales y activos actores de esta historia” (Oclade
, P.1.1992 3)

Si bien los levantamientos que refiere la historia de la region fueron aplastados, muestran como los
pueblos originarios contribuyeron a sostener la conciencia de lucha contra el Imperio, colaborando

con los criollos en las luchas por Independencia Nacional. (Olmedo, 1990%*°: Capitulo II).

“Algunos criollos que ganaron en las guerras de la independencia en el siglo XVIII hablaron de dar
tierras y escuelas para los indios, pero los criollos que estaban en el gobierno se opusieron pues eran
los propietarios de las haciendas. Algunas comunidades iniciaron reclamos, pero los fallos no
reconocian la propiedad comunal y eran declaradas tierras fiscales o propiedad de hacendados”
(Oclade, P.1. 1992: 4)

Los movimientos libertadores que dieron origen a la formacion del estado-nacion en todo el
continente, y sus clases dirigentes, pusieron en marcha un plan de ampliacién y colonizacion de
territorios, bajo el mismo modelo politico, econémico liberal naciente en Europa.

No fue un cambio afortunado para los primeros habitantes de América, que sufrieron una nueva
conquista, y se produjo el aniquilamiento bajo cobertura legal, de las naciones indigenas que se
negaban a integrarse en el nuevo sistema, o a desalojar sus tierras.

En los comienzos de la conformacién de la Republica, la zona de puna y valles continuaban
dependiendo cultural y econémicamente del intercambio con Potosi, Bolivia. La region tuvo una
incorporacion tardia al Estado Nacional, a partir de la llegada del ferrocarril en 1904, y de la
organizacién de ciudades alrededor de estaciones de trenes. Entonces cambia el modelo de
produccion de la tradicional comercializacion mercantil-colonial centrada en el Alto Peru- orientdndose
hacia el mercado nacional e internacional, consolidando la integracion de tierras altas al Estado
Nacional.

La puna quedd como periferia, abastecedora de productos esta vez de Buenos Aires. La agroindustria
naciente pensaba en sus habitantes como mano de obra para ingenios y minas. Los duefios de los
ingenios, compraron a herederos de las haciendas las tierras altas, no por interés productivo — era

248 OCLADE-Obra Claretiana para el Desarrollo, (1992)” Sistematizacion de Trabajos grupales de un proyecto de

investigacion participativo”. Trabajo monografico. Abra Pampa. Jujuy
249 Olmedo, JesUs (1990) “Puna, Zafra y Socavén” Ed. Popular. Madrid
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una cordillera inaccesible, fria y arida- sino para asegurar mano de obra. Ademas de pagar arriendos,
eran obligados a prestar servicios en los ingenios. (Olmedo, J. 1990:150 y ss)

A principios del siglo XX, los ingenios azucareros y minas fueron, en condiciones laborales de
explotacion, lo mas cercano que tuvieron los collas en su inclusion al proceso de industrializaciéon y
economia formal. Las migraciones periddicas les demandaron un fuerte proceso de transculturacion,
y muchos fueron perdiendo sus practicas campesinas.

El periodo peronista mejor6 la situacién del campesinado aborigen, con el estatuto del pedn rural y la
exigencia de salarios directos. Pero nunca les llegé la proletarizacién total, no pudieron separarse
totalmente de sus tierras. Jamas recibieron un salario anual que les permitiera desvincularse de la
agricultura y ganaderia y les permitia subsistir.

Con el comienzo de la apertura de la economia, comenzaron a perderse puestos de trabajo en
ingenios y minas; ademas de la pérdida en la comercializacion de artesanias, por la imposibilidad de
competir con precios de Bolivia. Asi se completd el proceso de exclusion al cerrar el ferrocarril en la
década del 90°.

Coincidentemente con ello comenzaron las politicas asistenciales del Estado, con programas de gran
fragmentacion que llegaban superpuestos a las mismas familias mas cercanas a poblados o punteros
politicos, que potenciaron el clientelismo y reforzaron la dependencia de la poblacion.

Poco variaron las condiciones de trabajo de los indigenas, desde la encomienda y hacienda hasta las
plantaciones azucareras, manteniendo las condiciones de presidn extraecondmica, que les impidieron
ser trabajadores libres.

Para el desarrollo del capitalismo, trabajador y empleador “deben encontrarse en el mercado, y
tratarse uno a otro en una base de iguai/dard”250

Marx excluye al trabajador de hacienda o pedn, de la categoria de trabajador libre asalariado,
caracteristico del modo de produccién capitalista. Sefiala que el cambio de las sociedades agrarias
requiere la desaparicion de formas de coaccidn extraecondémicas, mas alla de la extension de
relaciones de mercado y comercio.

Los trabajos de Weber®®" sobre el desarrollo del capitalismo en sociedades rurales, llega a

conclusiones similares a Marx.

“En América Latina las formas principales de la economia agraria para la regién de México y Andina
es llamada “sefiorio mercantil” para diferenciarla de las plantaciones con esclavos de Brasil y Caribe.
El sefiorio mercantil reside en que los trabajadores son siervos disfrazados bajo la forma de un
peonaje retenido a través de un vinculo por deuda, que divide su tiempo de trabajo entre el cultivo de
sus propias parcelas de tierra 3/ la realizacion del trabajo compulsivo en las tierras explotadas
directamente por el terrateniente. >

La participacion de los collas en los ingenios primero y en las minas después, constituye un ejemplo
de esa economia mercantil-colonial, que Marx describe como desarrollo del capital, en base a una
forma de produccién social ajena a él. (Marx 1970; 328).

No habian podido alcanzar la proletarizacion total, y ya se encontraron fuera de ella, por
modificaciones del mercado liberal, producto de la concentracion e internalizacion del capital, politicas
de ajuste y reconversion, de la década del "90.

Hay un ensayozsasobre la flexibilizacion laboral en la selva de Oran, que analiza la participacién de los
collas en “piquetes y cortes de ruta” en la zona de ingenios y destilerias de Salta. Da cuenta de cédmo
los pobladores de Tartagal (lugar de las destilerias), quienes habian alcanzado condiciones laborales
estables y las perdian, - los nuevos pobres - sienten con mayor dramatismo la situacién, al
agudizarse el desajuste entre aspiraciones y oportunidades, y se convierten en “piqueteros”, aquellos
que actlan en conjunto y luchan.

En cambio los collas de los ingenios, quienes nunca estuvieron plenamente integrados y siempre
fueron pobres; aquellos cuyas representaciones sobre el trabajo no estaban asociadas al trabajo
asalariado estable, vuelven al lugar del que nunca salieron, regresan sin luchar a las tierras altas.

20 Marx, Carlos (1970) “El Capital “. Volumen |. Fondo de Cultura econdmica. México.

5L \Weber, Max (1948) “Capitalismo y Sociedad rural en Alemania’.

52 Rutlege, lan “Cambio Agrario e Integracién” Ed. ECIRA.Jujuy

253 Aguilar, Angela y Vazquez, Estela (1994) “Flexibilizacién salvaje en la selva Chaco oranense”. Ponencia Taller
sobre trabajo y Poblacion en el Noroeste. Tucuman.
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Demuestran tener mas experiencia vital para enfrentarse con la desocupacién, pero menos recursos
para luchar o reclamar.

La apertura de posibilidades histéricas diferentes, permite producir practicas diferentes. Sus
representaciones, producto de tradicionales y paternalistas relaciones de dominacién, los devuelven
a sus actividades de subsistencia y los coloca nuevamente en inferioridad de condiciones respecto
de los asalariados de las destilerias que quedan desocupados, pero luchan por su reinclusién.

Los que caen, tienen por qué luchar, en cambio los pobres de siempre vuelven a sus estrategias de
subsistencia, sin luchar. Se encontraban con las consecuencias del nuevo capitalismo financiero
internacional, cuando apenas habian salido de modelos feudales, como sobrevivientes del estado y
de la sociedad.

Objetos del sefiorio estatal

El Estado Nacién, producto histérico y creacidon humana condicionada por diferentes circunstancias,
en América Latina en particular, responde a la tradicion de una sociedad heterogénea, débil y
conflictiva, donde el Estado hace a la Sociedad, no la sociedad al estado.

“El poder territorial mas que la cultura misma, fue el factor que decidié la nacionalidad del Estado. El
poder estatal creé la nacién, el sentido de identidad y la conciencia-voluntad de pertenencia. Esto
sirvié al Estado para una legitimacion mas profunda y mayor poderio territorial, particularmente por
su capacidad militar”*>*

Claro ejemplo de ello fue la integracién de los collas a la Argentina. El poder territorial mas que la
cultura, fue el factor que decidié su nacionalidad. Por lazos culturales, tradiciones o identidad,
deberian haberse integrado a Bolivia, pero quedaron en inferioridad numérica - problema comdn a
todos pueblos aborigenes argentinos, el 1,8% de la poblaciéon en una nacién que incorporé muchas
otras culturas, particularmente europeas.

Ello explica que recién 130 afios después de la primera Constitucion, con la reforma del "94, lograran
el reconocimiento de su pre-existencia al Estado Nacion (Art. 75 de la Constitucién Nacional).

El prestigio y respetabilidad del Estado es correlativo a funciones sociales de asistencia, desarrollo,
seguridad y justicia social, que se constituya en motor del desarrollo econdémico, impulse
industrializacion, urbanizacién, regulacién agraria etc. Funciones determinantes para una idea
positiva, valoracién entusiasta del Estado y para la consolidacién de la unidad nacional.

En las tierras altas, en cambio, el Estado Naci6on marcé su sefiorio, no sélo por imposicién territorial y
militar, sino también por las formas con las que llegaron sus pocas instituciones de educacién y
salud a las zonas rurales, recién a comienzos y mediados del siglo XX. El estado bienestar llegé
tarde y timidamente, con servicios de baja calidad (en 1978 la casi totalidad de escuelas primarias y
puestos de salud de Iruya eran ranchos, no habia secundarios), escaso y poco capacitado personal.
Siempre, con politicas de redistribucién secundaria e intencién “civilizatoria”. Nunca con politicas de
reforma agraria o alternativas de inclusion en condiciones mas simétricas en relacién al mercado.

Las tierras que los collas habitan desde hace siglos, inhéspitas y de frontera, recién en la década del
1990 comienzan a reconocerse como de su propiedad, y son devueltas con titulos legales. Durante el
primer gobierno de Perén, se habia logrado que pasaran a propiedad de las provincias, para ser
transferidas a sus legitimos duefios. En Jujuy esto se cumplié, pero la transferencia a los duefios
recién comienza a efectivizarse a posteriori de la reforma constitucional del 1994.

En Salta no se realiz6 el traspaso a la provincia, y las tierras quedaron en propiedad de duefios de
ingenios, y comienzan a expropiarse Y restituirse después de 1997, en un largo proceso que no ha
concluido ni atn hoy, en ninguna de las provincias.

El sefiorio estatal se completa con las practicas descritas, como ciudadania de “baja intensidad”,
propias de regiones neo-feudalizadas, donde existen sistemas de poder privado o privatizado, no
tienen vigencia los derechos y las garantias de la legalidad democratica del Estado, y desaparece el
Estado- nacién y el orden publico que lo sustenta®”.

Las caracteristicas del ejercicio ciudadano y politico sefialadas en Iruya hacia donde marcamos el
inicio de nuestro recorte, dan cuenta de fuerza y vigencia de esa “falta de aptitud politica de los
pueblos barbaros, como incapacidad natural y biolégica®, con la que habian condenado a los collas,
los proceres fundadores de la educacion publica, y las configuraciones sociales saltefias.

% pAguilar Villanueva, Luis (1995) “El futuro del Estado- Nacion” Apuntes Maestria Politicas Sociales.

Universidad Nacional de Salta.
25 O"Donnell, Guillermo (1999) “Estado. Democratizacion y ciudadania”. Nueva Sociedad. Buenos Aires
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Objetos del sefiorio eclesial

La organizacién de los pueblos originarios, anteriores al estado y al mercado, corresponden a lo %szee
la antropologia histérica ha denominado “sociedades campesinas”, “sociedades sin lo social’”™,
donde no aparecen “lo social”, “lo econémico” “lo politico”, como dominios separados.

Sociedades que vinculan a sus miembros por redes de sociabilidad primarias, sobre la base de la
pertenencia familiar, vecindario y trabajo; y tejen sus relaciones de interdependencia sin que medien
instituciones especificas. Sociedades de permanencia, donde los individuos responden en lo esencial,
al mandato de tradicion y costumbres.

Estructuras cerradas que conjugan relaciones horizontales, en el seno de la comunidad rural, y
relaciones verticales de sujecién externa. Sin duda estas estructuras eran diferentes segln estuvieran
establecidas entre sociedades feudales del occidente cristiano -donde la dependencia era de un
“sefior’- 0 entre comunidades aborigenes, sujetadas a jefes propios 0 hacendados, segun las épocas.

En relacién al tema que nos interesa, estas comunidades resuelven sus problemas “re-afiliando” a
pobres, huérfanos o personas solas, recurriendo al ambiente familiar o comunitario, como sistemas
autorregulados, que recomponen el equilibrio movilizando sus propios recursos. Aunque a veces se
tuviera que pagar altos precios por esas ayudas, como soportar desprecios o tratos diferentes - no
es lo mismo ser el hijo de padre y madre, que “entenado®””.

La precariedad de la existencia, era parte de la condicién de todos y no cortaba la pertenencia
comunitaria; la pobreza podia ser extensa o general, sin que se planteara “la cuestion social”.

Esas redes de sociabilidad primaria fueron en las zonas rurales estudiadas, los casi exclusivos
mecanismos para resolver las desafiliaciones, exclusiones, de una poblacion generalizadamente
pobre.

Marginados del estado y mercado, estaban destinados a ocupar el lugar de lo social, y en el contexto
de referencia, hasta la década de 90, en que aparecen otras ONGs y programas estatales, fue la
Iglesia Catdlica la Unica presencia estable para hacerse cargo de ello. Las iglesias evangélicas no
tuvieron en la regién, como en otros contextos similares, méas insercion que ocasionales pastores en
los centros urbanos.

Eso debe haber reforzado relaciones de tutela y dependencia, 2considerando gue hablamos de una
organizacién vertical, no democréatica, y de gran poder simbdlico. %8

Las iglesias tienen ademas la marca registrada de las intervenciones denominadas “lo social
asistencial”, porque se construyen a semejanza a esa sociabilidad primaria

“La historia de la cuestion social, se construyé aislada de lo econémico y politico, para resolver
problemas creados por los sistemas nacientes. Lugar de proteccidn cercana, en la significacion del
modelo del cristianismo, de ayuda a los parroquianos, al projimo cercano, en peligro de
distanciamiento social, e incapaz de solucionar por si mismo sus necesidades” (Castel, 1997: Cap. I
50)

La accién evangelizadora de la Iglesia Catdlica lleg6 a la region con los misioneros que venian junto a
los soldados en la conquista. Pacificados los aborigenes, fueron jesuitas los primeros en aparecer,
siguiéndole otros misioneros itinerantes para una gran extensidn sin caminos. Desde principios fines
del siglo XVIII, comienzos del XIX, religiosos franciscanos y redentoristas, eran los habituales
visitantes de paso. La fe cristiana era sostenida por rezadores y catequistas, en base a devociones
populares, novenas a santos y misachicos.

En 1968 se erige la Prelatura de Humahuaca®®, con su primer Obispo Monsefior José Marquez
Bernal, y se encomienda a Misioneros Claretianos de Espafia la organizacion de parroquias

256
257

Castel, Roberto (1997) ” Metamorfosis de la cuestion social “ Cap. |. Pag. 33. Ed. Paidos. Buenos Aires.
“Entenado” se llama nifio asumido para la crianza. Los nifios que no tienen su padre bioldgico, son

facilmente asumidos por las nuevas parejas de la madre, o por tios o familiares, pero siempre tienen igual trato

28 Torres, Alicia (2000) “La iglesia que nos robaron”.Nueva Utopia. Madrid.

9 prelatura, ya explicado a los efectos administrativos lo mismo que una diécesis, con autonomia y dependencia

de un Obispo, sin seminario ni clero local.
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permanentes. La jurisdiccion eclesiastica coincide casi totalmente con las denominadas Tierras Altas:
Quebrada y puna de Jujuy, y desde 1972, se le anexan los departamentos saltefios de Santa Victoria
Oeste e Iruya.

Desde la creacién de la Prelatura, su accién tuvo un claro compromiso con la pobreza de la region, si
bien transitdé diferentes etapas, légicas, formas de intervencion y financiamiento en sus acciones.
Aunque hagla recurrido prioritariamente a donaciones o ayudas, la denominada “economia de la
salvacion”®, su inscripcién en un modelo evangelizador de comunidades eclesiales de base,
relacionado con la teologia de la liberacion, distinguié su accion de otras diécesis de la Iglesia
Catolica Argentina.

En una primera etapa fueron instituciones de caridad religiosa més tradicional (Casa de Caridad,
Hogar de Ancianos); después en 1982 con la creacion de la Obra Claretiana para el Desarrollo
(OCLADE) comenzé6 una légica de promocion y organizaciébn comunitaria, etapa de proyectos en
diferentes aspectos de la realidad social: productivos, de promocién de la muger, desarrollo infantil,
comunicacién social y financiamiento de la cooperacion internacional europea.?**

Hacia fines del "90, las politicas neoasistenciales encuentran en la accién social de la Iglesia uno de
sus ejecutores mas fuertes y confiables de la sociedad civil, casualmente por sus caracteristicas para-
estatales, en contexto de politicos con gran desprestigio, producto de sus practicas clientelares.

Su ldgica mezcla de beneficencia y asistencialismo, que interviene sobre las familias mas
necesitadas, ubico a OCLADE como mediador privilegiado para el manejo de fondos para
comedores, proyectos y fondos publicos, que el gobierno nacional no confiaba entregar a los
gobiernos provinciales.

La Prelatura de Humahuaca ha sido un actor central en la promocién humana y desarrollo de
organizaciones comunitarias de la region. Sea por la intensidad de su accién formativa, escuela y
génesis de casi todos los dirigentes y organizaciones aborigenes, o por ser interlocutora inevitable
de todas las acciones intersectoriales. Aunque sea cuestionada por ello, lo cierto es que ha sostenido
una presencia constante y permanente, en todas las necesidades y problemas de las comunidades
maés aisladas®®*

Como parte de la Iglesia Universal su accién responde a objetivos milenarios, pero sus practicas no
son las mismas por épocas o lugares. La Prelatura de Humahuaca, en el breve tiempo y zona que
nos convoca, muestra tensiones entre formas de control y reformismo, adscripcibn a propuestas
desarrollistas, junto a una clara participacion en movimientos mas emancipatorios.

La informacion aportada, refiere que su sefiorio ha contribuido a reforzar relaciones de tutela, pero al
mismo tiempo, ha sido uno de los actores que méas ha fortalecido la autonomia de los pueblos
originarios, gestando o apoyando las acciones que han sido fugas instituyentes de cambios en las
relaciones de dominacién.

Objeto de tutela, pero siempre vivos

La breve historia sintetizada de talleres comunitarios y recuerdos de los actuales pobladores de la
region, da cuenta del sentimiento de haber sido permanentemente tutelados, dominados: desde los
Incas, pasando por los espafioles y sus hijos, que quedaron como duefios de haciendas, criollos del
gobierno ya independiente, hasta politicos, docentes o religiosos de hoy. También hay memoria de su
dignidad, intentos de lucha y caminos propios o diferentes, para buscar su bienestar y salud.

Por sefialar algunos, (Olmedo 1990:150 y ss) desde las primeras luchas contra los conquistadores
que pisaron primero estas tierras (Diego de Almagro, 1535 en camino a Chile y en 1540 Francisco de
Pizarro, Virrey del Peru); batallas por cuestiones limitrofes de paises o de haciendas (contra el
mariscal de Santa Cruz que se apodera de Santa Victoria y en Santa Catalina, contra uno de sus
jefes Fernando Campero, sefior feudal heredero de antiguos encomenderos que defendia sus
posesiones). Especificamente en Iruya, en Colanzuli en 1817 baten a los espafioles y en el pueblo de
Iruya en 1837 durante invasion boliviana de Mariscal Santa Cruz.”®

260 | a economia de la salvacion es una economia cristiana inspirada en la caridad terrenal brindada a los pobres

a cambio de indulgencias para llegar al cielo, la limosna que borra el pecado (Castel, 1997:46)

%1 Torres, Alicia (2000) “La construccion de lo social desde la accién catdlica en comunidades campesinas del
Noroeste Argentino. 1970-2000". Trabajo Monografico. Maestria Politicas sociales. U.N.S.A. Salta.

%2 “pyna promesa y olvido” (1995) Documento de Cooperativa Punha, API, Proyecto Agroforestal GTZ y
OCLADE, Reeditado en 1997 por RED PUNA.

%53 Informe Archivo Histérico de la Provincia de Salta, citado en Artesanias de Iruya. Banco del Noroeste de
Salta en 1981
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Luchas contra autoridades criollas en defensa de sus tierras (“Abra de la Cruz “ un combate con
tropas gubernamentales, y la batalla de Quera el 4 de enero de 1875 en la puna jujefia, donde los
indios insurrectos fueron juzgados y fusilados). Reclamos al Gobierno con escritos como “Clamor y
Peticion” en 1881 por sus tierras y denuncias de malos tratos de propietarios; en 1918 una
Comisién a Buenos Aires para interiorizar al presidente del problema de latifundios y pedido de
suspension del cobro de arriendos.

En 1925 un informe sobre la Finca de Yavi sobre latifundio de Corina Ardoz de Campero domiciliada
en Salta, recomienda acuerdos para compraventa de las tierras; y respuesta desde 1930, donde la
finca Yavi fuera alquilada a Robustiano Patron Costa propietario del Ingenio San Martin del Tabacal.

Marchas renombradas, como el “El Malén de la Paz” en 1946 a Buenos Aires pidiendo a Perdén por
sus tierras. O luchas mas reciente contra administradores de las minas o duefios de los ingenios
azucareros.

La mayoria de esas movilizaciones, tuvieron como motivo la propiedad de tierras, el maltrato,
explotacion o abusos de los que eran objetos. S6lo muy recientemente el reclamo de tierras, esta
integrado a la defensa de su identidad y derechos como pueblos originarios.

En relacién al tema que nos convoca, la memoria del presente trae las resistencias desde los
caminos de salud y enfermedad, que transitaban y sostienen ocultos y paralelos a los PSEC
hegemadnicos, para la sociedad y estado argentino.

“El marco geografico encierra infinitas bellezas, de la misma manera el habitante de aridas y heladas
alturas oculta en su alma una carga valiosa enraizada en antiguas creencias que forman parte hoy de
su mundo cotidiano, entre ellas un particular concepto de enfermedad y correspondiente terapéutica
gue conserva actualidad gracias a la transmision oral”. (Bianchetti, C 1996: 11)

El area de la puna y valles cordilleranos, participan de manera marginal del nicleo andino, y
constituye el escenario de una medicina de tradicién pre-hispanica, que conserva rasgos mas tipicos,
debido al marcado aislamiento geogréfico y cultural en el que se encuentra. (Néstor Homero Palma
1978:13). Aislamiento basado en la deficiente comunicaciéon entre cultura autéctona y cultura
occidental, y barrera topografica parcialmente cubierta por las vias de acceso que presenta.

La cosmovision andina sustenta una idea de salud como “ser-bien” no como bienestar “estar-bien”,
sino como un equilibrio que integra diferentes planos-sobrenatural, natural y subterraneo-, relaciones
con divinidades, con otros seres humanos y con la naturaleza.

Un equilibrio que referencia diferentes almas®* y cuerpos y una interrelacién de niveles por
circulacién de elementos, fluidos, donde actlan las causas de las enfermedades. Interrelaciéon que
permite complementacion y convergencia entre los tres reinos (vegetal, mineral y animal), y cuatro
fluidos (agua, fuego, aire y tierra), que permiten restablecer el equilibrio cuando se altera.

La enfermedad es percibida como un mal o ausencia de equilibrio, referida como pérdida de un
estado de completitud, producido por diferentes razones. Generalmente como accién de un otro no
humano -vientos, muertos, tierra- relacionada con un castigo o agresion, que reclama practicas
preventivas o curativas, tales como ofrendas, purificaciones u otros rituales?®”.

Las etiologias, las mdultiples causas mas importante que los sintomas, tienen que ver con el contacto
con fuerzas sobrenaturales (Susto, maradura, aykadura,pilladura, sopladura); con el contacto con
otras personas (susto, gualicho, mal de aire); con la pérdidas de vinculos con personas queridas
(teste, tiricia) o con no respetar principios reguladores (falseadura, empacho, ponchadura).

Las terapias tienen el sentido de compensar y resguardar de dafios futuros, recuperar simetria entre
poderes, y demanda intermediarios. Consisten en acciones de contra (dieta/reposo; animal negro);
la interaccion del organismo con el contexto, mediante uso de elementos fluidos (aire/agua); la
reincorporacion o equilibrio cuerpo/alma o tornar favorables circunstancias desgraciadas. (Rubinelli,
1999: 82)

Las curas pasan por reinstalacion de relaciones y requiere situar la enfermedad en relacion con un
universo de seres potentes, por parte de personas iniciadas con vinculacién a poderes superiores,
que indican procedimientos, rituales, donde suelen ser importante las reiteraciones (hacer tres veces
algo), el uso elementos de los tres reinos de la naturaleza y la presencia de los cuatro fluidos.

%4 Bijanchetti, Cristina (1996) “Cosmovisién sobrenatural de la locura, pautas populares de salud mental en la
puna argentina” Ed. Hanne. Habla de tres almas: un alma como coraje, que abandona el cuerpo y lo deja
incompleto en estado de enfermedad: el alma de las personas recién muertas que se nos presentan en suefios
Eara despedirse, el alma como espiritu superior que representa soplo divino.

% Rubinelli, Maria Luisa (1999) “Salud y Enfermedad”. Universidad Nacional de Jujuy.
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La sintesis anterior, realizada desde esquemas 0 mirada occidental y sustentada por multiples
investigaciones, permite encontrar coincidencias generales de la cosmovision andina con otras
culturas.

La Universidad de Jujuy **°ha trabajado las relaciones entre culturas antiguas o de civilizaciones
lejanas (como alquimistas, griegos), y culturas originarias del norte argentino (chaco saltefio wichis,
pilagas, collas). Llama la atencidn las coincidencias entre ellas, al mismo tiempo que su contraste con
el lamado modelo médico hegemonico actual.

Todas sustentan una vision de la salud como bien y relaciones de armonia con el universo; tienen
vinculaciones con diferentes absolutos o trascendencias fisicas, van mas alla del cuerpo, y muestran
referencias a la enfermedad como estado de incompletitud o falta de equilibrio, relacionado con la
agresion o sancion de otros. También todas muestran en sus terapias, interrelaciones o uso de
elementos del mundo natural, subterrdneo, y trascendente. Y refieren un lugar y reconocimiento
especial a quien cura, con un especial proceso de formaciéon revistiendo un hondo contenido magico-
religioso, indispensable para el éxito de su accionar curativo.

Cristina Bianchetti, da cuenta de la persistencia generalizada de esta cosmovision, entre la gente de
la regién de puna y valles cordilleranos en la década del 1990, donde ella transcurria muchos meses
viviendo e investigando®®’.

Comprender, explicar y analizar la persistencia de la cosmovisién andina en el ambito de referencia,
mas alla del vital peso ontolégico que significa la pertenencia al suelo e identidad cultural, requiere
relacionarlos con la ausencia casi absoluta, hasta el comienzo de la historia que nos ocupa en 1978,
de los servicios publicos y “medicina oficial”.

266 Rubinelli, Marfa Luisa, coordinadora (1999) “Salud y enfermedad”. Universidad Nacional de Jujuy

%67 Biachetti, Marfa Cristina (1992) “Cosmovision sobrenatural de la locura, pautas populares de salud mental en
la puna argentina” Ed. Victor Manual Hanne. Salta.
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CAPITULO V
ACCESIBILIDAD Y EQUIDAD

“Cada hecho esta divorciado de los demas hechos, divorciado de su propio pasado y
divorciado del pasado de los demés. La cultura del consumo, cultura del desvinculo,
nos adiestra para creer que las cosas ocurren porque si. Incapaz de reconocer sus
origenes,

el tiempo presente proyecta el futuro como su propia repeticion.

Mafiana, es otro nombre de hoy: la organizacion desigual del mundo,

gue humilla la condicion humana, pertenece al orden eterno,

y la injusticia es una fatalidad, que estamos obligados a aceptar o aceptar”.

Eduardo Galeano

“Palabras Andantes”

En respuesta al primer objetivo que planteamos, analizaremos en este apartado el proceso de
institucionalizacion del programa de APS realizado por el Hospital de Iruya y servicios dependientes,
en relacién con una responsabilidad primera y basica de los gobiernos como conductores del estado:
hacer accesibles, poner al alcance de la sociedad, recursos y servicios para facilitar una vida sin
enfermedades o sufrimientos evitables, ni mortalidad prematura.
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En todas las épocas y paises latinoamericanos, desde la conformacién de estados modernos
occidentales, donde el capitalismo se posiciona como forma hegemonica de acumulacion, la forma
en que los gobiernos (el cdmo, cuando, para quiénes o para qué) distribuyen recursos para brindar
oportunidades de vida y calidad de vida, particularmente en los PSEC, resultan de arreglos o
acuerdos entre las fuerzas del estado, mercado y sociedad, sobre las responsabilidades de cada
uno de ellos.

Mas alla de diferencias particulares de cada caso, Esping Andersen y Martinez Frazzoni*®, definen
tres grandes modelos tedricos de los llamados “estados de bienestar, (formas en que los estados
garantizan el bienestar de sus miembros). Sonia Fleury aporta el como se consideran las
inequidades en salud en ellos.

Una sintesis propia nos puede ayudar a comprender el punto de partida del caso que nos ocupa,
recordando que los modelos tedricos no se corresponden con ninguna realidad, sélo ayudan a
entenderlas y modificarlas.

v' Estado liberal o residual (Esping Andersen) informal de doble proveedor (Martinez Frazzoni )
o de igualdad formal (Fleury); existe igualdad juridica ante la ley, y los intercambios del
mercado son los que deciden el acceso a bienes. Modelo llamado de ciudadania invertida,
porque el estado interviene sélo donde el mercado fracasa, ayudando a familias como objeto
de asistencialismo. El criterio de cobertura es focalizacién, que si bien ha cambiado en las
Ultimas etapas neoliberales, corresponde en salud a un estado que se ocupa sélo de los mas
pobres, financiando la demanda. (lo que se pide, no lo que se necesita)

v' Estado corporativo o meritocratico (Esping Andersen) liberal de proveedor Unico (Martinez
Frazzoni) o de igualdad de oportunidades (Fleury) amplia la igualdad juridica para
incorporar participacion politica. La distribucion sigue haciéndola el mercado y para los
beneficios sobre proteccién social, hay un criterio solidario y meritocratico: los individuos
reciben compensaciones de acuerdo a sus contribuciones salariales, seguros sociales, donde
la cobertura es ocupacional —obras sociales, mutuales-. Ciudadania regulada, basada en la
insercion grupal, en la estructura productiva. A nivel de salud corresponden las propuestas de
seguros de salud.

v' Estado socialdemdcrata (Esping Andersen) estatal de proveedor Unico (Martinez Frazzoni), o
igualdad de resultados (Fleury), aparecen los derechos sociales, y exige redistribucion de
recursos, para corregir desigualdades con criterio de cobertura universal. Considera también
necesidades de diferentes grupos sociales, y criterios de diferenciacion positiva (dar més a
quién tiene menos), alejandose del concepto de igualdad para acercarse a justicia social.
Ciudadania universal que en salud se corresponde con sistemas Unicos de salud, y
financiacion de la oferta (se anticipan necesidades y se prevén recursos)

En las llamadas sociedades campesinas o pre-capitalistas, la proteccion de las enfermedades y el
cuidado de la salud, dependia de sus propios recursos familiares o comunitarios. Con el capitalismo,
la supervivencia pas6é a depender de la venta de la fuerza de trabajo, y el bienestar, los bienes o
servicios para asegurarlo, supeditado enteramente de la participacién dentro del circuito econémico.
Desde los diferentes arreglos o acuerdos entre estado/mercado/sociedad, podemos plantear que
existieron poblaciones o regiones que permanecieron invisibles para el Estado, y subterraneas o
desvalorizadas, para la sociedad y los estudiosos.

Las familias y nifios iruyanos en 1978, inicio del recorte arbitrario de este trabajo, seguramente como
muchos otros lugares similares de pobreza estructural, sélo contaron con sus familias y
comunidades, para asistir a sus necesidades.

“Cuando no estaba el Hospital, no teniamos donde presentarnos...no nos enfermabamos tanto”
refiere Esteban “Nunca nos faltaron nuestros conocimientos, hierbas o médicos particulares” dice
Martin.

Poblaciones reconocidas y valoradas por su capacidad de trabajo, que hace siglos trabajan de sol a
sol, fueron categorizados como “sin trabajo”, porque quedaron fuera de la posibilidad de vender su
fuerza laboral .No merituaban o aportaban segun criterios predominantes del mercado.

Si existia algin contexto, donde el desequilibrio del mercado exigia la intervencion del Estado, adn
desde los modelos que proponen menos intervencidn, eran estas poblaciones. Sin embargo el
Gobierno se hace presente para brindar atenciébn permanente, siete décadas después que en la

268 Tomaremos las descripciones que realizan Esping Andersen, G (1993) “Introduccién”y “Las tres economias

politicas del Estado de Bienestar” en “Los tres mundos del Estado de Bienestar”. Valencia: Ediciones Alfons el
Magnanim- Generalitat Valencia (Introduccién y Capitulo 1, pag. 17-54). En relacién a su aplicacion en América
Latina a Martinez Frazzoni,J (2005) “Regimenes de Bienestar en América Latina: consideraciones generales e
itinerarios regionales”. Rev.Centroamericana de Ciencias Sociales. FLACSO. Vol 4 N° 2. Y en relacion a ellos
Sonia Fleury (1997). “Estados sin ciudadanos. Seguridad social en América Latina”. Lugar Editorial. Buenos
Aires, donde sefiala caracteristicas de la atencion de la salud en cada uno de los modelos.
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capital provincial, y cuarenta y cinco afios después de formarse el Consejo Provincial de Salud, en
1933.

