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RESUMEN

El cancer cérvicouterino, luego del cancer de mama y de colon, es la tercera causa de
muerte por cancer en mujeres de la Argentina. A diferencia de los dos primeros, el cancer
cérvicouterino es absolutamente prevenible gracias a los conocimientos y tecnologias
disponibles y también debido al origen que ocasiona esta enfermedad, el virus del VPH. Su
lenta progresion permite la implementacion de acciones preventivas que, de la mano de
programas organizados, garantizan la reduccion de la incidencia y mortalidad por esta
enfermedad. El presente estudio analiza las caracteristicas del programa provincial de
prevencion del cancer cervicouterino de la provincia de San Luis en tres dimensiones: el
modelo de gestion en salud implementado, sus efectos en la subjetividad de los/as
trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion y en la calidad de sus
practicas. El enfoque metodoldgico utilizado se enmarca en la Investigacion en Sistemas y
Servicios de Salud. Se trata de un estudio de caso exploratorio-descriptivo. Se recurrié a
fuentes primarias y secundarias de informacion. Se realizaron entrevistas semi-dirigidas
grupales (grupos focales) e individuales. El tipo de analisis previsto para el tratamiento de
la informacion fue de tipo cualitativo, utilizando para el analisis de la informacion el
enfoque procedimental y técnicas de analisis de contenido. Los resultados obtenidos
indican que el modelo de gestion en salud implementado por el programa provincial de San
Luis presenta caracteristicas democraticas, logrando promover en los/as trabajadores/as
involucrados, mayores niveles de responsabilidad sanitaria, autonomia en relacion a la tarea
y protagonismo para abordar la complejidad de esta problematica. Esto gener6 practicas
con mayores niveles de comunicacion e integracion en pos de la produccion del cuidado
por sobre la mera realizacion de procedimientos biomédicos aislados.

Palabras clave: prevencion del cancer cervicouterino, programas organizados, politicas

de gestion en salud, subjetividad y trabajo.



ABSTRACT

Following breast and colon cancer, cervical cancer is the third cause of cancer related
deaths of women in Argentina. Unlike the first two, cervical cancer is completely
preventable thanks to the available knowledge in the area, recently developed technologies,
and the fact that it has a viral origin: the HPV virus. The slow progression of the disease
allows the implementation of preventive measures, which, in combination with preventive
programs, result in an unprecedented reduction in the incidence and mortality rates of
cervical cancer. This study analyzes the characteristics of the provincial program for the
prevention of cervical cancer in the province of San Luis in three aspects: the health
management model implemented, its effects in the subjectivity of health workers in all the
stages of the health care process, and its effects in the quality with which they perform their
function. The methodological approach used is derived from Research in Health Systems
and Services. It is an exploratory-descriptive case study. Primary and secondary sources of
information were used. Group as well as individual semi-structured interviews were
conducted (focus groups). Qualitative information analysis was the method of choice in the
study. A procedural approach and content techniques were applied to the information
analysis. The results suggest that the health management model implemented by the
province of San Luis is democratic in nature. This democratic approach results in higher
involvement in healthcare workers accompanied by higher levels of responsibility in their
healthcare practice, showing signs of both autonomy and leadership that manifest when
needed. This, in turn, produced work with higher levels of communication and
participation, ensuring that the patient received a quality of care that went beyond mere

isolated biomedical procedures.

Key Words: cervical cancer prevention, organised programmes, health management

policies, subjectivity and labour.



PROLOGO

Finalmente, luego de 12 afios de haber concluido la Maestria en Salud Mental
Comunitaria, logro cerrar esa etapa escribiendo mi tesis. ;/Qué paso en el medio? La dificil
y ardua tarea de insercion laboral en tanto recién recibida de licenciada en psicologia alla
por el 2004. Digo ardua porque lo es siempre y particularmente cuando siendo psicéloga no
es la préctica clinica la eleccion vocacional convocante.

(Como, de qué manera insertarse en el trabajo en salud publica y gestion de politicas
publicas siendo psicéloga? ;Y recién recibida...?

Mi primer paso fue profundizar mi formacién en tematicas y modos de entender la
realidad que la carrera de grado no me habia brindado. Es asi como decidi en su momento
transitar la Maestria en Salud Mental Comunitaria por varias razones. Por su foco puesto en
analizar los complejos procesos que hacen a la salud y al sufrimiento de una poblacion, por
su concepcidon ético-politico de todo acto sanitario y, principalmente, por su fuerte
cuestionamiento al manicomio como institucidn total y a las practicas que de este modelo
se desprenden. Esto ultimo, de fundamental importancia, ya que me permitid pensar
criticamente el paradigma de atencidn en salud en general, visibilizando cémo el modelo
médico hegemonico tiene consecuencias tan objetivizantes en usuarios y trabajadores como
el modelo asilar.

Es asi como el haber atravesado la Maestria y experiencias laborales de lo méas diversas,
sin duda formaron mi mirada sobre los distintos modos de “andar por la vida”: clinica
individual, grupal, de nifios, adolescentes y adultos, coordinacion de talleres de
rehabilitacion para pacientes con sufrimiento psiquico, adolescentes con problematicas de
adicciones, nifios, nifias y adolescentes en situacion de calle, intervenciones recreativas en
escuelas con dificultades de convivencia, orientacién vocacional y ocupacional para
pacientes en situacion de pre-alta, etc.

Todo lo experimentado como profesional me permitid pensar sobre el grado de
autonomia que es capaz de alcanzar cada sujeto en su contexto singular y en su
problematica particular. Asi como también en la imperiosa necesidad y el derecho de los/as
trabajadores/as a reflexionar sobre sus practicas, a trabajar de manera interdisciplinar y en
equipo para abordar la complejidad de la realidad y principalmente, sobre la importancia de

enmarcar cualquier practica que se realice (asistencia, rehabilitacion, prevencion o



promocion) en un marco de politica publica que le dé sentido y direccion a lo que se hace
todos los dias. Esto, muchas veces me quitaba el suefio ;Qué estamos haciendo, por qué de
esta manera, en qué nos basamos, cuales son las hipotesis sobre el origen de las
problematicas que abordamos, qué indicadores podemos construir para evaluar la eficacia
de lo que hacemos, cudles son los efectos que las propias instituciones en las que
trabajamos generan en las problematicas que se pretenden abordar?

La mayoria de las veces, se trataba de preguntas que no encontraban eco en otros
compaifieros/as y que institucionalmente no tenian lugar.

A todo esto, la variable de las condiciones de contratacion vale un apartado exclusivo.
Todos los trabajos mencionados fueron en condiciones de absoluta precariedad laboral.
Esto dificultaba enormemente que los/as trabajadores/as pudiéramos construir colectivos de
trabajo, lazos de cooperacion y preguntarnos algo sobre la tarea realizada dada la necesidad
de correr de un empleo precarizado a otro. Es asi como se tendia a diluir la responsabilidad
sanitaria y adormecer la capacidad critica que posee cualquier trabajador de la salud que
elige genuinamente su profesion.

De esta manera, padeci de manera individual los distintos entornos laborales que
invitaban al activismo irreflexivo o al trabajo a reglamento con las consecuencias subjetivas
y colectivas de tales practicas: como minimo, subjetividades precarizadas y sufrimiento
psiquico en el mejor de los casos.

En este contexto de época, las condiciones materiales de existencia hicieron dificil que
pudiera reflexionar sobre un problema y escribir una tesis antes de acceder a mi primer
trabajo asalariado dentro de un cierto marco de dignidad y seguridad laboral, tambaleante
en los dias que corren. Fue en este marco de pertenencia a un solo empleo que me asegurd
el ingreso para vivir, sumado a una coyuntura de politica publica favorable al pensamiento
y a la accion, que pude pensar, recortar un problema de interés para investigar, sentarme a
analizar, escribir y principalmente dejar registro de una experiencia de gestion en salud
publica, a mi modo de ver, memorable para muchos.

No sin obstaculos y dilaciones propias de la vida cotidiana personal y laboral, en el
ultimo tramo de la elaboracion de la tesis, sin duda el motor para finalizarla fue la
necesidad de registrar y difundir una experiencia de gestion en salud publica inédita en mi

corta trayectoria laboral y en la de muchos otros con afios de experiencia.



El registro de experiencias tales en tiempos de “cambio” y de retorno de viejas ideas
neoliberales es una responsabilidad ética que es la que hoy no me dejaba dormir. Es la
necesidad de contar a otros que el limite de lo posible siempre se puede estirar un poco
mas' y volverles a contar a quienes fueron protagonistas, que la tarea realizada fue real y
que se puede trabajar de otra manera. En palabras de Dejours, se trata de recuperar la
potencia que contiene el trabajo tanto para la construccion de la salud de los/as
trabajadores/as y de los usurarios como para el aprendizaje de la convivencia y de la
recomposicion de los vinculos de solidaridad (Dejours, 2013)

Registrar para no olvidar en tiempos tan aridos como los actuales que cada uno desde su
lugar aporta a la construccion de la realidad que vivimos cotidianamente. Padecerla o
encausarla hacia horizontes mas humanos depende de la capacidad de hombres y mujeres
de construir condiciones de posibilidad para crear otros modos de organizacion del trabajo
que estén a favor de la vida e inclinados a la lucha en conjunto contra la locura®.

Y por qué emprender esta tarea? Basicamente, y tomando las palabras de Dejours,
porque el trabajo no es un entorno sino que atraviesa la subjetividad hasta lo mas profundo
de los sujetos y los colectivos. De ahi la centralidad politica del trabajo entendido como
campo de batalla de las relaciones de dominacion, arena donde se experimenta la lucha por
la emancipacion (Dejours, 2013). Lucha que donde quiera que vaya y donde quiera que esté

siempre considero que vale la pena emprender. ..

! Dr. Roberto Doufour. Referente del programa provincial de prevencion del cancer cervicouterino de la
provincia de San Luis

2 Dejours Christophe, El sufrimiento en ¢l trabajo. Pag 31. Editorial Topia. Coleccion Psicoanalisis, Sociedad
y Cultura.



NOMINA DE SIGLAS

e ASC-H: Células escamosas atipicas, en las cuales no se puede excluir una lesion de
alto grado.

e CC: Cancer cervicouterino.

e HPV: Virus del Papiloma Humano.

e HSIL: Células anormales propias de una lesion escamosa intraepitelial de alto
grado.

e [ARR2: Agencia Internacional de Investigacion sobre el Céncer

e LEEP: Escision electroquirirgica con asa

e PAP: Prueba de Papanicolau

e PCC: Prevencion del cancer cervicouterino.

e PNPCR2: Programa Nacional de Prevencion del Céancer Cervicouterino.

e SITAM: sistema de informacidn para el tamizaje

e TGI: Tracto Genital Inferior.



CUERPO INTRODUCTORIO

1. Contextualizacion del Problema

a. Caracteristicas de la problematica a abordar:

El cancer cérvicouterino, luego del cancer de mama y de colon, es la tercera causa de
muerte por cancer en mujeres de la Argentina. A diferencia de los dos primeros, el cancer
cérvicouterino es absolutamente prevenible gracias a los conocimientos y tecnologias
disponibles y también debido al origen que ocasiona esta enfermedad, el virus del papiloma
humano (en adelante VPH). El VPH es un virus muy frecuente que se transmite a través
del contacto sexual y afecta a hombres y mujeres. Se estima que 8 de cada 10 personas
estaran en contacto con el VPH en alguin momento de sus vidas. En la mayoria de los casos
el virus es eliminado por el sistema inmune. Para que se desarrolle el cancer cérvicouterino
debe existir una infeccion que persista en el tiempo por alguno de los tipos de VPH de alto
riesgo oncogénico. Si el virus persiste, puede provocar lesiones en el cuello del utero, que
con el tiempo, si no se tratan, pueden convertirse en cancer.

La infeccion por VPH no significa cancer, pueden pasar entre 10 y 20 afios desde que se
produce la infeccion por VPH hasta que se convierte en cancer. La lenta progresion de esta
enfermedad permite la implementacion de acciones preventivas que adecuadamente
desarrolladas garantizan la reduccion de la incidencia y mortalidad por cancer
cérvicouterino.

Sin embargo, en la Argentina, la mortalidad por ésta enfermedad presenta una evolucion
sin grandes variaciones en los ultimos 30 afios. Mientras que en 1980 se registraron 7,1
defunciones por 100.000 mujeres, en 2012 la tasa de mortalidad es de 7 por 100.000
mujeres’.

El cancer cérvicouterino afecta principalmente a mujeres de entre 35 a 64 afios, en su
mayoria de escasos recursos socioecondomicos, con bajo nivel educativo, sin obra social

y sin apoyo social que por diversas razones (barreras geograficas, culturales, simbolicas y

3Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagnéstico de Situacién del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacion Panamericana de la Salud. P. 24



econdmicas) no acceden al examen de tamizaje', el Papanicolaou. Es decir, el cancer
cérvicouterino actia como un factor que profundiza ain mas la vulnerabilidad social de las
mujeres con menores recursos y sus familias, ocasionando la pérdida de trabajo, ingresos
y el ausentismo escolar de los nifios del hogar”.

Se estima que cada afio se diagnostican en nuestro pais alrededor de 3.000 casos nuevos
y 1.600 mujeres mueren a causa de esta enfermedad®.

Si bien la tasa de mortalidad del pais que alcanza el 7.1 cada 100.000 es relativamente
baja si se la compara con otros paises de Latinoamérica que alcanzan el 17,3 como
Republica Dominicana, al comparar a las provincias entre si, se observa la desigualdad
social como un factor determinante. Las provincias con tasas mas altas coinciden con las
provincias mas pobres: Misiones, Corrientes, Salta, Chaco, Formosa, Jujuy.

América Latina es una de las regiones del mundo con mads alta incidencia de cancer
cérvicouterino. El relativo fracaso de casi todos los paises latinoamericanos para prevenir
y controlar el cancer cérvicouterino contrasta con la disminucion de la incidencia y
mortalidad por dicha enfermedad en paises como Estados Unidos o Canada, luego de la
introduccion de programas de prevencion organizados basados en el tamizaje con la
citologia cervical o test de Papanicolaou.

En América Latina, los programas de tamizaje, cuando existen, se implementan de
manera fragmentada, con bajo nivel de organizacidn, sin controles de calidad, y no han
podido cumplir sus metas y objetivos.

Un programa organizado de prevencion de cancer cervicouterino es un sistema
integrado en el cudl las mujeres son invitadas, tamizadas, reciben y entienden los
resultados, son derivadas para tratamiento si es necesario, y vuelven para repetir el tamizaje
tal cual estd indicado en las pautas programéticas. Esto implica que todo el equipo

involucrado en el programa debe conocer, entender y dar el mismo mensaje a las pacientes,

4 El tamizaje no es un testeo para detectar cancer. Es un método de prevencion que consiste en detectar dentro
de una poblacién sin sintomas, lesiones precancerosas que si no se tratan pueden transformarse en cancer.
SArrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacién del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacion Panamericana de la Salud. P 11.

6 Arrossi Silvina, Ibid. P 11.



como también se requiere que los servicios sean accesibles, estén equipados, garanticen la
privacidad y el buen trato, y sean culturalmente adecuados’.

El objetivo final de un programa organizado de prevencion es la reduccion de la
incidencia y mortalidad por cancer cérvicouterino. Para ello, un programa debe cumplir
con tres condiciones basicas: a) la alta cobertura de la poblacion objetivo, b) el
tamizaje con un test de buena calidad, y ¢) el adecuado tratamiento y seguimiento de las

mujeres con lesiones pre-cancerosas y cancer.

a) La alta cobertura es uno de los componentes mas importantes de un programa
efectivo de prevencion del cancer de cuello de utero (Ponten et al.1995). La
cobertura es el porcentaje de mujeres que integran la poblacién objetivo del
programa que han sido tamizadas en un periodo de tiempo determinado (segun
la frecuencia establecida por el programa) La baja cobertura es uno de los
problemas mas recurrentes de los programas implementados en América Latina
(Lazcano Ponce et al. 1999; Sankaranarayanan et al. 2001), en los cuales una
gran proporcion de los tests realizados se concentran en mujeres muy jovenes
que acuden a servicios de atencion materna y/o de salud reproductiva (que son las
que menor riesgo de cancer cervical tienen) (Robles et al. 1996). Por otro lado,
se realizan una gran cantidad de tests con una frecuencia mayor a la
necesaria. Esta situacién tiene como consecuencia un incremento importante
de los costos con minimos beneficios parala poblacion (ACCP 2004).

Se considera que la alta cobertura de las mujeres con mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad es el principal mecanismo para aumentar el impacto
cuantitativo del tamizaje, y una estrategia mas costo-efectiva que el aumento de su
frecuencia (Ponten et al. 1995). El objetivo de cobertura de un programa debe
ser el tamizaje de por lo menos el 80% de las mujeres en el rango de edad
establecido como poblacion objetivo y se debe evitar tamizar con una mayor

frecuencia a la estrictamente necesaria.

7 Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagnostico de Situacidn del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacion Panamericana de la Salud. P. 29



b) La baja calidad de la citologia ha sido identificada como uno de los
problemas recurrentes de los programas de América Latina (Lazcano-Ponce et
al. 1994; Lazcano-Ponce et al. 1999). La incidencia de los falsos negativos depende
de la calidad del diagnéstico citologico llevado a cabo en los laboratorios. Para que
los laboratorios funcionen de manera adecuada no sélo debe asegurarse el
personal idoneo, sino que también se debe contar con infraestructura,
equipamiento e insumos adecuados.

El tamizaje con un test de buena calidad es esencial para la efectividad del
programa, ya que aun en contextos de alta cobertura si la sensibilidad del test (es
decir, la probabilidad de que el test detecte las lesiones precancerosas) es baja, el

programa tendra un impacto limitado.

c¢) El adecuado tratamiento y seguimiento de las mujeres con lesiones pre-cancerosas
y cancer es un componente critico de los programas de prevencion del cancer
cérvicouterino. Como el objetivo final del programa es la reduccion de la
incidencia y mortalidad, si no se trata a las mujeres a las que se les ha
detectado enfermedad precancerosa, no va a ser posible lograr un impacto, aun
cuando la cobertura sea alta y la citologia sea de buena calidad. Sin embargo, éste

es a menudo el componente sobre el que se tiene menos informacion®.

La evidencia indica que las condiciones anteriormente mencionadas se cumplen mas
facilmente en el contexto de un programa organizado (IARC 2005), es decir un
programa que integra los siguientes elementos:

e Plan de acciéon nacional de control del cancer cérvico-uterino (marco
institucional y programético).

e Asignacion de recursos econdmicos y técnicos para respaldar el plan de accion
nacional, con un equipo responsable de su implementacion.

e Definiciones programaticas que incluyan el rango de edad, método y frecuencia

de tamizaje, basadas en evidencia epidemioldgica.

8 Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagnéstico de Situacidn del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacion Panamericana de la Salud. P. 29



e Una poblacion objetivo claramente definida.

e Un sistema de busqueda activa de la poblacién objetivo.

e Un sistema de salud con capacidad para realizar el tamizaje, y el seguimiento y/o
tratamiento de las mujeres con lesiones precancerosas y cancer.

e Un sistema de informacion estratégica que incluya la vigilancia epidemiologica,

el monitoreo y la evaluacion de la calidad y del impacto del programa.’

En conclusion, el fracaso de las acciones en torno a la prevencion del cancer
cérvicouterino, se debe a la ausencia de modelos de gestion en salud publica que
promuevan la elaboracion de programas organizados. Es decir, programas orientados a
integrar las distintas etapas del proceso de atencion, a incluir a todos los protagonistas
involucrados en cada sector para consensuar una mirada comun sobre el problema a
abordar y a evaluar la calidad de las practicas. Todo esto en pos de la produccion de salud y
no de meros procedimientos, de esfuerzos aislados de efectores que trabajan de manera
fragmentada, desconociendo su rol dentro de la red de atencién y de la estrategia
poblacional propia de la politica publica implementada para abordar ésta problematica

especifica.

b. Programas o acciones existentes para abordar el problema:

En el afio 2008, la Dra. Silvina Arrossi'®, realiz6 un diagnéstico de situacion Nacional y
Provincial sobre los Programas de Prevencidon de Cancer Cérvicouterino con el objetivo de
comprender las razones del fracaso en la prevencidon de ésta enfermedad en nuestro pais,
dada la tendencia constante en la mortalidad por esta enfermedad en los ultimos 30 afios
(mortalidad de 7.1 promedio x 100.000 hab.).

Del diagnostico surge que en Argentina, como antecedente nacional previo al actual
Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cérvicouterino, se encontraba el denominado

Subprograma de Deteccidén Precoz de Céancer de Cuello Uterino establecido en el afio

°Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacidén del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Pag.31. Organizacion Panamericana de la Salud.

YCoordinadora Cientifica del Programa Nacional de Prevencion del Cancer Cervicouterino.



1998 por Resolucion Ministerial N° 480/98, dependiente del Programa Nacional de
Control de Cancer, coordinado por la Direccion Nacional de Medicina Sanitaria.

Al momento del diagnostico de situacion, el subprograma no contaba con un equipo de
coordinacidn, ni con personal al interior del Ministerio de Salud con dedicacion especifica a
sus actividades programaticas. Las areas de funcionamiento que constituyen los ejes de su
actividad se encontraban inactivas. El Programa no contaba con un sistema de monitoreo y
evaluacion de las actividades vinculadas al tamizaje, diagnéstico y tratamiento de
lesiones precancerosas y cancer. El sistema Nacional de Estadisticas Vitales proveia datos
sobre mortalidad por cancer de cuello de utero para el pais y por provincia. Los
datos de incidencia disponibles provenian de los registros de base poblacional de
Concordia (provincia de Entre Rios) y Bahia Blanca (provincia de Buenos Aires). !!
En relaciéon con los Programas Provinciales, la organizacion y provisidon de servicios de
tamizaje, seguimiento y tratamiento estaban bajo la responsabilidad de los gobiernos
provinciales. Se observd que si bien el desarrollo de los Programas Provinciales era
bastante variado, en su mayoria realizaban acciones fragmentadas que no conducian a
modificar los indicadores de incidencia y/o mortalidad por CCU. El tamizaje se ofrecia casi
enteramente bajo un esquema oportunistico, fuera del marco de un programa organizado de
prevencion. Es asi como Chubut, Rio Negro, San Juan, Santa Cruz y Tierra del Fuego,
si bien realizaban actividades relacionadas con la prevencion del cancer de cuello de
utero, no contaban con un programa explicito. Asimismo, en cuatro provincias el
establecimiento de un marco programatico para las actividades del tamizaje y tratamiento
de lesiones precancerosas era reciente (San Luis: 2004, Chaco: 2005, Corrientes: 2005,

Cordoba: 2007)!.

A partir del afio 2008, ésta realidad Nacional y Provincial empezo a modificarse. Se
relanz6 el Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cérvicouterino (en adelante
PNPCC), partiendo del diagnostico de situacion Nacional y Provincial realizado por la

actual Coordinadora Cientifica del Programa, Dra. Silvina Arrossi.

UArrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacidén del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacion Panamericana de la Salud. P. 57

UIbid., p. 58



A su vez, en el afio 2009, el PNPCC se incluyé como programa prioritario dentro de la
estrategia de gestion y planificacion participativa del Plan Operativo para la Reduccion de
la Mortalidad Materno Infantil, de las Mujeres y las Adolescentes promovido por la
entonces Subsecretaria de Salud Comunitaria que culmina en el afio 2015 con el final de la
gestion de gobierno. El mismo consistio en el trabajo articulado en las provincias donde se
detectaba voluntad politica de cambio. Alli se establecieron acuerdos politicos con los
maximos niveles de conduccidon, con acuerdo de metas provinciales cuantificables y
compromiso de lograr y difundir los resultados. Para esto, se elabord con los actores
sociales involucrados un plan de trabajo. La capacitacidn en servicio, la regionalizacidn de
la atencion perinatal, la participacién comunitaria y la comunicacidén constituyeron las
intervenciones centrales del Plan Operativo. También se propuso la asistencia técnica, el
monitoreo y la evaluacion perioddica del cumplimiento del plan de trabajo. La comunicacion
se oriento tanto a la difusion del Plan Operativo, como a la construccion de demanda y a la

instalacion social del problemal?.

Bajo este marco de consenso, de planificacion estratégica y gestion participativa, el
objetivo principal del PNPCC fue reducir la incidencia y mortalidad por cancer
cérvicouterino a través del fortalecimiento de la gestién de los programas provinciales. Se
buscd promover la unificacion de los criterios de accidén entre todos los actores
involucrados en la prevencion de ésta enfermedad, propiciar servicios de calidad en las
especialidades involucradas y reforzar la articulacion entre las distintas etapas del proceso

que hacen a la prevencion del CCU y que atraviesan los tres niveles de atencion.

Desde su creacion, el Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cérvicouterino busco
cumplir con los siguientes objetivos:
1. Lograr una alta cobertura del tamizaje. Acceso a la prueba de Papanicolaou.
2. Asegurar la calidad de la prueba del tamizaje y del diagnostico. Mejorar los

laboratorios de citologia.

BPlan Operativo para la Reduccion de la Mortalidad Materno Infantil, de las Mujeres v de las Adolescentes.
Ministerio de Salud de la Nacidn. Subsecretaria de salud Comunitaria. P. 12



3. Desarrollar un sistema eficiente de seguimiento y tratamiento de mujeres con lesiones
precancerosas. Garantizar la accesibilidad al seguimiento y tratamiento de las mujeres
que lo requieran.

4. Establecer un sistema de informacion estratégica para el monitoreo, la evaluacion de la
calidad y del impacto del programa. Uso del Sistema Informatico para el Tamizaje

(SITAM)*

c. Caracteristicas de la institucion y la comunidad:

El Programa Provincial de prevencion del CCU de San Luis, firmo el acuerdo de trabajo
articulado entre el Ministerio de Salud de la Nacion y el Ministerio de Salud de la Provincia
bajo el marco del Plan Operativo para la Reduccion de 1a Mortalidad Materno Infantil, de
las Mujeres y de las Adolescentes en julio del 2012. Previamente a dicho acuerdo, la
provincia de San Luis no escapaba a las caracteristicas insuficientes de abordaje de la

problemaética presente en la mayoria de las provincias.

Si bien contaba con un reciente marco programatico para las actividades del tamizaje y
del tratamiento de lesiones precancerosas creado en el afio 2004, el programa provincial no
contaba con un equipo de trabajo ni con un programa organizado de prevencion que pudiera
dar respuesta a la problematica. Las acciones carecian de una mirada poblacional y de una
red asistencial que integrara las distintas etapas del proceso de atencion. Las estrategias
implementadas se remitian, las mas de las veces, a esfuerzos vinculados con aumentar el

tamizaje pero sin continuidad en el seguimiento de los procesos de atencion posteriores.

Es asi como la contratacion exclusiva de los referentes provinciales del programa y la
consiguiente conformacién de un equipo de trabajo, fueron una de las primeras acciones
acordadas en la mesa de gestion participativa y planificacion estratégica por Plan
Operativo. Otros acuerdos fueron la identificacion, promocidén y articulacion de los
efectores y actores claves en el proceso de atencion, la reorganizacion de la red de

referencia y contrareferencia y la implementacion del SITAM para el registro, monitoreo y

YPrograma Nacional de Prevencion del Cancer Cérvicouterino.



evaluacion de las practicas vinculadas a la prevencion del cancer cérvicouterino de la

provincia.

Desde el afio 2012, el programa provincial que dependia de la Direccion de Maternidad
e Infancia de la Provincia, fue avanzando en la definicion de sus responsables a cargo, de
los principales efectores involucrados y de los objetivos a realizar por parte de cada uno de
éstos: desde la toma del PAP hasta el acceso oportuno al seguimiento y tratamiento de las

mujeres detectadas con lesiones pre-cancerosas y cancer.

Actualmente, los efectores involucrados en el proceso de atencidn para la prevencion del
CCU en la Provincia de San Luis estan claramente identificados, con tareas definidas y
legitimados en su rol dentro de una estrategia colectiva de abordaje para la prevencion del

cancer cervicouterino.

Descripcidon de los efectores involucrados en el programa provincial segun la etapa del

proceso de atencion a la que pertenecen.

e Unidades de toma de PAP:

1. CAPS de toda la provincia.

2. Hospitales de 2° nivel de San Luis Capital: H Juana Koslay, H. del
Oeste.

3. Hospitales de 2° nivel del interior provincial: H. de Merlo, H. de La
Toma, H. de Concaran, H. de Naschel.

4. Consultorios externos de Hospitales Centrales de 3° nivel de San
Luis Capital (Maternidad Teresita Baigorria) y Villa Mercedes
(Hospital Regional J.D. Peron).

e Lectura de la citologia:
1. En San Luis Capital: Laboratorio unico de Lectura de la citologia
ginecologica y Hospital Juana Koslay.
2. En Villa Mercedes: Hospital Regional J.D. Peron.
3. Hospitales del Interior: Hospital de Merlo



Seguimiento: Colposcopias

1.

Tratamiento:
1.
2.

San Luis Capital: Hospital Oeste, H. Juana Koslay, Maternidad
Teresita Baigorria.
Villa Mercedes: Hospital Regional J.D. Peron.

Hospitales del Interior: H. de Merlo, H. Concaréan.

San Luis Capital: Maternidad Teresita Baigorria y H. Juana Koslay
Villa Mercedes: Hospital Regional J.D. Peron
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Gréafico I: Mapa 1: Mapa Sanitario de la Provincia de San Luis
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Gréafico II: Flujograma de atencion para la prevencion del cancer cericouterino de la Prov.

de San Luis.
FLUJOGRAMA
SAN LUIS CAPITAL VILLA MERCEDES
CAPS ! CAPS
Periféricos y\j / Periféricos
Anatomia Anatomia Patolégica H.
2 2y3 Patolégica Villa Mercedes.
Laboratorio
unico
$ 2y3
Hospitales de
2° Nivel para :
colposcopia: | Maternidad
H. Juana Teresita
Koslay, H. Baigorria H. Villa Mercedes
Concaran, H. (Servicio de Ginecologia)
de Metlo

1: Tamizaje 2: Seguimiento (colposcopia) 3: Tratamiento

Fuente: Elaboracion propia en base a la informacion relevada en el estudio de caso e

informes realizados por el programa provincial de prevencion del cancer cervicouterino de
San Luis.
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2. Justificacion y relevancia

En primer lugar, el interés por abordar el tema elegido se debe a mi pertenencia como
trabajadora de la salud al Programa Nacional de Prevencion del Céancer Cervicouterino del
Ministerio de Salud de la Nacion, en el area de monitoreo y gestion de distintas provincias,
entre ellas la provincia de San Luis.

Desde el 2009 hasta el 2015, dentro de la Subsecretaria de Salud Comunitaria del
Ministerio de Salud de la Nacion, se implementd el llamado Plan Operativo para la
Reduccién de la Mortalidad Materno Infantil, de las Mujeres y de las Adolescentes.

De las 24 jurisdicciones nacionales, solo 15 acordaron firmar este acuerdo de trabajo
articulado entre la Nacion y la Provincia basado en el apoyo a la gestion local por parte de
los Programas Nacionales de Prevencion del Cancer Cervicouterino, Adolescencia, Salud
Sexual y Reproductiva y Direccién de Maternidad e Infancia, todos pertenecientes a la
entonces Subsecretaria de Salud Comunitaria. Este acuerdo que recibié el nombre de Plan
Operativo actudé como la plataforma de acuerdo y respaldo politico necesario para
acompafiar las acciones de apoyo a la gestion local en un pais Federal. Esta modalidad de
trabajo se enmarco dentro de una linea de gestidon participativa y planificacion estratégica,
ya que convoco a representantes de todos los efectores involucrados en el proceso de
atencion, con el objetivo de realizar un diagnostico de situacion, proponer acciones de
cambio, plazos, responsables y evaluaciones periddicas que orienten las practicas.

Desde que la provincia de San Luis firmo este acuerdo de trabajo en julio del 2012, el
programa provincial se ha desarrollado a grandes pasos, convirtiéndose en un programa
organizado que trabaja en pos de integrar y articular las distintas etapas del proceso de
atencion para la prevencidon de una enfermedad totalmente prevenible como lo es el cancer
cérvicouterino.

La voluntad politica de los funcionarios para llevar adelante un cambio de paradigma en
lo que a la prevencion de esta problematica se trata fue destacada y clave para el desarrollo
de la propuesta, asi como también la participacion de los equipos de salud de las distintas

etapas del proceso de atencion.

13



Relevancia social

En cuanto a la relevancia social del tema de investigacion elegido, considero que
significa un aporte para visibilizar la relacidén entre la implementacién de un modelo de
gestion democratico, sus efectos en la produccidon de subjetividad en los/as trabajadores/as
y la transformacidn en la calidad de las practicas vinculadas a la prevencion del CCU.

En este sentido, lo considero un aporte tanto para el programa provincial como para la
Subsecretaria de Salud Comunitaria, de quien depende la continuidad de la linea de trabajo
enmarcada en el Plan Operativo para la Reduccion de la Mortalidad Materno Infantil, de las
Muyjeres y de las Adolescentes.

La presente investigacion entonces pretende describir el desarrollo y las caracteristicas
del programa provincial de San Luis desde julio del 2012 hasta diciembre del 2015, a los
efectos de contribuir en el registro y visibilizacién de una experiencia de gestion
democratica y planificacidn estratégica entre Nacion y Provincia con resultados pasibles de

ser replicados en otras provincias o en futuras gestiones Nacionales y Provinciales.

Relevancia cognitiva

El transito por una maestria en salud mental comunitaria con un fuerte cuestionamiento
al manicomio como institucion total y a las practicas que de este modelo se desprenden, me
permitid ver criticamente el modelo de atencidn en salud en general. Pude observar como el
modelo médico hegemonico tiene consecuencias tan objetivizantes de usuarios y
trabajadores como el modelo asilar.

De hecho, ya lo describiera Mario Testa en el ultimo capitulo de Politicas en Salud
Mental'® cuando desarrolla los efectos subjetivos de su internacion clinica por la colocacion

de un marcapaso.

A mi derecha el viejo Victor en la cama 6 (...) Como lo que se ha arrancado ¢s una
guia periférica deciden colocarle una guia central, es decir, una canalizacién de una vena del
cuello, pero se las arregla para arrancarsela también, creando una mini crisis en el servicio.
Resultado: le atan las manos y vuelven a colocarle la guia (...) Oigo en algin momento ¢l
comentario que una médica hace a una colega: este paciente no deberia estar aqui, habria que

5H. Cohen, B. De Santos, A. Fiasché, E. Galende, O. Saidén, A. Stolkiner, M. Testa. Compiladores O.
Saidén, P. Tronianovski, 1994, Politicas en Salud Mental, Provincia de Bs.As. Lugar Editorial S.A.
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enviarlo a la sala de clinica médica del Hospital R, pero ¢l problema es que ellos son mas
iatrogénicos que nosotros (es la segunda vez que escucho este término durante mi
internacién, las dos veces en boca de médicos). P. 179y 180.

Testa sefiala que el resultado sobre quien padece de las normas impuestas y los
comportamientos de los/as trabajadores/as del hospital es la anulacion simultanea de su
individualidad y de su socialidad; es decir, el paciente asume inconscientemente su
caracteristica de objeto que es lo unico que puede garantizarle un transito adecuado por la

institucion, porque responde adecuadamente a las necesidades del servicio.

Este comportamicnto del que soy un ¢jemplo permite resolver ademds las
necesidades del enfermo en cuanto objeto, pero deterioran sus caracteristicas y capacidades
como sujeto. No me cabe duda que sali del Hospital P siendo un objeto que funcionaba mejor
que cuando entré (aunque atn tengo alguna duda acerca de si las cosas no podian hacer sido
resultas de otra manera), pero con una imborrable sensaciéon de haber sufrido un deterioro
como sujeto, va que no pude expresar mi solidaridad con el viejo Victor, porque no me animé
a manifestarselo a ¢l ni a los/as trabajadores/as hospitalarios, porque tenia miedo. En esta
relacion institucional que no vacilo en calificar de perversa, todos salimos perdiendo. '

A su vez, Testa sefala de las enfermeras, personal en mayor contacto con los usuarios,
“la reaccion al sometimiento de médicos y autoridades, es el someter a los enfermos (o a
sus visitantes) creando consciente o inconscientemente una atmosfera de sutil o abierta
represion. Comportamiento ineludible en las condiciones organizativas hospitalarias”. !’

Leyendo las descripciones y el analisis que Testa realiza sobre un servicio hospitalario de
terapia intensiva, no se observan muchas diferencias respecto a los relatos de Goffman o los
escritos de Sarraceno, Basaglia, Amarante y tantos otros autores que pensaron criticamente
la institucién manicomial.

Es asi como las criticas al manicomio que se estructuraron en torno a cuatro ejes
fundamentales, demuestran ser también validas para las instituciones de salud en general:

a) Argumento ético-juridico: en relacion a la defensa de los derechos humanos de los

pacientes.

18H. Cohen, De Santos, B., Fiasché, A., Galende, E., Saidon, O., Stolkiner, A., Testa, M., Compiladores O.
Saidon, P. Tronianovski, 1994, Politicas en Salud Mental, Provincia de Bs.As. Lugar Editorial S.A. p. 184.
7 bid., p. 184.
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b) Argumento clinico: en relacion a la cuestion de la eficiencia terapéutica y el papel de la
institucion como agente patdgeno y cronificante.
¢) Argumento institucional: en relacion a la critica a la institucién total.
d) Argumento sanitarista: en relacion a la organizacién de la atencion psiquiatrica, los
modelos de atencién y al modo de distribuciéon de los recursos. !®

Por ultimo, transcribo uno de los parrafos finales del capitulo donde Testa describe su

experiencia:

(...) En suma, lo que sc¢ requiere es un proceso de desinstitucionalizacion
hospitalaria (...) Este proceso no es facil por la poca visibilidad que tiene para el publico en
general la imagen que hemos reflejado aqui, la que forma parte de lo que he llamado “la
doble barrera ideologica” en el terreno de la salud. Es mas fécil enfrentar este problema en
otros terrenos como es el de los manicomios, pues alli 1a represién es mucho mas clara y la
iatrogenia (en la forma de la cronificaciéon) mas obvia. Pero el problema es el mismo. *°

Por el contrario, los modelos de gestion en salud democraticos se caracterizan por
promover la democratizacion de las instituciones de salud. Propician el encuentro entre
trabajadores, el intercambio y la conformacién de equipos de trabajo con capacidad de
reflexionar sobre sus practicas, identificar problemas, recurrir a los aportes de la comunidad
cientifica, elaborar hipotesis de solucion acordando acciones y metas y evaluar lo realizado.
Es decir, equipos de trabajadores de la salud capaces de planificar, ejecutar y evaluar sus
practicas disolviendo la division clasica entre gestores y ejecutantes. Este modelo de
gestion, promueve la apropiacion por parte de los/as trabajadores/as del sector de proyectos
colectivos tendientes a producir salud y un vinculo de cuidado entre trabajadores y usuarios
del sistema. A su vez, promueve la articulacion y la comunicacion de las distintas etapas
del proceso de atencidn, aumentandose asi la eficacia de la tarea primaria.

La co-gestion como propuesta democratica de construir salud (tanto para trabajadores del
sistema como usuarios), es una propuesta de defensa de los espacios de deliberacion en
tanto vitales para que el trabajo vivo tenga lugar y el ideal de obra colectiva pueda ser

alcanzado.

¥Suaya Dulce, 2010, Historia Vital del Trabajo, Herramienta de Atencion en Salud Colectiva. Prov. de Bs.
As Chilavert Artes Graficas Editorial.
YH. Cohen. Op. cit., p. 186
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Es por eso que los espacios de deliberacion resultan verdaderos dispositivos de
desalienacion, en tanto buscan unificar lo fragmentado en pos de la eficacia y eficiencia,
pudiéndose asi vislumbrar modelos de atencion en salud alternativos al arriba descripto por
Testa.

En este sentido, estd comprobado que la eficacia de los Programas de Prevencion del
Cancer Cérvicouterino a nivel mundial no se basa tanto en las nuevas tecnologias para el
tamizaje sino en la promocion y fortalecimiento de programas organizados®’. Es decir,
programas tendientes a articular, a integrar las distintas etapas del proceso de atencién y a
generar equipos de trabajo con un lenguaje comun, capaces de transmitir un mismo mensaje
a la poblacion.

El concepto de programa organizado esta ligado directamente con el campo de la gestion
y la planificacion en salud. De esta manera, dependiendo del modelo de gestion en salud
implementado, dependera el nivel de compromiso y apropiacion de la tarea por parte de
los/as trabajadores/as del sector. Es asi como los equipos de salud tenderan o bien a la
produccion del cuidado o bien a la produccion de procedimientos biomédicos aislados unos

de otros y de cuestionable eficacia para abordar ¢sta problematica.

20 Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacion del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacién Panamericana de la Salud.
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3. Introduccion del marco tedrico:

Los tres conceptos rectores desde los cuales se analizé el recorte de realidad propuesto
fueron tomados y adaptados de los siguientes autores: Gastao Wagner de Souza Campos
(modelos de gestion en salud y produccion de subjetividad)*' y Emerson Merhy (calidad de
las practicas)?.

A su vez, los aportes teoricos de Christophe Dejours?® fueron de gran ayuda a la hora de
pensar los tres conceptos mencionados y sus caracteristicas. Es decir, en relacion con el
modelo de gestion en salud implementado, ;qué tipo de organizacion del trabajo genera?
., Se promueven espacios de deliberacion entre trabajadores? En relacion con la produccion
de subjetividad, ;cuanto promueve o limita el reconocimiento por parte de pares,
coordinadores y comunidad? En relacion con la calidad de las practicas, ,promueve lazos
de solidaridad y cooperacién para el mejor abordaje de la tarea?

Estos conceptos enriquecieron el cuerpo tedrico utilizado para el analisis realizado.

2 Wagner de Sousa Campos, Gastao, 2001, Gestién en Salud. En defensa de la vida. Buenos Aires: Lugar
Editorial S.A

22 Emerson Elias Merhy, 2006, Salud: cartografia del trabajo vivo. Provincia de Bs.As. Lugar Editorial S.A.

2 Dejours Christophe, El sufrimiento en ¢l trabajo. Editorial Topia. Coleccién Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura y Trabajo Vivo. Tomo II. Trabajo y Emancipacion. Editorial Topia. Coleccién Psicoanalisis,
Sociedad y Cultura.
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4. Introduccién del problema de Investigacion:

Se buscd analizar las caracteristicas del modelo de gestion en salud del programa
provincial de prevencion de cancer cérvicouterino de la provincia de San Luis y responder
las siguientes preguntas: ;,Cuales son sus caracteristicas? ;Qué modo de subjetivacion
generd en los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion? ; Promovid
mayores niveles de implicacion en la tarea? ;,Generd autonomia y cooperacion entre
trabajadores? ;Qué efectos gener6 en la calidad de las practicas vinculadas con la
prevencion del cancer cervicouterino? /Propicié la integracidon y articulacion de las
practicas de los distintos actores involucrados? ;Se logré disminuir la produccidén de
procedimientos biomédicos aislados en pos de procesos tendientes a la produccion del

cuidado con foco en el usuario?
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5. Enfoque del estudio:

El enfoque metodologico propuesto tomé aspectos de la Investigacion en Sistemas y
Servicios de Salud**.

Es asi como la presente investigacion estuvo orientada a la produccion de informacion
para posibilitar la aplicacion mas efectiva de las politicas publicas en salud, en lo que a la
prevencion del CCU en la provincia de San Luis se refiere.

Se buscd promover los cambios necesarios para reorientar las acciones estratégicas del
programa provincial, visibilizando sus fortalezas y proponiendo modos de superar los
obstaculos que aparecen en la implementacion del programa.

Se trata de un estudio de caso®. Se tomo¢ para el analisis el Programa Provincial de

Prevencion del Cancer Cérvicouterino de la Provincia de San Luis.

El tipo de estudio realizado es exploratorio-descriptivo. Se utilizaron fuentes primarias
de informacioén: los/as trabajadores/as de la salud de cada etapa del proceso de atencion
involucrados en el Programa. Los mismos fueron entrevistados personalmente a través de

entrevistas grupales (grupos focales)*® e individuales.?’

Se utilizaron también fuentes secundarias directas (Samaja; 1993): documentos del
Programa Nacional y del Programa Provincial de Prevencion del Cancer Cérvicouterino de

San Luis, informes técnicos y crénicas de actividades realizadas por el PNPCC.

MAlmeida. C. (Editora) (2000) Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud. Red de Investigacion en
Sistemas y Servicios de Salud en ¢l Cono Sur. Cuadernos para Discusion N° 1. CIID-Fiocruz.

2 Del Rincon, D; (1995) Técnicas de investigacion en ciencias sociales. Madrid. Dykinson.

% Tbid.

27 Ver codificacion de las entrevistas en Anexo 1
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6. Estructura del escrito:

La presentacion del analisis de los resultados se encuentra estructurado de la siguiente

manera.

Se parte del analisis de las acciones previas a la conformacién del programa provincial,
en julio del 2012, en lo que a la prevencion del CCU respecta. Se analizan sus
caracteristicas desde las siguientes dimensiones: modelo de gestidon en salud preexistente,
produccion de subjetividad predominante en los/as trabajadores/as de la prevencion del

CCU y la calidad de las practicas de las distintas etapas del proceso de atencion.

A continuacion, se analizan las caracteristicas del modelo de gestion en salud existente
desde la conformacion del programa provincial en julio del 2012 hasta diciembre del 2015,
para luego analizar la produccion de subjetividad predominante en los/as trabajadores/as de
la prevencion del CCU y la calidad de las practicas de las distintas etapas del proceso de

atencion.

Por ultimo, se analizan los aportes del PNPCC en lo que al modelo de gestion provincial,
la produccion de subjetividad y la calidad de las practicas se refiere, durante el periodo de

tiempo ya consignado.

Todo esto desde las percepciones de los distintos actores involucrados en la temaética: el
equipo de referentes provinciales, trabajadores del primer nivel de atencion, trabajadores de
los laboratorios de referencia de la provincia y ginecologos de referencia en el seguimiento
y tratamiento de las mujeres con diagnostico de riesgo. De esta manera, se busca
contemplar tanto las percepciones del equipo que conforma la gestién a nivel central como
de los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion que hacen a la

prevencion del CCU: tamizaje, diagnostico, seguimiento y tratamiento.

Hacia el final, se presentan las conclusiones, las consideraciones finales del analisis
desarrollado y las recomendaciones dirigidas al equipo de gestion del programa provincial

de prevencion del CCU de la Provincia de San Luis.
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CUERPO PRINCIPAL

CAPITULO 1: MARCO TEORICO

Las categorias analiticas desde las cuales se abordo el recorte de realidad propuesto
fueron tomados y adaptados de los siguientes autores: Gastao Wagner de Souza Campos
(modelos de gestion en salud y produccién de subjetividad)*® y Emerson Merhy (calidad de
las practicas)?’.

A su vez, los aportes tedricos de Christophe Dejours®® han sido de gran ayuda a la hora
de pensar las tres categorias analiticas y sus caracteristicas. Es decir, en relacion con el
modelo de gestion en salud implementado, ;qué tipo de organizacion del trabajo genera?
. Se promueven espacios de deliberacion entre trabajadores? En relacion con la produccion
de subjetividad, ;cuanto promueve o limita el reconocimiento por parte de pares,
coordinadores y comunidad? En relacion con la calidad de las practicas, ,promueve lazos
de solidaridad y cooperacién para el mejor abordaje de la tarea?

En ese sentido, estos conceptos enriquecieron el cuerpo tedrico utilizado para el analisis
propuesto.

Entiendo que sin apropiacion y resignificacion de los constructos tedricos a la luz de la
experiencia y de la practica no hay elaboracién y/o analisis de la realidad posible. Es por
esto que considero fundamental, antes de avanzar en el analisis, compartir con el lector la

definicion de los conceptos arriba descriptos y mi apropiacion singular de los mismos.

1. Modelos de Gestion en salud.
En primer lugar, considero importante definir de qué hablamos cuando hablamos de
gestion. La gestion entendida como un gobierno acotado a un campo delimitado,
eminentemente politico, donde existen fuerzas, deseos e intereses contrapuestos y donde se

planifican determinadas acciones que luego seran evaluadas.

28 Wagner de Sousa Campos, Gastao, 2001, Gestién en Salud. En defensa de la vida. Buenos Aires: Lugar
Editorial S.A

2 Emerson Elias Merhy, 2006, Salud: cartografia del trabajo vivo. Provincia de Bs.As. Lugar Editorial S.A

39 Dejours Christophe, El sufrimiento en ¢l trabajo. Editorial Topia. Coleccién Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura y Trabajo Vivo. Tomo II. Trabajo y Emancipacion. Editorial Topia. Coleccion Psicoandlisis,
Sociedad y Cultura.
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Segiin Souza Campos, se pueden distinguir dos grandes modelos de gestion en salud. El
modelo de gestidon en salud publica tradicional y hegemoénica, denominado de racionalidad
gerencial hegemonica y el modelo de gestion democratico-participativo.

El primero se caracteriza por ser centralizado, normativo, jerarquico, unidireccional,
burocratico, autoritario y de control, en el cual se parte de la imposicion de discursos y
practicas de un grupo de mayor jerarquia y saber-poder sobre otro de inferior jerarquia y
saber-poder. La planificacion y la evaluacion de la tarea quedan a cargo de un grupo selecto
que no es quien la realiza, expropiando la posibilidad de gobernar a la mayoria que si la
lleva a cabo. En palabras de Souza Campos, este modelo mas “que comprar la fuerza de
trabajo, exige que los/as trabajadores/as renuncien a sus deseos e intereses, sustituyéndolos

por objetivos, normas y objetos de trabajo ajenos a ellos”!

. Este modelo se caracteriza por
una organizacion del trabajo que divide, fragmenta el trabajo intelectual propio del
momento de la concepcidn y el de ejecucion propiamente dicho. Modelo de disciplina y
control que le quita poder y autonomia al trabajador.

