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EDITORIAL

PARTICIPAR ESDECIRIR

Uno de lgs pilares dé la APS es el protagoriismo de la comunidad,
mediante su$ instituciones, sus familias, y\8us individuos. Debemos dife-
renciar entre 1o ‘que gonstituye mera colaboracion y lo que implica
participar realmente. Hacemos nuestras las ‘palabras,de un documento de
la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia (1974) en relacién al tema.

Lagparticipacion comunitaria trasluce decision comunitaria en ‘“‘ungproceso
Ia definicién déwnecesidades, en la busqueda de solugiones, enfla progra-
macion de accionés.que tiendan a satisfacerlas, en la efecucién de las mis-
mas, en el control de Su.cumplimiento, y en la evaluacién de sus resultados.

Supone el pleno ejercicio del derecho a codecidir, coadministrar, colaborar,
y controlar todo aquellos que resulta significativo,para sd vida y la de su co-
munidad. Constituye un proceso de solidafidad entrediguales que se unen
para decidir sobre su vida. Implica la superacion de la competencia y de
la asimetria en las relaciones sociales/donde son algunos los que deciden
por todos”. Sehcillamente es el ejercicio de la democracia en el drea de la
Salud. Es uno de los cambios cualitativos a desarrollarse progresivamente
?.n lgs distintos ambitos, superanda los prejuicios de una sociedad medica-
izada. ~ :

En el terreno del recurso humano médico es la comprension de que la
formacién (Conocimientos, Destrezas, técnicas, conductas, etc.) es parte de
esa atribucién de la sociedad delegada en algunos de sus miembros para
que respondan a las necesidades reales existentes o previsibles. Si de esto
somos conscientes, y genuinos en nuestra respuesta, mal podemos aban-
donar el primer ambito de cuidados de la salud, donde se plantean y se re-

suelven el gran porcentaje de | robiemas.; Si edicina General (y sus
et il e Chmun gl e orrofindface, Y Taconacic
“cienti ) débe ril cuenta er reconocida

or la comunidad Iquie W y ello_implica ei ultima ‘in tgncia un,en-
C [e] u
|t becsin St i comdidaccom v oqubo gesaud, Sinica e

Nuestra SMR constituye un foro de discusién y de digdlogo en estos temas,
que seran presentados sostenidamente.

LA DIRECCION

_
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“INTRODUCIENDO MR N° 10”

En septiembre dltimo se realizé el IV Congreso
de la Confederacién Latinoamericana de Asocia-
ciones de Profesionales Universitarios. Al conside-
rarlo de sumo interés, la SMR envié a cinco miem-
bros para participar del evento. Como fruto inicial
de esta experiencia, MR publica en este nimero
el texto completo de la presentacién del Dr. Aldo
Neri sobre Salud y Desarrollo para América Latina.
En segundo lugar, mediante una sintesis prepa-
rada por uno de nuestros enviados, incluimos el
tema de la Industria Farmacéutica y el Desarro-
llo Latinoamericano, expuesto por el Dr. Amilcar
Arguelles, junto con aspectos considerados en el
debate posterior. Es esta misma pagina de nime-
ros anteriores hemos hecho referencia a la impor-
tancia de la llegada de la Atenci6n Primaria de
la Salud a las areas urbanas y periurbanas de
nuestras grandes ciudades, en cumplimiento de pre-
ceptos béasicos. La experiencia realizada en la ciu-
dad de Rosario merece continuidad y replicacién
en sus aciertos, y destacamos la importante fun-
cién y accién desarrollada por Enfermeria en el
programa. Hemos recibido desde Misiones una con-
tribucién sobre el replanteo filos6fico y metodo-
légico de la APS, aspecto este que no puede ser
mas que una obligacién permanente de aquellos
quienes trabajamos en el tema. Hace un ano duran-
te las Jornadas Médicas de Punilla, el Dr. Carlos
Gianantonio expuso acerca de la funcién del Hos-

pital Moderno y hemos creido interesante extractar
algunas de sus consideraciones, por provenir de
un representante de la medicina ‘‘prestigiada y
cientifica’” y que permite un renovado debate en
torno del tema. En numeros anteriores hemos pre-
sentado el tema de la Medicina Familiar que se
inicia en nuestra provincia. Para evitar confundir
ésta con Terapia Familiar, presentamos una intro-
duccién a esta escuela de la Salud Mental y de la
Ciencias de la Conducta, preparada por. un mé-
dico psiquiatra de nuestra regién, el Dr. Lino
Guevara.

El hambre, flagelo universal, finaliza su presen-
cia, por el momento, en MR N° 10, con el mito 10
y las consideraciones finales. Esperamos que
,haya sido motivo de debate, polémica y clarifi-
cacion, para un tema que no se agota.

Nuestras secciones habituales continian luego.
MR pretende en cada niamero, ir mejorando.. He-
mos llegado, en tres anos al N* 10, buscando ser-
vir, comunicar, ampliar la red de interlocutores,
ser un canal de la expresion de ideas y acciones
de aquellos que ‘‘trabajan y piensan’ en Salud.

MR se asocia en este momento particular de la
Nacidén, a todas las expresiones democralicas ge-
nuinas que florecen en esta nueva primavera con
el anhelo de un hombre y una familia sana en
una sociedad mas justa, humana y fraterna.

'TEMA: SALUD Y DESARROLLO PARA AMERICA LATINA

Presentacion efectuada en el 4° Congre-
so de la Confederacién Latinoamericana
de Asociaciones de Profesionales Univer-
sitarios, Buenos Aires, Septiembre 1983.

Este lema demueslra la interrelacion v muluo
condicionamiento que lienen los hechos sociales.
enlendiendo por hecho social la aceplacion mas
amplia del término, que engloba lodo lo que nos
sucede como unidad. Para plantear el lema de la
salud en América Lalina en relacion a la situiacion
actual, su grado de desarrollo y su perspectiva
de fuluro, quizd sea convenienle punlualizi: i
eunos dalos globales que pueden servir de marco
de referencia, para lo que aqui vamos a comentar.

