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1. Introduccion

En un libro recientemente publicado, el Dr. Rubén Torres (2015) escribio
sobre el sistema de salud argentino:

“Todos los argentinos tenemos garantizada taxativamente
nuestra asistencia gratuita, aunque los tiempos, condiciones de
calidad, y resultados resultan palmariamente diferentes segun
nuestra posicion econdmica, laboral, efc.” (p. 23).

Estos dos temas -el acceso universal a la atencion sanitaria y el acceso
diferencial a una atencion de calidad- presentan una paradoja provocada
por inequidades sociales y “encarnada” en los estados saludables de una
poblacion (Scheper-Hughes y Lock, 1996). En la sociedad argentina, este
fendmeno ha sido “cientificamente evidente” (Del Prete, 2017, p. 26).
Si bien existe “un acceso universal” al sector publico de salud, también
coexisten diferentes niveles de cobertura dependientes del estatus so-
cioecondmico o del empleo de las personas (Maceira, 2009). Por el sector
privado o de seguridad social, los argentinos tienen la oportunidad de
lograr el acceso a diferentes efectores no publicos. Nuestra investigacion
se enfoca en las experiencias de los afiliados a la obra social provincial
(una forma de prestacion en el sector de seguridad social) de Mendoza,
que se llama la Obra Social de Empleados Publicos (OSEP)'.
En Mendoza, como el resto de las provincias, hay obras sociales nacio-
nales y una provincial. Para los casi 400.000 afiliados a la obra social
provincial existen cinco opciones por las cuales los usuarios pueden en-
contrar atencion médica:
— Utilizacion de servicios por efectores propios a OSEP sin ne-
cesidad de abonar copago;

1 Para presentar nuestro trabajo de manera precisa, usamos dos grupos de palabras
para referir a los que tienen la cobertura de OSEP (afiliados, beneficiarios, pacien-
tes) y los que brindan la atencién médica (profesionales, prestadores, proveedores).
Identificamos estos términos en la revision bibliogréfica preliminar, nuestras conver-
saciones con expertos y en otros contextos académicos. Notablemente, no usamos
“usuarios” para describir a los que reciben cobertura de OSEP porque el estudio
indaga sus usos del sistema pdblico y la utilizacién de una palabra que los identifica
por la accion de “usar” algun sistema puede confundir nuestra interpretacion.




— Utilizacion de servicios publicos sin necesidad de abonar co-
pago;

— Utilizacion de servicios privados con un convenio especial con
OSEP sin necesidad de abonar copago;

— Utilizacion de servicios privados con un convenio con OSEP
con necesidad de abonar copago bajo; y

— Utilizacion de servicios privados sin un convenio con OSEP
con el pago de todos los costos de atencion.

Si bien el 20% de la poblacion mendocina aproximadamente tiene el ac-
ceso a efectores propios de OSEP y no publicos (OSEP, 2016c), los datos
del Ministerio de Salud de la Nacion (2012) muestran que, en Mendoza
y las otras provincias de las cuales se compone la Region de Cuyo, una
parte significativa de las consultas médicas se atienden en los centros
del sector puiblico

Indagamos esta situacion mas particularmente en el departamento de
Guaymallén, que esta ubicado en la region del Gran Mendoza. Su pobla-
cion en 2010 era de unos 283.803 habitantes (INDEC, 2010).

Por consiguiente, el objetivo general de esta investigacion es enten-
der las complejidades en la utilizacion del conjunto de instituciones
médicas publicas y propias a OSEP por parte de un grupo de afilia-
dos a la obra social OSEP de Guaymallén, desde sus perspectivas y
también desde la mirada de los profesionales del sector publico del
Gran Mendoza. Usaremos mas especificamente la nocion del “cam-
po” desarrollada por las teorias de Pierre Bourdieu, comprendiendo
este fendmeno como algo complejo y generado por el involucramiento
de actores que poseen tipos y cantidades de “capital” diferentes. Para
abordar el tema, definiremos el conjunto de instituciones y actores
médicos argentinos primero como un sistema segmentado tedrica-
mente en tres sectores (publico, seguridad social y privado). Afiadire-
mos aca, también, una introduccion al concepto de atencion por nivel
de complejidad. Para entenderlo antropoldgicamente, expondremos el
concepto del “campo” al contexto para enmarcar la decision de acudir
a un sector de salud en una realidad compleja. Después de presentar
el marco conceptual, introduciremos el proyecto a través de su estra-
tegia metodoldgica cualitativa y lo desarrollaremos segtn los temas
surgidos en las entrevistas. El trabajo concluira con una discusion
sobre la problematica y sus implicaciones en nuestro entendimiento
del concepto de accesibilidad.

1.1. Sistema de salud argentino

I
En las secciones que siguen, presentaremos la estructura tedrica del
sistema de salud argentino. Como escribe Maceira (2009), hay 24
subsistemas cuasi-distintos en el pais, 0 uno de cada provincia y la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Esto implica que, menos algunas

2 Los datos de OSEP muestran que, en el afio 2016, s6lo un 4,7% de las consultas
médicas y un 1,8% de las visitas a una guardia por parte de los afiliados a la obra
social sucedieron en un centro de salud publico (OSEP, 2016b). Subrayamos los da-
tos de la encuesta del Ministerio de Salud de la Nacion porque hay una inexactitud
potencial de las estadisticas reportadas por centros de salud publicos.

instituciones manejadas por el Estado, también hay 24 conjuntos de
instituciones manejadas por las provincias y niveles de gobierno loca-
les que brindan atencion publica, privada y por obras sociales. Segtn
Dao y Nichter (2015), la segmentacion como la que observamos en
el campo de la salud argentino empeora generalmente la equidad en
la prestacion de servicios. Torres (2015) afiade que este sistema seg-
mentado, surgido de iniciativas de descentralizar la gestion de aten-
cion, fomenta una “multiplicidad de respuestas” y varias pérdidas en
eficiencia (p. 94). El acceso a estos subsistemas es distribuido otra
vez por nivel de ingreso, con la accesibilidad a los modos de cobertura
privados restringida en gran parte a los de la clase socioeconémica
alta/media-alta (Maceira, 2009).

Sector piblico

El censo nacional indicd que, en 2010, el 37% de la poblacion de Men-
doza sdlo tenia cobertura a través del sector plblico (INDEC, 2010).
En el sistema de salud, los efectores publicos (hospitales y Centros
de Atencion Primaria de la Salud [CAPS]) son gratuitos para cualquier
persona (ciudadano o no) que quiera usarlos; entonces, los que tienen
planes privados u obras sociales pueden usar los servicios publicos sin
costo de bolsillo o copago®. Entre los posibles usos del sistema, po-
demos mencionar: el acceso a consultas con profesionales, practicas
meédicas, analisis bioquimicos, acceso a medicamentos y vacunas gra-
tuitos y asistencia nutricional (leche entera) para nifios desnutridos. Sin
embargo, hay una preponderancia de consultas curativas; es decir de la
atencion primaria (Maceira, 2009).

Algunos autores enfocan en la participacion de diferentes actores.
Stolkiner et al. (2011) por ejemplo explican que el sistema de atencion
primaria ha funcionado como una “puerta de entrada” para una conglo-
meracion de hospitales y otras instituciones de alta complejidad. Esta
interpretacion caracteriza el sistema argentino como “hospitalocéntri-
co” dado que los actores mas importantes del sistema se encuentran
fuera de las comunidades.