Por el contrario, un modelo de gestién democratico en salud, promueve la co- gestion
como forma de operacionalizar una nueva organizacion del trabajo a través de la
construccion de espacios colectivos de deliberacidn en los cuales se integra el pensar y el
hacer (praxis).

De esta manera, se rompe con la clasica division entre los gestores y los ejecutantes,
logrando acceder a la informacion y participando del analisis de los problemas y sus
soluciones en espacios de debate realizados en un mismo nivel de saber-poder entre todos
los actores involucrados de las distintas etapas del proceso de atencion.

Se basa fundamentalmente en generar espacios democraticos dentro de la organizacion
del trabajo de las instituciones de salud, generando la articulacién y comunicacion entre
los/as trabajadores/as involucrados en la produccion de salud y la defensa de la vida. Esto
incluye a los/as trabajadores/as en una estrategia mayor que enmarca las practicas y

propone recuperar el sentido de obra colectiva de la tarea, promoviéndose asi una mayor

responsabilidad sanitaria e implicacion en lo que se hace.

SWagner de Sousa Campos, Gastao, Método Paideia: andlisis y co- gestion de colectivos. Buenos Aires:
Lugar Editorial S.A., p. 17
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Los modelos de gestién democraticos estimulan la conformacion de equipos de trabajo al
promover el encuentro entre trabajadores para la co-gestion de la tarea, ampliandose asi su
capacidad de reflexion, evaluacion y planificacion. Se trata de modelos que promueven la
capacidad de andlisis y de co-gestion para que “los equipos puedan lidiar tanto con la
produccién de bienes y servicios como con su propia constitucion”??. Es decir, se busca
construir espacios democraticos de deliberacidn y construir sujetos capaces de sostenerlos.

(De qué hablamos cuando hablamos de democracia en este contexto de gestion?
Democracia entendida como la posibilidad del ejercicio del poder: tener acceso a la
informacion, formar parte de las discusiones y de la toma de decisiones. Para esto es
necesario legitimar y formalizar los espacios colectivos de deliberacion que requieren
acuerdos concretos de tiempo y lugar, donde el poder estd en juego y donde de hecho se
analicen problemas y se tomen decisiones.

Segiin Souza Campos, un modelo de gestion democratico y participativo se concretiza a
través de la co-gestion, lo cual implica una nueva organizacién del trabajo que, sin borrar
los distintos niveles de decisidén y responsabilidad sanitaria en el disefio de las politicas
publicas, integre el pensar y el hacer y promueva una nueva distribucion del saber-poder
entre los distintos actores (Wagner de Sousa Campos 2009).

En palabras de Souza Campos:

Pensar nuevos valores y una nueva ética; pero tratar de organizar una vida material
que estimule la logica de la co-gestion y no la otra, la de la dominacidén. Pensar no en
dispositivos de control, sino en la construccion de la capacidad de instituir compromisos: la
base de la co-gestion, nadie gobierna solo. Tomar el asumir compromisos y la autonomia del
sujeto como una relacion dialéctica, una relacion indisociable (...) 3

2Wagner de Sousa Campos, Gastao, Método Paideia: andlisis y co- gestion de colectivos. Buenos Aires:
Lugar Editorial S.A., p. 29
31bid., p 37.
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2. Produccion de subjetividad.

Partimos de la base de que cualquier institucién produce algin tipo de subjetividad.
Guattari** distingue dos grandes tipos de subjetividad que pueden ayudar a analizar y
comprender los procesos de subjetivacion que tienen lugar en los equipos de salud.

Sefiala que existen grupos objeto y grupos sujeto. El grupo objeto se caracteriza por
adaptarse pasivamente a la organizacidn del trabajo prescripta, sin cuestionarla sino por el
contrario, tiende reproducirla acriticamente. Estos grupos se identifican por un marcado
clientelismo, por la baja productividad, la escasa creatividad, la falta de iniciativa, la
burocratizacion, la centralizacion y reproduccion de relaciones de poder hegemonicas. En
las practicas dentro del campo de la salud, esto implica fijacion de procedimientos y
dificultad para relacionarse con el usuario con quien se tendera a mantener una relacion de
objeto.

Por el contrario, un grupo sujeto es aquel capaz de cuestionar la organizacion del trabajo
prescripta y de implementar estrategias de afrontamiento para resistir y crear alternativas en
un contexto adverso donde impera lo instituido' Esta capacidad instituyente de los grupos
sujeto de estirar al méaximo el limite de lo impuesto por las circunstancias, se manifiesta en
la posibilidad de generar vinculos més justos y mas democraticos entre si.

En las practicas dentro del campo de la salud, esto repercute directamente en la
posibilidad de transformar criticamente la tarea cotidiana en pos de la produccion de salud
y en defensa de la vida, objetivo mayor y “valor de uso” del trabajo sanitario®. En este
sentido, el vinculo con el usuario y su inclusion en la estrategia terapéutica a implementar
tiende a tener un lugar central.

Precisamente, cuando la tarea primaria fracasa o se presentan obstaculos para su
desarrollo y no hay margen para respuestas colectivas transformadoras, aparecen
indicadores de sufrimiento psiquico’®. Los/as trabajadores/as se enferman, faltan,
renuncian, etc. Se observan practicas fijas, rigidas, fragmentadas, carentes de sentido,
aisladas del proceso del que forman parte y burocratizadas. En el campo de la salud, se

observa aislamiento en los/as trabajadores/as por especialidad y aun dentro de la misma

3 Guattari, Felix; (1972), Psicoanalisis y transversalidad. Buenos Aires. Siglo veintiuno editores.

3Wagner de Sousa Campos, Gastao, 2001, Gestién en Salud. En defensa de la vida. Buenos Aires: Lugar
Editorial S.A. p. 128.

¥Kaés René, J. Bleger, Enriquez E, Fornari F, Fustier P, Riussillon R, Vidal J P, La Institucion y las
instituciones. Estudios psicoanaliticos.
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especialidad. El trabajo en equipo se convierte en una excepcion, recayendo todas las
decisiones y responsabilidades en los individuos.

En sintesis, se trata de practicas en salud empobrecidas y reducidas en su posibilidad de
generar cambios. Todo esto impacta en la salud mental de los/as trabajadores/as que sufren
la institucion y tienden a sostener en compartimentos aislados lo que deberia estar
integrado. En este sentido, Dejours diferencia el sufrimiento creativo del sufrimiento
patologico. En el primer caso, los sujetos ponen en juego recursos simbdlicos, de invencion
y creatividad, al servicio de estrategias que permitan afrontar los requisitos impuestos por el
trabajo prescripto. En el sufrimiento patologico, en cambio, las tacticas apuestan a la
negacion de las cargas laborales mediante rituales o pactos de desmentida.

La consecuencia del modelo de gestién autoritario en términos de la produccion de
subjetividad de los/as trabajadores/as de la salud es y ha sido suficientemente estudiado:

e Fragmentacidn y aislamiento, entendiendo por esto actos vacios de sentido o cuyo
sentido depende de una continuidad que el trabajador no solo no controla sino que
hasta desconoce, produciendo un patréon de relacion con el saber y la practica
profesional burocratizado.

e Alienacion, es decir, el trabajador desconoce el alcance de su practica, desconoce su
propia obra. Esta le resulta ajena. La organizacion parcelar del trabajo en salud y la
consiguiente fijacion del profesional a determinada etapa del proceso de atencidn es
lo que en este campo de practicas en particular produce alienacion.

e Burocratizacion y sufrimiento psiquico, asociado con una “perturbacion de la
fundacién y de la funcion instituyente, con las trabas a la realizacion de la tarea
primaria y con ciertas dificultades en el mantenimiento del espacio psiquico™’.

Todo esto impacta directamente en la imposibilidad de generar un vinculo sujeto a sujeto
con el usurario, siendo la relacion que predomina la de objeto a objeto. Es asi como la
cadena de relaciones verticales se inicia en el nivel central de toma de decisiones,
racionalidad gerencial hegemoénica®®, y culmina en el Gltimo eslabon de las relaciones de
poder, la relacion médico-usuario del sistema publico de salud. Es decir, en el extremo

opuesto de la distribucién de saber-poder, se encuentran los usuarios del sistema de salud,

37 El sufrimiento psiquico René Kaes: Realidad psiquica y sufrimiento en las instituciones P. 55.
#¥Wagner de Sousa Campos, Gastao, 2009 Método Paideia: analisis y co-gestion de colectivos. Buenos Aires:
Lugar Editorial S.A., cap. 1, p. 20
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poblacién de mayor vulnerabilidad social, quienes tienden a reducir al maximo el contacto
con el sistema, ya sea por el abandono o por la expulsidén que éste genera.

Si el trabajador de la salud no se siente sujeto activo en el proceso de produccién de la
salud no solo perderd contacto con elementos potencialmente estimuladores de su
creatividad, sino que tenderd a no responsabilizarse por el objetivo final de la propia
intervencion: la recuperacion del usuario o la promocion de la salud de su comunidad.

La responsabilidad sanitaria tiende a diluirse al expropiar al trabajador del proceso y del
producto de su tarea, disminuyéndose el coeficiente de autonomia y autorrealizacién. En
este sentido, se oponen la alienacidén, el des-compromiso y la produccion de
procedimientos, con el trabajo vivo® (acto de produccion de cuidado y salud), la
implicacién y la produccion de salud, tarea primaria de toda institucion de salud.

Los modelos de gestién democraticos estimulan la conformacion de equipos de trabajo al
promover el encuentro entre trabajadores para la co-gestion de la tarea, ampliandose asi su
capacidad de reflexion, evaluacion y planificacion. Los equipos de salud dejan de ser meros
portavoces de lineamientos impuestos, logrando ser cada vez mas responsables de
proyectos terapéuticos a defender en la cogestion*®, implicados en un proyecto colectivo
que trasciende la dimension individual y de eterno presente de quien no puede “pensar lo
que se hace y saber lo que se piensa”*!.

La gestion, la reflexidn, la planificacion y la evaluacion no pueden ser patrimonio del
nivel central sino parte de la tarea cotidiana de las instituciones y los servicios de salud
involucrados en el proceso salud-enfermedad-atencion de su comunidad.

Cuando los/as trabajadores/as de la salud logran conformar una organizacion del trabajo
que integra la concepcidn y direccion de la tarea con la ejecucion y los procesos de trabajo
propiamente dichos, pueden recuperar la satisfaccion por la tarea y fundamentalmente el
derecho a su propia realizacion personal. De esta manera, también reaparece la
responsabilidad sanitaria diluida cuando se fragmentan los procesos de trabajo.

Recuperar el sentido de lo que se hace y la autoria a través de una obra colectiva

repercute directamente sobre la autoestima, la autoimagen y aumenta los grados de

Emerson Elias Merhy, 2006, Salud: cartografia del trabajo vivo. Provincia de Bs.As. Lugar Editorial S.A.
OWagner de Sousa Campos, Gastao, 2001, Gestién en Salud. En defensa de la vida. Buenos Aires: Lugar
Editorial S.A

" Castoriadis Cornelius, 1978, Las encrucijadas del laberinto. Sin edicién total al castellano. Publicado
parcialmente bajo el titulR1: Psicoandlisis, proyecto y elucidacién. Nueva Vision, 1992.
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autonomia y humanizacion de los/as trabajadores/as, en tanto no hay sujeto posible sin la

produccion de marcas en el mundo que reflejen su autoria.

3. Calidad de las practicas.

Al definir los conceptos que considero mas relevantes en este apartado de calidad de las
practicas en salud, considero importante partir de la certeza de que el trabajo humano es
insustituible ya sea en la rehabilitacién como en la prevencidon y promocion de la salud. Los
avances tecnoldgicos no pueden suplantar la dimensién humana de la tarea en salud ni
desviar el foco de la necesaria reflexion sobre la misma ni sobre las necesidades de los
usuarios del sistema.

(Como evaluar la calidad de las practicas? Basicamente relevando el grado de
fragmentacion, individualismo y aislamiento existente versus el grado de integracién de los
procesos de atencidn, la existencia de espacios de encuentro entre trabajadores, el trabajo
en equipo dentro de la misma especialidad y entre disciplinas y el grado de protagonismo
de los usuarios en las estrategias elaboradas. Es decir, se trata de identificar si las practicas
que se realizan cotidianamente estan centradas en los procedimientos biomédicos o estan
centradas en el usuario. La calidad de lo que se hace en términos de eficacia clinica y
eficiencia va a estar directamente vinculada con cual de éstos dos focos mencionados sea el
que prime: el de la produccion de procedimientos biomédicos o el de la produccion de
cuidados que contemple el acoger y albergar al usuario como eje central de la tarea.

Entonces, elegi tomar dos conceptos que me permitieron ubicar a las practicas en salud
de un lado o del otro del analisis sobre la calidad de las mismas, siempre pensando en
grados o niveles y no en absolutos: practicas centradas en la produccion de procedimientos
biomédicos y practicas centradas en la produccidn del cuidado con foco en el usuario.

Las practicas centradas en la produccion de procedimientos biomédicos presentan las
siguientes caracteristicas:

o Fragmentadas en cuantas partes estén involucradas en una problematica en salud
determinada.

e Centradas en el procedimiento en si mismo desconociendo su rol, aporte, dentro de
una estrategia mayor (estrategia clinica o poblacional de salud publica).

e Presencia de un marcado aislamiento y soledad en el desarrollo de la tarea.
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Repeticidon automatica de procedimientos desconociendo las fortalezas o debilidades
de las mismas.

Foco en el procedimiento aislado de contexto.

Prima la unidisciplina.

Sumatoria de actos fragmentados sobre un usuario no solo no integrado sino
dividido por cuantas unidades de produccién de procedimientos haya.

Ausencia de responsabilidad sanitaria, indiferencia ante el sufrimiento y la vida.
Practicas deshumanizadas.

Clinica restringida y empobrecida.

Por el contrario, las practicas centradas en la produccién del cuidado presentan las

siguientes caracteristicas:

Articulacion en pos de un proyecto terapéutico. Clinica ampliada y enriquecida.
Centrado en el usuario y su contexto/necesidades. Contempla las variables de riesgo
bioldgico y de vulnerabilidad social y subjetiva.

Prima la comunicacion, articulacion y cooperacidn entre los/as trabajadores/as que
intervienen en la problematica.

Evaluacion y reflexién de la practica. Prima el encuentro con otros que hace
repensar lo propio. Interdisciplina.

Conciencia del rol dentro de la estrategia clinica y/o de salud publica.

Foco en el usuario detras del procedimiento o de la muestra.

Integracion de actos articulados que producen un usuario integrado.

Humanizacion de los procesos de trabajo.

Etica del compromiso y de la responsabilidad sanitaria.

Etica del cuidado como alma de los servicios de salud.

Practicas productoras de cuidado.

Es asi como los modelos de gestion democraticos, tienden a promover practicas en salud

mayormente centradas en el usuario y en la produccion de su cuidado, a través de la
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adecuada implementacion de la caja de herramientas de saberes tecnoldgicos que Emerson
Mehry*? describe.

El autor sefiala tres tipos de tecnologias que deben estar presentes en el trabajo en salud:
tecnologias duras, referidas a equipamientos, imagenes, datos fisicos, examenes de
laboratorio, etc.; tecnologias blandas-duras, referidas a cuerpos tedricos relacionados tanto
a los saberes clinicos como epidemioldgicos y las tecnologias blandas, referidas a los
procesos intercesores, relacionales entre el trabajador de la salud y el usuario. Espacio
intercesor donde el acto de produccién (del cuidado y la salud) y el consumo ocurren al
mismo tiempo.

Emerson Merhy sefiala que las tres tecnologias conforman la caja de herramientas de
los/as trabajadores/as de la salud, funcionando al modo de maletines: el maletin de las
manos, el de la mente y el maletin de las relaciones. Los tres hacen a las précticas en salud
pero los dos primeros maletines (tecnologias duras y blandas duras) sin el ultimo, el maletin
relacional (tecnologias blandas) pierden sentido. En palabras de Emerson Mehry: “es este
encuentro el que da, en ultima instancia, uno de los momentos mas singulares del proceso
del trabajo del médico como productor de cuidado”™.

Las practicas en salud centradas en la produccién del cuidado (tecnologias blandas duras
y blandas), tienden a promover una clinica ampliada, enriquecida, colectiva, grupal,
interdisciplinar y con proyectos terapéuticos integrales, logrando una clinica centrada en el
cuidado del usuario y/o de la comunidad.

Por el contrario, un modelo autoritario de gestién en salud promueve practicas en salud
centradas en los procedimientos (tecnologias duras y blandas-duras), generando una clinica
restringida, empobrecida, individual, unidisciplinar y con proyectos terapéuticos
fragmentados. Se trata de una clinica centrada en procedimientos biomédicos de dudosa
eficacia y eficiencia. Los modelos de gestiébn autoritarios minan particularmente la
posibilidad por parte de los/as trabajadores/as de la salud de servirse del maletin relacional,

tan importante en la tarea de cuidado que desempefian.

2Emerson Elias Merhy, 2006, Salud: cartografia del trabajo vivo. Buenos Aires: Lugar Editorial S.A. Cap. 2,
p45y4e.
BTbid., p. 68
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4. Trabajo vivo.

Encontré dos autores de quienes tomé este concepto con sus aportes singulares: Emerson
Merhy y Christophe Dejours.

Emerson Merhy habla del trabajo vivo en acto haciendo referencia al uso por parte de
los/as trabajadores/as de la salud de las tecnologias blandas. Estas estan vinculadas con
todo el campo de saberes que hacen al vinculo empéatico con un otro que sufre, un otro en
su contexto y con la capacidad de disefiar un proyecto terapéutico singular que dé respuesta
a una demanda particular.

Las tecnologias blandas tienen lugar en el encuentro entre el trabajador y el usuario, en
ese mismo momento, ni antes ni después, tiene lugar lo que Emerson Mehry denomina
relacidn intercesora. Esta se caracteriza porque el acto de produccion (de cuidado y salud) y
de consumo ocurren simultaneamente en ese encuentro. Si y solo si esto sucede, es cuando
se hace presente el trabajo vivo, en el mismo acto de cuidar a un otro, en el exacto
momento del encuentro, signado por el cuidado, entre el trabajador de la salud y el usuario.
Encuentro que se caracteriza por el ejercicio del protagonismo de ambos en la produccion
del cuidado, encuentro que se caracteriza por el ejercicio de la autonomia y la libertad de
ambas partes en oposicidn al disciplinamiento y el control.

Emerson Mehry, advierte que en los modelos de gestion autoritarios, justamente lo que
acontece es la captura del trabajo vivo por una organizacion del trabajo vertical y de control
que lo despoja de su potencia y lo convierte en trabajo muerto en tanto mera repeticion
automatica de procedimientos estereotipados.

Para Christophe Dejours, el trabajo propiamente dicho es lo que hay que agregar de uno
mismo a las prescripciones establecidas para que funcionen. Dejours llama a este modo de
aparicion de la subjetividad “celo” o “trampa”, en tanto se trata de un escabullirse por entre
las normativas y prescripciones para que la tarea pueda realizarse efectivamente. A esto el
autor llama trabajo vivo, a la necesaria movilizacion de la subjetividad, de la inteligencia.
Por el contrario, Dejours sefiala que aquel que se limita a la ejecucion estricta, irreflexiva y
automatica de las prescripciones y de las 6rdenes no hace otra cosa que “la huelga del celo”
o “el trabajo a reglamento” que sin duda redunda en un mal profesional y en practicas

fallidas o de baja eficacia. Dejours ejemplifica esta conducta diciendo que “si los
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enfermeros ejecutaran rigurosamente las oOrdenes de los médicos habria muchas mas
muertes en los hospitales, lo que justamente ellos evitan gracias a su celo”**.

Para Dejours, el trabajo vivo es entonces lo que el sujeto debe agregar a las
prescripciones para llegar a los objetivos, para enfrentarse a lo real del trabajo y lograr
sobrepasarlo encontrando la solucidn a la nueva situacion que se le plantea.

Se entiende por lo real del trabajo a aquello que sistematicamente se escapa al control y
las normas y que en un principio genera frustracion pero que luego convoca al sujeto y toda
su inteligencia a presentarle batalla, generando nuevas practicas, nuevas habilidades hasta
entonces desconocidas. Es asi como el trabajo vivo convoca tanto a la subjetividad hasta
sus bases mas intimas como también la desarrolla y potencia.

Ahora bien, relacionando a ambos autores, es en el encuentro entre el trabajador de la
salud y el usuario donde debe primar necesariamente el trabajo vivo, es decir, donde lo real
de la situacion singular de cada sujeto que escapa a todo molde o control se presenta,
interpelando al trabajador de la salud para poner a disposicion todo su bagaje especifico
(maletin de las manos y de la mente) al servicio del sujeto y su contexto. Si alli no prima el
trabajo vivo y se trabaja a reglamento, limitando la respuesta a lo prescripto, el trabajador
de la salud se desdibuja y la respuesta sera como minimo estereotipada, automatico y de
dudosa eficacia clinica. ;Cual es la consecuencia de esto?, no solo practicas empobrecidas
sino sujetos empobrecidos. Tanto el trabajador de la salud como el usuario empobrecidos,
limitados en su potencia de poner en acto capacidades y habilidades quizas desconocidas

hasta el momento con la consecuente pérdida del desarrollo subjetivo que esto implica.

5. Cooperacién y coordinacion.

Dejours sefiala que siempre existe un desfasaje entre la organizacion del trabajo
prescripto, que llamara coordinacion, y la organizacidon efectiva del trabajo que llamara
cooperacion. Esta implica una reformulacién consensuada colectivamente de la
organizacion prescripta, se trata de llegar a una interpretacion colectiva de las “Ordenes”.

Esto requiere que se establezcan vinculos signados por la confianza, condicion para dejarse

¥ Dejours Christophe, El sufrimiento en el trabajo. Editorial Topia. Coleccién Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura, p. 45.46.
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ver y mostrar a los otros como cada quien trabaja y que atajos, estrategias, trampas
implementa para llevar adelante el trabajo.

La cooperacién requiere de espacios de deliberacion donde circule la palabra viva,
genuina, plena y tenga lugar el intercambio de saberes hacia la busqueda de acuerdos y
consensos, de lo que es eficaz y lo que no, lo justo e injusto, etc.*” Es por esto que cooperar
es correr riesgos en tanto requiere mostrar lo que uno hace y decir 1o que se piensa con el
objetivo de ponerse de acuerdo sobre como todos realizaran la tarea que los nuclea.

Es importante sefialar que la cooperacion no es exclusiva de los vinculos entre pares,
sino que también se manifiesta en los lazos verticales de coordinacion. “La autoridad en la
cooperacion se concede desde abajo por el reconocimiento y no por la sumision”™®.

La cooperacion puede coexistir perfectamente con la coordinacion, su existencia no se
opone a las diferencias propias de los distintos niveles de responsabilidad en una
organizacion del trabajo dada.

Dejours llama cooperacion horizontal a la que se da entre pares y cooperacion vertical a
la que se da con la coordinacion. Coordinacion entendida como organizadora de la tarea
desde una autoridad construida en el respeto y en el reconocimiento de sus capacidades por
parte de los otros. Capacidad principalmente de arbitrar al colectivo de trabajo desde un
modo de funcionamiento eminentemente democratico.

Es interesante como Dejours también habla de la cooperacion transversal pensando en el
caso de los/as trabajadores/as de la salud. El autor la define como aquella que se da con los

usuarios del sistema y la entiende como generadora de autonomia y salud.

6. El reconocimiento y la salud mental.
(Cual es la retribucion para el riesgo de poner en palabras lo que se piensa y escuchar a
los otros? el reconocimiento, la gratitud por lo brindado, por su utilidad (juicio de utilidad)
y por su calidad (juicio de belleza)*’. El primero, proviene principalmente de la

coordinacién y el segundo de los pares. Y qué reconocimiento es el mas preciado, el de los

 Tbid., p. 50

46 Dejours Christophe, Trabajo Vivo. Tomo II. Trabajo y Emancipacidn. Editorial Topia. Coleccidon
Psicoandlisis, Sociedad y Cultura, p. 134.

47 Dejours Christophe, El sufrimiento en ¢l trabajo. Editorial Topia. Coleccidn Psicoandlisis, Sociedad y
Cultura, p. 51,52.
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pares, ya que no solo le permite al trabajador acceder a la realizacidén personal/profesional
sino que lo inscribe en una grupalidad de pertenencia, en una comunidad que le confiere un
lugar dentro de la misma. Cuando esto acontece, es la vida subjetiva la que crece y
consolida la identidad del trabajador. De esta manera, gran parte del sufrimiento presente
en el trabajo se transforma en placer. Placer obtenido de la participacién de una obra en
comun, una obra que no se puede hacer solo, que para poder alcanzarla necesita de los
demas, del lugar que cada uno ocupa.

Precisamente, del taylorismo a esta parte, los nuevos modos de organizacién del trabajo
con caracteristicas verticales y autoritarias, se encargaron de romper con la dimension de la
cooperacion entre trabajadores, instalando la produccion seriada que expropia al trabajador
de su propio saber, de su propia obra, condenandolo al individualismo que no cae del cielo
dira Dejours, sino que “es el resultado de una destruccion reglamentada, pensada, decidida
y organizada de todas las formas de ayuda, del respeto por el otro, de la prevencion y de la
solidaridad, conduciendo al trabajador al terrible destino de la soledad”*®.

Ahora bien, ;qué puede conjurar la soledad propia de la organizacion del trabajo

hegemonica? Dice Dejours:

“La conformacidn de colectivos de trabajadores que no se resignen a la obediencia y
la pasividad propia de ser convertidos en objetos, que busquen incansablemente nucvas
formas de concebir la organizacidn del trabajo y que sean capaces de crear nuevos modos de
sociabilidad a través de la actividad dedntica, basada fundamentalmente en el aprendizaje del
debate democratico™.

7. Ladeliberacidn, la politicidad del trabajo y la emancipacion: honrar la vida.

Los espacios de deliberacion colectiva son al mismo tiempo espacios politicos y espacios
generadores de lo politico, es decir, de un modo de existir con otros, una forma de
convivencia en lo social. Esto se debe a que se trata de un tiempo y espacio de ejercicio de
la democracia donde la palabra viva es protagonista y donde el riesgo de hablar y abrirse a

la escucha que interpela es asumido por sus miembros en pos de realizar lo mejor posible

8 Dejours Christophe, El sufrimiento en el trabajo. Editorial Topia. Coleccion Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura, p. 18.
 Tbid. p 59.
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una tarea comun, en pos de la construccion de una organizaciéon del trabajo que los
reconozca e incluya a todos los/as trabajadores/as como artifices de una obra comun.

Esa es la politicidad del trabajo que Dejours propone recuperar y nunca resignar,
entendiendo al trabajo como campo de batalla de las relaciones de poder y objeto de
permanente busqueda de apropiacion por parte del sistema dominante.

La lucha por otros modos de organizacion del trabajo signados por la cooperacion y la
solidaridad, es ni mas ni menos que la lucha por honrar la vida, 1a dignidad y la libertad de
los/as trabajadores/as en tanto sujetos, en tanto humanos capaces de trascender a sus actos
individuales y de aportar a través de su obra a la cultura. De este modo, dira Dejours, “la
organizacion del trabajo se ofrece siempre como un lugar de aprendizaje de la implicacion
o de la desercion de los espacios politicos™”.

Claramente, los modelos de gestion en salud ya descriptos y definidos se pueden
inscribir de un lado o del otro de los distintos modos de organizacion del trabajo. Se tratara
entonces de modelos de gestion que promuevan una organizacidn del trabajo signada por la
cooperacion (horizontal y vertical) y la solidaridad donde primen los espacios de
deliberacidon que aumenten los grados de autonomia de los/as trabajadores/as o se tratara de
modelos de gestion que promuevan el aislamiento, la fragmentacion, la competencia, la

soledad y el trabajo a reglamento.

% Dejours Christophe. Op.cit., p 195.
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CAPITULO 1II: PROBLEMA DE INVESTIGACION, OBJETIVOS Y
METODOLOGIA

Problemas de investigacion

a. Problemas generales:

(Cuéles son las caracteristicas del modelo de gestion en salud del programa
provincial de prevencidn de cancer cérvicouterino de la provincia de San Luis desde
la firma del Plan Operativo en julio del 2012 hasta diciembre del 2015?

(,Qué tipo de subjetividad produjo éste modelo de gestion en salud en los/as
trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion para la prevencion del
Ccu?

(Como impact6 el modelo de gestion en salud y su produccion de subjetividad en
la calidad de las practicas de los/as trabajadores/as de las distintas etapas del

proceso de atencidn?

b. Objetivos:
Objetivo General:

Analizar las relaciones entre el modelo de gestion en salud del programa provincial
de prevencion del CCU de la provincia de San Luis, la produccion de subjetividad
resultante y la calidad de las practicas de los/as trabajadores/as de las distintas

etapas del proceso de atencion, desde julio del 2012 hasta diciembre del 2015.

Objetivos Especificos:

Caracterizar el modelo de gestion en salud del programa provincial de prevencion
del CCU de de San Luis desde julio de 1012 hasta diciembre del 2015.
Analizar los modos de produccion de subjetividad emergentes en el modelo de

gestion analizado y la conformacion de grupos de trabajo.
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e Analizar las practicas y procedimientos de los/as trabajadores/as de las distintas
etapas del proceso de atencion para la prevencion del CCU de San Luis en el

periodo bajo estudio.

c. Hipotesis de investigacidn:

Desde la firma del plan operativo en julio del 2012, el programa provincial de
prevencion del CCU de la provincia de San Luis se basa en un modelo de gestion con
caracteristicas democraticas, promoviendo en los/as trabajadores/as mayores niveles de
implicacion y responsabilidad sanitaria e incrementando la calidad de las précticas en pos
de la produccion del cuidado por sobre la mera realizacion de procedimientos biomédicos

aislados.

Metodologia

a. Enfoque metodologico:

El enfoque metodologico propuesto se enmarca en la Investigacion en Sistemas y
Servicios de Salud’!.

Es asi como la presente investigacion esta orientada a la produccion de informacion para
posibilitar la aplicacion mas efectiva de las politicas publicas en salud, en lo que a la
prevencion del CCU en la provincia de San Luis se refiere. Se busca promover los cambios
necesarios para reorientar las acciones estratégicas del programa provincial, visibilizando
sus fortalezas y proponiendo modos de superar los obstaculos en la implementaciéon del

programa.

b. Disefio de investigacidn:

Tipo de estudio

Se trata de un estudio de caso™. Se tomo para el analisis el Programa Provincial de

Prevencion del Cancer Cérvicouterino de la Provincia de San Luis.

S Almeida. C. (Editora) (2000) Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud. Red de Investigacion en
Sistemas y Servicios de Salud en ¢l Cono Sur. Cuadernos para Discusion N° 1. CIID-Fiocruz.
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Periodo temporal bajo analisis: la firma del Plan Operativo para la Reduccion de la
Mortalidad Materno Infantil, de las Mujeres y de las Adolescentes, en julio del 2012 hasta
diciembre del 2015. Momento en el que culmina tanto el acta acuerdo firmado de

articulacion entre Nacion y Provincia como la gestion de gobierno.

El tipo de estudio realizado fue exploratorio-descriptivo. Se utilizaron fuentes primarias
de informacioén: los/as trabajadores/as de la salud de cada etapa del proceso de atencion
involucrados en el Programa.

Se utilizaron también fuentes secundarias de informacién (directas e indirectas):
documentos del Programa Nacional y del Programa Provincial de Prevenciéon del Cancer
Cérvicouterino de San Luis, informes técnicos y cronicas de actividades realizadas por el

PNPCC.

Unidades de analisis

La unidad de analisis estd conformada por los/as trabajadores/as de las distintas etapas

del proceso de atencion para la prevencion del CCU.

La muestra es intencional, de tipo tedrica®, considerando para la seleccion de los

2

entrevistados los siguientes criterios de inclusion:

8. Pertenencia al equipo de coordinacion del programa provincial (referentes
provinciales del programa de prevencion del CCU)

9. Pertenencia a efectores de referencia de las distintas etapas del proceso de atencion
de alguna de las dos zonas sanitarias mas importantes en las que se divide la
provincia: San Luis Capital y Villa Mercedes.

Esto con el objetivo de que estén representados todos los actores involucrados en el
programa de prevencion del CCU: desde los referentes provinciales pertenecientes al nivel
central como los/as trabajadores/as de todas las etapas del proceso de atencidon (tamizaje,
diagnostico, seguimiento y tratamiento) y las dos zonas mas importantes en las que se

divide la Provincia.

32 Del Rincon, D; (1995) Técenicas de investigacion en ciencias sociales. Madrid. Dykinson.

3 Rodrignez Gomez, G., Gil Flores J., Garcia Jiménez, E. (1996). Metodologia de la investigacion
cualitativa. Malaga: Ediciones Aljibe.
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Efectores seleccionados

e 2 CAPS: 1 nperteneciente a la zona San Luis Capital y 1 a la zona de Villa
Mercedes.

e 3 Laboratorios de referencia de la Provincia: Laboratorio Unico San Luis vy
laboratorio Hospital Juana Koslay pertenecientes a la zona de San Luis Capital y
Laboratorio del Hospital Regional J.D Perén perteneciente a la zona de Villa
Mercedes.

e 1 Hospital de 2° Nivel que realiza el seguimiento de las mujeres detectadas con
lesiones de riesgo: Hospital Juana Koslay perteneciente a la zona de San Luis
Capital.

e 2 unidades de seguimiento y tratamiento de referencia de la Provincia: Maternidad
Teresita Baigorria que pertenece a San Luis Capital y Hospital Regional J.D Peron

que pertenece a Villa Mercedes

Entrevistas
Se realizaron un total de 13 entrevistas semi-dirigidas:
e 7 entrevistas grupales
e 0 entrevistas individuales.

El total de trabajadores entrevistados fue de 22.

El tipo de analisis previsto para el tratamiento de la informacion fue de tipo cualitativo™,
utilizando para el analisis de la informacion el enfoque procedimental® y técnicas de
analisis de contenido™®.

Consideraciones éticas: Se utilizo un modelo de consentimiento informado®’ que

garantizé la confidencialidad de la informacion aportada por el entrevistado.

3 Luciani Conde, L. (2002) “Metaforas de la salud. Retdrica y argumentacion en el discurso de la Sociedad
Civil”. Revista Investigaciones en Psicologia. Instituto de Investigaciones de la Facultad de Psicologia, UBA.
Afio 7N° 2.

3 Rodrignez Gomez, G., Gil Flores J., Garcia Jiménez, E. (1996). Metodologia de la investigacion
cualitativa. Malaga: Ediciones Aljibe

% Bardin, L; 1996 2% ¢, Analisis de contenido. Ediciones Akal.

37 Ver Anexo N° 2
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Sistema de Matrices de datos

Caso: Programa Provincial de Prevencion del Céancer Cervicouterino de

San Luis.

la provincia de

UNIDAD DE
ANALISIS

SUB- UNIDADES

ANALISIS

DE

CATEGORIAS DE
ANALISIS

Trabajadores de la salud

Coordinacion

Etapa del proceso de atencion
enel PCCU.

Tipo de modelo de gestion en
salud

Modo de produccion de

subjetividad

Calidad de las practicas

Atencion

Etapa del proceso de atencion.

Tipo de modelo de gestion en
salud

Produccién de Subjetividad

Calidad de las practicas
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CAPITULO III: RECONSTRUCCION HISTORICA DE LA PREVENCION DEL
CCU EN LA PROVINCIA DE SAN LUIS. CONTINUIDADES Y RUPTURAS A
PARTIR DE LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA PROVINCIAL DE
PREVENCION DEL CCU. ANALISIS DE LOS DATOS Y RESULTADOS.

PARTEI:
Programas y/o acciones de prevencion del CCU previa conformacién del programa

provincial.

En este apartado se presentan los modos de abordar la prevencién del CCU en la
provincia de San Luis, previa conformacion del programa provincial en julio del 2012,
fecha en la que se firmo el acuerdo de trabajo articulado entre nacién y provincia
denominado Plan Operativo para la Reduccion de la Mortalidad Materno Infantil, de las
Muyjeres y las Adolescentes.

El andlisis se realizo desde la perspectiva de los distintos actores que hacen a la

prevencion del CCU y desde las categorias analiticas seleccionadas para tal fin:

a) Modelo de gestion en salud.
b) Produccion de subjetividad.

c¢) Calidad de las practicas.

Cabe aclarar que lo dicho a continuacion representa la palabra de los/as participantes

entrevistados/as y no puede ser generalizado al resto de los actores involucrados.

a) Modelo de gestion en salud. Percepciones de los distintos actores que hacen a la

prevencion del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres

con diagnoéstico de riesgo.
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(Qué habia antes del programa provincial propiamente dicho? ;Habia una politica en
salud para la prevencion del CCU? ;Se trataba de programas organizados o de abordajes
parciales dependientes de esfuerzos individuales?

Las acciones para la prevencion del CCU previas a la conformacion del programa
provincial fueron analizadas desglosando los 4 componentes principales que hacen a la
concepcion de un programa organizado para la prevencién del CCU de comprobada
eficacia en la bibliografia internacional®®. Es decir, se analizd si existian programas
organizados o no desde el modo de abordar: el tamizaje, la lectura de la citologia, el
seguimiento y tratamiento de las mujeres con lesiones pre-cancerosas y cancer y el uso de
sistemas de informacion para la vigilancia epidemiologica, el monitoreo y la evaluacion
de la calidad y del impacto del programa. Todo esto para dar cuenta si existian modelos de
gestion en salud con anterioridad y en tal caso definir sus caracteristicas.

Las citas que figuran a lo largo del analisis remiten a las entrevistas realizadas a los
distintos actores de la gestion y a los/as trabajadores/as de todas las etapas del proceso de
atencion para la prevencion del CCU. Las mismas buscan dar sustento a las afirmaciones

realizadas producto de su analisis. El codigo al final de cada una corresponde al tipo de

entrevista realizada. Ver anexo 1

o Gestores del programa provincial:

Los distintos miembros de la gestiéon del programa provincial coinciden en sus
percepciones. Refieren que antes del 2012 existian figuras denominadas como referentes
provinciales pero que se trataba de referentes unipersonales, ginecdlogos, que trabajaban
mayoritariamente en la asistencia y que no presentaban un plan de accidén provincial ni
definiciones programaticas basadas en evidencia que pudieran abordar y dar cuenta de la
problematica en su complejidad. Es asi como tampoco se contaba con una mirada que

promoviera la integracion y articulacion entre los efectores de las distintas etapas del

% Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacién del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacién Panamericana de la Salud.
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proceso de atencion. Por lo tanto, al no contar con una red de atencidén definida tampoco

habia una designacion clara de roles y responsabilidades.

RI1: “(...) La referencia era el documento de diagnostico de situacion del 2008, programa
nacional, como una referencia general que sugeria como tendrian que hacerse las cosas,
una cosa asi digamos, pero no habia una norma provincial que dijese como era la red
actual, qué hay que hacer (...)”" (SLG1).

RI: “Anteriormente habia dispuestos referentes provinciales pero no habia un desarrollo a
nivel de todo el ambito de la provincia ni estaban dadas las condiciones como para eso
(...) No habia comunicacion entre servicios de citologia y ginecologia. O sea... ;jantes
como se daba? Hay un servicio de anatomia patologica en San Luis y uno en Villa
Mercedes, sin comunicacion ni nada, lo mismo que se daba en ginecologa” (SLG1)

e En relacion con el tamizaje: las acciones que se realizaban estaban focalizadas
unicamente en el tamizaje pero sin contemplar las siguientes etapas del proceso de
atencion, limitdndose el campo de accion casi exclusivamente a la realizacion del
PAP a demanda. El tamizaje por Papanicolau se encontraba centralizado en los
hospitales generales de referencia de la provincia tanto en San Luis capital como en
Villa Mercedes, las dos grandes zonas sanitarias en las que se divide la provincia.
Los CAPS realizaban el tamizaje pero de manera aleatoria, es decir, segin el
criterio de cada equipo y con turnos limitados, perdiéndose asi la oportunidad de
ampliar el alcance de la cobertura. Por otro lado, no existia una definicion de edad
objetivo segun riesgo epidemioldgico ni frecuencia de tamizaje esperable, asi como
tampoco habia una poblacion claramente definida para realizar acciones de
busqueda activa de la poblacidén con mayor riesgo de enfermar y morir por ésta
enfermedad. Asimismo, los resultados del PAP muchas veces no volvian ni al

centro de toma ni a la muyjer.

RI: Y aparte las estrategias no estaban enfocadas segin los indicadores poblacionales, o
sea, eran oportunistica o por ahi intervenciones aisladas, sin un enfoque de riesgo
digamos, ;por qué? Porque tenia fragmentada todos los datos, las estadisticas
Jfragmentadas, no sé lo ponia en un escenario poblacional de toda la provincia, entonces
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las acciones eran dirigidas a quien llegaba o a quien uno suponia, por lejania, porque le
parecio que era de riesgo, se intervenia en ese punto”. (SLG1)

R: “(...) bueno, primero estuve a cargo de un CAPs, centro de atencion primaria y después
a cargo de todos los CAPs de la ciudad de Villa Mercedes. Y ahi teniamos el terrible
inconveniente que los PAPS se hacian acd en el hospital, los hacia una citologa que era la
que los leia y se hacian diez PAP por semana, vos imaginate, era nada (...) Pero nosotros
teniamos la vision solamente del PAP, o sea, no teniamos en la agenda toda la red
asistencial que ello implicaba, seguramente tuvimos muchas fallas en ese aspecto”
(VMG13)

¢ En relacion con la lectura de la citologia: la lectura de la citologia se encontraba
descentralizada en al menos 5 laboratorios funcionando en la provincia que no
cumplian con los requisitos de calidad internacionalmente acordados®”, que hacen
referencia a la centralizacion de los laboratorios de citologia y su dependencia del
servicio de anatomia patologica para un adecuado desempefio de la tarea que
garantice el resultado del diagnostico citologico®. Asi mismo, la tarea se
desarrollaba en soledad, es decir, los laboratorios eran en su mayoria unipersonales
y sin tradicion de encuentros con otros profesionales de la especialidad, lo que
dificultaba el intercambio y la posibilidad de repensar las practicas y los

procedimientos.

RI: “(...) no se daba la Iogica de centralizacion, se habia dado todo un proceso de
descentralizacion de los laboratorios de citologia (...) Y después lo que no se contaba era
con un sistema de conteo de calidad de los diagnosticos. En algunos laboratorios se daba
una suerte de correlacion citohistologica, eh, y prdcticamente todos los laboratorios eran
unipersonales, habia uno solo que era el laboratorio central donde participaba mds de una
persona (...) Pero no estaba bajo el enfoque de un servicio de laboratorio de anatomia
patologica, estaban los citologos solos sin la, vamos a decir, sin la parte de calidad del
patologo (...) Solamente en Villa Mercedes dependian del servicio de anatomia patologica
pero no tenia incumbencia el anatomopatologo del servicio; y en el servicio mds grande

% Dra. Salas Diehl Inés, Dr. Prado Bruzeta Rodrigo, TM Sra. Mufioz Magna Rosa, 2002, Manual de
procedimientos del laboratorio de citologia. Red Panamericana de citologia y tamizaje, Red-PAC. En busca
de mejorar la calidad de los procesos de tamizaje en la Prevencion del Cancer del Cuello del Utero.

% Direccién de calidad de los servicios de salud. Programa Nacional de garantia de la calidad de la atencidon
médica. Resolucidon Misterial 1703/2007. Directrices de organizacién y funcionamiento de los servicios de
patologia (anatomia patolégica) y laboratorios de patologia (anatomia patoldgica) y Anexo Citologia,
Resolucion Ministerial 682/2011.
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que era el de San Luis, era totalmente autonomo del servicio de anatomia patologica y la
referencia de ese servicio estaba a cargo de un médico ginecologo, y los laboratorios

unipersonales eran autonomos totalmente, o sea, no habia un control de calidad
sistematico”. (SLG1)

¢ En relacion con el seguimiento y tratamiento: No habia una red de efectores
relevada ni designada segin complejidad para garantizar el seguimiento y
tratamiento de las mujeres detectadas con un PAP patologico. No estaba definida la
referencia y contrareferencia de las mujeres con un diagndstico citologico de riesgo.
Quedaba sujeto al criterio de cada profesional y/o equipo de atencion y de las
propias mujeres. Por otro lado, no habia un seguimiento del acceso de las mujeres a
las distintas etapas del proceso de atencion correspondiente segun el caso. La
responsabilidad sanitaria quedaba diluida recayendo en las posibilidades de cada

mujer de continuar o no con los estudios y/o tratamientos requeridos.

RI1: “En realidad, antes lo que se daba era que habia servicios separados, habia redes de
atencion mds fragmentada, de referencia mds fragmentada y, eh, y la atencion en cuanto al
seguimiento de mujeres era dada asi por iniciativa espontdnea de las mujeres (...) por
iniciativa de algunos referentes que estaban en ese momento, servicios, pero lo que no
habia era un desarrollo de una organizacion a nivel provincial, ni habia definido redes
segun situacion de riesgo”. (SLG1)

RI1: “(...) no habia una modalidad organizada de evaluar si llego, si accedio o no accedio,
cudl fue el resultado, o sea no habia una estrategia sistematizada en eso, quedaba a cuenta
del que derivaba a la mujer y totalmente a cuenta de la mujer conseguir el turno

(..)”(SLG1)

¢ En relacion con el uso de sistemas de informacion: la provincia no contaba con
un sistema de informacidon estratégico que diera cuenta del monitoreo y la
evaluacion de las acciones realizadas. Asi como tampoco sobre el seguimiento de
las mujeres detectadas con un PAP patologico. No se contaba con informacion
centralizada de toda la provincia. Los registros quedaban sujetos a los criterios de
cada efector, dificultando la tarea de reunir la informacion para su andlisis. Todo

esto entorpecia la posibilidad de construir indicadores de evaluacion de proceso que
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pudieran orientar las practicas desde una racionalidad sanitaria y definir la mejor

estrategia para la resolucion de los problemas identificados.

Ri: (...) los sistemas de registro eran todos compartimientos estancos con diferentes
criterios, con diferentes modalidades. Prdcticamente el 80% de los servicios de sistema de
registro era en forma de papel, aun asi los registros que no eran en formato papel no eran
trabajados desde un punto de vista provincial, o sea, eran patrimonio del equipo que lo
genero y las acciones las tomaban de acuerdo a eso”. (SLG1)

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:

Los/as trabajadores/as entrevistados/as del primer nivel de atencion, encargados de
realizar el tamizaje por Papanicolau, coinciden en que antes del 2012 no habia definiciones
programaticas que incluyeran el rango de edad a tamizar ni la frecuencia de tamizaje
sugerida basadas en evidencia epidemiologica. Tampoco se contemplaban indicadores
poblacionales que establecieran metas de cobertura por zonas sanitarias. Asimismo, no
habia una percepcion de programa propiamente dicho a quién acudir en caso de duda o
necesidad ni tampoco se conocian a los demas efectores involucrados en la prevencidn de
ésta problematica. Por otro lado, en relacidn con el tamizaje, no solo no se garantizaban las
condiciones para el acceso al mismo sino que los resultados del examen muchas veces no
llegaban a las mujeres. Es asi como la promocion del tamizaje generaba contradicciones en
los/as trabajadores/as, ya que se promovia una practica que luego no se podia realizar

adecuadamente, generando frustracion en las mujeres y en los/as trabajadores/as.

R2: “(...) ahora hay, yo veo por ejemplo, yo misma, yo le puedo decir, cuando voy a una
visita, a una casa, una captacion, “quédese tranquila que va a tener el resultado, se lo van
a traer, si tiene que seguir el tratamiento hay una persona que estd disponible para
ayudarla....

P: ;Antes no le podias decir eso?

R2: No...

P: ;Por qué?

R2: Y porque, a quién decia... porque no habia un programa a donde dirigirse, o queria
sacar un turno acd en San Luis y siempre “que no hay, que no es el horario”, o sino
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“pdsame con el médico”, el médico siempre tiene mucho trabajo, o sea no nos daban lugar
(...)” (SLIA7)

RI: (...) todos los centros de salud no hacian Papanicolaou, solamente lo hacia el hospital,
entonces derivabas al hospital entonces tampoco habia lugar ni gente capacitada para
realizarlo, como ahora que ya lo hacen en todos lados, o sea en la mayoria de los lugares,
pero era como que estaba mds inaccesible a la poblacion antes.” (SL1G4)

e En relacion con el tamizaje: Refieren que primaban las barreras institucionales de
accesibilidad a la toma del PAP en los distintos efectores del sistema de salud:
personal no sensibilizado en la temética, escasos turnos por efector, demora en la

atencion.

P: “/(...) como era para ustedes el abordaje de la prevencion de cdncer Cérvicouterino
antes de esta gestion?
R2: Y no era un abordaje de prevencion, el que queria hacerse un PAP o iba al obstetra
cuando habia obstetra, o se iba al policlinico a buscar un médico que le hiciera el PAP y la
colpo. A lo mejor uno hacia el pedido en algiin control de salud de la mujer, pero no era
habitual.” (VMIA10)

P: “(...) ¢Como era para vos el abordaje del tamizaje antes de esta gestion del programa?
R1: Si, era un poco inaccesible a la poblacion, mds que todo a la mujer porque no, no era
tan....no era accesible el hecho de que ya te quedaba desde el numero hasta la distancia,
entonces ya al descentralizarse y al comentar y al conocer y a que la mujer la conozca
como es la prueba por ahi fue un gran avance.” (SLIG4)

e En relacion con la lectura de la citologia: refieren demora en la entrega de
resultados de mas de dos meses y en algunos casos como por ejemplo luego de
realizar campafias de toma de PAP, en ocasiones no habia devoluciéon de informes
con el resultado del estudio realizado. Por otro lado, no habia contacto fluido, ni
comunicacion entre los efectores del primer nivel de atencion y los encargados de la
lectura de la citologia, lo que generaba que ante cualquier dificultad en relacidén con
la muestra, se tuviera que re-tamizar a las mujeres sin comprender las razones del
rechazo de las muestras por parte de los laboratorios o de otros criterios que
dificultaban la evaluacion de la muestra. Esto generaba que se repitieran practicas a

ciegas sin comprender qué de éstas no estaban funcionando, con la pérdida de
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oportunidad que esto implicaba, contemplando las multiples barreras de

accesibilidad de las mujeres para el tamizaje.

e En relacion con el seguimiento y tratamiento: No se conocia la red de
seguimiento y tratamiento, es decir, los/as trabajadores/as del primer nivel de
atencion no tenian claridad sobre el destino de las mujeres cuyo resultado citoldgico
requeria un seguimiento y/o tratamiento posterior. Como trabajadores no podian
transmitir un mensaje hacia las mujeres en situacion de riesgo, ya que desconocian
quienes eran los encargados de realizar éstas practicas y de qué manera garantizar el

acceso a las mismas.

e En relacion con el uso de sistemas de informacion: Los distintos actores
coinciden en que no existian sistemas de registro que permitieran conocer el alcance
de meta de cobertura por departamento o zona de salud asi como tampoco realizar el

seguimiento nominalizado de las mujeres con un resultado citologico de riesgo.