América Lalina, liene alrededor de 400 nullo-
nes de habilantes, si las cosos siguen asi, vanmos
a lener alrededor de 600 millones para el ano
2000. Para esa época, aproximadamente el 500
v quizas algo mas de los habilanles de America
Lalina, va a lener que vivir en ciudades de mas
de 1.000.000 de habilantes. Tomado el conjunto
de los cenlros urbanos, probablemente aproximada-
menle las 3/4 partes de la poblacion van a estar ur-
banizadas. Esto es un cambio significalivo con
relacion a lo que viene pasando en la primera
mitad de esle siglo. por olra parle, hacia 1980,
podriamos decir que méas de 1/3 de la poblacién de
nuestro conlinente vivia en condiciones de indi-

(Dr. Aldo Neri)

gencia grave. lo que presupone por ejemplo un
grado muy significalivo de subalimentacion. Si
miramos lo que ha pasado economicamente en
América Lalina en la década del 70. vemos que
promedialmente el producto por habitante, as-
cendiéo en un 3% por ano. Si bien es una cilea
de crecimienlo, podria haber rendido olra lipe de
beneficio social si  hubiera sido correctamente
distribuido en la década del 70 y en lo que va de
la presenie década.

;Cudles sos los condicionamienlos actuales e qgae
sabemos qué se esla movinedo la mayoria de los pai-
ses de América Lalina?. Sabemos que v en
lérminos generales un grado baslante acentiodo
de inflacion! Sabemos que esa inflacion se¢ com-
bina con algin grado de recesion en bucna parle
de América Lalina, o sea que las economias estin
en baja. Sabemos que se esla condicionandu un
muy alto nivel de desempleo; concrelo, no lo que
puede ser el sub-empleo o la economia de subsisien-
cia tradicional en los paises rurales que tene
América Lalina, sino que realmenle en aquetlos
centros donde la genle lenia empleo en muctios
paises, en esle momenlo lienen mucho menos eni
pleo que anos alrds. como producto de esta com-
binaciéon de recesion y la conlinuada inllacion
que la ha acompanado. Sabemos lambién, que
hay una significaliva caida para la mavoria de
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nuestros paises de los salarios reales: o sea la
capacidad de compra efectiva que tiene un salario.
Sabemos que esto es parte de un mecanismo de
redistribucién negativa del ingreso nacional; en el
cual como es muy buen ejemplo la Argentina,
realmente se ha producido una captacién impor-
tante del ingreso nacional por algunos sectores
con pérdida para los sectores de trabajadores;
con pérdida del salario, dentro de lo que es el P.B.L.
Por otra parte, todo estd fenémeno, se acompana
del tan publicitado endeudamiento externo que
para muchos de nuestros paises es verdadera-
mente dramatico. Todo esto tiene a su vez al-
gunas circunstancias agravantes. Por ejemplo: esle
problema de la recesion en algunos paises conciente
0 inconcientemente, es manejado como un arbitrio
para facilitar el pago de la deuda externa, por-
que es una manera de incrementar las exporta-
ciones y de disminuir al mismo tiempo las impor-
taciones y tener un saldo un poco mas favorable
a nivel de la balanza comercial y de la balanza
de pago como para ir pagando eslta deuda feno-
menal que Méjico, Venezuela, Brasil y Argentina,
como los principales; pero que todos los demaés si-
guiendo detras, estan fenomenalmente endeudados.

Por otra parte, es todavia mas dramalico,
pensar como y porque nos endeudamos. Buena par-
te de este endeudamiento no ha sido evidenle-
mente canalizado a inversiones mayormenle re-
productivas. Esto si es cierto en muchos casos,
pero globalmente ha habido un despilfarro en este
sentido, principalmente a través de gastos suntua-
rios y cuando no a través de la especulacion.
Por otro lado, este problema de la deuda externa,
tiene algunas consecuencias; ya acercandonos al
campo mas especifico que debemos atender hoy.
Hay una verdadera competencia enlre la asigna-
cién de los recursos de cada pais: para por ejem-
plo el pago de la deuda; la necesidad de desarro-
llar fuentes energéticas que es una demanda que
presiona muy fuerte sobre las economias nacio-
nales y los gastos sociales propiamente dichos,
dentro de los cuales aparece el de salud, que es el
que hoy méas nos interesa. Un ejemplo de esta
competencia desfavorable para los gastos sociales
a que nos somete la situacion actual es que pasa
a muchos paises de América Latina; a parlir de
aproximadamente 1975, se produce una caida del
gasto en salud por habitante, si se mide en valores
constantes ‘marginando el efecto de la inflacion,
1975 es un ano bastante clave ustedes recorda-
ran que es cuando se desata el problema del pe-
tréleo a nivel mundial. Esto es si se quiere, uno
de los aspectos que describen el entrampamiento
fundamental en el que se encuentran buena par-
te de los paises de América Latina. Esto que Rail
Prebisch denominé la sociedad privilegiada de con-
sumo. Esta, existente y dominante, en la enorme
mayoria de los paises de América Latina, tiene
algunas caracteristicas. Como la misma denomina-
ci6on nos va ayudando a entender, se trata de
una polarizacion entre sectores marginados de
las cosas béasicas, y sectores francamente en el
sobreconsumo. Un sobreconsumo que imita, al-
canza y a veces supera, al sobreconsumo de las
clases mas favorecidas de los paises de las eco-
nomias mas prosperas.

Este concepto de Prebisch implica esta convi-
vencia de marginaciéon por un lado, y sobrecon-
sumo por otro. Pero ademas implica una serie de
consecuencias agregadas. Implica, por ejemplo,
que ésto resta recursos a la inversi6n realmente
reproductiva, porque es parte del despilfarro de
los paises con capacidad limitada de inversién,
en que este sobreconsumo o uso de este excedente
econémico, realmente esta implicando una pérdida
de la oportunidad de inversién reproductiva, dando
otro plano de vuelo a nuestras maltrechas economias
y a nuestros maltrechos paises. Esto también ge-
nera a su vez un grado bastante importante de
tensién social, que se presenta de maneras muy
distintas segun los paises y segun circunslancias
politicas y tradiciones nacionales.