Sector de la seguridad social

El sector de la seguridad social abarca las obras sociales nacionales (OSN)
generalmente vinculadas a ramas o tipos de trabajo y provinciales (OSP),
y el Programa de Atencion Médica Integral (PAMI). Hay algo menos de 300
OSN en la Argentina que cubrian a 19.566.471 personas en 2014 -en ese
momento un 47,1% de la poblacion argentina (Torres, 2015). Reguladas
por la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), las OSN prestan un
nivel basico de cuidado, que es establecido por el Programa Médico Obli-
gatorio (PMO). Los afiliados a una OSN también tienen la opcion de cam-
biar su prestador (“libre eleccion”) una vez por afio.

En cada provincia, ademas de varias OSN, hay una OSP. Aunque se ase-
mejan en que tienen un piso de atencion obligatorio por parte del PMO,

3 Desde 2015, los proveedores de planes de obras sociales o planes prepagos han
necesitado pagar al hospital u otra institucion publica si son usados por sus benefi-
ciarios. Este sistema se llama el Sistema del Recupero de Costos (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2015).



no se puede cambiar la OSP. Seria posible afiliarse a otro prestador so-
lamente si se adquiriera la cobertura privada o si hubiera otro miembro
de su familia cubierto por una OSN o plan privado.

En Mendoza, la OSP se llama la Obra Social de Empleados Pblicos
(OSEP). Ofrece servicios médicos asistenciales propios y programas
disefiados segtin los perfiles epidemioldgicos de sus comunidades ale-
dafias y prestados por efectores publicos sin copago. Estos compren-
den la red OSEP Cerca, la cual organiza 31 “puntos de atencion” en la
Capital, Maipt, Guaymallén, Las Heras, Godoy Cruz y Lujan de Cuyo.
Se especializan en la medicina de la familia, la nutricion, la psicologia,
la medicina clinica, la pediatria y la ginecologia-obstetricia, entre otros
campos (OSEP, 2016a). También existen prestadores por programas
(PPP), que son profesionales que trabajan en consultorios privados con
un convenio especial y brindan atencion sin necesidad de abonar un
copago por parte del afiliado.

Finalmente, bajo la direccion del Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados (INSSJP), el programa nacional PAMI ges-
tiona atencion médica para los adultos mayores y otros grupos (PAMI, n.d.).

Sector privado

Para los que pueden pagar una cobertura privada, hay otro conjunto de
instituciones disponibles: de hecho, el 11,3% de la poblacion mendocina
fue cubierto en el afio 2010 por algtn plan prepago (INDEC, 2010). En esta
investigacion, enfocamos mas en los centros publicos y propios a OSEP.

Niveles de complejidad de atencion

El conjunto de instituciones del sistema de salud argentino esta organiza-
do en tres niveles de complejidad de atencion médica. Avanzando desde
el primer nivel hasta el tercero, la complejidad de los servicios disponibles
idealmente aumenta mientras que la cantidad de consultas baja. Los ser-
vicios menos complejos que constituyen la atencion primaria de salud
(APS) se brindan en centros locales y adaptados para las necesidades
sociales y epidemioldgicas de la poblacion cubierta. Los nexos de aten-
cion mas compleja (es decir los del nivel secundario y terciario) cubren un
area mas extensa pero brindan atencion contra enfermedades graves o
complejas que son derivadas desde el nivel primario. Para que un siste-
ma de salud funcione eficazmente, la OPS recomienda que las diversas
instituciones trabajen juntas en “red” (Mendes, 2013).

La Conferencia Internacional sobre la APS de Alma-Ata, la cual pro-
dujo estandares para lograr una “salud para todos en el afio 2000”,
enfatizo en la esencialidad de los sistemas de atencion primaria pu-
blicos (dirigidos por los gobiernos) para conseguir “un nivel de salud
que les permitira (a todos los pueblos del mundo) dirigir una vida pro-
ductiva socialmente y economicamente” (Organizacion Mundial de la
Salud, 1978). Para comprender en profundidad el papel de la APS
en un sistema médico que asegure el derecho de salud, la Decla-
racion de Alma-Ata indico una necesidad de respuestas apropiadas
para condiciones de salud de los individuos, familias y comunidades
y exigid “un enorme esfuerzo de coordinacion y cooperacion entre

diferentes agencias [estatales]”, de acuerdo con Ivan Ase y Jacinta
Burijovich (2009), que afirman:

“La APS, podria decirse, obliga a una gestion de la intersecto-
rialidad que rompe con los tradicionales modelos de la gesticn
publica. Modelos centrados en la Iogica de la especializacion,
que favorecen la division del trabajo, que priorizan las estructu-
ras jerarquicas y verticales de mando y control. La atomizacion y
la construccion de compartimentos estancos es la caracteristica
sobresaliente de los modelos de gestion centrada en los ‘secto-
res’” (p. 43-4).

1.2. Campo de la salud de Guaymallén

Pese a estos aspectos tedricos, el campo de la salud en Guaymallén,
Mendoza, es mas complejo. Por ejemplo, los nexos de atencion de OSEP
Cerca son fisicamente incorporados a los centros de salud pablicos y
los médicos de OSEP, por un acuerdo con el Estado, también prestan
atencion a los que solo tienen cobertura publica. Un enfoque que dis-
tingue entre efectores del subsistema publico y el de OSEP, entonces,
es insuficiente para entender las realidades de los que se atienden en
un espacio en el cual “dos subsistemas” coexisten simultaneamente.
Ademas, Hugo Spinelli (2010) argumenta que una perspectiva sélo fun-
cionalista que no responde a las complejidades en las interacciones
de multiples actores y poderes suele simplificar inapropiadamente las
realidades de los pacientes. Esta investigacion, por lo tanto, aplica el
concepto antropoldgico del campo para enmarcar las decisiones de
acudir a una consultoria con los capitales sociales, culturales, econdmi-
cos y simbolicos en juego, los cuales incluyen la estructura de servicios
como un sistema pero no son limitados por una comprension sistémica.
El concepto del campo como un sujeto de andlisis se atribuye a Pierre
Bourdieu, quien lo describid del siguiente modo:

“En términos analiticos, un campo puede definirse como una
red o configuracion de relaciones objetivas entre posiciones.
Estas posiciones se definen objetivamente en su existencia
y en las determinaciones que imponen a sus ocupantes, ya
sean agentes o instituciones, por su situacion (situs) actual y
potencial en la estructura de la distribucion de las diferentes
especies de poder (o de capital) -cuya posesion implica el ac-
ceso a las ganancias especificas que estan en juego dentro
del campo- y, de paso, por sus relaciones objetivas en las de-
mas posiciones (dominacion, subordinacidn, homologia, etc.)”
(Bourdieu y Wacquant, 1995, p. 64).

Bourdieu explica que, por la complejidad de las relaciones en el campo,
hay una “jerarquia” de las formas de capital econdmico, cultural, social
y simbdlico; es decir que se valoran diversamente las transferencias de
dinero, prestigio, relaciones y significados legitimos en campos distin-
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tos. Las teorias de Juan Samaja (2004) reflejan esa idea de valoracion
en relacion al campo de la salud; dichas teorias identifican ademas que
los cuatro nucleos en los cuales se arraigan saberes sobre la salud (sa-
lud/normalidad, enfermedad/patologia, curacion/terapéutica, preser-
vacion/prevencion) tienen relaciones “con valores (y por ende, con re-
presentaciones y con sujetos que las producen e interpretan)” (énfasis
suyo, p. 35). El campo, por eso, es un espacio complejo y de relaciones
variablemente poderosas y potencialmente contradictorias.

