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Formarse en Atención Primaria en Salud en una residencia interdisciplinaria de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires
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Introducción
La Residencia Interdisciplinaria en Educación y Promoción de la Salud (RIEPS) es un posgrado de tres años que, desde 1987, forma parte del sistema de residencias y concurrencias de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA); es la única residencia básica e interdisciplinaria dentro del subsistema público de salud de CABA y funciona en siete hospitales y/o Centros de Salud y Acción Comunitaria (en adelante CeSAC)[footnoteRef:1]. Su origen se relaciona con una necesidad de transformaciones en el sector de salud para efectivizar el ejercicio del derecho a la salud a través de la implementación de “estrategias socio-sanitarias, comunicacionales, educativas y organizacionales, a través de la gestión interdisciplinaria e intersectorial” (Programa Docente, 2015, p. 3). [1:  Los Hospitales de Agudos junto con los respectivos CeSAC que dependen de cada Área Programática, son el Dr. J. M. Penna, el Dr. E. Tornú, el Dr. F. Santojanni, el Dr. C. Durand, el Dr. I. Pirovano, el Dr. C. Argerich y el Dr. P. Piñero] 

La propuesta formativa de la RIEPS toma los ejes de Promoción, Prevención y Educación para la Salud (PPEpS), dentro de la estrategia de Atención Primaria de la Salud (APS). Es por esto que, dentro de la estructura administrativa de los hospitales, los equipos dependen de las respectivas Áreas Programáticas[footnoteRef:2]. [2:  Definidas desde el gobierno de la Ciudad como la forma en la que el subsistema público de salud se organiza para desarrollar la APS, en tanto primer acceso de la comunidad al sistema de salud https://www.buenosaires.gob.ar/hospitalargerich/departamento-de-area-programatica (31/8/2019)] 

Desde que fue formulada en 1978 en Alma Ata, la APS ha servido como fundamento para la implementación de políticas públicas en nuestro país. Aunque fue propuesta como estrategia para garantizar el derecho a la salud, la experiencia de los últimos cuarenta años indica que se ha implementado lo que Mario Testa denominó Atención Primitiva de la Salud, en donde las acciones se limitan a programas específicos que hacen que se termine por homologar la APS al primer nivel de atención, convirtiéndola en una atención médica de segunda categoría (Ase et al 2009; Stolkiner et al 2011). 
Para mi Tesis de Licenciatura realicé trabajo de campo en dos sedes formadoras, una de ellas trabaja cotidianamente dentro del hospital y la otra en un CeSAC. El objetivo de esta tesis es describir y analizar los procesos y dinámicas de trabajo de estos equipos, haciendo foco en las prácticas cotidianas y en las percepciones y valoraciones que tienen los/as integrantes sobre las prácticas interdisciplinarias que propone la residencia y su relación con el proceso formativo.
En nuestro país, las residencias configuran un modelo particular dentro de la formación de posgrado por tratarse de una formación en servicio a tiempo completo, distinguiéndose de otros modelos formativos por “las posibilidades de práctica intensiva e inmersión en el medio hospitalario” (Dirección Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, 2011: 9). 
Por tratarse de una instancia de trabajo-en-formación, la composición disciplinar de los equipos cambia cada año, ya que hay nuevos ingresantes y gente que egresa. Anualmente se realiza un concurso abierto común a todas las disciplinas que convoca la RIEPS[footnoteRef:3] e ingresa un profesional de cada una, los cuales se distribuyen entre las siete sedes, variando la composición disciplinaria año a año y según cada sede. [3:  Según el Programa Docente (2015) la residencia convoca anualmente a médicos, odontólogos, licenciados en sociología, psicología, trabajo social, psicopedagogía, educación, enfermería, ciencias de la educación, antropología.] 

Los equipos de residentes tienen a la cabeza un jefe de residentes, que es un cargo anual y se trata de una persona que ya completó la residencia y es elegida por el voto del resto del equipo. En el caso de la sede-hospitalaria, en mis primeras observaciones el equipo está conformado por la jefa de residente comunicadora social, una médica en tercer año de la residencia, una antropóloga y una nutricionista en segundo año y un sociólogo y una trabajadora social en primero. Durante mi segundo año de observaciones, como R1[footnoteRef:4] se suman un enfermero y una psicóloga y la médica asume la jefatura. En la sede-CeSAC, la jefa de residentes está formada en psicología y el equipo de residentes se conforma por una antropóloga R3, una socióloga, una comunicadora social y una nutricionista R2 y una psicóloga y un licenciado en ciencias de la educación R1. [4:  R1, R2, R3 responde al año de la residencia (ej. R1 es un residente de primer año). ] 

En el Programa Docente se describe el perfil del egresado de la RIEPS como una persona formada en la especialidad de Educación y Promoción de la Salud. La Educación para la Salud es entendida como “un campo de saberes y prácticas que busca favorecer procesos de autonomía de las personas para el bienestar individual y colectivo” mientras que, en la Promoción de la Salud, el énfasis está puesto en la capacidad de “impulsar, originar, generar (…) la transformación de las condiciones de vida y de trabajo que conforman la estructura subyacente a los problemas de salud, demandando un abordaje intersectorial” (Programa Docente, 2015, p. 5). Simultáneamente, este proceso formativo contempla que los residentes están aprendiendo a trabajar en equipo e interdisciplinariamente.
En el día a día de los equipos, este proceso formativo se da en cada sede a través de la planificación, realización y registro de dispositivos de intervención, definidos desde la residencia como “un arreglo organizativo para la intervención de la realidad, en tanto combina de una manera estratégica diversos elementos, con la intencionalidad de favorecer transformaciones a partir de una situación identificada como problemática” (Guía de Dispositivos, 2013, p. 12). Estos dispositivos son diseñados según las demandas de salud de la población y el perfil socio-epidemiológico de cada región de la Ciudad[footnoteRef:5] , entendiendo que una ‘situación problemática’ no es homogénea ni universal, sino que depende del contexto socioeconómico en el cual el efector de salud está inserto y de la población que allí se atiende. [5:  Por ejemplo, en el Programa Docente se detalla que en la región Este son más altas las tasas de tuberculosis y HIV/SIDA que en el promedio de la Ciudad; o también que en el Oeste se da una población con baja fecundidad y en proceso de envejecimiento] 