Con la excepcién de escasos y ocasionales contactos, la poblacion no tenia acceso a la atencién que
el Estado brindaba a las poblaciones de otros lugares. Tampoco existia acceso a atencion por obras
sociales algunos de sus padres eran empleados publicos o zafreros porque ni entonces ni ahora,
llegaban a este lugar prestadores o servicios privados.

La primera medicion de mortalidad infantil en 1978, da cuenta de esta inaccesibilidad: uno de cada
cinco nifios que nacian, moria antes de cumplir el primer afio de vida. (216/ 000).

La inequidad no se refiere a injusticia en el reparto y acceso desigual, sino al proceso que la genera,
el modo de devenir de una sociedad que determina un reparto y acceso desigual que es su
consecuencia®®. Las desigualdades en acceso y resultados, iban mas alla de inequidad.

Cuando la muerte o discapacidad son evitables, y el estado las deja librada a las posibilidades de sus
miembros mas débiles, consecuencias o resultado de los desequilibrios del mercado, que no prevé,
el problema no es sélo inequidad. Lo entendemos como una cuestion de violencia, definida como
situaciones donde el desarrollo efectivo de una persona, en términos fisicos, psiquicos o sociales,
resulta inferior a su posible desarrollo potencial. Diferencia entre realidad y potencialidad. (Galtung;
1975)*°.

La realidad de los nifios de Iruya en el comienzo arbitrario de esta historia, su diferencia con las
posibilidades de vivir en la media de los nifios de Salta, refieren a un “Estado de Violencia” en
oposicién a cualquier Estado de bienestar.

Violencia como relacion vincular, como problemética que interroga no sélo a alguien, sino que
interroga al sistema®’*. Aquella que no afecta a uno, sino a miles; que aparece como parte de la
fisiologia (funcionamiento), y no de la patologia (como algo excepcional) de esa sociedad. Violencias
reales, ademas de simbodlicas, aquellas que la sociedad registra como tales, naturalizandolas; y
donde el primer paso para cambiarlas, requiere hacerlas visibles.

Los pobres estructurales, quienes siempre fueron pobres, los Ultimos, debieron ser los primeros. No
fueron visibilizados o lo fueron muchos afos después, como objeto de asistencia tardia y focalizada,
asegurando la reproduccion de la pobreza o desigualdad. Los ultimos eran los Gltimos.

Se podria suponer que gobiernos y organismos internacionales, OMS /OPS, tienen como minimo la
responsabilidad sobre muertes infantiles evitables. Luego, cuando difunden estadisticas con
diferencias abismales de esos indicadores, por regiones, estan declarando su propio fracaso en el
resultado de sus gestiones.

A confesion de partes relevo de pruebas, todo ocurre como si no supieran, no pudieran o esperaran
que otros se hagan cargo (¢familias?¢el mercado?). Si quienes debian ser los primeros, eran los
ultimos, queda la posibilidad de pensar la responsabilidad de los gobiernos en reproducir la
desigualdad.

%9 Breilh, Jaime (2002) “Epidemiologia critica. Ciencia emancipadora e interculturalidad” Lugar Editorial.

Ecuador

210 Galtung Johan, citado por Emilio Garcia Méndez, (1994) “Brasil de infancias y violencias” en “Derechos de la
Infancia y Adolescencia en América Latina” Ed Edino. Guayaquil. Pag. 145

2™t Bokser, Mirta. (2002) Apuntes de catedra de Maestria de Politicas Sociales. Universidad Nacional de Salta

124



2.- DEVENIR DE APS EN SALTA

“El jardinero”

“A fines de 1967, en un hospital de Africa del Sur, Cristian Barnard trasplanté por primera vez un
corazén humano y se convirtié en el médico mas famoso del mundo.

En una de las fotos aparecié un negro entre sus ayudantes.

El director del hospital aclaré que se habia colado.

Por entonces, Hamilton Naki vivia en una barraca sin luz eléctrica ni agua corriente.

No tenia diploma, ni siquiera habia terminado la escuela primaria, pero era el brazo derecho de
Barnard. En secreto trabajaba a su lado. La ley o costumbre prohibian que un negro tocara carne o
sangre de blancos. Poco antes de morir, Barnard reconocio:

- Quiz4 él era técnicamente mejor que yo.

Al fin y al cabo su hazafa no hubiera sido posible sin este hombre de dedos magicos,

que habia ensayado el trasplante de corazoén, varias veces en cerdos y perros.

En las planillas del hospital, Hamilton Naki figuraba como jardinero. De jardinero se jubil6”

Eduardo Galeano

“Espejos”

El programa de APS, durante el periodo que estudiamos, respondié a todos los modelos de bienestar
descritos: en sus inicios, como estado liberal, programa marginal y atencién primitiva para
poblaciones mas pobres, durante el Plan Carrillo, como estado social, salud en base a derechos,
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con un sistema con pretensiones de universalidad, para terminar siendo compatible con un modelo de
estado meritocratico, al haber sido integrado al “Plan Nacer”, un seguro para “pobres sin obra social”.
Cambios sin duda fruto de la relacién de fuerzas que a nivel provincial y nacional, se establecian en
esos escenarios, entre los diferentes actores sociales e intereses en pugna.

Sin embargo, el programa permanecio. Los A.S. siguen visitando casa por casa del sector asignado,
completando registros, haciendo evaluaciones pre-rondas, como en 1978. Con muy diferentes
trayectorias en cada area, insertados en diferentes modelos y estilos de gestion, diferentes exigencias
y calidades en cada lugar, representado y valorado de distinta manera por el resto de los integrantes
del sector salud y autoridades. Sin embargo nadie en este tiempo anulé o cambio de funcién a los
A.S, y siguen nombrando personas para ocupar esa funcion.

Su permanencia es la primera caracteristica a analizar. Durante 30 afios de profundos cambios
sociales, econdmicos y culturales, tanto nacionales como internacionales, tiempo donde aparecen y
desaparecen programas, es un programa que subsiste.

Cambi6 nombre o ubicacién en estructuras del Ministerio u Hospitales; de programa pasé a
direccion, volvié a programa o dejo de serlo; refiere variaciones en niveles de financiamiento, formas
de contrato del personal, apoyo politico y técnico, en motivacién, capacitacion y calidad de las
supervisiones. Ha sufrido modificaciones en su relacién o posicionamiento dentro de las politicas de
salud provinciales, pero persiste realizado similares actividades.

¢, Cudles son las razones de su permanencia?, ¢fue la institucionalizacion de los A.S? (incorporacion
formal al estatuto de trabajadores de la salud en 1987), ¢ haber ganado legitimidad social o politica?,
Jtiene que ver con intencionalidades politicas, o con sus resultados en las condiciones sanitarias de
la poblacion?

Seguramente algo de cada una de esas razones y todas juntas. Inicialmente mostré6 impacto en el
control de indicadores en el interior, (especialmente en mortalidad infantil, desnutricién). En el regreso
de la democracia, el haber sido priorizado como eje del sistema de salud e incorporado los A.S. en el
estatuto de los trabajadores de la salud (Ley 6422/87), sin duda fueron motivos claros de su
permanencia. Hacia los inicios de las politicas neoliberales, la utilidad de la informacion que
proporcionaba, para la distribucién de programas y ayudas sociales, debe haber justificado su
permanencia.

Los A.S. han pasado a ser parte del paisaje de cualquier localidad del interior provincial y en algunos
barrios de Salta, llegando a cubrir el 90% de ellos. Sin embargo no son conocidos reclamos publicos
de la poblacién cuando algunas zonas los sectores quedan descubiertas o faltan A.S. Todo ocurre
como si su legitimidad y defensa dependiera mas de los politicos y técnicos de los servicios
sanitarios, que de la gente beneficiada.

La metodologia y figura del A.S ha demostrado ser funcional a diferentes intereses, trayectorias y
proyectos politicos, a partir de dos cuestiones: la calidad y cantidad de informacién que relevan y las
implicancias o usos que puede tener el contacto periédico con las familias mas necesitadas.

“Su tarea se justifica sola” solia decir Tanoni, refiriéndose al valor de los registros cuantitativos, a la
hora de justificar y demandar recursos para el programa. No es lo mismo decir “tenemos nifios
desnutridos”, que fundamentar nimero exacto, o localizar los mayores porcentajes. Contar con un
ejército de agentes estatales que se relacionan, casa por casa con las familias mas necesitadas,
parece ser un recurso importante para cualquier gobierno.

Qué informacién se releva y cual no; qué se hace en la visita domiciliaria, si son utilizados para
ocultar o negar realidades, o tomar decisiones que concurran a resolver problemas de la poblacién, si
son eje del sistema sanitario o acciones aisladas y marginales, son, entre otras, cuestiones que haran
la diferencia. Pero con una u otra finalidad, son un recurso valioso.

Las razones de su permanencia, no nos eximen de analizar su deterioro: la falta de crecimiento,
desarrollo o adecuaciones de sus actividades que implica seguir insistiendo con los mismos temas
(saneamiento, nutricién tuberculosis, embarazo), con iguales metas (letrinas, deteccién, promocion
parto hospitalario o extraccién de muestras de esputo); no haber incorporado problemas nuevos,
ante disminucion de nacimientos no ampliar actividades sobre patologias de adultos, problemas de
adolescentes, violencia familiar; no haber modificado mas que superficialmente formularios y su
insistencia en un modelo hegemonico biomédico o cuantitativo; son todas razones para afirman que,
una intervencién social que no se transforma en 30 afios, se deteriora.

Haber sido inicialmente un programa para poblaciones rurales, haber alcanzado luego una cobertura
casi universal con financiamiento provincial, para terminar limitandose a las mismas actividades
iniciales hacia personas pobres sin obra social, por dependencia de un financiamiento nacional (Plan
Nacer), son datos que también significan un retroceso.

La pérdida de su consideracion a nivel de conduccion del Ministerio, o de integracion con el resto de
los servicios; la pérdida de capacitacion y niveles de supervision que le aseguraban calidad, permiten
sostener la apreciacion “permanece pero sin vida”.

El proceso sintetizado reconoce diferentes etapas, que, si bien no se correlacionan en tiempos y
caracteristicas con la gestion local, presenta condicionamientos importantes a la hora de entenderla.
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El servicio sanitario de Iruya se institucionalizé por el Programa de APS; y al mismo tiempo, es un
servicio provincial. Es necesario conocer algunas caracteristicas de la institucionalizacién provincial,
para entender el proceso local, sea en limitaciones, como en caracteristicas propias.

A los fines del presente trabajo delimitamos cuatro etapas, coincidentes con importantes cambios de
contextos y con claras incidencias en la ubicacion del programa, y en su relacién con las politicas
provinciales o nacionales:

Etapa de implementacion (1978-1983), Etapa de desarrollo (1983-1987), Etapa de declinacién (1988-
1995), y Etapa de la reforma sanitaria (1996-2008)

Etapa de “Implementacién”. Gestion Roberto Ulloa, 1978-1983

Fue implementado como Programa de Salud Rural desde el entonces Ministerio de Bienestar Social,
durante el gobierno de facto de Roberto Ulloa, sélo para cobertura sanitaria de areas rurales alejadas,
zonas criticas por sus indicadores, o donde no se contaba con servicios sanitarios estables.

Los numeros actuales de las areas operativas, refieren el orden de aquella implementacion: N°1
Colonia Santa Rosa, N°2 Pichanal, N°3 Rivadavia, N°4.Morillo (areas criticas por condiciones de
pobreza, poblaciones aborigenes del norte de la Pcia); N° 5 Santa Victoria Oeste y N° 6 Iruya (las
dos areas mas aisladas por su inaccesibilidad geografica) fueron las primeras en ese afo.

Salta se convirti6 en una de las pioneras a nivel nacional, después de Jujuy y Neuquén, en la
implementacién de la estrategia de APS; y si bien fue desde caracteristicas de un gobierno autoritario
(“todo menos participacion comunitaria” era la consigna), el programa mostr6 decidido apoyo politico
desde el mismo Gobernador.

Etapa de formacion y “adoctrinamiento” de los primeros A.S, supervisores intermedios y médicos.
Cargos por contratos que se renovaban anualmente, supervisores con funcién asignada por
resolucién, que cobraban un “plus por desplazamiento”.

Se construyd como experiencia aislada y marginal, tanto por organizacion y fundamentos ideolégicos,
como por su relacion con el resto del sistema sanitario, pero sell6 fuertemente forma y contenido de
su institucionalizacion.

Desde sus inicios, el programa comenzd a presionar y demandar cambios en los otros servicios
sanitarios. Los A.S. derivaban y demandaban que enfermeros, laboratorios, profesionales recibieran y
asistieran a poblacién. Los indicadores que surgian de las evaluaciones pre-rondas, sacudian y
exigian respuestas.

No todos lo servicios o profesionales aceptaron esto, y eran comunes en diferentes lugares de la
provincia, quejas o demandas del personal sobre la marginacién y desconocimiento de sus tareas,
por parte de los demas servicios y personal.

Etapa de “Consolidacion y desarrollo”. Gestion Roberto Romero 1983-1987

Con el retorno de la democracia, y durante el gobierno de Roberto Romero, el Dr Enrique Tanoni
fue el Secretario de Salud Publica, funcion desde la que implementd una definida politica de salud: “el
Plan Ramoén Carrillo” que normatizé todo el sistema sanitario provincial, y plasmé una idea de estado
social, con la légica de derechos sociales. De los documentos elaborados, se desprende enfatica
consideracion de la salud como derecho:

“La salud de un pueblo es un bien social, es un derecho social basico y universal. Tan enraizado
estaba este concepto que se distribuian afiches en todos los hospitales de la provincia con los
derechos del paciente en el Hospital Publico, donde se explicitaba que el derecho a la atencién

meédica no es un regalo o favor, sino que es un derecho” 2

El programa de salud rural paso a llamarse Programa de APS, dependiendo de una Direccién Gral.
como organismo normativo de todos los programas de medicina sanitaria. La linea jerarquica se
ejercia a través de Directores de Areas Operativas, que dependian directamente de la Secretaria de
Salud; y el programa se instituyé como eje de la movilizacién y cambios del resto del sistema,
extendiendo su cobertura rapidamente a todo el interior provincial y barrios periféricos de Salta.
Muchos de los profesionales supervisores del programa en areas del interior, pasaron a cargos de
conduccion en nivel central, o direccion de grandes hospitales.

Los relatos y referencias de quienes vivieron en el interior esa etapa, fundamentan referirla como
“época de oro” del programa, justificando haberse constituido en referencia obligada por mucho
tiempo, sobre sistemas sanitarios en el pais®’.

"2 gacchi de Van Dam , Monica, (2007) “Las politicas de salud en Argentina, Analisis y perspectivas”

Mimeogréafico Universidad Nacional de Salta, citando Documento de Trabajo Ministerio de Bienestar
Social/Secretaria de Salud Publica, Salta. 1983.

213 publicaciones de Jornadas Nacionales de APS, organizadas por Universidad de Buenos Aires en afios
posteriores.
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Durante los cuatro afos, el presupuesto provincial de salud se incrementé del 8 al 21,7%. Leyes,
decretos y circulares normativas, las famosas “Circulares SP"*"*, siguen siendo modelos de
organizacién sanitaria dentro y fuera del pais.

Central fue la Ley 6277/85 y Resolucion 370/85 que la reglamentaba, y organizaba la regionalizacion,
descentralizacién y autonomia presupuestaria, niveles de atencién y areas de responsabilidad.
Definia el area operativa como “unidad funcional de programacion, administracion y ejecucion de las
acciones de salud, con un establecimiento cabecera que representa al servicio de mayor complejidad
para cada area de responsabilidad”, y debian ser conducidas por el Director del Hospital base, junto
a Consejos Asesores Sanitarios, con participacion de diferentes sectores comunitarios. Normatizaba
también un Consejo Asesor Provincial, que nunca se concreto.

La organizacion y medidas apuntaban a un sistema puablico universal, con eje en acciones
preventivas, sistemas de referencia y contrarreferencia, acceso graduado gratuito y de complejidad
creciente. Desde inmunizaciones hasta tomografias computadas; producciéon publica de
medicamentos y obligatoriedad de recetas por monodrogas o genéricos; convocatoria y priorizacion
salarial de profesionales con dedicacién exclusiva a salud publica; clara asignacién de porcentajes de
horas profesionales para actividades de atencién primaria; agilidad administrativa, supervisiones y
capacitaciones permanentes en toda la provincia; ley de trabajadores de la salud; y concursos
publicos para todos los cargos de conduccién®”. (Los Ultimos realizados en la provincia hasta la
fecha).

“Efectivamente, en este periodo se destinaron partidas presupuestarias importantes, contratacion de
personal de salud, especialmente médicos y enfermeros destinados a primer nivel de atencién,
muchos de ellos con dedicacion exclusiva, con viviendas, para dedicar todo su accionar al sector
publico, sumandose a un proyecto sanitario de trabajo comunitario y basqueda de equidad a través
de la ampliacion de cobertura...fue el periodo de mayor expansion y protagonismo de la estrategia de
APS” (Sacchi, Ménica, 2007:11)

No demoraron en aparecer los conflictos dando cuenta de algunas de las resistencias que hubo en
nuestro pais, hacia intentos de sistemas universales. Estdbamos ademas, en la provincia de Salta.
Tanoni fue declarado “persona no — grata” por el Circulo Médico de Salta, durante los 4 afios en que
fue Secretario de Salud Publica, en razon de su enfrentamiento con sectores de la medicina privada.
Fue respaldado por el Gobernador Romero y conté con alianzas con sectores del peronismo,
especialmente del interior y con el gremio de los trabajadores no profesionales de la salud (ATSA)276.
Y costos no previstos: la alianza con gremios parte de la mecénica de intercambios habitual en el
ejercicio de poder por el justicialismo, tuvo oposiciones por parte de los profesionales que se resistian
a ser tratados como los demas trabajadores, porque perdian privilegios.

Esto le signific6 a Tanoni en una provincia con las caracteristicas descritas, enemigos muy
poderosos. Sostener el apoyo del justicialismo, le demand6 ceder ante intendentes y diputados,
cuando éstos entraban en conflicto con personal de los servicios locales. Debi6 sacrificar o aceptar el
traslado de trabajadores y profesionales comprometidos con el Plan de Salud. Sostenerse en la
Secretaria le implicé a Tanoni en muchas oportunidades, traicionar sus mismos logros.

Vivimos ese conflicto en Iruya, y aunque nuestro trabajo fue respaldado, no le sucedié a otros lo
mismo. En oportunidad en que le reclamabamos su falta de respaldo para compafieros de otros
hospitales, comprometidos con la poblacién, supo reconocernos “en el empefio en el que estoy,
mucho mas que amigos voy a perder”.

En realidad no se le demandaba apoyo personal, sino la defensa del sistema que habia
implementado.

Etapa de declinaciéon o “comienzo del fin”.Gestiones Hernan Cornejo 1988/91y Roberto Ulloa
1992/95-

La revancha de la corporacion médica al Plan Carrillo, vino de la mano de gobiernos posteriores, en
lo que llamamos el’comienzo del fin”, inicio de una destruccion en dos tiempos.

Primero, el Gobierno justicialista de Hernan Cornejo, duefio del ingenio San lIsidro de Gliemes y
referente de familias de raigambre saltefio, quien entregd la conduccién de la salud, Secretaria
convertida en Ministerio, a justicialistas representantes del sector privado. Muchos de ellos,
perduraron hasta el posterior gobierno del Partido Renovador de Ulloa.

274 SP, llamadas asi a las circulares normativas de “Salud Publica” del Gobierno de Salta- 1983 a 1987,

2’5 gecretaria de Salud Publica de Salta (1983) “Plan de Salud “Dr. Ramén Carrillo, un derecho de todos Primera
Etapa 1983-1987”. Salta.

ATSA: Asociacion de Trabajadores de la Sanidad de la Argentina, gremio que agrupa a todos los
trabajadores de la salud, no profesionales
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De signos politicos diferentes, ambos gobiernos tuvieron conducciones de salud con similares
caracteristicas: funcionarios sin formacién ni experiencia en administracién sanitaria, en el mejor de
los casos, buenos pediatras o cardidlogos, en general demostrando desconocer de salud publica. No
entendian lo que era y significaba APS, y buscaban destruir por “tanonista” medidas o profesionales,
relacionados con las politicas implementadas en la etapa anterior.

“Muchos afios después en Washington, pidiendo ayuda en la OPS entendi lo reconocido que era el
programa de APS. Al decir que venia de Salta-Argentina me dijeron, - de Salta, tiene que venir con el
aval de Tanoni’™- *""

La gobernacion de Cornejo coincide con el comienzo del ajuste fiscal y achicamiento del estado, que
se tradujo en la promulgacién de Ley 6583 de Reforma Administrativa y Emergencia Econémica, y
originé inmediata reaccion de los gremios estatales en general, y de la salud en particular, expresado
en prolongadas medidas de fuerza .(Sacchi, M, 2007)

Desde los profesionales de los hospitales publicos, la mayor resistencia estuvo a cargo del gremio
que se formé en 1987, y nucled a todos los profesionales con dedicacién exclusiva®® (APSADE -
Asociacion de Profesionales con Dedicacion Exclusiva de Salta), y que sostuvo una larga lucha en
defensa al derecho a la salud y a una politica que lo garantizara.

“El impulso transformador no se sostuvo en el tiempo, a partir de 1987 la aparicion de conflictos
internos en la conduccion de salud publica, la reduccion del presupuesto sectorial, conflictos
gremiales que paralizaron los servicios, condujeron a un rapido proceso de deterioro de servicios
prestados, y la consiguiente insatisfaccion de la poblacion”*"®

A nivel nacional comenzaron politicas neoliberales; a nivel local las internas del justicialismo y entre
los mismos profesionales enfrentados por la etapa anterior. Falté la falta de direccionalidad y claridad
en la conduccion de la salud. Estas entre otras fueron las razones del deterioro de los servicios.

La destruccion finalizé con el Gobierno del Partido Renovador, donde el mismo Cap. Ulloa elegido
por el voto (1992-1995), en otro contexto nacional, politico y econdmico local, disminuyé al 6% el
presupuesto en salud en 1993, y anul6, ilegalmente, la figura de la dedicacion exclusiva. Asi termin6
de dar el golpe mortal a los profesionales que resistian en la defensa del modelo.

A pesar de que el Documento Base para el plan de salud sefialaba como eje “ lograr la vigencia del
derecho a la salud para la poblacidn, con la finalidad de alcanzar la meta de salud para todos*®, “y
se diera importancia al programa de educacion a la salud en la promocién de conductas saludables,
se corrid el eje del problema sin dar lugar a los determinantes de la salud, enfatizando el
comportamiento individual como central para mejorar la salud de la comunidad” (Sacchi ,M ;2007: 11).
El Programa de APS, siguié funcionando, pero librado a su propia inercia. Ninguno de los dos
gobiernos cuestiond la tarea del A.S, pero sin un sistema que les diera contencion y atencién a sus
derivaciones, sin capacitacién y supervisién de cuadros de conduccién no fue lo mismo.

Lo sorprendente de ambos gobiernos, es que no derogaron la mayoria de leyes y decretos del Plan
Carrillo. Simplemente las dejaron de cumplir. Prueba de ello es el juicio que aun llevan adelante los
profesionales en defensa de la dedicacion exclusiva, suspendida cuando regia la ley 6422 que
impedia quitarla sin consentimiento del agente.

Etapa de la “reforma sanitaria”. Gestion de Juan Carlos Romero.1995- 2007 .-

Juan Carlos Romero justicialista, fue gobernador durante 3 periodos, reforma constitucional mediante.
Su gestidn vuelve a mostrar conduccién en salud, puso orden, en otro contexto y en otra direccién.
Comenzd por un “ordenamiento administrativo”, para pagar en tiempo los sueldos y dejando
cesantes a 6000 empleados pﬂblicoszsl. A fin de conseguir recursos y financiamiento externo, cambié
leyes y normas, el significado de algunas palabras y en consecuencia, las condiciones de los
servicios.

Sus funcionarios en salud, muchos de ellos también funcionarios de la época de Tanoni, fueron
responsables de la implementacion en Salta, de la llamada “reforma sanitaria”, paquete de medidas
gue, desde los organismos internacionales constituyen la aplicacion, de las politicas neoliberales en
salud.

2 Llaya, Jorge (2007) Secretario de Salud Publica de Salta, médico perteneciente el Circulo Médico de Salta en

la época.
2’8 APSADE, que paso6 después de 1992 a llamarse APSADES, Asociacion de Profesionales de la Salud de
Salta. Con personeria juridica y gremial, integrante de la Central de Trabajadores Argentinos y FEPROSA,
Federacion de Profesionales de la salud de la Argentina.
2% Belmartino, Bloch, Bascolo (2006) “Reforma de la atencion médica en escenarios locales” Apuntes Maestria
Salud Publica. Universidad de Salta. 2006.
%0 Gobierno de la Pcia. de Salta. Documento base para la salud 1993-1995, Ministerio de Salud Publica,
/Secretaria de Salud Publica/Secretaria de Medicina Sanitaria y Medio Ambiente, Salta 1993, pag 47

En Iruya, correspondié en salud a 3 agentes que habian actuado en politica partidaria con el partido
renovador, hecho que surge de los relatos y da cuenta de gran repercusion e incidencia a nivel local. Entre ellos
los dos unicos choferes de la ambulancia.
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En la década del "90, el discurso instalado en la sociedad argentina hablaba de achicar el gasto
estatal, la llegada de empresas y grupos econdmicos. Tanto el estado como la seguridad social
debian convertirse en participes naturales de la puja distributiva, a partir de obtener un desempefio
mas eficiente y mejor calidad prestacional.

Se produce asi “una ruptura del principio de solidaridad grupal, el aporte de cada trabajador a la
seguridad social, es de su propiedad y puede entregarlo a la institucién que quiera. La génesis de las
transformaciones derivadas de proyectos del Banco Mundial es plasmada en el Proyecto de reforma
del sector salud (PRESSAL)del Ministerio de Salud de la Nacién, que con créditos de este organismo
se pone en marcha en el pais en abril 1993” (Sacchi. M, 2007: 8)

En Salta el 12 de diciembre de 1995 se fijan objetivos y estrategias del Plan Provincial mediante
Decreto de Necesidad y Urgencia N° 68, que se transformé después en la Ley 6841/96. Alli se daba
el diagnéstico de una situacion terminal del modelo de prestacion de salud, para dar lugar a otro
basado en “la solidaridad en la etapa de recaudacién de fondos para su financiacion y mecanismos
de asignacion de aquellos con técnicas de mercado, para asegurar eficiencia del gasto”. Manifiesta la
transferencia de lo publico a lo privado, de la salud social a la particular, la salud como obligacién de
los individuos: “quienes puedan pagar por la salud, deberan hacerlo en una actitud solidaria y porque
la preservacion de la salud es una obligacion segun art. 40 de la Constitucién Provincial, para
fundamentar los hospitales de Autogestion, eje de la reforma”.(Sacchi. M, 2007:13)

Si bien en los fundamentos de la ley, la atencién primaria se declama como central, todas las
medidas tomadas apuntaban en otra direccién: la inicial cesantia de trabajadores, los hospitales de
autogestion, tercerizaciébn de servicios, privatizacion del Hospital Materno-Infantil de referencia
provincial. Ademas la reestructuracion del Instituto de Seguros, para colocarlo como responsable de
un seguro de salud, trasladando el financiamiento de un subsidio a la oferta por uno de subsidio a la
demanda®®. Todas recomendaciones de los organismos internacionales de moda en la época, y a los
que Salta adhirié fervientemente, por ser una de las provincias seleccionadas como modelo para
recibir su financiamiento®®*,

Si bien negocios y contratos que “significaron el control oligopélico de servicios por parte de entidades
representativas del sector privado, sé6lo se extendi6 en esta provincia a la Capital, Tartagal, Gliemes,
Metan y Rosario de la Frontera; en el resto de la provincia tuvo presencia dominante, y exclusiva en
region oeste (a la que pertenece la zona puna y valles andinos, Iruya), el subsistema publico, ya que
por la dispersion de la poblacién y la limitada produccion de excedentes de sus actividades
econdémicas, las torné poco atractivas para la radicacion de instituciones privadas” (Berlmartino,
Bloch; 2006: 43).

En las estructuras del Ministerio, Atencion Primaria pasé de ser Direccién general, a Programa, para
después dezjar de contar con Jefatura; cientos de agentes sanitarios cumplian funciones con contratos
“‘en negro” % con fondos nacionales; la carencia casi absoluta de mecanismos de supervision y
capacitacién de recursos humano en APS, indicaban una clara ubicaciéon marginal del mismo. A fines
del 2004 se realiza designacion interina a muchos de ellos, que llevaban hasta 10 afios en precaria
situacion laboral.

Desde un criterio eficientista de gestion, hay algunas medidas que en teoria, podian reconocerse
como apropiadas para mejorar la calidad de los servicios. En su aplicacion posterior, aparecian las
reales motivaciones, porque fueron normas que no eran leidas, ni consideradas para mejorarlos,
sino para disminuir el gasto.

Ejemplo de ello, fue la exigencia de Cartas de Servicios, o las evaluaciones periddicas (semestrales o
anuales) de todo el personal y servicios de salud, medida que obligaba a que todos los responsables
de hospitales, en reuniones zonales, dieran cuenta de procesos y resultados, lo que hasta entonces
era una exigencia exclusiva para los A.S.

No eran evaluaciones nominales o bajo responsabilidad personal, como la de los A.S.; no todos los
servicios o personal participaron de la misma manera; y fundamentalmente no demostraron ser
consideradas para corregir inequidades o irregularidades en el funcionamiento y distribucion de
recursos. Pero brindaron la posibilidad de conocer y analizar los servicios, que en el caso de Iruya,
resulté altamente positiva.

Los cambios nacionales desde 2003 con el Gobierno de Néstor Kichner, tienen consecuencias
directas en el Programa de APS. Lo que podrian haber sido beneficios para la salud publica y APS,
porque aparecia desde nacién financiamiento para programas de medicina social;, al ser otra
imposicién vertical y centralizada, con una l6gica marginal de seguros hacia poblaciones carenciadas,

282
283

Banco Mundial (1993) “Invertir en salud”. Informe sobre desarrollo mundial, Oxford University.

Belmartino, Susana, Bloch, Carlos “Reforma de la atencién médica en escenarios locales” Apuntes Maestria
Salud Publica de Universidad de Salta.

84 Contratos sin aportes a obra social ni aportes jubilatorios, por 20 horas semanales, a los que se hace alusion
como problema en reiteradas oportunidades en los relatos de Iruya.
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desde la identificacion de APS como primer nivel o CAPS, (Centros de APS) terminaron produciendo
efectos negativos en el programa de Salta.

Con el diagnéstico del deterioro de los indices de pobreza, la estrategia para mitigar efectos en salud
de la poblacion, firmada en el Acuerdo Federal de San Nicolas®®, aparecen politicas que, sin cambiar
condiciones generales de accesibilidad a los servicios, brindan recursos puntuales, desagregados y/o
superpuestos a los provinciales, desde el financiamiento externo: Plan de Médicos Comunitarios,
Seguro Materno-Infantil/Plan Nacer; Plan Remediar y leyes de Salud Sexual y Reproductiva.

Eran propuestas sin marco legal o definicion estratégica sobre objetivos, responsabilidades y
financiamiento del sistema, y aparentaban mas interés en manejar informacion local que en producir
cambios sustentables. Entregaban la capacitacion a docentes universitarios con poca experiencia en
terreno, ignoraron trayectorias y recursos de las jurisdicciones locales, que a su vez estaban
superadas por las propias carencias, lo que las condicionaba a aceptar cualquier ofrecimiento. En
general constituyeron reformas de limitado alcance ya que, aportaron financiamientos sin
sustentabilidad en servicios totalmente fragmentados y atomizados, por lo que no lograron revertir la
realidad anterior de desproteccion de la poblacién ante PSEC.

85 Gobierno de la Nacion Argentina, Plan Federal de salud, Ministerio de Salud Publica de la Nacion (2003)

Buenos Aires.
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3- INSTITUCIONALIZACION Y ACCESIBILIDAD LOCAL

“Los perdidos seran hallados, cantaba el poeta Sabino, y en la tierra brotaran estrellas que
humillaran a las estrellas del cielo. Los mudos seran locutores y habra hospitales sin enfermos donde
hoy sélo hay enfermos sin hospitales.

Cantador de cantorias en los mercados de pueblos alejados de la costa, el poeta Sabino cantaba las
profecias de la vaca roja.

La vaca que volaba en sus suefios, le habia anunciado que el desierto sera mar y habra verdor en
los pedregales, y quien era de saber sabia,

que habréa nacer sin morir y todos los dias seran domingo”

Eduardo Galeano
“Palabras Andantes”

El aislamiento y condiciones socioecondmicas del municipio, las caracteristicas de insercion del
programa y particularidades de gestion local explican un devenir distinto del programa en lruya.

Durante tres décadas, la cantidad y conformacion de la poblacién se mantuvo relativamente estable,
con cierta concentracién en el pueblo cabecera en desmedro de comunidades del interior. Las
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migraciones transitorias en busca de oportunidades de trabajo, sélo cambiaron fuentes laborales de
ingenios y minas, por cosechas del tabaco o frutas en el sur.

Aumentaron los planes de empleo “transitorios” (que llevan mas de 13 afios!) aunque su precario
aporte, implicé que las familias nunca abandonaran las practicas de subsistencia. Disminuy6 el
tiempo destinado a otras formas de produccién (artesanias, trueque etc), para destinarlo a tareas
comunitarias exigidas como contraprestacion en programas asistenciales.

La creacion de dos colegios secundarios en el Municipio (1985 en Iruya, 1998 en Rodeo Colorado)
fueron medidas con incidencia cultural importante, aunque cuyos efectos quizas puedan conocerse a
mas largo plazo. En lo inmediato delimitaron un lugar para los adolescentes, que antes no existia,
como periodo de transicién entre nifiez y adultez: antes los puberes asumian precozmente trabajo y
crianza de hijos.

Sin embargo la dificultad de continuar estudios terciarios o universitarios (distancias, costos,
deficiencias y desfasaje de la educacion local), s6lo posterga por unos afios el ingreso laboral en
empleos de baja calificacion.

Recién en los Ultimos afos, algunas becas privadas o a través de organizaciones aborigenes,
permiten que un promedio del 10% de los jovenes, tengan posibilidad de continuar estudios. Hoy
como hace muchos afios, siguen siendo policia y fuerzas armadas, las mejores posibilidades para los
jovenes de Iruya. (Proporcionan vivienda y comida mientras cursan , aseguran sueldo y trabajo
estable al finalizar).