El campo de la salud en la Argentina -como los campos biomédicos ge-
neralmente- esta arraigado fuertemente en la valoracion del capital eco-
nomico, seguin Spinelli (2010); esto significa que que el proceso salud-
enfermedad-atencion (PSEA) en el contexto argentino esta enmarcado
por intereses monetarios. La conclusion del Dr. Torres (2015) citada en
el inicio del trabajo sobre la paradoja entre acceso universal y resultados
diferenciales se aplica aqui: las politicas sanitarias con origenes en este
campo biomédico trasladan un concepto del ciudadano como trabaja-
dor u “homo economicus” a los procesos de proveer y encontrar cuidado
para una enfermedad (Salman, 2004). Esto fomenta desigualdades, si no
inequidades, en los resultados de atencion médica dependientes del es-
tatus de empleo para el actor en el campo (Spinelli, 2010).
Investigaciones antropoldgicas anteriores sobre los campos de salud
han analizado la nocién de negociacion y los modos en que un pue-
blo forma el campo utilizando una variedad de métodos en mdiltiples
contextos. Los discursos de pacientes en el espacio de la clinica (An-
dersen, Terring y Vedsted, 2014; Brodwin, 1997), las interpretaciones y
apropiaciones de promaciones saludables oficiales (Hoffmann Merrild
et al., 2016) y los papeles de actores informales en el funcionamiento
del campo (Brotherton, 2005) fueron abordados por estudios en Cuba,
Haiti y paises europeos, entre otros. Menéndez (2009) sugiere, también,
la relevancia de las funciones de la autoatencion en controlar indivi-
dualmente el PSEA.

Tal entendimiento extenso del campo es enriquecido por las explora-
ciones pasadas sobre la decision de acudir a un consultorio médico.
La mayoria de estos estudios concluye en que decidir sobre la atencion
médica depende de un proceso arraigado en una realidad sociocultu-
ral particular (Obermeyer, 2000; Sacchi, Hausberger y Pereyra, 2007).
Este tema ha sido abordado en diferentes contextos y por dos lineas
generales de investigacion: los impactos de culturas de biomedicina en
las experiencias de los pacientes y los factores socioeconémicos que
cambian la decision de acudir a un sistema médico.

Los primeros estudios realizados sobre dicho tema surgieron del trabajo
del fildsofo Michel Foucault (1994), quien entendia la medicina como
algo construido y desarrollado por actores e instituciones poderosos en
el contexto de una historia y realidad dada. Este enfoque complejo de la
cultura ha sido incorporado al estudio de la biomedicina por la literatura
antropoldgica: frecuentemente, como nota Menéndez (2009), los acto-
res e instituciones biomédicos tienden a “negar, ignorar y/o marginar
la mayoria de los saberes y formas no biomédicos de atencion a los
padecimientos” (p. 25), siguiendo una tradicion “hegemaénica” (p. 38).
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Pero, estudios como los de Ellison (2014), O’Neil (1989) y Singer (1986)
han llamado la atencion sobre el hecho de que las construcciones de
instituciones, conocimientos e interacciones biomédicos varian por es-
tados, regiones y comunidades. Hay una tendencia en algunos lugares,
ademas, en la cual se forman mas médicos bajo el entendimiento “an-
tropologico” de enfermedad y padecimiento que valora las experiencias
sociales y saberes culturales del paciente (Menéndez, 2009). Entonces,
una cultura de la biomedicina incorpora historias y negociaciones com-
plejas y especificas al lugar en que se desarrolla.

Algunos sefialan que estas culturas biomédicas pueden impactar en
las experiencias de pacientes. La velocidad del cuidado y concepcio-
nes de urgencia (Sanz, 2017), la amabilidad u hostilidad de médicos
o profesionales (Sanz, 2017) y el papel del paciente en su proceso de
cuidarse (Sacchi, Hausberger y Pereyra, 2007), entre otros, contribuyen
a la formacién de una experiencia clinica y la decision de acudir a algln
sistema.

Otras investigaciones indagan los impactos de factores socioculturales
en el espacio de la clinica. Entre los factores sugeridos, la literatura
trata de que la eficacia percibida de un tratamiento (Subedi, 1989) y los
conocimientos y faltas de conocimientos percibidos del curandero por
la poblacion (Obermeyer, 2000) tienen la posibilidad de impactar en la
decision de buscar atencion de un sistema médico y no otro. Posible-
mente el factor mas relevante para nuestra investigacion es el costo de
la atencion (Costanza Torri y Laplante, 2013). Los autores describen un
caso en que, antes de permitir que un miembro de su familia sea trasla-
dado a un hospital diferente, una familia mapuche de Chile necesitaba
saber que “los servicios médicos locales cubririan los costos y riesgos
del traslado del paciente” (p. 419).

Todos estos factores y capitales construyen el PSEA. Menéndez (1994)
aclara al respecto:

“El proceso [salud-enfermedad-atencion] constituye un uni-
versal que opera estructuralmente -por supuesto que en for-
ma diferenciada- en toda sociedad, y en todos los conjuntos
sociales estratificados que la integran” (p. 71).

De modo similar, Sacchi, Hausberger y Pereyra (2007) lo entienden
€omo una construccion arraigada en un “marco cultural”. A través de
esta teoria, estudios sociales de la salud como los mencionados han
indagado los determinantes que afectan la decision de atenderse y los
efectos de la definicion del proceso por actores situados distintamente.
Junto con la complejidad de la decision antes sefialada, la definicion de un
PSEA produce varias complejidades. Spinelli (2010) observa que los mode-
los de atencion del proceso “pueden generar desigualdades y exclusion al
interior del propio campo” (p. 276), esto quiere decir que los problemas y
exclusiones sociales tienen la posibilidad de enmarcar y ser enmarcados
por los comportamientos de los que buscan atencion médica.

En nuestro estudio, procedemos con una comprension de las compleji-
dades posibles que pueden ser fomentadas por el PSEA. Para hacerlo,



investigamos los usos de los efectores de OSEP y el sector de salud
publico en el contexto de Guaymallén.

2. Metodologia

Segun los estudios cualitativos previos, incluyendo los del campo
médico y los papeles de diferentes actores y valoraciones de for-
mas de capital, utilizamos un abordaje metodoldgico cualitativo (por
ejemplo, Sacchi, Hausberger y Pereyra, 2007). Para desarrollar una
mayor comprension de la problematica especifica, enfocamos en las
experiencias de los afiliados a OSEP y los profesionales de efectores
publicos por entrevistas personales semi-estructuradas.

Con la ayuda de multiples profesionales médicos, académicos, y de
OSEP, armamos un grupo de ocho referentes (cuatro afiliados y cua-
tro prestadores) del sistema mendocino; informacion basica sobre el
grupo esta listada por la Tabla 1.