Lo anterior permite que el proceso formativo de cada equipo posea cierta autonomía relativa, lo que hace que desde los mismos residentes se sostenga que en la RIEPS “es imposible encontrar generalidades porque cada sede es un mundo” pero también que haber hecho trabajo de campo en una sede-hospitalaria y en una sede-CeSAC sea ver la cotidianidad de “dos sedes bien distintas”.
Lo que me propongo en esta ponencia es describir y analizar el hospital y el CeSAC como los dos espacios de trabajo principales en los cuales estos equipos implementan sus dispositivos de intervención y los emergentes e imponderables que allí surgen en su actividad cotidiana. El objetivo será indagar acerca de los modos en que estos escenarios de intervención impactan en la formación interdisciplinaria de los/as residentes en la estrategia de APS.

Dos equipos, distintos espacios
El Hospital General en el que el equipo de la sede-hospitalaria transcurre su cotidianidad está ubicado en un área central de la ciudad, en donde la accesibilidad geográfica no representa un inconveniente, y cuya población cuenta con un promedio de ingresos más alto que el del resto de CABA. Quienes allí se atienden rara vez son personas del barrio sino que vienen de otras zonas de la Ciudad o del conurbano bonaerense.
En la sede-CeSAC, el equipo trabaja todos los días en un Centro de Salud ubicado al sur de la Ciudad y, para llegar hasta él, los trabajadores se toman una combi que sale a ciertas horas del día desde el Hospital General. De no estar en horario, se debe llegar por los propios medios, lo que implica pagar un taxi o caminar desde la parada del único colectivo que ingresa al barrio. El Centro está rodeado por un conjunto de casas bajas y, a medida que se avanza por las calles pavimentadas irregularmente, el entorno se va empobreciendo: las viviendas no cuentan con servicios básicos como agua o electricidad, lo que hace que haya una maraña de cables conectados a un solo poste de luz cerca de alguna manguera que provee agua. Al recorrer las calles es tan probable encontrarse con vecinos como con gendarmes; incluso apostados en la puerta del CeSAC.
A esta sede formativa se la conoce dentro de la residencia por realizar trabajo en territorio, fuera del Centro de Salud, en la calle o articulando con instituciones barriales. Quienes se atienden en este CeSAC son casi exclusivamente vecinos/as y los residentes conocen los nombres de los referentes barriales.
No obstante estas diferencias entre los contextos en los que los efectores de salud están insertos, todos los equipos RIEPS trabajan dentro del subsector público de salud. Mario Rovere describe que hay una “sensación generalizada de salud como un archipiélago, como un no sistema, como un sistema fragmentado y en camino a una mayor fragmentación” (2016, p. 25). Se trata de un sistema de salud segmentado en tres subsistemas - público, privado y de seguridad social - a los que se les asocia diversos grupos poblacionales según su capacidad contributiva. Es en este sentido que puede hacerse una generalización en cuanto a la población que asiste a los efectores de salud en los que trabaja la RIEPS, que es que se trata de personas que no tienen un trabajo en blanco ni la posibilidad de pagar un servicio privado de atención (Ballesteros, 2017).
Hacia dentro de los efectores de salud de cada sede observada hay grandes diferencias en cuanto a la estructuración de los espacios en donde los equipos realizan sus dispositivos de intervención con el objetivo de formarse interdisciplinariamente en EPS. 
El Hospital General consta de varios módulos y la oficina de la RIEPS se encuentra en uno de los edificios laterales, mientras que los servicios con los cuales el equipo se vincula más frecuentemente[footnoteRef:6] están en el edificio central. [6:  Se trata de los servicios de pediatría, adolescencia y gerontología.] 

En el marco de una jornada de promoción de las lecturas impulsada por la Fundación Leer[footnoteRef:7], el equipo sale a recorrer el hospital, llevando libros hechos a mano y juguetes. Esta actividad les permite interactuar con servicios con los que habitualmente no tiene vinculación, como es el Hospital de Día[footnoteRef:8] y la sala de internación pediátrica[footnoteRef:9], ubicados en un tercer edificio. Extraigo textualmente de mis registros la descripción y percepción de estos espacios: [7:  Más información: https://maraton.leer.org/ (11/3/2020)]  [8:  Un hospital de día es una estructura sanitaria asistencial por el cual el paciente recibe las técnicas terapéuticas que requiere sin necesidad de abandonar su entorno familiar.1​El paciente es internado por un plazo de horas determinado (8, 12, etc.) durante las cuales recibe todos los tratamientos especializados (terapias con aparatos, análisis, control post-operatorio, etc.) por parte de personal especializados que requieren seguimiento o aparatos médicos que deben ser manipulados dentro de instalaciones médicas. Al finalizar la atención el paciente vuelve a su hogar. Más info en: https://es.wikipedia.org/wiki/Hospital_de_d%C3%ADa (2/10/2018)]  [9:  No hay información sobre este servicio en la página del Gobierno de la Ciudad: http://www.buenosaires.gob.ar/hospitaldurand/servicios (2/10/2018)] 