Las posibilidades que se abren con la institucionalizacibn de organizaciones de base propias,
particularmente con personeria aborigen, es un capitulo que recién abierto.

El rapido y esquematico pantallazo del contexto, sirve para fundamentar que durante los 30 afios
recortados, las condiciones locales no muestran transformaciones o cambios significativos en cuanto
al acceso o participacion de la poblacién en la distribucién de bienes econémicos o simbdlicos, con
posibilidades de impacto en la pobreza estructural de su poblaciéon.Tampoco para que abandonaran
las propias pautas o recursos, ni su dependencia del Estado para atender cuestiones de salud o
enfermedad

El proceso de institucionalizacion del programa en Iruya no ha tenido igual devenir que en el contexto
jurisdiccional. Sin negar obvias dependencias, aparecen claramente condiciones propias de la gestién
local, en sentido diferente al devenir provincial.

Se pueden identificar tres grandes etapas y dos periodos de transicion: etapas como espacios de
varios afios, con las mismas personas en la conduccion local o poco cambio de los profesionales,
que muestran un estilo particular de gestién local.

Los periodos, como lapsus méas breves de tiempo, no mas de 3 afios, con muchos cambios en la
conduccion que no permiten identificar un estilo local propio. Alli también sobresalen dos
ingredientes: por un lado, los trabajadores locales sosteniendo el trabajo cotidiano; y por otro, el
Ministerio de Salud que logra “bajar” o imponer politicas y estrategias externas.

Etapa de organizacién inicial. 1978-1985

Corresponde a etapa de gobierno militar y primer afio del retorno de la democracia. Permanece el
mismo profesional en la conduccién de la Estaciéon Sanitaria, y varios afios como Unico médico. El
inicio del Programa tiene fuerte y rapido impacto, sobre condiciones de accesibilidad anteriores.
Etapa con escasos recursos provinciales donde aparecen dos improntas locales propias: la
conformaciéon de un equipo de trabajo conjunto, con clara inserciébn en un trabajo intersectorial
(iglesias, escuelas, artesanos etc.).

Institucionalizacion vertical que ignora la cosmovisién local, pero en la que el trabajo integrado y la
implementacion de Comisiones de Salud en cada comunidad, permite registrar resistencias e
inmovilidad de ciertos indicadores, y cambiar estrategias.

Etapa de desarrollo y consolidacion.1985-1995

Corresponde a Etapa Plan Carrillo y “comienzo del fin” a nivel provincial. Cambié en un promedio
bianual la conduccion del Hospital, pero permaneciendo durante todo el tiempo, profesionales con
fuerte compromiso de trabajo y con APS. Sostienen durante casi todo el periodo el funcionamiento
de CAS, el eje y apoyo al programa y trabajo de equipo interno, y relaciones intersectoriales.

En los primeros afios conté con fuerte apoyo del Ministerio, agilizacibn y aumento de recursos
presupuestarios, capacitacion, supervisién y desarrollo de APS y del resto del sistema.

Cuando a nivel provincial comienza el deterioro, el equipo local logra sostener la impronta y fuerza del
programa, con altos costos personales, especialmente de los profesionales que permanecieron.
Entre 1989 y 1992 quedd solo el médico que estaba desde 1985, la direccion a cargo de la
bioquimica. Y entre 1992 y 1995, la direccion a cargo de la Unica médica ginecéloga. Con el
agotamiento de ellos, perdio el area profesionales de alta calidad.

Periodo de transicién. 1995-1997.
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Comienzo etapa de la reforma sanitaria en Salta. Mucho cambio de profesionales, que permanecen
poco tiempo. Llegaron a enviar un cirujano plastico con régimen de 30 horas, de lunes a viernes, que
dejaba al hospital sin médico los fines de semana.

Etapa de “gestion colegiada y conflictos” 1997-2005

Etapa reforma sanitaria en Salta. Cambian conducciones, pero permanece todo el periodo como
médico quien fuera Director en la primera etapa. Iruya por su pertenencia a zona oeste, -region pobre
y baja densidad poblacional- es excluida de medidas de reforma sanitaria, aunque aparecen fuertes
barreras de accesibilidad a los servicios de mayor complejidad de Salta.

Epoca en que se duplican los cargos de agentes sanitarios y auxiliares de enfermeria, con contratos
nacionales precarios por muchos afos. Etapa que comprende la época critica en recursos de fines
del 2001, pero donde la gestién local refiere muchos logros.

Los acuerdos conseguidos, la conformacion del Consejo Técnico Asesor (CTA) como conduccion
participada del servicio, logra gran compromiso y esfuerzo del equipo; y la normativa provincial que
exige evaluar procesos Yy resultados de todos, son cuestiones que confluyen en logros no registrados
con anterioridad.

La gestién participada a nivel local, con buen nivel de informacién, plantea cuestionamientos internos
— hacia quienes no trabajan — y externos- hacia politicos locales y funcionarios del Ministerio.
Comienza una etapa de alta conflictividad.

Periodo de transicion 2005-2008

Desde el Ministerio se envian varios Gerentes, que anulan CTA y CAS, hay una fuerte conflictividad
interna e interferencias politicas partidarias en el Hospital. En 2006, llega la reforma sanitaria a Iruya,
con la implementacion del Plan Nacer. Se muestra un retroceso en cantidad y calidad de indicadores
y un deterioro en el clima de trabajo de conjunto.

La evolucion de indicadores cuantitativos preservados y guardados por tantos afios; actas e informes
de reuniones pre-rondas; relatos y experiencias rescatadas, dan cuenta de los dispositivos
particulares de gestion local en relacion a la accesibilidad y la equidad.

Resumiremos aquellas condiciones que, en funcién de objetivos y variables definidas, han
permanecido como regulaciones o practicas locales, con alcances o limitaciones que se sefialan en
cada caso.

Cobertura total con visitas a familias, como contacto permanente y periédico con los
servicios.

Desde la primera ronda en junio de 1978, las visitas domiciliarias a todas las familias de cada sector
del Municipio, mas alla de la sencillez de la medida, significaron un giro copernicano en condiciones
de inaccesibilidad previa, descripta como “Estado de violencia”.

Ese contacto como minimo trimestral, mas frecuentes para familias consideradas criticas, planificado
y sostenido por personal institucional, con consignas “ida y vuelta” -prescribir y al mismo tiempo
relevar condiciones, y derivar- aunque haya tenido condiciones diferentes segun las épocas, han
sostenido una via de comunicacién y demanda permanente con y del servicio.

Esa puerta de entrada, ha implicado para casi todas las familias — nunca menos del 95%- censo de
poblacién y condiciones sanitarias de vivienda; educacion y promocion de medidas de higiene
doméstica y saneamiento ambiental; promocién y acceso a ciertos recursos familiares o comunitarios
para agua potable, informacion para prevencion y deteccion precoz de enfermedades endémicas
mas comunes; diagndstico y tratamiento para la tuberculosis; promocion de controles y cuidados del
embarazo, parto y puerperio; inmunizaciones o vacunas segun calendario nacional; control de
crecimiento y desarrollo nutricional, promocién de lactancia materna y educacion alimentaria de
todos los nifios menores de 6 afios, con aporte de leche en polvo al menos, para todos quienes
estuvieran desnutridos. Y ademds, todos aquellos que refieren sintomas de alguna enfermedad,
reciben un formulario de derivacion o “cita” para estudios y atencion profesional en el Hospital.

A estas prestaciones permanentes se deben sumar campafas especificas: salud bucal, prevencion
de caries mediante topicaciones; educacién sobre métodos y medios anticonceptivos, informacién
sobre planes y ayudas sociales, informaciéon y deteccién retraso psicomotriz de nifios o sobre
violencia familiar, capacitacién sobre planificacion y gestion de proyectos etc. Estas Ultimas
prestaciones estuvieran limitadas a algunos periodos, pero que cuenta de la factibilidad de su
implementacion con accesibilidad total.

Cuando se dejaba de visitar una familia, esto era inmediatamente advertido para visitarla en la ronda
siguiente. Consta en actas repetidamente: “Aps no se evaltua lo que se hizo, sino lo que se dejé de
hacer, la familia que qued6 sin visitar puede ser la que mas necesidad tiene de ello”.

Prestaciones de enfermeriay consultas de urgencias, en cada comunidad

En los primeros afios, eran A.S. viviendo en cada Puesto, pequefios ranchos o piezas precarias, sin
comunicacion, quienes brindaban atencion primera lo mas cerca posible de las familias. Se los
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capacitaba para actividades de enfermeria de urgencias (inyectables, tensién arterial, curaciones,
asistencia de enfermedades mas comunes y entrega de medicamentos basicos). Sélo seis
comunidades tenian enfermeros.

La tarea de los A.S. significé que las comunidades comenzaran a demandar su enfermero.
Progresivamente, en la medida que se fundamentaba aumento de actividades y necesidades, se
incrementaron €sos servicios.

La cartografia e identificacion de todas las viviendas de cada sector, orientaba la distribucién y
signific6 la subdivision de sectores. Con el criterio de aislamiento de las familias, se fueron
justificando nuevos puestos. No importaba que fueran pocas, si estaban aisladas se buscaba que
tuvieran su AS y Puesto lo mas cerca posible.

Se construyeron, habilitaron y equiparon hasta diecisiete Puestos sanitarios, casi siempre con mano
de obra comunitaria y ayudas externas o donaciones. De igual manera se consiguieron equipos de
radio comunicacion, con los cuales se evacuan consultas diariamente desde el Hospital, y llegado el
caso, se organiza el traslado de los pacientes.

En 1997 todos los Puestos Sanitarios, contaban con enfermero y auxiliar, en ese momento muchos
con contratos precarios. Actualmente todas las comunidades tienen enfermeros y agentes sanitarios
residiendo en la comunidad, y con comunicacién con el Hospital a través de equipos de
radiocomunicacion (aunque no siempre funcionan)

A fin de asegurar que los Puestos Sanitarios estuvieran abiertos todo el dia, aun en épocas de
escaso personal o periodos con contratos precarios por 20 horas semanales, el Consejo Asesor
Sanitario decidi6 que permanecieran en cada comunidad 15 dias continuados al mes, turnandose
para que estuviera cubierto el mayor tiempo posible. En lruya, nunca se acept6 lo que hicieron otras
areas, de que el personal de enfermeria 0 A.S. no vivieran en el lugar.

Entre puestos y hospital ha existido una comunicacion permanente, aunque con caracteristicas
propias de los lugares aislados. Desde palomas mensajeras, comunicacion radial y registros de
referencia y contrarreferencia, seguimiento de ficheros, actividades de supervision intermedia, de
enfermeria y profesionales; comunicaciones escritas u orales a través de vecinos, distribucién de
leche y medicamentos con los que se contaba el Hospital.

El Puesto Sanitario funciona como sala de atencidon de emergencias, con atencion primera de A.S. y
enfermeros, quienes via comunicacion radial, realizan interconsultas y refieren haber resuelto gran
cantidad de emergencias.

Atencion primera de enfermeria y profesional ambulatoria, programada en Puesto Sanitarios, y
en forma permanente en el hospital, con capacidad de resolucién de la mayoria de las
enfermedades mas comunes

Los puestos contaban con visitas programadas y peridédicas de profesionales, aunque siempre
estaban supeditados a la voluntad de ellos y disponibilidad de recursos.

Las derivaciones de los A.S. y la comunicacién permanente entre personal y servicios hicieron
accesible a toda la poblacion, las prestaciones y recursos con que contaba el Hospital.

Hubo medios de diagnéstico y tratamientos ejecutados por enfermeros y médicos generalistas, que
demostraron capacidad de resolucion del 80% de las enfermedades mas frecuentes, la mayoria de
problemas sanitarios de baja y mediana complejidad. Hubo consultas externas e internacion,
laboratorio y bioquimica, atencién de partos y problemas traumatolégicos que no demandaran
cirugias. Hay que contar también la atencion odontoldgica, nutricionista y de salud mental asi como
estudios de radiografias, ecografo y electrocardidgrafos, en algunos periodos.

Las evaluaciones de periodos en que se cuenta con informacién, constatan buena capacidad de
diagndstico diferencial y resolucion para su complejidad. No derivaban a servicios de mayor
complejidad mas que el 20% de los internados, con una mortalidad hospitalaria y general, dentro de
parametros compatibles con promedios provinciales.

A pesar de exiguos recursos, los servicios que funcionan todo el dia, no rechazan poblacion, con las
excepciones detalladas en algunas épocas por falta critica de médicos, y especialmente por escasa
disponibilidad de odontélogos.

Hubo breves periodos donde profesionales, con poca experiencia o formacién, no atendian ciertas
complicaciones, y derivaban con mas frecuencia. De igual manera en los periodos en que la falta de
insumos era tan critica que se requerian derivaciones innecesarias.

El personal refiere “gracias a Dios contamos la mayor parte del tiempo con buenos médicos” haciendo
referencia con esto, a que lo que se contaban, no tenia que ver previsiones del Ministerio, sino con la
casualidad o voluntad local, donde la mayor parte del periodo estudiado, la cantidad de recursos
humanos y financieros, ha sido mas que insuficiente, en relacion a los estandares.

Los servicios muestran un lento pero progresivo incremento en recursos y servicios, tal lo refieren las
fechas de incorporacién. De igual manera que los Puestos Sanitarios, el Hospital fue progresivamente
fundamentando y demandando ampliacion de prestaciones (como consta en evaluaciones de
servicios),mas médicos, odontdlogos, medicamentos e insumos. Hubo una extensién de su cobertura
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hacia el interior, asignacién de una ambulancia a Rodeo Colorado, la justificacion de creacién de
Centros de salud y médicos permanentes o el proyecto de nuevo Hospital de Iruya.

Hay claras referencias de que todo lo conseguido, era después de mucho tiempo y pedidos, con
multiples demandas sin respuesta, y en general, que la mayoria de los logros, fueron resultado de
gestiones y financiamientos logrados por esfuerzo y trabajo local. Todo ocurre como si fuera un
servicio que generd su propio crecimiento y desarrollo, adaptandose y esforzandose internamente,
para romper las barreras organizativas desde otros niveles o responsables.

A través del Hospital y sus derivaciones, accesibilidad a atenciones de urgencia o
programadas a servicios de mayor complejidad en Saltay Jujuy.

La organizacion escalonada del primero y segundo nivel de atencién, y las relaciones del Hospital
con un sistema externo, permitié el acceso a toda la poblacién a servicios de mayor complejidad de
otros lugares.

Durante el periodo estudiado, toda la poblacién accedia a la red publica de mayor complejidad por
emergencias y atenciones programadas para especialidades. En caso de que los pacientes contaran
con obra social o posibilidades de acceso a servicios privados, se respetaba esa eleccion.

Esto significo en la etapa del Plan Carrillo, que si una familia en el cerro mas alejado necesitaba una
prestacion de maxima complejidad, por ejemplo cirugia especializada o tomografia, accedia a ella,
sin ninguna traba o condicién.

Antes o después de esa etapa, el Hospital de Iruya coordina derivaciones de igual manera, pero
dependia de recursos eventuales para el traslado (ambulancia, combustible) o de las trabas con que
se encontraban en destino (cobros, turnos o esperas en hospitales urbanos), la accesibilidad a
prestaciones méas complejas.

Constan las resistencias permanentes de la poblaciéon a derivaciones fuera de Iruya. Ademas de
dificultades personales y aquellas atribuibles a la inaccesibilidad geografica, tienen especial
incidencia en ello, las condiciones de atencion en los servicios de destino.

Claras diferencias de accesibilidad cultural, econémicas, y organizativas de los hospitales de mayor
complejidad, sean estos hospitales de autogestion -que exigen cobros inaccesibles para quienes
tienen obra social- u hospitales de gerenciamiento privado, por las premuras en la atencién y las altas
que parecen desconocer condiciones de origen de las poblaciones del interior.

Esto plantea la importancia de regulaciones y practicas similares en todos los niveles. Un buen
trabajo preventivo, sin asistencia tiene poco alcance. Un buen nivel de complejidad, sin buena calidad
de atencién o diagnostico diferencial en servicios cercanos a la poblacion, tampoco alcanza.

Accesibilidad con oportunidad y rapidez, sé6lo limitada por condiciones geograficas, y en
ocasiones de disponibilidad de recursos

Todas las prestaciones sefialadas, han estado limitadas por la oportunidad y la rapidez, a
disponibilidades financieras, las condiciones geogréaficas y climaticas. Han sido prestaciones
oportunas para quienes residian en el pueblo de Iruya y en las comunidades mas cercanas.

Pero las distancias han condicionado la oportunidad y la rapidez para la accesibilidad a las
prestaciones de segundo nivel, especialmente para nifios pequefios, ancianos y mujeres
embarazadas de comunidades mas alejadas.

Desde el personal y dispositivos locales, se constatan multiples estrategias para facilitar la
oportunidad y la rapidez de atencién: controles preventivos, priorizar turnos o lugar de residencias,
algunas normativas en contra de disposiciones ministeriales para acercar medicamentos, etc.

Las adversas condiciones locales, no han constituido un obstéculo insalvable para el personal, pero
siempre ha quedado en su voluntad y esfuerzo el hacerlo. No aparecen en general, normativas o
recursos especiales por parte del Ministerio, para superarlas; y por el contrario se refieren trabas e
incomprensiones, para la disponibilidad de recursos necesarios a nivel local (medicamentos para uso
de enfermeros , animales, combustible o de alfa para alimentar mulas y caballos).

Las condiciones geograficas y climaticas son obstaculos muy dificiles de vencer, especialmente si
s6lo se cuenta con recursos y esfuerzo local para hacerlo.

Acceso universal y equitativo al mismo tipo de servicios

Todas las prestaciones sefialadas, con la graduacion y condiciones mencionadas, han constituido en
todo el periodo estudiado, un Unico sistema sanitario publico para todas las personas que viven o
estan de paso en Iruya, sin otro tipo de discriminacién social.

Todos los servicios y personal atienden a todo tipo de personas, sin ninguna clasificacion o condicion
social limitante. La poblacién con obra social, turistas, extranjeros, nifios, adultos, es asistida con
iguales condiciones y tipo de prestacion.
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Las Unicas limitaciones de accesibilidad social, tienen que ver con la l6gica médica y positivista que
prioriza determinados problemas o destinatarios, o con el modo racional o grupal de relacién, con la
que se orienta la accesibilidad.

Asi tienen menos accesibilidad los adolescentes, ancianos y hombres, cuyos problemas no son de
interés sanitario, “ en nuestras casas no vienen seguido porque no hay nifios”.O bien tienen menos
acceso los jévenes o nifios pequefios porque no demandan el tipo de comunicacidn racional y
discursiva propia de estos servicios.

Acceso econdmico gratuito en el momento de la prestacion.

El hospital y sus servicios, ain en épocas de crisis y carencias severas de recursos, nunca ha
recurrido a cobro alguno ni de bonos “voluntarios”, en el momento de la prestacion.

En la practica por obvias razones de distancia y aislamiento, todas las personas con obra social, para
atenciones preventivas, de primer y segundo nivel con los respectivos medicamentos e insumos, son
asistidos en la mayoria de las oportunidades, por el Gnico servicio publico local.

La accesibilidad econdémica también refiere ser consecuencia de esfuerzos, iniciativas 0 aportes
propios del personal, o resultado de gestiones locales a través de ayudas o donaciones voluntarias,
por fuera del sistema sanitario.

Los datos sobre financiamiento permiten afirmar que la accesibilidad y prestaciones, en idénticas
condiciones y calidad y gratuitas en el momento de la prestacién, corresponde a un esfuerzo local
inequitativo y regresivo.

Inequitativo, porque servicios y poblaciones mas pobres y aisladas, reciben proporcionalmente
menos, que el promedio nacional de gasto por persona desde el sector publico.

Regresivo, porque terminan aportando mas quienes tienen menos. Tanto por insignificante o nulo
aporte de las obras sociales, como porque s6lo aportaba la obra social con menos recursos.

Acceso tanto a acciones preventivas como a asistenciales

La informacion refiere el peso en las prioridades del servicio, de acciones de promocion y prevencion,
de deteccién precoz, como tarea sistematica y de conjunto en la gestidn local. Si bien se realiza
prioritariamente desde el modelo biomédico, los datos cuantitativos e insistencia de relatos, refieren
de manera permanente una mirada y accién sobre las causas, y no solo consecuencias de las
enfermedades.

Vale decir: medidas organizativas sostenidas como cartografia, localizacion y salir casa por casa,
advertir determinados signos y sintomas y derivar a la consulta médica; el trabajo de vigilancia
epidemiolégica colectivo y personalizado con paneles y ficheros; la planificaciébn y capacitacion
mensual de todo el personal, instrumentacién en diagnésticos diferenciales etc.

Como dato cuantitativo, un indicador de 0% de mortalidad materna por 10 afios, sin mas que 75% de
partos hospitalarios, y 20% de derivaciones a servicios de mas complejidad es dificil de explicar sin la
fuerza de acciones de prevencion.

Muy significativa result6 la insistencia de las pre-rondas: “Las distancias y carencias, nos obligan a
estar siempre alertas, a prepararnos a ver antes de que vengan los problemas, porque cuando se
presentan no hay tiempo de hacer nadar “ “Qué pudimos hacer como equipo, y no hicimos antes para
que esto no ocurriera”

El peso o carga laboral del que da cuenta el trabajo comunitario e intersectorial, la cantidad de
proyectos, talleres, y capacitaciones sobre desarrollo socioeconémico en las que participé el personal,
tiene sus frutos.

Al mismo tiempo, el funcionamiento del servicio y su personal refieren una preocupacién constante
por coordinacion e integraciéon con prestaciones asistenciales. Junto a lo cuantitativo y colectivo,
aparece la preocupacion nominal y personalizada de tratamientos.

La presion y movilizaciobn sobre los servicios hospitalarios, a los que se ha tratado de brindar
respuesta, la evaluacion y seguimiento de pacientes, andlisis de historias clinicas que se realizan en
pre-rondas, las comunicaciones radiales, la valoracién que hace el servicio del equipo de APS, son
todos signos de que el programa ha funcionado ademas, como puerta de entrada a los demas
servicios.

No en todos los momentos esa integracion fue buena. Consta en evaluaciones de equipo y pre-
rondas, que cuando por alguna razén los profesionales no atendian a la gente, o existian trabas a
prestaciones en Puestos u Hospitales, los A.S eran los primeros en plantearlas, fundamentado que
ello quitaba confiabilidad o sentido a su propia tarea.

Realizar prevenciéon y no asistencia, determina un sistema limitado para pobres. Profesionales y
técnicos de salud publica suelen cuestionar a la poblacién que sélo demandan asistencia y no se
preocupan por prevenir, sin embargo esto es explicable porque en la asistencia suelen estar las
deficiencias de hospitales.
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La prevencion es fundamental accidn desde la organizaciéon de los servicios para racionalizar y hacer
mas eficiente el gasto. Desde la mirada de la poblacion, lo que duele o importa es la enfermedad de
cada uno, y no dar respuesta a ello, consolida un modelo discriminador y sin legitimidad social.

El haber logrado integrar ambas funciones, sin discriminaciones y con similar calidad para todos,
implican un logro no menor, en funcién de los obstaculos y las brechas sefialados. Y sin duda ello ha
influido en el crecimiento progresivo de la aceptacion y la confianza en el servicio y prestaciones, que
no eran propias de la cosmovision local, segun lo refieren indicadores de consultas, crecimiento y
desarrollo de los servicios, etc.

Servicio que demuestra responder a todo tipo de accesibilidad, para prestaciones exigidas
como atencién primaria, por la Convencion de Derechos de los Nifios

Las prestaciones que tomamos como regla para evaluar la accesibilidad, aquellas incluidas en al art.
24 de la Convencion de los derechos del Nifio, con rango constitucional desde 1994 o las que desde
hace apenas algunos afios pregonan como derechos para todos los nifios y embarazadas los afiches
del Plan Nacer, son prestaciones a las que efectivamente, los pobladores de Iruya han tenido acceso
ininterrumpido desde 1978.

Prestaciones a las que, aunque parezca extrafio, no tienen acceso hoy muchas personas de medios
urbanos con mayor cercania a mas tipo de servicios.

El resumen la puntualizacion de prestaciones brindadas en forma casi permanente, o como minimo
en condiciones idénticas y gratuitas para todos, una vez alcanzadas -con las limitaciones geogréficas
o de recursos sefialados- dan cuenta de la posibilidad de garantizar exigencias constitucionales, con
muy baja inversion.

v" En el domicilio un minimo de 4 visitas al afio, con educacién sanitaria sobre enfermedades
prioritarias y derivacién para la atencion profesional.

v' Cerca del domicilio, prestaciones de enfermeria, mafiana y tarde en dias habiles, urgencias
todo el dia, con asistencia por radio desde el hospital base.

v"Inmunizaciones obligatorias segun calendario nacional, domiciliarias o Puestos. Eliminacién
de la mayoria de enfermedades inmuno-prevenibles.

v" Control domiciliario o cerca del domicilio, de crecimiento y desarrollo de nifios menores de 6
afios, vigilancia de episodios de desnutricibn aguda, apoyo alimentario con leche en polvo y
educacion alimentaria. Eliminacion de la mayoria de episodios de desnutricion grave.

v' Educacién domiciliaria sobre puerperio y lactancia materna, deteccion precoz de
enfermedades de la infancia prevalentes en cada comunidad. Disminucién progresiva y
control de mortalidad infantil por causas evitables en un porcentaje mejor que en areas
vecinas, alcanzando porcentajes iguales o menores a la media provincial.

v" Educacién y captacién domiciliaria, control de enfermeria y deteccién precoz de problemas
de embarazo, parto y puerperio; derivacion y acceso al hospital para la atencién médica,
odontoldgica, psicoldgica; analisis de laboratorio y ecografia a embarazadas. Eliminacién
casi total por 10 afios de la mortalidad materna (sélo una muerte dificilmente prevenible).

v" Educacién domiciliaria, apoyo y organizacién en cada comunidad para gestién de recursos
para acceder a agua potable, disposicién sanitaria de excretas y basuras. (Aunque la mano
de obra de tales servicios quedara en el mayor porcentaje a cargo del trabajo comunitario
voluntario).

v En todas las comunidades, de informacién para proyectos productivos y gestion de
financiamiento de la cooperacion internacional.

v' Informacién en el domicilio y acceso en puestos sanitarios a medios inyectables y
anticonceptivos prescriptos; en hospital a consejeria, libre decisién, Paapanicolao, controles
profesionales y uso de todos los métodos anticonceptivos aprobados. A través del hospital,
acceso programado para métodos definitivos, en hospital de mas complejidad.

v En el domicilio, recursos y asistencia técnica para prevencién, detecciéon y tratamiento
completo de tuberculosis como enfermedad endémica.

v'En las comunidades de manera programada y en el hospital en atencién médica general,
laboratorio y medicamentos béasicos para enfermedades prevalentes. Con registros continuos
de toda prestacion en historia clinicas y con resolucion del 80% de problemas sin derivacion.

v" Desde el Hospital acceso en urgencias Yy programada a todos los servicios de mayor
complejidad de la red publica de Salta y Jujuy.

v En el hospital, estudios complementarios de rayos X, laboratorio, electrocardiogramas,
ecografias.

v/ Provisién gratuita de monodrogas basicas para enfermedades o problemas de urgencia en
cada comunidad, bajo consulta profesional por radio, y en atenciones médicas y
odontoldgicas de las enfermedades mas comunes, en promedio al 90% de la poblacién.

v' En el domicilio acciones de prevencién, deteccién precoz y derivacién programada para
asistencia en el hospital, de problemas odontolégicos mas frecuentes.
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v En el domicilio informacién, deteccion precoz y derivacion programada al hospital por
problemas en salud mental.

v" Vigilancia epidemiolégica permanente y sobre toda la poblacion, de las condiciones sanitarias
de las personas, vivienda y ambiente, enfermedades de interés sanitario y notificacion
obligatoria por ley.

Prestaciones biomédicas ¢culturalmente aceptadas?

La cobertura, tipo de prestaciones y condiciones de accesibilidad de los servicios publicos de salud
en lruya responden al modelo biomédico de atencién de la salud.

Las adaptaciones o resoluciones locales se relacionan con cuestiones de organizacion y relaciones
con actores e instituciones locales, pero siempre respetando normativas y regulaciones provinciales o
nacionales.

En relacion con la accesibilidad cultural, la informacién da cuenta de una lenta y progresiva
aceptacion y uso de los servicios, por parte de una poblacién que, al comenzar el programa, nho
tenia experiencia previa ni contacto con este modo de definir o responder a enfermedades.

No existen referencias en el periodo analizado de que la poblacién de Iruya haya rechazado o puesto
condiciones a ninguna de las prestaciones, pero nobleza obliga advertir que tampoco constatamos
nunca negativas al ofrecimiento de programas o actividades desde cualquier institucion o actor
social.

Por el contrario hay referencias de la capacidad para percibir lo que puede ofrecer cada institucion,
autoridad o programa externo; qué puede serle til, y en funcién a ello, modifican, niegan o
reelaboran necesidades y condiciones locales, para poder acceder a lo que les ofrecen. Si hay
posibilidad de conseguir alguna ayuda o recurso, todo se acepta. Después aparecen los rechazos
encubiertos.

“Hace afios que decimos lo mismo, pero no escuchan”. “No dicen que no a nada, pero como todas
las ayudas, les exigen tareas o aportes propios, después no pueden cumplir, son siempre los mismos
para hacer todo”

Se cuestiona en estos contextos, las afirmaciones de evaluaciones de programas o intervenciones
que dicen responder a “necesidades sentidas” o “ejecutados con participacion o consulta a los
destinatarios.”

El tiempo, los procesos y resultados son los que pueden referir mejor aquello realmente aceptado,
cuando la poblacion demuestra haberlo asumido. Sea porque responde a una necesidad o problema
pre-existente, 0 porque se incorporan como pautas propias. Decision propia, todo parece indicar que
es0 ocurre pocas veces, soOlo sobre los recursos o tacticas de los que deciden o disponen
efectivamente.

La visita domiciliaria, no ha tenido rechazos abiertos ni siquiera en sus inicios; las recomendaciones
en las que insisten los A.S. refieren aceptacion lenta, variable o no aceptacion. En los ultimos
tiempos, aparece en las pre-rondas, y alin como sugerencia a incorporarse como factor de riesgo el
término “rechazo encubierto”: el personal ve que esas familias, a las que hace afos se les indica
determinadas conductas, muestran escuchar o aceptarlas, pero no las llevan a la practica.

Los servicios y las prescripciones del A.S., han tardado a veces mucho en ser aceptadas,
particularmente aquellas referidas a saneamiento ambiental, cuestiones relacionadas a embarazo,
parto, puerperio, alcoholismo. Otras, demuestran que las resistencias o dificultades tienen mas
relacién con las condiciones del servicio, que con el interés de la poblacién: prestaciones de
anticoncepcion, parto hospitalario, o las mismas préacticas en salud mental.

Las prestaciones mejor aceptadas, son sin duda las visitas domiciliarias y atencién profesional en las
comunidades (mucho antes que en el Hospital), las indicaciones sobre el cuidado de los nifios,
nutricién, vacunas y atencion de enfermedades infecciosas o traumatismos. De igual manera fueron
rapidamente aceptados los servicios de odontologia, y de salud mental cuando se relacionaron con
problemas en los vinculos, dificultades de crianza de los nifios o situaciones de violencia familiar.

Los indicadores cuantitativos refieren una relativamente buena calidad, y en general una progresiva
buena aceptacion: el incremento de consultas por habitante/afio- los logros en indicadores de
morbimortalidad, las excelentes coberturas en inmunizaciones, control de desnutricion grave, el
incremento del uso de sueros de rehidratacion oral, son entre otros, indicadores de ello.

En lo cualitativo, el que no se hayan instalado servicios de obras sociales o privados en lruya, ni
siquiera en forma ocasional (con un 28% de poblacién que aporta a ellas) puede indicar que en temas
o problemas del modelo biomédico, el hospital tienen una aceptacién mayoritaria de la poblacién.

El otro dato importante en relacion con ka accesibilidad cultural, es que la gente no rechaza
abiertamente, ni expresa conflictos entre su cultura y el servicio, como tampoco da un cheque en
blanco. Cuando las condiciones 0 modos de atencién, no los satisfacen, se retiran, dejan de concurrir.
Ejemplo de ello son las fluctuaciones en las consultas médicas.
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Todo indica que la poblacién se tomé su tiempo para confiar, y en la medida en que el hospital estuvo
abierto en forma permanente, y su personal llegé hasta sus viviendas, comunidades vy
preocupaciones, confié rapidamente.

Ello no signific6 abandonar sus practicas y recursos para PSEC, mas bien fue incorporando el
hospital al paisaje terapéutico.?®®. Todo ocurre como si la poblacién haya recurrido al mas elemental
principio cientifico, la medicina basada en la evidencia: se tomé el tiempo para constatar y
comprobar efectos de prescripciones y terapias ofrecidas por el hospital, pero al mismo tiempo no
otorga una aceptacion sin condiciones. Al mismo tiempo, esté refiriendo que la poblacion no siente ni
considera al servicio como propio de su modo de vivir o de su pertenencia.

Finalmente, la informacion sistematizada esta dando cuenta de limites y dificultades que tienen los
servicios de salud, para revertir determinadas problematicas. Por mas esfuerzo, compromiso y
trabajo, la desnutricién aparece como un problema que los trasciende. De igual manera el control de
la mortalidad infantil. AGn las mismas condiciones de saneamiento, cuando dependen sélo del
esfuerzo propio y ayuda mutua.

286 Concepto que suele usar Guillermo Arrue “Willy”, médico rural de muchos afios en Neuquén con el que

refiere la actitud de la poblacion que toma recursos y prestaciones de diferentes modelos de atencion de
enfermedades, aunque respondan a concepciones contradictorias.
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4 - REGULACIONES Y PRACTICAS.

“Exilio”

“¢Cuél es la distancia que separa un campamento minero de Bolivia y una ciudad de Suecia?

¢, Cuantas leguas, cuantos siglos, cuantos mundos?

Domitila, una de las cinco mujeres que derribé a una dictadura militar, ha sido condenada al destierro
por otra dictadura militar y ha venido a parar con su marido minero y sus muchos hijos, a las nieves
del norte de Europa.

De donde todo falta a donde todo sobra, de la Gltima miseria a la primera opulencia: ojos de estupor
en estas caras de barro: aqui en Suecia se tiran a la basura televisores casi nuevos, ropas apenas
usadas, muebles, heladeras y lavaplatos que funcionan perfectamente.