Este grado de tensién social, frecuente y dra-
maticamente, desemboca en gobiernos totalitarios.
Gobiernos lotalitarios que pueden tener cualquier
signo, pero que en definitiva son gobiernos lolali-
larios, porque es el uso de la fuerza para mante-
ner un determinado accionar de privilegio, o es el
uso de la fuerza para tralar de neutralizar o deslruir
un sistema de privilegio. De una u otra forma, de-
embocamos en gobiernos lolalitarios. Quiza el
mejor ejemplo de esla sociedad privilegiada de con-
sumo, como la llama Prebisch sea el problema
del hambre en América Latina, Ustedes saben
que, medido en término de disponibilidad de ali-
mentos en América Latina, hay aproximadamente
un 10% o mas de los alimentos necesarios. O sea:
si uno calcula cuanto hace falta y cuanlo lene-
mos, surge un excedente de un 10% de alimentos
con relacién a lo que necesitamos. De alli que en
América Latina en particular, pero como esta
sucediendo en el mundo en general, el problema
de los alimentos no es un problema de disponi-
bilidad, al menos ahora, 8ino que es un problema
de accesibilidad: la gente no llega a ellos. Para de-
cirlo en otros términos, citando a un especialista
en un trabajo reciente: “Si Uds. analizan el sec-
tor de la poblacién mas vulnerable al sector
de la alimentacién que son los chicos y fundamental-
mente los menores ce 5 afos, es decir pre-escola-
res y lactantes, hay estimaciones razonables, de
que no menos del 62% de los menores de 5 anos
en América Latina, tienen algin grado mas o menos
importante de desnutricién. O sea que un poco
menos de los 2/3 de nuestros chicos latinoameri-
canos tienen un poco o mucho hambre™.

Esta es la realidad que registran estudios se-
rios al respecto. Si nosotros frente a este pano-
rama, que no pretende ser apocaliptico sino
simplemente realista, analizamos la conducta de
los paises centrales, vemos que ellos siguen adelante
con fuertes politicas proteccionistas de su propia
capacidad de produccién, lo cual implica una
postergacion importante de los mercados para pai-
ses periféricos como los nuestros, siguen a tra-
vés de su control de estos mercados mantenien-
do una relacién totalmente desfavorable entre
los precios de intercambio, entre las cosas que ven-
demos de los paises periféricos y las cosas que
compramos de los paises centrales, y siguen a
través de la estrategia de lodas lac transnacio-




nales que andan por el mundo induciendo niveles
suicidas de consumo en las clases media y alta,
en todo el mundo y en nuestro continente. Inducen
realmente este tipo de consumo superfluo y privile-
giado al que se refiere Prebisch.

El problema de los paises centrales y funda-
mentalmente pensando en América Latina, para
EE.UU. es una verdadera disyuntiva histérica. La
disyuntiva es tener o no sensibilidad para el pro-
blema de los paises periféricos' o aceptar que
se vayan multiplicando las hogueras totalitarias de
distinto signo, en todos los paises de América La-
tina. y

En resumidas cuentas, de lo que se lratra, es de
que los paises desarrollados, en este caso especifico
los EE.UU., son o no capaces de entender, (en-
lender en términos de conducta, no meramente
en iérminos de entendimiento intelectual porque
indudablemente, hay mucha gente que lo entiende
en los paises centrales). emtender en (érmi-
nos de conducta de que el dilema de fondo es el
dilema Norte-Sur; de que el dilema de fondo es
paises ricos vs. paises pobres; y paises que en
parte han enriquecido merced a esos paises po-
bres.

Si no se enliende que el dilema para nuestro
continente es Norte Sur, a la larga va a lerminar
siendo el dilema Este-Oeste. De alguna forma esa
es la entrada para la generalizacion del confliclo
Este-Oesle, en un continente como el nuestro: el
que en buena medida y salvo excepciones focales,
habia estado relativamente marginado.

Es posible que los sistemas lleguen o un pun-
to en que puedan ser suicidas. Suicidas por su inca-
pacidad de generar algin tipo de sacrificio. Dicho
de olro modo, modificar esta situacién implica
alguna forma de redistribucion internacional que
por ejerplo, incluye esta redistribucion, que los pai-
ses centrales que son los acreedores estrangu-
len a nuestras economias periféricas a lraveés del
manejo de la deuda externa. Incluso, uno pou:ia
pensar: esto es un negocio a mediano plazo para los
paises centrales, porque en la medida que nues-
tros paises tengan la  posibilidad de un desarrollo
mas equitativo se abren mercados futuros para l.
produccion mundial de los cuales los EE.UU. v los
paises europeos, son evidentemenle de los paises
punta. Pero no siempre el conocimiento intelectual,
puede alcanzar para cambiar conduclas. Esla es un
poco la disyuntiva en la que se encuenlran esos
paises y en la que nos enconlramos NoOsoiros mis-
mos, como el otro polo del escenario.

Esto presupone lodo un proceso de reforma o
nivel internacional y por supuesto también en los
niveles nacionales.

Dentro de esle contexto, mundo. continente
cada uno de nueslros paises dependienles. se da
también como un area muy especifica, pero no
distinla de las demas, el problema de la alencion
de la salud de nueslra gente. Denlro de esle con-
lexto, a lravés de organismos internacionales,
como fue la O.M.S., surgié ese lema tan publici-
lado: “*Salud para todos en el ano 2000, como lema
de lo que queda del siglo para el lema de la salud

en el mundo, en este caso para América Latina,
Si uno es realista, tiene que entender que esto de
salud para todos en el afio 2000, para muchos
de nuestros paises es utopia, lo cual no quiere"
decir que no sea una idea positiva, una idea fuerza

atractiva, que puede motorizar muchas decisiones. .

Pero para algunos de nuestros paises, Salud para
todos en el afno 2000, entendido como ofrecer
servicios de salud adecuados y mas o menos igua-
litarios a nuestras poblaciones, esto es posible
en los 17 anos que quedan, siempre y cuando se
den determinadas condiciones y determinados re-
quisitos.