P: “Y antes del SITAM ;existia algo?”
R2:" No..”

P: “;Algun registro?”

R2:” No, no.” (SLIAT)

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

En relacion con la existencia de programas o de acciones relacionadas con la prevencion
del cancer cervicouterino previos al 2012, hay diferencias entre los/as trabajadores/as de
laboratorio vinculadas al tiempo de ejercicio de la funcidn y en este sentido al conocimiento
de la historia de la problematica y sus distintas propuestas de abordaje. Los de mayor
antigiiedad en el cargo, defienden la existencia de programas de prevencion desde hace
muchos afios (sin lograr precisar con exactitud) y valoran los esfuerzos de distintas
gestiones anteriores, esfuerzos que aparecen vinculados con el desarrollo de acciones
aisladas en algunos efectores pero sin que se pueda rastrear en su discurso una mirada

provincial de la problemética ni tampoco estrategias acordes a todos los efectores de la
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provincia involucrados en la prevencion del CCU. Los profesionales de laboratorio con
menos antigliedad, no reconocen programas o acciones previas en lo relativo a la
problematica, rescatando las mejoras en sus servicios desde la conformacion del programa

provincial propiamente dicho.

P: “0O sea, programa provincial de prevencion de cdncer Cérvicouterino formalmente
designado existe desde hace afios, historicamente ...

R2: Haciamos incluso con la parte del chalet, estdbamos con la Dra. Teresita Baigorria y
ella era la que tenia maternidad e infancia y con ella trabajamos afios. Lo que pasa que ...
economicamente nunca tuvimos... viste que es un programa que... siempre HOSOIros
propusimos, incluso que tuviera una sancion del Senado para tener un presupuesto propio,
ese siempre fue el problema. Como no teniamos... no se le da la importancia que se le da
ahora...” (SLIIAS)

P: “;Y te acordds como era antes? Antes de este programa provincial ;habia otro, alguna
instancia parecida?

R3: Un programa ast, que yo sepa no.

P: (..) encuentran diferencias en la tarea que realizan a antes de que estuviera el
programa provincial.

R3: Y si, la encuentro porque antes me tenia que dividir para la parte de citologia y para la
parte de histologia, y ahora no, solamente hago histologia, asi que si, si eso te sirve...

P: (...)y ese cambio jpor qué se lo adjudicas al programa provincial?

R3: Porque ahi pudieron nombrar a la citologa, a ella, porque éramos dos técnicas nada
mds ocupdndonos de la parte citologica e histologica, asi que imaginate. Y cuando vino la
campaiia nos veiamos desbordados y dos no podiamos, asi que con eso nombraron a ella,
nombraron a otro técnico mds, nos ayuddbamos nosotros asi que ahi nos pudimos

dividir...” (VMIIA11)

¢ En relacion con el tamizaje: Los/as trabajadores/as con mayor antigiiedad en el
cargo, hacen referencia a los cambios histéricos en relacién con las politicas
vinculadas con el tamizaje previa conformacion del programa provincial. Sefialan
que en un principio el tamizaje estaba centralizado en los hospitales generales y que
luego se descentralizd la toma. Pero no hacen referencia a como se abordaba el
tamizaje y sus diferencias de acuerdo a las gestiones, es decir, no mencionan nada
vinculado con definiciones sobre poblacion de riesgo, frecuencia de tamizaje,

busqueda activa, etc. Los/as trabajadores/as de menor antigiiedad en el cargo,
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coinciden que antes del programa provincial, no habia definiciones programaticas

sobre el tamizaje que incluyeran criterios basados en evidencia epidemiologica.

P: “Y enrelacion a lo que es los servicios de anatomia patoldgica y citologia ;saben

cudles son los lineamientos programdticos? ;Qué se hizo? ; Como era antes? ; Qué

conocen?

RI1: ;Como era antes? Ni idea...

R2: Niidea...

R3: O sea, a ver si es lo que entiendo, antes se tomaban muestras, por decir, de cualquier

edad, en cambio ahora van como dirigidas a determinada edad ;no? Es lo que tengo
entendido con este programa...” (VMIIA11)

En relaciéon con la lectura de la citologia: Aparece la referencia a distintas
politicas vinculadas con la lectura de la citologia. Primero existié la centralizacion
de la lectura, luego se promovi6 la descentralizacion de la misma, momento en el
que se configuran los 5 laboratorios de lectura provinciales con los que se encuentra
el programa provincial hasta que finalmente se vuelve al concepto de centralizacidn

de la lectura en pos de garantizar la calidad del diagnostico a partir del 2012.

En relacion con el seguimiento y tratamiento: aparece la referencia de
experiencias particulares de algunos servicios de modos artesanales de registrar y
realizar el seguimiento de las mujeres con diagndstico citoldgico de riesgo. Pero no
se visualizan estrategias provinciales vinculadas con garantizar el acceso oportuno
al seguimiento y tratamiento de todas las mujeres detectadas en la provincia. Se
sigue observando como se resaltan las experiencias particulares desde algunos

servicios sin una mirada programatica de conjunto.
En relacion con el uso de sistemas de informacion: Se hace referencia a los

modos particulares de cada servicio de registrar la informacion en Papel. Es decir,

no se contaba con informacion unificada y comparable.
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o Ginecdlogos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnostico de riesgo:

Los ginecologos de referencia de la red refieren cambios sustanciales en su forma de
trabajar desde la aparicion del programa. Observan cambios favorables en sus practicas,
sefialando como antes no estaba jerarquizada la tarea que realizaban en tanto actuales
referentes del seguimiento y tratamiento de las mujeres detectadas con un PAP de riesgo.
La toma de PAP, la atencion de embarazadas, los partos y el seguimiento y tratamiento de
las mujeres se hacia indistintamente, sin privilegiar ni jerarquizar dias y horarios

especificos para la atencion de las mujeres diagnosticadas con citologia de riesgo.

e En relacion con el tamizaje y el seguimiento y tratamiento: Los ginecdlogos
coinciden que antes del programa provincial, realizaban multiples tareas sin
jerarquizar: desde el tamizaje, las colposcopias, las guardias, los partos y los
tratamientos de las mujeres con lesiones pre-cancerosas o cancer. Es decir, al no
estar conformada una red de atencion segun criterios de complejidad de las
practicas, todos podian hacer todo sin contemplar la eficacia clinica (personal
capacitado) ni la racionalidad sanitaria (division estratégica de las practicas,

optimizacion de los recursos).

R: “Claro, ademds yo hasta hace poco, hasta hace un aiio y pico hacia guardias de
tocogineco, yo tenia un dia de guardia, que a veces no era fijo, anteriormente ... después
me puse un dia fijo, pero si no eran guardias rotativas, entonces si bien yo hacia patologia
cervical, pero tenia guardias de obstetricia, de gineco de 24 horas y al otro dia a lo mejor
habia que hacer un legrado que habia dentro de la guardia o una cesdrea, entonces
imaginate que no me podia concentrar en esto”. (SLIIIAS8)

P: “Y en lo que es tracto genital inferior, las tarea que desarrollds ahora ;siempre fueron
asi o cambiaron?

R: Si, han cambiado después de que estamos en el programa, en un principio era como un
poco bdsico, solamente era toma de muestra y bueno, la colpo que siempre lo tuvimos,
pero faltaba mucho calidad, que es la que tenemos ahora, o que es la preparacion, por lo
menos personal y bueno, la organizacion también de los turnos y todo lo demds.

P: O sea, hasta antes del programa hacias tamizaje y colpo
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R: Exacto.

P: ;Y ahora?

R: Y ahora agregamos lo que es el tratamiento y por lo menos en mi consultorio, se centra
solamente lo patologico.

(..)

P: Por qué decis desde el programa ;qué tuvo que ver el programa en esto?

R: Que se tomaron mds en cuenta lo que es la patologia cervical, este... porque siempre, y
todavia estd esa idea, de muchos colegas y no colegas, que en realdad es una toma de PAP
y nada mds, el consultorio como ... sin desmerecer a los otros trabajadores, pero se tomaba
PAP y nada mds. No costaba nada y cualquiera lo hacia, la toma de PAP, que si bien no
tiene ninguna dificultad pero desde el programa se centré que, obviamente, no solo eso,

sino que se acompaiien con las imdgenes, es como que se revalorizo el consultorio, eso en
lo personal vi muchos cambios” (VMIIIA12)

¢ En relacion con la lectura de la citologia: Existian algunas experiencias de trabajo
articulado entre profesionales de ginecologia y de citologia que dependian mas de
los vinculos interpersonales que de espacios instituidos formalmente con una

finalidad de trabajo en equipo e interdisciplinaria.

¢ En relacion con el uso de sistemas de informacion: todos coinciden en que antes
de la existencia del Sistema de Informacion para el Tamizaje (SITAM)®! creado y
promovido por el PNPCC, que empieza a desarrollarse en la provincia de la mano
del programa provincial, no habia un registro unificado y eficaz que les permitiera
visualizar los resultados de laboratorio de sus pacientes, corriendo el riesgo de

perder a aquellas mujeres con diagndstico citoldgico o histologico de riesgo.

P: ;Coémo era antes?
R: (...) No tentamos antes nada, ni un registro... era fundamentalmente registro de tipo
escrito, que uno llevaba en un cuaderno (...)”. (SLIIIA6)

R: Y bueno, eh SITAM es maravilloso, que al principio la verdad que nos costé mucho
adaptarnos, porque bueno yo cuando empecé escribia la historia clinica en papel, y ahora
es como todo nuevo, la historia clinica digital y bueno la facilidad de poder tener todo en
SITAM, eh, después si detectamos una lesion poder citar al paciente por los datos que nos

brinda el STTAM (...)”. (SLIIIAS8)

6! Sistema Informatico para ¢l Tamizaje. Elaborado por el Ministerio de Salud de la Nacion, Programa
Nacional de Prevencion del Cancer cervicouterino.
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En sintesis, retomando las distintas percepciones se puede decir que desde la perspectiva
de los participantes entrevistados la provincia de San Luis, no contaba con un programa
organizado de prevencidén de céancer cérvico-uterino entendiendo por éste a un sistema
integrado que contemple:

e Asignacion de recursos econdémicos y técnicos para respaldar un plan de accion con
un equipo responsable de su implementacion.

e Definiciones programdaticas que incluyan el rango de edad, método vy
frecuencia de tamizaje, basadas en evidencia epidemioldgica.

e Una poblacién objetivo claramente definida.

e Un sistema de busqueda activa de la poblacion objetivo.

e Un sistema de salud con capacidad para realizar el tamizaje, un diagnostico de
calidad y el seguimiento y/o tratamiento de las mujeres con lesiones
precancerosas y cancer .

e Un sistema de informacion estratégica que incluya la  vigilancia
epidemiologica, el monitoreo y la evaluacion de la calidad y del impacto del

programa.®?

Por el contrario, lo que se puede rastrear en las gestiones previas son experiencias de
corto alcance en el tiempo, que no llegaron a producir efectos en la red de atencion y en los
equipos de trabajo. Las acciones implementadas se caracterizaban por ser esfuerzos
aislados de efectores que trabajaban de manera fragmentada, desconociendo su rol dentro
de una red de atencidon y de alcance limitado muchas veces solo al efector de pertenencia
del referente del momento cuya dedicacion principal era la asistencia.

En base a esto se puede afirmar que no habia programas propiamente dichos con
anterioridad al 2012. Esto dificulta pensar en términos de modelos de gestion en salud
previos a la conformacion del programa provincial, ya que lo que se evidencia es la

ausencia de una politica sanitaria para el abordaje de la prevencion del CCU.

82 Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacidén del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacion Panamericana de la Salud. P. 29- 31
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b) Produccion de subjetividad. Percepciones desde los distintos actores que hacen

a la prevencion del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecodlogos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo.

(A qué llamo produccion de subjetividad en este caso? Antes que nada, parto de la base
de que toda institucion de salud produce algun tipo de subjetividad, ya sea tendiente al
protagonismo de quien cuestiona la organizacion del trabajo prescripto y se aventura a
estirar el limite de lo posible o bien tendiente a vivir pasivamente los acontecimientos que
lo rodean reproduciendo practicas acriticamente.

En este caso, la pregunta va dirigida a analizar qué tipo de procesos de subjetivacion
promovian las acciones de prevencion del CCU anteriores al 2012, en los/as trabajadores/as
de la salud involucrados. Para esto, la informacién relevada se organizo a través de cinco
componentes que permitieron visibilizar estos procesos: el conocimiento de la red de
atencion y el rol dentro de la misma; la comunicacion entre las distintas etapas del proceso
de atencion; el trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas); la
existencia de espacios de capacitacion y la planificacion y evaluacion de las practicas.

Las citas que figuran a lo largo del analisis remiten a las entrevistas realizadas a los
distintos actores de la gestion y a los/as trabajadores/as de todas las etapas del proceso de
atencion para la prevencion del CCU. Las mismas dan sustento a las afirmaciones
realizadas producto de su analisis. El codigo al final de cada una corresponde al tipo de

entrevista realizada. Ver anexo 1
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o Gestores del programa provincial:

Los referentes provinciales coinciden en que las distintas etapas del proceso de atencion
se encontraban fragmentadas y por lo tanto la tarea se realizaba de manera aislada y las mas
de las veces en soledad. No habia encuentro entre trabajadores de la misma especialidad y
mucho menos entre especialidades que hacen a la prevencidn y atencion oportuna de esta
problematica. Los/as trabajadores/as de los laboratorios de referencia de la provincia no
tenian contacto entre si, no habia discusion de casos ni tampoco intercambio de saberes y
practicas ligadas a la gestion de servicios ni al control de calidad de la citologia como
practica de evaluacion permanente. Los ginecologos de los hospitales de referencia de la
provincia tampoco se conocian ni compartian criterios de abordaje clinicos relacionados al
seguimiento y tratamiento de las lesiones de alto riesgo detectadas. Tampoco abundaban los
espacios de formacion y capacitacion de los/as trabajadores/as en las tareas que
desarrollaban ni tampoco espacios de evaluacion de las practicas y planificacion de
acciones. Es decir, las practicas promovidas por las propuestas de trabajo anteriores al 2012
no contemplaban el trabajo articulado y la comunicacion entre etapas del proceso de
atencion, ni el trabajo en equipo y mucho menos interdisciplinar, entendiéndolos como

dispositivos sistematicos de encuentro, intercambio, reflexion y evaluacion de las practicas.

¢ Conocimiento de la red de atencion. Rol dentro de la misma: Se observa como
antes de la conformacion del programa provincial, no habia un disefio de red de
atencion para la prevencion del CCU. En ese sentido, se dificultaba la posibilidad de
visibilizar el rol de cada efector en el abordaje de ésta problematica. Cada efector
trabajaba de manera fragmentada y aislada desconociendo el hacer de los demas

efectores.

R: “(...) los encuentros surgieron con el programa ya andando, que se hicieron encuentros
presenciales, que eso estuvo muy bueno, entre unas jornadas donde estaban las distintas
disciplinas, que creo... no, no se habia hecho nunca, con nada (...)” (VMG13)
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¢ Comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion: No habia una
comunicacion fluida entre las distintas etapas del proceso de atencion, reforzando la
fragmentacion y limitando las posibilidades de acordar modificaciones en la
modalidad de trabajo de los distintos efectores de cada etapa en pos de la eficacia de

la tarea.

R2: Y si bien se habian dado espacios de capacitacion para la gente que tomaba
muestras, eso no era una actividad sostenida, o sea, ingresaba, se explicaba desde el
servicio de citologia del hospital como se tomaba una muestra y ahi seguia, y no habia —en
general- una comunicacion fluida en cuanto los laboratorios y los que tomaban muestra
digamos”. (SLG1)

e Trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas): Cada efector
y dentro de éste cada trabajador de la salud trabajaba de manera aislada y sin
consenso entre colegas. No habia una tradicion de trabajo en equipo dentro de la

misma especialidad y mucho menos entre especialidades.

RI: “(...) No habia comunicacion entre servicios de citologia y ginecologia. O sea...
Jantes como se daba? Hay un servicio de anatomia patologica en San Luis y uno en Villa
Mercedes, sin comunicacion ni nada, lo mismo que se daba en ginecologa” (SLG1)

RIi: “(..) cada uno hacia las cirugias como le parecia, te mando las cosas como me
parecia, a mi me gusta, a mi no me gusta, viste...” (SLG2)

P: “;Como era antes?”
R:”" Cada uno en su quintita (... ) (SLIITIA3)

o Espacios de capacitacion: No se promovian espacios de formacion en la
prevencion del CCU para los/as trabajadores/as de la salud de ninguna de las etapas

del proceso de atencion.

¢ Planificacion y evaluacion de las practicas: Previo a la conformacion del

programa provincial, no habia una tradicion de evaluacion de las practicas,
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principalmente por la falta de registro y datos confiables que permitieran construir

indicadores de evaluacion de proceso en cada etapa del proceso de atencion.

P' “S 4 . ’ .
: “Sabés si el programa cuenta con alguna metodologia para evaluar sus acciones, sus

’

estrategias implementadas ...’
R: “Eh, bueno, de hecho si, si tiene, tiene, porque es... mientras yo estuve, después se ha
ido trabajando bastante, también, ir evaluando y poner variables de evaluacion
permanente”.

P: “;Siempre fue asi? ;Siempre hubo historicamente?”

R: “No, no, pero a partir de tener datos, porque el dato es importante, a partir de tener

’

datos importantes, confiables, entonces bueno, ahi se ha podido avanzar en la evaluacion.’
(VMG13)

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:

Los/as trabajadores/as y gestores del primer nivel desconocian la red de atencidén para
el abordaje de la prevencion del CCU. Es decir, no podian dar cuenta de cuales eran los
efectores que realizaban cada practica vinculada con ésta problemaética, asi como tampoco
sabian como la realizaban, en qué consistia, en qué tiempos, quiénes la realizaban y
fundamentalmente para el primer nivel de atencidn, qué pasaba con la mujer detectada
con una lesion que requeria seguimiento y tratamiento: ;ja donde enviarla? ;Quién la
recibiria?, jen qué tiempos? ;Qué sucedia después de derivada? ;Habria sido tratada?
Todas estas preguntas quedaban sin respuestas. Esto hace referencia a la fragmentacion
del proceso de atencion, el aislamiento en la forma de trabajo de cada efector en
particular, dando cuenta de la falta de comunicacion entre las distintas etapas del proceso
de atencion y del trabajo en equipo. Asimismo, no existian espacios de capacitacion o
sensibilizacidén en la prevencion del CCU para el primer nivel de atencidén asi como
tampoco la posibilidad de evaluar las practicas vinculadas al acceso al tamizaje en
términos de alcance de meta de cobertura debido a la falta de un sistema de registro

unificado que permitiera visibilizar el trabajo realizado.
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Conocimiento de la red de atencion. Rol dentro de la misma: Antes de la
conformacion del programa provincial, los/as trabajadores/as del primer nivel de
atencion no contaban con una red de atencién que sostuviera su trabajo de
promocion y prevencion de la salud. Es decir, no contaban con las herramientas
para poder dar cuenta de los pasos propios de cada etapa del proceso de atencion
para que las mujeres accedan de manera adecuada y oportuna. Refieren que no
contaban con una red de atencion que sostuviera su trabajo en terreno, ni conocian a
los responsables en los distintos efectores como para poder recurrir a ellos en caso
de duda, consulta o necesidad. Todo esto limitaba y empobrecia la tarea del agente
sanitario en el encuentro con las mujeres de su comunidad. Se percibia a la
promocion del tamizaje como practica incierta que podia ser realizada o no en los
distintos efectores y con informes de resultado de los cuales se desconocian los
tiempos de demora o si llegarian o no a destino. Asi mismo, en los casos de mujeres
con lesiones detectadas, no se sabia a quién recurrir ante situaciones de duda,

consulta o necesidad.

P: “4(...) como era para ustedes el abordaje de la prevencion de cancer Cérvicouterino

antes de esta gestion?
R: Y no era un abordaje de prevencion, el que queria hacerse un PAP o iba al obstetra

cuando habia obstetra, o se iba al policlinico a buscar un médico que le hiciera el PAP y la

colpo. A lo mejor uno hacia el pedido en algiin control de salud de la mujer, pero no era

habitual ... ” (VMIIIA12)

Comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion: Al no existir
un disefio de red de atencion, tampoco habia referentes designados de cada etapa del
proceso con quien se pudiera articular y generar una comunicacion fluida en pos de

la atencion y resolucidn de casos.

P: ;Y como hacian X antes, cuando no habia navegadora?
R2: No se hacia.

P: ;Qué cosa?

R2: Los estudios que le pedian a la mujer.

P: Quedaba ahi.
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R2: Quedaba ahi. Cuanta gente ha fallecido... hay una sefiora que ha fallecido a los 34

arios con un cancer ...

P: O sea se perdian los casos.
R2: Si, se perdian (...)” (SLIAT)

Trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas): El trabajo en
equipo no estaba presente en las practicas cotidianas en tanto no existia una red de
atencion y efectores designados para tal fin que pudieran visibilizar la necesidad de
articular y trabajar en equipo. Los distintos efectores trabajaban de manera aislada
unos de otros. En ocasiones lo que promovia la comunicacion era el vinculo
personal que cada trabajador podia tejer con trabajadores de los distintos efectores

pero no habia sistematicidad en ésta comunicacion.

Espacios de capacitacion: No habia espacios de sensibilizacion y/o capacitacion
para el personal del primer nivel de atencion, quienes desconocian la problematica
de la prevencion del CCU en sus distintos aspectos, limitando y empobreciendo la
promocion del tamizaje en la comunidad y la orientacién a las mujeres con

diagnosticos citoldgicos de riesgo.

RI: “amime paso un caso particular una vez que visite a una sefiora, que me decia bueno

“me viene la menstruacion y me viene mucho” (...) yo no podia hablarle mds porque no

sabia, te estoy hablando del 2007 (...) pero yo en ese momento no le podia contar qué era,

o sea no le podia decir bueno uno de los sintomas de cdncer de cuello de iitero es que tiene
mucha hemorragia ;Entendés? (...)". (SLIG4)

Planificacion y evaluacion de las practicas: La posibilidad de evaluar las practicas
ligadas a la promocion del tamizaje en cada area o zona sanitaria se dificultaba al no
contar con registros unificados que permitieran conocer el estado de situacidon en
relacién con el alcance de meta de cobertura. Como saber donde promover el
tamizaje o si los esfuerzos habian dado resultado si no se contaba con registros que

permitiran construir indicadores accesibles para todos.
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RI: “Hay otra cuestion que... también de cuando yo estudiaba, te puedo decir un poco
desde afuera, pero no habia tanta exigencia con respecto al niimero, ahora hay metas,
metas semestrales, entonces bueno, no llegamos las salimos a buscar. Y la sensibilidad
también es otra, eso de hacer los sdbados antes no se veia, ahora ampliamos, creo que
tiene mucho que ver en eso el programa...” (VMIIIA12)

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

Se puede decir que los/as trabajadores/as de los laboratorios de citologia no tenian una
concepcion de ser parte de una estrategia provincial de prevencion del CCU. Las
caracteristicas y la distribucidén del personal y sus tareas no eran acordes a una mirada
integral del problema. Esto se observa en el nivel de descentralizacion que tenian los
laboratorios, en su mayoria unipersonales, sumado a la ausencia de la figura del
anatomopatdlogo como responsable de la calidad de la lectura de la citologia.

En relacion con la comunicacion entre los distintos niveles de atencion y el trabajo en
equipo, se observan diversas modalidades dependiendo del efector. Mientras que algunos
refieren que se trabajaba mas en equipo con los ginecologos al formar parte de una misma
institucion, previa centralizacion de los laboratorios, otros afirman que antes no habia
relacidn entre servicios y que con la aparicion del programa se fomentaron. Se observa que
en los casos donde se sefiala el trabajo en equipo, era la pertenencia a la misma institucion
la que promovia la articulacion entre servicios pero sin una sistematicidad en el
intercambio, es decir, se caracterizaba por ser de tipo informal.

Por otro lado, no se registran encuentros de intercambio con trabajadores de laboratorio
de otros efectores. En este sentido, no habia un consenso de alcance provincial de cémo
realizar la tarea en la especialidad, esta quedaba sujeta a cada efector, a cada profesional.

En relacion con los espacios de capacitacion no se registran practicas de formacion del
personal promovida desde los programas pre-existentes. Tampoco se registran espacios
sistematicos de planificacion y evaluacion de las précticas, principalmente por tratarse en
su mayoria de laboratorios descentralizados, unipersonales y sin la figura del
anatomopatdlogo, encargado de garantizar la calidad de las précticas de diagnostico

citolégico.
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e Conocimiento de la red de atencion. Rol dentro de la misma: En relacion con el
lugar de los/as trabajadores/as de los laboratorios en la red de atencion previa
conformacion del programa provincial, no habia una concepcion de ser parte de una
estrategia provincial de atencion. Las practicas realizadas no estaban en relacidon con
una mirada integral del problema asi como tampoco las caracteristicas y
distribucion del personal y sus tareas en relacion con la optimizacion de los tiempos
y recursos. Es decir, las tareas desarrolladas en los laboratorios no estaban en
relacidén con las metas de cobertura de tamizaje provinciales ni tampoco se sabia
qué pasaba con lo que se diagnosticaba. Se observa entonces la fragmentacién de
cada etapa del proceso de atencion y la ausencia de una estrategia comun donde

tener un rol particular y desarrollar las tareas en relacidon con este rol.

P: “(...) encuentran diferencias en la tarea que realizan a antes de que estuviera el

programa provincial.

R3: Y si, la encuentro porque antes me tenia que dividir para la parte de citologia y para la

parte de histologia, y ahora no, solamente hago histologia, asi que si, si eso te sirve...

P: (...)y ese cambio jpor qué se lo adjudicas al programa provincial?

R3: Porque ahi pudieron nombrar a la citologa, a ella, porque éramos dos técnicas nada
mds ocupdndonos de la parte citologica e histologica, asi que imaginate. Y cuando vino la
campaiia nos veiamos desbordados y dos no podiamos, asi que con eso nombraron a ella,
nombraron a otro técnico mds, nos ayuddbamos nosotros asi que ahi nos pudimos dividir ...
(..)

P: “Eh, sy vos? Que hace mds tiempo que estds en el servicio ;siempre te sentiste bien
realizando la tarea?

R3: No, no, de hecho, lo que te comentaba hace un rato, cuando éramos poco personal y
que teniamos que hacer todo, no tenia ni ganas de venir a trabajar. (VMIIA11)

e Comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencién: En relacion
con la comunicacion entre los efectores de las distintas etapas del proceso de
atencion, habia contacto entre efectores pero quedaba librado a cada servicio, no era
una practica sistematica promovida por los programas preexistentes. Algunos
laboratorios mantenian una comunicacién mas fluida que otros con ciertos efectores
al tiempo que otros laboratorios manifiestan poco contacto y comunicacion escasa

tanto con efectores del primer nivel de atencion encargado de enviar las muestras
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citolégicas al laboratorio como con los ginecologos encargados del seguimiento y

tratamiento de las pacientes detectadas con lesiones pre-cancerosas o cancer.

R3: “Antes habia una secretaria de la parte de citologia, asi que ella era la que se
encargaba, en todo caso, si habia que comunicarse con algiin ginecologo o algo, la
doctora que estaba antes le decia a ella “comunicame con el centro tanto”, o pasaba por
nosotros, nosotros solamente procesdbamos y alcanzdbamos los vidrios, nada madas.

(VMIIA11)

e Trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas): En relacion
con el trabajo en equipo, antes del programa provincial, al estar los laboratorios
descentralizados y ser en su mayor parte unipersonales, los citdlogos y demas
trabajadores de los laboratorios no tenian contacto entre si. Sin embargo, dentro de
cada efector, existian distintos modos de llevar adelante el trabajo en equipo entre
especialidades, entre servicios. Mientras que algunos refieren que se trabajaba mas
en equipo con los ginecologos al formar parte de una misma institucion, previa
centralizacion de los laboratorios, otros afirman que antes no habia relacion entre
servicios y que con la aparicion del programa se fomentaron. Se observa que en los
casos donde se sefiala el trabajo en equipo, la pertenencia a la misma institucion
promovia la articulacion entre servicios pero no necesariamente con Otros
trabajadores de otros efectores. En este sentido, no habia un consenso de alcance
provincial de como realizar la tarea en cada especialidad, esta quedaba sujeta a cada

efector, a cada profesional.

e Espacios de capacitacion: En relacion con los espacios de capacitacion previa
conformacion del programa provincial, los/as trabajadores/as de los laboratorios no
hacen referencia a espacios sistematicos de encuentro entre profesionales de la
misma especialidad o interdisciplinares. No se registran practicas de formacion del

personal promovida desde los programas pre-existentes.

P: ;Y siempre fue asi? ;Siempre tuvieron esta tradicion de ateneos interdisciplinarios?
RI1: No, eso se empezo a hacer hard 3, 4 meses...” (SLIIAS)
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Planificacion y evaluacion de las practicas: Previa conformacion del programa
provincial, los laboratorios que estaban descentralizados y sin la supervision de un
médico patdlogo, refieren que no habia controles de calidad de la citologia, ya que
por un lado, eran en su mayoria unipersonales y se abocaban a realizar multiples
tareas de laboratorio, no solo la citologia ginecologica y por otro lado, directamente

no tenian incorporada esa practica entre sus tareas cotidianas.

R3: “(...) La idea de centralizar estd buena, no solamente por el control que se ftiene,

aparte se obtiene una mayor calidad en el laboratorio al tener mds muestras, y la ayuda de

los compatieros en cuanto al control; o sea se solucionaron muchas dudas.” (SLIIAS)

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo:

Los ginecologos coinciden en que previa conformacién del programa provincial, existia

una falta de disefio de una red atencion claramente identificada en sus distintas etapas. Asi

mismo, dentro de la especialidad, sefialan que realizaban multiples tareas sin que se

tendiera a focalizar y jerarquizar el acceso y la atencion de las mujeres detectadas con

lesiones pre-cancerosas y cancer para realizar el seguimiento y tratamiento oportuno. Es

decir, no se visualizaba ni reconocia su rol y aporte singular dentro de una estrategia de

prevencion del CCU. Precisamente, esto da cuenta de la ausencia de una mirada de

optimizacion de los recursos en pos de una estratégica de prevenciodn eficaz.

Conocimiento de la red de atencion. Rol dentro de la misma: En relacion con la
red de atencidn para la prevencion del CCU vy el rol de los ginecologos dentro de la
misma, el personal formado para realizar el seguimiento y tratamiento de las
mujeres detectadas con lesiones de alto grado realizaban multiples y diversas
practicas sin ningun tipo de jerarquia. Es decir, las gestiones anteriores al no tener
una mirada integral de prevencion no promovian una organizacion de las tareas de
los efectores de referencia de acuerdo a la calificacién y/o especializacion del

personal. Cada servicio lo resolvia de la manera en la que le parecia mejor y
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coincidian en que todas las practicas que realizaban los ginecologos de los
hospitales de referencia de la provincia estaban en un mismo orden de prioridad:
partos, control del embarazo, guardias ginecologicas, toma de PAP, seguimiento y
tratamiento de lesiones pre-cancerosas y cancer. Estos hospitales no contaban con
una unidad jerarquizada de tracto genital inferior (TGI) dentro del servicio de
ginecologia general y obstetricia.

De esta manera, la prevencion del CCU quedaba ligada casi exclusivamente a la
toma de PAP y no asi a las etapas posteriores de seguimiento y tratamiento de las

lesiones ya detectadas.

R: (...) yo hasta hace poco, hasta hace un afio y pico hacia guardias de tocogineco, yo
tenia un dia de guardia, que a veces no era fijo, anteriormente ... después me puse un dia
fijo, pero si no eran guardias rotativas, entonces si bien yo hacia patologia cervical, pero
tenia guardias de obstetricia, de gineco de 24 horas y al otro dia a lo mejor habia que
hacer un legrado que habia dentro de la guardia o una cesdrea, entonces imaginate que no
me podia concentrar en esto” (SLIITIAS)

R: “(...) Y la verdad que era aburrido, porque eras solamente venir, tomar PAP y... bueno,
si, hacer una colpo pero es como que quedaba en cada uno, uno no lo podia volcar a esa
informacion porque las hojitas del PAP quedaban ahi, o se perdian... Era como un poco
un trabajo y no se lo tomaba en cuenta, solamente la muestra de PAP, era lo tinico que
tenia valor o importancia”. (VMIIIA12)

e Comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencién: En relacion
con la comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencidén previa
conformacion del programa provincial, los ginecologos de referencia entrevistados
coinciden en sus percepciones sobre la dificultad para recuperar a las pacientes
detectadas con lesiones pre-cancerosas y cancer y que no volvian espontaneamente
a la consulta. Es decir, se puede observar que habia marcadas dificultades en la
comunicacion entre los efectores de los distintos niveles de atencion (referencia y
contrareferencia) para seguir, captar y derivar a las pacientes que requerian una
consulta de seguimiento y tratamiento a partir de un diagnoéstico citolégico de

riesgo. Estas mujeres tendian a perderse del sistema de salud.
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R: Y la verdad que era al azar, el que no se preocupaba no venia, ni siquiera se hacia un

PAP ...

P: Quedaba a criterio de la usuaria, de la mujer...
R: Exacto, si...” (VMIIIA12)

R: “(...) porque habitualmente qué nos pasaba, nos pasaba que estaban los diagnosticos
pero nosotros no teniamos como buscarlas (...)” (SLIIIA6)

Trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas): En relacion
con el trabajo en equipo previa conformacion del programa provincial, la modalidad
de trabajo dependia de cada efector, de cada servicio y de las caracteristicas propias
del personal. Las gestiones anteriores no tenian una mirada de promocion del
trabajo en equipo o interdisciplinar. Dependia entonces de los efectores, de los
servicios y de los/as trabajadores/as no asi de una posicion tomada de manera
unificada sobre como llevar adelante la tarea. El intercambio entre colegas se
basaba en las relaciones interpersonales de los profesionales, por compartir el dia a

dia, dandose de manera no sistematica ni organizada.

R: “No, no habia ese feedback de decir “yo tomo la muestra, veo una lesion sospechosa la

llamo a la patologa” y ella por lo menos se concentra en... o el servicio de patologia, en

que saben que es un caso a que tiene que salir con un diagnostico relativamente lo antes

posible”. (VMIIIA12)

Espacios de capacitacion: En relacion con los espacios de capacitacion previos a la
conformacion del programa provincial, no habia una politica unificada de
capacitacion para el personal dedicado a la patologia cervical. La misma dependia
de las posibilidades de cada profesional de acceder a espacios de formacién elegidos
de manera particular. Es decir, las necesidades de capacitacion recaian en los
intereses y posibilidades de cada profesional y no asi en una politica integral con

una mirada unificada sobre qué capacitar, dénde, como y para qué.
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¢ Planificaciéon y evaluacion de las practicas: En relacion con la planificacion y
evaluacidn de las practicas ginecoldgicas previas a la conformacion del programa
provincial, no se registra una tradicion de trabajo en este sentido. Los entrevistados
en ocasiones repreguntan sobre qué se entiende por evaluacion, en general ligada al
control o a la calificacion mas que a una practica reflexiva propia de los servicios

y/o equipos de salud.

R: “Voy a ser honesto ... yo voy planificando todo sobre la marcha, soy un desastre.
En general planifico las cosas asi, sobre lo que necesito, lo hago, nada mads.
Cuando he intentado de hacer cosas asi, de decir “voy a hacer tal campaiia, tal
otra”, me sale como la mona, entonces directamente hago todo sobre la marcha,
fengo que reconocer que soy un desastre en ese sentido” (SLIIIA6)

En sintesis, retomando las distintas percepciones en lo que a la produccion de
subjetividad respecta, previa conformacién del programa provincial, se observan
dificultades por parte de los/as trabajadores/as para definir el propio lugar dentro de la
estrategia, es decir, el rol desempefiado, el aporte singular.

Si se parte de que los roles son tanto asumidos como adjudicados, es decir, que para
poder definirse se necesita también de la definicién de los otros en tanto construccion
relacional, se puede pensar que la ausencia de definicion programaética sobre la red de
atencion, las carencias en la comunicacion entre etapas del proceso de atencion, la falta de
trabajo en equipo y de espacios de deliberacidn sistematicos para evaluar y planificar las
practicas, limitaban la posibilidad de los/as trabajadores/as de reconocerse como parte de
una obra comun.

Se observa que no solo se dificultaba la autopercepcion, el auto reconocimiento por la
tarea realizada, sino también el reconocimiento de terceros (jefes, colegas, comunidad) que
registraran y valoraran la propia practica.

Retomando a Dejours en este punto, el reconocimiento es entendido en tanto gratitud por
lo brindado, por su utilidad (juicio de utilidad) y por su calidad (juicio de belleza)®®. Esta

ausencia o limitacion en la posibilidad de que el reconocimiento tuviera lugar, dificultaba a

 Dejours Christophe, El sufrimiento en el trabajo. Editorial Topia. Coleccion Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura, p. 51,52.
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los trabajadores el acceso a la realizacion personal/profesional y a la inscripcion en una
grupalidad de pertenencia, en un proyecto comun. En este sentido, se puede pensar que es
la identidad de los/as trabajadores/as, es la vida subjetiva la que se encontraba limitada,
haciendo que gran parte del sufrimiento presente en el trabajo no logre transformarse en
placer. Placer obtenido de la participacidén de una obra en comun, una obra que no se puede
hacer solo, que para poder alcanzarse se necesita de los demads, del lugar que cada uno
ocupa.

Es asi como algunos trabajadores manifestaban sentirse frustrados por no poder realizar
adecuadamente la tarea para la que estaban designados. Las manifestaciones negativas
sobre la atencion recibida por parte de la comunidad o la falta de interés por parte de los
colegas producian un desgaste y una falta de iniciativa para generar cambios, promoviendo
un tipo de produccidon mas rigida y burocratica. Entendiendo que no hay sujeto creador
posible sin la produccion de marcas en el mundo que reflejen su autoria.

Los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion tendian a adaptarse
a la organizacién del trabajo ya dada, reproduciéndola, las mas de las veces, acriticamente y
generando la fijacion de procedimientos de los cuales no se podia dar cuenta del por qué se
hacia de tal o cual manera. Esto se evidencia principalmente en la falta de espacios de
deliberacion, de planificacion y de evaluacion de las propias practicas, siendo
excepcionales los espacios para tal fin. De hecho, como algunas de las citas reflejan,
existian sentimientos de frustracion y aburrimiento en trabajadores de las distintas etapas

del proceso de atencion para la prevencion del CCU.

C) Calidad en las practicas. Percepciones desde los distintos actores que hacen a la

prevencion del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnoéstico de riesgo.
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(A qué llamo calidad de las practicas en salud? ;De qué manera analizarlas? En primer
lugar entendiendo que nunca se trata de absolutos ni de concepciones estaticas. Si hay algo
que esta en constante cambio y movimiento es la forma de abordar lo real del trabajo® por
parte de los/as trabajadores/as de la salud, de los equipos y de los servicios. Cada trabajador
en la intimidad de su laboratorio y/o consultorio seguramente realice intervenciones que
escapan a las definiciones estrictas. Sin embargo, tomando a Emerson Merhy® para
responder a la pregunta con la que se inicid el parrafo, entiendo que las practicas en salud
pueden ser leidas desde la produccion de procedimientos biomédicos fragmentados o bien
desde la produccion del cuidado con foco en el usuario.

En el primer caso, se trata de practicas con foco en la muestra, en la practica en si misma,
en la intervencion aislada de su contexto, sin contemplar el antes ni el después de la propia
intervencion. En el segundo caso, se trata de practicas que tienen por protagonista al
usuario en su contexto, en este caso a las mujeres con riesgo de enfermar o morir por cancer
cervicouterino. Se trata de practicas que implican al profesional/equipo tratante, que
requieren de la integralidad de la mirada de otros efectores, colegas, recursos para dar
respuesta a la complejidad de la situacion de cada caso. Son practicas que buscan analizar,
contener y dar respuesta a la problematica que presenta cada mujer en su contexto singular
y que tienden a garantizar el acceso a la atencidn adecuada y oportuna desde el
acompafiamiento permanente de quien sufre.

Desde esta concepcion de calidad es que se analizaran las percepciones de los distintos
actores entrevistados sobre la calidad de las practicas que hacen a la prevencion del CCU,
previa conformacion del programa provincial.

Se trata de relevar en qué grado prima un tipo de practica por sobre la otra o en qué
grado conviven ambas si es que es posible que esto suceda.

Las citas que figuran a lo largo del analisis remiten a las entrevistas realizadas a los
distintos actores de la gestion y a los/as trabajadores/as de todas las etapas del proceso de
atencion para la prevencion del CCU. Las mismas buscan dar sustento a las afirmaciones
realizadas producto de su analisis. El codigo al final de cada una corresponde al tipo de

entrevista realizada. Ver anexo 1

® Dejours Christophe, El sufrimiento en ¢l trabajo. Editorial Topia. Coleccién Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura
65 Merhy Emerson Elias, Salud: cartografia del trabajo vivo. Provincia de Bs.As. Editorial Lugar.
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o Gestores del programa provincial:

El equipo de referentes coincide en que primaba el aislamiento y la fragmentacion en el
desarrollo de las practicas que realizaban los efectores de las distintas etapas del proceso de
atencion.

En lo que respecta al tamizaje, éste se hacia de manera restringida tanto por la cantidad
de turnos que se otorgaban, en algunos efectores solo 10 a la semana, como asi también por
los criterios para la toma del PAP. Ambas restricciones generaban barreras en el acceso al
PAP perdiéndose la oportunidad de tamizar a la mayor cantidad de mujeres posibles. En
relacidn con la lectura de la citologia en los laboratorios, esta se realizaba sin contemplar a
la mujer detras de la muestra, el alto numero de PAPS insatisfactorios o rechazados que
implicaban repetir el test, daba cuenta de una practica que no contemplaba los esfuerzos
para re captar a una mujer que ya se habia realizado el PAP con todas las dificultades de
acceso ya mencionadas. Al mismo tiempo, muchas veces no volvia el resultado del test
realizado ni al efector de la toma ni a las mujeres.

En relacion con el seguimiento y tratamiento de las mujeres detectadas con lesiones pre-
cancerosas o cancer, el acceso dependia de las mujeres, es decir, de sus recursos y
posibilidades para sortear las barreras de accesibilidad del sistema, ya que no primaba una
politica definida de busqueda activa para garantizar su acceso oportuno.

Es decir, la prevencion del cancer cérvicouterino se encontraba desorganizada, sin una
red de atencion articulada que visibilizara efectores de referencia para cada etapa del
proceso de atencion y sin un horizonte de sentido en relacion con las précticas que cada
efector realizaba, es decir, primaban las practicas centradas en los procedimientos

biomédicos por sobre las mujeres y sus necesidades.

R:” Cuando empecé estaba todo ast como... las mujeres no tenian seguimiento, y bueno...
yo creo que yo 'y el programa... el programa ha traido un cambio muy grande en este
aspecto, en todos los ambitos.

P: ;Qué seria que no tenian seguimiento?

R: Claro, o sea mujeres que tenian un SIL de alto grado por ejemplo, y bueno, no estaban
haciéndose colposcopia, o no estaban haciéndose biopsias digamos. Como que en el
servicio no habia tanto interés en que se traten digamos. Las mujeres con cdncer si estaban
tratadas, o sea, estaban en tratamiento pero, eh, HSIL, ASCH, todas esas mujeres no
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tenian un seguimiento, y es mds, creo que las mujeres se hacian PAP de campaiia, o PAP y
hubo mujeres que NUNCA tuvieron el resultado; eso estaba tan desorganizado (...)".
(SLIITA3)

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:

Los/as trabajadores/as del primer nivel de atencidon coinciden en que era muy dificil
promover el tamizaje en la poblacidn, ya que existian una serie de obstaculos para el acceso
de las mujeres tanto a la toma del PAP como al seguimiento y tratamiento en caso de
requerirlo. Coinciden en sefialar la ausencia de una red organizada de atenciéon y la
sensibilizacidn en relacion a la problematica por parte del personal de salud de las distintas
etapas del proceso de atencion. Prevalecia una marcada falta de responsabilidad sanitaria
por parte de gran parte de los efectores en tanto que no facilitaban el acceso al tamizaje ni
seguian los casos de riesgo. La responsabilidad recaia casi exclusivamente en las mujeres y

su “voluntad” para sortear los obstaculos en el acceso.

P: “;Y encontrds diferencias en la tarea cotidiana del agente sanitario antes de que exista
el programa provincial y ahora en la actualidad? ;Modifico en algo las tareas del agente
sanitario?

RI: Y... sisi, modifico porque antes directamente era bueno... como vas a promocionar
algo que no se estd haciendo, porque si yo promocionara PAP pero sé que en mi centro de
salud no lo hacen o no estdn trabajando con esa linea, necesito que los demds sepan,
entonces yo obviamente voy a tomar eso del hecho de que yo sé que también todos mis
compaiieros estdn trabajando entonces si el programa de prevencion de cdncer de titero
hizo conocer los lineamientos de esto en especifico a todos y se cudles son las
incumbencias de cada uno entonces yo si puedo bajar digamos a la gente promociondndolo
y diciéndole a la mujer qué es un PAP, como se previene y bueno cudles son las formas o
como lo pueden hacer (...)" (SLIG4)

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

Se observa que el seguimiento de los casos de riesgo diagnosticados por los laboratorios

o bien no se realizaba o se hacia dependiendo del efector y de como éste se organizara para
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llevar adelante la tarea de volver a contactar a la mujer y que no quede un diagnostico de

riesgo sin la atencion correspondiente.

R3: Y tal vez esa paciente no volvia mds y se perdian de realizar el tratamiento o esas
cosas, no llevabamos una estadistica (...)”. (VMIIA11)

o Ginecdlogos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo:

Los ginecélogos de referencia entrevistados coinciden en que antes del programa
provincial no habia practicas de TGI jerarquizadas dentro de las multiples tareas que
realizaban, es decir, no habia una concepcidén de priorizar la atencion oportuna de las
mujeres detectadas con lesiones pre-cancerosas y cancer, lo que generaba para estas
pacientes de riesgo distintas barreras de acceso al sistema de salud. Se atendia con la misma
prioridad a las mujeres que venian por un control, a hacerse un PAP o las que tenian una
lesion de riesgo diagnosticada. Por otro lado, también se hace referencia a la calidad de la
atencion y como ésta mejord desde que esta en funcionamiento el programa, ya que antes
no realizaban practicas ambulatorias de tratamiento (leep) en el consultorio por falta de
formacion y/o instrumental adecuado. Esto demoraba el acceso a los turnos, ya que tenian
que realizarlas en el quirdfano general, lo que implicaba una solicitud para su utilizacién
con bastante tiempo de anticipacion debido a la demanda del mismo para los distintos usos
de un quiréfano compartido con otras practicas. Asi mismo, le implicaba a la paciente no
solo la espera del turno sino también una internacién por protocolo al tener que realizarse
una intervencion en quirdfano.

Por el contrario, las practicas ambulatorias de consultorio, aceleraron todo este proceso
promoviendo la atencién oportuna de las mujeres, evitandose asi que se pierdan del
sistema. En relacion con el seguimiento y tratamiento de las mujeres detectas de riesgo,
antes del programa no existia una metodologia sistematica que permitiera visualizar a éstas
mujeres y contactar a aquellas que no volvian a la consulta.

Los ginecologos entrevistados coinciden en que la mayor parte de las veces se perdian y

que la responsabilidad de volver a la consulta recaia en ellas.
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R: “(...)Era un cldsico que haciamos el diagnostico y quedaban las mujeres boyando sin
saber ni donde, ni cudndo, ni como (...)” (SLIIIA6)

P: “Y en lo que es tracto genital inferior, las tarea que desarrolldas ahora ;siempre fueron
asi o cambiaron?

R: Si, han cambiado después de que estamos en el programa, en un principio era como un
poco bdsico, solamente era toma de muestra y bueno, la colpo que siempre lo tuvimos,
pero faltaba mucha calidad, que es la que tenemos ahora, o que es la preparacion, por lo
menos personal y bueno, la organizacion también de los turnos y todo lo demds”
(VMIIIA12)

En sintesis, retomando las distintas percepciones en lo que a la calidad de las practicas
previa conformacidén del programa provincial se refiere, se puede observar como la
ausencia de una red de atencion organizada, la ausencia de comunicacion entre etapas del
proceso de atencion y el trabajo en equipo, redundaba en practicas aisladas, que
fragmentaban el proceso de trabajo en detrimento de la calidad de las mismas. Estas se
caracterizaban por ser practicas centradas en los procedimientos biomédicos sin visualizar a
la mujer, a la usuaria detras del turno para la toma de PAP, detras de la muestra leida por el
laboratorio, detras del turno para el seguimiento y tratamiento, detras del diagndstico de
riesgo.