Van al muere los automéviles penultimo modelo.

Domitila agradece la solidaridad de los suecos y les admira la libertad, pero el derroche la ofende. La
soledad, en cambio, le da pena: la pobre gente rica a solas ante el televisor, bebiendo a solas,
comiendo a solas, hablando a solas:

-Nosotros — cuenta, recomienda Domitila - nosotros, alla en Bolivia, aunque sea para pelearnos, nos
Jjuntamos”

Eduardo Galeano

“El siglo del viento”

Las condiciones en que los servicios locales refieren accesibilidad, oportunidad, calidad, equidad,

integralidad, junto a sus limitaciones, pueden relacionarse con normas y practicas provinciales,
locales o interrelacion entre ambas.
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Algunas reglamentaciones provinciales no se aplicaron en todos los servicios 0 no tuvieron
continuidad a nivel local. Existen practicas locales que incidieron en accesibilidad y equidad, y no
perduraron.

El Consejo Asesor Sanitario sancionado por ley 6277/85, ley que nunca fue derogada, no se
conformd en muchas areas de la provincia, y en Iruya no siempre fue convocado. No se respeté
siempre el presupuesto descentralizado, y datos numéricos respaldan en algunas épocas, una
progresiva y fuerte centralizacién en el manejo y asignacion de los fondos. No todos los hospitales
funcionan todo el dia, o no siempre a nivel local, hubo los mismos porcentajes de derivaciones.
“¢Qué cuestiones incidieron en las mejores condiciones de accesibilidad y equidad en que se
brindaron los servicios? ¢ Cudles fueron las normas y practicas que la facilitaron u obstaculizaron? No
importan los nombres, sino las practicas”

Analizando respuestas que el personal de Iruya aportd a esas preguntas trabajadas en grupos,
recortando insistencias y discrepancias sobre ellas, “paloteando” como aprendimos en APS, surgen
con fuerza las siguientes caracteristicas de gestion local:

a) Favorecieron la accesibilidad
Los margenes de autonomiay descentralizacion que se consiguieron.
Las mayores insistencias sobre facilidades, tienen relacion con espacios o0 etapas en que se
lograron posibilidades de decisiones locales, en un servicio centralizado y vertical en su
funcionamiento habitual.
Lo que la teoria denomina descentralizacion, expresado por el personal como “lo mejor fue cuando
respetaron la autonomia del area operativa” “cuando pudimos adaptar las normas a nuestra realidad”,
“cuando contabamos con informacién y podiamos analizar y decidir nosotros, cuando podiamos
conseguir fondos y decidiamos entre todos como usarlos”, parece referido como la regulacién mas
importante.
Las prestaciones basicas han sido y son decididas desde el Ministerio de Salud de Salta (en los
Gltimos afios con mayor incidencia de programas nacionales). Normas, a veces transmitidas en forma
escrita, generalmente como indicaciones verbales, son aplicadas sin cuestionar por los profesionales,
directores/gerentes, que ejercen autoridad local.
Las condiciones locales son desconocidas o muy dificiles de comprender por quienes deciden en
Salta, pero la norma se aplica, porque quienes las trasmiten, ademés de tener una funcién de
conduccion, son profesionales, “de afuera”y “saben mas”. Dificil o casi imposible resistirlas.
El modelo sanitario implementado fue y sigue siendo biomédico y centralizado, sin embargo a nivel
local, se consiguieron reglas y practicas que respondian a la cosmovision local. Hay referencias a
iniciativas autonomas y en orden a dar respuestas a otras necesidades que las exclusivas del modelo
médico hegemoénico, a saber: la experiencia con parteros empiricos; las derivaciones para practicas
como “‘manteo” o el apoyo a curas milenarias para problemas mentales; el asesoramiento a
macroproyectos con financiamiento internacional, dirigidos por A.S. Iniciativas como disposiciones
internas para crear el Consejo Técnico Asesor, regular salidas o capacitaciones por fuera de normas
provinciales, manejo local de medicamentos, experiencias como trabajo de desarrollo psicomotriz de
los nifios, programa de sanidad animal, premios e investigaciones, intercambios y pasantias con
instituciones cientificas nacionales e internacionales de las que participaron trabajadores locales.
Constan también iniciativas locales, entre otras, propuestas de cambios a formularios provinciales
g§7ugiriendo incluir factores de riesgo psicosocial, no sélo biomédicos, e inclusive factores protectores
), 0 hacia normas nacionales. Algunas no tuvieron respuesta, otras lograron beneficios para el
hospital local o hacia otros similares. (Reforma al Programa Remediar a través de Caritas Nacional,
Proyecto de Salud Sexual)
El reconocimiento del personal, sobre importancia de autonomia del area, refiere valoracion a
iniciativas y capacidades locales, no sélo repetir o reproducir; también decidir y alterar normas que
entorpecen accesibilidad.

Posibilidad y permanencia de espacios de participacion internos y externos

La autonomia o posibilidades de decisién y creacién local, estan claramente relacionadas por el
personal, con un trabajo de conjunto o del equipo: “trabajamos mejor, cuando funcionaron el CTA y
CAS, donde habia realmente participacion interactiva” “Cuando analizamos, compartimos los

287 Propuesta Area operativa VI- Iruya. Junio 2004, sobe modificaciones del Formulario N° 1. Desde el Ministerio

siempre hubo resistencias a incluir problemas sociales con la excusa de que significar mas trabajo para los
agentes sanitarios. A los AS registrarlos no les significaba mas trabajo, el tema es que después algin ambito del
gobierno deberia encaminarlos o darles respuesta. Hubieran permitido no sélo dimensionar magnitud de muchos
de ellos, sino inclusive diagnosticar mas certeramente, las mismas condiciones biolégicas.
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problemas y decidimos entre todos, asi aparecen las mejores soluciones, y no da temor aplicarlas o
mantenerlas, aunque al Ministerio no les gusten.”

“Gracias al Consejo Asesor, tenemos dialogo con otras instituciones” “Aparecen soluciones, sino
somos nosotros, de afuera nadie se acuerda de aqui” “Alli surgieron y se consiguieron un montén de
proyectos, fondos y recursos con que no contabamos”.

Son referencias a una autonomia que no implica aislamiento o conduccion unipersonal, sino
integracion interna y con otras instituciones, en las que aparecen soluciones. Autonomia como
apertura a relaciones, recursos e intercambios por fuera del Ministerio, parece ser factor importante
para una mejor accesibilidad.

Desde el Ministerio existieron reglamentaciones que en alguna época favorecieron la
descentralizacion y autonomia local: los CAS en épocas del Plan Carrillo, la gestién local, da cuenta
de Comisiones de Salud en cada comunidad, antes de la norma provincial, y después, haber
sostenido el CAS en muchas oportunidades, cuando en otras areas nunca se formd. El mismo
Consejo Técnico Asesor, es una creacién local, que demuestra clara incidencia en el mejor clima de
trabajo, capacitacion y calidad de gestion, mas alld de correlacién entre buenos indicadores de
procesos y resultados, variedad de proyectos e iniciativas.

Tomas Torres lo refrenda diciendo “Los mejores indicadores cuantitativos y mayor cantidad y calidad
de iniciativas y procesos, no fueron durante los 10 afios que fui Director, sino cuando funcionaron el
Consejo Técnico Asesor y Consejo Asesor Sanitario, entre 1997 y 2005, épocas de crisis
econodmica, y periodo donde sélo fui gerente menos de 2 afios ”

Tema fundamental es analizar por qué, espacios creados y valorados por el equipo local,
dependen para funcionar de que Directores o Gerentes lo hayan permitido o convocado. El personal
en conjunto, aun con ley vigente, no ha podido poner en funcionamiento el CAS, sin apoyo de la
conduccién.

Los espacios de participacion sostenidos dan cuenta de otra caracteristica poco comin en otros
servicios: la capacidad de dialogo y aprendizaje en plano de igualdad de personas no sélo de
diferentes disciplinas, sino de diferentes culturas. Pero exige alterar jerarquias y practicas
corporativas practicas habituales en las instituciones.

Procesos y practicas permanentes de supervision, capacitacién, investigacion y planificacion,
comunes para todo el personal. Gestion sustentada en sistema de vigilancia epidemiolégica
colectiva e individual de toda la poblacion

El programa de APS, sostenido como eje de los demdés servicios, implicé para el personal un ejercicio
cotidiano de planificacidon, supervision, capacitacion, todos sustentados en la vigilancia
epidemiolégica.

“El trabajo es de mejor calidad cuando tenemos supervision, para nosotros eso es acompafiamiento
y capacitacion en terreno, tanto desde el Ministerio, como desde la conduccién profesional”

“La mejor practica para mejorar nuestra tarea, es cuando entre todos comparabamos y analizabamos
problemas”. "Cuando tenemos que encontrar razones por las que no se conseguian objetivos”
“Cuando deciamos “esto no es para calientes” “teniamos que aprender a criticarnos y criticar, también
a los profesionales”

El esquema organizativo de hacerse responsable de toda la poblacion, el censo actualizado,
reuniones periédicas de analisis “las pre-rondas son sagradas”, resultan un verdadero ejercicio de
investigacion /accion /participativa, como insumo de decisiones compartidas.

Constituye una practica sistematica la vigilancia epidemiolégica, “lo que esta encima de los pueblos”’,
como fundamento del proceso de planificacion. Vigilancia sobre el total de poblacién, y al mismo
tiempo, personalizada, identificada por casa, familia, historia clinica, con un acompafiamiento
personalizado posterior. “Palotear” si bien puede ser una accion cuantitativa, permite orientar y dirigir
procesos y decisiones, con algun grado de relacion con la realidad.

Puede cuestionarse la profundidad de analisis o el tipo de planificaciones, si son s6lo actividades o se
planifica por objetivos, si es planificacion normativa y no estratégica, pero aparece claramente una
correlacién del proceso entre diagnéstico, planificacién, gestion y evaluacion, que muchos teorizan, y
en este lugar de manera sencilla y cotidiana, se realiza hace afios.

“Mediante paneles, banderitas por cada desnutrido o embarazada con el numero de su casa; el
apoyo del supervisor intermedio o médico que acompafiaba en la visita para “convencer” de la
necesidad o posibilidad de resolver un problema si se concurria a estudios en el hospital. Asi se
trabajé con tuberculosis, embarazadas, inmunizaciones, nutricion para hacer seguimiento de
tratamientos, controles o dosis”

Proceso que ademas, desde las normativas de pre-rondas provinciales se han incluido en algunas
épocas, y en Iruya las actas lo muestran como practica abierta. De manera permanente participaban
de ella los demas integrantes del equipo y referentes comunitarios. Los jueves debe compartirse el
andlisis con todo el personal del servicio; y el ultimo dia, los viernes, con el CAS o referentes
comunitarios, donde se informa y se reciben aportes sobre problemas detectados.
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La poblacién conocia que habia un dia, cada tres meses, en que un cartel en la sala de espera
anunciaba “En tal fecha, solo se atenderan urgencias, el personal esta de evaluacion’.

Esa mecénica también guiaba el proceso de capacitacidon conjunta del personal, no s6lo de APS, “las
mejores épocas eran cuando entre todos planificAbamos y concretabamos programas de capacitacion
en encuentros mensuales de dos dias” La variedad y originalidad de temas tratados, y la mecanica de
los talleres elegida son rescatados también.

Esa tarea de vigilancia epidemioldgica, en cuanto a informacion colectiva fue reforzada y ampliada
entre 1997 y 2005, cuando se preparaba y analizaba, también entre todo el personal, informaciones
integradas de todos los servicios, con indicadores de consultas e internacion, diagnésticos
odontoldgicos y aln financieros, lo que daba base a posibiidades de comprensién y
cuestionamientos de gran alcance.

La profundidad de esos procesos tiene relacién sin lugar a dudas, con los conflictos que vivio el
servicio. Cuestionaba desde el cumplimiento o diferencias de responsabilidades locales, hasta
incoherencias de autoridades locales y provinciales. Constituian practicas que fundamentaban y
demandaban transformaciones a lo instituido, y ello nunca es gratuito.

Sentido de pertenencia, relaciones cercanas no sélo instrumentales, con cargas y beneficios
equitativamente distribuidos

Significativamente, surge de todos los profesionales entrevistados, insistencias en una valoracion
especial del clima o condiciones de trabajo locales, referidos como calidad humana y profesional,
excepcional. Esta apreciacion externa, coincide con claras referencias del personal local, sobre los
momentos con mejor clima, motivacion y calidad en los resultados del trabajo.

Cuando uno indaga a qué lo adjudican, los profesionales refieren “el espiritu de familia, cercania,
solidaridad” “el compromiso, calidad y esfuerzo compartido®, “la mistica dada por apoyo y trabajo
conjunto con otras instituciones”El apoyo y cercania de una iglesia comprometida”.

Y el personal local refiere cuando “compartimos la vida y el trabajo sin diferencias de titulos” “Cuando
los profesionales salen al campo, visitan a las familias acompafiandonos”. “Compartir adversidades y
dificultades, no sélo el trabajo, sino la vida, festejo y buen humor” Cuando los profesionales no eran
menos porque salen al campo con nosotros y se acercan a la gente”.“Donde nadie es menos porque
ensilla caballos” se” bancan” (aguantan) dormir en el suelo, comer lo que venga,” “Cuando quienes
vienen respetan nuestras costumbres”

Las salidas al interior y las visitas domiciliarias, aparecen como practicas valoradas tanto por el
personal, como por la gente, al ser representadas Y significadas como un trabajo o esfuerzo sin paga
o retribucion. Se inscribe en una relacion no instrumental u obligada, sino en el orden de lo afectivo y
gratuito.

La referencia a la “mistica inicial”, al compromiso excepcional del cura que cumplié funciones de
supervisor intermedio, y el reconocimiento especial a la cercania y acompafamiento de los
sacerdotes e Iglesia. “Estaban siempre en las pre-rondas, nos ayudaban a conseguir financiamiento
para proyectos, y apoyaban nuestras notas y reclamos laborales”.

Se representa y significan positivamente, relaciones mas parejas para afrontar la carga laboral, sin
privilegios; que incluyen esfuerzo pero también festejos y buen humor. Aparece como logica
valoracion en un contexto y experiencias de aislamiento y olvido, y donde las relaciones con los de
“afuera” son representadas generalmente como atropello, uso y abuso; intercambios y prebendas.
Todo ocurre como si hubieran coincidido y potenciado, disposiciones similares, provenientes de
intereses y culturas diferentes, expresadas como similitudes entre: sentido de comunidad y
reciprocidad andina; un cristianismo de comunidades de base y emancipatorio, y la profesionalidad
desde una medicina social.

Apertura a otros servicios, estimulos y reconocimientos al trabajo

Finalmente hay una cuestion sefialada desde distintas apreciaciones, como contribucién al mejor
clima y calidad del trabajo, expresada por todo el personal, es la existencia de estimulos o
reconocimientos de orden no econémico.

Desde los profesionales “lo que aprendimos de gente sencilla y humilde, no lo aprenderemos en otro
lugar, es un capital muy valioso y poco comun” “el apoyo y el reconocimiento de la gente, fue el
sostén ante la adversidad”.

Reconocimientos y estimulos ya sefialados como capacitacion y trabajo de conjunto, las
oportunidades en que se reconocio el esfuerzo y mérito. Por el contrario es marcado como obstaculo
“Cuando nombran los politicos, o designan desde Salta, nunca se tiene en cuenta antecedentes, y
esfuerzos realizado’.

Se reconoce muy positivas las aperturas y relaciones externas, que permiten conocer realidades
diferentes y valorar lo interno: “épocas en que todos decidiamos a quien le correspondia la
designacién, las becas o invitaciones” "Cuando todos podiamos sefalar y reconocer el esfuerzo y
mérito para algun premio o las pasantias “Las selecciones internas que implementamos”. “Los
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encuentros y salidas, y las visitas de otras &reas” "Cuando compartiamos con otros agentes
sanitarios, nos dabamos cuenta de todo lo que sabiamos, valiamos y haciamos nosotros, por las
capacitaciones que teniamos”. “Nos estimularon los pasantes y residentes que venian y querian
aprender de lo que nosotros haciamos” “fue mejor el trabajo cuando tuvimos reconocimiento, no sélo
que nos pagaran “en blanco” dignamente igual a todos, sino cuando nos valoraron y capacitaron, eso
no nos quita nadie”

En general los reconocimientos y estimulos que se sefialan son locales o por fuera del Ministerio.
Muy pocas referencias a reconocimientos desde la conduccién de Salta. Hay reconocimientos desde
Nacién y no desde la Provincia 2%

b) Obstruyeron la accesibilidad

En este punto, sintetizamos aquellos obstaculos y responsabilidades desde la conduccion del Estado,
en coherencia con el posicionamiento tedrico sobre accesibilidad y equidad. También por insistencia
en actas, entrevistas y talleres focales, sobre aquellas dificultades reconocidas como mas
importantes.

En la informacién y actas de reuniones aparecen permanentemente obstaculos atribuidos a la
responsabilidad de trabajo local, aquellos que pasan “por falta de compromiso, unién, trabajo de
equipo, o capacidades”, donde quienes asumen mas responsabilidad, son los trabajadores
subalternos; pocas veces los profesionales.

Abundan asimismo responsabilidades asignadas a la poblacién: “analfabetismo”, “bajo nivel de
alarma”, “dependencia”, “falta de preocupaciéon o dejadez de la madres”

Los procesos locales, expresion y participacion en las decisiones y relaciones de poder sobre
responsabilidades locales sera tema de andlisis posterior. Las demas insistencias en los obstaculos
pasan por:

Las carencias extremas de recursos tanto de la poblaciéon, como del servicio.

Este punto refiere por lejos, la mayor carga de carencias y limitaciones, sefialados en reuniones
grupales o entrevistas, como limitaciones para el trabajo local: “Saben que aqui ponemos nosotros lo
que falta”. “Tuvimos que derivar por falta de suero” “Llevamos afios trabajando “en negro” (contratos
precarios sin aportes ni estabilidad”) “No tenemos ni alimentos para los animales y poder andar por el
cerro *” El puesto sanitario es una pieza, piso de tierra, sin luz y los agentes sanitarios que, con
contratos precarios menos, deben llevar la garrafa en mula, sino no tiene para cocinar’.

Junto a las carencias econémicas suelen sefalarse las injusticias en la distribucién de recursos o los
privilegios, “el gerente cobra viaticos para ir a Salta, a nosotros nos niegan la comida cuando nos
llaman a las pre-rondas”. O la falta de aportes desde las obras sociales, “no tenemos medicamentos
en los puestos, y el hospital que provee remedios a los jubilados y el Pami no aporta nada®*®".

El no reconocimiento por parte de las autoridades de las condiciones de extrema pobreza de la gente
“Iruya no existe para los gobernantes”.

Las limitaciones y carencias materiales, son sefialadas como obstaculos a nivel local por el personal,
pero profesionales y pasantes que visitaron y acompafiaron en parte el trabajo local, las encuadran
en inconcebibles en nuestro pais y en estos tiempos.

Puestos sanitarios en medio de la montafia, piso de tierra, techo de chapa, ventanas rotas con varios
grados bajo cero, sin ninguna calefaccién, ni agua corriente o luz; donde el personal trabaja durante
todo el dia, con un contrato “en negro” por 20 horas semanales; que ademas costear y llevar en mula,
por varias horas de camino, una garrafa y comestibles para comer; entre muchas otras carencias,
son facilmente nominadas por quien viene de otro servicio urbano, como condiciones compatibles
con la esclavitud.

La distancia, desconocimiento y falta de politicas adecuadas desde el Ministerio

Relacionado con lo anterior la falta de conocimiento de la realidad local por parte de las autoridades
del ministerio “pasan afios y si no hacemos lio, no vienen” “las mejores épocas eran cuando venian
en todas las pre-rondas”, es sefialado en normas incompatibles, 6rdenes y politicas ajenas a la
realidad local.

Desde la falta de reconocimiento econdmico a las adversidades del trabajo local, hasta la falta de
politicas adecuadas en recursos humanos, segun necesidades de la poblaciéon. Tanto en cantidad
como en calidad apropiada.

28 Hubo premios desde el Programa Remediar en dos oportunidades al personal (Al Tomas Torres, en el dia de

la medicina social 2004, y a Edmundo Diaz, trabajo sobre atencion de partos en 2005) y premios de concursos y
financiamiento de proyectos nacionales y/o de Universidades en varias oportunidades.

2 pamI, Programa de Asistencia a Mayores, obra social mas grande del pais, que cubre a pensionados y
jubilados de todo el pais.
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Hay complicaciones que derivan de contar con personal trabajando bajo diferentes jurisdicciones,
tipos de contratos y designaciones, vélidas para ciudades u otro tipo de tareas “Tenemos contratos
por 4 horas diarias, y nos lleva 12 horas llegar al puesto sanitario” “No nos pagan durante meses, la
Provincia le echa la culpa a la Nacion, la Nacion a la Provincia 'y nosotros lejos de todos”.

La expresion “tuvimos suerte de tener buenos profesionales” da cuenta de lo que lo anterior implica
en relacién con los profesionales. Nadie asegura el nimero ni la calidad de personal necesario.
Profesionales que trabajan solos por dias y meses, demandan capacidad no solo para resolver todo
tipo de problemas, sino muy buena capacidad de diagnoésticos diferenciales, lo contrario implican
altos costos en vidas o en derivaciones innecesarias. Ademas deben saber gestionar servicios y
personal, con elementales condiciones de empatia o respeto a poblaciones diferentes. “Nos
mandaron un médico que no atendia a la gente porque tenia olor a patas”. “Mandan al que
consiguen, no importa si hacen falta al menos 5 médicos por la cantidad de poblacion a
atender”...“Soy ginecdloga, y me mandaron a Iruya porque nadie queria ir, me dijeron que me
mandaban por seis meses y me dejaron sola 3 afios”.

Y con mucha insistencia, por ser un tema muy cercano y doloroso desde que han fallecido cuatro
trabajadores por la adversidad geogréfica local, la falta de reconocimiento a un trabajo causal de
riesgo y envejecimiento precoz, derecho que tiene el personal policial y docente local, y no el
personal de salud.

“Llevamos seis afios y tres muertos, cuantos mas hacen falta para que se enteren las autoridades
que nunca vinieron, ni se imaginan nuestro trabajo”

Aspecto central, en funcion del peso que tiene la conduccién local de los servicios, aparece el
problema la carencia de procedimientos respetuosos de la realidad particular, para elegir la
conduccion del servicio.

“Todo depende de quien conduce, cuando es bueno lo sacan” “Los cambian desde Salta y mandan
gente que ni conoce ni quiere venir, viene sblo porque los mandan de Gerentes” “El trabajo se
arruina, cuando vienen gerentes que no conocen la forma de trabajar de aqui, ni preguntan y
ordenan, desconocen y no respetan nuestra cultura”. “No me sacaron, pero me dejaron solo y me
tuve que ir”.

Dificultades burocréticas, administrativas, centralizacién y superposicion de informacion.

Los profesionales que han permanecido en Iruya, coinciden en sefialar que el mayor obstaculo para
el trabajo no son las condiciones geograficas, lejania y falta de servicios o recursos por duras que
sean. Producen méas desgaste y cansancio, las trabas burocréticas, la centralizacion de gestién,
compras, asignacion de recursos e irracionalidad de requisitos contables.

“Hay que pasarse dias en Salta, para que te den combustible”. “Exigen proveedores del Estado de
Salta o ponen trabas con facturas de Jujuy, nuestros proveedores inmediatos”. “En el Ministerio todos
te dicen ’vuelva marfiana”, no saben que estamos a 6 horas de viaje, y que cada dia que nos
tenemos que quedar, la gente de Iruya se queda sin médico”, “el Ministerio compra 1000 aspirinas y
las reparte a 0jo, no importa que si a lruya llegan 10, jque tiene que repartir entre 15 puestos! y aqui,
lo que no tiene el Hospital, nadie lo tiene, porque la farmacia mas cerca est4 a 3 horas de viaje”

En contraste refieren como buenas épocas, aquellas en las que el presupuesto era descentralizado, o
cuando habia funcionarios conocedores y sensibles a la realidad local: “sabiamos que teniamos un
limite para imputar, pero era agil disponer de fondos cuando los necesitdbamos”

Las trabas administrativas, pasan también por las exigencias de informacién que tiene cada
programa o dependencia, demandando al personal cumplimentar varias veces los mismos datos,
empleando en eso un tiempo que restan de tareas asistenciales.

“Ellos tienen en la mesa de al lado los datos, pero nos lo piden otra vez a nosotros” “Ellos la usan
para presentar trabajos en Congresos, nunca para devolvernos andlisis o0 comparaciones que nos
sirvan para mejorar la tarea”. “Nunca tienen en cuenta la informacién que nos piden, para mandarnos
los recursos que faltan”

El problema del flujo centripeto de la informacion, sin devolucién, ni resguardos de que esa
informacion sea analizada y util para quienes la generan, a nivel local, le da especial valor a la
normativa del Programa de APS.

Parece importante analizar razones por las cudles, cuando el personal ha tenido y valora la
experiencia de manejar y procesar localmente la informacién que generan, no sostienen la practica,
si el Ministerio plantea otra forma de hacerlo. Ejemplo es el fichero de embarazadas, que surgié como
acuerdo y normativa local, que produjo en poco tiempo gran impacto en la atencién de embarazadas
y excepcional logro en mortalidad materna. Pero cuando el Plan Nacer solicita otro tipo de
informacion a remitir via soporte informatico, se abandona el sistema de registro y analisis local.
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CAPITULO VI
DOMINACION Y RESISTENCIAS

1.- CONSIRUYERON UNA CASA EN CASA DE OTROS.

“Trabaja como negro, dicen los que también dicen, que los negros son haraganes.
Se dice el blanco corre, el negro huye.

El blanco que corre es hombre robado,

El negro que huye es el ladron.

Hasta Martin Fierro, personaje que encarno a los gauchos pobres y perseguidos,
Opinaba que eran ladrones los negros,

Hechos por el Diablo para tizén del infierno, y también los indios:

- El indio es indio y no quiere/ apiar de su condicién /

ha nacido indio ladrén /y como indio ladron muere-

Negro ladrén, indio ladron: la tradicion del equivoco manda

gue los ladrones sean los mas robados.

Desde tiempos de la conquista y de la esclavitud, a los indios y negros les han
robado los brazos y las tierras, la fuerza del trabajo; y también la palabra y la
memoria”

Eduardo Galeano

“Patas Arriba”
Planteamos investigar las caracteristicas de la conduccion del Gobierno, sobre las conductas de
salud y enfermedad de estas comunidades. COmo se estructuran a nivel local las relaciones de
dominacion y resistencias, a fin de comprender en qué medida, programas que proclaman
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participacion y respeto por sus destinatarios, favorecen o amplian la capacidad de expresion, decision
y autonomia de los grupos subalternos.

Hemos advertido desde posiciones teéricas sobre equidad y accesibilidad, que un componente
fundamental a facilitar como condiciébn de los servicios, es la accesibilidad cultural o sea su
compatibilidad con los cédigos y pautas de las poblaciones. Tanto en definiciones sobre las
enfermedades, momentos de consultar o recursos para tratarlas.

Una cuestion es la facilidad para el uso de los servicios que el Gobierno garantiza, otra distinta y
relacionada, lo que ocurre cuando los mismos no responden a pautas culturales de los destinatarios,
cuando la poblacién no esta de acuerdo con su funcionamiento, por las implicancias obvias que eso
puede tener en evitar enfermedades o desarrollar una vida saludable.

Los pueblos originarios duefios de las tierras altas de Salta, en el punto de inicio del recorte del
presente trabajo, vivian en claras condiciones de desigualdad y pobreza, en relacion al resto de la
sociedad argentina. Eran objeto de diferentes dominaciones por parte del estado, instituciones
sociales y mercado. Sobrevivientes a siglos de practicas de discriminacién racial, no sélo étnica o
cultural.

Al territorio argentino llegaron, y en él encontraron posibilidades de concretar suefios y construir
futuro, muchos pueblos de otras latitudes. Curiosamente a ninguno de ellos se los llamé “etnias”.
Solo los pueblos duefios de estas tierras, fueron condenados por ser diferentes, sélo a ellos se les
negd el derecho a sofar y crecer segun su cultura. Se les construyé una casa dentro de su propia
casa, y fueron expropiados de posibilidades de elegir y ser elegidos.

Desigualdades y diferencias no siempre significan lo mismo, sin embargo en el contexto de
referencia, parece imposible separar la dominacion de clase -ser inferiores, explotados, por su
ubicacion en el sistema productivo capitalista- de la dominacion étnica- ser desvalorizados por tener
diferentes modos de vivir, hablar, organizarse o curar.

Pero el tema que nos convoca no fueron las diferencias culturales, tampoco el poder en si mismo. El
problema eran las relaciones asimétricas, entre sujetos individuales o colectivos diferentes, y lo que
esto incide en las posibilidades de decir y decidir, sobre condiciones o codigos de salud y
enfermedad.

¢, Qué posibilidades realmente podian tener estos pueblos, que habian sido objetos de muiltiples y
prolongadas dominaciones, de vivir segldn sus convicciones? ¢Existia algin modo en que se
expresaran, nada menos que ante el poder legitimo mas coercitivo o sea el poder gubernamental?.
¢ Qué posibilidades tienen aun hoy, de dejar de ser “sujetos sujetados a alguien” por medio del control
o dependencia, y poder llegar a ser “sujetos auténomos” o sea sujetos ligados a su propia identidad y
conciencia, con capacidad de autodeterminacion®°? ¢Coémo, porqué o bajo qué aspectos existen
posibilidades de “agonismozgl” resistencias propias de lo que la teoria advierte como inherente a toda
relacién de poder?

El problema central no son las desigualdades o diferencias, sino desde ellas, las posibilidades de
acordar, escapar o resistir, al poder gubernamental.

Analizaremos el juego local de relaciones poder que se corporizaron o cristalizaron en la institucion
sanitaria, concientes de que ellas tienen un punto de anclaje o sostén que debe encontrarse por
fuera, ya que son un modo de accién sobre acciones enraizadas en el tejido social, no reconstituidas
por encima de la sociedad. Las relaciones que analizaremos no son solo institucionales, aunque
nuestro estudio las centralice.

20 Foucault, Michel (2001) Post-scriptum “El sujeto y el poder” en Dreyfus H. y Rabinow P. “Foucault Michel:

mas alla del estructuralismo y la hermenéutica” Ed Nueva Vision. Buenos Aires.

291 Neologismo de Foucault basado en el griego, “agonista” que significa combate. El término podria implicar
aqui una respuesta fisica, en la cual los oponentes desarrollan una estrategia de reaccién y se tensan
mutuamente como en lucha libre.(Foucault ; 2000:254)

149



2 - DE LA DOMINACION

“En el siglo XVI, algunos tedlogos de la iglesia catdlica legitimaban la conquista de América,
en nombre del derecho a la comunicacion:

Jus communicationis: los conquistadores hablaban, los indios escuchaban.

La guerra resultaba inevitable y justa, cuando los indios se hacian los sordos.

Su derecho a la comunicacion, consistia en el derecho a obedecer.

A fines del siglo XX, aquella violacion se sigue llamado encuentro, mientras se sigue llamando
comunicacion, al mondlogo del poder”

Eduardo Galeano

“Patas Arriba”

“En los primeros afios en Iruya, en oportunidad de haber solicitado apoyo para una cooperativa de
artesanos para ayudar en la comercializacién de sus productos, punto crucial en ese emprendimiento,
visitd Iruya una experta del Banco Mundial, Ruth Dayan, la primera esposa de Moshé Dayan. Una
persona muy agradable y capaz en su tema, que hablaba sélo inglés. Ella proponia que se usara el
telar espafiol con lanzadera, en lugar del telar pequefio que utilizan los artesanos de Iruya, y con el
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cual segun ella, en el tiempo que los artesanos hacian una frazada podian hacer dos. Nos parecio
muy buena posibilidad, porque la cooperativa tenia mucha demanda y los artesanos no alcanzaban a
satisfacerla. Ruth Dayan pidié hablar con un artesano, y mi esposa la llevé con Artemia Gallardo, en
Colanzuli. La lentitud del didlogo por la necesidad de traducir, sin saber mucho inglés, demandd
tiempo. Artemia, después de toda la tarde, llegé a decir - No sé si nos conviene hacer dos frazadas en
lugar de cuatro, porque en lugar de 6 kilos de lana, tendré que hilar 12, para lo cual, tendré que dejar
mi chacra y hacienda. Y no sé si con la venta de las frazadas, pueda comprar lo que tengo por
cultivos y ovejas”

(Profesional /T.T)

Esta experiencia da cuenta mejor que mil palabras, de las diferencias de miradas entre modos
distintos de habitar el mundo, y que no siempre se tienen presentes en las relaciones sociales. Desde
la mirada de quien vive de un salario, mientras el ingreso es mayor, mejor. Desde la cultura andina, el
trabajo del que participan todos y es “crianza de la vida del mundo, vida de la Pacha en todos sus
componentes y en todas sus formas®?”, es una actividad diversificada, donde no es posible
depender de un solo ingreso, aunque sea mayor.

El mayor obstaculo en estas relaciones, es dar por supuesto que el otro es continuidad de uno mismo,
y cuando hablamos el mismo idioma no decimos lo mismo. En el relato se refiere que gracias a la
necesidad de traducir a una extranjera, escuchamos, lo que hablando el mismo idioma durante afios
de convivencia, no habiamos comprendido.

Vale como introduccion, para el andlisis de las caracteristicas 0 modos con que el gobierno intervino
en los procesos de salud y enfermedad de estas comunidades.

Una institucionalizacion centralizada, de afuera hacia adentro

Mas alla de discursos y encuadre en una estrategia que proclaman el respeto por la cultura local y la
participacion de los destinatarios, mas alla de las mejores intenciones de quienes la implementaron, el
programa de APS, desde su origen transitd una institucionalizacién centralizada, vertical, de afuera
hacia adentro.

El gobierno de la época carecia de legitimidad democratica, y estaba necesitado de cierta legitimidad
social, luego disefié una llegada a poblaciones marginales, donde objetivos, manera de trabajar,
temas, organizacion administrativa, provinieron de un disefio central e idéntico para todas zonas
lejanas de la provincia. Ningun gobierno democrético posterior cambié esa modalidad.

Dependiente de recursos provinciales o nacionales, las prestaciones respondieron siempre a
decisiones tomadas desde afuera, marcando la principal asimetria: quienes manejan los recursos,
definen curso, modelo, cultura o sentido de ellos.