Aca puntualizaria aquello mas general y mas
aplicable a la mayor parte de América Latina.
Entre esos requisitos, deberiamos ver por un
lado, requisitos de integralidad del proyecto de
salud, y por el otra lado, el requisito de la armonia
de ese proyecto de salud, con la propuesta de
cambio global o contexto politico global.

.0ué quiere decir integralidad del pro-
yecto de salud? Es una cosa muy elemenlal,
que la pasamos de alto frecuenlemente: las re-
formas fundamentales que hay que hacer en ma-
teria de salud, no dependen de los cambios que
hagamos en los servicios de salud directos que
recibe la poblacién, sino que dependen de una
cantidad de cosas que hacen a la actividad social
general. Esa cantidad de cosas, lienen lanta o
mas repercusiéon en la salud de nuesiro pueblo
que la que puede lener abrir hospitales o me-
jorar los equipamientos, o lener mejor enlermeria,
etc. No quiero disminuir el valor de las cosas. sino
tralar de jerarquizar bn el valor que les co-
rresponde. ‘

Integralidad de proyeclo de salud quiere decir,
por ejemplo, que la propuesta de salud, este retle-
jada en los contenidos educalivos que recibie Lo po-
blacion, por un lado, a lravés del sistema formak
de educacién: escuela, universidad.. Por otro lado
v vo diria muy principalmente, por la educacion
no formal que se canaliza a lraves de los me-
dios de comunicacién social. Que si como sirven a un
provecto de disociacion social, de sobreconsumo
arlificial, de dependencia. en definitiva: Laminen
pueden servir a una propuesla real, redistributiv,
v educaliva. Acda, salud liene su protaconismo
dentro de este sistema.

Integralidad del provecto de salud e moatern,
de criterios de desarrollo urbano v sus priorg!
des: cuales son las prioridades, Yo en nn pai- me
horroricé cuando se decide como lorma e em-
prender una obra puablica de envergadura « reac-
livar la economia, licitar la aulopista Buenos Ai-
res-La Plala, cosa absolulamente prescindible y
postergable, atravesando un conurbano que Liene
ciencias dramalicas en maleria de servicios
basicos para asistic o la vida colidiana como es
ol problema del transporte. del agua, de las cloa-
cas, v de lodo a lo que hace a una vida mas digana
para nuestra poblacion.

Entonces, el lema prioridades en materio o
desarrollo urbano, es un lema de atender, como es
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tema a atender los criterios de desarrollo de
los programas de vivienda, como es tema a aten-
der, los transportes, etc.

También integralidad en el proyecto de salud,
en materia de lo que se vincula con salud ocupa-
cional, que no es solamente la asistencia médica
al obrero o al trabajador, sino todos los criterios:
de higiene y seguridad del trabajo en América
Latina, que podemos estimar hay 10.000.000 de
accidentes laborales en el ano. Se producen arri-
ba de 50.000 muertes por razones directamente

vinculadas al trabajo. Estoy hablando de acciden-
tes, ni siquiera hablo de enfermedades profe-
sionales. El tema de salud ocupacional, tiene en-
tonces, una relevancia muy importante, y hace
a una serie de cosas que no son§olo los servicios me-
dicos que brindamos a los {rabajadores.

Integralidad del proyecto de salud, quiere de-
cir también, mantener un rivel de salario basico
que permita cubrir a la familia los consumos fun-
damentales.

Como podemos téner racionalmente organizado
y priorizado un sistema de seguridad social, que a
través de prestaciones que no son servicios mé-
dicos. porsejemplo, prestaciones complementarias
de salarios, tienen una incidencia en el problema
de la salud muchas veces muy superior a la que
obtenemos a través de mnuestros servicios asis-
tenciales. médicos. r

Estos son algunos ejemplos, para ‘dar una
idea de lo que pretendemos destacar como ne-
cesaria integralidad de la propuesta salud.

Por otro lado esta el problema de la armonia
de la propuesta. La armonia de la propuesta, es ba-
sicamente redistribucion, ia propuesta global del
provecto politico-econémico, genera un mecanismo
redistributivo adecuado v genera los. incentivos
necesarios para neutralizar una de nueéslras la-
cras fundamentales desde el punto de vista so<
cial v que es la caracteristica sociedad privile-
giada de consumo. Esto es lo que olros paises, lanto
de la orbita socialista como de la orbita capila-
lista. han sabido v han podido hacer. Imperfecta-
menle en muchos casos. pero lo han hecho, ce#
mo es el caso de los paises nérdicos v el caso de
Japon.

Si pensamos estos casos, siguiendo esta idea del
consumo privilegiado que me parece muy rica para
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paises con sectores importantes que no

ceso a ningun servicio de salud. de los que la me-
dicina occidental considera como (al.

Tienen sus propios servicios de salud, de
caracter [olklérico, pero no en el sentido peyora-
livo, sino en el sentido de las culturas tradicio-
nales. ;

Por otro lado, otra poblacién que estd en un
sobreconsumo de servicios de salud; sobreconsumo
que no necesariamente tiene que ver conque
reciba un buen servicio de salud. Simplemente
estd en el sobreconsumo. Esto es una valoracién
cuantitativa y no cualitativa. Tener mucha medi-
cina, no quiere decir tener buena medicina...
Uno puede ir dia por medio al médico y estar mal
atendido. Uno puede tomar 5 6 6 medicamentos
diarios y hecerse sinnumeros de intervenciones
quirurgicas, estudios, etc., y no estar bien atendido.
Es decir, que mucha medicina es la idea del so-
breconsumo.