Estas practicas tendian a fragmentar a las mujeres en multiples miradas e intervenciones
no integradas que dificultaban cualquier esbozo de disefio de proyecto terapéutico,
particularmente para aquellas mujeres que requirieran un seguimiento y tratamiento.

Se puede decir que las mujeres estaban invisibilizadas y objetivadas por procedimientos
fragmentados, 1o que hace suponer que primaba una clinica empobrecida de dudosa eficacia
clinica y eficiencia, en tanto que la produccion del cuidado que tiene por foco al usuario no
tenia lugar. Tampoco la evaluacion de riesgo no solo bioldgico sino subjetivo y social. No
se contemplaba la necesidad de acoger y albergar a las mujeres como eje central de la tarea
en ninguno de los distintos efectores involucrados en la prevencion del CCU.

En lo que respecta al tamizaje, éste se hacia de manera restringida tanto por la cantidad
de turnos que se otorgaban, en algunos efectores solo 10 a la semana, como asi también por
los criterios para la toma del PAP. Ambas restricciones generaban barreras en el acceso al

test perdiéndose la oportunidad de tamizar a la mayor cantidad de mujeres posibles.
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En relacion con la lectura de la citologia en los laboratorios, esta se realizaba sin
contemplar a la mujer detrds de la muestra, el alto numero de PAPS insatisfactorios o
rechazados que implicaban repetir el test, daba cuenta de una practica que no contemplaba
los esfuerzos para re captar a una mujer que ya se habia realizado el PAP con todas las
dificultades de acceso ya mencionadas.

En relacion con el seguimiento y tratamiento de las mujeres detectadas con lesiones pre-
cancerosas o cancer, el acceso dependia de las mujeres, es decir, de sus recursos y
posibilidades para sortear las barreras de accesibilidad del sistema, ya que no primaba una
politica definida de busqueda activa para garantizar su acceso oportuno.

Es asi que se puede afirmar que previa conformacion del programa provincial, las
practicas realizadas por los efectores involucrados en la prevencién del CCU se ubicaban
mas del lado de las practicas centradas en la produccién de procedimientos biomédicos que
del lado de las précticas centradas en la produccion del cuidado con foco en el usuario.

Retomando las definiciones de Emerson Mehry®® sobre este punto, se puede decir que las
practicas previas a la conformacion del programa provincial presentaban las siguientes
caracteristicas:

Centradas en el procedimiento en si mismo desconociendo su rol, aporte, dentro de una
red de atencion y de una estrategia mayor (estrategia clinica o poblacional de salud
publica).

Presencia de un marcado aislamiento y soledad en el desarrollo de la tarea.

Repeticidon automatica de procedimientos desconociendo las fortalezas o debilidades de
las mismas.

Sumatoria de actos fragmentados sobre un usuario no solo no integrado sino dividido por

las unidades de produccion de procedimientos para la prevencion del CCU.
Ausencia de responsabilidad sanitaria, indiferencia ante el sufrimiento y la vida. Practicas
deshumanizadas.

Clinica restringida y empobrecida.

 Merhy Emerson Elias, Salud: cartografia del trabajo vivo. Provincia de Bs.As. Editorial Lugar.

73



PARTE II:

Cambios en el abordaje de la prevencion del cancer cervicouterino a partir de la

conformacion del programa provincial.

Desde el afio 2009 hasta el 2015, dentro de la Subsecretaria de Salud Comunitaria del
Ministerio de Salud de la Nacion, se implementd el llamado Plan Operativo para la

Reduccién de la Mortalidad Materno Infantil, de las Mujeres y de las Adolescentes.

De las 24 jurisdicciones nacionales, solo 15 acordaron firmar este acuerdo de trabajo
articulado entre la Nacion y la Provincia basado en el apoyo a la gestion local por parte de
los Programas Nacionales de Prevencion del Cancer Cervicouterino, Adolescencia, Salud
Sexual y Reproductiva y Direccién de Maternidad e Infancia, todos pertenecientes a la

entonces Secretaria de Salud Comunitaria.

Este acuerdo que recibié el nombre de Plan Operativo actué como la plataforma de
acuerdo y respaldo politico necesario para acompafar las acciones de apoyo a la gestion
local en un pais Federal. Esta modalidad de trabajo se enmarcd dentro de una linea de
gestion participativa y planificacion estratégica, ya que convocd a representantes de todos
los efectores involucrados en el proceso de atencidn, con el objetivo de realizar un
diagnostico de situacion, proponer acciones de cambio, plazos, responsables y evaluaciones

periddicas que orienten las practicas.

La provincia de San Luis firmo este acuerdo de trabajo articulado en julio del 2012,
culminando en diciembre del 2015 con el final de la gestion de gobierno y la decisién de no

renovar la metodologia de trabajo por parte de las nuevas autoridades.

En este apartado entonces, se busco dar cuenta de los modos de abordar la prevencion del

CCU en la provincia de San Luis durante el periodo arriba consignado.

El andlisis se realizo desde la perspectiva de los distintos actores que hacen a la

prevencion del CCU y desde las categorias analiticas seleccionadas para tal fin:

a) Modelo de gestion en salud.

b) Produccion de subjetividad.
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c) Calidad de las practicas.

a) Modelo de gestion en salud. Percepciones de los distintos actores que hacen a la

prevencion del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnostico de riesgo.

(Qué cambios tuvieron lugar en las politicas sanitarias para la prevencion del CCU de la
provincia de San Luis con la conformacion del programa provincial? (Hay diferencias con
los modos anteriores de abordar la problematica? ;Se logrdé disefiar un programa
organizado para la prevencion del CCU? ;Se logro consolidar un modelo de gestion en

salud propiamente dicho? ;En ese caso, qué caracteristicas presenta?

Estas preguntas fueron analizadas en principio desglosando los 4 componentes
principales que hacen a la concepcion de un programa organizado para la prevencion del

CCU de comprobada eficacia en la bibliografia internacional®’

. Es decir, se analizo si se
logré conformar un programa organizado para la prevencion del CCU vy sus caracteristicas
desde el modo de abordar: el tamizaje, la lectura de la citologia, el seguimiento y
tratamiento de las mujeres con lesiones pre-cancerosas y cancer y el uso de sistemas de
informacion para la vigilancia epidemioldgica, el monitoreo y la evaluacion de la calidad

y del impacto del programa.

Las citas que figuran a lo largo del analisis remiten a las entrevistas realizadas a los
distintos actores de la gestion y a los/as trabajadores/as de todas las etapas del proceso de

atencion para la prevencion del CCU. Las mismas buscan dar sustento a las afirmaciones

87 Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacidon del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacién Panamericana de la Salud.
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realizadas producto de su analisis. El codigo al final de cada una corresponde al tipo de

entrevista realizada. Ver anexo 1

o Gestores del programa provincial:

El equipo de referentes del programa provincial coincidié en sus percepciones sobre
como la creacion del programa logré conformar una red de atencion inexistente, reforzar la
referencia y contrareferencia para la adecuada atencion de la problematica, descentralizar la
toma de PAPS en efectores del primer nivel de atencion y promover la busqueda activa de
mujeres en edad objetivo. Asi como también propiciar la centralizacion de la lectura de la
citologia y definir aquellos efectores encargados del seguimiento y tratamiento de las

mujeres con diagnostico citoldgico de riesgo.

A su vez, sefialaron como significativa la incorporacion del sistema informatico de
registro para el tamizaje (SITAM), logrando ya a fines del 2012 el 100% de la carga en los

efectores del primer nivel de atencion.

Por otro lado, hicieron referencia a la elaboracidn escrita de la normativa del programa,
construida de manera participativa al incluir la mirada de los/as trabajadores/as de cada

etapa del proceso de atencion.

Con el programa provincial y la implementacion del sistema informético en la provincia,
se instald una logica de evaluacion y planificacion basada en la evidencia que permitid
generar estrategias de abordaje con una racionalidad sanitaria y epidemiologica que antes

no ocurria.

P:7 Y en la conformacion del programa tal como lo conocemos hoy ;qué miradas aporto
para vos?

R: ;La conformacion del programa?
P: Si

R: “(...) como te puedo decir, una organizacion, un protocolo, que eso es muy importante,
eso fue nuevo. Luego, el registro de los datos, la carga en el SITAM es una cosa, y nosotros
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poder, eh, ejecutarlo, creo que la provincia tenia una estructura que lo hizo posible,

porque la provincia tiene Internet en todos lados, los centros de salud estdn equipados con

computadoras, eso, la organizacion de todo el proceso, la carga de datos, la conformacion

del programa provincial, poder ir, las evaluaciones periodicas de todo lo que se estd
haciendo, un cambio fundamental (...)”"(VMG13)

En relacion con el tamizaje: En relacion con el primer nivel de atencion, los
referentes provinciales sefialan que se impulsé la descentralizacion de la toma del
PAP, la sensibilizacion sobre la tematica en los/as trabajadores/as encargados de la
toma, la unificacion de los criterios de toma de muestra, la promocion de campafas
de toma de PAP en las zonas con menor cobertura y mayor mortalidad y la
busqueda activa de mujeres en edad objetivo. También se formalizaron los sistemas
de traslado de muestra y se unificaron los formularios de recoleccion de datos para
la toma de PAP.

A su vez, refieren haber realizado articulaciones entre el programa provincial y
la coordinacion de APS para sensibilizar sobre la tematica, visibilizar su rol dentro
de la estrategia de prevencion y generar acciones conjuntas. En este sentido, es
importante sefialar que los referentes del programa promovieron que los agentes
sanitarios y demds trabajadores del primer nivel de atencion conozcan toda la red de
atencion, ampliando asi la mirada a la integralidad de la estrategia de prevencion.

Por otro lado, el programa empez6 a implementar evaluaciones periddicas de
proceso, es decir, de alcance de meta de cobertura. A partir de saber cuanto habia
que tamizar por afio, se pudo empezar a disgregar esa informacidn por departamento
y zonas sanitarias de manera de poder evaluar periddicamente el desempefio en
relacidén con el tamizaje. A su vez, el programa implementd estratégicamente la
presentacion de evidencia epidemioldgica, compartiendo los datos de estado de
situacion provincial y regional con los actores clave del primer nivel de atencion
para luego proponer la construccion de estrategias colectivas y asi abordar

conjuntamente la problematica puntual de la zona.
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R: “(...) atencion primaria es una drea separada de lo que son los niveles centrales,
entonces por ahi si yo voy a un centro de salud, les pregunto qué se hace en un hospital...
por ahi no tiene todo ... entonces contarles o explicarles TODA la red de atencion y como
es hasta el final, hasta que el paciente se trate, eso fue muy importante. El agente sanitario
tiene que saber como sigue lo de su paciente y donde va a aparecer, entonces eso se hizo
capacitaciones, las coordinadoras fueron a rotar por Jujuy que eso fue importante, y
bueno, y también para motivar al tema del screening ;no?...” (VMG13)

RI1: “Lo primero fue trabajar con los referentes, los que toman muestras y los que estdn a
cargo de los equipos de los departamentos que tenian la tasa mds elevada en los iltimos
dos ariios, que fue en Belgrano, alld en Nogoli fue el primero, que fue presentar la
situacion... En realidad lo que nosotros hicimos, mds que redactar la norma programadtica,
que después fue por decantacion, fue hacer todo un diagndstico de situacion,
departamental de la provincia, fue presentarle la propuesta programdtica nacional
aggiornada, y fue proponer actividades de acuerdo a eso. O sea, estos son los indicadores
de esta zona, estas son las tasas de muerte de esta zona donde estds trabajando vos, y en
esos encuentros estaban precisamente los que tomaban muestras de PAPS, que son las

obstétricas...” (SLG1)

e En relacion con la lectura de la citologia: A partir de la conformacién del
programa provincial se inicia la centralizacién de los laboratorios de citologia en
pos de garantizar las normas basicas de funcionamiento y calidad de los mismos de
acuerdo a las normas internacionales®® y nacionales® estipuladas. La provincia paso
de contar con 5 laboratorios unipersonales de citologia a dos laboratorios de
referencia por areas de influencia: San Luis Capital y Villa Mercedes, encargados
respectivamente de la mayor cantidad de lecturas de la provincia. Al momento de la
investigacion, existian todavia dos laboratorios de menor carga de lectura en
proceso de centralizacion que pertenecen ambos al area de influencia de San Luis

Capital.

®Dra. Salas Diehl Inés, Dr. Prado Bruzeta Rodrigo, TM Sra. Mufioz Magna Rosa, 2002, Manual de
procedimientos del laboratorio de citologia. Red Panamericana de citologia y tamizaje, Red-PAC. En busca
de mejorar la calidad de los procesos de tamizaje en la Prevencion del Cancer del Cuello del Utero.

% Direccién de calidad de los servicios de salud. Programa Nacional de garantia de la calidad de la atencion
médica. Resolucidon Misterial 1703/2007. Directrices de organizacion y funcionamiento de los servicios de
patologia (anatomia patolégica) y laboratorios de patologia (anatomia patoldgica) v Anexo Citologia,
Resolucion Ministerial 682/2011.
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La centralizacidén promovio ademas que se modificaran los criterios de cantidad
de PAPS recibidos en los laboratorios por semana, ya que previa centralizacion
habia un tope en el acceso de las muestras al laboratorio, 10 por semana.

Por otro lado, ademas de reorganizar la red de laboratorios desde el criterio de la
centralizacion de la lectura, se incorporo6 personal a los laboratorios de referencia de
San Luis Capital y Villa Mercedes. Al laboratorio de referencia de San Luis Capital
se incorpor6 un anatomo patdlogo como referente a cargo del servicio y responsable
de la revision de la calidad de los diagnosticos citologicos. Al servicio de anatomia
patologica de Villa Mercedes, se incorpor6 una patdloga en reemplazo de una baja y
una citotécnica, en pos de acelerar los tiempos de lectura de la citologia y por lo

tanto de la entrega de informes de resultado del test de papanicolau.

R2: (...) habia un tope también, creado... como estos laboratorios eran unipersonales,

habia un tope que uno podia realizar muestras, por ejemplo, eran diez muestras por

semana las tinicas que podias mandar al laboratorio unipersonal; todos se manejaban ast.
(SLG1)

R: “(...) ya nosotros entendimos bien cucdles eran las ventajas de tener el laboratorio
centralizado, la desventaja de que el profesional trabajara solo (...)” (VMG13)

En relacion con el seguimiento y tratamiento: A partir de la creacion del
programa provincial, se logré disefiar la red para el seguimiento y tratamiento de las
mujeres con lesiones pre-cancerosas y cancer detectadas. El programa empezo el
armado identificando tanto a los efectores encargados de realizar las colposcopias y
eventuales biopsias como asi también a los efectores encargados de los tratamientos.
Esto de acuerdo a criterios de georreferencia y de capacidad técnica de los
profesionales de cada efector. Se designaron tres nodos descentralizados de
colpobiopsia en efectores de segundo nivel de atencion para el area de influencia de
San Luis Capital: Hospital Juana Koslay, Hospital de Merlo y Hospital de
Concaran. Por otro lado, se designaron 2 efectores de referencia en el tratamiento
de las lesiones pre-cancerosas y cancer detectadas: La Maternidad Teresita

Baigorria, para el area de influencia de San Luis Capital y el Hospital Juan D.
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Peron, para el area de influencia de Villa Mercedes. Al mismo tiempo, el programa
incorporé a la provincia la estrategia Navegadora. La misma consiste en una (o mas
personas) encargada de garantizar el acceso al sistema de salud y a la atencion
oportuna y adecuada de toda mujer que haya sido detectada con una lesion pre-
cancerosa o cancer. Esto a partir del seguimiento de cada caso detectado de riesgo
mediante el uso del SITAM en el que figura un listado nominalizado con dichas
mujeres y la etapa del proceso de atencion en la que se encuentra. Si la navegadora
observa que la mujer con un diagnostico de riesgo no accedid a la etapa del proceso
de atencion que le correspondia segn las pautas de seguimiento y tratamiento’?, alli
interviene. La intervencion puede consistir en:

o Comunicarse con la paciente para conocer su situacion y verificar si ha
accedido al tratamiento pero este no fue cargado en el sistema informatico.

o Comunicarse con el efector que deberia tratarla por georreferencia para
verificar si ha accedido al tratamiento pero este no fue cargado en el sistema
informatico.

o Comunicarse con el efector de primer nivel de atencion que le corresponde
por area de influencia para que ubique a la mujer, se interiorice de su
situacidn y eventualmente le brinde posibilidades de turnos para su atencion.

o Contactar personalmente a las mujeres que no se han tratado efectivamente
para conocer su situacion, facilitarles el acceso a turnos y ofrecerles el
acompafiamiento que cada caso requiera para garantizar su acceso al sistema
de salud.

A diferencia de lo que sucedia previa creacién del programa provincial, la
incorporacién de la navegadora permitio, en la provincia de San Luis, garantizar el
seguimiento de las mujeres con un diagndstico citologico de riesgo y asegurar su

acceso a la etapa del proceso de atencion correspondiente.

7 Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacidén del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacion Panamericana de la Salud. P. 42.
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R2: “Armamos un poco la red de atencion, eso fue lo primero que hicimos. Hicimos el
estudio de situacion de ese momento, y luego después conformamos la red de atencion de ...
y trabajamos sobre los algoritmos de atencion también. Paciente que tenia un diagnostico

positivo se la mandaba a los nodos, ya habiamos confirmado los diferentes nodos, tanto en
Villa Mercedes como en San Luis (... ) (SLG2)

RI: “Si, lo que ftiene... por ejemplo, nosotros podemos hablar del 2% de las lesiones
detectadas estdn en riesgo de muerte y necesitan tratamiento, entonces Elsa’”’ en realidad
lo que dice fulana de Merlo, Maria Antonia Gomez de ... ", o sea, lo que hace, y digo como
poner en prdctica, lo pone en persona, este niimero son personas, y en realidad lo que hace
es operacionar la logica final, no se tienen que morir como se venian muriendo, entonces
para que no se mueran asi tienen que acceder como sea a lo que necesitan. Entonces se
dan estas cosas, se gestiona una camioneta, se la va a buscar al borde de la sierra...’
(SLG1)

’

e En relacion con el uso de sistemas de informacién: En relacion con este punto,
desde la conformacién del programa provincial se implementé la carga directa al
SITAM. Si bien se capacitd a referentes de todos los efectores involucrados en la
prevencion del CCU, el primer nivel de atencion es el unico que logro el 100% de
la carga en el sistema. En los demas efectores, se continta trabajando la importancia
de la carga, logrando progresivamente la incorporacién de nuevos usuarios. Esta
implementacion le permitid al programa provincial el monitoreo permanente del
alcance de las acciones del programa. Los referentes provinciales pudieron
implementar indicadores de evaluacion de proceso de cada etapa del proceso de
atencion a partir de los cuales direccionar las estrategias para la prevencion del
CCU. En lo que respecta al tamizaje, pudieron empezar a medir el alcance de meta
de cobertura a nivel provincial y desagregado por departamentos y por efectores. En
lo que respecta a los laboratorios de citologia, pudieron empezar a evaluar criterios
de calidad como la cantidad de PAPS leidos por laboratorio y en qué tiempos y la
cantidad de PAPS insatisfactorios entre otros. En relacién con el seguimiento y
tratamiento pudieron empezar a determinar el numero de casos diagnosticados de

riesgo que accedieron al seguimiento y tratamiento correspondiente y el numero de

" La Navegadora provincial
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casos que todavia quedan pendientes y en ese sentido, garantizar su acceso al contar
con informacién nominalizada. Estos y otros indicadores, le permitieron al
programa provincial evaluar sus acciones y empezar a disefiar estrategias

poblacionales con racionalidad sanitaria y epidemiolégica.

RI1: “(...) el tener un sistema confiable de gestion de informacion hace que la planificacion
v los ajustes de la planificacion sean mds certeras digamos, y que también hace que se
genere un clima organizado de trabajo. Y también hace que es una herramienta que ayuda
a mostrar resultados, eso digamos, las tasas altas de cobertura, de deteccion, fue una de
las cosas dentro de lo que... bueno, como comentabas ayer “bueno, entonces es en serio”,
si, es en serio que se pueden hacer esos cambios, que la misma gente que estaba
trabajando vio los resultados entonces...” (SLG1)

R2: “Que los mismos efectores sepan usarlo, sepan usar sus numeros para planificar
localmente, o sea, no estamos nosotros pero ellos saben que ellos tienen una baja
cobertura y que necesitan subir esa cobertura, o saben... aquella mujer que salio positiva
donde la tienen que encontrar con nuimero, documento, teléfono y la pueden
georreferenciar a los lugares de atencion centralizados.” (SLG1)

¢ En relacion con el modelo de gestion: Se observa que el equipo de referentes que
conforman el programa provincial coincide en llevar adelante la tarea desde una
logica de trabajo en equipo y participativa. Desde la creacion del programa que se
inicié con un solo integrante, se trabajé para incluir otras miradas estratégicas con el
objetivo de comprender y abordar la prevencion del CCU en su complejidad y asi
poder establecer un dialogo con los/as trabajadores/as de las distintas etapas del
proceso de atencion que contemple sus problematicas particulares.
Es decir, el programa se inici6 con un referente provincial de especialidad
ginecdlogo, como tradicionalmente fueron seleccionados los referentes en la
provincia, y luego se logré la incorporacion de una obstétrica, un anatomo patologo

y una trabajadora social con la funcion de navegadora.
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RIi: “(...) ella como la tomadora de muestra, por decirlo asi, que es eso, y él como el que
genera diagndstico, digamos en esta estructura asi, nosotros podemos tener representados
todo el lineamiento de la estrategia de trabajo, y lo que unifica todo la intervencion es la
estrategia navegadora (...) el tener un equipo de gestion conformado por este equipo con
cuatro patas, por decirlo asi, te da mds potencia en el sentido de que vos , en los espacios
de discusion es diferente, en la estrategia local es diferente, hasta en lo tdctico, en la
aplicacion de la accion es diferente; una... a mi me parece que estd interesante porque es
una mirada de equipo complementaria que, si vos lo ves asi, en realidad estd en sintonia
con la idea de la implementacion del programa, o sea, los tipos que tienen que hacer el
tamizaje, los que tienen que hacer el triage, el seguimiento, el tratamiento, los que generan
los diagndsticos y la gestion del acceso de esas mujeres, que es la actividad de la
navegadora. ...”" (SLG1)

La conformacion del equipo con éstas caracteristicas es percibido por sus
miembros como una forma de representar todas las miradas que hacen a la
prevencion del CCU en las distintas etapas del proceso de atencion: el tamizaje, a
cargo principalmente de las obstétricas, la lectura de la citologia y el diagnostico
histologico definitivo, a cargo del anatomo patologo, el seguimiento y tratamiento
de las mujeres con diagnodstico de riesgo, a cargo del ginecologo y el acceso al
sistema de salud de las mujeres detectadas con lesiones pre-cancerosas y cancer, a

cargo de la trabajadora social, la navegadora provincial.

Desde su conformacidn, existe en el equipo de gestion del programa una mirada
participativa, dialégica y estratégica en pos de un abordaje mas democratico de la
problematica. Es asi como en el inicio del programa, cuando se empezd el disefio de
la red de atencion se convocO a referentes de las distintas etapas del proceso de
atencion para presentar el diagnodstico de situacion inicial de la problematica en la
provincia y asi elaborar en conjunto la red de atencion, los roles y las funciones de
cada uno en la misma. De esta manera, se puso en didlogo la elaboracion de
definiciones y normativas que permitieron organizar la red de atencion e integrar las
etapas del proceso con el objetivo de trabajar todos juntos desde el propio lugar en
pos de una obra comun, la prevencion del CCU. En este sentido, se logréo que
trabajadores de la misma especialidad y de otras con afios en el desempefio de la tarea

se conozcan, algunos por primera vez.
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El programa también promovio, no solo la carga de datos en el SITAM, sino
también su uso estratégico local. Es decir, trabajé la apropiacién de la herramienta de
registro por parte de los/as trabajadores/as para que evaluen y planifiquen sus propias
acciones desde el acceso a la informaciéon de lo que sus propios servicios producen,

sin esperar que otros los evaltien o planifiquen por ellos.

RI1: “En un primer momento lo que hactamos era, conseguiamos la informacion, haciamos
una lectura de la informacion y la participamos. Lo que estamos haciendo actualmente es,
aparte de eso, digamos, proponer de que la misma herramienta, que es el SITAM la usen
concretamente los que generan el trabajo directamente, es eso.

P: ;Qué quiere decir que la usen?

RI1: La use el equipo local por ejemplo, el centro de salud utilice el SITAM a través del
acceso que tienen para la planificacion local. O sea, en realidad la propuesta actual es, si
bien seguimos haciendo esta elaboracion de la informacion, y esto de hacerlo cada seis
meses en breves reuniones, tiene que ver con que sea mds fluida la vuelta la informacion,
lo que estamos tratando de hacer es simplemente como una herramienta de planificacion
local. Que el equipo ya lo use y planifique con eso el trabajo” (SLG2)

La socializacién de la informacion, la puesta en dialogo del disefio de acciones y
normativas a través de reuniones de co-gestion con los distintos efectores de cada
etapa del proceso y la decision de brindar herramientas para el registro y la
evaluacion local a partir de la implementacion del SITAM, definen a la modalidad de
trabajo del programa como un modelo de gestion con caracteristicas democraticas tal

como lo describe Souza Campos.

P: “(..) ¢Como hicieron ustedes para que los distintos efectores incorporen los
lineamientos programadticos?”

RI1: Una de las cosas que hicimos fue, primero, trabajar la informacion que hay de la
situacion local y socializarla con la gente que efectivamente estd trabajando en esto; lo
otro es a través de la prdctica, proponer los cambios en los lineamentos de trabajo, o sea,
eso fue... si bien nos demoramos unos meses, eso hizo que se implementaran las cosas por
convencimiento, (...)”" (SLG1)
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Teniendo en cuenta los antecedentes de los programas de prevencién del CCU en
la provincia, se observa una novedosa forma de organizacion del trabajo que sin
borrar los distintos niveles de decision y responsabilidad sanitaria en el disefio de las
politicas publicas, integré el pensar y el hacer y promovi6 una nueva distribucion del

saber-poder entre los distintos actores involucrados.

R2: Y también es una tarea nuestra, que la hacemos también hace... tres afios
consecutivos que lo hacemos es devolver esos datos del SITAM a APS o medicina del
interior, devolviendo, haciendo una devolucion tanto a nivel provincial como a nivel local,
de como estdn los niimeros, mds alld de que ellos lo puedan hacer en sus propios lugares,

pero le hacemos una devolucion; este es el tercer afio consecutivo que hacemos estas
actividades”. (SLG2)

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:

e En relacion con el tamizaje: Se observa que a partir de la conformacion del
programa provincial, los/as trabajadores/as del primer nivel de atencion refieren
haber sido sensibilizados en la problematica y capacitados en la toma de PAP de
manera unificada. Asi como también sefialan poder ofrecer el tamizaje en los
efectores de pertenencia sin restricciones horarias o de cantidad de tomas por dia

como era antes.

RI1:%(...) esto es lo que aporto también el programa, en conocer desde que es un PAP hasta

qué es lo que te estd previniendo, esto, este método, entonces esas son las cosas que yo veo
que ha aportado” (SL1G4)

R2: “(...) por eso son las campaiias que se hacen los dias sabados, para que esa gente que
trabaja en horario de comercio y que normalmente incluye hasta los sdbados a las 13:00,
tenga la posibilidad de venir un sabado a hacerse el PAP” (VMIA10)
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A su vez refieren que actualmente conocen la red de atencion que atraviesa aquella
mujer a quien se le detecta una lesion pre-cancerosa o cancer, sabiendo donde y como

referenciarla en caso de necesidad.

R2: “(...) ahora si, que se puede trabajar y decir “bueno, queremos hacer un estudio,
empieza usted con el pap y si sale mal usted sabe donde la vamos a mandar y como van a
seguir los pasos”, y también vigilar en caso que me tocaria a mi, que ella se haga
tratamiento, que siga, que venga, o si no la vamos a buscar y nunca voy sola, vamos las
dos, tenemos una moto... ” (SLIA7T)

Por otro lado, sefialan que empezaron a trabajar con definiciones programaticas
sobre qué poblacion es la de mayor riesgo de enfermar y morir por CCU,
promoviendo asi el tamizaje en mujeres en edad objetivo (35 a 64 afios) a partir de
multiples estrategias: campafias de toma de PAP, busqueda activa por parte de los

agentes sanitarios, apertura de nuevos dias y horarios de toma, etc.

RIi: “(...) y bueno se bajaron capacitaciones, ellos también capacitaron a la gente del
interior desde qué es un PAP hasta qué poblaciones debemos trabajar y en cual debemos

enfocarnos” (SLIG4)

A su vez, con la conformacion del programa los/as trabajadores/as del primer nivel
refieren haber incorporado el concepto de alcance de meta de cobertura, es decir, la
cantidad de mujeres que deben ser tamizadas en un afio con distintos niveles de
desagregacion: a nivel provincial para contemplar la estrategia global, a nivel del

departamento y a nivel del efector.

¢ En relacion con la lectura de la citologia: Los/as trabajadores/as del primer nivel
refieren mayor comunicacion con los laboratorios de citologia en caso de necesidad
ademas de que se garantiza la devolucion de los informes de resultado de los PAPS
realizados. Sefialan que si se presentan dificultades diagnosticas, existen canales de
comunicacion con los laboratorios y con el equipo de referentes provinciales para

plantear las dificultades del caso y buscarle una solucién conjunta.
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RI: “Hace poco tuvimos la primera, que vino Daiana’® y vino la chica esta, la dra.
Tradotti”.

R2: Eso fue ... la Paola Aguado. Esa reunion por ejemplo yo convoqué por esto, porque yo
estaba viendo que los PAP no estaban dando resultado, no podiamos avanzar, entonces

bueno, nos sentamos a charlar a ver entre todos a ver qué estaba pasando, que nos sucedia

(..)” (VMIA10)

¢ En relacion con el seguimiento y tratamiento: Los/as trabajadores/as del primer
nivel de atencidn sefialan haber podido identificar no solo a los efectores encargados
del seguimiento y tratamiento, al conformarse la red de atencion, sino también saber
con quién comunicarse para garantizar el acceso de las mujeres a los servicios. Asi
mismo, sefialan el uso del SITAM para controlar el acceso efectivo de las mujeres

detectadas y derivadas con lesiones pre-cancerosas o cancer.

R2: “Si, aca tenemos tres médicas, que son cuando tenemos algun SIL de alto grado, de
bajo grado, o algin PAP que nos dio anormal, a quien nos tenemos que referir.
Trabajamos con referencia y contra referencia, y después bueno, a través del SITAM, que
ellos van tamizando y controlando, sobre todo a las chicas, que son las que van cargando,

a ver si esa paciente se atendio, no se atendio. (VMIA10)

Refieren que desde la creacion del programa pueden trabajar de manera
organizada, pudiendo transmitir un mensaje claro a las mujeres que requieren
continuar con sus estudios y contando con recursos para trasladar a las mujeres al

turno correspondiente en caso de ser necesario.

P:*(..) ;Como era antes?

R2: “No, no, no, no porque no habia ese vinculo, no estaba, eh, en si estaba el programa
pero no habia como... solamente medico clinico, recibia Jrdenes, pero hasta ahi,
derivaban pero la paciente no seguia, no se iba a hacer los estudios, nada; después yo
volvia a la casa y preguntaba y no, quedaba todo. Hoy veo que no es asi, siguen, aparte no

2 Miembro del equipo de referentes provinciales.
3 Jefa del servicio de Anatomia patologica del Hospital Regional J.D:Perén de Villa Mercedes.
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los dejamos, usted insiste insiste hasta que consigue, si no tiene por medios dinero, por ahi
le conseguimos la ambulancia que vaya a traerla, a llevarla, esas cosas, hay una

combinacion de que se haga, se llega, se busca, hasta lo uiltimo llegamos nosotros, zonas
muy rurales” (SLIAT)

A su vez, los/as trabajadores/as resaltan la figura de la navegadora para aquellos
casos en los que quizas los agentes sanitarios no pudieron dar respuesta, evitindo que
las mujeres detectadas de riesgo se pierdan, y contando asi con un recurso novedoso

para garantizar la realizacion de la tarea.

P: “Y qué le aporta al agente sanitario la figura de Elsa ( ...)

RI1: Y poder saber que estd y que le puede resolver alguna situacion puntual y que estd ahi
también ... su funcion digamos en cuanto al control de resultado.

R2: Es una luz roja para las mujeres que los agentes tienen que seguir y se estdn
perdiendo, si el agente no la tuvo en carpeta le saltard a Elsa.

RI: Le saltard a Elsa y ella llamard o la llamardn a ella, es de acompaiiamiento.

R2: Pero cuando tienen un monton de cosas que hacer como las que se les da a los agentes
sanitarios, es fundamental, yo les digo que es lo que todos necesitariamos...” (SLIG4)

e En relacion con el uso de sistemas de informacion: En relacion con la
implementacion del SITAM en el primer nivel de atencion, los/as trabajadores/as
refieren que se trata de una herramienta privilegiada tanto para evaluar el propio
alcance de meta de cobertura como para detectar a las mujeres con un PAP
patologico y determinar su pertenencia, como poblacion a cargo, al efector
correspondiente. De esta manera, evitan que aquellas mujeres que fueron detectadas

con una citologia de riesgo se pierdan.
RIi: “(...) Después en cuanto a gestion, llamados, seguimientos, estamos re bien; las

estadisticas inclusive estdan buenisimas, con el SITAM, como filtrar datos segiin el dia de

toma, seguin como llevds el semestre, filtrar por periodos o por PAP patologico, los
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monitoreos, o imprimir, o sea te da un monton de opciones que estd buenisimo como

herramienta”. (VMIA10)

¢ En relaciéon con el modelo de gestion: Los/as trabajadores/as del primer nivel de
atencion refieren que el programa provincial los ha incluido en espacios de
capacitacion que antes no se realizaban para conocer el circuito de la red de
atencion para la prevencion del CCU, pudiendo asi comprender las distintas etapas
por las cuales atraviesa una mujer que luego del PAP requiere otros estudios y/o

eventual tratamiento.

RI1: “Bueno ellos nos hicieron conocer esto que te decia, nos hicieron conocer desde antes
de la toma hasta la toma hasta donde va, después que ellos tienen un laboratorio, después
que estd la navegadora también que estd viendo que cada persona que realiza el PAP
carga, carga el PAP, es como que se digitaliza y se hace un seguimiento desde antes de la
toma, desde la toma hasta el resultado y que bueno en toda esa relacion todos estamos
involucrados y también lo han hecho conocer a todos como es el recorrido y que no hace
falta igual que el agente sanitario solo lo sepa sino que también lo sabe todo el equipo
entonces ellos también pueden con su granito de arena aportar algo para que llegue esa
mujer y a su resultado” (SLIG4)

De esta manera, los/as trabajadores/as refieren poder comunicarse mejor con las
mujeres de su comunidad, transmitiéndoles un mensaje claro sobre la problematica
particular y las instancias que cada mujer requiere. Esto les permitié definir su rol
dentro de la estrategia de prevencion del CCU e implicarse en la misma.

Asimismo, refieren haber sido convocados a reuniones, por el programa provincial,
para definir los problemas en el acceso al tamizaje en cada efector e invitados a
pensar y disefiar estrategias de resolucion. También fueron convocados a reuniones
con efectores de otras etapas del proceso de atencion para definir la red de atencion

en lo que al seguimiento y tratamiento se refiere.

RI1: “Pero ahora que me acuerdo doctora, yo apenas empecé a trabajar, hubo una reunion
acd, en donde el doctor Marconi dijo “no estdn llegando por algo, podriamos poner un
sabado” y ahi surgio, fue una reunion de equipo que surgio la idea de que ... hay muchas
que trabajan, que no llegan, qué se yo, eso también lo hace el programa, el hecho de
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Jjuntarnos todos y sentarnos desde diferentes perspectivas qué se podia hacer, desde ahi se
programaron diferentes estrategias como esta”.(VMIA10)

P: “jAh, se juntaron todas las obstétricas! ; Con qué objetivo?

RI: Creo que era, eh, digamos... para organizar una red, porque en ese entonces todas las

pacientes que por ahi tenian una lesion venian a la maternidad Teresita Baigorria”.
(SLIA7)

Por otro lado, los/as trabajadores/as resaltan como una fortaleza la existencia de
canales de comunicacion fluidos con el equipo de referentes provinciales para llevar
adelante la tarea de manera eficaz. También rescatan la posibilidad de trabajar codo a
codo en campafias o demds actividades en que las que los referentes participaban

COMO Uno mas.

R1: “Y en los centros que no hay agente sanitario, nosotros, sé que el programa por ahi en
algunos lugares ellos van a hacer operativos y ellos son lo que ..., ellos van hacer tomas de
muestra en conjunto con el personal, para también mostrarles que si se puede hacer...”

(SLIG4)

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

Los/as trabajadores/as refieren que desde la creacion del programa provincial, conocen la
red de atencion para la prevencion del CCU. Desde los efectores que realizan el tamizaje
hasta aquellos encargados del seguimiento y tratamiento de las mujeres detectadas con
lesiones pre-cancerosas y cancer. Asimismo, sefialan saber con quién contactarse en cada

etapa del proceso de atencidn en caso de alguna necesidad ligada al desempefio de la tarea.

P: “;Conocen el flujograma de la atencion del programa de cdncer cérvico uterino de la
provincia? O sea, digamos, de quiénes reciben ustedes muestras, luego con quienes tratan
Jconocen como estd organizado?
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(..)

RI: “Si, sabés en qué zona cudl es el ginecdlogo, el colposcopista, quién atiende a la
mujer, Si.

P: ;Y tienen identificados a los referentes del primer nivel de donde se toman las
muestras? Si tiene alguna duda ...

R2:8i..
P: Y también a los ginecologos tratantes ...

R1: Claro, los ginecologos tratantes bien identificados porque son menos, desde ya, los
obstetras que son la mayoria de los que toman la muestra en primer nivel, conocemos a la
mayoria pero siempre hay gente que no...” (SLIIAS)

En este sentido, es para resaltar como aparece en el discurso el concepto de red y/o
circuito de atencion que previa conformacion del programa no estaba incorporado como tal,
asi como tampoco el trabajo articulado entre los distintos efectores que conforman las

etapas del proceso.

P: “;Saben en qué conmsiste el programa provincial? (...) ;Cudles son los lineamientos
programdticos?

R1: Conjunto de acciones para detectar lo mds precozmente posible el cdncer de cuello de
litero, captando mujeres que a lo mejor nunca se hicieron un PAP en su vida, y bueno, todo
el circuito armado para que eso sea posible. ...” (VMIIA11)

Por otro lado, algunos trabajadores sefialan como fortaleza del programa el haber
instalado la problematica del cancer cervicouterino en la agenda publica de la provincia,
tanto a nivel del Ministerio de Salud como en la comunidad. Al mismo tiempo, resaltan que
el programa logré contar con un presupuesto propio, recurso con el que las anteriores

gestiones no contaban.
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¢ En relacion con el tamizaje: Se observa que los/as trabajadores/as resaltan tanto la
promocion del tamizaje como las definiciones programaticas sobre la edad en la

cual focalizar el mismo de acuerdo a criterios epidemiologicos de riesgo.

R3: “(...) antes se tomaban muestras, por decir, de cualquier edad, en cambio ahora van
como dirigidas a determinada edad ;jno? Es lo que tengo entendido con este programa...”
(VMIIA11)

Refieren que esto se empezo a definir con el programa provincial, tomando
mayor visibilidad, tanto para los/as trabajadores/as de la salud como para la
comunidad, la necesidad de prevenir esta problematica. En este sentido, refieren que
no solo los efectores garantizan la toma de PAP sino que las mismas mujeres se

acercan mas a solicitar el estudio.

P: “(...) ¢podrian mencionar fortalezas y debilidades del programa provincial? ;Se les
ocurren?

R2: Fortaleza la capacidad de detectar a las mujeres, que necesiten tratamiento, o
previamente que se acerquen digamos a hacerse justamente el PAP, eso me parece que ...
Cuando yo ingresé como que no habia conocimiento de la poblacion femenina de esta
campariia, como que después fue creciendo y como que ahora las mujeres tienen
conocimiento digamos, y quizds vienen mds.

R3: Si, se ha captado mds mujeres...
P: La promocion del tamizaje ...

R3: Si, esta mejor organizado, entonces captan mds mujeres... " (VMIIA11)

¢ En relacion con la lectura de la citologia: Los/as trabajadores/as rescatan como
positiva la politica de centralizacion de los laboratorios propuesta por el programa
provincial. Refieren que la centralizacion permitié mayor intercambio entre colegas,

ya que la mayoria de los laboratorios descentralizados eran unipersonales. En este
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sentido, también hacen mencidn a la posibilidad de realizar un mejor control de

calidad de las muestras citologicas al compartir la lectura de la citologia con otros.

P: Y en el programa provincial actual, digamos, ;jconocen cudles son los lineamientos en
relacion a la citologia? ( ...)

RI: La idea fue volver a centralizar las muestras, que eso si... digamos, digo bajada de
linea entre comillas, pero digamos, de Nacion y creo que también es mundial, es una
tendencia mundial a centralizar el laboratorio centralizado, ver las muestras desde
distintos lados. Creo que los fundamentos son que por ahi en un lugar aislado, con poca
poblacion tenés baja incidencia de lesiones, entonces no te acostumbrds a ver PAPS
variados, al recibir de varios lugares, con poblaciones distintos niveles, que algunos
lugares vas a tener mds lesiones que otros, vas haciéndote el ojo de las diferentes
patologias de las diferentes zonas, y aparte bueno, podés funcionar mejor, mds
directamente con el laboratorio de patologia donde ves la biopsia también y haces la
correlacion cistohistologica. Creo que en eso esta basado el tema de la centralizacion.”

(SLIIAS)

e En relacion con el seguimiento y tratamiento: Los/as trabajadores/as rescatan el
armado de la red de atencidn para el seguimiento y tratamiento de las mujeres con
diagnostico de riesgo impulsado por el programa provincial. En este sentido,
algunos hacen referencia a como mejord la comunicacion y articulacion con los
ginecOlogos de la red mientras que otros resaltan necesitar mayor contacto y
espacios de encuentro con los ginecologos para intercambiar miradas sobre casos
problematicos. Esto se observa principalmente en aquellos/as trabajadores/as que
previa centralizacion de los laboratorios compartian el espacio laboral con
ginecdlogos, pudiendo compartir la tarea cotidianamente. Esto no se observa en
otros trabajadores que realizaban su tarea de manera aislada tanto de colegas de la
misma especialidad como de otras.

Se observan coincidencias en las apreciaciones sobre el aporte significativo de la
navegadora en lo que al seguimiento de casos detectados de riesgo se refiere. Su
inclusion brindé mayor seguridad a los/as trabajadores/as de los laboratorios de que

aquellas mujeres que fueron diagnosticadas como de riesgo serian buscadas hasta la
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conclusion del caso y no se perderian de acceder al sistema como pasaba previa

inclusion de la navegadora.

Ri: “(...) Y para mi la figura de la navegadora es lo mas importante, a mi entender, del
programa provincial, porque es aquella que vos le decis “mird, aquella tiene un pap
positivo...”, bah, ella sola se da cuenta porque salta por el programa, pero pasa mucho
tiempo, no acude a consulta y ella es encargada de citarla, ir a buscarla, o se hay zonas
rurales por ahi de dificil acceso y se encarga ella de sacarle el turno, de c conseguirle ... es
mds, hasta fueron a buscarlas en ambulancia para que se vayan a tratar. Para mi fue la
mejor ganancia del programa.” (SLIIAS)

P: “Eh, qué aportes brinda la figura de la navegadora a la tarea que ustedes desempeiian?

(..)

RI: Y ver como sigue la historia... no, porque si no vos te quedds en el diagndstico y no
sabés qué paso con esa paciente...” (VMIIA11)

e En relacion con el uso de sistemas de informacién: Los/as trabajadores/as de los
laboratorios coinciden en la importancia de la inclusion del SITAM, por parte del
programa provincial, como un gran aporte al registro de la toda la informacion de la
mujer desde el tamizaje hasta la conclusion del caso. Este registro unificado que es
completado por los efectores de cada etapa del proceso de atencidn, les permitid ver
plasmado no solo su trabajo en términos del diagnostico citologico que ellos
realizaban sino también los resultados histologicos cargados para asi verificar si las
mujeres por ellos diagnosticadas con alguna lesion a tratar habian accedido o no al
tratamiento correspondiente.

El SITAM simplifico las tareas que artesanalmente los laboratorios hacian para

seguir los casos que diagnosticaban de riesgo.

R: “Porque era llamar a cada hospital, o yo les mandaba un listado de la gente que faltaba
la biopsia suponete, qué habia pasado con esas personas, si la habian seguido o no;
siempre manddbamos como notas preguntando por determinados pacientes y ellos nos
contestaban qué habia pasado. Ahora es como mds prdctico porque lo ves plasmado en el
SITAM, entonces como que te quedan menos dudas de qué paso.” (SLIIA9)
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P: “(...) cudles te parecen a vos que son las fortalezas de esta gestion que conociste o que
conocés, y las debilidades que encontrds.

RI: (...) desde ya el SITAM, el hecho que podés ver ... si bien tiene algunas falencias en el
sentido que no estdn todos los tratamientos cargados y qué se yo, pero mds o menos a la
mayoria de las pacientes las ves, hacer una correlacion de que la mujer estuvo tratada o
no, eso si lo veo como una fortaleza (...)” (SLIIAS)

¢ En relacion con el modelo de gestion: En relacion con el modelo de gestion del
programa provincial, los/as trabajadores/as de los laboratorios coinciden en sefialar

las caracteristicas dialdgicas del equipo de referentes.

P: “;Y cudl es la relacion que ustedes tienen con el programa? ;Qué vinculo tienen, qué
comunicacion? Si es que la tienen...

RI: No, de vez en cuando se hacen reuniones, eh, con el que es el jefe del programa,
Roberto y nos juntamos para discutir como mejorar las cosas, qué hay que mejorar, los
resultados que tuvimos en ese semestre, ese es el contacto...” (VMIIA11)

Por un lado, resaltan la promocion de espacios de encuentro con trabajadores de
las distintas etapas el proceso de atencion, pudiendo ponerles nombre y rostro a las
personas detras de los efectores con los que se vinculaban diariamente, tomadores
de muestra o ginecdlogos.

A su vez, en estos espacios de encuentro, se rescata la socializacién de la
informacion sobre el estado de situacion de la prevencion del CCU en la provincia,
discriminando los avances o dificultades por etapa del proceso de atencion y

abriendo al dialogo sobre como afrontar los problemas detectados.

R2: “No, después las reuniones que tenemos, que todos aportamos nuestros puntos de
vista, intercambios con las obstetras y ginecologos, que eso me parece importante ...

P: Las reuniones ;a qué se refieren?

R2: Eh, cuando, por ejemplo, tuvimos esa reunion que ellos nos mostraron todos los
datos...

P: en donde estaban todos los actores involucrados, ginecologos primer nivel de
atencion...
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R2: tal cual, y no solo que se muestran los datos y se dan todas las estadisticas, sino
también es como que cada uno aporta su punto de vista o se consensuan digamos, eh,
muchas cosas en cuanto al diagnostico y a la toma de muestra y demds...” (VMIIA11)

Por otro lado, también rescatan la cercania de los referentes con los equipos y la
comunidad al visitar tanto los espacios de trabajo para relevar las dificultades y
buscar las soluciones de manera conjunta, como asi también regiones de la
provincia de dificil acceso para realizar las practicas de tamizaje a la par del

profesional que alli reside.

P: “;Algo que vos quieras agregar de fortalezas y debilidad?

R4: Fortalezas de tratar de incluir, de tratar de llegar a todas las pacientes de la
provincia, me parece que eso ha sido muy bueno, la camparia, de llegar inclusive desde el
Jjefe del programa, a tomar las muestras a mujeres que por ahi es inaccesible que llegue un
obstetra, un ginecologo, alguien que tome una muestra, estd muy bueno. Eh, después tratar
de unificar la forma de trabajo estd bueno, por ahi hay ciertas cosas que se han logrado

como avance, alguna ficha, alguna cuestion (...)” (SLIIAS)

A su vez, se resalta como positivo el lineamiento de unificar las distintas
modalidades de trabajo en los distintos efectores asi como también la

implementacion del SITAM en la provincia como sistema de registro unificado.

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnostico de riesgo:

En relacién con las percepciones de los ginecologos entrevistados, estos coinciden en el
aporte significativo que realizo el programa provincial al disefiar y organizar la red de
atencion para la prevencion del CCU, para claridad de los mismos trabajadores de la salud

como asi también de las mujeres de la comunidad.

En este sentido, se resalta principalmente el aporte en lo que a la captacion de las
mujeres con diagnostico de riesgo ser refiere. Sefialan que desde la creacion del programa,

96



las mujeres detectadas con una lesion pre-cancerosa o cancer, ya no se pierden del sistema
de salud. Esto sucede no solo por estar claramente definidos los efectores encargados del
seguimiento y tratamiento sino también por la inclusion de la navegadora en la estrategia

programatica.

P: “;Podrias dar un ejemplo de wuna fortaleza que vos veas del programa? que el
programa ha logrado en estos afios, en esta gestion ...

R: Y poder captar a las pacientes con lesiones que antes no habia forma, al tener todos los
datos y tener la navegadora y poder comunicarnos, eh y poder citar a las pacientes y poder
tratarlas y prevenir el cancer” (SLIIIAS8)

Por otro lado, en relacion con el equipo del programa provincial, se hace referencia a la
conformacion de un equipo de trabajo perseverante y dedicado exclusivamente a la gestion
del programa. Esto se diferencia de las gestiones anteriores en las que debian cumplir tareas

de asistencia, siendo el tiempo de gestion acotado.