Subimos varios pisos de color gris por escaleras tan angostas que obligan a subir en fila india.  Finalmente se llega al Hospital de Día, una sala llena de juguetes… y vacía.
(Sede-hospitalaria, octubre 2018)

En cambio, cuando el equipo realiza esa misma intervención en la sala de espera de pediatría, lo que se ve es que en el centro de ésta hay una mesa de plástico para los niños y un solo auto de juguete. Es por esto que cuando entra el equipo todos se abalanzan sobre los materiales que lleva la RIEPS. ¿Qué es lo que (no) sucede para que haya una sala de espera llena de niños que juegan con un solo juguete y una sala repleta de juguetes sin niños?
La propuesta de formación interdisciplinaria de la RIEPS se relaciona con “romper con el aislamiento de los servicios de atención entre sí y con la comunidad, de las especialidades y sus saberes, e intenta fortalecer la coordinación, la interrelación y la reciprocidad en el marco de la concepción de la salud integral” (Programa Docente, 2015, p. 7). Es decir que interdisciplina e intersectorialidad son dos conceptos que se relacionan en la formación que propone la residencia.
Ahora bien, ¿a qué nos referimos con estos conceptos tan abstractos? La bibliografía sobre el tema resalta la ambigüedad con la que se utilizan estos términos (Pombo, 2013). La interdisciplina aparece en relación a la conformación de equipos interdisciplinarios como también a las grandes personalidades de la historia de la ciencia que produjeron sus teorías al conjugar en su propio pensamiento conocimientos pertenecientes a distintas disciplinas (Medina Núñez 2006, Pombo 2013). A su vez, tampoco hay consenso de cuándo es inter, multi o transdisciplina aunque en general se hace la distinción según el nivel de integración e interacción entre las disciplinas (Juntsch 1979, Thompson Klein 2015, Sotolongo Cordina y Delgado Díaz 2006).
Como punto en común entre la conceptualización de la interdisciplina y la bibliografía sobre intersectorialidad aparece el diálogo como condición de posibilidad para llevarlas a la práctica. Desde el enfoque de la complejidad, se habla de un diálogo de relaciones horizontales entre especialistas, metodologías y lenguajes específicos (Morin s.f, 2005, Barberousse 2008) ya sea para explicar un objeto o para tratar de solucionar un problema específico, ya sea que suceda a nivel de equipo interdisciplinario o en la mente de un sujeto con conocimientos pertenecientes a distintas áreas.
Vinculado a la búsqueda de soluciones a problemáticas reales, en la bibliografía aparece un tercer concepto que es el de la interprofesionalidad. La diferencia con la interdisciplina estaría en que, mientras que ésta hace referencia a un posicionamiento teórico-epistemológico que se propone reducir la fragmentación del conocimiento en disciplinas a través del diálogo de saberes, la interprofesionalidad se piensa como la integración de prácticas a través de la colaboración intencional entre profesionales con distintas formaciones de grado (Residencia de Salúde 2018; Farias et al 2018). Habría una relación de retroalimentación entre interdisciplina e interprofesionalidad, ya que la primera avanza en la elaboración de conceptos y teorías para la comprensión de los procesos de salud-enfermedad-atención/ cuidado (en adelante p-s-e-a/c), mientras que la interprofesionalidad se trataría de encontrar respuestas a problemas empíricos específicos.[footnoteRef:10] [10:  Para este trabajo tomaré ambos conceptos como intercambiables. No obstante, dejo abierto el interrogante para futuros análisis de si podrían tomarse como dos momentos del proceso formativo: la interdisciplina más asociada a los momentos de reflexión y planificación, mientras que la interprofesionalidad aparecería en la ejecución de los dispositivos de intervención.] 

En el caso de la intersectorialidad, se la suele presentar como una “intervención coordinada de instituciones representativas de más de un sector social, en acciones destinadas, total o parcialmente, a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de vida”[footnoteRef:11]. Al igual que en el caso de la interdisciplina, existen distintos niveles de relación e interacción entre estos sectores, pero se parte de la necesidad de construir “un lenguaje común para lograr el diálogo y el entendimiento respecto de la lógica de trabajo de los sectores a fin de identificar aspectos comunes y/o complementarios o importantes para un proceso de trabajo conjunto”[footnoteRef:12]. [11:  https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2017/promocion-salud-intersectorialidad-concurso-2017.pdf]  [12:  Ibid] 

Si partimos entonces del diálogo como elemento sine qua non para que la interdisciplina y la intersectorialidad sean posibles, esto se dificulta cuando, en la institución en la que está funcionando, se desconoce el trabajo que hace la RIEPS:

“Si vos vas y te presentás en un servicio lo más probable es que no sepan ni quién sos y no conozcan la residencia.”
(Antropóloga R2 sede-hospitalaria, 2017)

“Cuesta que nos conozcan, que tengan ganas de sentarse, ver lo que hacemos y armar algo juntos. Tiene que ver con una mirada más de consultorio, de biomedicina, y es difícil de romper con algo que hace tantos años está formado así.”
(Jefa de residente comunicadora social sede-hospitalaria, 2017)