El financiamiento fue centralizado en su formulacién, y con excepcion de una breve etapa -
1984/1987- centralizado en su ejecucion, con escasos margenes de decisiones sobre hienes y
servicios a nivel local. En los Ultimos afios, el Plan Nacer implementd un pago por prestaciones que
asigndé un monto importante para el manejo local, sin embargo al no intervenir o desconocer el
personal en qué se usa, sigue suscribiendo ala misma légica de imposicion.

En la mayor parte del periodo estudiado, cuando desde la conduccion local se pretendié definir
alguna actividad o proyecto propio, por fuera de aquellas actividades normatizadas, debié gestionar
también por otro lado su financiamiento. Aun muchas de las tareas u objetivos definidos por el
Ministerio, demandaron la busqueda de fuentes de financiamiento alternativas.(Ej. medicamentos
bésicos).

Las actividades y problemas en los que se trabajé, desnutricion, tuberculosis o falta de agua potable,
fueron siempre elegidos por funcionarios del Ministerio.

El interés y el esfuerzo demostrado por la poblacién con el programa de sanidad animal en 1985, con
idéntico esquema organizativo de APS, da cuenta de otra historia de institucionalizacion y apropiacion
local cuando los problemas son definidos por la gente. Ese programa se extendid a varios municipios
de la region, consiguiendo por presion de las comunidades diferentes fuentes de financiamiento, y a
veces era la gente la que afrontaba con sus propios recursos las vacunas de sus animales.

Una expresién comun del personal sanitario “las madres no tienen buen nivel de alarma, no dan valor
a la vida de sus hijos, no los traen al hospital porque no tienen con quién dejar las ovejas”,
contrastada con la expresion de una mujer defendiendo el Programa de Sanidad Animal, “De las
ovejas vivimos y comemos todos, tenemos que llevarlas a pastar todos los dias, por eso queremos
vacunarlas para que no se enfermen”, da cuenta de la diferencia de visidon e identificacion de
necesidades.

Los registros y normas (mas alla de alguna consulta con apariencias de formalidad ya que nunca se
dio curso o espacios propios para las a propuestas locales) fueron siempre decididos por el nivel

%2 van Kessel Juan (2005) “El trabajo aymara: ¢ produccion de bienes o crianza de vida?”. Antropologia N° 3.

Universidad Nacional del Altiplano Puno. Pert
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central. La institucionalizacién no muestra haberse flexibilizado, ni avalado incorporacién de
adaptaciones locales. ”Solicitamos formularios de supervision que incluyeran evaluacién de
supervisores”. “Seguimos reclamando letrinas, ya podriamos pensar en que nuestra gente necesita
bafios con arrastre de agua”.

Las dependencias institucionales, la direccion de las normas, la indicacibn de capacitaciones,
supervisiones o controles, siempre parten desde Ministerio hacia las diferentes areas, desde afuera
hacia adentro. En direccién contraria, hacia el Ministerio, so6lo circulan los cumplimientos, la
devolucién o remitos mensuales de informacién para dar cuenta de lo realizado. El flujo de la
informaciéon separa claramente decisores de efectores, confirmando la direccion, centralidad y
dependencia de los procesos.

La relacion de dominio en la institucionalizacion responde a grupos con funciones y niveles de poder
diferentes, produciendo la consecuente estratificacion de grupos subalternos, a saber: a) Ministerio de
Salud Publica, b) Gerente/profesionales de afuera, c) Trabajadores no profesionales/ de dentro, y d)
Poblacion

Cuando se dice Ministerio, no es lo mismo decir Ministro que un jefe de programa; no tienen el mismo
poder el Gerente que los demas profesionales. Pero los relatos marcan esos agrupamientos y
posiciones, con claros niveles diferenciales de poder.

AUn sin presencia fisica en Iruya, o reconocida legitimidad en el saber de salud, las decisiones se
operan siguiendo esos agrupamientos: una orden verbal de un administrativo del Ministerio, que no
es médico y desconoce la realidad local, tiene mas fuerza y legitimidad para ser ejecutada, que la
opinién de todo el personal local.

Ejemplos extremos de ello fueron en los primeros afios, la orden de cargar combustible en Salta,
aunque la ambulancia debiera viajar cinco horas sélo para eso. O en los Ultimos tiempos, la
indicaciéon de que todo el personal debia pasar a cobrar por cajero automatico, demandandoles a
algunos 4 dias de viaje hasta Humahuaca, donde estaba el cajero mas cercano.

La centralidad administrativa tiene un enclave local en la conduccién del servicio, siempre ocupada
por personas “de afuera”, para aplicar politicas centrales. “Mientras hagas lo que el Ministerio dice,
no tendras problemas”

En las instituciones sanitarias, la legitimidad y autoridad del médico como “depositario del saber y
poder de descubrir el mal y curarlo” es pocas veces cuestionada, aunque generalmente sean médicos
del mismo servicio o lugar, excepcionalmente de afuera.

En el contexto particular que nos ocupa, la conduccion fue siempre “extranjera”, sumandose en las
Ultimas etapas, gerentes como delegados expresos del poder politico central. Se refieren ejemplos de
que, tanto legisladores como directores de hospitales, fueron a conocer Iruya, después de elegidos o
designados, practica raramente aceptada en otros contextos, y que viene a reforzar el imaginario local
“todo lo de afuera vale mas”.

La informacion sistematizada también muestra en la gestion local quiebres o irregularidades en esa
linea de mando o conduccién, aunque fueran superficiales, o con poca duracién.”Decidimos no
realizar campafa de vacunacion por que estaban todos los nifios vacunados” ” Propusimos una
franquicia para todo el personal, para salidas por tramites a Salta”.

A nivel local en algunas épocas, aparecen normas o0 practicas que abren la consulta y la participacion
al personal y a la poblaciéon, para adaptacibn o cambios de sentidos en la institucionalizacion
provincial, aunque en realidad no alcanzan a modificar sustancialmente el modelo impuesto. El
Consejo Técnico Asesor, disposiciones internas, proyectos locales son ejemplos de ello.

La necesidad de conseguir otras fuentes de apoyo y financiamiento, el alto costo en conflictividad, la
fragilidad y poca duraciéon que esas decisiones tuvieron , dan cuenta de que son practicas que no
lograron alterar el sentido vertical de la accién del gobierno.

Una institucionalizacion desde una vision positivista, que extiende la gubernamentalizacién y
biopolitica

La poblacion antes del programa de APS, contaba exclusivamente con sus propios recursos para
entender y tratar las enfermedades. Tenia una cosmovisidon propia de salud, como equilibrio de
relaciones con la naturaleza, con las demas personas y con su propia idea de trascendencia y de la
enfermedad como ruptura de ese equilibrio 0 bienestar. Una mirada totalmente diferente a la medicina
que llegaba.

El Programa avanz6 sobre la vida cotidiana de la gente, la cual pas6 a ser normatizada, ordenada,
desde el estado y donde alcanza centralidad casi exclusiva la denominada gubernamentalizacion
como forma de poder:

"Mecanismos practicos, reales, locales y aparentemente nimios a través de los cuales las autoridades

pretenden conformar, normalizar, guiar, instrumentalizar las ambiciones, aspiraciones, pensamientos
y acciones de los otros a los efectos de lograr fines deseables. Inocentes mecanismos ritualizados,
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banalizados a través de los cuales las autoridades buscan instaurar la practica del gobierno”.(Marinis
Clneo 1997:87)*%

La influencia del gobierno pasa del dominio de las familias al de las poblaciones, amplia funciones y
normas, desde tacticas que definen aquello que le compete al gobierno y lo que no, qué es lo publico
o lo privado. Lo que se llama biopolitica o politica de la vida.

Los temas y actividades del programa constituyen un ejemplo claro de este modelo de injerencia en la
vida de las personas. El estado toma como motivo de saber y control, la natalidad, la mortalidad y la
demografia; usa técnicas como censos Yy estadisticas, definiciones de normalidad y vigilancia, y las
aplica a la poblacion en su conjunto. Los rasgos biologicos de la especie humana se constituyen en
parte de la dominacién, el poder se materializa deja de ser algo juridico o abstracto, y busca
disciplinar cuerpos y almas, para asegurar conductas sumisas.

Como todo poder, no es sélo negativo, también busca proporcionar a las personas determinados
atributos y destrezas para desarrollar su autocontrol, las considera susceptibles a la instruccion. No
es solo un poder represivo, también otorga capacidades, el cuerpo humano como maquina debe
educarse, higienizarse e integrarse al sistema de produccion.

Desde esa mirada, son considerados factores de riesgo para la salud, condiciones prioritariamente
biomédicas y estructurales, no de funcionamiento. Hay mayor riesgo de enfermar por estar
embarazada, o tener un hijo recién nacido (siete cruces de criticidad), que por falta de alimentos (una
cruz). Es considerado de riesgo pertenecer a una familia uniparental, ser madre soltera, sin que
aparezcan tener relacion con la salud aspectos de funcionamiento familiar, como por ejemplo, la
violencia o carencias de apoyo y contencion.

Desde el Ministerio se descalificaron propuestas realizadas por el area, hacia factores funcionales o
psicosociales (con la excusa de que no habia que agregar actividades a los agentes sanitarios),
suscribiendo una lectura parcializada en compartimentos estancos del ser humano. Un ejemplo es el
factor de riesgo “familia monoparental o embarazo” y nunca haber incluido por ejemplo, tipo de
vinculos que dan cuenta de ello.

No es lo mismo, ni desde las exclusivas enfermedades biomédicas, un embarazo aceptado de una
adolescente soltera dentro de una familia extensa y sin mayores conflictos, que no tiene salario, pero
cuenta con animales y cultivos; que un embarazo no aceptado, en una pareja de padre y madre con
muchos hijos, con violencia familiar e ingresos estables pero que no les alcanzan para comer.

El programa impone una forma hegemonica de entender los PSEC, la vida cotidiana fragmentada
desde disciplinas que definen lo normal o patolégico; la preeminencia de enfermedades o causas
biologicas; las estrategias que priorizan relaciones racionales a través de palabras; talleres educativos
como espacios “discursivos deliberativos” con una concepcién en apariencia neutra de educacion; la
preeminencia de lo cuantitativo para dar cuenta de la realidad; la rigidez de procesos y metas
sociales, suscriben todos a modos positivistas de entender la realidad y el ser humano: como sujetos
individuales, pensantes, apostando a que la sola razén guiard y cambiara sus conductas.

En la gestién local, la fuerza del contexto conmueve lo rigido del abordaje y produce una des-
estructuracion en la mayoria de los profesionales, que llegaron de fuera. Las practicas de trabajo en
conjunto con el personal local, motivaron el aprendizaje, abrieron otras miradas y sentidos. “Tuve que
aprender de nuevo”, “Si sequia con mi verso no llegaba a ningun lado”

Normas que se hacian inaplicables, indicadores que no se modificaban a pesar de la insistencia en
modos elegidos por el programa, y sobre todo, practicas locales que rompian meros esquemas
racionalistas, dieron apertura a otros caminos sin que se abandonara aquellos trazados desde
afuera.

La experiencia refiere intentos, tardios de acercamiento a otros modos de entender los PSEC, pero
en la institucionalidad o formalizacién propiamente dichos, nunca fueron mas alla de esfuerzos por
integrar la cultura local a los objetivos del servicio, proceso de asimilacion de aspectos superficiales o
puntuales en el trabajo, con excepcionales espacios de didlogos o relaciones entre pares, en la vida
cotidiana.

La gestién local muestra un reconocimiento de modos diferentes, pero tardiamente y siempre
dependientes del modelo hegemanico, sin capacidad de transformar o cambiar la forma y contenidos
dominantes.

Relacion fundada en objetivos de asistencia y tutela hacia quienes son representados en
condicién irregular

La historia de la salud publica argentina suscribe prioritariamente a objetivos de asistencia, en la
I6gica de atender a los méas pobres. La ausencia de un sistema de salud universal basado en
derechos de los ciudadanos, las sucesivas formas que adquirieron sus servicios -beneficencia,

% Marinis Cuaneo, Pablo de (1997) “Gobierno, gunernamentalidad, Foucault y los anglofoucaultianos” en

“Globalizacion riesgo y reflexibilidad “. CIS. Espafia.
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filantropia y asistencia publica marginal y derechos sélo de trabajadores- construyeron un imaginario
social donde el hospital nunca dejo de ser el lugar de los pobres. Para todos los que no tienen
recursos u otro modo de asistir sus enfermedades.

El programa de APS normatizado con el criterio de cobertura total, dando importancia a una accion
preventiva, a fin de lograr “salud para todos”, en la realidad provincial, empezé y termind siendo una
propuesta sélo para areas rurales o urbano marginales, nunca para todos.

Su nominacion inicial de salud rural, destinada a las regiones mas criticas o necesitadas, marca su
impronta de “asistencia a los mas pobres”. Si bien en la etapa del Plan Carrillo, se plantea como
propuesta desde los derechos para toda la poblacién, nunca fue mas alla de areas marginales, y
después, pronto volvié a reducirse a ellas.

Coloc6 como central las actividades y funciones de AS. y supervisores (hasta hoy la representacion
hegemonica de APS en Salta) donde los médicos cumplen voluntariamente una acciéon de
supervision, lo que refiere un modelo “preventivista”, (exageracion de lo preventivo) en clara
desvalorizacion de la necesidad de asistencia profesional.

La ubicacion marginal del programa en las politicas sanitarias provinciales, durante la mayor parte
del tiempo estudiado, son cuestiones que ayudan a considerarlo no en funcién de lo que hemos
definido como atencién primaria, sino “como una atencién primitiva, de menor calidad para pobres”
Cuando politicas, profesionales o servicios publicos, aceptan brindar diferentes respuestas, segun la
forma en que se representa a las personas, particularmente en relacion a su capacidad de pago,
cuando brindan diferente trato, calidad o condiciones en la atencién estan dividiendo personas y
considerando “menos” o “irregulares” a algunas de ellas.

A unos se los atiende de “favor”, porque se es bueno, logica asistencial, y no porque el otro tenga
derecho, légica de ciudadania. Se instauran servicios publicos “gratuitos” (separando su
financiamiento previo via impuestos, que los conforma en realidad como un servicio “pre-pago”),
funcionando una pocas horas en la mafana, donde se atiende apurado y mal; curas médicas junto a
campafias moralizantes, donde algunas familias necesitan ser visitadas, controladas y educadas y
otras no.

Son todas practicas que refieren la presencia en salud de la llamada “doctrina de la situacién
iregular “*** (Garcia Méndez, Emilio -1994- doctrina juridica, anterior a la Convencién de los
Derechos del nifio, que consideraba a la infancia en conflicto con la ley, dividida en dos: por un lado
adolescentes que permanecen bajo control y accién socializadora de las familias y escuelas, y por
otro, los “menores” que estan afuera de esos circuitos, “en situacion irregular’, nifios pobres, sin
familias ni posibilidades de estudiar que deben ser protegidos-reprimidos por el Estado. Cuando
roban o matan, los primeros quedan bajo el cuidado de sus padres, los segundos van a institutos de
menores.

Esa division que avala diferentes respuestas por parte de los jueces, en una tendencia a patologizar
cuestiones de pobreza de origen estructural, tiende a quitarle valor a la palabra del nifio o familia
pobre y termina en la negacion explicita y sistematica de sus derechos.

Si ante el nifio desnutrido de familia pobre, la propuesta es ensefarle a cocinar o el valor de los
alimentos, y esa no es la alternativa ante el hijo desnutrido del maestro; desde el momento que se
aceptan diferentes soluciones segun condiciones sociales, se concluye negando derechos.

El dividir personas demanda ademas procedimientos para distribuir ayudas: “La leche corresponde
solo a desnutridos graves o en riesgo nutricional”, hace necesarios intermediarios que puedan
distinguir la "indigencia ficticia” de la “pobreza verdadera”; remite a practicas clientelares y
dependencia hacia quienes tienen atribucién para decidir quien necesita comida y quién no.
Condicionar ayudas a investigar necesidades reclama una penetracion en la vida de los pobres.
Refiere conexién entre lo moral y lo econémico que sustentan las intervenciones filantrépicas, al
mismo tiempo que vigilancia, enseflanza moralizante, delatando la intencién de tutela o guia hacia
personas inferiores a las que hay que proteger, controlar, educar, cambiar habitos.

Hemos sefialado que la tutela es un concepto juridico que justificé que algunas personas asumieran
la direccién y decision sobre otras, por alguna razon consideradas incapaces de gobernarse a si
mismas o peligrosas para el orden social.

Una individualidad tutelada consolida la subordinacién y la baja autoestima, aunque sea de un padre
bueno. Aun desde la mejor intencién, el paternalismo siempre hace revocables los derechos.

La gestién a nivel local, muestra haber sostenido un sistema universal, gratuito en el momento de la
prestacion, con idéntico trato y exigencias de buena calidad para todos, no solo para la prevencion
sino también para la atencion de enfermedades. Todos son indicios, entre otros, de haber logrado
escapar a una logica de asistencia y declarar derechos.

Sin embargo, la forma en que se representan a si mismos en relacion con los demés, tanto
profesionales como el personal local, advierte caracteristicas de una relaciéon asistencial. En los

2% Garcia Méndez, Emilio (2002) “Legislacion infanto- juveniles en América Latina” Apuntes Catedra de Maestria

de Politicas Sociales. Universidad Nacional de Salta,
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profesionales “siempre quise trabajar en el Norte, para ayudar a quienes menos acceso tenian a la
medicina”, “vine a dar y fue més lo recibido”. Desde los primeros agentes sanitarios “queria ayudar a
mi comunidad siempre tan postergada y olvidada”. “Me presté un manual de agente sanitario y lo
empecé a leer con mucho entusiasmo, recordando la muerte de mis hermanos”.”’Llegar a los mas
aislados y necesitados”. O expresiones desde la iglesia local de “hicimos lo que debia hacer el
gobierno”,”somos voz de los sin voz”

Relatos que dan cuenta de una representacién de si mismos como “salvadores”,”buenos y servidores
de los demas”, “solidarios con quienes sufren”, configuraciones paternalistas que marcan inferioridad
o carencias de los destinatarios.

Paternalismo generalmente cuestionado desde dentro como equipo, cuando no se sabia cémo
romper la dependencia de la gente, dependencia estructurada desde la misma intervencion.

La dimension e importancia del financiamiento proveniente de donaciones o ayudas de buena
voluntad, de la llamada “economia de salvacién”, suscriben también a una ldgica asistencial. Si
bien es financiamiento que logra sostener un sistema universal y accesibilidad mas pertinente a un
enfoque de derechos —ante el abandono del Estado- no deja de ser un financiamiento irregular o de
precaria continuidad.

El caso da cuenta tanto del esfuerzo y posibilidades locales por romper la I6gica asistencial
predominante y defender una légica de derechos, como de las limitaciones y dificultades que tienen

para hacerlo.

Relacién de control y educaciéon con intencién de cambiar al “Otro”

Las estrategias y actividades prioritarias, estan marcando una intencién de control, ensefanza,
transmision de una manera de entender y cuidar la salud, desde un saber legitimado con tecnologias
y mecanismos practicos, por los cuales las autoridades conforman, normalizan guia las aspiraciones
de otros para alcanzar los fines que desean.

La importancia y centralidad de la visita domiciliaria, el censo y vigilancia de condiciones de vivienda,
especialmente cuando no son practicas dirigidas a todos, refieren una clara intencién de control. La
tarea preventiva entendida fundamentalmente como educativa, “charlas o talleres”, la direccién de
supervisiones y capacitaciones desde Ministerio hacia las areas, desde los profesionales hacia no
profesionales, desde el Hospital hacia los Puestos Sanitarios, desde el personal hacia la poblacién,
suscriben la importancia del dispositivo educativo en la relacién.

Esto integra dos condiciones sefialadas: la unidireccionalidad de transmision de contenidos y
capacidades acabadas y la representacion de los destinatarios como personas que por alguna razon,
siendo adultas, no tienen las competencias que necesitan para no enfermar y vivir sanos.

Da cuenta de una forma “oficial” de entender la salud y la enfermedad; por un lado voces
autorizadas, y por otro, la poblacién necesitada de guia y control, reforzando el concepto de tutela.
Ademas plantea una forma privilegiada de trasmitir la informacién que responde al modelo de culturas
académicas. Quienes pasamos por ambitos formales de educacion, representamos a la misma como
espacios de informacién y palabras. En la cultura local, la educaciéon es un proceso cotidiano de
trabajar o hacer juntos. Hacer sin palabras. “Me gusto la charla, pero no la entendi”.

El modelo educativo plantea un saber legitimo “cientifico”, confrontado con saberes de menor valor
“creencias”, y pretende que la informacion modifique conductas. Suscribe a dos errores “cientificos”
desde la pedagogia: nadie cambia o crece sin autoestima que deviene de la valoracion de los otros y
los razonamientos o palabras, son cuestiones totalmente insuficientes para modificar conductas.

“Me pregunta Ud. si las sociedades de control y comunicacién podran suscitar formas de resistencia
capaces de dar alguna forma de organizacion transversal de ciudadanos libres. Es posible, no sé,
pero de serlo no lo serd porque las minorias recuperen la palabra. Es posible que la palabra y la
comunicacién estén ya podridas. El dinero las penetra enteramente, no accidentalmente, sino por
naturaleza. Hace falta apartarse de la palabra. Crear ha sido siempre distinto a comunicar. Puede que
sea importante crear vacuolas, espacios, de no comunicacién, interruptores para escapar del
control”(Deleuze1995:275) **

El dispositivo pedagdgico, aparece como portador y trasmisor de mensajes o destrezas en apariencia
neutrales y que al dominar la relacién entre lo pensado y no pensado, actia de manera selectiva
sobre el significado posible. Da cuenta de dos clases de conocimientos: aquellos ya pensados,
concretos, “esto es asi”, y aquellos abstractos que abren a lo no pensado y a la creacion.

“En las sociedades sin alfabetizar, division sencilla del trabajo, lo abstracto lo impensable esta regido
y controlado por sistemas religiosos o cosmologias a las que dan lugar. En las sociedades modernas
lo impensable, lo no dado esta controlado esencialmente por niveles superiores de la educacion.

2% peleuze, Gilles (1995) “Conversaciones 1972-1900” Pretextos. Valencia

155



Control sobre abstraccion que une o separa dos mundos, el material y el abstracto. Quien controla lo
abstracto, controla los significados. Las posibilidades de salirse de lo concreto, de lo dado, de lo real,
lo no pensado”**® (Bernstein 1996: 59)

Las relaciones de poder distribuyen lo pensable de lo impensado, diferencian y estratifican grupos, de
alli el poder de los sectores universitarios en las respectivas disciplinas, con relacién a quienes las
adquieren. El control simbodlico traduce las relaciones de poder en discurso y el discurso en relaciones
de poder.

En la gestion local, las estrategias establecidas por el programa han podido ser utilizadas con otros
sentidos, creando lugares potenciales de cuestionamientos y perspectivas de creacion.

Solo lo pedagdgico no determina sus consecuencias. La distribucion de poder que se expresa a
través del mismo, puede servir a intenciones de reproduccion de las desigualdades, y de igual
manera, como alternativa para cuestionarlas. Aunque no basten.

La visita domiciliaria, en estos alejados parajes, es representada como preocupacion y cercania del
servicio y personal sanitario por la gente. La visita en la casa refiere también la posibilidad de una
relacion mas simétrica, que la que ocurre en la institucién. "Alli nosotros pedimos permiso”.

El caso muestra que cuando la visita escapa a la formalidad de control, censo y prescripcion
mondtona, abre una posibilidad de conocer una realidad inimaginable desde cualquier otro lugar, y
ademas, es recibida como un gesto con valor de interés sincero y gratuito.

En el imaginario social de comunidades aisladas y desvalorizadas, la educacién es la diferencia “entre
ser animalito y persona” y la visibilizan como la Unica alternativa para tener una vida menos dura y
con menos sufrimientos. De ello da cuenta el monitoreo sobre la legitimacion social de la escuela
realizado en la region, y los multiples esfuerzos que coloca la poblacion en aceptar, concurrir y
movilizarse para las convocatorias a talleres, reuniones.

Las acciones de capacitacion tienen un valor diferente, en la medida que no son sélo espacios
discursivos, donde unos hablan y otros escuchan, y son aprovechados para analizar en conjunto
problemas, organizarse y actuar en conjunto. En la medida en que no son sélo espacios
unidireccionales, sino que contribuyen a intercambios, son ambitos importantes para preparar y
fortalecer transformaciones, aunque no alcancen por si mismos para cambiar la realidad.

En contextos donde el aislamiento es un obstaculo para construir y actuar en conjunto, los espacios
pedagdgicos parecen haber sido aprovechados tanto por personal como por la gente, con otros fines
de aquellos para los que fueron planificados. Y surgen como criterios que hacen a una diferencia de
sentido y valor de las acciones educativas: si ellas s6lo se usan “en lugar de” o como uUnicas
alterativas de resolver la pobreza; si son vélidas solo para determinadas personas por su condicién
social, 0 si se cierran dando voz autorizada so6lo para algunos.

Clasificaciones que inmovilizan al “otro“como clase negativa, inferior y continuidad de uno
mismo

Toda intervencion en las conductas de otros tiene implicita una manera de representarse tanto de
quien interviene, como aquel sobre el que se interviene. Ambas representaciones estan siempre
fuertemente vinculadas con la estructura social y configuraciones que se establecen entre grupos.

El poder pone en funcionamiento diferencias determinadas por ley, tradicibn o estatus, que son
condiciones y efectos, operaciones de clasificacion que ubican a uno mismo y al otro.

Estas configuraciones explican procesos de largo plazo y conforman lazos de interdependencia
mutua que unen y separan, y a la vez jerarquizan individuos o grupos con diferentes estilos de vida. %’
Damos cuenta de esas configuraciones a partir de los discursos que presentan quienes se consideran
portavoces legitimos para interpretar la sociedad, nombrar los grupos que la componen o asignarle
atributos®*®.

Las consideraciones prioritarias sobre la poblacién, desde la intervencion sanitaria estudiada,
muestran una construccién negativa, estatica e inferior de los destinatarios. Objetivos, estrategias y
actividades, refieren a un “otro” necesitado, ignorante, siempre igual en el tiempo, y ademéas dando
por supuesto que tienen los mismos intereses de quien interviene.

2% Bernstein Basil(1990) “Educacion, control simbdlico y practicas sociales” en “La estructura del discurso

pedagodgico” Fundacion Paideia. Ed Morata y Bernstein Basil (1996) “E/ dispositivo pedagégico” en “Pedagogia,
control simbdlico e identidad” Ed Morata. Barcelona.

»7 Elias Norbert (1996) “La sociedad cortesana” Fondo de Cultura Econémica. México, refiere como
configuraciones relacionales actitudes compartidas, conexiones colectivas entre posiciones sociales
involucradas.

El concepto voces autorizadas proviene de Bordieu. Supone la aparicion de especialistas, expertos de
distinto orden que poseen una autoridad legitima, delegada por la institucion politica que tiene poder para
delegar. (Estado, Iglesia, Universidad ) Bordieu y Wacquant (1995) Autoridad que también deviene de su
posicion social y reconocimiento publico.
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Cuando se sefalan incapacidades, se estan sobrestimando conocimientos y saberes, al tiempo que
se designa y legitiman voces como las Unicas autorizadas para ensefiar. Suscribe una valoracion,
asimetria y division social del trabajo sanitario.

Esta division reproduce la asimetria interna del equipo de salud entre profesionales y no
profesionales, profesionales omnipotentes, con privilegios, y no profesionales evaluados Yy
controlados.

Las explicaciones y lecturas que se realizan en las reuniones pre-rondas, marcan una alteridad
excluyente®® (el beneficiario es otro que esta por fuera, debajo, ajeno a quien interviene y nomina)
pero ademas, responsable principal cuando las acciones de salud fracasan “Bajo nivel de alarma *
“No les importan sus hijos”.

Personas y familias clasificadas por sus males - “familias criticas”, “sospechosos de TBC” - nunca
relevados en sus recursos 0 potencialidades o en modos propios de organizarse y actuar.
Encuadradas segun factores de riesgo, muchos de los cuales son en si mismos, una violacion de
derechos “sin trabajo”, “sin alfabetizacién”, “sin agua potable” de las cuales aparecen como Uunicos
responsables.

Incapaces e ignorantes sefialados por sus carencias, pero a quienes se responsabiliza, individual o
colectivamente para que ellos mismos resuelvan sus carencias “deben hervir el agua, y construir los
puestos sanitarios”.

Criterios en relacion a parametros de normalidad o patologia definidos, desde una fragmentacion de
necesidades (biolégicas, psicolégicas, sociales) determinando a priori que algunas son las mas
importantes y factibles de modificar, separadas del contexto.

Clasificaciones que cristalizan en su formulacion estructuras y males fijos - familia monoparental -
nunca como una situacién transitoria o funcionamiento complicado y pasajero de una “familia con
problemas”.

La asignacién de todos a categorias grupales, dificultan percibir diferencias de condiciones,
habilidades, capacidades o valores personales. Fijan en una desigualdad categorial “madres solteras”
invisibilizando atributos desempefios o inclinaciones individuales diferentes. No todas las familias
criticas segun factores determinados, tienen las mismas limitaciones.

Se invisibiliza la distincion entre desigualdad y diferencia. La pobreza no se entiende como carencia
de ingresos sino como una suerte de nominacién genérica de las clases consideradas como inferiores
por las élites. Unifica categoria pobre y colla, anulando la separacion que existe entre esas
condiciones.

El relato del profesional, quien reconoce haber descubierto recién después de tres afios de trabajar
en lruya la existencia de los parteros empiricos, puede dar dimension de las severas dificultades que
existen para reconocer las diferencias. O el relato sobre la artesana, que muestra obstaculos para
entender que el otro, no es una continuidad de uno mismo, son por demas elocuentes.

No es lo mismo sostener igual dignidad de las personas, que representarlas idénticas a uno, pensar
que los otros aspiran o rechazan lo mismo, y ademas, dando por supuesto que eso que buscan, no
pueden gestionarlo por ellos mismos y se lo debemos dar nosotros.

A nivel de la gestién local, la centralidad del programa de APS e institucionalidad sefialada, deja poco
margen para cambiar clasificaciones y hominaciones sobre unosy otros o para alterar las voces
autorizadas .Sin embargo aparecen grietas, practicas que debilitan y cuestionan las clasificaciones y
jerarquias.

El compartir la vida cotidiana, las adversidades y alegrias profundas; aperturas como investigaciones
sobre factores protectores; acciones encuadradas desde una vision diferentes que aquellas sanitarias
prescriptas, la fuerza del trabajo intersectorial; el reconocimiento aunque tardio de la cultura local, y
fundamentalmente espacios donde se aceptan cuestionamientos propios, abre relaciones no sélo
instrumentales, sino personales que rompen clasificaciones. “Nadie es menos por que se ensille el
caballo”.

Relaciones que facilitan que el “Otro” retumbe, desestructure, modifique, practicas a las que hacen
referencia muchos relatos, aunque no sean avaladas ni resguardadas por las regulaciones
institucionales.

Desde racionalizaciones higienistas ¢ cientificas?

Una Ultima categoria que tomamos en el analisis del poder son las racionalidades, los discursos
desde los que se legitima y hacen aceptable, las condiciones de dominacién. Dijimos, que es una
relacién consentida, luego hay razones que justifican que aceptemos validas para nosotros, las
decisiones ajenas.

299 Rosenfeld Ménica y Cardanelli Graciela, (1995) “Las Loégicas de accion de las asociaciones voluntarias” en

“Publico y privado” Ed Losada /UNICEF. Buenos Aires. Clasifican las organizaciones en su intervencion sobre
otros, en un espectro que va desde una alteridad incluyente- quienes se organizan y trabajan por ellos mismos-
hasta una alteridad excluyente- quienes se organizan y trabajan sélo por otros-
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Requiere analizar en las tramas de la intervencidn, aquellas explicaciones que sostienen las
jerarquias, estructuras o relaciones desiguales.

En general en una sociedad jerarquica, lo que se presenta como verdad suele ser la manera de ver el
mundo de quienes tienen el poder. Las explicaciones o referencias al conocimiento y modos de
hacer muestran como Unico un s6lo modo de representar el mundo.

La legitimacién de la intervencion del Estado y gubernamentalizacion que avanzé sobre la vida de
familias de Iruya continla siendo la l6gica de los procesos civilizatorios que hicieron presente las
anteriores instituciones publicas en este lugar. La conscripcion primero, la escolarizacion después,
finalmente el higienismo y la eugenesia, como estrategias para conjurar la barbarie y atraso de
poblaciones nativas y del interior.

La biopolitica higienista en la Argentina, como tecnologia de control estatal y de las instituciones
médicas, fue un saber que al decir de Sonia Alvarez’®, atravesé ideas liberales, positivistas,
catélicas y socialistas. El progreso que propugna no es sélo moral sino material, discurso que
fundamenta la necesidad de hacer accesible bienes basicos para todos, y que sobresale dentro de
las justificaciones del programa que analizamos.

La biotipologia, rama de la eugenesia que plantea la idea de poblaciones divididas en grupos
humanos con caracteres psicosociales, con sus propias enfermedades, relacionados con ideas de
normalidad y prevencion, son todas cuestiones también presentes en la intervencion descripta.

La norma prioritaria de cobertura total desde diferentes consignas “hay que llegar a todas las familias,
hay que vacunar a todos, sino estan todos vacunados, siempre hay peligro latente de que todos nos
contagiemos” o “la mas aislada, puede ser la familia mas excluida o marginada en sus derechos”
confluyen para que la profilaxis publica aporte al imaginario social de igualdad, que justifica la
intervencién del Estado, para cuidar a la sociedad de peligros internos.

La biopolitica y los discursos higienistas y eugenésicos que la fundamentan, esta legitimada desde
razones “cientificas”, posiciones aparentemente neutras que tienen por detras, una idea de ciencia
Unica, propia de la modernidad, aquella que subordina como de menor valor otros saberes, y con
ellos, personas con menor categoria. Como lo demuestra la intervencion estudiada, en el
reconocimiento de diferentes derechos laborales, segln lugar de nacimiento.

Esos discursos y racionalizaciones han condenado a la APS y a los A.S, a una ciudadania de
segunda en los servicios de salud, - “de jardinero se jubil6”-. Lo que no es especialidad y maxima
complejidad biomédica, es de menor valor. Las mismas nominaciones sanitaristas consagran la
desvalorizacion, hablando del primer nivel de atencion como el de menor complejidad.