R: (...) “Yo cuando tuve la oportunidad de estar en el programa, qué pasa, tenia que estar
en el programa y a su vez atendiendo, a su vez haciendo guardias, a su vez haciendo otras
actividades que no me permitian visualizar fundamentalmente cudles eran las acciones que
tenia que hacer, por eso yo estaba como muy disgregado y no sabia para donde ir. Y es lo
que yo veo en esta gente, que estd en el programa actualmente, que se han dedicado AL
programa, entonces estan viendo las necesidades y como seguirlas, como manejarlas.”
(SLIITAG6)

¢ En relacion con el tamizaje y el seguimiento y tratamiento: Los ginecologos de
referencia de la provincia coinciden en sefialar que desde que se lanzo el programa
provincial, su rol en la red de atencidn se vio modificado. Sefialan que su principal
aporte a la red es el seguimiento y tratamiento de aquellas mujeres que fueron

detectadas con lesiones pre-cancerosas o cancer.
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R: “Yo, hoy, fundamentalmente estoy viendo mujeres que tienen papanicolau alterado o
sea mujeres que vienen a la consulta, que ya tienen el turno por la tarde, que es para hacer
el diagnostico es para hacer una colposcopia, una biopsia, etc., o sea no vienen a hacerse
un tamizaje digamos en los momentos donde tengo dispuesto para hacer el control con
mujeres con patologias”. (SLIIIA6)

En este sentido, resaltan la importancia de que el programa haya descentralizado
la toma de PAPS en efectores del primer nivel de atencidén y haya jerarquizado la
conformacion de consultorios de tracto genital inferior (TGI) dedicados
fundamentalmente al seguimiento y tratamiento de mujeres con diagnostico de
riesgo. Es asi como lo ginecologos cuentan con dias y horarios priorizados para la

atencion de dichas mujeres.

P: “O sea, hasta antes del programa hacias tamizaje y colpo
R: Exacto.

P: ;Y ahora?

R: Y ahora agregamos lo que es el tratamiento y por lo menos en mi consultorio, se centra
solamente lo patologico.

P: Por qué decis desde el programa ;qué tuvo que ver el programa en esto?

R: Que se tomaron mds en cuenta lo que es la patologia cervical, este... porque siempre, y
todavia estd esa idea, de muchos colegas y no colegas, que en realdad es una toma de PAP
y nada mds, el consultorio como ... sin desmerecer a los otros trabajadores, pero se tomaba
PAP y nada mds. No costaba nada y cualquiera lo hacia, la toma de PAP, que si bien no
tiene ninguna dificultad pero desde el programa se centro que, obviamente, no solo eso,
sino que se acompaiien con las imdgenes, es como que se revalorizo el consultorio, eso en
lo personal vi muchos cambios” (VMIIIA12)

Por otro lado, sefialan como muy valiosa la inclusion de la navegadora en el
programa provincial, en tanto encargada de garantizar el acompafiamiento y acceso

al tratamiento de las mujeres detectadas con riesgo de enfermar o morir por CCU.
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R: “Fundamentalmente, hoy por hoy, la que yo visualizo muy importante, es el hecho de
que tenemos una navegadora, que es una persona que anda —por asi decirlo- persiguiendo
a los resultados anormales, que son mujeres que tienen problemas justamente que hay que
ver, y que esas mujeres nos visualizan mejor para que nosotros las atendamos mucho mds
rdpido y en mejores condiciones” (SLIIIA6)

e En relacion con la lectura de la citologia: Si bien en algunos efectores existia,
desde antes de la conformacién del programa provincial, una articulacion entre los
servicios de ginecoldgica y citologia, a partir de la conformaciéon del programa, se
promovieron espacios de encuentro interdisciplinares que formalizan este tipo de
intercambio entre todos los profesionales de la red. Se instituyeron ateneos
mensuales para promover el intercambio de saberes y modalidades de trabajo entre
todos los citodlogos, ginecologos y oncologos de la red.

Es importante sefialar que los/as trabajadores/as tanto de ginecologia como de
citologia, refieren necesitar mas espacios de encuentro e intercambio, ya que no

pueden agotar las dudas e interconsultas de casos en este espacio.

P: Y, bueno... la pregunta que te iba a hacer es justamente si fenés instancias de
intercambio con otras especialidades, justamente con los patélogos, digamos, tenés esta
que contds una vez al mes...

R: Si, si, a ver, con la gente de patologia, con los andtomo patélogos una relacion
espectacular, eh, por lo menos mia, yo creo que ellos me quieren matar porque les llevo
trabajo a lo loco, el tema es que me encantaria que estuviéramos mds... por lo menos una
vez a la semana discutir los casos, una vez a la semana decir “bueno este rato es para
discutir los casos si o si”’, donde hay problemas obviamente, donde hay una discrepancia
que hay que resolver”. (SLIIIA6)

P: *(...) jalgo mas que se te ocurra? ;Qué te gustaria que suceda?

R: No, estos encuentros frecuentes, para hacer ateneos y casos clinicos es muy interesante,
eso organizarlo mejor” (SLIIIAS)
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e En relacion con el uso de sistemas de informacion: En relacion con el uso del
SITAM como sistema de registro provincial, los ginecdlogos de la red sefialan un
gran avance en lo que al registro de sus practicas se refiere y también como forma
de evitar que las mujeres con diagnostico de riesgo se pierdan del sistema, ya que
aparecen registradas en un listado nominalizado. Esto facilito la verificacion de la
situacién de cada paciente atendida, tanto para confirmar sus resultados de

laboratorio como para saber si efectivamente accedié al tratamiento requerido.

R: Y bueno, eh SITAM es maravilloso, que al principio la verdad que nos costé mucho
adaptarnos, porque bueno yo cuando empecé escribia la historia clinica en Papel, y ahora
es como todo nuevo, la historia clinica digital y bueno la facilidad de poder tener todo en
SITAM, eh, después si detectamos una lesion poder citar al paciente por los datos que nos
brinda el SITAM o a través de las personas del programa, de la navegadora, que estamos
en continuo contacto para evitar que la paciente quede sin tratamiento” (SLIITAS)

R: “(...) la utilizacion del SITAM 100% iitil, eh, porque bueno, es una herramienta de
trabajo que no la teniamos y bueno, por ahi las pacientes no traen los resultados previos,
entonces... incluso uno también se puede quedar tranquila donde volcamos nuestro trabajo
diario y nos quedamos tranquilos que va a estar con el registro”. (VMIIIA12)

¢ En relacion con el modelo de gestion: Los ginecologos entrevistados coinciden en

el vinculo dialogico que prima con el equipo del programa.

P: “;Y qué grado de participacion tuviste vos y la unidad, o el servicio, en redisefiar la
forma de trabajo?

R: Y si, tuvimos mucho que ver, porque por lo menos vinieron y nos preguntaron “qué van
a cambiar”, entonces bueno, por decirte, cambiamos el consultorio, gracias a eso tenemos
el monitor, el colposcopio lo teniamos pero no teniamos el monitor, y bueno, en la
distribucion de los turnos, de las pacientes, orientarlas de como llegar, lo que es la
demanda espontanea, lo que es lo patologico, para organizarnos”. (VMIIIA12)

Resaltan que al inicio del programa fueron incluidos de manera participativa a la
hora de definir la red de atencidn y el rol dentro de la misma. Refieren que también

se trabajaron, a través de capacitaciones externas, los lineamientos programaticos
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vinculados con la implementacidon de algoritmos y pautas para el seguimiento y

tratamiento de las mujeres detectadas con un diagndstico de riesgo.

Sin embargo, sefialan que posteriormente a esta etapa inicial de reorganizacion y
definiciones programaticas, perciben como insuficientes los espacios de intercambio

con el equipo de referentes.

R: “Quizds sea el hecho de tener mds contacto, eh, fundamentalmente tener mds contacto
ya sea mail, ya sea telefonico, o juntarnos para discutir los lineamientos, porque tenemos
muy poco contacto con... digamos, con el drea central del programa acd a nivel
provincial. Contacto me refiero de vernos la cara y de decir “che, qué vamos a hacer,
como lo vamos a hacer, como se encara esto” (SLIIIA6)

Coinciden en la necesidad de generar nuevamente reuniones de trabajo e
intercambio en relacion con la practica cotidiana, los lineamientos programaticos,
etc. También refieren la necesidad de evaluar con otros los alcances a nivel
programatico de la propia practica. Actividad que se realiz6 con mayor

sistematicidad al inicio del programa provincial.

P: “;Qué te gustaria que cambie del programa?

R: Y, del programa bueno, que a lo mejor nos devuelvan un poco mds la vista, o el visto
bueno al trabajo que empezamos a hacer, nada mds. Con una reunion anual a lo mejor,
con eso seria mds que suficiente; yo entiendo que al principio era como un poco mds...
este... mds a corto plazo, por una cuestion que nos estaban capacitando, estamos
organizados, y si bien ahora ya estamos... pero bueno, seria bueno eso me parece”
(VMIIIA12)

En sintesis, en relacion con el modelo de gestién del programa provincial, se puede
observar que efectivamente, la provincia de San Luis, logré constituir un programa
organizado de prevencion del CCU, entendiendo por éste a un sistema integrado que

contempla:
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e Asignacion de recursos econdémicos y técnicos para respaldar un plan de accion con
un equipo responsable de su implementacion.

e Definiciones programdaticas que incluyan el rango de edad, método vy
frecuencia de tamizaje, basadas en evidencia epidemioldgica.

e Una poblacién objetivo claramente definida.

e Un sistema de busqueda activa de la poblacion objetivo.

e Un sistema de salud con capacidad para realizar el tamizaje, un diagnostico de
calidad y el seguimiento y/o tratamiento de las mujeres con lesiones
precancerosas y cancer .

e Un sistema de informacion estratégica que incluya la  vigilancia
epidemiologica, el monitoreo y la evaluacion de la calidad y del impacto del

programa.”’*

Las acciones implementadas desde mayo del 2012 hasta diciembre del 2015, se

caracterizaron por ser esfuerzos tendientes a:

1. Disefar una red de atencion integrada y articulada donde los distintos efectores
involucrados lograron visualizar su rol dentro de la misma.
2. Definir lineamientos programaticos conocidos y trabajados con todos los actores
del proceso de atencion.
3. Implementar el uso de un sistema informatico de registro para toda la provincia, el
SITAM.
4. Promover evaluaciones sistematicas de las practicas para orientar las acciones
estratégicas a realizar.
Es por esto que se puede afirmar que con la firma del Plan Operativo en julio del 2012,
se promovio una definicién ministerial de politica sanitaria para el abordaje de la
prevencion del CCU que tomo, en la practica, las caracteristicas de un modelo de gestion

democratico y participativo.

(En qué se observa la presencia de este modelo?

™ Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevenciéon de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacidén del Programa Nacional y Programas
Provinciales. Organizacién Panamericana de la Salud. P. 29 - 31
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En que la forma de abordaje del programa provincial tendio a romper la clasica division
entre quienes definen y deciden y entre quienes ejecutan las acciones en salud. Para esto se
buscéd desde los inicios, la participacion de todos los actores involucrados en las distintas
etapas del proceso de atencion para la prevencion del CCU, garantizando el encuentro entre
trabajadores, el intercambio y la conformacion de equipos de trabajo con practicas
consensuadas a nivel provincial. De esta manera, se empezo6 a recuperar el sentido de las

practicas y la responsabilidad sanitaria al saberse parte de un proyecto comun.

El equipo de referentes del programa provincial promovid espacios democraticos de
debate e intercambio entre trabajadores, principalmente, a partir de la socializacion de la
informacion y de la promocion del uso estratégico y local de la misma de la mano del

SITAM.

Es decir, el equipo de referentes provinciales logrd, en palabras de Souza Campos,
implementar una nueva organizacion del trabajo que sin borrar los distintos niveles de
decision y responsabilidad sanitaria en el disefio de las politicas publicas, integre el pensar
y el hacer y promueva una nueva distribucion del saber-poder entre los distintos actores

(Wagner de Sousa Campos 2009).

b) Produccion de subjetividad. Percepciones de los distintos actores que hacen a la

prevencion del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnoéstico de riesgo.

Dado los multiples cambios acontecidos en los distintos efectores que hacen a la
prevencion del CCU con la conformacion del programa provincial, jse generaron cambios

en la subjetividad de los/as trabajadores/as? Si es asi ;cudles son sus caracteristicas?
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En este caso, las preguntas van dirigidas a analizar qué tipo de procesos de subjetivacion
empezaron a tener lugar a partir de la conformacion del programa provincial y qué acciones
promovieron que esto suceda.

Es importante sefialar que los cambios en la dimension de la subjetividad son dindmicos,
por lo que su analisis serd tratado desde una mirada de procesos y no desde resultados
acabados.

Para esto, organicé la informacién relevada a través de cinco componentes que
permitieron visibilizar las caracteristicas de estos procesos: el conocimiento de la red de
atencion y el rol dentro de la misma; la comunicacion entre las distintas etapas del proceso
de atencion; el trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas); la

existencia de espacios de capacitacion y la evaluacion y planificacion de las practicas.

Las citas que figuran a lo largo del analisis remiten a las entrevistas realizadas a los
distintos actores de la gestion y a los/as trabajadores/as de todas las etapas del proceso de
atencion para la prevencion del CCU. Las mismas buscan dar sustento a las afirmaciones
realizadas producto de su analisis. El codigo al final de cada una corresponde al tipo de

entrevista realizada. Ver anexo 1

o Gestores del programa provincial:

El equipo de referentes provinciales coincide en que desde que se conformé el programa,
se promovid la participacion de los distintos efectores involucrados en la prevencion del
CCU en el disefio de la red de atencion y en la elaboracion de los lineamientos

programaticos.
Esto a través de espacios de encuentro de:

e QGestion: reorganizacion de los servicios para atender la probleméatica de manera
eficaz y eficiente.
e Capacitacion: a través de espacios de formacidén y actualizacion en las practicas

propias de cada efector (tamizaje, lectura de la citologia y seguimiento y
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tratamiento). Esto a cargo tanto del equipo de referentes provinciales como del
equipo de capacitadores del programa nacional en las especialidades de citologia y
ginecologia.

e Intercambio: espacios de encuentro entre colegas de la misma especialidad e
interdisciplinar donde compartir el saber hacer cotidiano de cada servicio y
establecer acuerdos de modalidades comunes de llevar adelante la tarea.

En los distintos espacios, se busco socializar tanto el diagnostico de situacidn inicial del
CCU en la provincia como indicadores y datos locales de relevancia, visibilizando la
necesidad de reorganizar la tarea en pos de un objetivo comun que los convocaba a todos,

la prevencion del CCU.

e Conocimiento de la red de atencion. Rol dentro de la misma: Una de las
primeras acciones que el programa provincial impulsé fue el disefio de la red de
atencion para la prevencion del CCU y distintas acciones tendientes a dar a conocer
la nueva organizacion del trabajo a cada efector involucrado en la problematica. De
esta manera, se buscaba dar visibilidad al programa, a la nueva organizacion del
trabajo propuesta y al rol de cada efector, de cada profesional en una estrategia
comun de prevencion del CCU. Se buscaba promover implicacion y adhesion a la

nueva propuesta provincial para abordar la problematica de manera colectiva.

RIi: “(...) En realidad lo que nosotros hicimos, mds que redactar la norma programditica,
que después fue por decantacion, fue hacer todo un diagnostico de situacion,
departamental de la provincia, fue presentarle la propuesta programdtica nacional
aggiornada, y fue proponer actividades de acuerdo a eso. O sea, estos son los indicadores
de esta zona, estas son las tasas de muerte de esta zona donde estds trabajando vos, y en

esos encuentros estaban precisamente los que tomaban muestras de paps, que son las
obstétricas. (SLG1)

RI1: Una de las cosas que hicimos fue, primero, trabajar la informacion que hay de la
situacion local y socializarla con la gente que efectivamente estd trabajando en esto; lo
otro es a través de la prdctica, proponer los cambios en los lineamentos de trabajo, o sea,
eso fue ... si bien nos demoramos unos meses, eso hizo que se implementaran las cosas por
convencimiento (...)” (SLG1)
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e Comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion: El equipo de
referentes provinciales promovid el encuentro entre efectores de distintas etapas del
proceso de atencion con el objetivo de establecer canales de comunicacidén que

integren el proceso de trabajo.

RIi: “(...) Antes, el manejo de la queja, por decirlo asi, moria en el equipo de trabajo, de
los dos lados, del que tomé la muestra y del que hizo la muestra; hoy por hoy, al mantener
la comunicacion, hace que el manejo de la queja se pueda trabajar de otra forma “che
mird, fijate que las muestras me llegan bien pero mird el registro, no tiene...”, o sea, o
alguna cosa. La correccion de los errores nuestros también se trabaja asi... ” (SLG2)

e Trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas): Se puede
observar como los referentes provinciales presentan una dinamica de trabajo en
equipo y lo mismo promueven en cada etapa del proceso de atencion como una
modalidad estratégica de entender el adecuado abordaje de la tarea.

Resalta la concepcidn que tienen del trabajo en equipo, de generar compromiso e
implicacion con la tarea, de promover la participacion como forma de no quedarse
aislado y asi poder llevar adelante los cambios y reorganizar el trabajo en pos de un
objetivo comun.

Se observa una distribucion del saber-poder democratica en tanto entienden que
el rol de cada uno es insustituible y que se necesita de los otros para construir el
programa provincial. Se valora por igual el saber técnico como el saber del gestor.
Del mismo modo, se observa una gran valoracion en el encuentro entre colegas, en
el compartir la tarea y generar vinculos de comunicacion que afiancen la

pertenencia al programa y a una tarea en comun.

RI1: “Los referentes solos son solamente eso, cuando vos no pensds que hay que generar
equipos de trabajo, que tenés que participar, que se tienen que involucrar, te quedds solo

(..)

R2: Claro, nosotros nos dividimos, nosotros somos los referentes de la gestion de lo que es
lo programdtico y ellos son los referentes técnicos, tanto en TGl como en anatomia
patoldgica, cada uno sabe lo que estd haciendo y hace referencia con nosotros para el...
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para lo programdtico, y organizadamente. Y después estin estos... que esto nos ayudo
muchisimo a partir del primer encuentro que tuvimos... lo interdisciplinario, que se
juntaran tanto ginecologos con patélogos, porque si, seguimos teniendo esa logica, y nos
ayudo a nosotros a afianzarnos mds como programa y se afianzaron ellos como pares, ya
no era “aquel ginecologo que...”, no, “es Griselda Ldpez que es la que charlamos siempre
y me derivo tal cosa”, o sea se pusieron a conocer y esta estrategia nos... o sea, eh, porque

va... lo organizamos nosotros pero es un espacio en comun que se junten los dos
servicios... ”(SLG1)

e Espacios de capacitacion: El equipo de referentes se basoé en gran medida en la
estrategia de las capacitaciones en cada etapa del proceso de atencidon, como forma
de abordar la necesidad de avanzar en los cambios tanto de la reorganizacion de la
red como en lo que a la adhesion a los lineamientos programaticos se referia. Las
mismas estuvieron a cargo del equipo provincial y del equipo de capacitadores en

servicio del PNPCC.

R2: “(...) con las capacitaciones que hacemos nosotros, todas las intervenciones que
hacemos, ponemos este tema en agenda de los gestores ;Quiénes son los gestores? Los
directores de cada centro de salud, hospital u hospital de referencia”. (SLG1)

R2: “(...) Necesitamos imperiosamente, una vez con el programa de intercambio, que se
hiciera una seccion de TGI, con el programa nacional, programa provincial lo trabajamos
y se logro que tres ginecologas se estuvieran referenciado mds con las patologias
ginecologicas. Y ahi se inicio con el servicio de TGI, y los centros de salud de primer nivel
referenciaban a estas tres médicas que estaban dispuestas con dia y horario para

consultorio de TGI (...) SLG1)

El equipo provincial realizo capacitaciones especialmente en el primer nivel de
atencion para unificar criterios de toma de muestra y logistica de envio de muestras

a los laboratorios.
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El equipo de capacitadores del PNPCC tuvo a cargo especialmente las
capacitaciones en los laboratorios de citologia y en los servicios de ginecologia a

través del llamado Programa de Intercambio””.

Estos espacios de capacitacion se sostuvieron con distintas modalidades a lo largo

del periodo analizado: Programa de Intercambio, ateneos, etc.

R3: “En estos ateneos, en estos encuentros que se hacen, ateneos, la ultima vez también se
incorporo gente del centro oncologico, también eh, digamos, es un lugar de encuentro, y a
lo mejor tienen dudas sobre un caso y bueno, aparte de ver los casos concretos también
charlan entre ellos y se van sacando las dudas (...)”" (SLG2)

o Evaluacion y planificacion de las practicas: La implementacion del SITAM
permitid que los referentes provinciales cuenten con la posibilidad de construir
indicadores de evaluacidén de proceso para evaluar periddicamente el estado de
situacidén del programa y de cada etapa del proceso de atencidon. Esto generd
cambios en la forma de planificar la tarea en los distintos efectores al contar con

datos propios de su desempefio.

RIi: “Yo creo que cambio la forma de hacer las cosas porque los resultados cambiaron,
entonces el poder evidenciar que vos tenés una modalidad de hacer las cosas que te mejora
tu trabajo, hace que vos puedas cambiar a su vez la forma en que vos lo estds haciendo.
(...) devolver el resultado, hace que cambie la tarea.” (SLG2)

e Satisfaccion e implicacion con la tarea: Se observa como el equipo de referentes
provinciales puede dar cuenta de diversas situaciones altamente gratificantes en su

tarea y rol.

RIi: “(...) trabajamos mucho en el indicador, o sea, estamos trabajando el indicador de
morbilidad, son aquellas mujeres que posiblemente se pueden llegar a morir, por eso las

> Capacitaciones en servicio a cargo del PNPCC denominadas Programa de Intercambio para la Gestion de
los Laboratorios de Citologia y Servicios de Patologia Cervical.
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ubicamos en oncologia y todo eso, y ya saber, en una nomina, de las que ya estdn curadas,
eso es la satisfaccion mdxima”. (SLGI)

P: “;Qué es lo gratificante para vos?

R: Gratificante en el sentido de que, bueno, yo la busco, la contacto, le saco el turno a
veces, y la mujer llego y se trato ponele, llego al tratamiento y después estd curada,
entonces vos decis “fui un granito de arena en esta persona’”, en aquellas personas que
quizds nunca hubieran llegado, eso me gratifica mucho, en el sentido de haber sido un
eslabon para que ella llegue a curarse” (SLIIIA3)

Al mismo tiempo, destacan el compromiso y la implicacion que empezaron a
notar en los/as trabajadores/as de la salud de las distintas etapas del proceso de

atencion.

Compromiso que se vio reflejado en el producto final de la intervencion de cada
eslabon de la cadena: el acceso al tratamiento de las mujeres diagnosticadas con una

lesion pre-cancerosa o cancer.

P: Y hablando del compromiso, que vos sefialds jnotds diferencias desde que empezo el
programa a esta parte?

R: Si, si, si.
P: ;En qué sentido lo notds?

R: En esto del involucramiento de los profesionales, de tener presente que la persona tiene
que volver, que la tengo que tratar, ehm, y bueno, si, si. Falta, falta mucho pero... no, no,
si, eso se estd dando y bueno, hay que seguir en eso...

P: ;En qué lo notds que se estd dando?

R: Lo veo con las mujeres que estdn tratadas, gente que yo busqué y que la voy viendo, y

que llego a tratamiento, yo lo veo por ese lado, por la gente que se trato veo que si.
(SLIITA3)
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o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:

e Conocimiento de la red de atencion. Rol dentro de la misma: Los/as
trabajadores/as y gestores del primer nivel de atencidn coinciden en que a partir del
programa provincial pudieron promover el tamizaje por Papanicolau en la poblacion
a cargo. Esto se debio no solo a la descentralizacién de la toma y la promocion del
tamizaje como politica del programa en los efectores del primer nivel sino
principalmente porque pudieron empezar a ofrecer un estudio que tendria luego
continuidad. Es decir, que los resultados volverian a destino, que si a una mujer se
la diagnosticaba con una lesion precancerosa o cancer tendria donde hacerse una
colposcopia y eventual biopsia y si el diagnostico histologico era coincidente con el

citolégico también tendria un servicio encargado de recibirla y tratarla.

R2: “(...) Ahora hay, yo veo por ejemplo, yo misma, yo le puedo decir, cuando voy a una
visita, a una casa, una captacion, “quédese tranquila que va a tener el resultado, se lo van
a traer, si tiene que seguir el tratamiento hay una persona que estd disponible para

’

ayudarla...”.

(..)

R2: (...) como agente veo hermoso que ella... que ahora si, que se puede trabajar y decir
“bueno, queremos hacer un estudio, empieza usted con el PAP y si sale mal usted sabe
donde la vamos a mandar y como van a seguir los pasos”, y también vigilar en caso que
me tocaria a mi, que ella se haga tratamiento, que siga, que venga, o Si no la vamos a

buscar (...)” (SLIAT)

El armado y el conocimiento de la red por parte de los/as trabajadores/as del
primer nivel les permitié promover una préctica que era marginal dentro de los

cuidados preventivos de las mujeres, previa conformacion del programa.

P: “(...) ;conocen ustedes y/o conocen los agentes sanitarios los distintos efectores que
hacen a la atencion del cdancer cérvico uterino? (...)
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RI1: Es lo que se vio en la capacitacion, contaron todo el circuito de antes de la toma, la
toma y hasta el resultado, por donde pasaba, si, se conoce.

(..)

R2: Si, te facilita la comunicacion sobre todo, porque deja de ser un lugar oscuro, vos
sabés cudles son los pasos y sabés a quién referenciar oportunamente, en esas cosas’”
(SLIG4)

e Comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion: Los/as
trabajadores/as del primer nivel de atencion lograron establecer canales de
comunicacion con las distintas etapas del proceso de atencion y con el equipo de

referentes provinciales.

P: ;Y tenés, o tienen, didlogo fluido o frecuente con la colposcopista?
R1: Si, si, con Magnani, si.
P: ;Se retinen? ; Como es la comunicacion?

RIi: Por teléfono... o sea en realidad es asi, yo por ejemplo, en el pap, sugerencia...
colposcopia, yo agarro llamo y saco un turno para la paciente con la Dra. Magnani, y de
ahi se le hace la colpo y si hay una lesion con la Dra. Griselda, asi es el manejo. Pero no
me he reunido con ella...

R2: Pero estdn en contacto siempre ustedes por teléfono.

RIi: 5%, si, conellasi(..)” (SLIAT)

P: Y la fortalezas que ustedes ven del programa provincial ; Cudles son?

RIi: La fortaleza la comunicacion que hay...porque si no hubiera comunicacion no se
lograria lo que se estd logrando ...

R2: Eh, campaiias que creo que antes nunca... se empezo desde que estd el Dr. Dufour,
insisten campanias ...

R1: Si, no solamente se hacen en San Martin, se hacen en toda la provincia.
P: ;Y la comunicacion entre quiénes decis que hay? Como una fortaleza...

R1: Y el Dr. Dufour, Daiana, estamos en contacto constantemente.” (SLIAT)
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Lograron mayor dialogo e intercambio con los laboratorios de citologia en pos de
resolver dificultades en relacion con la calidad de la toma de muestras y también por

temas vinculados a la demora en la entrega de resultados.

P: “(...) ¢Tienen encuentros con otras etapas del proceso de atencion? Por ejemplo si
tienen reuniones con los ginecologos del policlinico, reuniones con el equipo de anatomia
patologica.

RI1: Hace poco tuvimos la primera, que vino Daiana y vino la chica esta, la dra. Tradotti.

R2: Eso fue ... la Paola Aguado. Esa reunion por ejemplo yo convoqué por esto, porque yo
estaba viendo que los PAP no estaban dando resultado, no podiamos avanzar, entonces

bueno, nos sentamos a charlar a ver entre todos a ver qué estaba pasando, que nos sucedia
(...)” (VMIA10)

A su vez, con los servicios de ginecologia la comunicacion se establecid
principalmente para la obtencion de turnos y para la mejora general de la

accesibilidad de las mujeres al seguimiento y tratamiento.

P: Y se comunican con... bueno, me contaban que se comunican con anatomia
patologica, eh, ;con ginecologia logran comunicarse?

R2:8i..
P: ;En qué casos?

RI1: O sea lo que hacemos es sacar turnos, sacamos los turnos y bueno, la paciente va y
después viene y nos comenta (...)”" (VMIA10)

Es de destacar que la comunicacion entre las distintas etapas del proceso fue
posible dada la conformacion de una red de atencion con responsables designados,

conocidos por los otros actores involucrados en el proceso.

A su vez, en relacidn con el equipo de referentes provinciales, se hace referencia

a la disponibilidad y apertura para el didlogo y las consultas que puedan llegar a
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surgir. También resaltan la posibilidad de planificar de manera conjunta aquellas

acciones de promocion del tamizaje en zonas de baja cobertura y/o dificil acceso.

e Trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas): Los/as
trabajadores/as como los gestores del primer nivel de atencion coinciden en resaltar

la predisposicion por parte del programa provincial a trabajar en equipo.

P: “;Podés mencionar fortalezas y debilidades del programa provincial de prevencion de
cdncer de cuello?

R2: Ay, no conozco, no tengo mucho conocimiento como para poder decir, yo creo que las
Jfortalezas que pueden tener ... una tiene que ver con la apertura que tiene Roberto como
gestor, me parece...

P: ;Apertura como la definis?

R2: ;En qué sentido defino la apertura? La apertura del trabajo con los otros, por
ejemplo, que él es una persona que de manera continua busca articular, creo que también
el equipo de él tiene libertad, porque no es una persona burocrdtica, jerdrquica, entonces
Roberto no estd y necesitds saber alguna otra cosa podés dirigirte a alguien mds del
equipo, en ese aspecto me parece que es un equipo que estda abierto a trabajar con otros”.
(SLIG4)

No solo sefialan el poder trabajar en conjunto con el equipo de referentes
provinciales, sino también mencionan experiencias promovidas por el programa en
las que se generaron espacios de encuentro e intercambio con otros actores del
primer nivel de atencion. El objetivo de estos encuentros era por un lado trabajar en
equipo las dificultades y los obstaculos vinculados al acceso al tamizaje, y por otro
lado, fortalecer el circuito de derivacidén local de aquellos casos que requerian

seguimiento y tratamiento.

RI1: “Claro, porque cada sala tiene su obstetra y su médico. Entonces ibamos a hablar de
los niimeros, de las cantidades que llevdbamos, de cifras y de qué estaba imposibilitando,
que barreras nosotros veiamos; entonces bueno, cada uno dio su perspectiva y ahi ocurrio,
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a uno de los que se les ocurrio fue a mi jefe (risas) bendito iluminado que nos hizo trabajar
los sabados! Pero tenia razon (...)...” (VMIA10)

Espacios de capacitacion: El programa provincial promovié distintas
capacitaciones destinadas al primer nivel de atencion con contenidos diversos que
nunca antes se habian realizado en la provincia. Estas capacitaciones estuvieron
dirigidas a distintos actores del primer nivel de atencion. Desde gestores
provinciales hasta agentes sanitarios y obstétricas, ginecologos y demas tomadores
de muestra. Algunas de las capacitaciones estuvieron a cargo del programa
provincial y otras en articulacidén con el equipo de capacitadores del PNPCC. A
continuacion se describen el tipo de capacitaciones realizadas y sus contenidos:

o Destinado a agentes sanitarios: Sensibilizacion sobre el CCU,
autocuidado, epidemiologia del cancer de cuello de utero, cancer
cervicouterino y las desigualdades sociales, VPH de alto y bajo riesgo,
formas de prevencion, métodos de tamizaje, frecuencia, diagnostico y
tratamiento. Derechos de las mujeres, barreras de accesibilidad,
condiciones para la toma del PAP. Presentacion de la red de atencidn y
rol del agente sanitario en la prevencion del CCU. Capacitacion a cargo
del PNPCC en articulacion con el programa provincial.

o Destinado a tomadores de muestra del primer nivel de atencion
(obstétricas y ginecologos): unificacion de criterios en la toma de
muestra. Logistica de traslado de muestras. A cargo del programa
provincial.

o Destinado a gestores del primer nivel de atencion: visita a la provincia de
Jujuy por Programa de Intercambio del PNPCC. El objetivo fue
intercambiar experiencias y conocer la modalidad de trabajo del primer
nivel de atencion en la provincia de Jujuy, referente en la tematica por su
desarrollo de la estrategia de APS. A cargo del PNPCC en articulacién con el
programa provincial.

Es de resaltar como las capacitaciones promovidas por el programa provincial,

que incluyeron por primera vez a los agentes sanitarios, propiciaron una mejor
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definicion del rol y por lo tanto brindaron mayores herramientas para el abordaje de

la problematica en la comunidad de pertenencia de los mismos.

P: ;Y en vos cambio en algo tu forma de trabajo, de mirar la problemdtica desde que estd
el programa?

RI: Si, si si si porque yo tenia antes, bueno... decia el PAP bueno, previene el cdancer de

cuello de iitero pero, o sea, no me va a pasar a mi, es como que ahora ya conociendo de
como... de cudnto tiempo tenemos de prevenirnos desde que se adquiere el virus hasta que

llega a ser mortal, es como uno sabe que tiene esos diez afios para actuar, entre esos diez
aios que es mucho tiempo puede actuar (...)”" (SL1IG4)

Evaluacion y planificacion de las practicas: Los/as trabajadores/as del primer
nivel de atencion refieren que cada centro de salud es autébnomo en la modalidad de
evaluacidn y planificacion de las estrategias a implementar para alcanzar las metas
de cobertura de tamizaje. En este sentido, sefialan que algunos efectores se
apropiaron e implementaron el SITAM como modo de evaluacion y planificacion

de acciones mientras que otros efectores no lo incorporaron para tal fin.

RIi: “(...) Después en cuanto a gestion, llamados, seguimientos, estamos re bien; las
estadisticas inclusive estdan buenisimas, con el SITAM, como filtrar datos segiin el dia de
toma, seguin como llevds el semestre, filtrar por periodos o por PAP patologico, los

monitoreos, o imprimir, o sea te da un monton de opciones que estd buenisimo como
herramienta (...)” (VMIA10)

Satisfaccion e implicacion con la tarea: Los/as trabajadores/as del primer nivel de
atencién coinciden en sentirse satisfechos con la tarea que realizan desde la
conformacion del programa provincial. Hacen referencia a que lograron alcanzar
las metas de trabajo propuestas en relacion con el tamizaje y el seguimiento de las
mujeres con lesiones pre- cancerosas y cancer. Esta situacidn se diferencia de lo que
ocurria previa conformacion del programa provincial, ya que entonces no se contaba
con la accesibilidad al tamizaje, con la sensibilizacidén de los tomadores de muestra

ni con los efectores que luego tendrian que realizar el seguimiento y tratamiento en
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caso de que alguna mujer lo requiriera. Es asi que ni los agentes sanitarios ni las
obstétricas podian ofrecer con comodidad un estudio que sabian que muchas veces
quedaba sin continuidad. Esto traia aparejado sentimientos de frustracion al no
contar con las herramientas basicas para llevar adelante la tarea. Por el contrario,
con la creacién del programa provincial, refieren contar con los recursos y las
herramientas necesarias para un adecuado seguimiento de la poblacion a cargo en lo

que a la prevencion del CCU respecta.

P: “Te gusta la tarea que realizds ...

R1: S8i, si, con los numeros (...) Pero después con el tema de las metas, con el tema de las
muestras, insumos tenemos todo, estamos bien, tenemos buen seguimiento, estoy mds que

satisfecha.” (VMIA10)

R2: (...) como agente como que podemos progresar mds en el campo que es muy... yo
como mujer, que también tuve un problemita, me siento mucho mejor porque podemos dar
respuesta, podemos ayudar a que la mujer no llegue con un problema... cdncer, antes,
llegar antes del problema, antes. Hay medios, hoy hay medios ...

RI1: Tenemos las herramientas.

R2: jHerramientas! Claro, justamente, las herramientas para trabajar, antes era como que
no se podia, cudntas personas han fallecido a temprana edad por este problema. Hoy en
dia, yo pienso que en San Martin no va a haber nunca problemas, en el sentido que se
queden solas, sin hacerse un estudio.” (SLIAT)

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

A partir de la creacion del programa provincial y con éste la politica de centralizacion de
los laboratorios, los/as trabajadores/as de los laboratorios de citologia de la provincia
empezaron a construir una identidad de grupo al salir del aislamiento propio de los

laboratorios unipersonales y empezar a compartir el quehacer diario.
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En este sentido, la centralizacion promovio que se visibilice con mayor claridad el rol de
los laboratorios en la prevencion del CCU. Por un lado, se incorpor6 la importancia de
garantizar la calidad del diagnostico citologico a partir del control de calidad de las
muestras citologicas que necesariamente implica la mirada de otros colegas. Por otro lado,
también se puso de manifiesto la importancia de la entrega de resultados en tiempo y forma,
practica que empez6 a cumplirse al ser varios colegas compartiendo la tarea en lugar de

laboratorios unipersonales.

En relacién con la comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion, el
programa provincial promovio distintas instancias de articulacion entre los/as
trabajadores/as de los laboratorios con el primer nivel de atencidn, encargado del tamizaje y
con los ginecologos de la red, encargados del seguimiento y tratamiento. En relacién con el
primer nivel de atencidn, la comunicacion se inicid en pos de acordar criterios comunes de
calidad en la toma de las muestras. En este sentido, se realizaron encuentros principalmente
con aquellos efectores de donde provenian muestras con dificultades para su analisis. En
relacién con los ginecologos de la red, también se promovieron espacios de encuentro,
intercambio y acuerdo de normas de trabajo para el mejor analisis de las muestras
citologicas e histologicas. Asi como también la comunicacién en pos de garantizar el

acceso oportuno de pacientes diagnosticadas con lesiones de riesgo.

En este sentido, el trabajo en equipo entre colegas de la misma especialidad y de otras
especialidades empezd a instituirse de manera mas organizada y sistematica en pos de un
proyecto comun, la prevencidén del CCU. Se empezd a construir un consenso de alcance

provincial de como realizar la tarea en la especialidad.

En relacion con los espacios de capacitacidon el programa provincial promovid estos
espacios desde su conformacion con distintas caracteristicas. Por un lado, las
capacitaciones en servicio denominadas Programa de Intercambio a cargo de los
capacitadores del PNPCC, por otro lado, los ateneos interdisciplinares donde se
convocaban a los/as trabajadores/as de los laboratorios, ginecologos y oncologos de la red y
por ultimo, reuniones semestrales y/o anuales con todos los actores involucrados del

proceso de atencion para evaluar y planificar acciones.
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A esto se suma que las condiciones de trabajo no solo vinculadas con la organizacion de
la tarea sino con los cambios y mejoras edilicias, la incorporacion de RRHH y de

equipamiento, generaron mayor satisfaccion y compromiso con la tarea desempefiada.

e Conocimiento de la red de atencion. Rol dentro de la misma: Los/as
trabajadores/as de los laboratorios, a partir del proceso de centralizacion de los
laboratorios, empezaron a vislumbrar el rol de un laboratorio de lectura de muestras
citolégicas para la prevencion del CCU. Esta politica implementada puso de
manifiesto la necesidad de mejorar la calidad de los diagnosticos y de informar los

resultados en tiempo y forma.

P: *“(...) ;Cudl es la idea que tiene el programa provincial en relacion a la citologia, como
trabajar con ella?

RIi: La idea fue volver a centralizar las muestras, que eso si... digamos, digo bajada de
linea entre comillas, pero digamos, de Nacion y creo que también es mundial, es una
tendencia mundial a centralizar el laboratorio centralizado, ver las muestras desde
distintos lados. Creo que los fundamentos son que por ahi en un lugar aislado, con poca
poblacion tenés baja incidencia de lesiones, entonces no te acostumbrds a ver paps
variados, al recibir de varios lugares, con poblaciones distintos niveles, que algunos
lugares vas a tener mds lesiones que otros, vas haciéndote el ojo de las diferentes
patologias de las diferentes zonas, y aparte bueno, podés funcionar mejor, mds
directamente con el laboratorio de patologia donde ves la biopsia también y haces la
correlacion cistohistologica. Creo que en eso estd basado el tema de la centralizacion.

P: ;Y como vivieron este ultimo cambio? De volver a centralizar ...

R2: Yo siempre estuve ... eh, me parecio que... bueno, es asi, tiene que ser asi porque estd
escrito en el manual internacional y es asi, yo estoy de acuerdo y me parece bdrbaro, si.

P: ;Ustedes, como vivieron?
R3: Bien...

R4: También, muy bien, las condiciones son otras... son otras, como te explicaba, el
laboratorio estd diseiiado muy bien, las condiciones de trabajo, si bien como decia
Patricia, falta algun personal, este... estamos mucho mds comodos, yo hablo por mi y me
parece que si, estd mucho mejor.

(..)

P: ;Y como lo viviste vos?
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R3: Y todo cambio genera incertidumbre, miedo, qué se yo, pero bueno, hay que
afrontarlo, pero bien dentro de todo, estd bien. La idea de centralizar estd buena, no
solamente por el control que se tiene, aparte se obtiene una mayor calidad en el
laboratorio al tener mds muestras, y la ayuda de los compaiieros en cuanto al control; o
sea se solucionaron muchas dudas”. (SLIIAS)

Comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion: En relacion
con la comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion, el programa
provincial, promovio distintas instancias de articulacion entre los/as trabajadores/as
de los laboratorios con el primer nivel de atencidn, encargado del tamizaje y con los
ginecologos de la red, encargados del seguimiento y tratamiento. En relacion con el
primer nivel de atencion, la comunicacidon se inicid en pos de acordar criterios
comunes de calidad en la toma de las muestras. En este sentido, se realizaron
encuentros principalmente con aquellos efectores de donde provenian muestras con
dificultades para su analisis. Por otro lado, se destaca que a diferencia de antes,
los/as trabajadores/as cuentan con los datos de referencia de cada CAPS y con los
responsables directos con quienes comunicarse en caso de necesidad.

En relacion con los ginecologos de la red, también se promovieron espacios de
encuentro, intercambio y acuerdo de normas de trabajo para el mejor analisis de las
muestras citologicas e histoldgicas. Asi como también la comunicacion en pos de

garantizar el acceso oportuno de pacientes diagnosticadas con lesiones de riesgo.

RI: “Cuando fuimos a Buena Esperanza que pudimos interactuar con los que toman la
muestra y sugerirles como tenian que hacerlo para que hubiese menos insatisfactorio, y
enterarnos nosotras también de cudl era el problema que ellos tenian cada uno en su
lugar de trabajo, que por ahi uno... yo no sabia realmente como trabajaban en algunos
lugares, no tenia idea porque no tenia contacto. Entonces ahi como que uno entiende ;no?
Le cierre como funcionan las cosas en otro lugar...” (VMIIA11)

P: “(...) y con colegas de otras especialidades ;tienen intercambios?

RI1: Todo el tiempo.

P: ;Con quiénes?
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RI: Y con los ginecologos por ejemplo, es necesario, porque no es que nos podemos
quedar solamente con lo que nos mandan por escrito, que casi siempre es poco, siempre
tenemos que estar llamando, pidiendo datos, mds que nada con los ginecdlogos”
(VMIIA11)

e Trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas): Desde la
creacion del programa provincial se promovi6 el trabajo en equipo. Por un lado, a
partir de la centralizacidén de los laboratorios que rompi6 con el aislamiento de los
laboratorios unipersonales y permitié el encuentro y el intercambio entre pares. Por
otro lado, también se promovidé el intercambio entre colegas de la misma
especialidad de distintos laboratorios. Por ejemplo, se instalé6 una modalidad de
trabajo en equipo entre los dos laboratorios de referencia de la Provincia: el
laboratorio del Hospital J. D. Perén de Villa Mercedes y el Laboratorio
Genitomamario Centralizado de San Luis Capital. Ambos referentes de laboratorio

viajan a cada laboratorio y comparten sus practicas con los equipos locales.

RI: “(...) Yo voy una vez por semana a San Luis y con ellos vemos casos, ellos me
muestran casas a mi y yo les muestro casos a ellos, eh, pero no como control de calidad
sino para intercambiar saberes.

R3: Interconsulta...

R1: Claro, interconsulto casos, exactamente

P: Esa es la pregunta que venia ;cuentan con instancias de interconsulta?
R3: Si.

P: ;Con colegas de la especialidad?

R1: Si, tengo...

P: O sea, dentro de la misma provincia con Damidn...

RI1: Con Damidn, con la gente de San Luis, y cada quince dias viene una patologa de
Buenos Aires, con la que interconsulto y ademds ve cosas también, viene cada quince dias
dos veces por semana, lunes y martes.

P: Bueno, y con colegas de otras especialidades ;tienen intercambios?

R1: Todo el tiempo.
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P: ;Con quiénes?

RI: Y con los ginecologos por ejemplo, es necesario, porque no es que nos podemos
quedar solamente con lo que nos mandan por escrito, que casi siempre es poco, siempre
tenemos que estar llamando, pidiendo datos, mds que nada con los ginecologos.”
(VMIIA11)

Por ultimo, también se observa el trabajo articulado con los ginecdlogos
encargados del seguimiento y tratamiento a través de espacios de encuentro bajo la
modalidad de ateneos interdisciplinares. Los mismos estan destinados a promover el
encuentro entre citdlogos, ginecologos y oncologos de la red con el objetivo de
presentar casos problematicos y acordar criterios clinicos de abordaje entre las

distintas especialidades.

P: “;Una vez por mes hacen ateneos?

RI1: Claro, en realidad es lo mismo que hacemos acd todo el tiempo bdsicamente, es como
formalizar algo que sucede a diario.

R2: Claro...

RI1: Obviamente viene gente de afuera, vienen ginecologos, pero bdsicamente lo que
nosotros discutimos es lo mismo que discutimos todos los dias.

P: O sea tienen ateneos... de su misma especialidad y con otras especialidades, con
ginecdlogos ...

RI1: Exactamente, si.

P: ;Y quiénes organizan esos ateneos?
R1: El programa provincial, Roberto.
P: ;Y con qué objetivo?

RI: Discutir casos problemdticos con ginecdlogos y... [Silencio] ver las condiciones a
seguir, si la mujer necesita nuevo tratamiento o lo que fuere.

P: Una vez al mes.

R1: Si, una vez por mes.
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P: ;Y siempre fue asi? ;Siempre tuvieron esta tradicion de ateneos interdisciplinarios?

RI1: No, eso se empezo a hacer hard 3, 4 meses...” (SLIIAS)

Sin embargo, es para resaltar que algunos trabajadores de los laboratorios sefialan
que si bien los ateneos han sido una forma de organizar y sistematizar el
intercambio entre especialidades, estos espacios mensuales no alcanzan para agotar

las dudas y la necesidad de interconsulta que perciben en la practica cotidiana.

R2: “Aporta pero no, o sea, vemos casos muy aislados, y las dudas se nos presentan todos
losdias (...)

(..)

P: Que no es suficiente estos ateneos mensuales.
R2: Para mino...

RI1: No, no, desde ya que no.

P: Todos piensan igual.

R1: Si, aparte en el ateneo solamente viene justamente Griselda Lopez, de la maternidad,
pero hay otros ginecologos colposcopistas que por ahi no (...)” (SLIIAS)

Cabe aclarar que si bien algunos laboratorios ya contaban con experiencias de
articulacion con otras etapas del proceso de atencidn y entre colegas de la misma y
otras especialidades, estas se caracterizaban por ser informales y dependientes
exclusivamente de las iniciativas personales mas que de una practica promovida y

organizada por las gestiones anteriores al programa provincial.

e Espacios de capacitacion: Se observa como el programa provincial promovid
espacios de capacitacidon destinados a los/as trabajadores/as de los laboratorios de
referencia de la provincia. A continuacion se describe el tipo de capacitacion

realizada:
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o Capacitaciones en Servicio a través del Programa de Intercambio para la
Gestion de los Laboratorios de Citologia. Destinado a los equipos de los
laboratorios de citologia de referencia. La misma se basaba en una visita
de intercambio de profesionales de referencia en la tematica de Bs.As. a
los equipos locales. Se compartian tres jornadas de trabajo y se finalizaba
la visita con una devolucidn e intercambio de miradas sobre la modalidad
de llevar adelante la practica en cada laboratorio. Se focalizaban y
trabajaban las fortalezas y las debilidades de cada laboratorio y se
invitaba a los/as trabajadores/as a rotar por los servicios de Bs. As. de
modo de cerrar asi un verdadero intercambio. También se realizaron
capacitaciones en servicio en paralelo con patologia cervical,
compartiendo con los equipos de los laboratorios y los servicios de
ginecologia las conclusiones y devoluciones generales.

Estas capacitaciones se sostuvieron a lo largo de los tres afios del periodo analizado.
Las mismas estuvieron a cargo del PNPCC en articulacion con el programa

provincial.

e Evaluacion y planificacion de las practicas: En relacion con la existencia de
espacios de evaluacion y planificacion de las practicas, los/as trabajadores/as de los
laboratorios hacen referencia a los espacios para tal fin promovidos semestralmente
por el programa provincial. Estos espacios son encuentros donde participaban los
efectores de todas las etapas del proceso de atencidén con una presentacion de
indicadores de evaluacion de proceso por cada etapa. En estos encuentros también
se abria al dialogo y el intercambio para mejorar aquellas practicas que asi lo

requieran y promover la articulacion con otras etapas del proceso.

P: “;Y cudl es la relacion que ustedes tienen con el programa? ;Qué vinculo tienen, qué
comunicacion? Si es que la tienen...

RI: No, de vez en cuando se hacen reuniones, eh, con el que es el jefe del programa,
Roberto y nos juntamos para discutir como mejorar las cosas, qué hay que mejorar, los
resultados que tuvimos en ese semestre, ese es el contacto...
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(..)
P: Y decias que ven la estadistica de laboratorio...