Pensando en los espacios, ¿es posible que incida el tamaño, las características edilicias y la distribución de los servicios del hospital en las posibilidades de generar un diálogo que derive en la articulación entre los servicios?
El Centro de Salud en el que el equipo de la sede-CeSAC transcurre su día a día es un solo edificio de planta baja con techos a dos aguas. Atravesando una puerta doble se accede a un amplio pasillo en donde la RIEPS tiene su oficina al lado de la de la Residencia de Medicina General (RMG). Ambas residencias, junto con la residencia de enfermería general, integral y comunitaria (REGIC),  trabajadoras de planta[footnoteRef:13] y por quienes estén realizando su rotación[footnoteRef:14], conforman todos los jueves el Equipo Comunitario (EC). [13:    Terapista ocupacional, pediatra, médica generalista y epidemióloga.]  [14:  Las residencias que pueden realizar una rotación por el EC son trabajo social, salud mental, terapia ocupacional, veterinaria en salud pública, nutrición, farmacia, pediatría, epidemiología y pueden tener distintas duraciones: mientras que pediatría rota un mes y medio, trabajo social lo hace un año y medio.] 

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Una vez por semana el EC participa de cursos de capacitación en los que se tratan temáticas vinculadas a la salud como métodos anticonceptivos, tipos de estudios epidemiológicos, técnica de lavado de manos. Es un momento de encuentro entre todos los trabajadores del Centro, en el que también se debaten cuestiones que atraviesan a ese efector de salud en particular, como situaciones de violencia dentro del CeSAC o la falta de materiales de trabajo como alcohol en gel, papel en los baños, vacunas, etc.  Son momentos que posibilitan que todo el CeSAC conozca a la RIEPS y el trabajo que se hace desde el EC lo que, a su vez, genera demandas al equipo en el armado de algunos cursos sobre temáticas vinculadas a la salud integral, sobre el funcionamiento del dispositivo ILE o el armado de una actividad sobre la violencia dentro del Centro.
[bookmark: _heading=h.ltu7ebtwi415]A diferencia de la sede-hospitalaria, en la sede-CeSAC se me explicó que habría una decisión institucional por parte de la jefatura de ese Centro de Salud de dar lugar al encuentro entre todos sus trabajadores y (re)conocerse, nombrándolo incluso como un espacio ganado[footnoteRef:15]. Entiendo que la escala también permite que esto sea posible: de hecho, la sede-CeSAC no realiza encuentros con todos los trabajadores del hospital del cual depende dicho CeSAC según el Área Programática. [15:  Se abriría aquí un nuevo interrogante sobre cuáles habrían sido las resistencias tanto dentro como fuera del CeSAC para lograr construir ese espacio de encuentro. ] 

A su vez, el abordaje intersectorial en una y otra sede adquiere significados distintos: mientras que en la sede-hospitalaria se trataría fundamentalmente de articular servicios dentro del mismo efector de salud o con otros organismos gubernamentales, en la sede-CeSAC aparecen actores de la sociedad civil como comedores, bachilleratos y bibliotecas populares, radios comunitarias, que llevan adelante iniciativas en el barrio para garantizar alimentación, educación, actividades de recreación para los vecinos:

“La intersectorialidad aparece cuando varios tenemos un problema común y trabajamos mancomunadamente para resolverlo y el barrio te lleva por una necesidad de armar red.” 
(jefa de residentes sede-CeSAC, 2019)
[bookmark: _heading=h.cojlqoxlss1e]
[bookmark: _heading=h.6s30g3q6u8gp][bookmark: _heading=h.siji2ohg08bm][bookmark: _heading=h.t17tnrbkirsu]Como se desprende de todo lo anterior, no existen fórmulas abstractas para pensar en acciones intersectoriales, ya que las mismas nacen de la complejidad de las problemáticas que aparecen en la realidad y que siempre traen implícitas una cuota de incertidumbre (Cunill Grau, 2013).
La experiencia de formación interdisciplinaria de los residentes que se formen en una sede-hospitalaria encuentra su límite en la interprofesionalidad, dado que se trataría siempre de un diálogo entre profesionales de distintas disciplinas que busquen una coordinación más eficiente de sus prácticas a partir de una mejor comunicación intrainstitucional. En la sede-CeSAC, trabajar en territorio con organizaciones barriales permite que los residentes tengan una experiencia formativa en una interdisciplina donde aparece la voz de actores ajenos a la comunidad académica y/o científica, que no necesariamente tienen conocimientos ‘disciplinares’ o ‘profesionales’ (Restrepo 2012, Betancourt 2014, López 2015, Díaz Bernal 2015, Edgar 2016).
En ambas sedes, la RIEPS como instancia de trabajo-en-formación posibilita experiencias que llevan a los residentes a entrar en conocimiento - e incluso a una toma de conciencia - de las situaciones de vulneración de derechos en la que se encuentra la población que asiste a los efectores de salud de gestión estatal:

“Esa sala de espera está muy desprovista. Cuando yo iba al pediatra de chiquita, casi te olvidabas de estar enfermo de la cantidad de juguetes que había.”
(Rot. servicio de salud mental del hospital, 2018)[footnoteRef:16] [16:  Durante los meses de junio a diciembre los residentes de segundo año del servicio de salud mental del hospital deben realizar una rotación por algún espacio de formación en APS, es por esto que el equipo recibe anualmente a un rotante de ese servicio. ] 