Los entrevistamos con guias adaptadas para sus cargos en la provi-
sion o utilizacion de los servicios publicos. Para los usuarios, la guia
trat6 de la cobertura de OSEP, experiencias en los dos sectores y per-
cepciones generales sobre el sistema de salud. Las conversaciones
con los proveedores se enfocaron en sus papeles en el sistema médi-
co, el perfil del paciente tipico de la institucion, experiencias con afi-
liados a OSEP que se atienden en la institucion y algunas percepcio-
nes generales sobre el sistema médico. Las entrevistas se realizaron
en centros de salud, hospitales, un centro comunitario y los hogares
de los entrevistados; todas fueron efectuadas durante el mes de no-
viembre del afio 2017 en el Gran Mendoza.

Después de realizar las entrevistas, las transcribimos y analizamos
por tres pasos de codificacion cualitativa (Newman, 2007). En el
primer paso, identificamos los temas clave por el proceso de “co-
dificacion abierta” (open coding), facilitada por el programa “Google
Sheets”. En el segundo paso, agrupamos los conceptos aislados en el
primer paso por “codificacion axial” (axial coding) para desarrollar los
temas levantados. En el paso final, que se llama “codificacion selecti-
va” (selective coding), re-aplicamos los codigos a las desgrabaciones
originales para descubrir las citas mas relevantes al informe final.
Para mantener los derechos de los participantes, hablamos sobre el
proyecto con los entrevistados durante el proceso entero y asegura-

Tabla 1

Cuadro 1
Mapa de los efectores piiblicos de salud
en el departamento de Guaymallén
(Mendoza) y las regiones contiguas. 2016
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Nota: Los puntos verdes marcan los centros de salud, los rojos
marcan los CICs y los azules marcan los hospitales. EI departamento
de Guaymallén esta ubicado en el espacio central de la mapa

Fuente: DEIE (2016)

mos de que no hubiera conflictos potenciales con el lugar u hora de
la entrevista. Cada participante firmé una forma de consentimiento
informado o dio su consentimiento al proceso oralmente segln una
forma que detallaba sus derechos en el proceso de la investigacion
-significativamente la privacidad, el anonimato y la confidencialidad.
Monitoreamos la situacion para prevenir intimidacion o desequilibrios
de poder durante el estudio. Después de revisar las transcripciones,
cambiamos todos los nombres a seudonimos para proteger las iden-
tidades y experiencias clinicas de los entrevistados. Las citas son
incluidas con la aprobacion de los hablantes. Ademas, los nombres
de instituciones en las cuales trabajan los entrevistados han sido
cambiados.

Aunque no encontramos problemas de acceso, nuestra “comunidad”
cambié durante la investigacion para responder a nuevos conoci-
mientos sobre la region y su campo de la salud, y a las opciones dis-
ponibles durante el periodo del trabajo de campo. Por eso, adaptamos
elementos de nuestras guias de entrevistas y foco geografico durante
el proceso. Ademas, sdlo entrevistamos a referentes conocidos por
nuestras “puertas de entrada™, lo que impacto la composicion del
grupo con que hablamos y nuestro papel percibido en el campo.

4 Por “puertas de entrada”, entendemos las personas que nos ayudaron a encontrar
a nuestros entrevistados. Otras variaciones de esta frase son “personas claves”,
“primeros contactos” y, en inglés, gatekeepers.
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Entrevistado Relacion OSEP M Departamento Condicion laboral

Isabella Afiliado Docente Escuela primaria publica Guaymallén Jubilada
Felipe Afiliado Trabajador Centro comunitario municipal Guaymallén Estable
Catalina Afiliado Bibliotecaria Centro comunitario municipal Guaymallén Estable
Mateo Afiliado Trabajador Centro comunitario municipal Guaymallén Estable
Miguel Prestador Médico de familia Centro de salud publico Guaymallén Estable
Maria Prestador Médica de familia Centro de salud publico Guaymallén Estable
José Prestador Médico oncoldgico Hospital publico Guaymallén Estable
Belén Prestador Médico de la guardia Hospital pablico Capital Estable




3. Resultados

3.1. Perfil socioeconomico
de los entrevistados

Todos los afiliados entrevistados viven en una comunidad de Guaymallén
en particular cerca de un centro de salud publico que actlia como una
de las sedes de OSEP Cerca. Los afiliados tienen o tuvieron trabajos con
el gobierno municipal o provincial por los cuales reciben la cobertura de
OSEP. Los tres individuos con empleo activo al momento de la entrevista
eran empleados municipales.

Es importante hacer notar que ese grupo no es representativo de 1) to-
dos los afiliados de su comunidad o 2) todos los afiliados en la provincia.
La categoria de “empleados publicos” es muy amplia e incluye una gran
diversidad de empleados y tipos de tareas, pudiendo ser profesionales
universitarios o obreros municipales, incluyendo docentes y personal de
la policia. Entonces, esta investigacion hace foco en las realidades especi-
ficas que fueron discutidas durante las entrevistas.

Hablamos con cuatro médicos. Uno trabajaba con OSEP Cerca en el CAPS
de la comunidad de Guaymallén que mencionamos anteriormente; los de-
mas ocupaban cargos en otro centro de salud publico y dos hospitales
publicos. En esta sede de OSEP Cerca, hay un “facilitador” que trabajaba
para intercambiar las necesidades de los afiliados en la poblacion y los re-
cursos del centro -este papel es nuevo y no es el estandar en todas partes
de Mendoza donde hay afiliados a OSEP.

3.2. La primacia de
conocimientos biomédicos

En cada historia clinica compartida, la “atencion médica” fue biomé-
dica. Lo que es significativo sobre la biomedicina en ese caso es que,
en el campo de la salud de Guaymallén, se valoran distintamente los
conocimientos de algunos actores -esto quiere decir que los que son
médicos o relacionados a instituciones de salud son capaces de tener
el capital cultural biomédico aceptado.

Ademas de tener estos conocimientos, los proveedores de atencion ocu-
pan papeles fuertes en la vida social de Guaymallén como “puertas de
entrada” a los servicios de salud. Felipe nos dijo que decidid atenderse en
el centro de salud de su comunidad por dos razones: 1) estaba cerca, y 2)
recibio recomendaciones de médicos sobre ese centro en particular. Pro-
fundizaremos sobre la primera luego, pero la segunda parece muy impor-
tante ya que muestra el impacto de tener los conocimientos biomédicos
y su capital cultural asociados a ejercer un papel social o relacional. Este
vinculo se extiende fuera de la profesion del médico: Mateo, en referencia
a los servicios del facilitador de OSEP, explico:

“Este sefior, me ha ensefiado cosas que antes yo no sabia,
como no lo utilizo mucho [el centro de salud]. Hay cosas que
entonces ya he aprendido ahi con él”.

En una situacion similar a Felipe, Mateo describio la influencia de los
conocimientos del facilitador en su comprension de temas de preven-
cion y salud. Por eso, se vinculan el capital cultural -tener conocimien-
tos biomédicos validos- y social -relacionarse con las otras personas y
la comunidad- en el contexto de Guaymallén.

Hay una variante mas para explicar la biomedicina. Belén, una médica
de la guardia de un hospital publico, aclaro:

“De hecho los pacientes prefieren venir a la guardia porque aca
ellos me dicen: ‘Aca me atienden y hacen todo’ [por ejemplo, las
précticas y andlisis bioquimicos del mayor nivel de complejidad
que no estan disponibles en los CAPS]”.