Pero por otro lado es mucho mas revelador y
clarificador, el amalizar la estructura minima de
ese consumo. por um lado, decimos que tenemos
gente marginada y gente sobreasistida. Por otro
lado, si analizamos que hay adentro de ese so-
breconsumo, aparece la distorsion de este sobre-
consumo. Eso se da cuando analizamos el balance
entre la frecuencia del uso de la Terapia Intensiva
o de la aplicacion de marcapasos Versus deter-
minados progresos.en el area de la pediatria o
versus determinadas lineas de las actividades en
el campo de la salud wocupacional. Este tipo de
servicios de eomsumo, lo pcdemos analizar y ver
como se estan dando las disamonias en fun-
cién de cuales son realmente las necesidades so-
ciales prioritarias, y en funcién de cuales de
ellas, son las que realmente podemos hacer algo.
No basta tener impresionante valor de Terapia
Intensiva, simplemente para que sea el lugar en el
que se muere buena /parte de nuestros pa-
cientes, querpodrian haberse muerto en otro &ém-
bito,<en forma mucho/mas economica (permitanm.e
decirlo en forma tan terminante). Para que real-
mente se justifique algo en terreno de los servicios
de salud, tenemos que tener una cierla cerleza
de que lo estamos usando racionalmente.

No estoy criticando para nada las U.T. Intensiva,
sino senalando la deformacion que puede producir
su uso inadecuado.

El plantearnos las cosas en estos lérminos, es lo
que nos lleva a plantear, asi como hablabamos de
una redistribucion necesaria a nivel internacio-
nal, y una redistribucion necesaria a nivel na-
cional, en lérminos economicos, lambién lenemos
que pensar en una redistribucion y reasignacion
de prioridades del sector de la salud y lo que el sec-
tor salud hace ; alender g los enfermos,
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fasis en la alencion de cierlos seclores de la po-
blacién, que son precisamente los que eslan mas
marginados de las oportunidades de acceder o
los servicios de salud que necesitan. Por otro lado,
mayor énfasis en determinadas palc',gias porque
son mas difundidas. porque estan afectando a
esos sectores marginados, porque tenemos tecnolo-




gia médica probadamente eficaz para resolver
estos problemas, cosa que no siempre pasa con
este otro tipo de patologias de lipo croénico, que
son mucho mas caracteristicas de los sectores méas
prosperos de la sociedad, que son las palologias
en general de la segunda mitad de la vida.

Entonces cambio de énfasis en los grupos de
poblacién, cabio de énfasis en el tipo de patolo-
gia a a tender y cambio de énfasis también, en el
tipo de tecnologia a utilizar. Estos son algunos de
los puntos encerrados en el esquema de reasig-
nacién de prioridades. Aca no se trata de dejar
de hacer cosas para hacer otras. De lo que se trala,
es de cuantos recursos, que prioridad vamos a
destinar en algunas y cuanto vamos a destinar
a las otras. Tenemos necesidad de atender todo tipo
de situaciones. Lo que si tenemos que discutir, es
cuanto esfuerzo vamos a dedicar a algunos y a
otros. Esto es un poco el tema de la prioridad.

Por otra parte, en nuestros paises lo tenemos
que hacer teniendo a la vista la situacion de que
nos vamos a manejar con una poblacion crecienle-
mente urbanizada. Quiere decir que tenemos que
idear modalidades, para prestar servicios de salud
que se adapten en buena medida a estas condi-
ciones, lo cual no quiere decir desatender las
areas rurales, sino que la atencién de las areas ur-
banas plantea problemas que son sustancialmenic
distintos a los de las areas rurales. Tenemos que
tener en cuenta que se esla produciendo un cam-
bio epidemiolégico en todo el mundo y en nuestros
paises también. Tenemos que atender las enferme-
dades infecciosas, la desnutricién, la parasilaria:
pero lambién tenemos que atender cada vez mas.
las enfermedades nuevas, las enfermedades del de-
sarrollo, las enfermedades de los pueblos que em-
piezan a crecer. Tenemos que atender mucho
mas cancer, mucho mas enfermedades cardiovas-
culares, enfermedades cronicas, diabétes, elc..
lenemos un pié en América Lalina, en el sub-
desarrollo y otro en el mundo del desarrollo. Y
lenemos que dar respuesta a las dos, pfro con
realismo. El riesgo es que comentamos la lorpezi
de querer dar la misma respuesta a la patologia
del desarrollo, que estan dando los paises desa-
rrollados. Esta respuesta ya no es buena. ni pira
ellos, y muchos menos para paises en que el des-
pilfarro tiene un costo social mucho méas alto,
porque somos paises con muchos menos recursos.

Toda esta preocupacion alrededor del lema
“salud para todos en el ano 20007, se cenlrd o
nivel internacional en la recomendacion que de-
sarrolla la A.P. de la Salud, o sea lodo lo que sor.
los servicios basicos, los servicios menos especiali-
zados, por decirlo asi. Entonces la gran recomenda-
cién ha sido, el desarrollo de la A.P.S. cosa que
muchos lo compartimos, porque realmente en este
concepto de atencion primaria, se encierra buena
parle de las respueslas adecuadas; al grueso. a
la gran mayoria de los problemas de salud que
lienen nuestros pueblos.

Por otra parte, constituyen un lipo de servicio de
salud, que en general en nuesiros paises. no eslan
organizados, o lo estdn muy pobremente. Se brin-

dan un poco cémo van saliendo, pero no respon-
den a una propuesta organizada, racional, bien
orientada. Pero yo, con respecto a este tema
de la A.P.S. que pareceria, por lo menos parte
de la respuesta apropiada para que esto de la sa-
lud para todos en el ano 2000, sea mas 6 menos
cierto, por lo menos para muchos de nuestros
paises, yo preferiria hacer algin tipo de precision
sobre dos o tres aspectos de lo que es esta idea
de la A.P.S. Primero, que si queremos que real-
mente sea exitoso, no puede entenderse como un
proyecto para los sectores pobres de la sociedad.
Esto ha sido encarado en la practica asi en algu-
nos paises. O sea aparecen los programas de aten-
cién primaria, como programas de salud para,

una poblacion marginal. La cosa no pasa por’

alli, esto no quiere decir que la poblacién mar-
ginal no necesite programas de este tipo. Pero para
que esto realmente produzca un cambio, tenemos
que entender que esto es una propuesta mucho
méas profunda, que signifique una reorganizacién
integral de todo el sistema de salud, de todo lo
que constituye la medicina organizada.

No necesariamente lo que es un poco la me-
dicina tradicional, de ejercicio méas liberal. Pero
en lo que es la medicina organizada, la medicina
que hace el estado, la medicina que hacen los
sistemas de seguridad social en América Latina.
Poco o muy organizada, bien o mal organizada.
pero organizada, de alguna forma la medicina
social o socializada, la A.P.S. debe ser un crilerio
de aplicacién universal.