R1: Si, de todo, en realidad ellos hacen, a fin de aiio por ejemplo, me acuerdo que yo
recién habia entrado e hicieron una estadistica de como habia funcionado el programa los
ultimos seis meses, los diagnosticos, como fue el seguimiento de las mujeres que tenian por
ejemplo diagnostico de lesiones de alto grado, de bajo grado, de acuerdo al diagndstico...

P: In esa reunion estaban ...

RI1: Todos, estaban todos. Licenciados en obstetricias, los que toman las muestras, o sea,
aquellos desde los que toman las muestras, todos los actores, los que leemos las muestras y
los que coordinan, Roberto, Daiana ...

P: Ginecdlogos ...

RI1: 8i, habia ginecologos. (... )”(VMIIA11)

Por otro lado, también hacen referencia a instancias de evaluacion cotidianas de
los indicadores de calidad del propio servicio. Refieren que como equipo
constantemente chequean, de manera informal, estos indicadores a través del

SITAM.

En este sentido se observa una apropiacion del sistema informatico que les
permitio, de manera autébnoma, relevar los propios datos de interés como practica

cotidiana dentro del servicio.

P: “;Y ustedes cuentan con sus propios datos? ;jAcceden al SITAM por ejemplo? Miran
sus propios datos ... jevaluan estos indicadores?

RI1: Si, si, pero es mas que nada también como fte digo, informal, de decir “cudntos
insatisfactorios” o “que pocos estdn viniendo ahora”, si, de todos los dias eso.

P: ;Qué otros indicadores miran aparte de los insatisfactorios?
RI: ;En el SITAM?
P: En el servicio...

R2: Y en relacion al aiio pasado, la cantidad de muestras o el niimero de muestras, o
inclusive yo es como que voy mirando a ver si voy sumando la cantidad de lectura o como
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viene del afio pasado la cantidad de lectura que si es mucho mayor que... digamos, a lo
que vamos del aiio hay mucho mayor este aiio a la del afio pasado.

P: ;De insatisfactorio?
R2: No, no, de lecturas en general.

P: jAh! Cantidad de PAP, ok ...

R2: O vamos mirando cudntos quedan pendientes, fodo eso, eso se mira continuamente”
(VMIIA11)

Sin embargo, esto no se observa en otros laboratorios donde la pregunta por la
evaluacion de la practica es comprendida desde una mirada de evaluacion externa
de tipo examen y no como parte de una mirada critica y reflexiva sobre como se

trabaja en el servicio.

Coincidentemente, no se observd la apropiacion del sistema informatico como
herramienta que brinda autonomia en el control de los indicadores de calidad de los

laboratorios.

e Satisfaccion e implicacion con la tarea: Los/as trabajadores/as de los laboratorios
hacen referencia principalmente a dos cuestiones que les brindan satisfaccion en
relacidn con la tarea despefiada desde la creacion del programa provincial.

Por un lado, la centralizacion de los laboratorios que saco del aislamiento a varios
profesionales que se desempefiaban en soledad en laboratorios insuficientemente
preparados. También, la inclusion de RRHH en los laboratorios de referencia de la
provincia, los insumos y el equipamiento de los servicios. Es decir, la
reorganizacion de la red de laboratorios de citologia y la gestion de los recursos
necesarios para cumplir con la finalidad esperada mejoraron las condiciones

generales de trabajo del personal de los laboratorios.

P: “(...) ¢siempre te sentiste bien realizando la tarea?
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R3: No, no, de hecho, lo que te comentaba hace un rato, cuando éramos poco personal y
que teniamos que hacer todo, no tenia ni ganas de venir a trabajar.

(..)

P: Pero tu situacion mejoro en este tiempo...

R3: Mejoro, si, mejoré mucho en comparacion a lo que estabamos, ahora nosotros nos
dedicamos solo a la parte de histologia, nos pusieron aparatos que agilizan los tiempos,
pero todavia no es lo ideal ... ” (VMIIA11)

R4: “(...) Con el Dr. Dufour armamos un servicio aparte del laboratorio, que gracias a él
se pudo independizar la parte de citologia y no perteneciente al laboratorio, que era una
cuestion equivocada de ... la encargada del laboratorio central pero... el Dr. Dufour hizo
todas las tratativas, se independizo el servicio y se pudo hacer eso. Luego estuvo la opcion
de centralizar el laboratorio centralizado de citologia, yo en ese momento ya mi control de
calidad eran mis colegas, la Dra. Patricia, Romina y la otra seiiora que es Graciela, y
luego cuando se incorporé el Dr. Damian fue... ES mi control de calidad, puntualmente un
patologo. Yo me incorporé en diciembre, un mes después de que las chicas ya habian
inaugurado casi este laboratorio, que es de primer nivel, y comparado con las condiciones
que yo trabajaba antes, las formas de colorear, las maneras de trabajar, para mi ha sido
un gran avance.” (SLIIAS)

Por otro lado, lo que algunos trabajadores refieren que genero satisfacciéon por la
tarea realizada se vincula con la inclusion de la figura de la navegadora en el
programa provincial. Refieren que desde que existe la navegadora, pueden no solo
saber qué pas6 con las mujeres que ellos diagnosticaron con una lesidén pre-
cancerosa 0 cancer sino también articular con la navegadora para buscar a aquellas
mujeres de dificil acceso que seguramente no llegarian a la consulta para el

seguimiento y tratamiento correspondiente.

Resaltan lo gratificante de poder ver concluida la historia de una paciente que

empezo con un diagndstico realizado por ellos.

RIi: “(...) se siente bien uno cuando... por ejemplo, decirle a la navegadora “mird esta
mujer tiene algo, fijate...”, porque sabés por la direccion que vive lejos, que es dificil
acceso, o no tiene teléfono, o yo sé que esta viajando para... y decirle “mird esta mujer
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tiene algo, andda a buscarla a la casa”, y después verla con un tratamiento concluido, estd
bueno, saber que le evitaste un cdncer a una persona, creo que eso es lo mejor que te hace
sentir, a mi puntualmente, creo que a todos, saber que le evitaste el cdancer a alguien”.
(SLIIAS)

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo:

Los ginecologos coinciden en el aporte que significd el programa provincial para la
elaboracion de la red de atencion para la prevencion del CCU. En ese sentido, resaltan
como muy positivas las definiciones en relacion con el rol de los ginecodlogos de la red
encargados del seguimiento y tratamiento de aquellas mujeres con un diagndstico de riesgo.
Asi mismo, la comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion se ha visto
fortalecida, especialmente con la incorporacion de la figura de la navegadora, en tanto actua
como nexo entre las etapas del proceso.

En relacion con el trabajo en equipo, el programa provincial promovio distintos espacios
de encuentro entre colegas de la misma especialidad y también con los equipos de los
laboratorios con el objetivo de generar un intercambio de saberes y practicas asi como
también acordar criterios clinicos de trabajo. Esto ultimo se vio reforzado en los espacios
de capacitacidén en servicio por Programa de Intercambio a cargo del PNPCC. Todo esto
fue generando una dinamica de evaluacion de las propias practicas y de acuerdo de normas
de trabajo estandarizadas de alcance provincial.

Los ginecologos de referencia de la red resaltan que todos estos cambios repercutieron
positivamente en su organizacion del trabajo, sintiéndose méas comodos y gratificados en el

nuevo rol que desempefian en la estrategia de prevencion del CCU.

e Conocimiento de la red de atencion. Rol dentro de la misma: Los ginecdlogos
coinciden en el aporte que significo el programa provincial para la elaboracion de la
red de atencion para la prevencion del CCU. En ese sentido, resaltan como muy
positivas las definiciones en relacion con el rol de los ginecologos de la red

encargados del seguimiento y tratamiento de aquellas mujeres con un diagnoéstico de
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riesgo. Antes del programa los ginecologos de referencia de la red realizaban
multiples tareas sin que se focalizara ni jerarquizara el acceso y la atencién de las
mujeres detectadas con lesiones pre-cancerosas y cancer. Por el contrario, con el
programa provincial se empezd a visualizar el rol y aporte singular de las unidades

de patologia cervical dentro de una estrategia de prevencion del CCU.

P: “Y en lo que es tracto genital inferior, las tarea que desarrollds ahora ;siempre fueron
asi o cambiaron?

R: Si, han cambiado después de que estamos en el programa, en un principio era como un
poco bdsico, solamente era toma de muestra y bueno, el colpo que siempre lo tuvimos, pero
faltaba mucho calidad, que es la que tenemos ahora, o que es la preparacion, por lo menos
personal y bueno, la organizacion también de los turnos y todo lo demds.

P: O sea, hasta antes del programa hacias tamizaje y colpo
R: Exacto.

P: ;Y ahora?

R: Y ahora agregamos lo que es el tratamiento y por lo menos en mi consultorio, se centra
solamente lo patoldgico”. (VMIIIA12)

P: “(...) ¢Qué diferencias encontrds antes y después del programa?

R: Si, si, yo encuentro por lo menos muchas diferencias, lo que hablamos de la re
categorizacion del consultorio en si, de como llegan las pacientes, ya con un diagnostico
previo, eh...

P: ;Podrias dar un ejemplo de lo que mds cambio, lo mds significativo?

R: Yo creo que ese, que la paciente que llega ahora, la mayoria no son a demanda o que
entren dentro del tamizaje, sino los PAP patologicos, eso para mi ha sido lo mds
significativo en el cambio”. (VMIIIA12)

P: Y la dltima pregunta, como, digamos para cerrar jcomo evaluds vos todos estos
cambios?

R: Y muy positivo todo esto, porque yo creo que estoy donde tengo que estar, y hago mucho
bien acd, mds que si estuviera dispersa haciendo ... yo creo que para todo deberia ser asi,
porque no se puede hacer guardia y cirugia y mama y tracto genital inferior uno se tiene
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que..., ya cuando llega una edad, bueno dedicarse especialmente a lo que le gusta, a lo
que mdis sabe ...

En qué crees que sumo el programa?

R: Y en organizar todo esto que estaba, eh muy, un poco confuso que ni la gente sabia
donde ir, ni los profesionales que podian sacar la muestra y facilitarles esa (...)”
(SLIITAS)

e Comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencién: En relacion
con la comunicacion entre las distintas etapas del proceso de atencion, previa
conformacion del programa provincial, los ginecologos de referencia entrevistados
coinciden en sus percepciones sobre la dificultad para recuperar a las pacientes
detectadas con lesiones pre-cancerosas y cancer y que no volvian espontaneamente
a la consulta. Por el contrario, desde la conformacién del programa esta situacion se
vio modificada a partir de la organizacidn de la red de atencion, la visualizacion de
los ginecologos responsables de seguir y tratar las lesiones de riesgo por parte de los
distintos efectores y la inclusion de la navegadora como figura estratégica para el
seguimiento de los casos patoldgicos. Es decir, se puede observar que mejoro el
funcionamiento, particularmente con los efectores del primer nivel de atencion, en

lo que a la referencia y contrareferencia se refiere.

P: (...) ¢Y te comunicds con otros niveles de atencion? ;Con otros efectores?
R: Si.
P: ;En qué casos?

R: Y a veces me llaman médicos del interior, para derivarme alguna paciente que ya tiene
el diagnostico.

P: ;Ginecologos, colegas?

R: Claro, entonces me llaman que hay una paciente con una lesion en el cuello, entonces
yo para facilitarle a lo mejor le digo, bueno, pedile el pre quiriirgico y como la paciente es
del interior y después te venis, para no hacerla venir, y que venga con el pre quiriirgico y
va le doy una fecha para la cirugia” (SLIITIAS)
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Sin embargo, la posibilidad de seguir, captar y derivar a las pacientes que
requerian una consulta de seguimiento y tratamiento se vio garantizada
especialmente por la navegadora, quien aport6 significativamente para que ninguna

mujer se pierda del sistema.

P: “;Qué significo para vos la inclusion de la navegadora a la provincia?

R: Y, este... la verdad que una herramienta que facilita al diagnostico, porque si no,
justamente, con esto de que los resultados nosotros no los vemos, como no tenemos un
listado, eh por lo menos nos ayuda el 100% en identificar esas pacientes que quedan
perdidas y no llegan a la consulta con resultados patologicos.

(..)

P: ;Qué aportes brinda para vos la figura de la navegadora en la tarea que vos
desemperias? ;En qué te aporta?

R: Me aporta en saber como estamos a nivel local, por ejemplo, cudntas de las pacientes
que vemos son las que han llegado a la consulta, y cudles han quedado en el camino, por
miedo o... generalmente por miedo, no vuelven a la consulta o control...

P: ;Cémo era antes de la navegadora?

R: Y la verdad que era al azar, el que no se preocupaba no venia, ni siquiera se hacia un
PAP...” (VMIIIA12)

e Trabajo en equipo (entre la misma disciplina y entre disciplinas): Se observa
que el trabajo en equipo es una practica que impulso el programa provincial. Esto se
evidencia al momento de preguntar por la existencia de instancias de este tipo. Alli
los ginecologos hacen referencia a los espacios de encuentro interdisciplinar
propuestos por el programa no asi a espacios propios de los servicios.

Se observa que no prima una tradicion en este sentido, ya que sefialan que o bien
no cuentan con estos espacios en sus servicios o bien se trata de intercambios

espontaneos e informales entre pares propios del quehacer cotidiano.

P: ;Y ftienen reuniones de equipo en el servicio donde puedan discutir algun
Jfuncionamiento mds orgdnico como servicio?

R: No, no tenemos

130



P: Nohay...
R: No, en ningun ambito...
P: ;Como en ningiin dmbito?

R O sea, no es solamente con patologia, no hay ni de alto riesgo, nada, no hay en si en el
servicio...

P: O sea, ni dentro de la unidad de TGI ni en el servicio. ; Por qué te parece que n hay?
R: Yo creo que por falta de compromiso, de interés, porque ... este...
P: ;Por parte de quién?

R: Y yo creo que en general porque bueno, cuando se lo ha planteado a los superiores o los
que tendrian que organizar, es como que queda todo en el aire, “si, puede ser” “bueno,
organicen” (...) yo creo que muchos de los que estdn trabajando acd, ya vienen a lo mejor
con esa costumbre, no sé si decir mala costumbre, pero es como que bueno, se resisten, los
mds jovenes por ahi queremos, siempre nos quedamos con que podriamos, pero es como
que no tenemos mucho quorum, de hecho nunca se ha dado, hemos preparado pocas cosas,
porque no te voy a decir que preparamos... este... no se logran hacer”. (VMIIIA12)

P: “Claro. ;Y reuniones de equipo tienen en el servicio? ;Participas de reuniones de
equipo?

R: Eh jAcd?

P: Si.

R: No.

P:Y hay..

R: No, de equipo de ...

P: ... del servicio de ginecologia.

R: Y que es muy obstétrico lo que presentan ellos, o sea no es de ..., esto estd como muy, un
poco aislado.

P: Claro.
R: Porque al no haber otro que hagan patologia cervical.

P: Claro.

R: Por ahi si cuando vienen residentes rotan acd, preparan algiin tema para algiin
ateneo, algun caso clinico o alguna clase referente a tracto genital” (SLIITAS)
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Los espacios de trabajo en equipo impulsados por el programa provincial se
caracterizan por ser sistematicos y realizarse una vez al mes bajo el formato de
ateneos. Alli se encuentran ginecologos, trabajadores de los laboratorios y
oncologos. Se abordan casos clinicos problematicos y se ajustan modalidades de
trabajo.

Sin embargo, los ginecdlogos entrevistados coinciden en la necesidad de contar
con mas espacios de encuentro para resolver las inquietudes propias de la practica
cotidiana. Los encuentros mensuales no parecen ser suficientes. A esto se le suman
algunas dificultades para participar de estos encuentros por parte del equipo de Villa

Mercedes, quien por razones geograficas participa por video conferencia.

P: “(...), ¢salgo mas que se te ocurra? ;Qué te gustaria que suceda?

R: No, estos encuentros frecuentes, para hacer ateneos y casos clinicos es muy interesante,
eso organizarlo mejor”. (SLIIIAS)

R: “(...) Ahora, eh, lo que no tengo y justamente es algo que yo necesito es redondear
como juntarnos con los patologos para hacer el seguimiento de las mujeres realmente; de
hecho existen instancias donde nos juntamos todos un jueves, el uiltimo jueves de cada mes
con Dufour, con los patologos, con los oncologos, pero yo necesitaria mds que nada
sentarme con los patologos a discutir los casos, y el problema es tiempo, el problema es
Sfundamentalmente tiempo, porque desgraciadamente hay que atender a muchas mujeres, y
en el momento en que yo pudiera estar con ellas, ellos no estin, es un problema en
definitiva”. (SLIIIA6)

Espacios de capacitacion: El programa provincial promovid espacios de
capacitacion destinados a los ginecdlogos de referencia en el seguimiento y
tratamiento de mujeres con lesiones pre-cancerosas y cancer. Esto se diferencia de
las gestiones previas donde no se observa la promocion de espacios de este tipo.
A continuacion se describe el tipo de capacitacion realizada:
o Capacitaciones en Servicio a través del Programa de Intercambio para la
Gestion de los Servicios de Patologia Cervical. Destinado a los ginecologos

referentes del seguimiento y tratamiento de las mujeres. La misma se basaba
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en una visita de intercambio de profesionales de referencia en la tematica de
Bs. As. a los equipos locales. Se compartian tres jornadas de trabajo y se
finalizaba la visita con una devolucién e intercambio de miradas sobre la
modalidad de llevar adelante la practica en cada servicio. Se focalizaban y
trabajaban las fortalezas y las debilidades de cada servicio y se orientd en las
caracteristicas optimas de un servicio de TGI. Hacia el final, se invitaba a
los/as trabajadores/as a rotar por los servicios de Bs.As. a modo de cerrar asi
un verdadero intercambio. También se realizaron capacitaciones en servicio
en paralelo con los laboratorios de citologia, compartiendo con los equipos
de los laboratorios las conclusiones y devoluciones generales. Estas
capacitaciones se sostuvieron a lo largo de los tres afios del periodo
analizado. Las mismas estuvieron a cargo del PNPCC en articulacién con el
programa provincial.

Las capacitaciones en servicio orientaron fuertemente las caracteristicas que
debia tener un servicio de referencia en el seguimiento y tratamiento de mujeres con
lesiones pre-cancerosas y cancer dentro de una estrategia de prevencién del CCU.
Asi como también las capacidades técnicas de quienes estuvieran a cargo de los
mismos. Es asi como se empezaron a realizar practicas ambulatorias que aceleraron
la accesibilidad a los turnos y la recuperacion de las pacientes. Antes requerian
internacion por protocolo al utilizar el quirofano general. También se definieron
dias y horarios destinados a atender exclusivamente la patologia cervical. A su vez,
se promovieron adecuaciones en los consultorios para garantizar la privacidad de las
mujeres asi como también se promovi6 la compra del equipamiento requerido para
el adecuado desarrollo de la tarea. Por otro lado, hubo personal capacitado en las
dos grandes areas sanitarias de la provincia (area de San Luis Capital y area de Villa
Mercedes) en practicas de alta complejidad como cirugias para atender el cancer

invasor. Practica que antes debia ser realizada en otras provincias.

R: “(..) de hecho, uno de los cambios que hubo justamente con el programa de
intercambio con, eh, con el Ministerio de Salud de la Nacion, fue justamente la
implementacion de prdcticas que no realizaba, como por ejemplo la realizacion de leep,
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que seria el tinico cambio que yo visualizo mds importante, el resto es lo mismo de siempre
en definitiva.

P: Antes no los hacias

R: No, no, por varias razones, uno porque no tenia el instrumental, y otra porque faltaba
capacitacion también, asi que bueno, eso fue parte del aprendizaje y de lo que hemos
logrado en este tiempo.

P: ;Y en qué te cambio el empezar a hacer esa prdctica?

R: Eh, reducir tiempos, fundamentalmente reducir tiempos de espera, de prdcticas
quirurgicas, fundamentalmente eso”. (SLIIIA6)

e Evaluacion y planificacion de las practicas: Se observa como recurrente, en todas
las entrevistas realizadas a los ginecdlogos de referencia de la red, la falta de
tradicidén en lo que a la evaluacion de las propias practicas y la planificacion de

acciones se refiere dentro de los servicios de ginecologia.

P: “;y como planificds tus tareas? (...)

R: Voy a ser honesto... yo voy planificando todo sobre la marcha, soy un desastre. En
general planifico las cosas asi, sobre lo que necesito, lo hago, nada mds. Cuando he
intentado de hacer cosas asi, de decir “voy a hacer tal campafia, tal otra”, me sale como
la mona, entonces directamente hago todo sobre la marcha, tengo que reconocer que soy
un desastre en ese sentido”. (SLIIIAG6)

Por otro lado, los ginecologos de referencia de la red coinciden en la necesidad de
retomar aquellos espacios de evaluacion y planificacion colectivos impulsados por
el programa provincial en sus inicios, donde se evaluaban procesos y se establecian

metas semestrales.

En estos encuentros se socializaban indicadores de evaluacion de proceso para
dar a conocer el estado de situacion de la prevencion del CCU en general y en
particular indicadores vinculados con el acceso al seguimiento y tratamiento de las

mujeres.
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En este sentido, no solo se observa que no hay una tradicion de evaluacion de las
propias practicas en los servicios de ginecologia, sino tampoco una apropiacion aun
de los indicadores de evaluacidén de proceso que podrian ser aplicados de manera

auténoma por los/as trabajadores/as para monitorear el desarrollo de sus practicas.

Se puede decir que existe cierta dependencia en este sentido del programa

provincial para poder “verse” en el desempefio de su tarea.

P: “;Qué te gustaria que cambie DEL programa?

R: Y, del programa bueno, que a lo mejor nos devuelvan un poco mds la vista, o el visto

bueno al trabajo que empezamos a hacer, nada mds. Con una reunion anual a lo mejor,

con eso seria mds que suficiente; yo entiendo que al principio era como un poco mds...

este...

mds a corto plazo, por una cuestion que nos estaban capacitando, estamos

organizados, y si bien ahora ya estamos... pero bueno, seria bueno eso me parece’.
(VMIIIA12)

Satisfaccion e implicacion con la tarea: Los ginecologos entrevistados coinciden
en sus apreciaciones sobre lo positivo de los cambios producidos en sus practicas de
la mano del programa provincial. Resaltan como muy satisfactoria la reorganizacion
y jerarquizacion de su tarea, en tanto que se han podido focalizar en el seguimiento
y tratamiento de las mujeres con lesiones pres- cancerosas y cancer, a diferencia de
antes que tenian que realizar multiples practicas sin poder priorizar las de patologia

cervical.

P: *(...) jeomo evaluds vos todos estos cambios?

R: Y muy positivo todo esto, porque yo creo que estoy donde tengo que estar, y hago mucho
bien acd, mds que si estuviera dispersa haciendo ... yo creo que para todo deberia ser asi,
porque no se puede hacer guardia y cirugia y mama y tracto genital inferior uno se tiene
que ..., ya cuando llega una edad, bueno dedicarse especialmente a lo que le gusta, a lo
que mds sabe...” (SLIITA8)
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También sefialan la importancia del acompafiamiento del programa provincial y
el programa nacional en el cumplimiento de los acuerdos de trabajo estipulados.
Refieren como esta presencia ha generado mayor responsabilidad, compromiso y
entusiasmo no solo en ellos sino en otros colegas que antes no estaban implicados

en la tarea.

R: “(...) porque ahora quiera o no que estemos bajo un programa, es como que la
responsabilidad es distinta, el compromiso es distinto, hay gente que no se comprometia. Y
bueno, yo creo que en eso se basa todo...

P: ;En qué?

R: Que si alguien no estda detrds como diciendo, queda mal decir vigilando’, pero por
decirlo... este... que no decaiga lo que se formo, simplemente mantener este compromiso y
la seriedad de lo que conlleva un programa”. (VMIIIA12)

En sintesis, con la creacion del programa provincial y el modelo de gestion
implementado de caracteristicas democraticas y participativas, los/as trabajadores/as de las
distintas etapas del proceso de atencidn iniciaron un camino de implicacion y compromiso
con un proyecto comun que los convoco, fuertemente desde el inicio, a cada uno desde su

rol y aporte singular.

Cabe aclarar que precisamente los roles y aportes singulares pudieron empezar a
visibilizarse y tener lugar en tanto se empezo definiendo una red de atencion inexistente.
Asi como también nuevas funciones dentro de la red, objetivos y estrategias que para
desarrollarse de manera eficaz requirieron de: la comunicacion entre las distintas etapas del

proceso, el trabajo en equipo y la evaluacion y planificacion de las practicas.

Es asi como se empezd a crear el sentido de obra colectiva y de aporte singular,
partiendo de que para poder definirse se necesita también de la definicion de los otros en

tanto construccion relacional y dialéctica.

De esta manera, empezo a aparecer el auto reconocimiento por la tarea realizada y el
reconocimiento de terceros (jefes, colegas, comunidad) que empezaron a registrar y valorar

las practicas realizadas.
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Es por esto que, retomando a Dejours en este punto, se puede pensar cémo el
reconocimiento propio y de terceros empezo a producir efectos en los/as trabajadores/as
ligados a realizacion personal/profesional y a la inscripcion en una grupalidad de

pertenencia, en un proyecto comun.

Esta pertenencia que empezé a producirse se puede observar en el reclamo de algunos
trabajadores al debilitarse y espaciarse en el ultimo afio los diversos espacios de encuentro
propuestos, fuertemente en sus inicios, por el programa provincial. Este reclamo da cuenta
de la huella que dej6 el modelo de gestidon participativo del programa provincial en los/as
trabajadores/as. Es decir, al espaciarse y debilitarse los espacios de encuentro, deliberacion,
intercambio y capacitacion, los mismos trabajadores lo empezaron a vivir como una
pérdida de algo que se habia conseguido con esfuerzo y que se diferenciaba de gestiones

anteriores

Se observa que trabajadores de distintas etapas del proceso coinciden en la necesidad de
recuperar espacios de encuentro entre disciplinas y entre etapas del proceso de atencion,
resaltando la necesidad del trabajo en equipo. También reclaman mas espacios de
capacitacion y mencionan la importancia de continuar con los encuentros de evaluacion y
planificacion semestrales y anuales coordinados por el programa provincial, ya que €stos no
solo orientaban sus practicas sino que los comprometia y estimulaba para seguir adelante

con la tarea.

En este sentido, se puede enmarcar el reclamo y el cierto malestar manifestado por los/as
trabajadores/as en que es la identidad de los mismos, es la vida subjetiva la que empezo a
desarrollarse a partir del modelo de gestion que el programa provincial empezd a
implementar desde sus inicios, promoviendo el compromiso, la implicacion y el placer en
el mundo del trabajo. Placer obtenido de la participacion de una obra en comun, una obra
que no se puede hacer solo y que por eso mismo requiere de espacios sistematicos de

encuentro.

Si bien el reclamo pareciera no encontrar todavia un cause que lo convierta en accion
propositiva, éste da cuenta de una responsabilidad sanitaria y de una satisfaccion por la

tarea que los/as trabajadores/as hallaron y que intentan defender.
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Es asi como los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion,
coordinados por el equipo de referentes del programa provincial, participaron del disefio de
una nueva organizacion del trabajo que los involucré como protagonistas de la historia del

CCU de la provincia de San Luis.

C) Calidad en las practicas. Percepciones de los distintos actores que hacen a la

prevencion del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnostico de riesgo.

Retomando los aportes de Emerson Merhy’® sobre la calidad de las practicas en salud,
me pregunto si la conformacion del programa provincial de prevencion del CCU con
caracteristicas de un modelo de gestion democratico participativo, logré modificar la
tendencia de las practicas en salud que tenian por foco los procedimientos biomédicos por

encima de la produccién del cuidado con foco en las mujeres.

En este sentido, se busca dar cuenta sobre qué tipo de produccion prima en las practicas
de los efectores de las distintas etapas del proceso de atencion durante el periodo analizado:
la produccion de procedimientos biomédicos fragmentados o la produccion del cuidado con

foco en las mujeres.

Las citas que figuran a lo largo del analisis remiten a las entrevistas realizadas a los
distintos actores de la gestion y a los/as trabajadores/as de todas las etapas del proceso de

atencion para la prevencion del CCU. Las mismas buscan dar sustento a las afirmaciones

6 Merhy Emerson Elias, Salud: cartografia del trabajo vivo. Provincia de Bs.As. Editorial Lugar.
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realizadas producto de su analisis. El codigo al final de cada una corresponde al tipo de

entrevista realizada. Ver anexo 1

o Gestores del programa provincial:

Los referentes provinciales coinciden en sefialar como desde la conformacion del
programa provincial, se han dado cambios en las practicas de los/as trabajadores/as en
todo el proceso de atencidon. Estos cambios se ven vinculados a una mayor integracion de
las intervenciones en pos de la produccion del cuidado que hace foco en el usuario y no en
la produccion de procedimientos biomédicos que priorizan el procedimiento en si mismo,
invisibilizando al usuario. Esto se observa en la presencia de una mayor comunicacion y
trabajo en equipo entre colegas y efectores de las distintas etapas del proceso, asi como
también en el mayor compromiso y responsabilidad sanitaria por parte de los/as
trabajadores/as a la hora de realizar el seguimiento de las mujeres diagnosticadas con una
lesion pre-cancerosa o cancer, garantizando la accesibilidad a la atencidon adecuada y
oportuna.

P: “(...) ¢Se te ocurre algun ejemplo de que estcin involucrados’?

R: “(...) Yo tuve el otro dia un caso, por ejemplo de una paciente que bueno, por desgracia
no se acudio al diagnostico temprano entonces, eh, vi que todo el mundo cuando lo

mencioné, a ver se juntan, e inmediatamente los equipos se juntaron, hasta me hicieron
participar en clinica, qué se yo, para ver este caso, me parece que es eso”. (VMG13)

P: “;Podés dar un ejemplo de en qué ves que haya mds pertenencia al programa o que se
sientan parte?

Ri1: “Mird, Roco, que es una chica que trabaja en la zona serrana del norte, del
departamento mds pobre de la provincia, arma toda una estrategia para captar a una
mujer que vive en el medio del cerro, que la arma con Elsa, Elsa antes de ir a buscarla con
ella a la paciente, arma con Griselda, Griselda acuerda que la va a ver, en el momento
que ... que se arma esta estrategia, y articulan y eso hace que termina toda esa estrategia

7 El entrevistador estd haciendo referencia a los ginec6logos.
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con que esa mujer se hizo la evaluacion colposcopica y listo, o sea, listo, si no era asi, esa
mujer gana $1500 por mes y vive, literalmente, en el medio de la sierra, y se hizo toda una
movida en eso digamos”. (SLG2)

Se observa que prima una modalidad de trabajo en red. El equipo de referentes
provinciales, con la navegadora a la cabeza, generan listados nominalizados de las mujeres
con diagnostico citologico de riesgo, los analizan y discuten para luego georeferenciarlos a
los efectores correspondientes segun area de influencia para su seguimiento. Es interesante
sefialar como la responsabilidad sanitaria es compartida y sostenida por los actores
involucrados hasta la resolucion del caso. Alli juega un papel protagénico la navegadora,
quien hace un seguimiento no solo de las mujeres sino de los efectores involucrados con el
fin ultimo de garantizar el acceso a la atencion, acortando la brecha entre las mujeres y el

sistema de salud.

Ri: “(..) lo que nosotros vemos acd es que la estrategia de navegadora, de ESTA
navegadora en ESTE contexto programdtico, es que le pone nombre a los niimeros, o sea,
ese 2%, 3% con ella es fulana y fulanita, una cosa personal (...) después de las 3 o 4 de la
tarde que nos encontramos los 4, nos encontramos viendo estas cosas, discutimos los
casos, discutimos la forma en como seguir, a quién citar, la llamo, no la llamo, a vos que te
parece; Damidn, el patologo, aclara cuestiones, lo que ella lee, nosotros leemos el registro

de navegadora, y ahi viste se nos amplia mucho mds el conocimiento de como
vamos... "(SLG1)

Es importante sefialar como si bien el equipo de referentes provinciales cuenta con un
recurso dedicado exclusivamente al seguimiento de los casos patologicos que requieren
atencion, al mismo tiempo no deja de promover la responsabilidad sanitaria en los distintos
efectores involucrados, generando espacios de encuentro para sensibilizar y poner en

agenda la problematica del seguimiento de las mujeres y la responsabilidad del efector.

RI1: “entonces nosotros con la navegadora, con las capacitaciones que hacemos nosotros,
todas las intervenciones que hacemos, ponemos este tema en agenda de los gestores
' Quiénes son los gestores? Los directores de cada centro de salud, hospital u hospital de
l

referencia. Por eso siempre, a ver ;Qué hacemos con Elsa? Elsa no estd el director, bueno,
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bajemos con la obstetra, bajemos con el trabajador social, y si pueden estar todos...
nosotros, es mds, siempre pedimos hablar con el jefe, con el obstetra, con el agente
sanitario y el trabajador social, con los cuatro, si no estd bueno, que esté alguno de ellos
para poder decir “mird, tengo cinco pacientes con HSIL o dos con ASCH, necesitan estos
pacientes otra evaluacion que es la colposcopia, nosotros podemos gestionarte el turno,
vos te podés quedar en contacto con Elsa y ellos te van gestionando los turnos de cada

paciente” (...)” (SLG1)

Por ultimo, es para remarcar que si bien se observan cambios en las practicas de los
distintos actores involucrados en la prevencion del CCU ligados a un mayor compromiso
con la tarea y una responsabilidad sanitaria creciente, todavia se requiere poner en agenda y
sensibilizar a los/as trabajadores/as para seguir generando mayor implicaciéon en el

seguimiento de los casos.

P: Y hablando del compromiso, que vos sefialds jnotds diferencias desde que empezo el
programa a esta parte?

R: Si, si, si.
P: ;En qué sentido lo notds?

R: En esto del involucramiento de los profesionales, de tener presente que la persona tiene
que volver, que la tengo que tratar, ehm, y bueno, si, si. Falta, falta mucho pero... no, no,
si, eso se estd dando y bueno, hay que seguir en eso...” (SLIITIA3)

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:

Para los/as trabajadores/as del primer nivel de atencidn, la presencia de la navegadora
representd un aporte a sus practicas en cuanto al seguimiento de las mujeres con un

diagnostico de riesgo se refiere.

Sefialan que si bien los casos los siguen ellos desde el primer nivel, la inclusion de la

navegadora evita que algunos casos se pierdan de ser monitoreados hasta su conclusion.
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Resaltan sentirse acompafiados por esta figura y por el programa provincial ante cualquier

dificultad u obstaculo que pueda surgir de la complejidad de cada caso.

P: Y qué le aporta al agente sanitario la figura de Elsa, a la tarea cotidiana del agente
sanitario alguien como Elsa, digo en su rol ;qué le aporta?

R1: Y poder saber que estd y que le puede resolver alguna situacion puntual y que estd ahi
también ... su funcion digamos en cuanto al control de resultado.

R2: Es una luz roja para las mujeres que los agentes tienen que seguir y se estdn
perdiendo, si el agente no la tuvo en carpeta le saltard a Elsa.

RI: Le saltard a Elsa y ella llamard o la llamardn a ella, es de acompaiiamiento” (SLIG4)

Se observa una comunicacion fluida por parte de los/as trabajadores/as del primer nivel
tanto con la navegadora como con el resto del equipo provincial a los efectos de garantizar

el seguimiento de las mujeres que asi lo requieren.

P: Y el seguimiento ponele que esta paciente no vuelve a buscar el resultado de la biopsia
y era anormal, ponele ;quién la busca a esa mujer o como es el seguimiento?

R2: Nosotros ...

RI1: Nosotros, y fundamentalmente con Elsa, la navegadora, ella estd en contacto
constantemente

R2: No se escapa nada

RI: No, no

P: ;Como es? ;Quién llama a quién? ; Como hacen?

RI: Yo la llamo a Elsita o Elsita me llama a mi, y estamos ast, en contacto.
P: Para buscar a la mujer.

R1: Exactamente, si. o el Dr. Dufour también me ha llamado, o me ha mandado un correo
por ejemplo “Flavia hay una paciente que no se supo mds nada, contdctenla”. Bueno, yo
ahi agarro y llamo a la localidad de Paso Grande “una paciente, tanto...”, hay
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compromiso de todo el equipo, digamos, enfermeras, administrativas, de todo, y bueno, ahi
en Paso Grande ubicaron a la paciente, la trajeron, viajé de San Martin a Paso Grande,
que queda como a unos 50 kilometros mds o menos, le realicé el Papanicolaou y todo™.
(SLIA7)

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

Los/as trabajadores/as de los laboratorios de citologia coinciden en resaltar el aporte de
la navegadora para garantizar el seguimiento de las mujeres con diagnostico de riesgo.
Sefialan que es un valioso recurso con el que cuentan cuando alguna mujer por ellos
diagnosticada no vuelve a buscar los resultados. Es decir, tienen a quién recurrir para que

los casos no queden a mitad de camino y encuentren su resolucion.

R: “Facilitador esto de que este la navegadora por el hecho de que puede salir a
buscarla...

P: ;Coémo seria?

R: Salir a buscar al paciente si no aparece mds, eso si. O que le podemos llamar y decir
“mirad, esta paciente no aparecio nunca mds”’. (SLIIA9)

R3: “A mi puntualmente lo que mds me gusta, en mi experiencia, la funcion de la
navegadora, o sea, que es la chica que llama... es una asistente social que llama a las
pacientes con patologias si no acuden a buscar los resultados, para darles turno con la

gente de colposcopia, hacerle biopsia, es la que se encarga de los seguimientos de los
tratamientos (...)” (SLITAS)

De esta manera, refieren poder “ver el final de la historia” y no solo diagnosticar sin
saber qué pasé con aquellos casos confirmados de mujeres con lesiones pre-cancerosas o

cancer.
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P: “Eh, ;qué aportes brinda la figura de la navegadora a la tarea que ustedes
desempefian? (...)

RI1: Y ver como sigue la historia... no, porque si no vos te quedds en el diagnostico y no
sabés qué paso con esa paciente ...

R2: (...) si no estuviera la navegadora uno se tendria que encargar también de eso, es
como... seria imposible, directamente creo que no funcionaria de la misma manera, o sea,
Suncionaria hasta el tamizaje y el diagnostico bien, y después...” (VMIIA11)

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo:

Los ginecdlogos de referencia de la red coinciden en sefialar como un gran aporte a sus
practicas la presencia de la navegadora y el seguimiento que ella realiza de los casos

patologicos que requieren seguimiento y tratamiento.

P: “;Qué significo para vos la inclusion de la navegadora a la provincia?

R: Y, este... la verdad que una herramienta que facilita al diagnostico, porque si no,
justamente, con esto de que los resultados nosotros no los vemos, como no tenemos un
listado, eh por lo menos nos ayuda el 100% en identificar esas pacientes que quedan
perdidas y no llegan a la consulta con resultados patoldgicos.” (VMIIIA12)

Sefialan que les facilita el acceso de las mujeres a los tratamientos que ellos realizan
pudiendo tratarlas en tiempo y forma. A su vez, refieren que les brinda la tranquilidad de
que ninguna mujer que lo necesite se quede sin la atencion correspondiente, actuando como

nexo entre las mujeres y ellos.

R: “Fundamentalmente, hoy por hoy, lo que yo visualizo muy importante, es el hecho de
que tenemos una navegadora, que es una persona que anda —por asi decirlo- persiguiendo
a los resultados anormales, que son mujeres que tienen problemas justamente que hay que
ver, y que esas mujeres nos visualizan mejor para que nosotros las atendamos mucho mds
rapido y en mejores condiciones. (...) Era un cldsico que hactamos el diagnostico y
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quedaban las mujeres boyando sin saber ni donde, ni cudndo, ni como, entonces el hecho
de tener esa navegadora como que permanentemente me estd poniendo en contacto con las

mujeres que tienen problemas entonces se le da solucion mucho mds rdpido, se visualiza el
problema”. (SLIITA6)

P: ;Y qué funcion cumple para vos?

R: Eh y del nexo entre la paciente y el sistema de salud, como sacar mds rdpidamente los
turnos y un poco seguirla que continiie el tratamiento y estar en comunicacion con
nosotros para ver si esta todo en orden” (SLIIIAS)

En sintesis, a partir de la conformacién del programa provincial, se pueden observar

cambios en las practicas de los distintos actores involucrados en la prevencion del CCU.

Se puede pensar como el disefio de una red de atencidon organizada asi como la
promocion de mayores niveles de comunicacion y trabajo en equipo entre los/as
trabajadores/as de las distintas etapas del proceso, fueron generando cambios en las
practicas tendientes a mejorar la calidad de las mismas. Calidad entendida como una mayor
integracion de las intervenciones en pos de la produccion del cuidado que hace foco en las
mujeres en contraposicion a la produccion de procedimientos biomédicos que priorizan el

procedimiento en si mismo, invisibilizando al usuario.

Es asi como partiendo de las percepciones de los distintos actores entrevistados, se puede
decir que se empezo a ver al sujeto detras de los procedimientos para la prevencion del

CCU, es decir, se empezo0 a visibilizar a las mujeres detras de:

o El turno para el PAP: garantizando la practica en todos los efectores del
primer nivel de atencion, facilitando el acceso y aprovechando las
oportunidades para realizar la prueba.

o La muestra leida por el laboratorio: reduciendo los porcentajes de
muestras insatisfactorias que implicaban repetir el PAP innecesariamente
con las dificultades de recaptacion de las mujeres que esto implica y
garantizando la entrega efectiva de los resultados.

o El turno para el seguimiento y tratamiento: garantizando la accesibilidad

a los mismos a partir de la reorganizacion de la tarea de los ginecologos
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de la red y jerarquizando las practicas de patologia cervical con dias y
horarios destinados a esta practica.

o El diagnostico de riesgo: promoviendo la articulacion de todos los
actores involucrados en el proceso de atencidén con la navegadora 'y con
los referentes provinciales, a los efectos de garantizar el seguimiento de
los casos hasta su conclusion.

Estos cambios en las practicas no solo tendieron a integrar al destinatario de las mismas
sino a los propios trabajadores y su quehacer cotidiano, renovando el sentido del mismo a
través de un proyecto comun. Es asi como algunos actores pudieron dar cuenta de posibles

esbozos de proyectos terapéuticos impensados en las gestiones anteriores.

Se puede pensar que empezd a emerger una clinica que poco a poco se fue enriqueciendo
y logrando mayores niveles de implicacion, compromiso y responsabilidad sanitaria por

parte de los/as trabajadores/as de los distintos niveles de atencion.

Es para resaltar como se empezd a desarrollar una logica de trabajo en equipo
interdisciplinar tanto en los referentes provinciales como en los equipos de las distintas
etapas del proceso de atencion. Es asi como pudieron empezar a aparecer variables a
contemplar en relacion con cada caso particular que antes no tenian lugar. Por ejemplo,
contemplar variables no solo de riesgo bioldgico ligado a un resultado citologico anormal
sino también variables de vulnerabilidad social y subjetiva. Alli la figura de la navegadora
pudo aportar su mirada particular y ser tenida en cuenta a la hora de disefiar estrategias de
recaptacion de mujeres que no habian logrado acceder oportunamente a la atencion

requerida.

Los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencién empezaron a tener
una mayor conciencia de su rol dentro de la estrategia clinica y de salud publica de la
provincia con respecto a la prevencion del CCU, observandose mayores niveles de
humanizacion en los procesos de trabajo y una creciente ética del compromiso y de la

responsabilidad sanitaria.

En este sentido, cabe sefialar la importancia de seguir trabajando en pos de fortalecer
dichos avances en las practicas de los/as trabajadores/as, ya que, en palabras de la
navegadora: “(...) Ese es el gran desafio, digamos, que quizds, eh, no sé, esto hace poco
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tiempo que estd este programa, falta mucho, la verdad que falta mucho, pero que
navegadora sea una cuestion de situaciones extremas, que no sea navegadora una ayuda
digamos, que eso también, a veces hay que estar balaceando, que no sea navegadora
donde recaiga todo, y sino que sea, cada efector, o sea, la obstétrica, la ginecologa que
vaya haciendo lo que le corresponde. Mi deseo, y lo que yo creo que el programa tiene
como desafio es eso, concientizar y bueno, para que esto sea con el tiempo una cosa no tan
engorrosa sino algo mds simple”. (SLIIIA3)
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PARTE III:
Aportes del programa nacional al programa provincial de prevencion del cancer

cérvicouterino de San Luis.

Considero importante contextualizar las acciones realizadas por el programa nacional
durante el periodo analizado, dentro de una politica publica en salud que enmarcé la linea
de trabajo. Para esto propongo un breve repaso de la historia de la conformacion del
programa nacional y su pertenencia institucional.

El programa nacional de prevencidn del cancer cervicouterino se relanza en el afio 2008
a partir del diagnostico de situacion de los programas nacionales y provinciales existentes,
realizado por la Dra. Arrossi Silvina. El PNPCC se inicié perteneciendo al Ministerio de
Salud y dentro de éste a la entonces Subsecretaria de Salud Comunitaria.

Las primeras articulaciones del programa nacional con algunas provincias se realizaron a
partir de gestiones realizadas desde la coordinacidon del programa con los ministerios de
salud de las provincias. Esta situacion cambid en el afio 2009, cuando el PNPCC se incluy6
como programa prioritario dentro de la plataforma de gestidén y planificacion estratégica
denominada Plan Operativo para la Reduccion de la Mortalidad Materno Infantil, de las
Muyjeres y las Adolescentes, a cargo de la entonces Subsecretaria de Salud Comunitaria.

Este marco institucional de gestioén, permitio poner en agenda publica y darle mayor
visibilidad no solo a la problematica del cancer cervicouterino sino también al programa
nacional, impulsando y potenciando asi sus objetivos programaticos.

La modalidad de trabajo con las provincias promovida por el Plan Operativo,
contemplaba la siguiente logica de abordaje a los efectos de promover el efectivo
cumplimiento de metas y acuerdos:

1) Acuerdo politico entre los méximos niveles de conduccidn nacionales y provinciales. Es
decir, se contempld la apuesta de trabajo en provincias donde se detectd voluntad politica
para producir cambios.

2) Establecimiento de metas y de un compromiso formal para lograrlas. Este eje se basaba
en entender que para que las politicas en salud fueran efectivas, se requerian resultados

mensurables con definicion de metas cuantificables.
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3) Elaboracion de un plan de trabajo disefiado con los actores sociales involucrados en las

distintas problematicas sanitarias a tratar. Esto consistia en una visita a la provincia con una

jornada de trabajo en la cual se dividia a los participantes segun cumplan sus tareas en

Nivel Central, Hospitales y Primer Nivel. Alli, en base a indicadores previamente

acordados entre el Ministerio de Salud de la Nacioén y el Gobierno Provincial, se les

proponia que analizaran en grupo y en plenario, las causas que conducian a los indicadores
presentados y que elaboraran propuestas de accion que contribuyeran a su resolucion. En el
dia 1, se presentaban los indicadores de situacidon para reflexionar sobre sus causas.

Mientras que en el dia 2, se proponia la elaboracion de acciones para su mejora,

estableciendo metas, acciones, responsables y plazos.

La firma del acta acuerdo surgia luego de la propuesta de taller, porque la misma
contenia el resumen de lo identificado entre todos los actores involucrados en el proceso de
atencion. La fecha de cumplimiento de las metas se estipulaba a los tres afios de firmado el
acuerdo pero con evaluaciones periodicas y el continuo monitoreo y acompafiamiento por
parte de los programas nacionales.

El acompafiamiento propiamente dicho consistia en:

1. Capacitaciones en servicio: intervencion clave prevista desde el Ministerio de Salud de
la Nacidn, para que servicios de excelencia brinden tutorias a los servicios asistidos.
Estaban orientadas a favorecer modificaciones en las practicas que sustentan el modelo
de gestion -clave del problema- y el modelo de atencion de la salud

2. Equipamiento de calidad para los servicios de referencia provinciales.

3. Asistencia técnica, sistematizacidén, monitoreo y evaluacion periodica del cumplimiento
del Plan Operativo. Durante el periodo de ejecucion del plan, se realizaban diversas
evaluaciones de proceso. Entendiendo que la puesta en marcha de los cambios
acordados conllevaria al menos tres etapas:

1. Instalacion o puesta en marcha de los acuerdos.
2. Desarrollo pleno de las actividades o procesos previstos.

3. Institucionalizacion y afianzamiento de los procesos desarrollados.
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Cada vez que se realizaba una evaluacion de proceso, se efectuaba una devolucién de los

hallazgos a los actores involucrados’®.

Es bajo este marco de politica publica en salud y de concepcion de gestion y

planificacion estratégica, que en julio del 2012, se firmo en la provincia de San Luis, el acta

acuerdo de trabajo articulado entre nacioén y provincia. Alli, la provincia de San Luis se

comprometio a trabajar en el marco del “Plan de Accidn para la reduccion de la Mortalidad

Materno-infantil, de la Mujer y de Adolescentes”. Este Plan de Accidn tenia como objetivo

principal producir una mejora en varios indicadores sanitarios, entre ellos los de cancer

cérvicouterino, comprometiéndose a alcanzar a finales del afio 2015 los siguientes valores:

Tasa de Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino: 8,8 por 100.000 mujeres. Es
decir, la reduccion en 1 punto, ya que en el 2012 era de 9,8 por 100.000 mujeres.
Meta anual de mujeres a tamizar: 6.784, con un numero de mujeres con HSIL+
cancer esperadas de 136 (2%). Es decir, lograr tamizar en 3 afios a al menos

20.352 mujeres.”.

Para poder alcanzar estos objetivos, se establecieron metas y acciones intermedias

vinculadas con:

1.
2.

(9%

v »® N s

Conformar un equipo de referentes provinciales.

Disefiar lineamientos y normativas del programa provincial.

Formalizar la red de referencia-contrarreferencia para la prevencién del cancer
cervicouterino.

Capacitar recurso humano en citologia y toma de muestra.

Capacitar a toco ginec6logos en cirugias de alta complejidad.

Implementar el SITAM.

Organizar la logistica de traslado de muestras.

Mejorar la busqueda activa de pacientes y el tamizaje oportunistico.