En tanto instancia formativa, la RIEPS enfrenta a los residentes con la complejidad de intentar trabajar en equipo e interdisciplinaria/intersectorialmente. Dicha complejidad adquiere distinta encarnadura según los espacios en donde el equipo transcurra su cotidianidad. 
Como se mencionó más arriba, los procesos formativos de cada sede poseen una autonomía relativa producto de las demandas de salud y el perfil epidemiológico de cada población. Pero también los espacios en los que cada equipo desarrolla su trabajo tienen la posibilidad de facilitar o no el diálogo y, con esto, el abordaje interdisciplinario e intersectorial que propone la residencia. 
En esta línea, parte del proceso de aprendizaje en APS de una sede-hospitalaria es entender las dificultades propias de trabajar al interior de una estructura del tamaño de un Hospital General, en la que las propias dimensiones vuelve imposible conocer a todas las personas que allí trabajan.
En el caso del trabajo en una sede-CeSAC, coincido con las palabras de la jefa de residentes acerca de que las problemáticas que surgen en ese territorio, relacionadas con el contexto socioeconómico en el que vive esa población, favorece llegar más rápidamente a ver la necesidad de la interdisciplina e intersectorialidad para poder resolver estructuralmente problemas de salud que llegan luego al CeSAC como demandas individuales de atención biomédica.
No obstante, en el próximo apartado se intentará mostrar cómo esto no es suficiente, lo que me permitirá destacar la importancia de la formación de la RIEPS en la mirada con la que los residentes abordan imponderables en ambas sedes.
[bookmark: _heading=h.m6zx0g1ethgf]
[bookmark: _heading=h.fjs7veodyhx3]Imponderables de la formación cotidiana
Trabajar dentro de un efector de salud inserto en el mismo barrio donde viven las personas que allí se atienden enfrenta a los residentes de la sede-CeSAC a incluir las situaciones emergentes y los imponderables en la propia agenda formativa. Éstos alteran el esquema de trabajo de planificación-ejecución-registro propuesto por la RIEPS pero las experiencias en el manejo de los mismos también hacen al proceso formativo en EPS y de trabajo en equipo interdisciplinario.
Es así que el conflicto entre dos vecinas del barrio en la puerta de la sede-CeSAC irrumpe en la jornada de trabajo planificada por el EC, un día en el que solo está presente la RIEPS porque RMG se ausenta para planificar el siguiente año formativo.
Al entrar en conocimiento de la situación, los residentes salen a la calle, en donde la imagen es de dos mujeres separadas por una gendarme. Ambas se insultan de un lado al otro de la calle hasta que llegan a violentarse físicamente. Finalmente, una residente de trabajo social interviene y las separa, logrando que una de ellas entre al Centro mientras la otra le grita que le había robado a su bebé y que el CeSAC había sido cómplice.
Durante esta primera parte del conflicto, la antropóloga R3 y la jefa de residentes están en la calle hablando con los quince gendarmes que aparecen súbitamente en escena. Los dos residentes de primer año y la socióloga R2 se encuentran del lado de adentro del CeSAC observando la situación y me explican que:

“No es la primera vez que se agarran. Lo que pasó es que hubo todo un proceso judicial por el cual  le dieron la tenencia a la que entró al Centro y eso estuvo acompañado por la T.S de planta de ese momento, por eso dice que este lugar es cómplice.”
(Socióloga R2 sede-CeSAC, 2018)

Lo que sigue a la situación de violencia física es una discusión con gendarmería, que presiona a los trabajadores del Centro para entrar y llevarse por la fuerza a la vecina del interior del CeSAC. Pero a la tensión de la situación se le suma que quien está dentro es una referente del barrio:

“Eso complica todo porque nosotros no podemos darle el mismo trato a una que a la otra. Si entran y se la llevan a la fuerza, va a peligrar todo el CeSAC de hoy en adelante.”
(Jefa de residentes psicóloga sede-CeSAC, 2018)

Quienes participan activamente en el diálogo son la antropóloga R3 y la jefa de residentes que, frente al discurso del gendarme sobre la necesidad de cumplir con el protocolo de llevar a ambas a su base para prestar declaración, la postura del equipo es que:

“Entendemos que exista un protocolo pero lo que estamos pidiendo es que intentemos abrirlo un poquito. Porque si nos estás diciendo que esto es para nuestra seguridad, te aseguro que sacarla por la fuerza va a volver a este lugar mucho más inseguro. De hecho, probablemente tengamos que cerrar el centro mañana y el barrio se va a quedar sin acceso a la salud”.
(Jefa de residentes psicóloga y antropóloga R3 sede-CeSAC, 2018)