Asi que este A.P.S., es un criterio de organiza-
cion meédica policlasista, no solamente para los
pobres de cada sociedad. En tanto sea para los
pobres de cada sociedad, podemos estar seguaros
que no se van a conseguir cambios demasiados
significativos. Porque va a ser un servicio de salud
considerado de segunda clase. Todo lo contrario.
cualquiera de nosotros debe eslar inserto cn un
sistema en el que haya un nivel primario de aten
cion, que realmenle salisfaga sus necesidades
fundamentales, v a través del cual pueda ngresar
a otros niveles de mavor especializacion
complejidad, si es que esto realmente hace falta.
Por ello, insisto, implica una revision tolal del sis-
tema mismo desarrollado, que liene que abaroa
no solamente lo que hace el estado. sino tanbier
la seguridad social. Ustedes saben que 1o sewu
ridad social de América Latina, asi como hia i
una serie de progresos indudables para wertos
sectores de la sociedad, lambién constlituve uno de
los ejemplos de las barbariedades de eslos sisieniis,
0 sea, la seguridad para alguna parte de v pai-
se. de América Latina, ¢s el privilegio de v se-
lor de los trabajadores organizados. Aquel sedlor
que tuvo mas fuerza en la negociacion polifeeg
economica, y que eslo margina  habiunimenie,
para la mayor parte de nueslros paises. o buena
parte de la poblacion. Esto no obsta de que por
supuesto, este seclor cubierto, ha sicoilicade ue
paso adelanle, pero también ha signilicado, por
via d la aparicion de una fuente de financcion
nueva, una consolidacion, un refuerzo, 1 un =o
breconsumo distorsionado, de servicios de <alid,
para algunos en perjuicio de olros que no Lienet
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esa misma oportunidad. Algunos sectores cubier-'

tos por ‘la seguridad social de los paises mas'
prosperos de América Latina, est4dn también for-!
mando parte de esta sociedad privilegiada de
consumo, en materia de asistencia médica. Esto,'
por supuesto, es una de las cosas que lleva la ne-
cesidad de que la politica de salud que se lleva
adelante en el sector piblico y en el sector.
de la seguridad social, 'sea realmente tinico y/ no
multiple como es en la practica, en la mayor parte
de nuestros paises. Esta diferencia, este privilegio
subyacente en la seguridad social, es una de las
cosas que explica el porque casi ninguno de los
paises de América Latina ha tenido realmente unaj
politica nacional de salud mas & menos coherente,|
sino que ha habido tantas politicas de salud como
grupos de poblacién, cubiertos por distintos siste-
mas, con lo cual es realmente dificil hacer reali-|
dad todo eso que nos gusta tanto escribir, o dis-
cursear de la igualdad en los accesos a los ser-
vicios de salud, etc., ete.

Quisiera ahora resaltar dos o tres cosas: Esto
de la atencién primaria no nos tiene que hacer
pensar, que es una atencion barata. Es también
bastante cara, pero es un costo diferente, o sea,
la atenci6n primaria digamos, es intensiva en el
uso de recursos humanos, y de recurso intelectual,
y mucho méas modesta en el uso de otro tipo de:
tecnologia, de laboratorio, de radicodiagnéstico o
de internacién.

Pero exige un recurso humano.calificado y
adiestrado. Esta es otra de las cosas que te-
nemos que puntualizar. Cualquier desarrollo en
serio, de la atencién primaria en nuestros paises,
exige un verdadero programa de formacion, y
mas que nada de un reciclaje, una reeuperacion
de los profesionales y técnicos ya formados. Los
profesionales y técnices, no estamos formados
para este tipo de atencion, lo estamos para otra
cosa. Estamos formados para un tipo.de asisten-
cia modelada en el sobreconsumo. La A.P:S. exige.
otro tipo de capacitaciéon, que ni la universidad
ni los programas habituales ofrecen mayor apoyoun
Es muy importante que la A.P.S. sea pensada en
funcion de integracién con olros servicios sociales.

En el nivel primario de atencién, cuando une
esta atendiendo las necesidades habituales y funda-
menlales de la poblacion, y mas que nada cuando
eslo se estd haciendo. no desde el “monstruo™, el
“gran hospital”, sino que se estd haciendo muy
proximo, muy integrado a la comunidad, es donde

salta ajpla vista, lasnecesidad de trabajar en gdog- e ningupa era es un CONsSumo mds sino que
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respuestas necesarias en salud. Por ejemplo: si
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ria en el camp alud en buena medida es, pre--
vencion social, es algo mucho més amplio que lo que.
se puede hacer especificamente desde salud. Para
trabajar realmente en serio en prevencién pri-,
maria, tenemos que estar trabajando muy inte-
gradamenle con otros servicios sociales. No sélo
para prevencion, sino también para curacion,,
rehabilitacién y tratamiento integral del problemay
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" pos brasilenos, no hace mucho liempo, que es cierto

no solo individual sino familiar, laboral, etc., con:
lo que habitualmente estd conectado la accién
‘de salud por la que se puede pasar un enfer-
mo.

Por otra parte, esto también presupone un grado:
considerable de lo que podriamos llamar, una cierta
-movilizacién social alrededor de estas ideas. Movili-
zacién social que lleve a que se rompa un poco,-
ese paternalismo clasico de los organismos de
salud, frente a una comunidad pasiva. Que real-
mente haya una participacién mucho mas direc-
ta, mucho mas protagénica, que para poder ser po-
sible, empieza por un buen nivel de informacion.
Nivel que mo esté distorsionado por la pro-
paganda, como'a veces estaba en la realidad que
nosotros observamos. Que haga que la gente real-
mente, tanto en su. problema individual, como
en el de su pequeno hogar, comunidad, pueda
tener una participacion distinta a la escasa o
nula que tiene hoy dia. La gente tiene que entender,
una propuesta de redistribucién, del consumo de
salud, en funcién de objetivos sociales. Si no lo
entiende es muy. dificil, asi, autocriticamente o

paternalistamente, desde los 6rganos de gobierno
o de las organizaciones. de la salud.