Su descripcion de una interaccion tipica con los pacientes es impor-
tante para considerar mientras que el analisis progresa porque vuelve
a sugerir el tema de la primacia de la biomedicina en el campo de la
salud. La guardia, siendo un efector de la curacion biomédica ma-
nejado por una categorizacion de las condiciones de los pacientes
segun el principio de friaje, involucra seguramente la “mirada mé-
dica” (medical gaze) de Foucault (1994) en el hecho de analizar la
severidad y la urgencia. Para optar por este modelo, se requeriria no
sola la aceptacion de los conocimientos biomédicos, sino también la
aceptacion de su primacia en imponer curas.

3.3. Distincion entre el
sector pablico y de OSEP

Como fue introducido en el marco tedrico, el conjunto de instituciones y
actores relacionados a lo médico en la Argentina no es sistémico, sino un
fendmeno entendido mejor como un campo de relaciones complejas. Una
de las consecuencias de esta complejidad es la superposicion de secto-
res clasicamente distintos. En el espacio del centro de atencion primaria
ubicado en la comunidad estudiada que funciona publicamente y como
un nexo de atencion para OSEP Cerca, hay consultas publicas durante
toda la semana y, algunos dias, otras restringidas a los afiliados a OSEP.
Los médicos de OSEP, ademas, trabajan en conjuncion con el Estado, pero
el facilitador sdlo trabaja para su comunidad de afiliados.

Este espacio tenido por actores situados diferentemente genera en-
tendimientos complejos del campo por parte de los afiliados. Cuando
hablé sobre una clinica publica, Catalina la describid en relacion al
centro de su comunidad:

“[Ese centro] es publico, como esto [de la comunidad]. Practi-
camente igual”.

Hay dos cuestiones importantes en esta frase: la primera es la asociacion
fuerte con lo pblico, a pesar de los servicios brindados que son abiertos
solamente para los afiliados a OSEP. La segunda es que Catalina valora
estos servicios ofrecidos como “practicamente igual”.



Esto no es un mal entendimiento de los centros de salud ni una con-
fusion de sectores mezclados sino una identificacion del centro fisico
como separado de las afiliaciones de los médicos. Mateo nos explico
que “no sabia que habia médicos de OSEP en el centro de salud y...
también en los hospitales” antes de hablar con el facilitador de OSEP;
las preposiciones “de” y “en” son esenciales aca. Los médicos son de
OSEP y no del centro de salud; esto permite que puedan trabajar en
el centro, el cual es publico. Por lo tanto, hay un orden complejo en el
campo.

Entonces, la nocion de un efector piblico o propio a OSEP no es tan
clara en el campo de Guaymallén. Por el contrario, los actores-provee-
dores asumen rasgos distintos y arraigados en sus disponibilidades a
pacientes con diferentes accesos por tipo de cobertura. El tener una
obra social en este contexto por parte del paciente fomenta posibilida-
des diferentes de atencion médica en las instituciones preexistentes.

3.4. Accesibilidad de los
servicios de salud

Generalmente, seis contingencias posibles fueron identificadas por los

afiliados entrevistados:

— Atencion primaria de la salud por efectores del sector pdblico (sin
copago);

— Atencion primaria de la salud por efectores de OSEP Cerca (sin co-
pago);

— Atencion de complejidad por efectores propios a OSEP (sin copago);

— Atencion de complejidad por efectores privados pero relacionados
por convenio a OSEP (copago bajo);

— Atencion de complejidad por efectores publicos (sin copago); y

— Atencion para urgencias en las guardias de efectores publicos (sin
copago).

De este grupo, indagamos por entrevistas a afiliados y proveedores
dentro del primero, segundo, quinto y sexto elemento. Aunque hay da-
tos sobre los otros puntos desde las perspectivas de los afiliados, esta
investigacion hace foco en los motivos, alcances y decisiones que lle-
van a atenderse en lo publico.

Distancia, especialidades y los CAPS

Los afiliados entrevistados reconocieron dos centros de salud publicos
en los que accedieron a la atencion primaria: uno servia como sede de
OSEP Cerca en su comunidad y el otro estaba mas lejos. Aunque habia
estas dos opciones, todos los participantes nos dijeron que visitaban
el centro local mas frecuentemente que el otro. Existen varias razones
para esta seleccion, incluyendo la calidad percibida de los medicamen-
tos, las recomendaciones de los médicos, las especialidades ofrecidas
y las relaciones médicos-pacientes buenas.

A pesar de estas razones, la respuesta mas comun fue su proximidad
a la comunidad. Felipe explicd esto diciendo que, por estar cerca de su

casa, es posible atenderse en el centro mas rapidamente. Esto, notable-
mente, no es tan distinto de la definicion de la APS de la Declaracion de
Alma-Ata. La proximidad del centro es esencial para esta localidad: para
llegar a los hospitales publicos mas cercanos, se necesitaria viajar entre
cinco y diez kildmetros, o entre 20 y 50 minutos en colectivo.

Los médicos entrevistados afirmaron la importancia de la cercania en el
sistema de los CAPS. Después de que preguntamos a Miguel, el médico
de familia del centro mas cercano a la poblacion, sobre el factor mas
imprescindible en las decisiones de atenderse en este centro particu-
larmente, respondio:

“Porque les quedan cerca. Porque les quedan cerca en reali-
dad.... La mayoria de pacientes de OSEP son adultos. Y estos
de acd se tienen que tratar hasta ir al hospital y para ir al hos-
pital tienen que tomarse los colectivos. Imagina de si quieren
ir a hacerse un estudio -por ejemplo un andlisis de sangre-
tienen que irse a las ocho o las siete de la manana: tienen que
salir desde acd a las cinco para poder llegar alld [a] horario.
Entonces...no queda comodo porque el sistema de traslado en
Mendoza es dificil”.

Maria, una médica de familia de otro centro, afirmé también esto.

Los médicos enfatizaron, segun las conclusiones de la Declaracion de
Alma-Ata, la importancia de los CAPS en la prevencion de enfermedad
para poblaciones individuales. Belén comento:

“Cuando se olvida la gestion en salud publica y se hace poco
en prevencion, la atencion primaria toma una importancia. Y
ahi, quienes estan involucrando con la atencion primaria [en-
tienden] que es importantisimo que el centro de salud esté
capacitado para responder a las necesidades”.

En los centros de salud de Guaymallén, la atencion primaria se am-
plia fuera de las patologias y es interpretada por los médicos bajo el
concepto de “controles” o “cuidados” médicos. Miguel, un médico de
familia, comento:

“Todo es poder adaptar y ensefar a los padres pautas de alar-
ma en el nifo y la importancia de los controles”.

Las necesidades para la poblacion que incluye a los afiliados entrevis-
tados, frecuentes en Guaymallén y la provincia de Mendoza en general,
son controles de enfermedades cronicas.

Para enfrentar los problemas de salud cronicos, los médicos sugirieron
el desarrollo de los CAPS para poder prestar atencion mas compleja.
Para José, un médico de un hospital ptblico en Guaymallén:

“Yo creo que seria bueno que esos CAPS tuviesen unas funcio-
nes de microhospitales”.



Esto implicaria la incorporacion de mas especialidades y recursos (como
medicamentos) en los centros del primer nivel para asegurarse que las
comunidades tuvieran acceso a lo que necesitaran.