El enfoque colaborativo que promueve la interprofesionalidad involucra no solo un proceso cognitivo sino que es necesario dejarse afectar por los problemas que surgen en la realidad, volviendo al deseo y la apertura al diálogo el motor de las intervenciones interprofesionales (Araujo et al 2017; Residencia de Saúde 2018). Este tipo de experiencias de trabajo en APS muestra la importancia de formar trabajadores de la salud con una mirada integral, entendiendo por integralidad la posibilidad de realizar una lectura que vaya más allá de lo que está sucediendo en el momento, que pueda tener una mirada que, según los contextos, atienda a las distintas dimensiones del proceso complejo de s-e-a/c.
Aunque todo el equipo tiene una posición similar respecto de cómo debería resolverse la situación, quienes tienen un rol más activo de diálogo con la referente y gendarmería son las dos residentes con mayor antigüedad, es decir, quienes hace más tiempo están formándose en comprender y abordar la salud de manera integral.
La importancia de la formación interdisciplinaria en EPS también se ve en los distintos posicionamientos que aparecen dentro del Centro respecto del conflicto, en donde  los pocos profesionales de planta que aparecen, sostienen que “la tienen que sacar”, “tenemos que poner límites”, “no se puede atender así”, desconociendo las consecuencias de lo que podría suceder si a esa vecina se la sacara por la fuerza del Centro. Esta lectura de la situación podría relacionarse con una visión fragmentada del p-s-e-a/c, que reduce las intervenciones profesionales a prácticas aisladas de cada especialista dentro del consultorio. Por el contrario, un abordaje interdisciplinar como el que propone la RIEPS tiene por objetivo brindar una respuesta integral a las problemáticas que surgen en la realidad (Pereira et al 2018, Farias et al 2018), la cual en este caso involucra poner el cuerpo en el conflicto para evitar que la gendarmería actuara sin el consentimiento del efector de salud.
Gracias a la escucha brindada por una psicóloga de planta y los residentes, la referente finalmente accede a ser llevada por gendarmería. Luego del episodio se escuchan varios “necesito fumarme un cigarrillo”, “necesitas bajar, pusiste mucho”, “yo sigo en shock” de los residentes, ante la necesidad de reanudar las tareas asignadas para el día. Sentados 
frente a la computadora, los dos R1 suben y bajan con los ojos perdidos por un documento desplegado en la computadora.
[bookmark: _heading=h.vypt88r3wsvu]Trabajar cotidianamente en un barrio de difícil acceso desde el resto de CABA, en donde la pobreza estructural que rodea a ese efector de salud muestra materialmente los límites que éste puede tener al momento de abordar aisladamente problemáticas vinculadas a la salud-enfermedad, facilita que quienes se están formando como profesionales de la salud se dejen afectar por esta realidad. Por otro lado, tomar una posición activa en el conflicto en pos de defender el derecho a la salud de la comunidad sin el apoyo institucional tiene un costo mayor en la salud de los profesionales y amenaza a la posibilidad de volver sostenible en el tiempo el trabajo en equipo e interdisciplinario (OMS 2010, Farias 2018).
En el caso de la sede-hospitalaria, la trabajadora social R2, el enfermero R1 y la rotante de salud mental realizan semanalmente un dispositivo de grupo de pares en un Centro de Día[footnoteRef:17] cercano al hospital al que asisten adultos mayores de la zona y que tiene como objetivo “generar un espacio de encuentro grupal, participativo y recreativo, relacionado con la salud desde una perspectiva integral” (Guía de Dispositivos, 2013, p. 40). [17:  Según el gobierno de la Ciudad, los Centros de Día son espacios destinados a adultos mayores autoválidos de 60 años o más en los cuales se ofrece una batería de talleres y actividades para favorecer la autonomía y el envejecimiento activo. Representan una alternativa a la internación de las personas mayores en hogares de residencia permanente.
Ofrecen actividades reflexivas, recreativas, culturales, corporales y cognitivas como yoga, danza armonizadora y estimulación de la memoria, entre otras. Los centros ofrecen atención diurna en espacios propios y de la comunidad. Más info: https://www.buenosaires.gob.ar/desarrollohumanoyhabitat/personasmayores/centrosdedia (6/3/2020)] 

Ese día están planificadas actividades que retoman experiencias de vida de los adultos mayores con el objetivo de reflexionar sobre la relación entre el juego y la salud.  Finalizada la actividad, se comparte un desayuno y es en este momento de distensión que se acerca uno de los señores a la rotante de salud mental para hablar sobre su vida, la falta de vínculos afectivos y sobre la muerte de un conocido. Expresa que este episodio le hizo darse cuenta de que nunca había sentido amor, que se siente solo, con intención de quitarse la vida, y que unos días atrás había sido internado con el diagnóstico de ‘síndrome de angustia con síntomas respiratorios’. Continúa su relato comentando que tiene un buen pasar económico y que no necesita venir al Centro de Día pero lo hace para estar acompañado.
La rotante propone gestionarle un turno para que asista a una consulta con un especialista del hospital. Finalmente, esta articulación se ve obstaculizada por la saturación del servicio por lo que el equipo toma la decisión de derivarlo para que sea atendido en un consultorio privado y darle seguimiento a su situación articulando con los psicólogos y trabajadores sociales del Centro de Día.
El abordaje realizado por el equipo en ambas situaciones está en sintonía con lo que se sostiene desde el Programa Docente, en el que el cuidado aparece como una dimensión transversal a la formación, entendiendo que el proceso de aprendizaje no se trata solo de la transmisión de contenidos sino también de la generación de actitudes, valores, afectos, modalidades de lenguaje (Dakessian et al., 2013).
	Lo que aparece nuevamente es la importancia de la articulación intersectorial para brindar una respuesta a  las necesidades de los usuarios, entendiendo que la RIEPS asiste solo una vez por semana al Centro mientras que allí se le puede dar seguimiento día a día. Pero esta articulación es limitada:

“Las actividades generan cosas que después no se les puede dar cauce. Es el círculo vicioso en el que cae la promoción y prevención de la salud, porque crea una demanda que después el sistema de salud no puede absorber”
(Enfermero R1 sede-hospitalaria, 2018)

Desde el principio de este trabajo se sostuvo que la configuración actual del sistema de salud impone límites materiales y simbólicos a la posibilidad de realizar abordajes integrales como se propone desde una visión abarcativa de la APS.
Las articulaciones nunca se dan de manera automática y la búsqueda de soluciones no es lineal sino que es necesario que los profesionales involucrados estén pendientes de cómo avanza cada situación, dedicar tiempo a gestionar las vinculaciones que sean necesarias y todo esto siempre con una actitud abierta al diálogo. Porque formarse en EPS también significa entender que nadie tiene la respuesta que solucione de una vez y para siempre los problemas complejos que aparecen en el campo de la salud.