La problematica de salud y enfermedad més frecuente, aquella que alcanza a toda la poblacion, es de
mayor complejidad e integralidad, demanda conocimientos y competencias poco desarrolladas desde
ciencias y disciplinas positivistas, esto es la complejidad de interrelacién y didlogos interdisciplinarios
e interculturales en un mismo nivel. Y desde esas multiples miradas y saberes, articulaciéon de
respuestas, calidad de diagnoésticos referenciales, derivaciones como accién de sumar y no de restar
o desentenderse desde compartimentos estancos.

Los servicios sanitarios menos frecuentes, aquellos que demandan en proporcién menos personas,
con estudios y aparatologia sofisticadas, son de mayor especialidad tecnoldgica y biomédica, pero
menor complejidad cientifica, desde posiciones defendidas.

En el caso que nos ocupa, las racionalidades biomédicas han producido un velo muy dificil de correr
para entender modos locales de definir y resolver necesidades de salud y enfermedad. Discursos que
ademas avalan jerarquias institucionales que funcionan como claras barreras entre los codigos de los
servicios, sus trabajadores y las pautas de vida de la gente.

Lo mismo ocurre cuando los servicios de salud quieren atender problematicas (como adolescentes,
adicciones, etc.) que no se pueden abarcar desde el modelo médico hegemaonico.

Todo lo cual nos desafia a pensar que sino seria tal vez mas respetuoso que el aporte de
especialistas y técnicos provenientes de “otras culturas” fuera a través de mediadores culturales,
tanto en la relacién con los pacientes, como especialmente en la conduccién de los servicios, y que
posiblemente su rol mas apropiado fuera de asesoria y no de direccion.

La gestién local muestra apertura a saberes y conocimientos de la poblacion en relacion a PSEC, sin
que ello haya modificado significativa ni sustentablemente los discursos prioritarios. Es evidente que
se reconocen tardiamente los caminos de bienestar propios de la gente, habiendo incorporado
algunos de ellos a las politicas estatales, pero siempre como explicaciones subordinadas a las
“cientificas” hegemonicas.

Ello resulta en que los servicios financiados por todos, admiten un Gnico modo de entender la salud y
la enfermedad y que en este caso particular, excluye el modo prioritario de los destinatarios, que debe
resignarse a circular por fuera de ellos.

300 Alvarez, Sonia (2004) “La pobreza: configuraciones sociales, relaciones de tutela y dispositivos de

intervencion, Salta primera mitad de siglo XX” en “Abordajes y Perspectivas”. Secretaria de Cultura. Ministerio
Educacion de Salta
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El conocimiento y el saber autorizado y legitimado en salud publica sobre administraciéon y
planificacién de servicios, ese expresado como principio de participacion de los destinatarios y
reconocimiento a la cultura de la poblacién, aparecen mas como doctrina que como ciencia. El mejor
“deber ser” se da de frente, con procesos organizacionales que imponen y cierran modos de hacer
que sean respetuosos de las diferencias.
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3 - DE LAS RESISTENCIAS

“Pajaros prohibidos”

“Los presos politicos uruguayos no pueden hablar sin permiso, silbar, sonreir, cantar, caminar rapido
ni saludar a otro preso. Tampoco pueden dibujar ni recibir dibujos de mujeres embarazadas, parejas,
mariposas, estrellas ni pajaros.

Didasko Pérez, maestro de escuela, torturado y preso por tener ideas ideoldgicas, recibe un domingo
la visita de su hija Milady, de cinco afos.

La hija le trae un dibujo de pajaros.

Los censores se la rompen a la entrada de la céarcel.

Al domingo siguiente, Milady le trae dibujos de &rboles.

Los arboles no estan prohibidos, y el dibujo pasa. Didasko le elogia la obra y le pregunta por los
circulitos de colores que aparecen en la copa de los arboles, muchos pequefios circulos entre las
ramas.

-¢,Son naranjas?¢ Son frutas?

La nifia lo hace callar - Sssshhh.

Y en secreto le explica

- Bobo, ¢No ves que son ojos?;Los ojos de los pajaros que te traje a escondidas”

Eduardo Galeano
“Espejos”

Desde la definicién de poder que asumimos toda relacion de dominaciéon es consentida y como tal,
posible de ser resistida Luego, requiere analizar y comprender las respuestas de los grupos
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subalternos. Segun diferentes niveles de poder en la institucionalidad a nivel local, aparecen dos
grupos y tipos de resistencias.

Como practicas del personal: laidentificacion, delacidn y discursos ocultos

Todo ocurre como si hubiera una fuerte dependencia hacia el poder central del Ministerio, relacion
que es reproducida, hacia la conduccion local desde el personal, particularmente no profesional. Las
mayores asimetrias, entre afuera /adentro, y entre profesionales /no profesionales, estan
atravesadas todas, por la dependencia laboral e institucional.

Ello no ha impedido que en la gestion local, cuando se han logrado construir acuerdos, haya habido
posibilidades de decisiones autbnomas, mas pertinentes y respetuosas tanto para el personal como
para la poblacion.

En las instituciones sanitarias en general, aparece como central la dominacién de profesionales
médicos, funcién que anuda la confluencia del poder formal- ocupan cargos de conduccién -
econdmico- referentes de clases productivas mas altas- y simbdlico - depositarios del saber sobre la
vida y la muerte —.

Esto no se refiere exclusivamente a los “médicos”, como dice Menéndez, sino a un modelo
hegemédnico de entender y actuar en PSEC, que en general asumen las practicas de todos los
profesionales de la salud.

En otros lugares otras ciencias han ido ganando espacio —sanitaristas, administrativas, econémicas y
sociales—, y ademas la presencia y peso de organizaciones sindicales, desestructuran asimetrias y
favorecen la expresién, la confrontacién y las negociaciones de grupos subalternos, al menos en
aspectos institucionales.

En Iruya, si bien el personal est4 afiliado (generalmente a los fines de recaudar pagos de coseguros,
para cuando tienen que utilizar obras sociales en la ciudad) es casi inexistente la presencia de
asociaciones gremiales, en la defensa de condiciones salariales o conflictos laborales locales. El
trabajador del estado, sea profesional o no, queda solo frente a la dominacion jerarquica. Pasa lo
mismo que con las obras sociales; aportan, pero no reciben beneficios, por no residir en la ciudad.

El “sindrome del ordenanza” que desde el Hospital se describe en relaciéon a cuadros agudos de
ordenanzas de las escuelas, agotados por su condicion de empleados del director y no del estado,
aparece como rasgo distintivo y comun a todos los trabajadores del estado en estos contextos,
también del personal sanitario.

Levret dice que diferencia entre sociedades feudales y los estados modernos, es el paso de la
dependencia de personas, hacia la dependencia de principios o normas. Poco cambiaron las
dependencias de los pobladores de Iruya, desde el hacendado, el patron de finca o capataz del
ingenio, politico, religioso, director de escuela u hospital. Los relatos del personal sanitarios sobre su
relacién con profesionales y/o directores, dan cuenta de relaciones semiserviles mas que
democraticas.

En los espacios internos, pocas veces Yy pocas personas, expresan lo que piensan, dicen
abiertamente su opinién de alguien, casi nunca de un superior o profesional. En general las
diferencias circulan por afuera, en los pasillos. Pocos se animan a confrontar individual o
grupalmente, con quien es visualizado con algun tipo de poder.

Desde los comienzos aparecen como formas de resistencia del personal, practicas contrarias de
aquellas en apariencia aceptadas, como no incluir en su modo de vida las mismas indicaciones que
le dan a la poblacién, “nos dimos cuenta de que sus mismas mujeres no venian a tener su parto en el
hospital”

Son las denominadas “transcripciones o discursos ocultos, que se diferencian de las transcripciones
publicas, como distincién entre lo que es dicho en la cara del poder y lo que es dicho a espaldas3°1,
y que aparecen como practicas de expresion a las que deben recurrir, como estrategias de sobre-
vivencia, grupos humanos condenados aun hoy a vivir relaciones semiserviles.

Aparece como practicas comunes y reconocidas la identificacion con quien manda. Desde la simple
aceptacion de normas con las que no se acuerda, “para no tener complicaciones”, hasta la
sobreactuacién de aquellos agentes locales, que después de estudiar afuera, “son mas papistas que
el papa”, niegan sus origenes, y son los mas duros criticos de sus pares.

El personal sanitario, refiere una aparente identificacién con directivas, normas y modo de intervenir
que el gobierno o profesionales desde afuera le imponen, pero luego no son asumidos en practicas
que responden a otro sentido 0 modo de vivir. Si bien aparece como caracteristica mas comudn en el
personal local, también corresponde con mucha frecuencia a profesionales ante el Gerente y de éstos
ante autoridades del Ministerio. “Se acepta ciegamente lo que se manda “.

%01 Scott, James (1990) “Dominacion y el arte de la resistencia” Universidad de Yale. Capitulo Il, traduccion

realizada por Marcelo Ibarra docente Maestria de Politicas Sociales. Universidad de Salta. Mayo 1999.
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Aparecen verdaderos casos de “obediencia debida”, en la implementacién de 6rdenes verbales e
irracionales, como actitud de la conduccion del area hacia el ministerio, o de profesionales hacia el
Gerente.

Los reclamos se canalizan generalmente en conversaciones personales con la autoridad local, sin
registros escritos, con lo que pasaban meses esperando respuesta. Pocas constancias existen de
notas conjuntas de reclamos del personal. Como accion colectiva, s6lo en una oportunidad, cuando
llevaban mas de seis meses sin salarios quienes tenian contratos precarios, se planted una retencion
de informacion —no enviar a Salta los informes de ronda-.

Fue una decisién no avalada por el Gerente, pero donde el personal habian logrado el apoyo escrito
de las autoridades politicas del Municipio.

En la medida en que hubo espacios y posibilidades de acuerdos locales, respaldo y apoyo de
profesionales o directores, sin confrontar, aparecen referencias de que la gestion local adaptaba y
cambiaba normativas.

El Consejo Técnico Asesor surge como un espacio que favorecié acuerdos locales y resistencias a
ordenes de afuera. Se originé casualmente para romper la dependencia personal del Gerente, ya que
al no existir reglamentacién sobre salidas en un lugar tan aislado, los profesionales estaban
supeditados a la buena voluntad, premios o castigos encubiertos, para ver a su familia o cobrar
haberes una vez al mes. Dependencia que el mismo Ministerio promovié en los Ultimos afios, con
normativas que dejaban a criterio de la Gerencia otorgar o quitar adicionales del sueldo, funciones
jerérquicas, etc.

Cuando funcionaron espacios como el CAS y CTA, aparecen disposiciones internas, algunas de ellas
con propuestas claramente contrapuestas a normas provinciales. (Como el caso del uso de
medicamentos por personal no profesional)

Sin apoyo de profesionales, de la conduccion o de otra autoridad, dificilmente el personal se unia
para defender esos espacios, disposiciones o medidas que entre todos consideraron positivas para
ellos, y para la poblacién local.

Aparece como practica comun “buscarse padrinos™ ", ganarse el favor de la autoridad interna del
Ministerio, o de referentes politicos para conseguir ventajas individuales, aunque eso significara
traicionar acuerdos o comparfieros.

Aparecen en este contexto practicas de delacion, la traicion a compaferos por “acomodarse” con
quien tiene autoridad, favorecer subgrupos, e incluso len algunas situaciones a negar el propio modo
de vivir. Ello tiene clara incidencia en las dificultades que muestran para organizarse y actuar en
conjunto, presos de esas subdivisiones. “Esto nos pasa porque estamos desunidos”.

Desde afuera, el Ministerio, politicos y en muchas oportunidades desde la misma conduccién local, se
favorecieron esas practicas, como forma de sostener la propia autoridad o dominio. Dejan que se
profundicen diferencias, buscan aliados internos ofreciendo alguna ventaja personal, impidiendo que
se acerquen las partes, o negandose a reuniones o espacios de dialogo.”No queria problemas por
eso suspendié el CTA”

En talleres grupales realizados en 2009, defienden y recuerdan como mejores condiciones del
servicio, cuando habia “participacion interactiva y funcionaba el CTA,” "Cuando disponiamos de
informacion sobre como se gastan los fondos “o cuestionan “conducciones que se llenan la boca con
los pueblos indigenas, pero no respetan cultura local o tratan mal a la gente”, pero se acomodan sin
cuestionar a decisiones y modos de gestionar que establece cualquiera recién llegado. “Algunos
decimos algo en alguna reunién interna, otros alguna broma, pero nunca nos unimos para reclamar lo
que queremos para nuestra gente”.

En algunas oportunidades donde aparece buen clima y précticas de espacios compartidos, hay
referencias a que algunos, se animaron a cuestionar profesionales o directores “el Goyo no se calla,
le llamamos Ministro de Economia, porque le cuestionaba al Gerente los viaticos y la falta de plata
para nuestras necesidades”. De esa época surgié como broma “esto no es para calientes” (se dice de
quienes se enojan facilmente), como forma de quitarle seriedad o importancia a la critica.

Los relatos marcan con insistencia, la diferencia de clima interno antes y después de 1996, cuando
algunos compafieros fueron despedidos por su participacion como candidatos politicos. Desde esa
experiencia hay insistencias que marcan que se pierde el clima de confianza o de familia, y aparecen
claras referencias de miedo o temor a confrontar dentro del hospital.

Sin duda no fue solamente ese hecho, mas alla de su importancia porque ninguno de los
cesanteados, ni sus compafieros lograron implementar reclamo alguno. Desde esa fecha aparecen
otras regulaciones de flexibilidad laboral: dificultades para designaciones de planta permanente:
muchos afios de contratos precarios, sin aportes ni estabilidad; la ausencia de concursos o
procedimientos democraticos para ingresos y acceso a cargos jerarquicos; la gerencia como funcién

3025

02 g “padrino” figura del bautismo cristiano, es comun en Iruya, que sea una figura buscada entre personas con

poder, y de hecho quienes tienen mas ahijados suelen ser el médico, director de escuela , profesor o autoridad
politica.
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claramente interventora del poder central. Todo ello, sumado al desconocimiento de leyes y derechos
y la lejania de las asociaciones gremiales, conforman un contexto con serias limitaciones para
expresar diferencias, realizar reclamos o decidir autbnomamente.

Desde el Ministerio no hay referencias a politicas que ayuden a resolucién de conflictos. Todo lo
contrario “mientras no haya conflictos no vienen”, y cuando se hacen insostenibles porque
trascienden al servicio o se hacen publicas, las soluciones pasan por trasladar personal, lo que
refuerza jerarquias y poderes establecidos, sin consideracién por el funcionamiento, clima
institucional o el mejor servicio para la poblacion.

En el cruce de relaciones de poder local, aparece el papel de “dobles agentes” que asumen los
profesionales en la conduccion local. Segun sus alianzas, pueden balancear claramente las
decisiones hacia el Ministerio, o hacia el servicio, hacia el personal o hacia la poblacién. Y con ello,
tienen posibilidades ciertas de hacer la diferencia hacia mas dominacion, o hacia la ampliacion de
autonomia y capacidad de autodeterminacién de los grupos subalternos.

En esa posibilidad, son fundamentales los reaseguros democraticos para la designaciéon de quienes
cumplen funciones de conduccién, cargos profesionales ademas de la accién de érganos colegiados
para que se expresen diferencias y amplien posibilidades de grupos subalternos. El no asegurar las
exigencias de concursos o procedimientos democraticos para la eleccion de quienes deciden, el no
asegurar rotaciones para esas funciones, son practicas que suscriben la dependencia, mas alla de
cualquier discurso en sentido contrario.

Como précticas de la poblacion: discursos ocultos y técticas de tiempo

La poblacion fue aceptando, en apariencia rapidamente, la intervencién, aunque no respondiera a su
cultura y necesidades. Con el tiempo y afios de insistencia en ciertos cambios de habitos y
conductas, que los indicadores desmienten, aparece la necesidad de otras lecturas.

Las autoridades recurren a explicaciones de falta de acciones educativas o el no uso de técnicas
pedagdégicas mas adecuadas; desde el personal se adjudican responsabilidades a las condiciones de
“carencias” culturales de la poblacion a la que pertenecen: “Analfabetos, bajo nivel de alarma”.

La gente se toma su tiempo para confiar y comprobar resultados y beneficios, y sin abandonar sus
tradicionales practicas y recursos para asistir enfermedades, va incorporando a su paisaje terapéutico
aquello que demuestra ayudarles.

Transitan el mismo camino que todas las culturas, cambian y se modifican, a medida que constatan y
deciden incorporar aquello que consideran les mejora su calidad de vida.

Quienes intervienen parecen creer que las demas culturas estan petrificadas, son “petroglifos
Unica cultura que cambia, es la propia.

La informacion demuestra que la poblacion acepta méas facilmente aquello sostenido por relaciones
cercanas y de confianza del personal de los servicios, especialmente de aquellos que demuestran
esfuerzo y compromiso por acercarse y respeto en el trato. Todo ocurre como si respondieran mas a
relaciones personales, que a acciones institucionales.

Las prescripciones con las que no acuerdan, simplemente no las asumen aunque aparenten
aceptarlas. Cuando no estan conformes con el servicio, cuando el trato o la forma de atender no los
satisface, simplemente lo abandonan. Los iruyanos pocas veces se quejan,“aguantan demasiado’.
Simplemente dejan de concurrir, se retiran, sin cuestionar ni demandar cambios.

Pareciera que ocurre con el hospital lo que antes pasé con su inclusién en el mercado laboral®**;
cuando ingenios 0 minas los dejaron sin trabajo, pocos iruyanos se plegaron a piquetes o
movilizaciones, simplemente volvieron a sus tierras o buscaron otras cosechas.

Aquellos cuyas representaciones sobre salud y enfermedad no estdn asociadas al Hospital, vuelven
al lugar del que nunca salieron, al “curandero o médico particular” La apertura de posibilidades
histéricas diferentes, permite producir practicas diferentes, sus representaciones, producto de
tradicionales formas de atender sus enfermedades, los devuelven a ellas, y los coloca nuevamente en
inferioridad de condiciones respecto a los habitantes de las ciudades.

El hospital nunca dejé de ser una institucion ajena y extrafia. Lo financian y sostienen, pero no lo
consideran propio. Al ser una organizacion que les impusieron, quiza no imaginan la posibilidad de
cambiarla o hacerla seguin sus necesidades.

Cuando funcioné el Consejo Asesor Sanitario, lo entendieron como una reunidbn mas, pero no como
espacio donde se podia demandar o participar para cambiar los servicios. Nadie reclamé o exigié su
funcionamiento, cuando dejé de ser convocado. Obviamente no lo hace ni el mismo personal, que
conoce la ley nunca derogada.

En los conflictos o problemas con profesionales o conduccién del hospital, cuando correspondia
defender personas, aquellas que entendian los trataban y atendian bien, la poblacién mostré6 mayor
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%93 pibujos e inscripciones en las piedras que dan cuenta de culturas o civilizaciones anteriores.

304 Trabajo de Aguilar , Angela y Vazquez Estela mencionado sobre “Flexibilizacién laboral en la selva de Oran”
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capacidad de reclamo, movilizacién y acciones colectivas que el mismo personal, dando cuenta de la
fuerza de la dominacidn institucional.

En las acciones colectivas®®que se registraron en 30 afios, aparece como configuracion identitaria
del colectivo, ese que les permite el pasaje a la accion, la categoria de victima o atropello a su
dignidad elemental, relacionado con su cultura de la tierra, y la discriminacién de agentes publicos.

El formato de protesta mas comun, (reuniones comunitarias, notas de reclamos, asambleas de los
pobladores), da cuenta de la pasividad y aceptacion como practica mayoritaria. En pocas
oportunidades se organizaron movilizaciones a Salta capital, casi nunca y s6lo en los ultimos afios
se animaron a ir a medios de comunicacion masiva. En general la mecanica es, hacer notas a Salta,
viaje de algunos dirigentes- con grandes costos y esfuerzos- y las asambleas u ocupaciones pacificas
cuando no tienen respuesta por mucho tiempo a hechos graves y de larga data.

El primero, mas profundo y sentido motivo de agresion externa, es el reconocimiento y conciencia de
que les han expropiados las tierras que habitan hace siglos. El personal del servicio sanitario en
algunas etapas, lo entendié como reclamo parte de su salud, y acompafié o gestiond soluciones
para ello.

La relacion con la tierra es indiscutiblemente su modo de vivir, dandose la paradoja de que son
tierras inhospitas y despreciadas, lugar donde pocos otros argentinos habitarian y sin embargo
ningln gobierno ha terminado reintegrar en indiscutida justicia.

¢ Qué esperanza de cambio o reconocimiento pueden tener estos pueblos, cuando a 200 afios de
independencia nacional, ninguna autoridad les devolvi6 las raices que les quitaron? ¢Qué expectativa
pueden tener de reclamar nada?

El segundo motivo de reclamos publicos es tan elemental, que no soporta ninguna excusa: la
discriminacién o atropello por parte de algin empleado publico. Lo reclaman después de mucha
espera y maltrato, y generalmente sobre empleados de menor jerarquia. Pocas veces sobre
funcionarios o referentes de mayor poder, sean profesionales, religiosos o politicos.

En idéntico sentido, como condiciones estructurales u oportunidades que facilitaron la accion del
reclamo, surgen el unirse entre ellos, y el respaldo de quienes tienen poder. Es reconocido el valor
que se da a la posibilidad de intercambios y reuniones con dirigentes de otras comunidades; la
participacion en talleres de capacitacion y fundamentalmente, el apoyo de referentes institucionales
importantes. (Politicos, sacerdotes, médicos) “Los sacerdotes siempre nos apoyaron en nuestros
reclamos”.

En los ultimos afios comienzan a tener presencia las organizaciones aborigenes, relativamente
jovenes, ya que pudieron lograr su personeria juridica recién a fines del siglo pasado. Han
demandado sobre cumplimientos de algunos docentes, pero no han enfrentado abiertamente a
ningun profesional como tal, (algunos dirigentes han cuestionado por su condicion de ser de
afuera).Tampoco han reclamado publicamente sobre la organizacion o condiciones de
funcionamiento del servicio sanitario ni otros PSEC.

Las organizaciones propias han significado un paso fundamental en la independencia para el manejo
de fondos y recursos en proyectos de desarrollo, algunos de gran importancia. Aunque en algunas
oportunidades reproduciendo internamente la dominacion de la que son objeto, en cuanto a
jerarquias, manejo de informacidn, recursos y decisiones. Sin embargo son organizaciones que por
ahora, cumplen la funcion de fortalecer la propia identidad, desde la defensa de problemas
particulares y comunitarios, especialmente tierras, con poca ingerencia en servicios publicos,
derechos ciudadanos, o movimientos politicos emancipadores.

En sintesis, la poblacién invisibilizada en su propia casa por quienes vienen de afuera e intervienen
en ella, ocultan sus modos de vivir y de pensar. Recurren a resistencias o transcripciones ocultas, y
fundamentalmente a las tacticas o ingeniosidad de los débiles 306 para sacar ventaja del fuerte.
Maneras de hacer de los sectores populares, contrapartida de los dominados o consumidores y que
manifiestan su resistencia en el modo de usar o consumir lo que les imponen.

Tacticas que se explican como contraposicidn a instituciones duefias de un lugar, con objetivos que
establecen una frontera que las distingue de otros, espacio desde el cual planifican, operan,
intervienen sobre los demas. Por otro lado estan los débiles, quienes no cuenta con un lugar propio,
no dispone de una base, deben actuar con el terreno y ley que organiza una fuerza extrafia. Lo propio
de quienes no tienen un lugar, es el tiempo. Son sefiores del tiempo, de hecho permanecen duefios
desde varios siglos. “Ya se ira ese médico...”

305 Se toman para su andlisis, las categorias propuestas por Schuster Federico Pereyra Sebastian (2001)

“Balances y Perspectivas de una forma de accién politica”. En “La protesta social en la Argentina” Introduccion.
Alianza Editorial. Buenos Aires

%% pe Certau. Michel (2007) “La invencién de lo cotidiano.1 Artes de hacer” Universidad Iberoamericana . Iteso.
México
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Tacticas que aluden a formas subrepticias de creatividad dispersa, como el contenido o sentido de
quejas de las que dan cuenta sus festividades, cuentos, leyendas®’ o coplas, expresiones comunes
de quienes estan atrapados en redes de vigilancia. Son movimientos en el interior del campo de
visibilidad del enemigo, obran poco a poco. Este lugar les permite movilidad, la potencia esta
comprometida por su visibilidad, luego, sélo les queda la astucia.

Como ha referido hace muchos afios Santiago Monast®®, un sacerdote oblato canadiense que vivié
30 afios en el altiplano boliviano, donde se pregunta si los aimaraes son evangelizados o solo
bautizados; dando cuenta de que al haberse aniquilado su cultura, usan a la religion catolica como
prostituta de su propia religion. Cuando adoran el “Santisimo”®®, estan en realidad adorando al sol.
Una manera de utilizar los sistemas impuestos lo constituye la resistencia a la ley histérica de un
estado de hecho y a sus legitimaciones dogmaticas. Con inversiones discretas, sumisos, utilizan las
leyes, practicas o representaciones que les son impuestas por la fuerza, y a través de la seduccién,
las usan con fines diversos a los buscados por los conquistadores.

La cientificidad desde la que se legitiman las instituciones se ha dado su lugar desde la pluralidad de
campos distintos y limitados, constituyendo el todo. El resto, el fondo, lo han convertido en cultura. La
modernidad organiza la realidad como parcelas, islas cientificas y dominantes sobre un fondo de
resistencias practicas, o simbolizaciones irreductibles al pensamiento. Separa las lenguas artificiales
que articulan los procedimientos de un conocimiento especifico, de las lenguas naturales que
organizan la actividad significante general. El fracaso de tal empefio, en algin momento se
reconocera. (De Certau, M; 2007:10).

Por debajo, en el subsuelo existen coplas o leyendas, ademas de usos y modos de habitar las
instituciones, que no se pueden registrar desde conocimientos académicos o recetas técnicas. Sélo
las relaciones donde el otro “suena” o “importa” permite leerlas, aunque no siempre entenderlas.

%97 Biachetti, Cristina (1993) “El papel de la leyenda y cuento como reguladores socio-culturales” OCLADE.

Publicacion N° 3 muestra en extenso los temas de ellos en la region de Iruya, y que sustentan su inclusion como
tacticas a las que alude De Certau.

%8 Monast, Santiago (1980) “Los indios aimaraes”. Ed Carlos Lohlé

%99 Caja dorada donde se traslada la hostia o “cuerpo de Cristo”
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4.- IDENTIDAD Y DOMINACION

7

“El familiar

“Esta hecho una furia con estas novedades que han venido a perturbar sus dominios. Los sindicatos
obreros le dan mas bronca y susto que la cruz del cuchillo.

En las plantaciones de cafia de azucar del norte argentino,

el Familiar se ocupa de la obediencia de los peones.

Al pedn que se pone respondon y arisco, el familiar lo devora de un bocado.

Hace ruido de cadenas y echa peste de azufre, pero no se sabe si es el Diablo en persona o simple
funcionario. Sélo sus victimas lo han visto, y ninguna pudo contar el cuento.

Dicen que dicen que por las noches el Familiar ronda los galpones donde los peones duermen, hecho
enorme serpiente, y que acecha agazapado en los caminos, en forma de perro de ojos en llamas,
todo negro, muy dentudo y ufiudo”

Eduardo Galeano

“El siglo del viento”

Desde los prejuicios iniciales que duraron muchos afios, hubiéramos afirmado que los iruyanos son
“taimados”, “no dicen de frente lo que piensan”, “se callan ante cualquiera de afuera”,“sélo cuando
estan alcoholizados dicen lo que verdaderamente sienten”, expresiones que junto a otras mas
despectivas, suelen calificarlos desde Afuera.

De un ordenamiento y analisis mas profundo, surge como hipo6tesis que las relaciones de dominacion

que por mucho tiempo y por diferentes formas, les devuelven a determinados grupos subordinados
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una imagen de “infra-clase”; condicionan una identidad colectiva “a la sombra”, limitando sus
acciones de expresion colectivas a formas de infra-politica.

La simulacién, apariencia de imagen complaciente, el ocultamiento de opiniones y el anonimato en el
disenso, historias y celebraciones colectivas por donde circulan creencias profundas, son, entre otras
formas de transcripciones ocultas, las practicas de expresion a las que deben recurrir como
estrategias de sobre-vivencia grupos humanos condenados, aln hoy, a vivir relaciones semi-serviles.
Cuando se pregunté a don Esteban Canchi, si recordaba problemas o conflictos del hospital con la
gente, respondid haciendo alusién a que no los habia, porque los iruyanos eran respetuosos. No hay
conflictos porque a ellos les ensefiaron a pararse firme y saludar.

“Los de aqui sabemos ser respetuosos, antes eran mas respetuosos. Mi finada mama me mandaba a
comprar y me decia: cuando encuentre un gente, Ud. pararse piecitos juntitos con la mano asi ( se
las asienta en el pecho) y saquese el sombrero. Luego salude (imita con tono humilde) “buen dia
sefiorai”...cobardecito éramos... ahora que digo yo los jévenes de ahora es como que encontraran un
burro. La gente de antes éramos respetuosas” (Poblador/ EC)

No hay una realidad,**° sino tantas como sujetos y sus modos de construir esas realidades, existen. Y
la sociedad no es algo dado con independencia de los sujetos, sino un fendbmeno emergente de la
interaccién simbdlica. El orden social es un orden negociado, y en intercambio de perspectivas entre
los seres humanos, pensados como actores activos que construyen y desconstruyen la realidad
social. Nos incorporamos a un orden simbdlico, de significados, al mismo tiempo que nos otorgan
instrumentos para cuestionarlo.

Los seres humanos somos constituidos como individuos sociales de la mano de las matrices
familiares y vinculares que nos adaptan a una sociedad y cultura, a través de representaciones
sociales. Representacion social***como aquello que nos permite asimilar la informacién proveniente
de nuestro entorno y comunicarnos con otros, que nos permite familiarizarnos con lo extrafio,
(contrario a la ciencia que hace extrafio lo familiar). Concepto muy relacionado con nominacién, lo
que permite agrupar en la misma definicién un conjunto de cosas, dandole existencia. 312

Las representaciones son velos entre nosotros y las cosas que nos encubre tanto mas cuanto mas
transparente creemos que son. (Durkheim; 1985) ya que las representaciones tienen por objeto
poner nuestras acciones en armonia con el mundo que nos rodea.

La socializacion nos incorpora a un orden simbdlico, universo de significaciones de la sociedad, al
tiempo en que nos apropiamos de capacidad de simbolizar, es decir de producir nuevos sentidos
sobre lo dado, con la posibilidad de reflexionar y transformar ese orden, visibilizar condicionamientos
resultantes del orden social como posibilidad de autonomia del sujeto frente a esos
condicionamientos.

Desde esos conceptos podemos entender porqué, la poblacion y personal de Iruya, aceptaron una
intervencién vertical y centralizada que desconocia totalmente su cultura y manera de entender
PSEC. Las dificultades para expresar lo que piensan, reclamar ser escuchados, poder ser y hacer
diferente, o reservar esos derechos para un ambito privado.Y las implicancias de todo ello en sus
condiciones de desigualdad.

“En cualquier estructura de dominacién es posible imaginar que los grupos subordinados son
socializados por sus parientes en ritos de culto que los mantiene cercanos al dolor. Una cruel
paradoja de la esclavitud, por ejemplo, es que el interés de las madres esclavas, cuyo mayor deseo
es mantener a sus nifilos seguros a su lado, instruyéndolos en la rutina de la conformidad. Ajenos al
amor, ellas se encargan de socializar a sus nifios a complacer o al menos a no enojar a sus amos y
amas” (Scott; 1999: 6).

El proceso de desarrollo psicosocial del ser humano, es un camino que se transita desde una
simbiosis original, indiferenciacion de primeros meses de vida, pasando por procesos de
organizacion del psiquismo tales como identificaciones y pérdidas, para llegar a la autonomia y libre
determinacion, por ruptura de la heteronomia inicial. Ese proceso de identificaciones y pérdidas,

310
311

Berger P. y Luckman T (1994) “La construccion social de la realidad”. Ed. Amorrortu

Representacion social, concepto con antecedente en Durkheim, Emile (1895) “Las reglas del método
sociolégico” como representaciones colectivas, retomada en 1961 por Moscovici, Serge “El psicoandlisis, su
imagen y su publico”, refiere a una preparacion para la accion, da sentido al comportamiento para integrarlo a
una red de relaciones del sujeto. Como modelo de conocimiento de la vida cotidiana destinada a interpretar la
realidad para interactuar, imagen o modelo. Concepto cercano a conceptos como actitud, opinién, imagen o
prejuicio. Actividad representativa- sentido o explicacion de lo percibido- con poder de crear no sélo reproducir
objetos.

312" Entrevista a Serge Moscovisi. Director Estudios en la Escole des Hautes etudes en Sciences Sociales
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permite a un sujeto con libre determinacién, imitar y separarse, requiere confrontar, y esto se hace
s6lo a partir de la seguridad de una identidad la que posibilita construir a la persona su propio
proyecto.

“El cachorro humano inicia su desarrollo como sujeto en proceso de socializacién que dura toda la
vida, primero de mano de adultos significativos, una familia como garante de la inscripcion externa.
Este proceso da un individuo social, que funciona adecuadamente desde esa sociedad. La
diferenciacion de ese individuo social implica un sujeto reflexivo y auténomo, fruto de una
imaginacion radical, capacidad de formular lo que no esta, lo que le permite cuestionar las
significaciones imaginarias sociales en las que esta inmerso y son constituyentes de su identidad” 313

Sin querer transpolar conceptos, diremos que son las mismas matrices o relaciones vinculares con
otras personas, aquellas que reproducen lo instituido, las que permiten también la construccién de
subjetividades autbnomas, capaces de cambios instituyentes. De la mano de otros nos adaptamos a
la sociedad, solo de la mano de otros, podremos abrir surcos distintos para transitar.

Desde esa referencia profesional, adherimos a la sociologia que rescata la importancia de las
identidades -proceso en tensién con la alienacion ***- como potencial y fuerza para expresion y
creacion de formas diferentes de relaciones, entre ellas, las de dominacion.

La identidad, autopercepcion de las propias caracteristicas y limitaciones, es lo que reafirma la
dignidad humana. Pero la identidad se construye desde la internalizacién, del tomar como propio lo
que es de otros. Desde la definicion que hacen “otros” de “nosotros”, desde aquellos a quienes en
algin momento tomamos como modelos.