El centro de salud local para los afiliados brinda varias practicas y ofrece
los servicios de un laboratorio y una farmacia, pero para algunos analisis
como una radiografia, es necesario viajar. Para estas practicas, la ma-
yoria de los afiliados entrevistados decide atenderse en una clinica mas
cercana que el hospital. Mateo afirm sobre sus experiencias con otro
centro publico:

“Hay una sala...que es completisima. Es muy completa. Es un
microhospital, no es sala.... Ahi hacen andlisis, hacen radio-
grafias, pero hay otras especialidades que no tienen. En unas
tienen, en otras no. Entonces, esas que no tienen, bueno, no sé,
tiene que elegir [a un hospital de OSEP]. Por eso, siempre busca
€0sas que acd no hay y estan en otras clinicas”.

Mientras ambos remarcaron la presencia de practicas no disponibles en
la clinica cercana a su hogar y la ausencia de otras en el “microhospital”,
Mateo introdujo un desafio importante: la distribucion desigual de recur-
sos médicos (“en unas tienen, en otras no”). Aunque es una problematica
significativa para la gestion del sector publico, también hay una solucion
posible y no oficial para el afiliado (“siempre busca cosas que aca no
hay”). Por eso, no hay una distribucion de recursos ideal en los CAPS y los
afiliados necesitan construir otras posibilidades de cuidado.

Opciones diversas para la atencion especializada

Pese al papel de los CAPS, los prestadores indicaron que esos servicios
de niveles mas altos no pueden ser tratados solamente en los CAPS bajo
el sistema corriente. Esto se explica por dos razones: un aumento en la
especializacion de médicos y la concentracion de especialidades en los
hospitales. Miguel remarco lo siguiente:

“Creo que cada vez surgen mas subespecialidades. Cada vez el
profesional se va especializando mas en sus dreas y deja mucho
del lado toda esta drea de atencion primaria o de lo general”,

Para estas subespecialidades, hay pocas instituciones que mantienen la
capacidad y tecnologia para prestar servicios bastante complejos. Por
ejemplo, José, el médico oncoldgico, comentd que su hospital es “de alta
complejidad” pero también “el tnico hospital pediatrico [ptblico] de la
provincia y de la region” con “el tnico equipo de oncologia pediatrica” en
la region. Esto es decir que, para acceder a un cuidado de un nivel alto y
especializado, es necesario acudir a una institucion especifica. Como re-
sultado de esta concentracion, hay una pérdida de tiempo en los traslados
entre los centros y los hospitales, segtin Maria.

Algunos comentaron que era posible acceder a centros no publicos:
por ejemplo, Isabella, quien recibio practicas y cuidado complejo en
un hospital publico después de una urgencia, también fue a un hos-
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pital de OSEP para una operacion. Solo una persona (Felipe) habia
acudido a un hospital privado.

Aunque existen estas opciones no publicas, estas estan ubicadas lejos
del vecindario de los afiliados. Para atenderse en un hospital privado o
de OSEP, seria necesario viajar entre ocho y 15 kilémetros -en colectivo,
entre 40 y 80 minutos. No debe ser sorprendente, por lo tanto, que los
afiliados van a los efectores publicos para la mayoria de los casos en que
se utilizan instituciones.

Urgencias y el sector pablico

Para los problemas de salud urgentes, los afiliados van a las guardias
de los hospitales publicos de la Capital de Mendoza. Isabella, describio
una visita a la guardia después de un accidente donde ella estuvo inter-
nada brevemente y los médicos realizaron una radiografia. Entonces, las
guardias del sector publico funcionan en este contexto como puertas al
acceso a servicios médicos de mas complejidad, como internaciones y
practicas no cubiertas por los centros de la APS.

Desde las perspectivas de los médicos, esto no siempre funciona asi. La
guardia de un hospital publico prominente de la provincia de Mendoza,
donde muchos de los entrevistados nos explicaron que acudirian si hu-
biera alglin problema urgente, “esta abierta las 24 horas y recibe absolu-
tamente cualquier consulta”, como nos dijo Belén. Continuo:

“Nosotros derivamos solamente para la urgencia y la emer-
gencia. Pero, muchas veces [recibimos] de los niveles infe-
riores porque le faltan médicos o el centro de salud esta lejos
0 no es accesible”.

Este comentario se relaciona con la necesidad de un sistema de CAPS
bien desarrollado por su conexion entre las fallas del centro médico de un
nivel bajo y la recepcion de pacientes con, presumiblemente, condiciones
no complejas.

3.5. Concepciones variadas
de lo econdmico

Contrarios a la valoracion tedricamente fuerte del capital econémico en
el campo de la salud, los afiliados entrevistados mencionaron los temas
econdmicos solo de manera breve. Si bien su cobertura de salud tienen
origen en el estatus de empleo, parece que lo econdmico es formado
y valorado en muchos casos por las experiencias previas o0 conocidas
(capital simbdlico o social).

Felipe y Mateo afirmaron que, bajo la cobertura de OSEP, los servicios
fueron mas accesibles economicamente. Para Felipe, los convenios
de OSEP con efectores privados permiten que él no necesite pagar un
copago alto; Mateo encontrd que la accesibilidad de lentes fue mas
barata, ademas. Los dos valoraron estos costos no altos en relacion a
sus conocimientos de otras realidades en las que el precio de atencion
privada o lentes suele ser caro.



Se expresa lo econdmico, también, en representaciones de necesi-
dad. Mateo comento sobre los programas del centro de salud para
distribuir leche entera:

“Yo estoy siempre pensando en los demas. Si yo puedo com-
prar, hay gente que no puede comprar leche [entera].... Hasta
ahora, no retiro nada pero ni lo voy a hacer tampoco porque,
gracias a Dios, € me ayuda para poder brindarme [lo] que real-
mente yo necesito”,

De acuerdo a este comentario, Mateo vincul6 su capacidad de com-
prar la leche (capital econdmico) con las barreras de “los demas” que
no lo pueden hacer (capital social). La necesidad o falta de necesidad
economica percibida de si mismo y de otros impacta, por lo tanto, en el
consumo de recursos médicos provistos.

Para los médicos, los temas econdmicos se expresan en las barreras
de acceso a los medicamentos o servicios para algunos afiliados a
OSEP y la falta de recursos de los hospitales y centros de salud. Belén
nos explico:

“En el hospital publico, por la Constitucion nuestra...el hos-
pital no cobra coseguro [copago]. Entonces, el paciente que
tiene su obra social pero no tiene posibilidad de pagar el co-
Seguro se viene”.

Maria comentd que no siempre es posible comprar medicamentos para
afiliados a OSEP: en muchos casos, los que pueden ser comprados con
un copago por una farmacia con un convenio con OSEP son disponibles
en el sector publico sin costo. Por eso, es posible que los que reciben la
cobertura de la obra social pero no tienen acceso a recursos econdémicos
abundantes busquen medicamentos o servicios en el sector publico.

Por otro lado, los efectores publicos sufren de una falta de recursos.
Seglin Miguel, uno de los desafios del sistema pablico es “la falta de
recursos...econémicos”. Belén encuentra que una de las causas de ese
problema es la ausencia de medidas para asegurar el funcionamiento
del sistema de recupero de costos:

“Eso termina sobrecargando al Estado. Recordate que el pre-
supuesto del hospital deriva del presupuesto de la provincia. . ..
En un Estado ideal, en la situacion ideal, el hospital le deberia
cobrar la prestacion [realizada] a la obra social. Pero eso no
siempre sucede”.