Si logramos por lo menos algunas.desestas co-
sas, esto de la salud para todos para el afio 2000,
va a servir realmente como una consigna fuerte,
una consigna politica valiosa, para un cambio
auténtico en paz y en libertad. Pero para eso es
necesario entender, que salud, no es un consumo
més, como ideologia predominante en América
Latina y muysdraméticamente en el cono sur de
América Latina, en el dltimo decenio nos han lle-
vado a creer, en las que se traté por ejemplo de
trasladar a la supuesta eficiencia del libre merca-
do, lo que nunca pudo interpretarse como que era
realmente un camino del progreso. Esto ha sido ca-
racteristico de situaciones como la nuestra, como
la de Chile, Uruguay, Brasil, donde realmente ha
predominado esto que, Samuelson, el econo-
mista, Premio Nobel, llama el “‘fascismo del mer-
cado”. En estos fascismos del mercado que
estamos viviendo en muchos de nuestros paises,
con esta particular combinacién de autoritarismo
politico, que a la vez sostiene un libre mercado,
la salud también quizo ser considerada un consu-
mo mas. .

Una propuesta reformista de cambio, liene que
entenderlo asi, tienen que entender que la salud

inalidad social.
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p realmente cumplir su

Injusticia social, que le hacia decir a los obis-

que la injusticia social genera violencia, pero que
lo méas grave en si misma, es la forma mas radical




LA INDUSTRIA FARMACEUTICA Y EL
DESARROLLO LATINOAMERICANO

Tema presentadeo en la reunién del CONCLAPU, Buenos
Aires, Septiembre 1983.

El Dr. A. Arguelles comenzé su exposicién re-
saltando la necesidad de contar de modo accesi-
ble para la poblaciéon con medicamentos y vacunas,
teniendo en cuenta que en América Latina las en-
fermedades evitables (es decir las infecciosas,
aquellas condicionadas por la desnutricién, etc.)
son las que ocupan el primer lugar en el orden de
causas de morbimortalidad de. esta zona subde-
sarrollada.

Siguié luego con un analisis de la situacién, des-
cribiendo las formas de dependencia de nuestros
paises respecto a otros desarrollados, en cuanto
a la fabricaciéon de medicamentos. Mientras en
América ,Latina se produce sélo el 10% de los
medicamentos que se consumen, en la Argenlina
el desarrollo de la industria farmacéutica se limi-
la a fraccionar y comercializar materia prima
importada del extranjero, lo cual significa un im-
portante drenaje de divisas para adquirirlas, su-
mando al costo por sobrefacturaciéon sufrida por
ellas y el inconveniente que representa la depen-
dencia del extranjero, situacién que quedé al des-
cubierto con el desabastecimiento sufrido durante
los episodios de las Islas Malvinas. En la Argen-
tina no llegan a 10 los medicamentos que se pro-
ducen, e incluso la tecnologia necesaria para pro-
ducirlos se debe importar. El disertante se refirio
ademés al excesivo consumo de medicamenlos por
un lado y al altisimo gasto que se realiza en eslos
paises en farmacos en relacion con el PBI por
otro. Este indice (gasto en relacién con PBI) en los
Estados Unidos es del 0,5%, en Alemania Federal
del 0,75 a 0,8% y en la Argentina del 2% o mas.
en tanto que la inversién en medicamenlos represen-
la el 75% del presupuesto de las obras sociales
(tal el caso de PAMI, por ejemplo).

Propone entonces una legislacién que atienda a la
promocién y el desarrollo industrial que incluva
la sintesis y purificacién de farmacos.

A este respecto hablé sobre las posibilidades
de sintesis de drogas en nuestros paises. Si bien se
habia atribuido el subdesarrollo de la industria
farmacéutica latinoamericana a la falla de indus-
tria petroquimica basica, ahora contamos con ella.
Por otro lado no faltan recursos humanos. en
todo caso muchos eslan lrabajando en el exle-
rior. Y finalmente, si en los EE.UU. el 25 de las
drogas basicas se extraen de plantas, en nuesira
América Latina probablemente el porcentaje sea
mayor aun.

Indudablemente la intencion de desarrollar una
industria farmacéutica local implica una lucha
dura contra inlereses econémicos imporlantes.
Para lograrlo se requiere entonces una legisla-
cién firme. y un régimen impositivo de fomento
que apoye a aquellos empresarios que se dediquen
a la industria farmacéutica, incluso con la posi-
bilidad de exportar los excedentes.

Disertante: Brigadier Médica
Amilear Arguelles

(Sintesis preparada por la
Dra. Adriana Mareus)

Un ejemplo de desarrollo de esta industria lo
constituye Brasil, que consiguié que se sinteticen
medicamentos declarados por su gobierno de In-
terés Nacional en fabricas extranjeras radica-
das alli.

De aqui surge un nuevo concepto, que es el de
la necesidad de ampliar la demanda farmacold-
gica a otros paises latinoamericanos e integrar-
se con ellos, ampliando el mercado a todo el te-
rritorio latinoamericano.

Mencioné ademés algunas de las recomendacio-
nes efectuadas por la ONUDI y representantes
del Tercer Mundo durante una reunién en 1980
de la cual no particip6 la Argentina por no haber
enviado representante del gobierno, entre las que
figuran las siguientes:

—la transferencia de tecnologia de paises de-
sarrollados a otros en vias de desarrollo para
permitirles la producciéon de aproximadamente
30 farmacos con patentes en vias de vencimiento.

—El establecimiento de cooperacion técnica.

—el establecimiento de cargas economicas por
importacién de drogas del exlranjero.

—la preparacion de listas de medicamenlos
esenciales de acuerdo a las necesidades de cada
region.

—el establecimiento de un sistema de control
estatal de drogas.

—la fabricacién de drogas a cargo del sector
publico.

Resumi6 su propuesla para reverlir esla silua-
cion descripta en lres punlos:

1. Nacionalizar la induslria [armacéulici.

2. Desarrollar una industria farmaceéulica con
capilales preferentemente pero no excluventemente
nacionales, al servicio incondicional de las nece-
sidades de la poblacion.