Implementar campafias de difusion a la comunidad.®

78 Plan Operativo para la Reduccion de la Mortalidad Materno Infantil, de las Mujeres v de las Adolescentes.
Ministerio de Salud de la Nacién. Subsecretaria de Salud Comunitaria. P. 15-16-17

" Acta Acuerdo. Ver Anexo 3

8 Grilla de acuerdos. Ver anexo 4
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La totalidad de las acciones intermedias lograron desarrollarse y cumplirse a lo largo de
los tres afios de gestion del programa provincial analizados (2012-2015).

Por otro lado, cabe resaltar como la provincia logro bajar la tasa de mortalidad por cancer
cervicouterino a 8.5 por 100.000 mujeres durante el trienio comprendido entre los afios
2012-20148L,

Es asi como la puesta en marcha del Plan Operativo y la inclusién de la provincia de San
Luis en el mismo en julio del 2012, motorizo a la provincia a definir una politica publica en
salud para la prevencion del cancer cervicouterino, realizando una serie de cambios
significativos en lo que a la problematica se refiere. Los mismos se fueron desarrollando a
lo largo del periodo analizado y fueron acompafiados por el PNPCC.

A continuacion se presentara un resumen de las acciones promovidas por el PNPCC
como aportes al modelo de gestion, a la produccion de subjetividad y a la calidad de las
practicas del programa provincial. A su vez, se analizaran las percepciones sobre estos

aportes de los distintos actores involucrados en el proceso de atencion.

Las citas que figuran a lo largo del analisis remiten a las entrevistas realizadas a los
distintos actores de la gestion y a los/as trabajadores/as de todas las etapas del proceso de
atencion para la prevencion del CCU. Las mismas buscan dar sustento a las afirmaciones
realizadas producto de su analisis. El codigo al final de cada una corresponde al tipo de

entrevista realizada. Ver anexo 1

a) Modelo de gestion en salud. Aportes realizados por el PNPCC y percepciones de los

distintos actores que hacen a la prevenciéon del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnoéstico de riesgo.

81 Fyente: SITAM
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En relacion con los aportes del PNPCC vinculados con la promocion de un modelo de

gestion en salud democratico y participativo, se observa que ya la propuesta inicial

enmarcada en el Plan Operativo, propuso una légica de trabajo participativa que generd

espacios de deliberacion donde socializar la informacion, presentar los indicadores

sanitarios de relevancia, evaluar el estado de situacion de manera colectica y disefiar

acciones que den respuesta a los problemas incluyendo las voces de los protagonistas

locales.

Esta metodologia de abordaje de la tarea imprimio6 una légica de trabajo participativo que

se compartio y se adoptd localmente por parte del programa provincial.

Es asi como el PNPCC realizé las siguientes acciones en articulacion y acuerdo con el

programa provincial:

1.

2.

4.

Capacitaciones en indicadores de evaluacidon de proceso: destinado a los referentes
provinciales. Estas capacitaciones tenian por objetivo generar autonomia en los
referentes provinciales para que puedan evaluar periddicamente sus indicadores
locales sin depender de la mirada del PNPCC.

Reuniones sistematicas de evaluacion conjunta, monitoreo de la situacion
provincial y apoyo a la gestion local: destinado a los referentes provinciales. El
objetivo era compartir e intercambiar la mirada sobre el estado de situacion
provincial, avances, obstaculos y elaboracion de acciones para el cambio.
Incorporacion al programa de la figura de la navegadora. El objetivo de la inclusion
de éste recurso se bas6 en la necesidad de reforzar el acceso oportuno al
seguimiento y tratamiento de todas aquellas mujeres detectadas con una lesion pre-
cancerosa o cancer. El PNPCC impulso la importancia de que la provincia contara
con éste recurso. Es por eso que al inicio de sus tareas el contrato fue garantizado
por el PNPCC. Sin embrago, rapidamente la provincia generd un contrato
provincial para incluir a este recurso dentro del equipo de referentes provinciales.
Promocion y capacitacion en la carga al SITAM: el PNPCC realizd diversas
capacitaciones dirigidas a los referentes provinciales para la utilizacion estratégica
del SITAM, en tanto herramienta para el monitoreo del programa provincial a nivel

local y seguimiento de los casos con resultados patologicos.
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5. Participacion de referentes provinciales y actores de las distintas etapas del proceso
de atencion en los seminarios internacionales anuales de actualizacion cientifica del
PNPCC: el objetivo de los mismos era sostener un trabajo de sensibilizacion
permanente sobe la problematica, socializar la evidencia cientifica nacional e
internacional que sustenta los lineamientos programaticos del PNPCC y generar un
ambito de intercambio de practicas y experiencias provinciales que enriqueciera la
mirada de los participantes.

6. Promocion de encuentros para presentar el estado de situacion provincial a los
principales actores involucrados en la prevencion del CCU: Se realizaron reuniones
conjuntas con el programa provincial dirigidas a los referentes de cada etapa del
proceso de atencion para actualizar el estado de situacion del CCU en la provincia
y socializar los avances y obstaculos encontrados y asi proponer el disefio colectivo

de acciones que promuevan el cambio.

Percepciones de los distintos actores que hacen a la prevencion del CCU sobre los

aportes del PNPCC al modelo de gestion en salud del programa provincial:

o Gestores del programa provincial:

El equipo de referentes provinciales coincide en su apreciacion sobre los aportes del
programa nacional desde la firma del Plan Operativo, en tanto promovid importantes
cambios en la forma de abordar la prevencion del CCU en la provincia.

Destacan la importancia de la explicitacion del estado de situacion provincial desde una
mirada epidemiologica, el disefio colectivo de metas a cumplir y el compromiso que esto

genero en los actores involucrados en el proceso de atencion.

RI1: “Porque en la firma del plan operativo se explicitan metas concretas de alcances (...)
queda explicito qué cosas hay que ir haciendo y cudles son concretamente los avances. O
sea, la firma del plan estratégico, un poco te pone en sintonia concreta con cuestiones que
aparecian por ejemplo en el diagnostico de situacion, esto que quedaba alld en lo nacional
y en la comparacion de Latinoamérica, y algunas provincias (...)”". (SLG1)
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Al mismo tiempo sefialan como positivo la racionalidad sanitaria desde la cual se planteo
el trabajo desde el programa nacional principalmente a partir de la implementacién del
SITAM vy la capacitacion en los distintos indicadores de evaluacion de proceso. Esto con el
objetivo de orientar las practicas en pos de una organizacion eficaz del programa
provincial.

Refieren no haber tenido una tradicion de trabajo en este sentido en la modalidad

historica de abordaje en salud de la provincia.

R: “(...) el hecho de que no sé si hay tanta costumbre de ponerse, sentarse, calcular
mujeres, cudntas son, el hecho de tener los niimeros, que eso si fue una puerta importante
del Programa nacional, como mirar, saber quién, cudntas, donde, nosotros pudimos sacar

poblacion por lugares, eh, eso fue también importante, saber qué vas a hacer y calcular
sobre eso e ir midiendo sobre eso (...)”" (VMG13)

Se destaca la percepcion de un acompafiamiento por parte del programa nacional desde

una logica de trabajo horizontal, democratica y de respeto mutuo.

R: “(...) no sé si una no ha destacado por ahi toda la tarea del programa nacional, de
orientacion permanente, de, este, de buenos lazos si se quiere, si no sé si ha sido con
nosotros, si ha sido para todos asi. Compartir a lo mejor, coincidir en la ideologia del
programa, de la ideologia de todos los participantes, pero fundamentalmente de las dreas
de gestion, tanto con el Programa nacional también, con el Ministerio nuestro (...)”
(VMG13)

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:
En el primer nivel de atencion, la intervencion del programa nacional que aportd al

programa provincial fue la inclusion de los agentes sanitarios a las capacitaciones que el

PNPCC realiz6 en la provincia.
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Los agentes sanitarios que sabian de las capacitaciones realizadas en distintos efectores
pedian ser incluidos en la serie de capacitaciones que el programa venia realizando. Es asi
como se llevo a cabo en articulacidn con el programa provincial, una capacitacion para la
totalidad de los agentes sanitarios con el objetivo de incluirlos en la estrategia programética
en tanto actores clave de la busqueda activa para el tamizaje de las mujeres en edad

objetivo (35-64 afios).

Uno de los objetivos principales de la capacitacion ademas de la sensibilizacion sobre la
problemaética fue que conozcan todo el circuito de atencion para la prevencion del CCU,
desde la toma de muestra hasta el acceso al tratamiento. De esta manera, los agentes
sanitarios y demas trabajadores del primer nivel de atencion pudieron tener una mirada

integral de la problematica y de su modo de abordaje a nivel provincial.

Esta experiencia es resaltada como significativa en tanto que no habia una tradicion en la
provincia de socializar este tipo de informacion a los agentes sanitarios en tanto parte de un

proceso de atencion complejo de varias etapas.

RIi: “(...) hicimos capacitaciones, vinieron gente de Nacion, el aiio pasado 2014 a
capacitar digamos en la estrategia desde el momento que se hace la toma o antes de hacer
la toma de muestra hasta el resultado, ellos informaron y se trabajo en talleres y todo para
que también decirle a la ente ya que estamos trabajando con la familia, decirles a las
mujeres cudl es el recorrido de todo, desde la toma, antes de la toma hasta el resultado.

(..)” (SLIG4)

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

Los/as trabajadores/as de los laboratorios destacan como aporte significativo del
programa nacional, la politica de centralizacion de los laboratorios de citologia en pos de

garantizar la de calidad de la lectura citoldgica.

Sefialan como positiva esta accion impulsada por el PNPCC en acuerdo con el programa

provincial.

155



RI1: “La idea fue volver a centralizar las muestras, que eso si... digamos, digo bajada de
linea entre comillas, pero digamos, de Nacion y creo que también es mundial, es una
tendencia mundial a centralizar el laboratorio centralizado, ver las muestras desde
distintos lados. Creo que los fundamentos son que por ahi en un lugar aislado, con poca
poblacion tenés baja incidencia de lesiones, entonces no te acostumbrds a ver paps
variados, al recibir de varios lugares, con poblaciones distintos niveles, que algunos
lugares vas a tener mds lesiones que otros, vas haciéndote el ojo de las diferentes
patologias de las diferentes zonas, y aparte bueno, podés funcionar mejor, mds
directamente con el laboratorio de patologia donde ves la biopsia también y haces la
correlacion cistohistologica. Creo que en eso esta basado el tema de la centralizacion”.
(SLIIAS)

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo:

En relacion con la percepcidn de los ginecologos sobre el aporte del PNPCC al programa
provincial, se resalta el intercambio respetuoso de lineamientos programaticos entre la
Nacion y la Provincia, el establecimiento de acuerdos y su cumplimiento efectivo, el
compromiso y la coherencia. Esto generd confianza y apertura por parte de los ginecologos
al trabajo articulado, lo que favoreci6é el cambio en los servicios de ginecologia en pos de
alcanzar mayores niveles de eficacia en la tarea a partir de la reorganizacion y disefio de la

red de atencidn para la prevencion del CCU.

P: “;Y acd en la provincia cuando empezds a sentir que empiezan a haber efectos o
cambios?

R: Y en general yo vi los efectos o cambios cuando empezo el intercambio,
fundamentalmente cuando ustedes empezaron a intercambiar con nosotros, donde hubo un
Sfuerte impacto de Nacion con la provincia.... Donde hubo un compromiso también, tanto
nuestro como de ustedes para realizar los cambios y lo que yo vi justamente, es que todo lo
que se comprometio se hizo”. (SLIIIAG6)

En sintesis, el programa nacional, a través de la modalidad de trabajo que el Plan

Operativo promovid, trabajo en articulacion permanente con la provincia desde un modelo
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de gestion democratico que fue compartido y adoptado por la provincia quien busco

replicar esta metodologia de manera local.

El apoyo técnico del programa nacional para la gestion de programas organizados se
bas6 fundamentalmente en la transmision de un modelo de gestion en salud democratico y
de planificacion estratégica, buscando generar compromiso y autonomia en los programas
provinciales y en los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion.

Se promovio la construccidn de capacidad instalada para el desarrollo, la evaluacion y el
monitoreo de los programas de manera local.

En este sentido, el equipo de referentes provinciales coincide en resaltar la importancia
de los aportes del PNPCC en relacion con la metodologia de trabajo propuesta en lo que
respecta a:

1. La concepcidn ideoldgica de trabajo democratico y participativo.

2. Lainclusion de una mirada epidemioldgica y de racionalidad sanitaria a la tarea.

3. La promocion de un sistema de registro unificado (SITAM).

4. La construccion de indicadores de evaluacion de proceso.

5. La incorporacion de la evaluacidn de las practicas y el monitoreo permanente del

programa provincial.

Todo esto promovio la construccion de un programa organizado a través de un modelo
de gestion en salud basado en la co- gestion como forma de operacionalizar la nueva
organizacion del trabajo. Alcanzada ésta a través de la construccion de espacios colectivos
de deliberacion en los cuales se buscé integrar el pensar y el hacer (praxis), rompiendo con
la division entre los gestores y los ejecutantes y donde el acceso a la informacion, el
analisis de los problemas y sus soluciones se debatieron en un mismo nivel de saber-poder

entre todos los actores involucrados de las distintas etapas del proceso de atencion.
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b) Produccion de subjetividad. Aportes realizados por el PNPCC y percepciones de

los distintos actores que hacen a la prevencion del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecodlogos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo.

En relacion con los aportes realizados por el PNPCC vinculados con la produccion de
una subjetividad ligada a la autonomia, la implicacién y el compromiso de los/as
trabajadores/as, se observa que los espacios de deliberacidén y co-gestion realizados con
los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso, asi como también los espacios de
capacitacion y actualizacidon cientifica, promovieron la participacion activa de los/as
trabajadores/as para reflexionar sobre sus propias practicas, potenciar las fortalezas, relevar
las debilidades y elaborar propuestas de cambio.

Cabe sefalar las caracteristicas de dichos espacios de capacitacion, ya que en todo
momento fueron rescatados por los/as trabajadores/as como capacitaciones no
convencionales, en tanto se partia de la premisa del intercambio entre colegas y no de la
clase magistral impartida por el que “sabe”.

Es asi como el PNPCC desarroll6 una propuesta de capacitaciones en servicio
denominadas “Programa de intercambio para la gestion de los laboratorios de citologia y
servicios de patologia cervical”.

Dicha propuesta consistia en el intercambio en terreno de saberes y metodologias de
trabajo, a través de la participacion de un referente especialista en el area, en el servicio

designado por la provincia.

Este intercambio de al menos tres dias consistia en compartir el trabajo cotidiano propio
del servicio, abriendo el juego para un intercambio de saberes y practicas que no podria
darse fuera del ambito real de trabajo. Una mirada externa al hacer cotidiano, que promovia
repensar la propia practica y reflexionar sobre los procesos de trabajo muchas veces

naturalizados. A su vez, en este intercambio de pares, se invitaba a los miembros del
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servicio visitado a rotar por el propio servicio del capacitador, de modo tal que sea un

verdadero intercambio de realidades y experiencias.

El objetivo final era el fortalecimiento de los laboratorios de citologia y los servicios de

patologia cervical, a partir de la construccion colectiva del conocimiento, potenciando las

fortalezas y favoreciendo el cambio de aquellas practicas menos eficaces.

En relacion con los aportes realizados por el PNPCC ligados a la produccion de una

subjetividad tendiente a la autonomia, la implicacion y el compromiso, se resaltan las

siguientes acciones discriminadas por etapa del proceso de atencion.

1. Primer nivel de atencion:

a.

Capacitacién a la totalidad de los agentes sanitarios provinciales,
inclusion de los mismos en la estrategia programatica, focalizando en
que conozcan todo el circuito de atencion.

Visita de los responsables del primer nivel de atencion provinciales a
Jujuy para intercambiar saberes y experiencias con una provincia de afios
de trayectoria y desarrollo de la estrategia de APS.

Inclusién de los gestores del primer nivel en las reuniones de evaluacion
de proceso.

Invitacion a los seminarios internacionales de actualizacion cientifica y
jornadas de referentes provinciales organizados por el PNPCC.
Promocion y acompafiamiento de iniciativas de diagnostico participativo
de la situacion del CCU en CAPS de distintas zonas de la provincia con
alta tasa de mortalidad y baja cobertura para promover la delimitacion de

problemas y la construccion de estrategias para afrontarlos.

2. Laboratorios de citologia de referencia:

a.

Capacitaciones en servicio para la gestion de los laboratorios de
citologia. Consistia en la visita por parte de capacitadores del Programa
nacional a los laboratorios de referencia de la provincia con la posterior
rotacion de la casi totalidad de los citdlogos y técnicos a los laboratorios
de referencia de Bs. As. Estas capacitaciones promovieron mejoras en la

gestion de los servicios y en la capacidad técnica de los profesionales asi
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como el intercambio entre colegas de la misma disciplina e
interdisciplinar a través de jornadas de discusion de casos y debate de
mejoras en la comunicacion entre servicios.

b. Beca de formacién para citotécnico. Se otorgd una beca de 6 meses de
formacion en Bs. As. a personal del laboratorio de referencia de Villa
Mercedes con el objetivo de contar con un recurso capacitado para
mejorar los tiempos de lectura de la citologia del servicio.

c. Contrato nacional de un facilitador® para la carga al SITAM destinado
al H. de Villa Mercedes y con alcance provincial. Se tratd de un recurso
capacitado para la carga de datos tanto de los laboratorios de citologia y
servicios de anatomia-patologica como de los servicios de ginecologia.
El facilitador garantizo la carga de informacion vinculada a los
resultados de la citologia ginecologica y de las biopsias asi como
también las practicas realizadas en los servicios de ginecologia como
colposcopias y tratamientos. La estrategia consistio en que el facilitador
cargue los datos de los servicios de referencia de la provincia con el
objetivo de contar con informacion valiosa para el seguimiento de los
casos patologicos y para el monitoreo del programa.

d. Promocion del intercambio entre laboratorios de citologia de referencia
interprovincial. Se gestionaron visitas de intercambio del equipo de
referentes provinciales de San Luis y personal seleccionado de los
laboratorios a uno de los laboratorios de referencia de la Provincia de
Entre Rios con el objetivo de fortalecer el intercambio de practicas,
miradas y realidades entre colegas de distintas provincias. Estos
intercambios continuaron de manera auténoma gestionados por la
provincia de San Luis.

3. Servicios de ginecologia de referencia:

a. Capacitaciones en servicio para la gestion de los servicios de ginecologia

de referencia. Consistié en la visita de capacitadores nacionales a los

servicios de la provincia con la posterior invitacion a rotar en servicios

82 Recurso humano destinado a la carga de datos en el sistema informatico para ¢l tamizaje (SITAM)
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de referencia en la tematica de Bs. As. y Tucuman. Rotaron la totalidad
de los ginecologos de referencia en TGI de la provincia. Se promovieron
mejoras en la gestion de los servicios y en la capacidad técnica de los
profesionales. Se promovié el intercambio entre colegas de la misma
disciplina e interdisciplinar a través de jornadas de discusion de casos y
debate de mejoras en la comunicacion entre servicios.

b. Capacitacion por programa de intercambio en cirugias de alta
complejidad para el cancer invasor. Se capacito a los dos cirujanos de
referencia de la provincia en la tematica a través de rotaciones por
hospitales de referencia de Bs.As.

c. Capacitacion en el rol del colposcopista y actualizacion en la nueva
clasificacion diagnoéstica. A cargo de capacitadores del Programa
nacional destinado a todos los colposcopistas de la red.

4. Oncologia:

a. Diagnostico de situacidon del cancer invasor: se realizo un diagnostico
participativo sobre el estado de situacidn del abordaje del cancer invasor
en la provincia. Se fortalecieron redes y se elaboraron estrategias de

abordaje con los principales actores de ésta etapa del proceso.

Percepciones de los distintos actores que hacen a la prevencion del CCU sobre los

aportes del PNPCC a la produccion de subjetividad:

o Gestores del programa provincial:

El equipo de referentes provinciales coincide en sus percepciones sobre los aportes del
PNPCC en lo que a las capacitaciones en servicio, bajo la modalidad de “Programa de
Intercambio”, se refiere.

Sefialan como el “programa de Intercambio”, desde su metodologia de trabajo horizontal

y participativa, promovio6 la implicacidén de los/as trabajadores/as, generando cambios en
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los procedimientos biomédicos y en la gestion de los servicios tanto en los servicios de

ginecologia como en los laboratorios.

R2: “(...) Necesitamos imperiosamente, una vez con el programa de intercambio, que se
hiciera una seccion de TGI, con el Programa nacional, programa provincial lo trabajamos
y se logro que tres ginecologas se estuvieran referenciado mds con las patologias
ginecologicas. Y ahi se inicio con el servicio de TGI, y los centros de salud de primer nivel
referenciaban a estas tres médicas que estaban dispuestas con dia y horario para

consultorio de TGI (...)” (SLG1)

RIi: “(...) a través del espacio de intercambio, como propuesta, y el sostenimiento de esa
propuesta a todos los intervinientes, se dio que después las personas que decian que eso
NO servia, terminaran diciendo “pero esto anda”, jclaro que anda! Después de la
comprobacion de que hoy por hoy tanto revuelvo se armo cuando intentamos cambiar de
como uno fija la muestra y qué se yo qué, al punto de que lo trabajamos esta semana que
paso con los mismos equipos, mird los niveles... por lo menos un indicador indirecto, iitil,
de la calidad de las muestras, estd cada dia mejor.” (SLG2)

También sefialan como estos espacios de intercambio generaron implicacion vy

compromiso con el programa provincial, sintiéndose parte activa de la estrategia.

R: “(...) casi todos de nuestra gente, casi todos fueron e hicieron intercambios, que eso ha
sido sumamente interesante, intercambios con Buenos Aires, con otros lugares, ver como
se trabaja en otros lugares, que hayan venido para acd, entonces bueno, eso hace que se
sientan dentro de este programa” (VMG13)

Por otro lado, se sefiala como muy valiosa la promocion por parte del PNPCC de
espacios interdisciplinares como cierre de las capacitaciones en servicio por “Programa de
Intercambio” en las que se reunian a todos los referentes de las distintas etapas del proceso
de atencion para actualizar el estado de situacidon provincial y para mejorar los canales de

comunicacion entre efectores en pos de una mejor calidad de la atencion hacia las mujeres.
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R: “En esa reunion estaban todos los... eh, estaba la gente de anatomia patoldgica con
nuestros capacitadores externos, estaba la gente de los servicios de ginecologia de toda la
provincia, y nosotros los referentes de programa ( ...)

R: Y APS y el programa.
P: ;Qué es para vos lo inolvidable de esa experiencia?

R: O sea, de esa experiencia es juntar, o sea, estar todos los que van a... poder... haber
hecho esa reunion, que todos estén hablando el mismo idioma y centrados en un mismo
proyecto si se puede decir, involucrados en ese proyecto de ese momento”. (VMG13)

Otros espacios valorados por los referentes provinciales fueron los seminarios
internacionales y las jornadas de referentes de todo el pais, organizados por el programa

nacional.

Ambos espacios son recordados con emocion por parte de los referentes provinciales, ya
que en ambos se visibilizaron los avances y mejorias del programa provincial de San Luis
desde su conformacion. El verse reflejados los logros a nivel nacional e internacional
genero orgullo por la tarea realizada y mayor implicacion y compromiso con el programa

provincial.

P: “Unrecuerdo de satisfaccion inolvidable ...

RI: (...) tu presentacion del seminario del aiio pasado, eso me quedo acd como una cosa
emotiva...

R2: Orgullo de tener los mejores niimeros y vos sabés que atrds de esto hay mucho
trabajo...

P: ;Por qué elegis el seminario?

RI1: Porque digamos fue ... eh... a mi me parece importante también que las cosas se hagan
explicitas, como forma de compartir algo que vos decis que se puede hacer, entonces lo de
tu presentacion del seminario fue precisamente eso “mird, este desarrollo hubo... se hizo
esto y se puede hacer esto”, para mi fue muy importante, porque la cocina de todo eso es
un trabajo que se va sosteniendo todo el tiempo y la famosa frase esta de... “Estirar el
limite de lo posible” es eso, que vos puedas ir haciendo y esto que vas haciendo empiece a
quedar enganchados en otros, eso es lo que va a dar resultados (...)” (SLG1)
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R2: Y después yo tengo otra, que es cuando hicimos la jornada de referente, no este aiio
sino el anterior, donde se presentaron que los mejores niimeros, aparte de los de Jujuy,
eran los nuestros, y que nos reconocieron un monton después en el break, vinieron todos y
nos felicitaron por tener los niimeros esos. Es como que se vio el trabajo

R2: (...) lo que hace Jujuy, tiene seis afios de trayectoria, nosotros en ese momento
teniamos dos aiios de trayectoria, entonces felices como perro con dos colas vinimos, con
un monton de ganas de trabajar y seguir trabajando.” (SLG1)

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:

En relacién con los aportes del programa nacional a la produccion de subjetividad en
los/as trabajadores/as del primer nivel de atencion, se valord haber incluido a los agentes
sanitarios como parte de una estrategia colectiva compleja con distintas etapas de las que
ellos forman parte fundamental. Es asi como a partir del trabajo de capacitacion promovido
por el PNPCC, de la totalidad de los agentes sanitarios de la provincia, €stos pudieron
visibilizar no solo su rol dentro de la red de atencidn sino también el de los demas efectores
involucrados en la estrategia. La posibilidad de sentirse parte de una obra que trasciende los
actos individuales o de un sector, generdé mayor pertenencia al programa y mejoras en la
comunicacion entre etapas del proceso de atencion. Asi como también mejord la
comunicacion con las mujeres, a quienes se les pudo empezar a transmitir un mensaje

unificado y claro sobre los pasos a seguir y como realizarlos.

P: “(...) conocen los agentes sanitarios (...) el circuito de la prevencion de cdncer cérvico
uterino....

RI1: Es lo que se vio en la capacitacion, contaron todo el circuito de antes de la toma, la
toma y hasta el resultado, por donde pasaba, si, se conoce.

P: ;En qué les parece que aporta eso a la tarea de ellos?

(..)

R2: Si, te facilita la comunicacion sobre todo, porque deja de ser un lugar oscuro, vos
sabés cudles son los pasos y sabés a quién referenciar oportunamente, en esas cosas’.
(SLIG4)
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En relacion con otra instancia de capacitacion sefialada como significativa por parte de
los gestores del primer nivel de atencion entrevistado, surge la visita por “Programa de
Intercambio” a la provincia de Jujuy. Alli compartieron tres dias de insercion en las
practicas cotidianas de la provincia en lo que al trabajo de APS se refiere. Esta experiencia
de intercambio generd entusiasmo y renovo expectativas de cambio en la provincia de San

Luis que fueron presentadas en su momento a las autoridades provinciales.

RI: “(...) cuando fuimos a Jujuy fue una oportunidad de conocer, fue la primera vez que
hicimos rotacion en algin lugar, aunque especificamente fue con lo de cdncer de
prevencion de cuello de iitero, pero fue una manera también de conocer otras cosas que
también nos importaba a nosotras, fue una oportunidad.

R2: Poder ver el trabajo de los agentes sanitarios de Jujuy.
P: ;Y qué les aporto ese viaje? (...)

R1: Y bueno, esto de conocer y de ver que si se puede hacer, y que no solamente estamos
solos sino esta el equipo (...)”" (SLIG4)

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

En relacion con los/as trabajadores/as de los laboratorios, estos rescatan como aportes del
PNPCC aquellas actividades ligadas a los espacios de capacitacion por “Programa de
Intercambio” y de reuniones de actualizacion del estado de situacion provincial con los
distintos actores del proceso de atencion. Se observa que no habia una tradicion de
supervision de casos o de control de calidad externo. Es asi como se resalta la articulacion
con una de las capacitadoras del PNPCC que cumple ese rol desde Bs.As. Cabe destacar
que ésta articulacion se produjo de manera autonoma entre el programa provincial y el
Hospital de referencia de la capacitadora mas alla del nexo inicial establecido a través del
PNPCC, lo que demuestra la implicacion con la tarea a través de la creacion de nuevas

practicas de control de calidad.

165



RI: “(...) se mandan casos a la dra. Casco en Buenos Aires, y también es una forma de

supervision eso porque nosotros lo vemos, lo intentamos diagnosticar y ella nos devuelve
su diagnostico”. (VMIIA11)

Otra experiencia significativa fue la formacion de un recurso designado por la provincia
y el servicio para formarse como citotécnica en un hospital de referencia de Bs. As. Esta
beca fue otorgada por el PNPCC con el objetivo de aportar a reducir los tiempos de lectura

del laboratorio de pertenencia del rotante.

A su vez, algunos trabajadores sefialan el valor de las instancias de encuentro
promovidas por el PNPCC en los cuales se invitaba a trabajadores de las distintas etapas del
proceso para socializar el estado de situacion provincial en conjunto con el programa
provincial. Se hace referencia a como estas reuniones posicionaban a los/as trabajadores/as
como parte de una estrategia que trasciende el hacer individual y que al mismo tiempo

valora ese quehacer en pos de una obra colectiva.

P: “;Se les ocurre alguna experiencia significativa vinculada al programa provincial?

R2: 'Y yo justamente por ahi el hecho de haber estado en Buenos Aires, rotando con el
doctor Moreno, eso fue totalmente inimaginable, justamente eso.

P: Te cambio el rol digamos ...
R2: Si, tal cual, totalmente.
R4: Convocatorias por ahi...
P: ;Coémo?

R4: Convocatorias por ahi, en mi caso, convocatorias, como que yo lo veia como algo muy
ajeno a mi rol acd a desempeiiar, pero cuando lo vi, qué se yo, por ahi me considero un
poco mds importante en mi puesto de anatomia patoldgica. ”. (VMIIA11)
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o Ginecodlogos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo:

A partir de los espacios de capacitacion en servicio bajo la modalidad del “Programa de
Intercambio” propuestos por el PNPCC, se lograron formalizar las unidades de patologia
cervical de los hospitales de referencia en tratamiento de lesiones pre-cancerosas y cancer.
Esto significo, para los ginecdlogos de la red, un cambio sustancial en las practicas
realizadas hasta el momento.

Es asi que fueron capacitados en técnicas quirurgicas ambulatorias y también en cirugias
de alta complejidad.

Esto se debe a que a partir de la reorganizacion de la red de atencion promovida por el
programa provincial, se seleccionaron servicios de referencia para el tratamiento de
lesiones que debian empezar a priorizar éstas practicas por sobre otras como el tamizaje y
la ginecologia general.

Estos cambios fueron propuestos y aceptados en un trabajo conjunto entre los/as

trabajadores/as, el programa provincial y el programa nacional.

P: ;Y siempre fueron ast tus tareas acd o hubo cambios?

R: No, no, ha ido variando con el tiempo, de hecho, uno de los cambios que hubo
justamente con el programa de intercambio con, eh, con el Ministerio de Salud de la
Nacion, fue justamente la implementacion de prdcticas que no realizaba, como por ejemplo
la realizacion de leep, que seria el uinico cambio que yo visualizo mds importante, el resto
es lo mismo de siempre en definitiva.

P: Antes no los hacias

R: No, no, por varias razones, uno porque no tenia el instrumental, y otra porque faltaba
capacitacion también, asi que bueno, eso fue parte del aprendizaje y de lo que hemos
logrado en este tiempo”. (SLIITIA6)

R: “Eh, para mi, ha sido maravilloso el hecho de haber podido intercambiar con, eh, la
gente del Hospital Italiano de Buenos Aires, fue un hito, para mi fue un hito, porque vos
imaginate Carolina, yo llegar a mis 47, 48 aiios, con prdcticas quirirgicas no resueltas,
por ejemplo el hecho de no terminar de conocer las técnicas de cirugia de cdncer cervico
uterino, fundamentalmente la operacion de Werthein Meiggs. Y haber tenido acceso
fundamentalmente a un lugar donde se hacen con mucha prolijidad, con un protocolo bien
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estricto, y haber visto a la gente como se desenvuelve, me generé a mi un aprendizaje que
no lo habia hecho en 20 aiios prdcticamente; entonces eso se lo debo agradecer realmente,
no me puedo quedar sentado en los laureles y decir “no pasé nada”, paso, de hecho
termino mi pasantia en Bueno Aires y a los pocos dias ya hago mi primera operacion de
Werthein Meiggs y no hemos parado de hacer desde aquella época, asi que para mi fue un
hito y fue una cosa muy importante en mi formacion, y yo creo que muy importante en la
vida de las mujeres que atiendo”. (SLIITA6)

En sintesis, las distintas acciones propuestas por el PNPCC en cada etapa del proceso de
atencion, tendieron a generar autonomia, protagonismo y compromiso con la tarea tanto por

parte de los referentes provinciales como de los/as trabajadores/as.

Las acciones del PNPCC aportaron para generar vinculos mas democraticos entre
colegas y trabajadores de las distintas etapas del proceso de atencion, recuperando el

sentido final del quehacer cotidiano de cada trabajador al ponerlo en perspectiva.

Se promovi6 fuertemente el intercambio y el trabajo en equipo a través de las
capacitaciones en servicio por “Programa de Intercambio”, rompiendo con la
fragmentacion de las practicas, el aislamiento y la burocratizacién. De esta manera, se
puede pensar que se aporté a enriquecer los procedimientos biomédicos y también a

promover un mayor cuidado hacia los usuarios del sistema.

(Cual es la consecuencia de esto?, no solo practicas enriquecidas sino sujetos
enriquecidos al poder poner en acto capacidades y habilidades quizas desconocidas hasta el

momento con el consecuente desarrollo subjetivo que esto implica.

Se puede decir que los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion
empezaron a sentirse sujetos activos en el proceso de produccion de la salud de las mujeres,
responsabilizandose por el objetivo final de la propia intervencion: la prevencion del cancer

cérvicouterino.
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¢) Calidad en las practicas. Aportes realizados por el PNPCC y percepciones de los

distintos actores que hacen a la prevencion del CCU:

o Gestores del programa provincial.

o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion.

o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia.

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo.

En relacion con los aportes del PNPCC en la promocion de la calidad en las practicas,
entendiendo por este concepto la integracidon de las intervenciones de los distintos actores
en pos de la produccion del cuidado, se puede mencionar como aporte significativo la
contratacidon de una navegadora para la provincia de San Luis, en acuerdo con el programa
provincial. Esto enlazado a la incorporacion e implementacion del SITAM de manera
representativa en toda la provincia.

(Qué es el SITAM? ;Cual es su importancia? ;De qué se trata la estrategia Navegadora?
(Por qué vincularlos con la promocion de la calidad de las practicas del programa
provincial?

El SITAM es el sistema on line de informacion del tamizaje a nivel nacional que permite
el registro nominalizado de las mujeres que acceden a estudios, diagnosticos y tratamientos
para la prevencion del cancer cervicouterino.

Todos los efectores publicos de salud involucrados en el proceso de atencion para la
prevencion del CCU (centros de salud, laboratorios de anatomia patologica y citologia, y
servicios de ginecologia) pueden cargar y consultar el SITAM, ya sea para la busqueda de
mujeres como asi también para el monitoreo de sus practicas. También tienen habilitado el
acceso al sistema las autoridades en salud y coordinadores provinciales con el principal
objetivo del seguimiento y evaluacion permanente del programa.

Este sistema, facilita el seguimiento individualizado de las mujeres en las distintas etapas
del proceso de atencion y provee informacion actualizada, comparable y con distintos
grados de agregacion: por provincia, departamento, laboratorio, unidad de toma de

muestras.
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Es importante sefialar que cada efector aporta al sistema la carga de datos que le
corresponde segn la etapa del proceso a la que la mujer haya logrado acceder. De esta
manera, consultando el sistema de informacion, se facilita el intercambio de valiosa
informacion entre los distintos servicios involucrados en la prevencion del cancer
cérvicouterino.

Es asi como el SITAM permite que todos los efectores de las distintas etapas del proceso
de atencidén puedan visualizar el recorrido de sus pacientes por el sistema de salud,
accediendo a la informacion requerida para realizar el seguimiento de los casos pendientes
de ser concluidos. De esta manera, esta herramienta permite a cada efector saber con quién
comunicarse en pos de articular estrategias de intervencion para la captacién de las
pacientes que no han accedido a la etapa del proceso de atencion correspondiente segun su
recorrido por el sistema.

Sin embargo, cuando se presentan dificultades de carga en alguna etapa del proceso de
atencidon y no se cuenta con alguna informacion del recorrido de las mujeres o bien cuando
los efectores no generan de manera auténoma estrategias de recaptacion de pacientes,
aparece la figura de la navegadora.

Las navegadoras surgen como estrategia para garantizar el adecuado acceso al
seguimiento y tratamiento de aquellas mujeres con un diagndstico citologico de lesion pre-
cancerosa o cancer. Esta estrategia implementada en al menos 12 provincias del pais se
puso en marcha como respuesta al problema de las multiples barreras de accesibilidad® a
los servicios de salud con la consecuente caida del sistema de aquellas mujeres que
requieren continuar el proceso de atencion luego de un resultado de lesion pre-cancerosa o
cancer.

Las navegadoras integran el equipo del Programa de Prevencion de Cancer
Cervicouterino de cada provincia. En este sentido, como miembros del equipo, articulan
acciones con los servicios de salud involucrados: ginecologia, anatomia patoldgica y con
los equipos del primer nivel de atencidon: agentes sanitarios, supervisores, coordinadores de

area, centros de salud, etc. De esta manera, buscan y aceleran resultados pendientes de los

8 Comes, Yamila, Solitario, Romina; Garbus, Pamela; Mauro, Mirta, Czerniecki, Silvina; Vazquez, Andrea;

Sotelo, Romelia; Stolkiner, Alicia, El concepto de accesibilidad: la perspectiva relacional entre poblacidon y

servicios. Facultad de Psicologia - UBA/ secretaria de investigaciones / anuario de investigaciones / volumen
XIV/ afio 2006.
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laboratorios, generan prioridad en el acceso a turnos para colposcopias y eventuales
tratamientos, promueven la busqueda de las mujeres a través de estrategias elaboradas con
los agentes sanitarios, etc.

La herramienta de trabajo de las navegadoras es el SITAM, ya que el sistema brinda
listados de mujeres nominalizas y con la informacion de los resultados de su recorrido por
el sistema de salud. De esta manera, las navegadoras, en conjunto con los referentes
provinciales y los distintos actores involucrados en el proceso de atencion, son quienes
toman cada caso, lo analizan y garantizan que toda mujer con un diagnostico de lesion pre-

cancerosa o cancer continue con las etapas del proceso de atencion que le corresponde.

En sintesis, se trata de personal calificado que cumple las siguientes funciones:

1. En relacion con los servicios de salud: Sensibilizan sobre la problematica del CCU
y visibilizan las barreras de accesibilidad institucionales. Las navegadoras cumplen
un rol esencial para revertir dichas barreras que obturan la adherencia al
seguimiento y tratamiento en las distintas etapas del recorrido de la mujer por el
sistema de salud.

2. En relacion con las mujeres: orientan y acompafian el proceso de seguimiento y
tratamiento de mujeres con un PAP patologico, facilitando la relacion con los
servicios en todo lo que tenga que ver con la gestion del tratamiento por parte de la
mujer y asegurando que se cumplan las etapas necesarias y se efectuen las practicas
médicas correspondientes.

Entonces, retomando la pregunta inicial, ;por qué el SITAM promueve la calidad de las
practicas? porque muestra el proceso de atencidon completo al que accede una mujer con un
diagnostico de lesion pre-cancerosa y cancer. La informacion es accesible a todos los
efectores involucrados por igual y permite articular y generar estrategias entre efectores de

distintas etapas del proceso.

(Por qué decir que la navegadora aporta en mejorar la calidad de las practicas? porque
cuando la articulacién entre efectores falla o se presentan barreras de accesibilidad en
alguna de las etapas del proceso de atencion, la navegadora es quien realiza las gestiones
pertinentes para garantizar el acceso de las mujeres al sistema de salud en un tiempo

prudencial. La navegadora se monta sobre la estructura sanitaria de la provincia y

171



promueve el dialogo, la comunicacidon y articulacion entre efectores para alcanzar el
objetivo final de todas las intervenciones realizadas por cada efector involucrado, la

atencion adecuada y oportuna de las mujeres que asi lo requieran.

Percepciones de los distintos actores que hacen a la prevencion del CCU sobre los

aportes del PNPCC a la calidad de las practicas:

o Gestores del programa provincial:

Los referentes provinciales resaltan la importancia de la implementacion del SITAM
como herramienta privilegiada para visualizar el estado de situacion de las mujeres

detectadas con un diagnostico citologico de lesion pre-cancerosa o cancer.

Sefialan el aporte que significo para que los efectores de las distintas etapas del proceso
de atencion pudieran contar con esta valiosa informacion y asi saber en tiempo real qué

sucedio con sus pacientes y como intervenir en aquellos casos que asi lo requieran.

P: “;Qué seria el SITAM como herramienta local?

R2: Que los mismos efectores sepan usarlo (...) aquella mujer que salio positiva donde la
tienen que encontrar con nimero, documento, teléfono y la pueden georreferenciar a los
lugares de atencion centralizados” (SLG1)

R2: “Una vez implementado el SITAM, ya tenemos la referencia y la contra referencia, o
sea sabemos que la paciente se fue a hacer una colposcopia y como le dio la colposcopia
en tiempo real” (SLG1)

Asi como el SITAM puso de manifiesto la situacion de las mujeres tamizadas en relacion
con la accesibilidad a la etapa del proceso de atencion correspondiente, la inclusidn de la

navegadora fue percibida como un recurso privilegiado para promover aun mas la
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articulacion y comunicacidn entre efectores con el objetivo ultimo de garantizar el acceso al

seguimiento y tratamiento de las mujeres con un PAP patoldgico.

Su inclusion significo que el seguimiento de las mujeres no quedara mas en voluntades,
ya sea de las mujeres por volver a la consulta o del efector para volver a captar a aquellas

mujeres que lo requerian.

P: Y la navegadora... qué es para ustedes una navegadora y qué funciones cumple
propiamente acd en San Luis ...

R2: Es conexion...

RI: La estrategia de la navegadora es explicitar la logica de trabajo (...)

(..)

Entonces, cobertura, acceso adecuado y ver qué pasa en la comunidad con esto, eso es lo
que hace la navegadora, o sea, refuerza el tamizaje, no se pierden las pacientes, las
vincula continuamente, entre el efector de arranque y el de tratamiento, trabaja sobre el
tratamiento adecuado ... el tratamiento adecuado tiene que ser de buena calidad y
oportuno sino no es, y deja explicito toda la linea de cuidado de la mujer. Y es la... eh...
como se dice ...

R2: La conexion entre niveles ...

RIi: ... el brazo operativo por decirlo de una forma muy loca, de toda la estrategia
programdtica, o sea, la prdctica de la navegadora es el enfoque programdtico, es la
clinica, la prdctica del programa.” (SLG1)

Es asi como tanto el SITAM como la navegadora significaron volver a responsabilizar a
cada efector por su poblacién a cargo, ya que todos los efectores pueden acceder a la misma

informacion, en tiempo real y disponible las 24hs.

R2: “Fue el SITAM como estrategia de, vamos a decir, programdtica, nosotros le
garantizamos que el SITAM era una herramienta, vamos a decir, una herramienta
programdtica, una herramienta de trabajo, una herramienta local de trabajo en lo cual
podia ver reflejadas esa paciente que uno atendia y quedaban en la nada, y que tenian un
diagnostico positivo para el posterior tratamiento. Y con Elsa, como que afianzo un poco
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mads la herramienta esta del SITAM, por ahi escucho a Elsa hablar por teléfono con la
obstetras, con los agentes sanitarios “;no lo viste en el SITAM? Porque en el SITAM salia
que la paciente no fue... fijate, buscala de nuevo”, es como que a nosotros mucho..., fue
como un apoyo para nosotros la garantizacion de tener el SITAM (...)” (SLG1)

Es interesante resaltar como el uso del SITAM por parte de los distintos efectores del
proceso de atencion y el contar con el recurso de la navegadora, permitié articular con otros

para crear estrategias colectivas de intervencion para cada caso que requeria seguimiento.

Ri1: “Mird, Roco, que es una chica que trabaja en la zona serrana del norte, del
departamento mds pobre de la provincia, arma toda una estrategia para captar a una
mujer que vive en el medio del cerro, que la arma con Elsa, Elsa antes de ir a buscarla con
ella a la paciente, arma con Griselda, Griselda acuerda que la va a ver, en el momento
que... que se arma esta estrategia, y articulan y eso hace que termina toda esa estrategia
con que esa mujer se hizo la evaluacion colposcopica y listo, o sea, listo, si no era asi, esa
mujer gana $1500 por mes y vive, literalmente, en el medio de la sierra, y se hizo toda una
movida en eso digamos”. (SLG2)

El contar con la informacion de sus pacientes a través del SITAM generé una mayor
responsabilidad sanitaria en los/as trabajadores/as. A esto se sumo el poder contar con un

recurso que apoye y acompaiie la recaptacidn de las pacientes en riesgo.

R2: “(...) los ginecologos la llaman a Elsa por la paciente que no les llego, o sea, que ya
saben que tiene una patologia y ha pasado con Villa Mercedes “mird Elsa, no me llego la
paciente esa que le salio un cdancer”, Elsa va y las busca “quede tranquila doctora, yo la
voy a buscar a la casa”. Es como que la ven a Elsa como un apoyo en ese sentido (...)”
(SLG2)
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o Trabajadores y gestores del primer nivel de atencion:

Los/as trabajadores/as del primer nivel de atencion coinciden en sefialar tanto el aporte
del SITAM como de la navegadora en sus tareas cotidianas vinculadas con la prevencion
del CCU.

Por un lado, se observa la apropiacion de la herramienta informética para seguir el estado
de situacion de la poblacidn a cargo, es decir, si las mujeres tamizadas de su comunidad
requerian continuar con estudios o realizarse un tratamiento de acuerdo a los resultados

cargados en el sistema.

RI: “(...) yo con el numero de documento la busco en el SITAM y veo qué paso en la
colposcopia de esa paciente, si se mando una pieza a examinar. Yo uso mucho el SITAM
para esas cosas, porque levantar el teléfono, intentar comunicarse, esperar que la
operadora te comunique con algin... entonces, es mucho mds facil y mucho mds dindmico,
Internet siempre estd disponible y todo lo vuelcan, asi que, esta”. (VMIA10)

P: ;Coémo hacés el seguimiento?

RI: “(...) lo que hago es esto, sé que paso un tiempo determinado me fijo en el SITAM,
entro en el SITAM me fijo la paciente, bueno eso estd todo determinado, donde estd el
PAP, si se hizo biopsia, y bueno, esa es la forma digamos... ” (SLIAT)

Por otro lado, también se observa la comunicacion permanente con la navegadora para
articular intervenciones y recursos y asi poder llegar a las mujeres mas vulnerables, es
decir, aquellas de dificil re captacion dado que priman las barreras de accesibilidad

econdmicas y geograficas.

P: Y el seguimiento ponele que esta paciente no vuelve a buscar el resultado de la biopsia
y era anormal, ponele ;quién la busca a esa mujer o como es el seguimiento?

R2: Nosotros ...
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RI: Nosotros, y fundamentalmente con Elsa, la navegadora, ella estd en contacto
constantemente

R2: No se escapa nada

RI: No, no

P: ;Coémo es? ;Quién llama a quién? ; Como hacen?

R1: Yo la llamo a Elsita o Elsita me llama a mi, y estamos asi, en contacto.
P: Para buscar a la mujer.

R1: Exactamente, si. o el Dr. Dufour también me ha llamado, o me ha mandado un correo
por ejemplo “Flavia hay una paciente que no se supo mds nada, contdctenla”. Bueno, yo
ahi agarro y llamo a la localidad de Paso Grande “una paciente, tanto...”, hay
compromiso de todo el equipo, digamos, enfermeras, administrativas, de todo, y bueno, ahi
en Paso Grande ubicaron a la paciente, la trajeron, viajé de San Martin a Paso Grande,
que queda como a unos 50 kilometros mds o menos, le realicé el Papanicolaou y todo™.
(SLIA7)

También se hace referencia a como los agentes sanitarios y demads trabajadores del
primer nivel de atencion se sienten acompafiados por la figura de la navegadora en tanto
que garantiza no solo la gestion de pacientes y de recursos sino también que ninguna mujer

de su comunidad con alguna lesion pre-cancerosa o cancer se pierda.

P: Y qué le aporta al agente sanitario la figura de Elsa, a la tarea cotidiana del agente
sanitario alguien como Elsa, digo en su rol ;qué le aporta?

RI1: Y poder saber que estd y que le puede resolver alguna situacion puntual y que estd ahi
también ... su funcion digamos en cuanto al control de resultado.

R2: Es una luz roja para las mujeres que los agentes tienen que seguir y se estdn
perdiendo, si el agente no la tuvo en carpeta le saltard a Elsa.

RI: Le saltard a Elsa y ella llamard o la llamardn a ella, es de acompaiiamiento” (SLIG4)
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o Trabajadores de los laboratorios de citologia de referencia:

Los/as trabajadores/as de los laboratorios coinciden en sus percepciones sobre los aportes

tanto del SITAM como de la navegadora en sus practicas cotidianas.

Resaltan la importancia de contar con un sistema de registro al cual poder consultar para
saber qué sucedio con las mujeres por ellos diagnosticadas y asi llevar un control desde el

laboratorio.

R: “(...) yo les mandaba un listado de la gente que faltaba la biopsia suponete, qué habia
pasado con esas personas, si la habian seguido o no; siempre manddbamos como notas
preguntando por determinados pacientes y ellos nos contestaban qué habia pasado. Ahora
es como mds prdctico porque lo ves plasmado en el SITAM, entonces como que te quedan
menos dudas de qué paso”. (SLIIA9)

Por otro lado, se observa una comunicacion fluida con la navegadora con quien articulan
intervenciones particularmente en casos de mayor vulnerabilidad social o donde puedan
primar barreras de accesibilidad geograficas. Es decir, los/as trabajadores/as de los
laboratorios evaluan los casos de acuerdo no solo al riesgo biologico que pueda determinar
un diagnodstico citoldgico sino también al riesgo social. Es alli donde se articula mas

velozmente con la navegadora.