Esta perspectiva es importante: aunque exista un programa estatal so-
bre la redistribucion de costos de atencion para las instancias en las
cuales afiliados a una obra social acuden a un hospital publico, ya falta
aplicacion efectiva. Entonces, desde un punto de vista econémico, hay
un impulso a continuar arreglando el sistema para asegurar que los
efectores publicos conserven sus recursos limitados.

3.6. Valoraciones sobre la demora
y el sistema de turnos

Ademas, los temas de la demora antes de consultar con un médico y el
sistema de turnos asumen significados conflictivos por los actores en el
campo. Hubo dos interpretaciones generales de la necesidad de esperar
para una consulta: la primera la abarcé de modo ambivalente y la otra
identifico explicitamente el sistema de turnos como una falla del sistema.
Presentamos esas perspectivas para construir una comprension mejor
del campo de la salud en cada nivel de complejidad.

El primer grupo estaba de acuerdo con que hay instancias en las cuales
se demora antes de recibir atencion médica. Ambas Isabella y Catalina
describieron la situacion sencillamente; segtin Catalina: “Hay que espe-
rar”. Nos clarificé que “hay muchisima gente” que busca atencion y la
demora pasa como un efecto de esa concentracion alta. Para Isabella,
este problema no existe tanto con el centro de OSEP debido al sistema de
turnos telefonicos preprogramados, donde es posible fijar una consulta
antes de llegar. Catalina, también, siente que los médicos y prestadores
del centro “estan con vos” para asegurar una atencion adecuada.

Para Felipe y Mateo, esta problematica representa una de las “fallas” del
sistema médico:

“Como todos [los] sistemas, tiene fallas. Pero, tiene fallas porque
es tan grande el volumen de gente y a veces se olvidan cosas.
Yo no tengo quejas. Yo no tengo quejas. Lo que si es que se ha
agrandado tanto la cantidad de afiliados que hay y que a veces,
uno va a sacar un turno y se demora” (Mateo).

Mientras que Felipe lo describié como un problema grave vinculado a un
sistema de turnos ineficaz, para Mateo, parece mas grave en los casos de
atencion especializada como la odontologia.

Todos los médicos compartieron perspectivas criticas de los turnos y las
demoras. Miguel y Belén los enmarcaron como resultados de la cantidad
de pacientes: “Es como todos [los] sistemas: que mientras mas grande
es la cantidad de personas que participan, mas burocratico se vuelven”,
explicd Miguel. Segun Belén:

“La mayor problematica [con la que] se enfrente el paciente es
la cantidad de pacientes. Lo que hace es que la demora sea
extendida”.

Esta demora suele durar entre dos y tres horas en la guardia, por las
experiencias de Belén. Hay otra problemética en la accesibilidad de los
turnos, que Maria interpretd como muy importante ya que puede impactar
en la decision de buscar atencion médica. José ubico el problema en un
sistema de asignacion de turnos:

“Yo creo que la mayoria de los pacientes se quejan de...la ac-
cesibilidad a estos turnos. Muchas veces han hecho que tengan



que llamar a un 0800 [nimero para reclamar un turnoj o que
tengan mucho tiempo de espera”.

Para disminuir el tiempo de espera y facilitar la accesibilidad a los
turnos, algunos centros de salud envian su personal a las comunida-
des (por ejemplo, los agentes sanitarios) donde interacttian con las
personas y ofrecen turnos programados. Miguel describio el papel del
facilitador de OSEP en hacerlo:

“Vamos nosotros al domicilio a ver al paciente y nosotros
somos los que armamos los tramites en cuanto tema de fa-
cilitar: poder sacar turnos y todos los demas”.

Por esta estrategia, “no hay mucha dificultad en el tema del acceso a
turnos” para los afiliados a OSEP.

En todos los relatos, los afiliados valoraron muy positivamente los ser-
vicios de OSEP fuera de la clinica como la pre-programacion de turnos
y dijeron que no habia tantos problemas en la provision de servicios
en los espacios no médicos. Mateo, aunque creyera que la demora
significaba una falla del sistema, not6 la rapidez en que los lentes
fueron preparados para su hija:

“En dos dias: [un dia] dieron todos los estudios -todos-, y al
otro dia tuvo los lentes por la obra social”.

Por eso, hay diferencias en los significados de demora pero también
en el espacio en que se la evalua.

3.7. Importancia de las relaciones
prestadores-pacientes

Todas las entrevistas subrayaron la importancia de relaciones médicos-
pacientes y la atencion de calidad: para la mayoria, cada centro disponible
habia brindado un buen cuidado durante sus visitas previas. Esta valora-
cion positiva persiste a pesar de la necesidad de esperar para conseguir
un turno, que fue identificada como un elemento frecuente, si no clave,
en la experiencia clinica. Con respecto a las experiencias fuera del CAPS,
la respuesta consistente sobre las relaciones médicos-pacientes valord el
cuidado en cada nivel de complejidad y cada sector.

Todos los afiliados entrevistados nos dijeron que los médicos los habian
atendido bien. Isabella explico:

“Mi experiencia aca [en el centro de salud] es que la doctora
me atendia muy bien,” afiadiendo que su médica clinica parecia
sentirse alegre para atenderle a ella.

En un hospital publico, ademas, todos los prestadores “hasta el médi-
co que [le] operd” eran “buenos”. La cita de Catalina que mostro a los
médicos como “con vos” durante el proceso de adquirir un turno refleja
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esta percepcion de la relacion médico-paciente. Felipe opind que esas
relaciones influyeron a él para volver al centro; esto indica la importancia
del capital social en el espacio de la clinica.

Los médicos de los CAPS subrayaron esto. Miguel, como Maria, evalué su
centro de salud en términos de esta relacion:

“Los afiliados que vienen acd se van contentos porque la parte
administrativa nuestra es totalmente distinta al resto: es escu-
char a los pacientes, apoyarlos, acompanarlos”.

Un elemento de esa relacion en el centro de salud con los afiliados entre-
vistados es el papel del facilitador de OSEP. Miguel explico:

Los facilitadores “estan entrenados para entrevistar en el hogar
y ver cudles son las dificultades que presenta el paciente”.

wEntonces, en relacion a los centros de salud, hay intentos por parte de
los médicos y los otros profesionales para asegurar una relacion buena
con los pacientes.

Igualmente, la tecnologia dura o fisica funciona en este esquema para
conectar a los afiliados con el sistema complejo. Mateo, cuando nos con-
taba sobre una experiencia en que perdio el carnet de uno de sus nifios,
el que incluia la informacion sobre su cobertura por OSEP, describié una
interaccion en el centro de salud:

“[Los recepcionistas] miran a la computadora, ta ta ta ta ta
fa, listo”.

Expresa con su reproduccion de los sonidos del teclado de una compu-
tadora y estructura oracional breve la facilidad con la cual los represen-
tantes de OSEP y su tecnologia aseguraron el cuidado de su nifio. Mateo
representa a los prestadores como convencidos que la atencion médica
del afiliado debe ser la prioridad y que sus redes y recursos tecnoldgicos
deben trabajar para lograr esta meta.

La tecnologia no trabaja sdlo para mejorar las relaciones con los pacien-
tes. Maria revel6 una dificultad en fijar consultas extendidas: por el sis-
tema electronico, cada paciente recibe 15 minutos en su centro de salud
pese a su condicion o necesidades. Entonces, hay limites condicionados
por la tecnologia en las posibilidades de establecer relaciones médicos-
pacientes efectivas también.