Conclusiones 
En este trabajo se ha intentado indagar acerca de los modos en que las características edilicias de los efectores de salud, así como la distribución espacial de los ámbitos de trabajo y la atención médica pueden ser un facilitador o un obstaculizador al momento de pensar en prácticas intersectoriales e interdisciplinarias. El solo hecho de tener miles de trabajadores en un Hospital General que consta de varios módulos vuelve cuasi imposible conocer todos los servicios y su funcionamiento. En el caso del CeSAC, de dimensiones y estructura diferentes, se señaló como un aspecto significativo la decisión, tomada desde la jefatura, de promover los encuentros entre profesionales de planta y residentes. No obstante, es claro que lograr un trabajo coordinado, interdisciplinario e intersectorial requiere, en cualquier caso, de una firme decisión y articulación intra e interinstitucional que vaya más allá de las voluntades individuales. 
En el Centro de Salud se atiende población que vive en los alrededores, lo cual facilita la ubicación, conocimiento y probable vínculo con los actores territoriales. Esto no es lo que sucede en la sede-hospitalaria, en donde los residentes desconocen la realidad de la población que va a atenderse al Hospital General. Es en este sentido que entiendo que los espacios impactan en la formación interdisciplinaria e intersectorial que propone la residencia, ya que desde la ubicación geoespacial hasta la configuración interna del efector de salud, en este Hospital General se dificulta el diálogo entre los distintos servicios y entre el efector de salud y la comunidad.
En el caso de los imponderables analizados, el solo esfuerzo de intentar construir una respuesta integral con los recursos con los que cuenta cada equipo promueve experiencias interdisciplinariamente formativas, porque la integralidad implica que nunca es un solo actor o disciplina la que puede brindar una solución. Paradójicamente, en el caso de la sede-hospitalaria se termina por articular con profesionales del Centro de Día y del subsector privado porque es inviable dar respuesta a través del propio hospital. Cuando el encuentro interdisciplinar no es promovido institucionalmente parecería ensancharse la brecha entre la propuesta formativa que aparece en el Programa Docente y las posibilidades reales de realizar este tipo de prácticas dentro de los efectores de salud.
La RIEPS procura formar profesionales con una visión amplia de lo que es trabajar en el campo de la salud, a partir de experiencias formativas  diferenciales que aparecen relacionadas a los espacios que los residentes transitan cotidianamente, las particularidades de las instituciones en que se insertan y los imponderables que surgen en cada sede.
[bookmark: _GoBack]La importancia que tiene la RIEPS en tanto instancia de trabajo-en-formación es que muchos egresados se insertarán luego en el sistema de salud o en el tercer sector, en organizaciones que trabajan en alguna de las dimensiones del proceso complejo de s-e-a/c; y llevarán consigo una experiencia formativa que pone en el centro al trabajo en equipo, al diálogo y a la interdisciplina, pero que también muestra los límites de la configuración actual del sistema de salud y las dificultades y desafíos que conlleva la implementación de esa perspectiva y modalidad de trabajo.  Porque el problema no es que se nombre a la APS como puerta de entrada, sino que esa puerta lleve a un callejón sin salida.