P: “;Podrian describir qué hacen cuando el resultado de la citologia de una muer de su
drea de influencia es ASCH, HSIL o Cdncer?.

R1: Informamos en el SITAM
P: Informan en el SITAM

R1: si, si, la conducta es esa siempre, salvo casos muy puntuales que vos te das cuenta que
son pacientes rurales, de campaiia o de dificil acceso que automdticamente vas a la
navegadora, o sea, yo puntualmente se lo llevo...

P: O sea, lo cargan a SITAM ...
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RI1: Lo cargamos al SITAM pero aparte lo imprimo dos veces y una de las impresiones se
la doy a la navegadora para que la busque, o sea, aceleramos el proceso por ahi”
(SLIIAS)

o Ginecologos de referencia en el seguimiento y tratamiento de las mujeres con

diagnéstico de riesgo:

Los ginecologos coinciden en sefialar los aportes del SITAM a sus practicas cotidianas
en lo que al registro unificado de la historia del paciente se refiere. En este sentido, resaltan
la importancia del registro no solo de las practicas realizadas por ellos sino de los
diagnosticos realizados por los laboratorios, a los cuales pueden acceder rapidamente,
ahorrandose tiempos de espera tanto de los resultados en papel como de las comunicaciones

telefonicas o por notas.

R: “(...) la utilizacion del SITAM 100% uftil, eh, porque bueno, es una herramienta de
trabajo que no la teniamos y bueno, por ahi las pacientes no traen los resultados previos,
entonces... incluso uno también se puede quedar tranquila donde volcamos nuestro trabajo
diario y nos quedamos tranquilos que va a estar con el registro”. (VMIIIA12)

R: Y bueno, eh SITAM es maravilloso, que al principio la verdad que nos costo mucho
adaptarnos, porque bueno yo cuando empecé escribia la historia clinica en Papel, y ahora
es como todo nuevo, la historia clinica digital y bueno la facilidad de poder tener todo en
SITAM, eh, después si detectamos una lesion poder citar al paciente por los datos que nos
brinda el SITAM o a través de las personas del programa, de la navegadora, que estamos
en continuo contacto para evitar que la paciente quede sin tratamiento” (SLIIIA8)

En relacion con el aporte de la navegadora a sus practicas, los ginecdlogos también
coinciden en sefialar la importancia de poder contar con un recurso tanto destinado a re
captar a las mujeres que requieren seguimiento y tratamiento como capacitado para
acompafar a las mujeres en el recorrido por el sistema de salud, logando asi reducir los

tiempos de espera.
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R: “Fundamentalmente, hoy por hoy, lo que yo visualizo muy importante, es el hecho de
que tenemos una navegadora, que es una persona que anda —por asi decirlo- persiguiendo
a los resultados anormales, que son mujeres que tienen problemas justamente que hay que
ver, y que esas mujeres nos visualizan mejor para que nosotros las atendamos mucho mds
rapido y en mejores condiciones (...)". (SLIIIA6)

Los ginecologos refieren una comunicacion fluida con la navegadora con quien elaboran
estrategias de intervencion para garantizar el acceso al tratamiento de las mujeres que lo
requieran en tiempo y forma. Asi mismo, resaltan la tranquilidad que este rol les brinda en

tanto nexo entre las pacientes y los servicios, evitando asi que se pierdan por el sistema.

P: “(...) sen qué te cambio a vos, tu trabajo, la presencia de la navegadora?

R: Y yo como que estoy tranquila porque si no, eh voy haciendo estudios y biopsias y bueno
voy recibiendo las biopsias y me tendria que poner a revisar todo, si no tuviera el SITAM,
no tuviera la navegadora se me podrian escapar lesiones, porque por ahi la tengo a la
biopsia y no, pasa el tiempo y tiene una lesion maligna y entonces ya la navegadora sabe,
la cita.

P: ;Y qué funcion cumple para vos?

R: Eh y del nexo entre la paciente y el sistema de salud, como sacar mds rdpidamente los
turnos y un poco seguirla que continiie el tratamiento y estar en comunicacion con
nosotros para ver si esta todo en orden” (SLIITIA8)

En sintesis, ;/Qué tipo de practicas empezaron a tener lugar en el programa provincial
luego de la inclusion del SITAM y de la navegadora? jHubo cambios? ;Hubo aportes del
PNPCC en este sentido? ;Se logro inclinar la tendencia de las practicas en salud hacia la
produccion del cuidado con foco en el usuario o se continud realizando procedimientos
biomédicos aislados y de dudosa eficacia? ;Se favorecio la articulacion y la comunicacion
entre efectores para disefiar estrategias colectivas de intervencion? ;Se logré promover la

responsabilidad sanitaria entre los actores involucrados del proceso?
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Se puede decir, a partir de las percepciones de los distintos actores entrevistados del
proceso, que efectivamente se produjeron cambios significativos en la calidad de las
practicas del programa provincial, en tanto que empezaron a inclinarse hacia mayores
niveles de integracion y comunicacion entre efectores en pos de la elaboracion de
estrategias de intervencion en comun. Es decir, se pudo empezar a visibilizar el sentido y el
objetivo final de los procedimientos de cada efector en tanto parte de una obra colectiva. Se
empezd a visibilizar a las mujeres detrds de cada accion, de cada procedimiento,
contemplando la importancia de acompafarlas y albergarlas. Si bien esta dimension de la
tarea (tecnologias blandas) se ve muchas veces delegada en la figura de la navegadora, es
importante sefialar como la responsabilidad sanitaria de los/as trabajadores/as del programa
fue en aumento a partir de la implementacién tanto del SITAM como de la inclusion de la
navegadora.

Ambas herramientas generaron cambios en sus practicas tendientes a una mayor
humanizacion de las mismas y al desarrollo de una clinica enriquecida y ampliada capaz de
crear estrategias colectivas de abordaje en pos de un proyecto terapéutico.

En este sentido, retomando los conceptos de Dejours, se observa una mayor cooperacion
entre pares (cooperacion horizontal) y con los referentes provinciales (cooperacion
vertical)®. Esto significa la construccion de vinculos de confianza en los cuales los/as
trabajadores/as se “dejan ver”, se exponen a través de sus opiniones, formas de hacer la
tarea, “atajos” etc., posicionandose desde la propia subjetividad, desde la propia

inteligencia del hacer.

# Dejours Christophe, El sufrimiento en el trabajo. Editorial Topia. Coleccion Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura, p. 29.
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES

e Conclusion parte 1. Programas y/o acciones de prevencion del CCU previa

conformacion del programa provincial

En relacion con programas y/o acciones ligadas a la prevencion del CCU en la provincia
de San Luis previa creacion del programa provincial, se puede observar que lo que primaba
era la ausencia de una politica sanitaria para la prevencioén del CCU en la provincia. Esto se
evidencia en varios factores.

Por un lado, en la falta de contratacidn, por parte de las autoridades del momento, de
personal con dedicacion exclusiva en la tematica. La mayoria de los referentes anteriores
tenian una dedicacidén priorizada en la asistencia. Por otro lado, no contaban con
presupuesto ni recursos propios. La tarea realizada se centraba las mas de las veces en
acciones de promocion del tamizaje pero sin garantizar ni su calidad ni la continuidad en
las etapas subsiguientes del proceso de atencion. Los distintos efectores que hacen a la
prevencion del CCU desconocian su rol dentro de la problematica, trabajando de manera
aislada y sin consenso sobre la forma de abordar la tarea. No se contaba con ningun tipo de
definicion programatica que incluyera el rango de edad, método y frecuencia de tamizaje,
tampoco habia una definicion de poblacion objetivo ni un sistema de busqueda activa de
la poblacién de riesgo. Asi mismo, no se contaba con una red de atencion con capacidad
para realizar no solo el tamizaje sino un diagndstico de calidad y el seguimiento y/o
tratamiento de las mujeres detectadas con lesiones precancerosas y cancer. Por ultimo,
tampoco se contaba con un sistema de informacidn estratégica para el monitoreo y la
evaluacion de las acciones del programa.

Es decir, previa conformacién del programa provincial, no se contaba con un programa
organizado de prevencion del CCU sino con acciones aisladas que no llegaron a conformar
una adecuada respuesta para el abordaje de ésta problematica ni para dirigir los esfuerzos
de los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion hacia un horizonte
comun. Es por eso que no es posible describir las caracteristicas del modelo de gestion
previo, ya que en realidad no se contaba con politicas publicas definidas para el abordaje de

la problematica.
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En relacion con la produccidon de subjetividad, se observan marcadas dificultades por
parte de los/as trabajadores/as para definir el propio rol desempefiado, el aporte singular y
visibilizar el de los otros.

Si se parte de que los roles son tanto asumidos como adjudicados, es decir, que para
poder definirse se necesita también de la definicién de los otros en tanto construccion
relacional, se puede pensar que la ausencia de definiciones programéticas sobre la red de
atencion, las carencias en la comunicacion entre etapas del proceso de atencion y la falta de
trabajo en equipo y de espacios de deliberacion sistematicos para evaluar y planificar las
practicas, limitaban la posibilidad de los/as trabajadores/as de reconocerse como parte de
una obra comun.

Retomando a Dejours®, se puede decir que la ausencia o limitacion en la posibilidad de
que el reconocimiento tuviera lugar, dificultaba a los trabajadores el acceso a la realizacion
personal/profesional y a la inscripcidén en una grupalidad de pertenencia, en un proyecto
comun.

Es asi como algunos trabajadores manifestaban sentirse frustrados por no poder realizar
la tarea para la que estaban designados de manera adecuada y satisfactoria, tanto para si
mismos como para su comunidad. Al contrario, las manifestaciones negativas sobre la
atencion recibida por parte de la comunidad o la falta de interés por parte de los colegas
producian desgaste y falta de iniciativa para generar cambios, promoviendo un tipo de
produccion més rigido y burocratico.

Los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion tendian a adaptarse
a la organizacion del trabajo ya dado, reproduciéndola, las mas de las veces, acriticamente
y generando la fijacion de procedimientos de los cuales no se podia dar cuenta. Esto se
evidencia principalmente en la falta de espacios de deliberacion, de planificacion y de
evaluacidn de las propias practicas, siendo excepcionales los espacios para tal fin.

Asi como la ausencia de una politica sanitaria y de programas organizados para el
adecuado abordaje de la prevencion del CCU promovieron, en los/as trabajadores/as de la

salud, un tipo de subjetividad tendiente a la reproduccion mas que a la creacion y a la falta

8 Dejours Christophe, El sufrimiento en el trabajo. Editorial Topia. Coleccion Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura. P, 51y 52.
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de implicacion y responsabilidad sanitaria mas que al compromiso y la autorrealizacién, la
calidad de las practicas no quedaron exentas de estos atravesamientos.

(Como pensar en la existencia de una clinica ampliada, integrada, que contemple a las
mujeres y su contexto en una coyuntura como la descripta?

Inevitablemente, las practicas realizadas por los efectores involucrados en la prevencion
del CCU se ubicaban mas del lado de las practicas centradas en la produccion de
procedimientos biomédicos que del lado de las practicas centradas en la produccién del
cuidado con foco en las mujeres. Seria exigir a los/as trabajadores/as definiciones, garantias
y responsabilidades que desde el nivel central todavia no estaban construidas.

Es asi como no solo los/as trabajadores/as quedaron entrampados en practicas
empobrecidas y de dudosa eficacia y eficiencia, con los efectos en la subjetividad ya
mencionados, sino que las propias mujeres estaban invisibililizadas y también objetivadas
por procedimientos fragmentados y carentes de sentido.

(Como contemplar la necesidad de acoger y albergar a las mujeres como eje central de la
tarea sin una red de atencidén definida, sin calidad diagndstica garantizada, sin efectores
identificados y jerarquizados para el seguimiento y tratamiento de las mujeres con lesiones
de riesgo detectadas, sin un sistema de registro unificado que permita evaluar lo que se
hace?

La ausencia de responsabilidad sanitaria, la indiferencia ante el sufrimiento y la vida y
las practicas deshumanizadas no pueden ser leidas solamente haciendo foco en los/as
trabajadores/as y sus practicas cotidianas, sino que requieren ser puestas en contexto de
coyunturas de politicas sanitarias que promueven, desde la accidén o la omision, este tipo de
practicas en salud, restringidas y empobrecidas, por sobre practicas tendientes a la

produccion de salud y la defensa de la vida.
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e Conclusion parte II: Cambios en el abordaje de la prevencion del cancer

cervicouterino a partir de la conformacion del programa provincial.

Al crearse el programa provincial de prevencion del CCU en julio del 2012, se pueden
observar cambios significativos en lo que al abordaje de la problematica se refiere.

En relacion con el modelo de gestidn, la provincia de San Luis, logrd constituir un
programa organizado de prevencion del CCU, entendiendo por éste a un sistema integrado
que contempla:

e Asignacion de recursos econdomicos y técnicos para respaldar un plan de accion con
un equipo responsable de su implementacion.

e Definiciones programaticas que incluyan el rango de edad, método y frecuencia de
tamizaje, basadas en evidencia epidemiologica.

e Una poblacion objetivo claramente definida.

e Un sistema de busqueda activa de la poblacién objetivo.

e Un sistema de salud con capacidad para realizar el tamizaje, un diagnostico de
calidad y el seguimiento y/o tratamiento de las mujeres con lesiones precancerosas
y cancer.

e Un sistema de informacion estratégica que incluya la vigilancia epidemioldgica, el

monitoreo y la evaluacion de la calidad y del impacto del programa.®

Las acciones implementadas desde julio del 2012 hasta diciembre del 2015, tendieron a:

1. Disefiar una red de atencion integrada y articulada donde los distintos efectores
involucrados lograron visualizar su rol dentro de la misma.

2. Definir lineamientos programaticos conocidos y trabajados con todos los
actores del proceso de atencion.

3. Implementar el uso de un sistema informatico de registro para toda la provincia,

el SITAM.

8 Arrossi Silvina, 2008, Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cérvicouterino en Argentina. Informe final: Diagndstico de Situacidén del Programa Nacional y Programas
Provinciales. P. 29 - 31. Organizacién Panamericana de la Salud.
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4. Promover evaluaciones sistematicas de las practicas para orientar las acciones
estratégicas a realizar.

Es por esto que se puede afirmar que con la firma del Plan Operativo en julio del 2012,

se promovio una definiciébn ministerial de politica sanitaria para el abordaje de la

prevencion del CCU que tomo, en la practica, las caracteristicas de un modelo de gestion

democratico y participativo.
(En qué se observa la presencia de este modelo?

En que la forma de abordaje del programa provincial tendi6é a romper la clasica division
entre quienes planifican y entre quienes ejecutan las acciones en salud. Para esto se buscod
desde los inicios, la participacion de todos los actores involucrados en las distintas etapas
del proceso de atencion para la prevencion del CCU, garantizando el encuentro entre
trabajadores, el intercambio y la conformacion de equipos de trabajo con practicas

consensuadas a nivel provincial.

Asi mismo, el programa provincial promovio la socializacion de la informacion y la
apropiacion por parte de los efectores del uso estratégico y local de la misma de la mano
del SITAM. Esto con el objetivo de generar autonomia en la evaluacion de las practicas al

poder consultar en el sistema informatico los propios datos.

Es decir, el equipo de referentes provinciales logrd, en palabras de Souza Campos,
implementar una nueva organizacion del trabajo que sin borrar los distintos niveles de
decision y responsabilidad sanitaria en el disefio de las politicas publicas, integre el pensar
y el hacer y promueva una nueva distribucion del saber-poder entre los distintos actores

(Wagner de Sousa Campos 2009).

Esta nueva organizacién del trabajo promovida por un modelo de gestion de
caracteristicas democraticas, sin duda produjo efectos en la subjetividad de los/as
trabajadores/as. Los mismos iniciaron un proceso de resignificacion del propio rol y el de

los otros al estar incluidos en un proyecto comun.

Es asi como el disefio de una red de atencidén con funciones claramente definidas, la

construccion progresiva de canales de comunicacidén y distintos espacios de encuentro
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entre trabajadores, fue generando mayores niveles de implicacién y compromiso con la

tarea, aumentando los niveles de satisfaccion y realizacidn profesional.

El reconocimiento de la coordinacion y de los pares en la tarea realizada promovié la

recuperacion del placer por la tarea y generd mayores niveles de responsabilidad sanitaria.

La gestion, la reflexion, la planificacion y la evaluacién empezaron a ser conceptos que
se fueron incorporando progresivamente al quehacer de los/as trabajadores/as de los

distintos niveles de atencion.

De esta manera, en palabras de Dejours, el trabajo vivo empez6 a ganar espacio entre
los/as trabajadores/as para alcanzar los objetivos comunes propuestos, enfrentandose a lo
real del trabajo y sobrepasandolo. Trabajo vivo que logra tanto convocar a la subjetividad

hasta sus bases mas intimas como desarrollarla y potenciarla (Dejours, 2013).

El modelo de gestion en salud propuesto por el programa provincial, promovid una
organizacion del trabajo que rompid con el aislamiento, la fragmentacion, la soledad y el
trabajo a reglamento. Es asi como la cooperacion®” con la coordinacién (cooperacion
vertical) y entre pares (cooperacion horizontal) pudo empezar a tener lugar entre los/as

trabajadores/as.

Sin embargo, como la cooperacidn requiere de espacios de deliberacion donde circule la
palabra viva, genuina y plena, es importante resaltar el reclamo de los/as trabajadores/as en
relacién a la falta de estos espacios en los ultimos tiempos de la gestion y la necesidad de

retomarlos.

Quizas cabe sefialar que la cooperacion con las pacientes (cooperacion transversal), es la
que todavia resta reforzar y promover para que la relacion intercesora®®, entre trabajador de

la salud y usuario, propia del acto de cuidar, tenga realmente lugar.

En relacion con el tipo de practicas hegemonicas realizadas por los efectores de las

distintas etapas del proceso de atencidn, se observan multiples cambios.

8 Tbid. P. 29
8 Emerson Elias Merhy, 2006, Salud: cartografia del trabajo vivo. Buenos Aires: Lugar Editorial S.A. P. 66
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Es asi como el disefio de una red de atencion organizada, la promocion de mayores
niveles de comunicacion y del trabajo en equipo, fueron generando cambios en las practicas
tendientes a mejorar la calidad de las mismas. Calidad entendida como una mayor
integracion de las intervenciones en pos de la produccion del cuidado que hace foco en el
usuario en contraposicidn a la produccion de procedimientos biomédicos que hacen foco en

el procedimiento en si mismo, invisibilizando al usuario.

Es asi como, partiendo de las percepciones de los distintos actores entrevistados, se
puede decir que se empezo a ver al sujeto detras de los procedimientos para la prevencion
del CCU, es decir, se empezo a visibilizar a las mujeres detras del PAP, de la muestra de

laboratorio, del turno para el seguimiento y tratamiento y del diagndstico de riesgo.

Estos cambios en las practicas no solo tendieron a integrar al destinatario de las mismas
sino a los propios trabajadores quienes pudieron empezar a dar cuenta de sus primeros

esbozos de proyectos terapéuticos, impensados en gestiones anteriores.

En sintesis, se puede decir que el modelo de gestiéon en salud con caracteristicas
democraticas y participativas impulsado por el programa provincial, promovi6 que los/as
trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencidén empezaran a tener una mayor
conciencia de su rol dentro de la estrategia clinica y de salud publica de la provincia con
respecto a la prevencion del CCU, observandose mayores niveles de humanizacion en los

procesos de trabajo y una creciente ética del compromiso y de la responsabilidad sanitaria.
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e Conclusion parte III: Aportes del programa nacional al programa provincial de

prevencion del cancer cérvicouterino de San Luis.

En lo que respecta a los aportes del programa nacional al programa provincial de
prevencion del CCU se puede observar que:

En relacion con el modelo de gestion en salud, la firma del Plan Operativo para la
Reduccidon de la Mortalidad Materno Infantil, de las Mujeres y de las Adolescentes,
significo un acuerdo de trabajo articulado enmarcado en un modelo de gestién democratico
y participativo que luego se extendid al trabajo concreto con los efectores de la provincia.

El apoyo técnico del programa nacional para la gestion de programas organizados se
baso fundamentalmente en la transmision de un modelo de gestion en salud democratico y
de planificacion estratégica, buscando generar compromiso y autonomia en el programa
provincial y en los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion.

Se promovio la construccidn de la capacidad instalada para el desarrollo, la evaluacién y
el monitoreo del programa de manera local.

En este sentido, se observa como el equipo de referentes provinciales coincide en resaltar
la importancia de los aportes del PNPCC en relacion con la metodologia de trabajo

propuesta en lo que respecta a:

1. La concepcidn ideoldgica de trabajo democratico y participativo.
La inclusion de una mirada epidemiologica y de racionalidad sanitaria a la tarea.
La promocioén de un sistema de registro unificado (SITAM).

La construccion de indicadores de evaluacion de proceso.

“wokR W

La incorporacién de la evaluacion de las practicas y el monitoreo permanente
del programa provincial.

Este encuadre ideologico de inicio, marcoé un modo de hacer las cosas para generar el
cambio en lo que a la prevencién del CCU en la provincia de San Luis respecta.

Es asi como esta metodologia de trabajo, fue adoptada por el programa provincial quien
la replico en el abordaje de la microgestion con los distintos efectores involucrados en el
proceso de atencion, en pos de construir una nueva organizacion del trabajo basada en
integrar el pensar y el hacer (praxis) y rompiendo con la division entre los gestores y los

ejecutantes.
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En relacién con la produccion de subjetividad, se observo como las distintas acciones
propuestas por el PNPCC en cada etapa del proceso de atencidn, tendieron a generar
autonomia, protagonismo y compromiso con la tarea tanto por parte de los referentes
provinciales como de los/as trabajadores/as. Entre estas, cabe destacar la alta valoracion por
parte de los entrevistados de las capacitaciones en servicio realizadas y de los espacios de
encuentro entre las distintas etapas del proceso de atencion para debatir, intercambiar y

acordar acciones entre los protagonistas del proceso de atencion.

Las acciones del PNPCC promovieron vinculos mas democraticos entre colegas y
trabajadores de las distintas etapas del proceso de atencion, recuperando el sentido final del
quehacer cotidiano de cada trabajador, es decir, prevenir que las mujeres enfermen o

mueran por cancer cervicouterino.

En este sentido, es para resaltar, el aporte que el PNPCC realiz6 en pos de promover que
estos cambios de posicionamiento subjetivo en los/as trabajadores/as tuvieran lugar.

Algunos de los aportes para resaltar son:

e Las capacitaciones en servicio a través de la modalidad del “Programa de
Intercambio” para la gestion y el mejoramiento de los servicios de ginecologia y
citologia.

o Los diagnosticos de situacion participativos realizados en las distintas etapas del
proceso de atencion.

e La inclusion de todos los actores del proceso de atencion en distintos espacios de
capacitacion y actualizacion cientifica.

e Lapromocion del uso estratégico del SITAM

e La inclusién de personal estratégico: la navegadora, la citotécnica, el facilitador
para la carga al SITAM.

Se observa como el PNPCC promovio, a través de sus acciones, el intercambio entre
pares, la generacion de espacios de deliberacion y toma de decisiones, el trabajo en equipo,
el acceso permanente a capacitaciones y la inclusion de nuevos recursos estratégicos a las
practicas cotidianas.

De esta manera, se puede pensar que el PNPCC realizé acciones, en conjunto con la

provincia, tendientes a generar autonomia, protagonismo y compromiso con la tarea por
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parte de los/as trabajadores/as. Esto generé no solo practicas enriquecidas sino sujetos
enriquecidos al poder poner en acto capacidades y habilidades quizas desconocidas hasta el
momento con el consecuente desarrollo de la vida subjetiva en el mundo del trabajo que
esto implica.

Se puede decir que los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion
empezaron a sentirse sujetos activos en el proceso de produccion de la salud de las mujeres,
potenciandose asi la creatividad y fundamentalmente responsabilizandose por el objetivo

final de la propia intervencion: la prevencion del cancer cérvicouterino.

En relacién con la calidad de las practicas, se observaron cambios significativos a partir
del aporte del PNPCC. La inclusion del SITAM y la navegadora en la provincia junto con
la habilidad por parte del equipo de referentes provinciales de hacer uso de éstos recursos,
logré torcer la tendencia de las practicas en salud de los efectores del sistema,
historicamente vinculadas con la produccion de procedimientos, hacia la produccion del

cuidado con foco en el usuario.

Es decir, se pudo observar como las practicas de los distintos efectores involucrados en
la prevencion del CCU empezaron a cobrar mayores niveles de integracion y comunicacion
en pos de la elaboracion de estrategias de intervencion en comun. Es decir, se pudo
empezar a visibilizar a las mujeres detras del hacer, recuperando asi el sentido de la tarea.

Es importante sefialar como la responsabilidad sanitaria de los/as trabajadores/as del
programa fue en aumento asi como la humanizacion de las practicas y el desarrollo de una
clinica enriquecida y ampliada capaz de crear estrategias colectivas de abordaje en pos de

un proyecto terapéutico.
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CONSIDERACIONES FINALES:

Retomando las preguntas que dieron inicio a la presente investigacion:

(Cuéles son las caracteristicas del modelo de gestiébn en salud del programa
provincial de prevencidn de cancer cérvicouterino de la provincia de San Luis desde
la firma del Plan Operativo en julio del 2012 hasta diciembre del 2015?

(,Qué tipo de subjetividad produjo éste modelo de gestion en salud en los/as
trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion para la prevencion del
Ccu?

(Como impact6 el modelo de gestion en salud y su produccion de subjetividad en
la calidad de las practicas de los/as trabajadores/as de las distintas etapas del

proceso de atencidn?

Y los objetivos vinculados con:

Caracterizar el modelo de gestion en salud del programa provincial de prevencion
del CCU de la Provincia de San Luis, desde julio del 2012 hasta diciembre del
2015.

Analizar los modos de produccion de subjetividad emergentes en el modelo de
gestion y la conformacion de grupos de trabajo.

Analizar las practicas y procedimientos de los/las trabajadores/as de las distintas
etapas del proceso de atencion para la prevencion del CCU de San Luis en el

periodo bajo estudio.

Se arribaron a las siguientes consideraciones finales:

En relacion con el modelo de gestion en salud del programa provincial de prevencion del

CCU de San Luis desde julio del 2012 hasta diciembre del 2015, se puede decir que el

programa provincial adopto en la practica las caracteristicas de un modelo de gestion en

salud democratico y participativo.

La presencia de dicho modelo se observo en la forma de abordaje del programa

provincial en tanto tendidé a romper la clasica divisién entre quienes planifican y entre

quienes ejecutan las acciones en salud. Para esto se busco desde los inicios, la participacidn
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de todos los actores involucrados en las distintas etapas del proceso de atencion para la
prevencion del CCU, garantizando el encuentro entre trabajadores, el intercambio y la
conformacion de equipos de trabajo con practicas consensuadas a nivel provincial.

Asimismo, el programa provincial promovio la socializacion de la informacion y la
apropiacion por parte de los efectores del uso estratégico y local de la misma de la mano
del SITAM. Esto con el objetivo de generar autonomia en la evaluacion de las practicas al
poder consultar en el sistema informatico los propios datos.

Es decir, el equipo de referentes provinciales logrd, en palabras de Souza Campos,
implementar una nueva organizacion del trabajo que sin borrar los distintos niveles de
decision y responsabilidad sanitaria en el disefio de las politicas publicas, integre el pensar
y el hacer y promueva una nueva distribucion del saber-poder entre los distintos actores
(Wagner de Sousa Campos 2009).

En relacion con los modos de produccion de subjetividad emergentes en el modelo de
gestion analizado, se puede decir que la conformacion del programa provincial y la nueva
organizacion del trabajo promovida bajo un modelo de gestion en salud de caracteristicas
democraticas, produjeron efectos favorables en la subjetividad de los/as trabajadores/as.
Estos iniciaron un proceso de resignificacion del propio rol y el de los otros al estar
incluidos en un proyecto comun.

Es asi como el disefio de una red de atencidon con funciones claramente definidas, la
construccion progresiva de canales de comunicacion y distintos espacios de encuentro entre
trabajadores, fue generando mayores niveles de implicacion y compromiso con la tarea,
aumentando los niveles de satisfaccion y realizacion profesional.

El reconocimiento de la coordinacion y de los pares en la tarea realizada promovié la
recuperacion del placer por la tarea y generd mayores niveles de responsabilidad sanitaria.

La gestion, la reflexion, la planificacion y la evaluacion empezaron a ser conceptos que
se fueron incorporando progresivamente al quehacer de los/as trabajadores/as de los
distintos niveles de atencion.

De esta manera, en palabras de Dejours, el trabajo vivo empez6 a ganar espacio entre
los/as trabajadores/as para alcanzar los objetivos comunes propuestos, enfrentandose a lo
real del trabajo y sobrepasandolo. Trabajo vivo que logré tanto convocar a la subjetividad

hasta sus bases mas intimas como desarrollarla y potenciarla (Dejours, 2015).
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El modelo de gestion en salud propuesto por el programa provincial, promovid una
organizacion del trabajo que rompid con el aislamiento, la fragmentacion, la soledad y el
trabajo a reglamento. La cooperacion® con la coordinacion (cooperacion vertical) y entre
pares (cooperacion horizontal) pudo empezar a tener lugar entre los/as trabajadores/as. Es
asi como se promovid la conformacion de grupos sujeto, es decir, grupos capaces de
cuestionar la organizacion del trabajo prescripta estirando al maximo el limite de lo
impuesto por las circunstancias y transformando criticamente la tarea cotidiana en pos de
“la produccién de salud y en defensa de la vida, objetivo mayor y “valor de uso” del trabajo
sanitario”™’.

En relacion con la calidad de las practicas y procedimientos de los/las trabajadores/as de
las distintas etapas del proceso de atencidn para la prevencion del CCU, se puede decir que
a partir de la conformacién del programa provincial también se produjo un viraje en este
punto.

El disefio de una red de atencion organizada, la promocidén de mayores niveles de
comunicacion y de trabajo en equipo, fue generando cambios en las practicas tendientes a
mejorar la calidad de las mismas.

Es asi como, partiendo de las percepciones de los distintos actores entrevistados, se
puede decir que se empez0 a ver al sujeto detras de los procedimientos, es decir, se empezo
a visibilizar a las mujeres detras del PAP, de la muestra de laboratorio, del turno para el
seguimiento y tratamiento y del diagnodstico de riesgo.

Estos cambios en las practicas no solo tendieron a integrar al destinatario de las mismas
sino a los propios trabajadores quienes pudieron empezar a dar cuenta de sus primeros
esbozos de proyectos terapéuticos, impensados en gestiones anteriores.

Los/as trabajadores/as de las distintas etapas del proceso de atencion empezaran a tener
una mayor conciencia de su rol dentro de la estrategia clinica y de salud publica de la
provincia con respecto a la prevencion del CCU, observandose mayores niveles de
humanizacion en los procesos de trabajo y una creciente ética del compromiso y de la

responsabilidad sanitaria.

8 Ibid. P. 29
“Wagner de Sousa Campos, Gastao, 2001, Gestiéon en Salud. En defensa de la vida. Provincia de Bs.As.
Lugar Editorial S.A. P. 128
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En sintesis y retomando la hipotesis de investigacion, se puede decir que el modelo de
gestion en salud con caracteristicas democraticas implementado por el programa provincial
de prevencion del CCU de San Luis promovio, entre los/as trabajadores/as de las distintas
etapas del proceso de atencidn, mayores niveles de responsabilidad sanitaria, autonomia en
relacidn a la tarea y protagonismo para abordar la complejidad de las practicas en salud en
lo que a la prevencion del CCU respecta. A su vez, generd practicas con mayores niveles de
comunicacion e integracion en pos de la produccion del cuidado por sobre la mera

realizacion de procedimientos biomédicos aislados.
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RECOMENDACIONES:

Cabe sefialar que los procesos analizados tienen avances y retrocesos y que requieren de
la constancia y perseverancia de los actores involucrados para que los cambios alcanzados
perduren en el tiempo y logren instituir nuevos modos de organizacion del trabajo contra
hegemonicos.

Del analisis realizado en este trabajo, surgen una serie de recomendaciones destinadas al
equipo de referentes del programa provincial de prevencion del cancer cervicouterino de la
provincia de San Luis.

El objetivo de las mismas es aportar a sostener los cambios realizados y fortalecer la
nueva organizacion del trabajo alcanzada. Para esto, se sugiere contemplar las siguientes
observaciones.

En relacion con el modelo de gestion en salud implementado, se observa coémo la
metodologia de trabajo con la que el programa provincial inicio fuertemente sus acciones,
se fue debilitando hacia el final del periodo analizado. Es decir, la socializacién de la
informacion, los espacios de deliberacion en los que participaban todos los actores
involucrados en la problematica y la evaluacion sistematica de las practicas con
presentacion de resultados por etapa del proceso. Estos espacios empezaron a ser
reclamados por los/as trabajadores/as en tanto propuestas significativas para reforzar el
sentido de pertenencia a un proyecto comun y para orientar la direccidn de sus practicas.

Asimismo, también se observa el reclamo por parte de los/as trabajadores/as de contar
con mayores espacios de capacitacion e intercambio clinico y de disefio de estrategias entre
colegas. Refieren necesitar garantizar los tiempos de encuentro con mayor frecuencia que la
existente.

Estos reclamos pueden ser leidos desde la produccidon de subjetividad que el programa
provincial logré promover a partir del modelo de gestion implementado. Es decir, da cuenta
de la construccion de una subjetividad comprometida e implicada en el proceso de cambio.
Los/as trabajadores/as empezaron a percibir la ausencia y/o espaciamiento de estos
espacios, viviéndolos como la pérdida de algo que se habia conseguido con esfuerzo y que

se diferenciaba de gestiones anteriores.
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Es asi como, si bien el reclamo pareciera no encontrar todavia un cause que lo convierta
en accion propositiva, éste da cuenta de una responsabilidad sanitaria y de una satisfaccion
por la tarea que los/as trabajadores/as hallaron y que buscan defender.

En relacion con la calidad de las practicas alcanzada, se observa la importancia de
continuar reforzando la carga y el uso estratégico del SITAM por todos los efectores
involucrados en el proceso de atencidon. Existen efectores que todavia no han logrado
apropiarse de este recurso, no solo para evaluar las propias practicas, sino también para el
seguimiento de las mujeres a su cargo. En este sentido, el trabajo de la navegadora puede
verse sobrecargado, ya sea por no contar con la carga al sistema de todos los efectores
involucrados o por la falta de consulta al sistema de algunos efectores para realizar el
seguimiento de los casos de manera autonoma. Existe una tendencia a depender del recurso
de la navegadora para garantizar el acceso al seguimiento y tratamiento de las mujeres,
tarea esta que deberia ser sostenida por todos los involucrados en la estrategia.

En relacion con el vinculo médico- usuario, se observa la necesidad de seguir
construyendo puentes mas alla del aporte estratégico de la figura de la navegadora, quien
cumple, entre otras, la funcidon de achicar la brecha entre las mujeres y el sistema de salud.
Es decir, la cooperacion con las pacientes (cooperacion transversal)’! por parte de los/as
trabajadores/as de la salud, es la que todavia resta reforzar y promover para que la relacion
intercesora’® (entre trabajador de la salud y usuario) propia del acto de cuidar, empiece a
cobrar mayor protagonismo.

Para cerrar, elijo recuperar y compartir una cita que da cuenta del objetivo final del
programa provincial en relacion con su apuesta por generar mayores niveles de
responsabilidad sanitaria, autonomia y protagonismo en los/as trabajadores/as de la salud

involucrados en la prevencidn del cancer cervicouterino.

RIi: “(...) que la imagen, la figura del programa se impregne tanto en el trabajo de los
equipos, que deje de verse, y una vez que se deje de ver esa figura, listo, ya estd, ahi
terminamos el trabajo como equipo de implementacion (...) la tarea que nosotros
queremos implementar y hacemos, son parte de la tarea que todos, en cada lugar, ya
tenian, que por diferentes situaciones no se estdn optimizando, no se estdn realizando, y el

! Dejours Christophe, El sufrimiento en el trabajo. Editorial Topia. Colecciéon Psicoanalisis, Sociedad y
Cultura. P. 29
°2 Emerson Elias Merhy, 2006, Salud: cartografia del trabajo vivo. Buenos Aires: Lugar Editorial S.A. P. 66
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punto a llegar acd, como punto final, es ese, que se diluya totalmente el trabajo
programdtico desde este equipo de trabajo en los equipos de atencion; cuando vos llegues
a eso, ya esta (...) Entonces si vos estds hablando con gente que dice “che, hablé y re
chocha la doiia de que la llevaste hasta la puerta de la tranquera en auto”, en la puta vida
paso eso, eso es parte de lo que vas pudiendo hacer. Entonces el sentido de todo esto es
que lleguemos a un punto que ni se note que lo estamos haciendo nosotros, que no lo
vamos a hacer nosotros, o... el programa, y que en algiin momento cancelen la necesidad
de un programa, y cada uno va a hacer lo que siempre tuvo que hacer” (SLG2)
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ANEXOS

Anexo 1
CUADRO DESCRIPTIVO DE
ENTREVISTAS
N° de Entrevistado | Funcion Cargo Sede Antiguedad | Cédigo
entrevista
1 R1 Gestion Coordinacion del Provincial | 4 afios SLG1
PPPCCU
R2 Gestion Co-coordinacién del | Provincial | 3 afios
PPPCCU
2 R1 Gestion Coordinacion del Provincial | 4 afios SLG2
PPPCCU
R2 Gestion Co-coordinacién del | Provincial | 3 afios
PPPCCU
R3 Gestion Jefatura de citologia | Provincial | 2 afios
del laboratorio
Centralizado de SL
R4 Gestion Navegadora Provincial | 2 afios
3 R Asistencial | Navegadora Provincial | 2 afios SLIITA3
4 R1 Gestion Coordinacion de Provincial | 3 afios SLIG4
agentes sanitarios
R2 Gestion Coordinacion del Provincial | 3 afios
Programa Educacion
para la Salud
5 R1 Asistencial | Jefatura de citologia | San Luis | 2 afios SLITAS
del Laboratorio
Centralizado de SL
R2 Asistencial | Citéloga del San Luis | 15 afios
Laboratorio
Centralizado de SL
R3 Asistencial | Técnica en citologia | San Luis | 4 afios
del Laboratorio
Centralizado de SL
R4 Asistencial | Citélogo del San Luis | 5 afios
Laboratorio
Centralizado de SL
6 R Asistencial | Ginecdlogo del H. San Luis | 5 afios SLIITA6
Juana Koslay
7 R1 Asistencial | Obstétrica H. San San Luis | 2 afios SLIA7
Martin
R2 Asistencial | Agente Sanitaria H. | San Luis | 8 afios
San Martin
8 R Asistencial | Ginecologa de La San Luis | 18 afios SLIITAS
Maternidad Teresita
Baigorria
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9 R Asistencial | Citéloga H. Juana San Luis | 6 afios SLITA9
Koslay
10 R1 Asistencial | Obstétrica Centro de | Villa 2 afios VMIA10
Salud Belgrano Mercedes
R2 Gestion Coordinacion de Villa 1 afio
Atencion Primaria Mercedes
Area Programatica
Villa Mercedes
11 R1 Asistencial | Jefatura del servicio | Villa 1 afio VMIIALl
de Anatomia Mercedes
Patolégica del H.
Regional J.D. Peréon
R2 Asistencial | Citotécnica del Villa 1 afio
servicio de Mercedes
Anatomia
Patolégica del H.
Regional J.D. Peréon
R3 Asistencial | Técnica en Villa 7 afios
histologia del Mercedes
servicio de
Anatomia
Patolégica del H.
Regional J.D. Peréon
R4 Asistencial | Facilitador de la Villa 5 meses
carga al SITAM del | Mercedes
servicio de
Anatomia
Patolégica del H.
Regional J.D. Peréon
12 R Asistencial | Ginecologa del H. Villa 5 afios VMIIIA 12
Regional J.D. Peron | Mercedes
13 R Gestion Direccion del H. Villa 1 afio VMG13
Regional J.D. Peron. | Mercedes

Ex directora de
Maternidad ¢
infancia a cargo del
programa provincial
de prevencion del
CCU
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Anexo 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El objetivo de esta investigacion es describir ¢l modelo de gestion del programa provincial de
prevencion del cancer cervicouterino de la provincia de San Luis, la produccion de subjetividad del
modelo analizado y la calidad de las practicas que hacen al circuito de atencion.

Esta investigacion se inscribe en el trabajo de elaboracion de tesis de la Maestria en Salud Mental
Comunitaria dictada en la Universidad Nacional de Lants (UNLA), cursada por Carolina Florentin
Cardenas en la cohorte 2004-2006.

La investigacion puede beneficiar al Programa Provincial de San Luis y los diferentes actores que lo
conforman.

Para esta investigacion se recabaran datos a partir de entrevistas confidenciales a distintos actores
del proceso de atencidn para la prevencion del CCU.

Dichas entrevistas seran grabadas para su posterior analisis y se¢ realizaran en el lugar que la
provincia disponga, considerando la importancia de que sean espacios que permitan la realizacion
de las entrevistas propuestas.

La identidad del entrevistado y los datos relativos a la situacion analizada seran
confidenciales, tanto en los informes de investigacion como en caso de que los resultados sean

publicados.

El material a analizar sera exclusivamente el recabado en las entrevistas a personas que hayan
firmado el consentimiento.

De no querer participar en la entrevista no se lo incluira en la muestra a entrevistar.

Si negara su autorizacion para utilizar la informacion obtenida durante (la reunion, actividad,
etc.) se excluira el caso de esta investigacion.

En ¢l informe final de la investigacion se comunicara la cantidad de personas que pidicron ser
retirados de ésta y de casos que se excluyeron.

La participacion de los entrevistados en esta investigacion es voluntaria, asi como la decision

de dar por terminada la entrevista en cualquier momento; tienen, ademas, el derecho de
formular todas las preguntas que consideren necesarias para aclarar sus dudas.
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Anexo 3

Acta Acuerdo

En la ciudad de Potrero de los Funes, el dia 05 del mes de julio de
2012, el Gobierno de la provincia de San Luis representado en este
acto por el C.P.N. Claudio Javier Poggi en su caracter de Gobernador
de la provincia, la C.P.N. Lucia Teresa Nigra, en su caracter de
Ministro Secretario de Estado de Salud y el Ministerio de Salud de la
Nacién, representado en este acto por el Dr. Maximo Diosque, en su
caracter de Secretario de Promocion y Programas Sanitarios, adhieren
a la firma del Acta Acuerdo en referencia al “Plan de Accidn para la
reduccidon de la Mortalidad Materno-infantil, de la Mujer y de
Adolescentes’.

Art.1.- La Provincia y el Ministerio de Salud de la Nacién acuerdan
trabajar en el marco del “Plan de Accion para la reducciéon de la
Mortalidad Materno-infantil, de la Mujer y de Adolescentes”. Este Plan
de Accidn tiene como objetivo principal producir una mejora en los
siguientes indicadores sanitarios, alcanzando a finales del afno 2015
los siguientes valores:
» Tasa de Mortalidad Infantil: 7.6 (con valores de referencia
para el aino 2013 de 8.8 y de 8.3 en el 2014)
» Tasa de Mortalidad Neonatal: 5.9 (con valores de referencia
para el aino 2013 de 6.8 y de 6.4 en el 2014)
» Tasa de Mortalidad Postneonatal: 1.7 (con valores de
referencia para el afio 2013 de 2.0y de 1.9 en el 2014)
» Tasa de Mortalidad menores de 5 anos: 9.0 (con valores de
referencia para el afio 2013 de 10.4y de 9.7 en el 2014
» Tasa de Mortalidad Materna: 1.5 (con valores de referencia
para el aino 2013 de 2.9 y de 2.2 en el 2014)
» Tasa de fecundidad adolescente precoz por cada 1.000
mujeres adolescentes: 1.3 (con valores de referencia para el
ano 2013 de 1.5y de 1.4 en el 2014)
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» Tasa de fecundidad adolescente tardia por cada 1.000
mujeres adolescentes: 62.3 (con valores de referencia para el
ano 2013 de 65.0 y de 63.7 en el 2014)

» Tasa de Mortalidad del adolescente por causas externas: 18.7
(con valores de referencia para el ano 2013 de 19.8 y de 19.3
en el 2014)

» Cobertura de métodos anticonceptivos. Mujeres de 15 a 49
anos que no estan embarazadas y que usan el sistema
publico de salud: 48.243 (con valores de referencia para el
ano 2013 de 39.415 mujeres y de 47.297 mujeres en el 2014)

» Tasa de Mortalidad por Cancer Cérvico UterinR1: 8,8 por
100.000 mujeres

» Meta anual de mujeres a tamizar: 6.784, con un numero de
mujeres con HSIL+ cancer esperadas de 136 (2%)

Art.2.-Se consideran elementos constitutivos de la presente Acta
Acuerdo, el Plan Accidn elaborado por los equipos de los Ministerios
de Salud de la Provincia de San Luis y del Ministerio de Salud de la
Nacién, que se adjunta en el Anexo I.

Art.3.-El Gobierno de la Provincia de San Luis se compromete a poner
en ejecucion todas las acciones comprometidas y que se citan en el
Anexo |, a elaborar un set de indicadores sanitarios que permitan dar
seguimiento a los resultados alcanzados, asi como toda accién que
resulte razonable para el alcance de las metas ya definidas.

Art.4.-El Ministerio de Salud de la Nacidn se compromete a poner en
ejecucion las acciones de asistencia técnica, capacitacion, apoyo y
acompafiamiento a la gestién provincial orientada al cumplimiento de
las metas planteadas. También se compromete a garantizar la
continuidad de los programas nacionales, y de los convenios vigentes
con la Provincia.

Art.5.-El Ministerio de Salud de la Nacion y el Gobierno de la Provincia
de San Luis se comprometen a monitorear y evaluar los avances del
Plan de Accion, asi como incorporar nuevas lineas de accién
orientadas al cumplimiento de las metas ya citadas.
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Art.6.-El Ministerio de Salud de la Nacion y el Gobierno de la Provincia
de San Luis se comprometen a comunicar a la ciudadania de la
Provincia, mediante medios publicos de comunicacién, los contenidos
del presente Acta Acuerdo, asi como los avances que se producen en
la prosecucion de la metas.

Art.7.- El presente Acuerdo estarda en vigencia hasta el 31 de

diciembre del 2015 y podra ser renovado de comun acuerdo entre las
partes, previa revisién de sus objetivos y metas.

Dr. Maximo Diosque C.P.N. Lucia Teresa Nigra C.P.N. Claudio Javier

Secretario de Promocién Ministra Secretaria de Poggi
y Programas Sanitarios Estado de Salud Gobernador
Ministerio de Salud Provincia de San Luis Provincia de San Luis

de la Nacion
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Anexo 4

ACCIONES ACCIONES RESPONSABLE PLAZO
INTERMEDIAS N P
Conformar un Designar un coordinador para Ministro 20-jul
equipo a nivel la implementacion de las
central acciones de prevencion de
cancer cérvico-uterino y
capacitar en lineamientos del
Programa Nacional.
Disefiar normativas | Construccion de una guia X a definir a partir
del programa programatica provincial que de la
provincial incluya los procedimiento designacion del
especificos para cada etapa del equipo de nivel
proceso de atencidn y central
formalice la red de referencia y
contrareferencia.
Formalizar la red de | Acordar alcances ¢ X a definir a partir
referencia- incumbencias de cada nivel de de la
contrarreferencia atencion en el tratamiento y designacion del
(ctapa de seguimiento. equipo de nivel
seguimiento y central
tratamiento).
Incorporar recurso Relevamiento de Recurso X a definir a partir
humano (1° nivel Humano existente. Se cumplio. dela
agentes sanitarios, 2° | Se requiere 1 citotécnico para designacion del
nivel citélogos, 3° el Hospital de Villa Mercedes equipo de nivel
nivel cirugias de y 2 patologos para la provingcia. central
cancer avanzado) Uno para San Luis y otro para
el Hospital de referencia de
Villa Mercedes.
Capacitar recurso Relevamiento de Recurso X a definir a partir
humano en citologia | Humano existente. Se cumplio. dela
y toma de muestra Programa de intercambio en designacion del
anatomia patologica para el equipo de nivel
laboratorio de Villa Mercedes: central
julio
Capacitar a toco Programa de Intercambio en X a definir a partir
ginecologos en patologia cervical para los dos dela
cirugias de alta Hospitales de referencia: designacion del
complejidad Nueva Maternidad de San Luis equipo de nivel
y J.D. Per6n de Villa central
Mercedes: Mayo
Implementar el Capacitacion en SITAM X X Agosto
SITAM Monitoreo por parte del
programa provincial de la
carga de usuarios con clave.
Incorporar al Hospital J.D.
Peron a la carga del SITAM.
Se requiere de un
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administrativo para ¢sta tarea.

Incorporar equipamiento
informatico para la carga en el
SITAM

Agosto

Organizar la
logistica de traslado
de muestras

Evaluar opciones para resolver
la logistica de traslado.
Posibilidad de implementar
COITEO.

a definir a partir
de la
designacion del
equipo de nivel
central

Megjorar la busqueda
activa de pacientes y

Crear consultorio de demanda
espontanea en principales

a definir a partir
de la

el tamizaje hospitales de referencia: J.D. designacion del
oportunistico Perén en Villa Mercedes y equipo de nivel
Hospital de San Luis. central
Jomadas de sensibilizacion
para agentes sanitarios,
equipos de salud, APS.
Implementar Articulacion con ONG, a definir a partir

campaiias de
difusién a la
comunidad

carceles, organizaciones
sociales.

dela
designacion del
equipo de nivel
central
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