3.8. Expresiones de lo “nuevo”
y lo “antiguo”

Tantos prestadores como afiliados mencionaron cambios positivos en
la calidad de atencion durante sus experiencias en el sistema médico;
en muchos de estos casos, el cambio fue citado como el ingreso de
“médicos nuevos”. Para Catalina, una afiliada a OSEP, los médicos
nuevos son los de OSEP. Nos dijo:



“Llegd OSEP y cambio mucho...cambio todo en general con
OSEP, con los médicos de OSEP. [Habia] médicos muy viejos, o
sea [se] ha renovado en todo sentido”.

Por lo tanto, su accesibilidad a los médicos de OSEP en el centro de salud
cambit sus experiencias de modo radical. Para Belén, una médica, los
“médicos antiguos” representan la no valoracion de la atencion primaria:

“Los médicos mas antiguos...la atencion primaria no la tenia-
mos como una herramienta fundamental, sino era accesoria. Lo
fundamental era el hospital principal y sus especialidades”.

Desde esta perspectiva, lo antiguo representa la manera original de “ha-
cer” la medicina; es decir los errores en un enfoque en las especialidades
y no en las necesidades de las comunidades. Entonces, algunos de los
entrevistados expresaron la nocion de una atencion pasada para subrayar
el mejoramiento de la calidad de servicios sanitarios.

Para terminar su interpretacion de la calidad de cuidado en un hospital
publico, Catalina concluyo:

“Hoy tengo OSEP y ahora me manejo con €so”.

Es importante considerar el tema de “manejarse” para apreciar la base de
esta conversacion -es decir el PSEA. Seglin este comentario, se subraya
la influencia de OSEP en este proceso. Catalina construye dos periodos de
tiempo con la frase -uno antes de tener la cobertura de OSEP (el pasado)
y el ofro después de empezar a recibirla (el presente)- donde su condicion
corriente implica la accesibilidad a otras formas de atenderse. Entonces,
mientras que los efectores pliblicos permanecen abiertos para el afiliado
a OSEP, las posibilidades de “manejarse” son distintas para los afiliados
ya que se ven ampliadas las opciones de atencion médica, en relacion a
los usuarios que sélo disponen el sector publico.

4. Discusion

Para los afiliados a la obra social provincial de Mendoza (OSEP) el
campo de la salud presenta una variedad de significados y valora-
ciones formados por si mismos, por los prestadores de la atencion
médica y por las instituciones de salud. En este momento, es impor-
tante reconsiderar la cita del Dr. Rubén Torres para comprender los
resultados de este estudio. El subraya dos accesibilidades en el con-
junto de instituciones médicas argentinas: la accesibilidad universal
a la atencion sanitaria y la accesibilidad diferencial a una atencion de
calidad. Los afiliados a OSEP tienen acceso a los efectores propios de
dicha obra social; pero sin embargo para la poblacion entrevistada,
la mayoria de las consultas de complejidades altas (segundo y tercer
nivel, guardias) se concentra en el sector pdblico. Por lo tanto, cuando
hablamos de acceso, ¢qué entendemos por “accesible”?

Accesibilidad, en el contexto estudiado, implica la disponibilidad de
formas de atencion biomédicas. Los conocimientos biomédicos son
brindados por parte de los médicos y otros profesionales como el fa-
cilitador de OSEP; los afiliados tienen un papel, también, en su acep-
tacion de los protocolos.

Los afiliados en Guaymallén, como cualquier persona, tienen acceso
a los servicios biomédicos del sector publico y, por ser empleados pu-
blicos, tienen acceso a los servicios de OSEP. Si bien es (til entender
la variedad de sectores y de efectores para gestionar la distribucion
de recursos, en el caso de OSEP Cerca observamos una interseccion
del sector publico con el sector de la seguridad social; esta intersec-
cion les facilita a los afiliados el acceso a la atencion médica. Sus
comentarios lo muestran de manera sumamente clara.

Parece que el tema de la atencion primaria es clave para entender el tema
de accesibilidad. En primer lugar, la sede de OSEP Cerca esta ubicada en
el vecindario de los entrevistados -es decir, esté cerca. Para los CAPS, los
afiliados y los médicos notaron que la proximidad a sus hogares es el fac-
tor mas importante en la decision de atenderse. Ademas, la presencia de
especialidades sirve para asegurar un mejora acceso a diferentes formas
de atencion. Cuando el centro cercano no tiene la capacidad de brindar
algln tipo de atencion o especialidad, es necesario para los afiliados que
viajen a otro CAPS u hospital.

Eso es importante porque, como respondieron los afiliados, la proximidad
facilita las relaciones entre el centro y la comunidad. Hay otros CAPS mas
lejanos con mas especialidades, pero los afiliados notaron una preferen-
cia fuerte para la institucion local. Por eso, se puede empezar a definir
“accesible” con la caracteristica de cercania geografica.

Ademas, las relaciones prestadores-pacientes vinculan la comunidad
de afiliados con los agentes médicos en el campo. Los afiliados a OSEP
encontraron experiencias buenas en cada nivel de atencion y significa-
tivamente con el facilitador de la obra social. Es posible que el papel del
facilitador se extienda mas alla de su trabajo de conectar a la gente con
los recursos médicos: como en los hospitales y centros de salud, las re-
laciones que son fomentadas suelen ser esenciales en la formacion de
una experiencia positiva. De esta manera, los programas sanitarios logran
ambos las metas mas biomédicas de controlar la salud poblacional y las
metas mas comunitarias de involucrar la poblacion en el PSEA. Entonces,
una definicion de “accesible” debe incorporar ademas las relaciones
prestadores-pacientes -es decir la cercania relacional- como sumatoria.
La accesibilidad al facilitador y a otras formas de tecnologia sirve para
mejorar el acceso al sistema de turnos. Aunque los turnos no se carac-
terizaron por ser una barrera al acceso de manera constante, todos los
afiliados los describieron como una falla del campo. Los médicos dijeron
que hay problemas con la necesidad de esperar antes de atenderse, pero
también que estos problemas surgen de la cantidad de gente que usa
el sistema y que hay programas existentes para mejorarlo. Por lo tanto,
también hay que incluir una cercania temporal en nuestro marco.

Las cercanias temporales, relacionales y geograficas existen e interac-
tdan en este marco para los afiliados a OSEP. Por consiguiente, debemos
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afadir el tema de la accesibilidad econdmica, que podemos abordar a
través de la perspectiva de los afiliados a OSEP. Los entrevistados in-
trodujeron aqui el tema de los medicamentos, algunos de los que estan
disponibles gratuitamente en los CAPS. Para los afiliados que no pueden
pagar los precios de medicamentos ofrecidos por los efectores propios a
OSEP, es necesario pedir dichos medicamentos de los CAPS. Entonces, la
cercania geografica suele ser esencial para el afiliado que debe acceder
a los medicamentos en un CAPS.

Esta investigacion no pretende ser completa ni dar una definicion
comprensiva de la accesibilidad, sino presentar este tema desde las
perspectivas de un grupo pequefio de afiliados a una de las 24 obras
sociales provinciales en un departamento especifico de la provin-
cia de Mendoza. En todas las entrevistas, los afiliados describieron
sus acciones para sortear las complejidades del campo y encontrar
atencion sanitaria. Para comprender verdaderamente el PSEA y su
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