Bibliografía

ARAÚJO, Thaise Anataly Maria de, VASCONCELOS, Ana Claudia Cavalcanti Peixoto de, PESSOA, Talitha Rodrigues Ribeiro Fernandes, y Forte, Franklin Delano Soares. (2017) Multiprofesionalidad e interprofesionalidad en una residencia hospitalaria: la visión de los residentes y preceptores. Interfaz: comunicación, salud, educación , 21 (62), 601-613. Epub 23 de enero de 2017. https://doi.org/10.1590/1807-57622016.0295
ASE, I., & BURIJOVICH, J. (2009). La estrategia de Atención Primaria de la Salud: ¿progresividad o regresividad en el derecho a la salud? Salud Colectiva, 5(1), 27–47. Recuperado de http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva/article/view/229/218
BALLESTEROS, M. S. (2017). El sistema sanitario argentino: un análisis a partir de la evolución de los establecimientos de salud desde mediados del siglo XX a la actualidad. Millcayac - Revista Digital De Ciencias Sociales, 4(6), 169-174. Recuperado a partir de http://revistas.uncu.edu.ar/ojs/index.php/millca-digital/article/view/886
BARBEROUSSE, Paulette (2008). Fundamentos teóricos del pensamiento complejo de Edgar Morin. Revista Electrónica Educare, XII(2), undefined-undefined. [fecha de Consulta 15 de Septiembre de 2019]. ISSN: Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=1941/194114586009
BÁSCOLO, E. P., & YAVICH, N. (2016). Capital social y poíticas de atención primaria de la salud. Revista Tempus - Actas de Saúde Coletiva ISSN 1982-8829, 10(1), 43–58.
BETANCOURT, Jose. 2013. “Modelo transdisciplinario para la investigación en salud pública”. Rev Panam Salud Publica. 34(5):359–63.
BURSZTYN, I., KUSHNIR, R., KUSHNIR, L., STOLKINER, A., STERMAN-HEIMANN, L., RIVEROS, M., & SOLLAZZO, A. (2010). Notas para el estudio de la Atención Primaria en contextos de sistemas de salud segmentados. Revista de Salud Pública ISSN 0124-0064, 12(1), 77–88.
CUNILL-GRAU, Nuria. (2014). La intersectorialidad en las nuevas políticas sociales: Un acercamiento analítico-conceptual. Gestión y política pública, 23(1), 5-46. Recuperado en 01 de julio de 2020, de http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-10792014000100001&lng=es&tlng=es.
DIAZ BERNAL, Zoe et al. 2015. “La antropología médica aplicada a la salud pública”. Rev Cubana Salud Pública, 41(4):655-665
ECHEGOYEMBERRY, Maria Natalia; CASTIGLIA, Gabriela; YAVICH, Natalia; BÁSCOLO, Ernesto Pablo; Desafíos de la implementación de la atención primaria de la salud desde el enfoque de Derechos Humanos; Universidad Autónoma de Chiapas; Espacio i+D. Innovación más Desarrollo; VI; 15; 10-2017; 10-32
EDGAR, Lucas. 2016. “Obstáculos a la interdisciplina en la clínica de la discapacidad”. VIII Congreso Internacional de Investigación y Práctica Profesional en Psicología XXIII Jornadas de Investigación Décimo Encuentro de Investigadores en Psicología del MERCOSUR. Facultad de Psicología - Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires.
FARIAS, Danyelle Nóbrega de, Ribeiro, Kátia Suely Queiroz Silva, Anjos, Ulisses Umbelino dos, y Brito, Geraldo Eduardo Guedes de. (2018) INTERDISCIPLINARIDAD E INTERPROFISIONALIDAD EN LA ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR. Trabajo, Educación y Salud , 16 (1), 141-162. Epub 11 de diciembre de 2017. https://doi.org/10.1590/1981-7746-sol00098
GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES. Residencia Interdisciplinaria de Educación para la Salud - RIEpS (2013). Guía de dispositivos de intervención en Educación para la Salud. Reflexiones en torno a la práctica. Buenos Aires: Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
JUNTSCH, Erich. (1979). Hacia la interdisciplinariedad y la transdisciplinariedad en la ensenanza y la innovacion. In L. Apostel, G. Berger, A. Briggs & G. Michaud, Interdisciplinariedad. Problemas de la ense˜nanza y de la investigaci´on en las universidades. (2nd ed., pp. 110-141). Mexico: ANUIES. Retrieved from http://publicaciones.anuies.mx/pdfs/revista/Revista34_S3A1ES.pdf
LOPEZ, Sandra. 2015. "Reflexiones e interrogantes sobre la construcción interdisciplinaria en la praxis". Psicología, Conocimiento y Sociedad, 5(2), 96-129.
MEDINA NÚÑEZ, Ignacio. (2006) Interdisciplina y complejidad: ¿hacia un nuevo paradigma? Pp. 17. Revista Perspectivas, de la Universidad de Estadual de Sao Paolo, Brasil, en noviembre 2006.  N°29.
MORIN, Edgar. (n.d.). Sobre la interdisciplinariedad.
                        (2005). Introduction à la pensée complexe. Paris: Éditions du Seui, 2005.
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. (2006). Constitución de la Organización Mundial de la Salud. Recuperado de: https://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf 
PEREIRA, Márcio Florentino. (2018). Interprofissionalidade e saúde: conexões e fronteiras em transformação. Interface - Comunicação, Saúde, Educação, 22(Suppl. 2), 1753-1756. https://doi.org/10.1590/1807-57622018.0469
POMBO, Olga. (2013). Epistemología de la interdisciplinariedad. La construcción de un nuevo modelo de comprensión. Interdisciplina I, núm. 1: 21-50.
Programa docente de la residencia interdisciplinaria de educación y promoción de la salud. (2015, 2 junio). Recuperado 26 septiembre, 2019, de https://www.buenosaires.gob.ar/sites/gcaba/files/programa_rieps.pdf 
Residencias del Equipo de Salud DOCUMENTO MARCO. (2011). Recuperado 26 septiembre, 2019, de https://cursospaises.campusvirtualsp.org/pluginfile.php/23302/mod_resource/content/0/Actividades_introductorias/Residencias_del_Equipo_de_Salud__Doc_Marco_DNCHySO_Msal.pdf
RESTREPO, Eduardo. 2012. “La salud pública como escenario para el diálogo de saberes”. Rev CES Salud Pública; 3(1): 1-3
ROVERE, M. (2016). El Sistema de Salud de la Argentina como Campo; Tensiones, Estratagemas y Opacidades. Debate Público. Reflexión de Trabajo Social, 6(12), 23–41. Recuperado de http://trabajosocial.sociales.uba.ar/wp-content/uploads/sites/13/2016/12/05_Rovere-1.pdf
SOTOLONGO, Pedro Luis., Delgado, Carlos Jesús. (2006) “La complejidad y el diálogo transdisciplinario de saberes”. En: La revolución contemporánea del saber y la complejidad social. Buenos Aires: CLACSO. Cap. IV, págs. 65-77. Disponible en: http://bibliotecavirtual.clacso.org.ar/ar/libros/campus/soto/Capitulo%20IV.pdf
STOLKINER, Alicia, Comes, Yamila, & Garbus, Pamela. (2011). Alcances y potencialidades de la Atención Primaria de la Salud en Argentina. Ciência & Saúde Coletiva, 16(6), 2807-2816. https://doi.org/10.1590/S1413-81232011000600019
THOMPSON KLEIN, J. (2015). Lexicón: un vocabulario para la interdisciplinariedad. In B. Vienni, Encuentros sobre interdisciplina (1st ed.). Montevideo: Espacio interdisciplinario Universidad de la República de Uruguay.

13