Los grupos subordinados han sido parte de la comunidad, definidos por “otros” y que, mediante
luchas, han logrado conformar como actores colectivos y han podido definirse a si mismos.

Una identidad lograda desde una simbiosis original de la que tomaron distancia a partir de lo cual
reflexionaron, resistieron, contra lo cual se rebelaron. A veces la violencia suele constituirse en un
recurso final, cuando no se puede apelar a la palabra para negociar conflictos, pero también como
forma de lenguaje, cuando el otro no escucha.

Cualquier dominacién es usurpacion de la identidad, y cualquier resistencia a la dominacion requiere
reafirmacién de identidad. Proceso complicado porque cuestiona la uniformidad, el autoritarismo y el
paternalismo, reclamando espacios para ser escuchados, poder ser y desempefiar diferentes.

La dominacién que analizamos, hemos sefialado como que no es soOlo material, sino también
simbdlica. El Estado y la sociedad, a través de las relaciones de dominacién, nominaciones,
clasificaciones, divisiones, reglas y jerarquias que construyen los problemas y sus soluciones, ha
ubicado a estas poblaciones como seres humanos inferiores, incapaces, extranjeros, objetos de
tutela, nunca sujetos de derechos. Desde las operaciones de clasificacion que realiza la sociedad,
ciencia e intelectuales, el estado y el mercado, estan diciendo que el modelo de ser argentino, el
camino para ser respetado, tener trabajo, es pasar por la escuela, ser blanco, mejor si es de las
ciudades, progresar individualmente en base al ahorro, habitos higiénicos, respeto por la ley,
buenos modales.

Hemos comprobado como, las relaciones de dominacion se sostienen desde lo simbdlico, en como se
representa, ubica, nomina quien domina o conduce a si mismo y al otro a quien conduce o sobre
quien interviene. En la intervencion sanitaria, ello esta referido tanto por objetivos como por modos
prioritarios de hacer y clasificaciones o nominaciones sobre el destinatario.

Pero, como las relaciones de dominacién pueden ser consentidas o resistidas, se sostienen también
por la forma en que los dominados, los grupos subalternos aceptan o no, resisten o no esas
nominaciones, clasificaciones, decisiones sobre si mismo.

Los pueblos aborigenes quedaron en minoria absoluta en la Argentina “blanca”, sociedad que los
incluyé a fuerza de entregarles una imagen degradada de si mismos. No pudo anular su “nosotros”,
el plural desde el que siempre hablan, el sujeto colectivo que los cobija, pero lo silencio.

Su identidad colectiva, definicién de pertenencia a un grupo, definicién interactiva, sentido de un
nosotros conciente, mas que simple pertenencia a clases estructurales de la sociedad, fue tallada en
la conviccion de que para sostenerla, hay que negarla, ocultarla, no expresarla, menos aln
confrontar.

La sociologia amplia y define desde otro &ngulo la importancia de la identidad como base de todos
los sustantivos colectivos “ Nosotros”, aquellos plurales que usamos, para describir a los
participantes de una accién colectiva (nacion, clase, comunidades, oficios, campesinos), como

13 Castoriadis, Cornelius (1983) “ La institucion imaginaria de la sociedad” Barcelona Tusquest

314 Evers, Tilma (1985) “Identidad la faz oculta de los nuevos movimientos sociales”, en Puntos de Vista, afio 7,
nimero 25. Bs As.
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conjuntos de individuos que comprenden una categoria, conciencia de la misma, y red de relaciones
a partir de ellas.**

Los movimientos sociales, mas alla de las lecturas o diferenciaciones sobre nuevos o viejos, son
representados como acciones colectivas que demandan y hacen posible confrontar intereses, donde
antes sélo existian mecanismos de transmision autoritaria de regulaciones.**

Con variaciones, segun tiempos y contextos, como objeto de estudio de la sociologia, los
movimientos sociales siempre han hecho referencia a intereses cuestionadores. Sea que los
entendamos como acciones colectivas de sectores con intereses incompatibles al orden politico y
social, sea que los prosigan por vias no institucionalizadas, las acciones que promueven tienen
objetivos puntuales o que producen rupturas de limites en sistemas de referencia. Son practicas que
cuestionan en parte o en su totalidad las estructuras de dominacién®’; reformistas o revolucionarias.

La histdrica trayectoria de exclusidn/expulsion material y simbélica de la comunidad de pertenencia,
condicion6 en los pueblos originarios argentinos, una identidad colectiva a la sombra, necesaria para
subsistir, pero con pocas posibilidades de construir una diferencia demandante, una identidad
instituyente. Débil peso demografico y fuerte dependencia determinaron una tendencia a la sumision
mas que a insurgencia, en movimientos o acciones colectivas.

Sobrevivir en condiciones de absoluta adversidad les demanda todo el esfuerzo y energia, como a
todos los grupos de pobreza extrema. El esfuerzo por subsistir les requiere imitar la cultura
dominante, energia que se resta a la posibilidad de luchar por significados que impugnen, no sélo
dirigidos a obtener resultados del sistema politico, sino a desafiar y cambiar lenguajes o cddigos
dominantes.

Baste contrastar diferentes trayectorias que tienen los mismos pueblos, si cruzamos el puente
internacional a Bolivia, donde constituyen la mayoria del pai3318, participan en organizaciones
campesinas o sindicales, se movilizan en defensa y reclamos, todo lo cual da cuenta de fortaleza y
orgullo de la propia identidad, memoria y valoraciéon de su historia; pero por sobre todo, donde
confrontan desde diferentes posturas, para ser reconocidos en igualdad politica. En un espacio
geografico muy cercano, han generado un movimiento emancipatorio, con dimensiones sin
antecedentes en nuestro continente, y final abierto todavia hoy.

Los collas de las tierras altas quedaron junto con otros pueblos originarios, en minoria absoluta dentro
de la Argentina. Sostienen estrategias de resistencia que les han permitido sobrevivir en condiciones
en las que pocos seres humanos sobrevivirian. Poseen gran “resiliencia”, pero estan limitados para
posicionarse como actores sociales®"® ante otros, debiendo recurrir a la transcripcion oculta de sus
modos de habitar el mundo, necesidades y demandas.

CAPITULO VI
APRENDIZAJES

315 craig Colhum “El problema de la identidad en la accion colectiva® Traduccion de Javier Auyero. Apuntes

Maestria de Politicas Sociales. UNSA

%6 Melucci, Alberto (1994) “Que hay de nuevo en los nuevos movimientos sociales” En “Los nuevos
movimientos sociales, de la ideologia a la identidad” Edicion a cargo de Larafia, E. Gustifiel J.Centro de
Investigaciones sociol6gicas. Madrid

87 Castel, Manuel (1997) “El fin de patriarcado: movimientos sociales, familia, y sexualidad en la era de la
informacién” en “La era de la informacion. Economia, sociedad y cultura” Vol. 2 . El poder de la identidad. Alianza
Editorial, Madrid pag.159 a 269)

%18 Alvarez Leguizamon, Sonia (2006) “Movimientos sociales y construccion de un nuevo estatismo “TINKAZOS.
PIEB. Bolivia

319 Torres, Alicia (2000) “Desde la psicologia de frontera, cuestionamientos al concepto de resiliencia”. Premio
Beatriz Perossio. FEPRA. Buenos Aires. Trabajo que fundamenta factores de resiliencia en la region, advierte
de las fortalezas de los nifios collas, al mismo tiempo que las dificultades que tienen, para posicionarse como
actores sociales en igualdad de condiciones ante otros. S entiende la resiliencia como la capacidad humana de
enfrentar la adversidad y poder continuar un desarrollo positivo a pesar de ella.
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recuerdan, cuando nos vemos, ¢ los vemos? Cuando nos vamos ¢ se van?
Este libro ha sido escrito para que no se vayan.

En estas paginas, tratamos de unir pasado y presente, resucitar muertos y
anonimos que tienen nombre: los hombres que alzaron palacios y templos de sus
amos;

Los pueblos ignorados por quienes ignoran lo que temen, el sur y el norte,
los diferentes despreciados por quienes desprecian lo que ignoran;

los muchos mundos que el mundo contiene y esconde;

los pensadores y los sentidores;

los condenados por preguntar, los rebeldes, los perdedores, los” barbaros”
y los locos lindos.

Todos los que han sido y son, la sal de la tierra”

Eduardo Galeano

Adaptacion de textos de “Espejos”
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Las practicas no son accion de un sujeto, sino de multiplicidad de protagonistas, en didlogo de
saberes; y aprender de ellas es un desafio mas que metodolégico, técnico y politico: permite construir
capacidades y poderes.

La practica tiene una concepcién teérica y conocimientos validos para enfrentar situaciones;
conocimientos situacionales mas que universales. De la interaccidn entre operadores institucionales y
comunitarios, del haber tratado de extraer fundamentos del hacer, ordenar lo aprendido y criticar
supuestos; los conocimientos adquieren el valor agregado de pensamientos sobre practicas, donde
los significados estan incrustados en la accion, y los conocimientos purificados por el error.
Equivocos, no en teorizaciones o experimentos, en el interés de conocer y fortalecer la autoridad del
saber. Sino en el testimonio, en el hacer para cambiar realidades que producen violencia, 0 menos
oportunidades a seres humanos concretos.

Los aprendizajes del presente trabajo son fundamentalmente construcciones de quienes suscribimos
a una forma de pensar y habitar el mundo, diferente a la mayoria de los pobladores y trabajador de
salud locales, producto del mismo hacer en conjunto, de una co-operacion.

Compartimos con ellos una parte muy importante de la vida, en cantidad e intensidad de experiencias,
pero proveniamos y regresamos a otro lugar. Otra cultura, clase, espacio social, disposiciones,
intereses, trayectorias, todos los nombres que se quieran encontrar, para fundamentar que no somos
mediadores, voceros o representantes de ellos.

Pretendemos ser sélo una invitacion o provocacion para que los iruyanos confronten y aporten su
mirada y accion, sobre lo compartido. Esa es la principal apertura para seguir pensando y
transformando lo vivido.

Nosotros no somos ni seremos jamas los mismos, no habitaremos el mundo nunca mas del mismo
modo que cuando fuimos a ese lugar en nuestra juventud. Y no sélo por la edad, Iruya y su gente nos
sacudieron y alteraron lo suficiente como para decir que nacimos de nuevo.

Queremos dar cuenta de algunos aprendizajes que surgen de la creacién de una relaciéon entre
palabras y mundo habitado junto a ellos.

Algunos hitos de un camino donde perdimos teorias y seguridades individuales, y ganamos en
practicas y verdades colectivas. Imposible dar cuenta de todos, cada vez que releemos lo escrito
aparecen nuevas historias y reflexiones.

Los habitantes de ese lugar son de pocas palabras, pero las que usan suelen expresar realmente lo
que hacen, por el contrario quienes fuimos educados desde palabras, terminamos creyendo que lo
que decimos, es lo que hacemos. Intentaremos no mentir con las palabras, y el Unico reaseguro
para ello, es sostener la mirada y escucha de esas personas

Aprendimos que quienes dominan, cambian el significado de las palabras, para adecuarlas a
sus intereses siempre iguales: sostener la dominacién.

Los funcionarios de la salud, hablan de APS y se refieren a cosas muy diferentes: centros de salud
con los especialistas que se ofrecen para atender a quienes llegan; servicios publicos tercerizados,
con “bonos de contribucién” o exigencias de “certificados de pobreza”; “trabajo comunitario” que
algunos realizan voluntariamente, sin reconocimiento, sustentabilidad o relacion con el resto del
personal y de los servicios.

Funcionarios que declaman fortalecer el primer nivel, la descentralizacién y participacion local, y
asignan la mayoria de recursos a guardias o alta complejidad; responsables jurisdiccionales que
deberian organizar sistemas, y presentan proyectos “en redes® (recurso horizontal, no formal, de
guienes no cuentan con institucién o financiamiento); son entre otros, ejemplos de quienes cambian el
sentido de las palabras, para ocultar violencias y desentendimientos sobre la salud y enfermedad de
las mayorias.

“Hoy todas las interpretaciones son validas, y las palabras sirven mas para descargarnos de nuestros
actos que para responder por ellos. La historia es el mas grande conjunto de aberraciones, guerras,
persecuciones, torturas e injusticias, pero, a la vez por eso mismo, millones de hombres y mujeres se
sacrifican para cuidar a los mas desventurados. Ellos encarnan la Resistencia »320

%0 gabato, Ernesto (2001) “La resistencia”. Ed Planeta. Buenos Aires
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1. OTRA ATENCION SANITARIA ES POSIBLE

“Ventana sobre el error”

“Ocurri6 en el tiempo de las noches largas y los vientos de hielo:

una mafiana florecid el jazmin del Cabo, en el jardin de mi casa, y el aire frio se impregno de su
aroma, y ese dia también florecid el ciruelo y despertaron las tortugas.

Fue un error, y dur6 poco. Pero gracias al error, el jazmin, el ciruelo y las tortugas pudieron creer que
alguna vez se acabaréa el invierno. Y yo también.”

Eduardo Galeano
“Palabras Andantes”

Un primer eje de aprendizajes, da cuenta de que la metodologia de APS permitié la
organizaciéon de un modelo mas integral, oportuno y con aceptable calidad, para hacer
accesible y equitativo el sistema sanitario. Siempre que se haga desde una légica de proteccion
de derechos y no de personas, esto es, como propuesta universal. Justificamos mas recursos o
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urgencia en discriminacién positiva hacia quienes mas necesitan, pero no una estrategia diferente
para ellos.

APS hizo posible aun el contexto mas adverso, organizar un sistema sanitario gratuito en el momento
de la prestacion, para toda la poblaciéon de un territorio definido como area de responsabilidad.
Prestaciones primarias (preventivas, tempranas) y primeras (para prevenir, asistir y rehabilitar los
problemas mas frecuentes), con aceptable calidad y buenos resultados en indicadores de morbi-
mortalidad. Todo ello, en el caso analizado, con una inversién minima de $ 150 dolares habitantes
afio.

En base a prestaciones constatadas, seria posible pensar en un ingreso sanitario universal, algo
equivalente en salud a una educacién general basica. Bajo algunas condiciones: que no sean sélo
acciones como respuesta a la demanda, o esporadicas, sino parte de un sistema planificado. Y no
s6lo para quienes pueden llegar o estan cerca, sino para toda la poblacion del area; no sélo con
acciones de promocién colectiva de la salud, sino también de asistencia individual de las
enfermedades: no soélo prestaciones biomédicas, sino incluyendo también respuestas a otras
problematicas frecuentes. Abriendo y abierto para atender a las demas necesidades sanitarias.
Tomando como punto de partida el art. 24 de la Convencion de los Derechos del Nifio, podrian
acordarse estandares concretos y evaluables de una atencién sanitaria general basica. Después
podremos cuestionarlas, revisar si son suficientes en cantidad o calidad de servicios, plantear si
basta que sean sélo hacia los nifios, o si tienen en cuenta la participacion de los destinatarios. Pero
asegurando un piso basico verificable como responsabilidad del Estado, del que hoy carecen las
mayorias de nuestro pais, aun quienes viven en medios urbanos o cuentan con cobertura de obra
social.

En otras regiones o paises, ya se ha demostrado que sistemas basados en APS, son eficaces -
brindan mejores indicadores de morbi-mortalidad - y eficientes - con una inversidon comparativamente
menor a acciones reparativas-.Experiencias como las de Chile, en plena etapa o modelos
neoliberales, o en ambitos urbanos como las actuales en la ciudad de Rosario en nuestro pais,
suscriben la misma certeza, con modalidades o en contextos diferentes.

La constataciéon del caso que nos ocupa, devela el engafio a que nos someten y se mienten los
gobernantes, cuando en épocas de crisis, dicen no tener recursos, y no invierten primero en sistemas
con eje en atencién primaria de la salud.

La constatacion también fundamenta de que los “Estados Partes’®*' no pueden aducir obstaculo
o limitacién econdmica para asegurar este derecho social, habilitando en consecuencia a todo
ciudadano, en nombre propio o de sus hijos, a reclamar administrativa y judicialmente, el contar con
€s0s servicios.

Desmiente mitos sobre la ineficiencia de la gestion publica de servicios sanitarios: en un lugar con el
70% de poblacién con NBI, y contando con una quinta parte del promedio de inversién nacional, se
pudieron lograr comparativamente buenos resultados.

Aprendimos que ese sistema mano de obra intensivo y sencillo en tecnologia, bajo la premisa de
cobertura universal, permite registrar y diagnosticar al mismo tiempo, posibilidades y limites del sector
salud, para intervenir en sus causas 0 condicionantes. Fundamenta por ejemplo, que un simple
aporte de vitaminas que el estado no provee — y que indica de rutina cualquier pediatra en medios
urbanos- se podrian eliminar indicadores de desnutricion proteica, de todos los nifios menores de 2
afios. Aquellos mismos nifios que los funcionarios hoy describen como una realidad inmodificable,
llamandolos “enanos raciales”**.

De haber contado con financiamiento equitativo (proporcional a la inversion publica del pais del
momento), y progresivo (aportando mas quienes mas tienen y donde las obras sociales reintegraran
proporcionalmente por sus afiliados), podrian haberse garantizado otras prestaciones sencillas, que
cambiarian radicalmente las posibilidades iniciales que hoy tienen los iruyanos: como eliminar el
Chagas neonatal, las anemias de las embarazadas o el bajo peso al nacer de todos los nifios.

La cobertura universal, también permite constatar los limites que tiene el sistema sanitario para
modificar por si solo indicadores de mortalidad infantil o resolver condiciones de saneamiento basico,
contando solo con el esfuerzo propio y ayuda mutua de los pobladores mas pobres.

%21 Término de las convenciones internacionales de derechos humanos, cuando hacen mencién a las

responsabilidades de los gobiernos, en asegurar derechos sociales, siempre supeditados a disponibilidades
financieras.

Diario Pagina 12. Martes 7 de julio de 2009.Pag. 17 “No son enanos nutricionales, son enanos raciales”
explicé Patricia Garcia, jefa del programa Materno Infantil de la Provincia de Salta, en una singular explicacion
cientifica, el tamafio de los chicos guarda relacion con las caracteristicas genéticas de los aborigenes que vivian
en la regidon “ante la denuncia formulada en Pagina 12 por la Dra. Gladis Pernas, cuando dice que uno de cada
tres nifios internados en el Hospital de Nifios es desnutrido.
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Aprendimos la importancia y centralidad del lugar y espacio local, cercano a la vida cotidiana
de la gente, como termometro de realidad al mismo tiempo que facilitador de una légica
organizacional diferente, a aquella que determinan las politicas verticales.

El geo-referenciamiento del que hablaba Alvarado, facilita unir multiples variables y dimensiones de la
realidad, donde las redes inter-institucionales que motoriza APS, pueden ser factor aglutinante para
creativas historias de desarrollo local.

Comprobamos lo poderoso de un proceso organizativo que une diagnostico y analisis epidemiologico
con gestion. Muchas soluciones no lo son por falta de conocimiento, sino por falta de relacion entre
conocimiento y gestién, cuestion facil de integrar, si se tiene presente, a nivel local.

Las experiencias y practicas cercanas a donde vive y trabaja la gente, cominmente la periferia o
frontera de instituciones y estados, dan cabida a relaciones personales que rompen el anonimato de
las burocracias.

Los numeros, las estadisticas, las referencias a colectivos son importantes, para conocer donde
estamos y hacia donde vamos; pero para la gente que sufre, lo que importa es ese lenguaje
universal de alguien que escucha, se con-mueve, y aporta alternativas para sus dolencias. Lo local y
cercano da lugar a relaciones que sacuden instituciones y hacen una diferencia de calidad valida para
cualquier cultura, sin descuidar la calidad profesional, “me traté sin asco” o “no me reviso, ni leyé la
historia clinica”.

El lugar privilegiado por APS, el llamado “trabajo comunitario”, ha sido disparador en Iruya como
también en muchos lugares, de experiencias de signo contrario a lo dado. Con sus limitaciones y
fragilidades, APS ha facilitado las casi Unicas o escasas posibilidades que han tenido poblaciones
marginales, de acceder a asistencia sanitaria basica, e inclusive de poder expresar opiniones sobre
los servicios. De igual manera, ha permitido las pocas oportunidades que han tenido profesionales y
técnicos, de trabajar con la salud (no sélo con la enfermedad), y de la apertura a cosmovisiones o
realidades desconocidas, en los procesos de su habitual formacién.

Aunque no hayan sido experiencias apoyadas por los gobernantes con el financiamiento que en
justicia correspondia, sino s6lo sostenidas por el voluntarismo de equipos locales, el caso aporta a
fundamentar que APS ha significado inspiracion y huellas de que son posibles otros devenires, para
los PSEC de las mayorias de nuestro continente.

Comprobamos que las mejores politicas o intenciones desde lo macro, Gobiernos o autoridades, no
tienen ningun reaseguro de cumplimiento por mas piramidal que sean las jerarquias institucionales,
siempre existe el poder de resistencias de los de abajo. Buenas leyes y decisiones, sin la fuerza de
acuerdos o motivaciones locales, no se traducen en mejores servicios o condiciones de vida para la
gente. Ni se derogan, simplemente se ignoran y poco valen para sus destinatarios.

Al mismo tiempo aprendimos que una gestion local, sin recursos que la relacionen
equitativamente con la estructura social a la que pertenece, termina reproduciendo la
desigualdad que pretende cambiar.

La mejor experiencia local, si la sociedad no la sostiene equitativamente, con un aporte mayor de
quienes tienen mas, se constituye en una participacion auto-referenciada con poca duracioén, que
termina costando caro y ademas, reproduciendo la desigualdad. Son necesarias al mismo tiempo,
regulaciones y practicas micro y macro sociales, personales y locales junto a colectivas y
jurisdiccionales.

La idea de participacion autoreferenciada, la tomamos de Cecilia Carrizo y Mauricio Berger®?®, cuando
analizan la accién en Barrio ltuzaingd en Cérdoba, de un grupo de mujeres que luchan por sus
derechos ambientales. Ante el dafio a sus cuerpos y formas de vida, e inoperancia de los
funcionarios, a partir de su auto-organizacién ejercen desde vigilancia epidemioldgica, poder de
policia, hasta elaboracion y sancién de leyes para defender su salud.

Autoafeccion, auto-organizacion, autodefensa, desde el auto-reconocimiento como sujetos politicos,
toman la palabra y salen de las sombras para defenderse ellas mismas, cuando las leyes no se
cumplen. Mujeres que ponen el cuerpo en espacios que no habitaban, y donde deberian estar
trabajando funcionarios que desobedecen la representatividad delegada.

La practica pone sobre el tapete que los poderes publicos, no dan cuenta ni del ejercicio y
reconocimiento de derechos de ciudadania, ni de la actuacion de las leyes que les otorgan vigencia,
en una situacion que los autores llaman “estado incivil y ciudadanos sin estado”

Esa investigacibn muestra también las consecuencias de la sobrecarga y autoresponsabilidades de lo
publico: el agotamiento y desgaste de sus cuerpos, la pérdida de objetivos donde se desdibuja la

823 Carrizo, Cecilia, Berger, Mauricio (2008) “Estado incivil y ciudadanos sin estado” Narvaja Editor. Cérdoba.

Trabajo de investigacion sobre la accion de un grupo de mujeres de Barrio Ituzaingé en Coérdoba- capital- , a
partir de identificar efectos en muertes y enfermedades derivados de fumigaciones con agrotoxicos en campos
de soja aledafios, derrames de PBC de transformadores de energia, provision de agua contaminada y
enterramiento de residuos industriales.
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identidad grupal, el autodesprecio o descalificacion como locas o conflictivas, ain desde sus mismos
pares (Carrizo, Berger ; 2008:232).

En Iruya, no fue un grupo de pobladores sino de empleados, que con esfuerzo y recursos
desproporcionales, se autoreconocen como sujetos con poder y se autoorganizan para defender vida
y salud de sus comunidades. Y ponen el cuerpo para gestionar y sostener un modelo que asegura el
derecho a la salud, alli donde las leyes o marcos institucionales, responsabilizan a funcionarios y
recursos publicos para hacerlo.

La experiencia que nos ocupa, muestra también el costo de esa participacion auto-referenciada: en
los Ultimos diez afios, y en sentido real no figurado, la vida de cuatro agentes sanitarios en
cumplimiento de sus tareas. Funciones que el sistema ni siquiera reconoce como trabajo de riesgo, o
causal de envejecimiento precoz a los fines jubilatorios.

Demuestra afectar la calidad de vida de quienes sobreviven y siguen expuestos a las mismas
condiciones, frustraciones para personal y poblacién, por el abandono de calidad del trabajo o la
pérdida de quienes se fueron sin quererlo.

Al Ministerio le es dificil conseguir profesionales que vayan a Iruya, y el caso muestra que todos los
que trabajaron durante afios, con satisfaccion, calidad y compromiso, refieren en sus relatos que
salieron porque no soportaban mas, no por deseo o libre eleccién.

Como elemental ley fisica, todo ocurre como si, cuando el mayor esfuerzo se sostiene desde lo mas
débil, cualquier sistema es de corto alcance, tiene poca sustentabilidad. Aunque parezca ser esta una
constante en muchos rincones del pais.

“Desde aca zurcimos lo que desde arriba se raja. Este pais se sostiene por lo que la gente arma, teje
pacientemente todos los dias desde abajo. Si no fuera asi, estaria destrozado™**

Los acuerdos y esfuerzos locales, las redes y relaciones horizontales tan promocionadas, sin
materialidad de organizaciones, leyes o macro politicas, tienen demasiados costos personales como
para sostenerse en el tiempo.

“Los caminos de una politica progresista, se perfilan hoy en la articulacion virtuosa entre la légica de
la reciprocidad, propia del principio de comunidad, y la Iégica de la ciudadania propia del principio del
estado” (De Souza, 2005; 95).

324 Bertuchelli, Sebastian, referido a experiencia de trabajo en barrio marginal de la ciudad de Cérdoba.
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2. NO CALLAN, RESISTEN PRACTICAS GENOCIDAS

“Las edades de Ana

“En sus primeros afios, Ana Fellini creia que sus padres habia muerto en un accidente.

Sus abuelos se lo dijeron. Le dijeron que sus padres venian a buscarla cuando se cay6 el avion que
los traia. A los once afios, alguien le dijo que sus padres habian muerto peleando contra la dictadura
militar argentina. Nada pregunt6, no dijo nada. Ella habia sido una chica parlanchina, pero desde
entonces habl6 poco o nada.

A los diecisiete le costaba besar. Tenia una llaguita debajo de la lengua.

A los dieciocho le costaba comer. La llaga era cada vez mas honda.

A los diecinueve, la operaron.

A los veinte murié.

El médico dijo que la mat6 un cancer a la boca.

Los abuelos dijeron que la maté la verdad.
La bruja del barrio dijo que murié porque no grit6”

Eduardo Galeano
“Espejos”

El segundo eje de aprendizajes, pasa por constatar que los pueblos originarios no callan, solo
resisten, en el subsuelo de la sociedad practicas sociales genocidas de antes, de ahora, y las

gue se anticipan para después.
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Soportan demasiadas dominaciones pasadas y actuales, unas y otras que tienen la intenciéon de
ayudarlos. Es muy dificil separar en estos contextos las condiciones derivadas de dominaciones
coloniales, sustentadas en condiciones de raza (indigenas como sujetos sin historia ni recursos), de
las dominaciones modernas sustentadas en condiciones de clases sociales (indigenas como
campesinos o “supernumerarios” explotados por el capital), cuestiones que confluyen todas en
desigualdades permanentes. Dominacién de etnia y clase que nos advierte que etnia no es un
concepto cultural, sino politico. Multiples dominaciones sobre sujetos individuales y colectivos,
moldeados para la obediencia y la sumision.

“No son diferentes solo en su condicién étnica, sino porque las transformaciones del capitalismo y
mercado agravaron su desigualdad y exclusién. La discriminacion étnica adopta formas comunes a
otras condiciones de vulnerabilidad: son desempleados, pobres, migrantes, indocumentados,
desconectados. Para millones, el problema no es mantener campos sociales alternos, sino ser
incluidos, llegar a estar conectados sin que se atropelle su diferencia, ser ciudadanos en sentido
intercultural.” **° (Garcia Canclini; 2004: 53).

Las condiciones que se describen tedricamente y se aceptan cotidianamente como de “pobreza
estructural”, son encuadradas por varios autores como un genocidio, (cidio:aniquilamiento; genos:
de un grupo, tribu de caracteristicas genéticas comunes), término con el cual parece depositarse su
responsabilidad en monstruos de otros tiempos.

Hoy se habla de “practicas sociales genocidas”, como modo de no cosificar ni alejar esos
fenémenos, y advertirlos como précticas en las que todos podemos incurrir, cuando colaboramos para
que sociedades “civilizadas” acepten eliminar a otros seres humanos. En vida o calidad de vida.
Feierstein®® investiga y compara diferentes experiencias histéricas de genocidios, y los define como
procesos donde quienes dominan, marcan, negativizan, hostigan, aislan, debilitan o destruyen, tanto
poblaciones, como formas de relaciones sociales. Procesos que se inician mucho antes del
aniquilamiento fisico, y concluyen mucho después, asegurando la dominacién de los sobrevivientes.
Desde su descripcidn de diferentes tipos327, podemos advertir que poblaciones como las del contexto
que nos ocupa siguen hoy viviendo las consecuencias de un genocidio colonizador, cuando ya se
cierne sobre ellas un genocidio reorganizador.

Poco se puede dudar que resistencias y discursos ocultos de pobladores y empleados iruyanos
tengan relacion con el genocidio al que se sometid inicialmente a quienes vivian en América, para
apoderarse de sus tierras y recursos, Yy que continué después desde un estado y sociedad, que
eligieron el blanqueamiento o mestizaje como matriz y base de su identidad nacional.

En la estructura colonial el ascenso social era determinado por la piel, apellido, linaje, y la curva de
oportunidades iba disminuyendo segun ellos. La racialidad, factor original de organizacién social, fue
perpetuada en la negacion de igualdad politica: pueblos barbaros, cuyas creencias en salud, sistemas
de autoridad, organizaciones e historia, no tenian cabida en las decisiones del poder publico‘m.
Todas y cada una de las etapas y practicas del proceso genocida, las hemos constatado en el caso
que nos convoca: construir al “otro diferente”, a aquellos que no quieren o no pueden ser como
todos, como algo negativo. Se los tolera pero marcando diferencias desde discursos que legitiman el
peligro para la salud y el aislamiento o confinamiento hacia espacios o intervenciones diferentes. El
sometimiento a carencias materiales asfixiantes, y a través de necesidades extremas, forzar practicas
de delacion que otorgan privilegios, a cambio de romper relaciones entre pares. Hasta llegar al
aniquilamiento total.

Pero el proceso no termind con la desaparicién de millones de cuerpos. Después viene el post-
genaocidio, el aniquilamiento simbdlico, ese que no niega las muertes, sino que les cambia el sentido,
I6gica e intencionalidad, para separar la aniquilacion de lo que la produjo.

Se transfiere la culpa a las victimas (son tradicionales, quieren todo hecho, son ignorantes, vagos,
locos, conflictivos, peligrosos, subversivos), para limitar también la accion de los sobrevivientes.

325
326
327

Carcia Canclini, Néstor ((2004) “Diferentes, desiguales y desconectados”. Ed Gedisa. Barcelona

Feierstein, Daniel (2007) “El genocidio como practica social” Fondo de cultura econdmica. Buenos Aires
Daniel Feierstein, refiere como grandes grupos: a) genocidio colonialista al aniquilamiento de poblaciones
autoctonas como necesidad de utilizar los recursos naturales de territorios que ocupaban y estrategia de
subordinacion, uso como mano de obra, su blanco opera hacia el exterior social, no hacia dentro de la sociedad,
b) reorganizador, hacia dentro de una sociedad, a fin de transformar relaciones sociales hegemonicas al interior
de un estado. Su objetivo es clausurar relaciones que generan friccion mediante el ejercicio del poder,
contestatario, critico y solidario y reemplazarlos por una relacién unidireccional a través de temor, desconfianza,
delacion. El cuerpo enfermo no esté afuera sino adentro, por eso la metafora no es la guerra sino la extirpacion
del tumor. Matriz oculta de la modernidad

%28 Mamani, Pablo (2006) “Dominacion ética, de clase y territorializacion del poder indigena en Bolivia” en R.
Gutiérrez y F. Escarzaga (coord) “Movimiento indigena en América Latina: resistencia y proyecto alternativo”,
Vol Il , México, Casa Juan Pablos, CEAM. Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.
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Las muertes/ cesantias/ traslados, son medios, no fines, dirigidos a todos. El terror y miedo opera no
s6lo sobre las victimas, sino sobre el conjunto social, buscando clausurar determinados modos de
vida o relaciones, y fundar otros. (Feierstein, D; 2007: 104).

Estan presentes en el caso que nos ocupa, todos los efectos del post- genocidio descriptos:
anulacion de la identidad, negacion de la propia historia, dificultad de elaborar el pasado, confundir,
anular la percepcién y movilidad. Las victimas asumen los valores del victimario, o recurren a la
infantilizacién y aceptan limitaciones en sus posibilidades de vida.

Pierden la capacidad de autodeterminacion y de incidir en su propia vida, son muertos en vida en
dependencia total. No mata, pero mantiene la vida en el minimo nivel posible, siempre que se
garanticen obediencia y continuidad de orden.

El terror construye impotencia, para que enfrentarse, luchar, si toda batalla esta perdida de antemano.
La légica de la impotencia funciona como discurso subterraneo de la sociedad. ¢ Nunca mas? Nunca
mas desafiar la autoridad, el objetivo del aniquilamiento es que no se pueda hablar, trasmitir
experiencias, pensar.

Desde el racismo del estado y la sociedad argentina; pasando por las configuraciones serviles de la
sociedad saltefia, hasta las politicas sociales y programas de “transferencias condicionadas”szgque
hoy los asisten, poco han cambiado las operaciones de clasificacion y nominacion de pobres y
pueblos originarios, condenandolos a vidas limitadas, sujetadas, tal como se desprende de las
practicas de resistencia a las que recurren.

Pero ademéas hoy se perciben anticipos de nuevas practicas genocidas, en formas en que la
sociedad, lee y propone soluciones de “mano dura“hacia la marginalidad y delincuencia: la separacion
en espacios urbanos o instituciones publicas de menor calidad, el debilitamiento y presion de
necesidades; la peligrosidad de “portacion de cara”, destinos que parecen inexorables para quienes
llegan a las grandes ciudades.

“No se puede jugar con la ley de la conservaciéon de la violencia: toda violencia se paga y, por
ejemplo, la violencia estructural ejercida por los mercados financieros, en las formas de despidos,
pérdida de seguridad etc. se ve equiparada, mas tarde o mas temprano, en forma de suicidios,
crimen, delincuencia, adiccion a drogas, alcoholismo, un sinnimero de pequefios y grandes actos de
violencia cotidiana™*°

Lo interesante del concepto de practicas sociales genocidas, es que permite mirarlas como cercanas
a las mejores intenciones y discursos de ciencias o doctrinas de supuesta igualdad, en tanto
apelamos a nominaciones o intervenciones, que justifican menor valor o derechos para algunas
personas. Y desde ella preparan el terreno para anular al otro desigual, en vida o calidad de vida.
Sean mujeres, dementes, homosexuales, negros o indios; personas no nacidas, o nacidas para
cuestionar.

La igualdad como concepto juridico es quebrada por los diferentes racismos, aquellos que ponen
limites a la nocion de ciudadano. Y la salud publica no es inocente cuando desde el discurso de una
sociedad biolégicamente uniforme, ubica a los diferentes, a las victimas, como responsables de la
degeneracion de la raza, con “habitos no saludables” y como tales peligrosos para la salud del
conjunto, habilitando controlar o limitar la vida bajo pretexto de medidas necesarias para garantizar el
desarrollo social.

Aprendimos que las desigualdades y pobrezas persistentes, son un problema relacional méas
que individual, producto de sensibilidades profundas, no sélo un problema ético o racional. Si
no se describen o enfocan de esa manera, no hay posibilidades de cambiarlas. Si las analizamos sélo
como atributos individuales y en consecuencia planteamos salidas personales, sélo reforzamos la
reproduccion de la desigualdad.

Autores que analizaron, no lo que provoca la desigualdad, sino las razones que la hacen
persistente331, sostienen que las desigualdades que perduran de una interaccion social a otra (con
especial atencion a las que persisten a lo largo de toda una vida o historia organizacional), tienen
gue ver mas que con condiciones personales, con distinciones, categorias sociales organizadas, tales
como blanco/negro; varon/mujer; ciudadano/extranjero.

Las diferencias de rendimiento escolar entre hijos de padres de distintas posiciones sociales, se
atribuyen generalmente al “contexto familiar’, en vez de considerar que tal vez, docentes y
funcionarios escolares dan esa forma a sus desempefios, mediante sus propias respuestas
categoriales, a las posiciones sociales de los padres.

%29 Nombre de los actuales programas sociales, que obligan a contraprestaciones. Para recibir $30 de los $ 180

de la llamada “asignacion universal por hijo”, deben mostrar comprobante de que van a la escuela o centro de
salud.

330 Bordieu, Pierre, citado por Auyero, Javier “Introduccion a las claves para pensar la marginalidad”.

Apuntes Maestria Politicas Sociales. U.N.S.A. Salta

sl Tilly, Charles (2000) “La desigualdad persistente”, Ed Manantial . Buenos Aires.
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Las nominaciones desde categorias, (en nuestro caso de etnia-clase social, pero igual ocurre con las
de género o edad), clasifican y fijan en su lugar la desigualdad. Esas categorias dependen de
creencia e imposiciones sociales, de quienes controlan el acceso a recursos productores de valor e
inadvertidamente o con la mejor intencién establecen sistemas de cierre, exclusién y control social. Lo
hemos constatado con el lugar que ocupan los pueblos originarios en general en la historia Argentina,
y particularmente los collas, en las configuraciones de la sociedad saltefia.

Categorias que influyen en procesos organizacionales, en sistemas de admision escolar o laboral, en
diferentes modos de atenderse su salud segun institucion o capacidad de pago; y muestran que la
estigmatizacion social no es simplemente de personas que muestran individualmente una aversion
hacia otras personas como individuos. (Pre-juicio).Hay estigmas grupales, miembros de un grupo que
calumnian o desvalorizan a otro, no debido a sus cualidades como individuos, sino por ser integrantes
de un grupo , al que consideran colectivamente diferente e inferior al propio.

El prejuicio social no responde a estructuras de personalidad. En los vinculos primeros, matriz cultural
que nos configura como individuos sociales, hay nociones compartidas, y los actores sociales en sus
representaciones actlan por marcos de comprensién construidos por interacciones anteriores.

Hay préacticas que relacionan la posicién y trayectoria de cada agente social, y sus disposiciones
incorporadas, como esquemas de percepcion y accién. En este marco las acciones humanas, la
mayoria de las veces, no son por intenciones conscientes sino por intereses. Los intereses orientan la
accion, sin caer en una intencionalidad subjetiva conocida.

La persona no en cuanto sujeto solamente, sino como agente socializado en una posicion y
trayectoria determinada: la subjetividad se construye antes que por el “deber ser’, por deseos,
intereses es decir por sensibilidades antes que por obligaciones. La expresién del anciano que
defendia la permanencia del médico diciendo “es el tnico doctor que nos traté sin asco”, sintetiza el
peso de estigmas sufridos durante cientos de afos de desigualdades.

Es una referencia que trasciende cuestiones personales, para hablar de una institucionalidad distinta.
Importa no sobredimensionar racionalidades e imposiciones éticas, sino significar la necesidad de
experiencias institucionales y vinculares diferentes, que no construyan categorias de personas
“irregulares” por su condicion social, y den lugar a cuestionar imaginarios sociales y construir
sentidos diferentes, como modo de alterar desigualdades, que, como las del caso que nos ocupa , se
repiten por siglos.

Aprendimos la centralidad y la fuerza que tienen nuestras instituciones, ciencias de la razén y
doctrinas del deber ser, para silenciar la comprension de las personas que se suponen, su
razén de ser.

Occidente demor6é en comprender, que la realidad no es continuidad del pensamiento o imagen de
sus sentidos, Yy recién en el siglo V antes de Cristo, los griegos descubrieron la ruptura entre
percepcion y objeto. Pero pareciera que ain no ha terminado de descubrir que las otras personas no
son una realidad continua con uno mismo.

No todos desean o esperan de la vida, gozan o sufren, ni buscan por los mismos medios. No todos
los pueblos y civilizaciones tienen las mismas instituciones o formas de resolver los problemas.
Mirando desde el centro, todo es periferia: las comunidades originarias son actuales, no tradicionales
o atrasados a las que hay que modernizar, sélo porque no visten, hablan o se curan como nosotros.
“Tres anos después de vivir alli, nos dimos con los parteros”

Estamos construidos como sujetos en una matriz de relaciones que nos da seguridad como Unica.
Esto es especialmente grave para quienes hemos crecido en un mundo occidental “moderno y
capitalista”, ideologia dominante que para lograr el sometimiento, convence a los subordinados de
que el orden social que proponen es Unico, natural e inevitable®*.

En la manera de nombrar o considerar a los otros, aparecen formas de tomar distancia para no
reconocer su ser persona, para ho encontrarnos nunca ni con nosotros, ni con ellos. En la palabra
indio, aborigen, anunciamos una distancia que llenamos de contenido de barbarie, lejania, extrafieza.
Para los habitantes originarios del chaco saltefio, “wichi”**® significa persona, y asi designan sélo a
aquellos con quienes pueden hablar, a quienes pueden oir porque emiten sonidos inteligibles como
los de ellos. Cuando un wichi escucha palabras en otro idioma, refiere “nilote” “no oigo”. Pensando en
wichi, es persona quien habla su lengua, en tanto lo puede escuchar e irrumpe en él.

También en el origen de nuestro idioma persona, derivado del latin, “per” (por medio de) y sono
(sonar,hacer ruido), sonar retumbar, el otro se hace persona en la medida en que se manifiesta de
una manera que nos penetra, sacude y nos cambia.

Aceptar la existencia alternativa (ser otro) y alterativa (nos altera, nos cambia), significa renunciar a la
dominacion (politica, cognoscitiva, de género, de edad, de conocimientos, etc) y asumir una nueva
manera de relacionarse, en orden a equi-potencia, significa reconocer el valor relativo de nuestra
vision de la realidad, de nuestra formas de comunicarnos o de hacer.

332 Teoria de la hegemonia, de Antonio Grancsi.

3 De la Cruz Luis Maria (1997) “Y no cumplieron” Proyecto GTZ. Servicop. Ed. Universitaria de La Plata
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Constatamos que las barreras que creamos desde las instituciones, ciencias o doctrinas del deber
ser, sélo se desarman en el compartir la vida, las adversidades, los dolores y los festejos. Relaciones
cotidianas que abandonan mascaras y apariencias de instituciones abren la puerta para el
descubrimiento del otro, permiten que dejemos nosotros de ser barbaros, en el lenguaje de ellos,
para ser personas.

Por eso dice Kusch que el mero “estar” es la forma de resistencia de los pueblos americanos, como
critica a nuestro modo de “hacer” o de tropezar al hacer. El mayor desafio para quienes nacemos en
una cultura, donde el hacer tiene un lugar prioritario, quienes pertenecemos a instituciones del hacer
planificado, es romper con ello y solamente “estar” junto al otro.

Ponerse la “camiseta” de instituciones obliga a responder a sus objetivos y légicas, antes que
relacionarnos con aquellos a quienes se dirigen nuestras acciones. La experiencia nos demostré que
ni las ciencias ni las instituciones nos ayudaron a entenderlas. Descubrimos al otro en nosotros, en
los cambios que nos provoco la relacién.

Perdimos la garantia total en la verdad que creiamos Unica, y a la cosmovisién que suponiamos
explicaba todo. En orden a la amistad, mas que a la tarea, hablando de personas y no de categorias
o rétulos, debimos flexibilizar la practica desde una libertad heredada de lo alto o aprendida desde lo
bajo.
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3. DE LIBERTADES Y RESPONSABILIDADES

“Sera la libertad, la libertad de elegir entre esas desdichas amenazadas,
nuestra Unica libertad posible?

El mundo al revés nos ensefia a padecer la realidad en lugar de cambiarla,
a olvidar el pasado en lugar de escucharlo ,

y a aceptar el futuro en lugar de imaginarlo :

Asi practica el crimen y asi lo recomienda.

En su escuela, escuela del crimen, son obligatorias las clases de impotencia, amnesia y resignacion.
Pero esta visto que no hay desgracia sin gracia,

ni cara que no tenga su contracara,

ni desaliento que no busque su aliento.
Ni tampoco hay escuela, que no encuentre su contraescuela”

Eduardo Galeano
“Patas arriba”

Ninguna dominacién anula definitivamente la decision del otro. Victor Frankl decia que aun
condenado a muerte y caminando a la cdmara de gas, se le podia dar la mano o una palabra de
consuelo a quien iba al lado. EI mayor amor humano de un padre no puede anular el derecho del hijo,

a equivocarse y decidir su destino.
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Ninguna fuerza externa, ni con la mejor intencién o mayor conciencia critica, puede gestionar
por otro su autonomia o emancipacion. Lo contrario a ello seria expropiar lo especifico de la
condicién humana, crecer, desarrollarse segun su subjetividad y convicciones.

Los espacios valorados de “participacion interactiva” como los llamaron los A.S, no fueron siempre
defendidos ni aprovechados por el personal para expresar las diferencias o cuestionar la autoridad.
“No pudieron sancionar al Gerente, a pesar de la norma acordada entre todos para hacerlo’.

En espacios de aparente integracion, subsistian subjetividades jerarquizadas y no dispuestas a
expresarse o confrontar, con otros considerados superiores. “Los conflictos eran entre profesionales’.
“Si no cuestionas, no tienes problemas con el Ministerio”.

Las instituciones que no han sido cuestionadas, siempre seran ajenas, tal como refiere la
experiencia, donde la poblacion financia y sostiene un servicio que ignora su manera de entender la
salud, servicio que deja de usar cuando no responde a sus expectativas.

Aprendimos que si el otro no confronta o cuestiona, podemos creer que acepta y en realidad
s6lo esta ocultando sus preferencias para subsistir.

La ausencia de conflicto, “la convivencia pacifica” entre sujetos en relaciones o roles asimétricos, con
niveles diferentes de poder - sean padre e hijo, hombre y mujer, médicos y enfermeros-, son
generalmente una pantalla que oculta el dominio del mas fuerte.

El problema no son las diferencias, sino las condiciones de desigualdad para expresarlas. Las
alternativas no pasan por afirmar diferencias negando las desigualdades, tampoco por el refugiarse
en las diferencias, porque no se puede resolver las desigualdades.

El concepto de multiculturalidad acepta lo heterogéneo, pero niega las desigualdades econdmicas y
politicas, y propone salidas en apariencia neutras: ampliar la democracia, el etno- desarrollo,
aprender la propia lengua, tener su propia organizacion o educacion. Integracionismo, aculturacion,
evangelizacion hablan generalmente de un centro que absorbe todo, incorporando al otro diferente al
modo dominante de ver y hacer®”,

De ello se toman inclusive muchos grupos “indigenistas” a los que soélo les interesa su autoestima
particularista, o la defensa acritica de sus virtudes o cultura, porque no pueden o sienten temor de
enfrentar y resolver las desigualdades econémicas y politicas, lo que conduce a otras versiones de
etnocentrismo. Como la de aquellos que creian que escondiendo las diferencias, iban a dejar de ser
discriminados.

Afirmar la propia identidad es sélo el primer paso, para desde alli crecer, confrontar, y poder definir el
propio proyecto, resolviendo la tension entre lo propio y el permanecer aislados.

Coincidimos con quienes consideran mas pertinente el término interculturalidad, en cuanto indica que
las diferencias son diferencias, so6lo si estan dadas en condiciones de negociacion, conflicto o
préstamos reciprocos. Si no se reconocen los diferenciales de poder, las diferencias se tratan como
adaptacioén a una cultura hegemaénica, dejando de lado lo central es decir el problema de interlocucién
y conflicto.

Conexion y desconexion con otros, son parte de nuestra constitucion como sujetos individuales y
colectivos, donde lo decisivo es ese espacio “inter”, y la fuerza para modificar la significacién de los
objetos.

Poco de interculturalidad muestran programas sanitarios®*® gue se limitan describir y detallar
anécdotas folcldricas sobre un “otro exético” al que hay que respetar, sin dar cuenta de experiencias
de confrontacion, discusion, como practicas que refieren la conflictiva existencia mdaltiple. Se pueden
mostrar puntos de encuentro y acuerdos desde la tension y conflicto, nunca desde su negacion.

Los discursos de respeto por las diferencias o participacion aparecerian como mas auténticos,
cuando las partes no se asustan con los conflictos, ni se descalifica por conflictivos a quienes tienen
menos poder, cuando se valoran los espacios de discusion, negociaciones internas o demandas de
mediaciones externas.

Las condiciones historicas y sociales silenciaron a los pueblos originarios y los obligaron a ocultar
sus preferencias para subsistir. Aprendimos que hablar de integracion con ellos, sin confrontacion o
conflictos, son nuevos “espejos de colores® que nos engafian a todos, en cuanto ocultan la
continuidad de la dominacién o colonialidad.**

El caso que nos ocupa, nos ensefié a desconfiar de muchos diagndsticos o gestiones participativas,
ya que el silencio o aceptacién de grupos subalternos, pueden no significar autodeterminaciéon o
participacion, sino mas bien formas de resistencias para seguir viviendo, de conseguir algo en la
conciencia de lo posible y alcanzable, e imposibilidad de cambiar lo que viene dado.

334

- Carcia Canclini, Néstor (2004) “Diferentes, desiguales y desconectados”. Ed Gedisa. Barcelona
5

Ver tratamiento del tema Interculturalidad en bibliografia del Programa Médicos Comunitarios o Plan Nacer
del Ministerio de Salud de la Nacion. Del 2004 a la fecha.

336 Quijano,Anibal (2000) “La colonialidad del saber: euricentrismo y ciencias sociales, Perspectivas
Latinoamericanas” ; Bs As. CLACSO. Trata la colonialidad como la estructuracion social basado en la racialidad,
diferenciandolo de colonialismo como dominacién politica y econdmica sobre pueblos del llamado tercer mundo.
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Aprendimos sobre el fracaso de muchas soluciones que van del centro a la periferia, por ser
una dindmica que dificulta salir de lalégica que definié u originé los problemas.
¢Por qué es importante que los pueblos originarios se expresen publicamente, demanden y
cuestionen colectivamente, si han sobrevivido siglos gracias a no hacerlo? Desde los costos
personales que han significado las confrontaciones, puede uno inclinarse a pensar, que callarse es
sabiduria, de la que uno tiene mucho que aprender. Ellos siguen en Iruya, nosotros no.

Claro que siguen sufriendo enfermedades y muertes evitables, aportando mucho y recibiendo poco
de la sociedad a la que sostienen, invisibles tanto en sus reales problemas, como en las capacidades
o los modos diferentes de resolverlos.

El poder de nombrar, asignar, decir y decidir sigue siendo de otros. Los problemas sociales estan
instituidos por organismos y reglamentaciones que tratan de resolverlos desde categorias de
percepcion y pensamiento de quienes vienen decidiendo. Las representaciones sociales, maneras de
significar una realidad, una vez constituidas se convierten en realidades mas o menos auténomas
que se perpetlan sobre la realidad mediante explicaciones y clasificaciones.

“Los programas de empleo transitorio definidos para aquellos “sin trabajo”, les obliga abandonar sus

practicas milenarias de subsistencia, para barrer calles. Es que estas comunidades trabajan de sol a
sol, trabajo tienen, lo que no tienen son ingresos”
Los principios de clasificacion del mundo social, hasta los mas naturales como edad, sexo, vejez,
enfermedad®’, son una definicién de causas y consecuencias de lo que se denomina. No surgen de
la naturaleza misma del problema, generalmente tampoco de quienes lo viven, sino del trabajo social
que lo instala como problema, de las relaciones de fuerza de quienes lo llevan a cabo. De la lucha
entre grupos por imponer una visién, a fin de mantener o transformar su lugar en el mundo social**®.
Cada quien, reclama su lugar bajo el sol, y en esa confrontacién siguen ausentes los pobres
diferentes. La pobreza que se reproduce a pesar de recursos y esfuerzos que se invierten, la
desigualdad por siglos, es una constatacion cientifica, de que nominaciones y modos dominantes de
intervenir sobre ella, fracasaron. Provengan de politicos, técnicos o cientificos, siempre que suscriben
a légicas o funcionamientos del centro a periferia, de arriba abajo, de fuera adentro.
A nivel de las mayorias en nuestro continente, la ciencia no constituye un valor cultural como lo es el
arte®. Esta planteando, sin saberlo como una referencia fundamental a los vacios de las ciencias por
estas latitudes: obviar referencias al pensamiento propio del hombre latinoamericano, y consecuencia
de ello, limitarse a repetir una cultura creyendo ingenuamente en su universalidad. En nombre de la
ciencia, considerarse personas sin creencias; constituirnos en “sujetos culturales sin cultura”.®*
Desde el mundo académico suele desvalorizarse todo conocimiento que no haya pasado reaseguros
de métodos “legitimamente cientificos”, contraponiendo como de valor inferior, los saberes de la
gente. La actitud que hemos denominado “académica no cientifica” de profesionales que cuestionan
creencias populares, y ante una enfermedad terminal de un hijo, recurren a la “Virgen del Cerro™*,
Posiciones que presentan a la cultura como un abstracto que todo lo incluye y no dice nada, algo del
contexto sin importancia, al lado del sistema politico o econémico. Sin embargo en el subsuelo de
América, siguen vigentes corrientes de comprension cargadas de vitalidad, que operan en decisiones
colectivas, y que necesitan ser expresadas y explicitadas para poder encontrar los caminos que hoy
no se encuentran.
Cuando los pueblos originarios lograron sostener memoria e identidad colectiva, y desde alli romper
la desigualdad politica a la que los ha sometido el racismo de sociedad y estado, sus propuestas dan
cuenta, de una légica o matriz civilizatoria distinta. Diferente pero contemporanea, no retrasada o
tradicional tal como suele designarse desde el centro.

Los pueblos andinos en Bolivia, confrontan la I6gica liberal y del mercado con una légica comunal y
solidaria; derechos individuales con derechos colectivos; fundamentos de legalidad técnica con
fundamentos simbdélicos u organicos; decisiones centralizadas de dirigentes que se apropian del
poder y de la representacion, con decisiones comunitarias y dirigentes con rotacion de turnos. ¥
Son otras logicas para pensar, hacer y organizarse, que mientras no puedan expresarse y ser vistas,
nos limitaremos a repetir soluciones desde las matrices dominantes de quienes decidieron lo que hoy
ocurre.

337
338

Lenoir, Remi “Objeto sociolégico y problema social” en “Iniciacion a la practica sociolégica” Ed Siglo XXI
Bordieu, Pierre (1984) “Espacio social y génesis de clases” en Conferencias sobre ciencias filosoficas y

3§3%ciales” Universidad de Francfourt. Febrero 1984.

4

Ardila, Rubén (1986) “La psicologia en América Latina”, pasado, presente y futuro”. Siglo XXI. Buenos Aires.
#0 Gonzalez Gazques, Gustavo (1986) “Sujeto cultural, estar y simbolo en Rodolfo Kusch” Programa de Historia
del pensamiento Argentino.
! Creencia con fuerte impronta en los Ultimos afios en la sociedad argentina y saltefia, motivo de
ggregrinaciones multitudinarias a pedir favores a una ermita en unos de los cerros de la ciudad de Salta.
Cruz, Gustavo (2009) “La liberacién indigena contemporanea en Bolivia”. Ed Thesys 13. Universidad Catdlica
de Cordoba
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La experiencia demostrd, que las soluciones mas creativas, pertinentes y aceptadas por la poblaciéon
local surgieron cuando se pudo obviar o cambiar, la l6gica y normas de la intervencion central. “No
hablabamos de interculturalidad, las cosas se hacian distinto”. No era cuestion de reconocer que
habia otra cultura, sino que ese modo de mirar y hacer local, se pudiera incluir en las practicas y
decisiones del poder local.

“El hombre puede perder todos los llamados derechos humanos sin perder su cualidad humana
esencial, su dignidad humana. Sdlo la pérdida de la comunidad politica, lo expulsa de la humanidad “
(Hanna Arent;1949343).

Aprendimos que cuando se altera la ecuacion jerarquias=privilegios, aparecen procesos
organizacionales mas simétricos. Cuando beneficios y esfuerzos son para todos, se habilitan en-
cuentros y formas de co-gobierno entre funciones y culturas diferentes.

No podemos ser voz de otros, tampoco reemplazarlos en su decidir, pero esa es la referencia normal
y légica del buen funcionamiento de nuestras instituciones, con divisiones y jerarquias que responde
a la division del conocimiento, tanto de instituciones publicas, como académicas: mientras mas
arriba, mas trabajo intelectual, mas beneficios, menos control y esfuerzo. Mientras mas abajo, mas
controles, exigencias y trabajo fisico. Y entre ambos niveles una circulacién de indicaciones y
ordenes, de arriba hacia abajo, y de informacién sobre cumplimientos, de abajo hacia arriba.

La fuerza de la imposicion oficial legitima la tutela, la subordinacion donde la violencia crece y se
consolida. Cuando las intervenciones publicas no pueden romper la I6gica vertical y asistencial, el
modelo de control, silencian a destinatarios y no pueden alcanzar ni siquiera sus objetivos basicos.
La investigacién de la que participamos %4 sobre el fracaso de la escuela, en lograr la alfabetizacion,
a pesar de afios de presencia en la region, o de los servicios sanitarios en lograr saneamiento
basico, dan cuenta de los costos que se pagan, por la brecha vertical que existe entre instituciones y
poblacién.

Por el contrario, la experiencia muestra que, cuando se alteraran jerarquias, flujos y tipos de
informacidén, cambian categorias, discursos, y aparecen nuevas formas de hacernos cargo, una nueva
moral. En la medida en que hubo relaciones que expresaban diferentes funciones y formacion, pero
iguales obligaciones y derechos, se lograron mejores indicadores, clima de trabajo y motivacion.

Las mejores practicas no tuvieron relacién con una conduccién personal, tampoco con la existencia
de espacios participativos Unicamente. Mas bien éstos son relacionados con la idea de “equipo”,
contexto donde el trabajo era enfrentado con el esfuerzo de todos, y donde todos se sometian a las
mismas exigencias y satisfacciones. “Tenia antigliedad y era jefe pero trabajaba a la par” “No era
menos porque ensillara el caballo, o durmiera en el suelo” “Propusimos que en las supervisiones se
evaluara al supervisor” “La franquicia era para todos, no sélo para los profesionales” “El Gerente
suspendié el CTA porque no queria dar cuenta de lo que hacia o gastaba”

En la medida en que se compartian “penas y vaquitas”*®, surgia algo parecido a un co-gobierno, y
quedaron aprendizajes y experiencias comunes a todos los que intervinieron “en ningdn otro lado,
aprendimos lo que aprendimos en Iruya”

Las relaciones y procesos organizacionales quebraron la division del valor de las personas en funcion
de la division social del conocimiento o del lugar institucional. Eso es lo que cuestion6 las
subjetividades jerarquizadas, y facilit6 expresiones y responsabilidades mas simétricas. Desde ellos
se logro reparar errores y cegueras, y aun entre culturas o filiaciones muy diferentes, se pudieron
armar tejidos que curaban. El pueblo colla, artesanos de tramas y urdimbres, es maestro en ello.

En lo personal todos podemos ser dominados y dominadores. Los profesionales y quienes conducen
servicios sanitarios muestran claramente en la experiencia del caso, funcionar como “dobles agentes”,
dominan y son dominados.

Son las relaciones y procesos organizacionales que giran en otro sentido, los que facilitan nombrar,
decir y decidir a quienes hoy callan para seguir viviendo. Otros modos de habitar las instituciones
nos permitiran involucrarnos y construir poder, cuando somos dominados. Y cuando dominamos,
so6lo otras historias institucionales, con espacios que admitan una participacién cuestionante, podran
vigilar la democracia de nuestras préacticas. Nadie individualmente puede asegurar ‘“vigilancia
epidemiolégica” sobre relaciones asimétricas.

Aprendimos desde el dolor y fracaso que esas relaciones y procesos organizacionales
diferentes, es lo primero que atacan y tratan de destruir quienes pretenden mantener la
dominacion.

%3 Citado por Jelin Elizabeth en “Exclusion, memorias y luchas politicas”. Apuntes Catedra Maestria Politicas
Sociales. U.N.S.A.. Salta

Borzzone, Ana y Rosemberg Celia (1998) compiladoras “Leer y escribir entre dos culturas” Ed. Aique Bs As.
Aqui se da cuenta de que el fracaso en la alfabetizacién de la escuela en la regién, no es por las caracteristicas
personales de los nifios y familias collas, sino consecuencia de la brecha cultural en modo de ensefar,
conocimientos, entre la escuela y la vida cotidiana de las familias y comunidades.
345 Yupanqui, Atahualpa, referencia a la zamba que dice “Las penas son de nosotros, las vaquitas son ajenas”.
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La capacidad de decision y autonomia de grupos subalternos es directamente proporcionar a la
capacidad y fuerzas para sostener relaciones y decisiones entre pares. Defender la autonomia (auto,
propia- nomos, ley), la posibilidad de romper dependencias, darse la propia ley, so6lo es posible
desde una reciprocidad con los otros. “Capacidad de desarrollar practicas autonomas esta
fuertemente vinculada a /a capacidad de comprensién del otro como par™* (Piaget ,1984:209). De lo
contrario los intentos de romper dependencias, s6lo son cambios de patrones.

Si se pretende sostener una moral de respeto, justicia e igualdad, se debe advertir que son
casualmente las relaciones de reciprocidad y solidarias, aquellas que ataca primero el poder cuando
quiere mantener una moral de autoridad, sancién o castigo, jerarquias y dominacion.

El personal lo refiere claramente “estamos desunidos, con miedo, y por eso dependemos de las
metas de los profesionales o autoridades, y traicionamos a nuestra gente”.”Cambiaron lo que
habiamos decidido en cuanto a las selecciones internas, para acomodar amigos. Destruyen todo”

En la experiencia que nos ocupa, aparecen multiples procedimientos tanto desde el poder central
como local, para romper solidaridades y procesos organizacionales diferentes: marcar jerarquias,
quitar informacién a “los de abajo”, y controles sobre los “de arriba”; promover subgrupos, exigir
fidelidad a personas y no hacia acuerdos 0 consensos; alianzas y mejoras para los amigos,
amenazas 0 castigos, para quienes cuestionan. La persistencia por décadas de practicas no
democraticas e inclusive ilegales, para el acceso al trabajo o cargos de conduccién. Todos ellos
sostenido por quienes son favorecidos por ellas, aunque traicionen a comparferos o amigos.

Cuando los beneficios no son accesibles para todos, son privilegios y no derechos. Cuando
aceptamos para nosotros privilegios, perdemos el derecho a quejarnos cuando nos los quitan. Mas
grave aun en la busqueda de autonomia y de romper dependencias, nos ligan hacia arriba y nos
separan de los pares.

En contextos con tanta historia de dominacién, aniquilamiento y necesidades, las solidaridades y
compromisos reciprocos suelen ser muy débiles. Constatamos que practicas de delacion o traicién al
par, son comprensibles estrategias de supervivencia: es la vida propia 0 ajena la que se juega. Y en
esa tension, se vacian de contenido discursos o palabras como igualdad de oportunidades o libertad
de eleccion.

Las experiencias locales de participacién y organizacion, presionan, hacen fuerza por crecer e ir mas
all4d, y respondiendo a lo local, demandan recursos o cambio en las macro decisiones. Esto en
sociedades “pre-democréticas"347, donde la pobreza sélo admite practicas clientelares,
inevitablemente conducira a conflictos con autoridades politicas.

Lo local cuando es participado, siempre es critico e instituyente. Esto sin conciencia critica y
emancipadora, sin la fuerza o apoyo de organizaciones propias o de otras fuerzas y actores sociales,
es fragil y facilmente destruible.

El respeto absoluto por la alteridad y decision del otro, no puede anular un compromiso
personal, con el destino de quienes sufren violencia en la sociedad que habitamos.

La salud no es un hecho técnico o social, sino politico, y como sus actores, somos parte de las
fuerzas que sostienen el orden vigente, o de fuerzas que buscan instituir otro proyecto de sociedad.
Cuando hay victimas de violencia en las relaciones personales, no se puede permanecer neutral.
Mucho menos cuanto hablamos de la violencia de instituciones y funcionarios, a quienes hemos
legitimado y dado recursos para defender la sociedad.

Vale el aporte Emmanuel Levinas 8 sobre ética de la politica, quien distingue entre el respeto
absoluto a la alteridad y decision del otro, y la responsabilidad con el destino de aquel, a quien llama
el “otro despojado”, representado por la viuda, el huérfano, el extranjero, el enfermo o pobre. La
persona que nos reclama desde el dolor, donde aquello que le falta, nos vuelve culpables en tanto
poseedores de lo que tenemos.

Las practicas sociales genocidas solo se sostienen con el consenso pasivo y desinterés social, no
s6lo de familiares o amigos, también de testigos. Cuando el otro ser humano es negativizado,
hostigado, denigrado, estigmatizado, torturado o aniquilado, nuestra responsabilidad total es con su
destino.

“Sin una fuerte transformacién de nuestros procesos de construccién identitaria, sin reformular los
limites de nuestra responsabilidad ante el otro, sin entender que somos parte inescindibles de las
practicas sociales que se desarrollan, en las sociedades que habitamos, y por lo tanto responsables
morales de sus efectos, no sera viable desterrar el genocidio como posibilidad de reorganizacion

%5 piaget, Jean (1984) “El criterio moral del nifio”. Ed Martinez Roca.

" Por “pre-democraticas” nos referimos a feudales, anteriores a la democracia que declaman como propia los
estados modernos, no implica valoraciéon alguna. En general, muchas democracias modernas, son menos
horizontales y solidarias, que las organizaciones de comunidades originarias.

® Levinas Emmanuel (1977) “Totalidad e infinito. Ensayo sobre la exterioridad” Sigueme. Salamanca y (1987)
“De otro modo que ser” Sigueme. Salamanca
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social. Reformulacion ética y politica, donde se juega el tipo de sociedades que tendran nuestros
hijos.” (Feiersten D; 2007: 405).-

La violencia que es parte de la fisiologia, y no patologia del sistema social, aquella que se reproduce
de una generacion a otra, cuestiona nuestra propia identidad como integrantes de la sociedad,
nuestra responsabilidad de cuestionar lo que pensamos y hacemos, tanto por callar la libertad de los
otros como por renunciar a la responsabilidad de nosotros.

Anizacate, agosto de 2010.
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Mapa Tierras Altas en Argentina.

Mapa Departamento y Municipio de Iruya. Salta.

Mapa Zonas Sanitarias del Ministerio Salud Publica de Salta.

Piramide Poblacional de Area Operativa VI- lruya.

Carta de Servicios, Hospital “Dr. Ramén Carrillo de Iruya”.

Programas y Proyectos Hospital de Iruya- 1978-2008.

Cuadro Cobertura Poblacional y Saneamiento Ambiental. 1978-2008
Cuadro Controles Situaciéon Nutricional Nifios menores de 6 afios.1978-2008.
Cuadro Porcentaje Partos hospitalarios. 1978-2008.

. Cuadro Fichero de Embarazadas. 2002-2004.

. Cuadro Morbilidad por Tuberculosis. 1978-2008.

. Cuadro Consolidado Indicadores de produccién y financiamiento. 1996-2006.
. Cuadro Mortalidad Infantil . 1978-2008

. Cuadro Mortalidad Infantil por quinquenio. 1978-2007.

. Cuadro Mortalidad Materna Comparativo Iruya- Salta- Nacion. 1996-2008.

Formularios Programa APS- Salta.
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Recordatorio de siglas:

AP: Agua Potable

APS: Atencion Primaria de la Salud

AS: Agente Sanitario

CAS: Consejo Asesor Sanitario

CDN: Convencion Derechos del Nifio

CTA: Consejo Técnico Asesor

DIU: Dispositivo Intrauterino

DSB: Disposicion sanitaria de basuras

DSE: Disposicion sanitaria de excretas
INRESPA : Infecciones respiratorias agudas
IRAS :Infecciones respiratorias agudas
OCLADE: Obra Claretiana para el Desarrollo
ONGs : Organizaciones No gubernamentales
PAPs : Analisis de Papanilocao.

PCIA: Provincia

PS : Participacién social

PSEC. : Procesos de salud , enfermedad y cuidados
TBC: Tuberculosis
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