3. Asegurar la complementacion lalinoameri-
cana (lratada mas arriba).

En la discusién que posteriormente se desarro-
116 entre los alli presentes (odontélogos. [armi-
céuticos, médicos) se intercambiaron experiencias.,
«nécdotas, se realizaron denuncias v finalmente
se hicieron diversas propueslas.

—Se denuncié el mercado negro que exisle o
el comercio de los medicamentos a cargo de agenles
que venden a las farmacias drogas vencidas reen-
vasadas y drogas a menor precio que el estableci-
do por los laboratorios.

—Se menciond la experiencia realizada por Fe-
cofar en 1974-75, en que se produjeron medica-
mentos esenciales en forma de monodroga a un
precio a veces hasta 700 veces menor que ol de




sus semejantes del comercio, de calidad probada,
con que se abastecié por ejemplo al Hospital Es-
cuela J. de S. Martin de Capital Federal, en cuyo
proceso participaban estudiantes de farmacia
como parte de los trabajos practicos de Farma-
cotecnia. Esta planta se vio obligada a cerrar dado
gue su funcionamiento estaba autorizado por re-
glamento y decreto, pero no por ley.

—Se denuncié6 la estafa que configura el hecho
de presentar al mercado un ‘nuevo’” producto
en que sélo el 60% de la droga es 1lil, siendo el
otro 40% el isomero dextrégiro bioldgicamente
inactivo del mismo compuesto.

—El Dr. Arguelles mencioné como anécdota
haber recibido 1000 expedientes en que diversos
laboratorios trasnacionales solicitaban autorizacion
para ser incluidos en el mercado nacional, v haber
rechazado los mismos, exigiendo la inclusion en esos
expedientes del nombre del pais de origen, la autori-
zacion del mercado de esos paises v la certifica-
cion de sus respectivos consulados. Estos requi-
sitos no fueron observados v los expedien tes no
volvieron al escritorio del Brigadier. hasta que
asumi6 la nueva administracion, que como primer
medida aprobé los 1000 expedientes en masa sin
las exigencias arriba mencionadas v publicitando
la ineficiencia de la administracion anterior.

—Se denuncio el rol del pueblo latinoamericano
como mercado consumidor de farmacos expirados
en paises "centrales’ v de otros en etapa de ex-
perimentacion en esos paises.

~—Tambien se menciono que al sector de Salud
Publica estda destinado. en la Argentina, el 79
del presupueslo nacional, porcentaje que excede
ampliamente al previsto para esle sector en paises
desarrollados. Eslto significa que el recurso eco-
nomico esta siendo mal empleado. Se dijo ademas
que Buenos Aires liene mas presupuesto para sa-
lud que el resto de la nacion.

—Relaté el Dr. Arguelles que trabajando en
Gran Bretana, un grupo de invesligadores del cual
formaba parte se propuso estudiar los efectos in-
deseables de las benzodiazepinas. especificamente
la agresividad que puede producir, por lo cual se
realizo el pedido formal a las autoridades perti
nentes, que se expidieron luego de estudiar el teme
durante 3 meses, Explico el hecho por el eran cu
dado que se tiene en aquel pais con la experimen
tacion. la observacion de la etica al respecto, in
cluso cuando se trata de medicamentos amplia-
mente utilizados v conocidos. De modo que la in-
vestigacion no solo en hombres sino también con
animales de experimentacion esta muy  restrin-
vida. en el segundo caso debido al combate v la
resistencia ofrecida por las agrupaciones de de-
fensa del animal. En esie punlo uno de los asis-
tentes llegé a la conclusién de que una vida hu-
mana latinoamericana vale menos para los paises
centrales que una vida animal de aquellos paises

—Una de las conclusiones a la que se arribo una-
nimemente [ue que solo una legislacion adecuada

en el marco de una politica nacional puede resolver
este problema.

—El resumen de las conclusiones es el siguiente:

1. Formular una Ley Nacional del Medicamento
que por otra parte declare al medicamento ‘“‘bien
social™’.

2. Normar la comercializacion de los medica-
mentos.

3. Permitir la experimentacién sélo en algunos
centros, a cargo de grupos de investigadores se-
rios.

4. Obligar a la prescripcion por nombre genérico.

5. Desligar el “mercado del medicamento’ del
Ministerio de Industria y Comercio para subordi-
narlo al de Salud Publica.

6. Ejercer control continuo de los medicamentos
aprobados y por aprobar a través del Instiluto
Nacional de Farmacologia, actualmente desprovisto
de la tecnologia necesaria para hacerlo.

7. Nacionalizar la industria farmacéutica exis-
tente.

[18. Desarrollar industria propia.

9. Lograr la complementacion latinoamericana
que permita el autoabastecimiento dentro del te-
rritorio latinoamericano, intercambiando los pro-
ductos y ubicandos los excedentes de cada indus-
tria nacional en los paises vecinos.

10. Confeccionar una lista de farmacos basicos
necesarios y de costos reducidos v calidad compro-
bada como medida provisoria v paliativa mientras
se pueda desarrollar la industria propia propues-
ta, tal como lo muesira el Vademecum de Fe-
meba.

11. Obligar a los médicos a poner en conoci-
miento a los pacientes de las propiedades desea-
bles e indeseables de los medicamentos recetados,
a través de una ‘‘garantia de aprobacion™ [irma-
da por el que recibe la recela.

12. LOgrar la integracion de todos los profesio-
nales para evitar depender en la formacion e in-
formacion de lo que nos “‘venden” aquellos que
hacen de un bien social un comercio: los laborato-
rios.

2

13. Asegurar la educacion de la poblacion para
evitar la automedicacion. conociendo sus riesgos.
y contrarreslar la propaganda lanzada a través de
los medios de difusién masiva, v también educar
a los médicos y personal paramédico para inde-
pendizarlo de las propueslas extorsivas de los
laboratorios.

14. Hacer llegar todas las decisiones que surjan
de este Congreso a los Partidos Politicos, tenien-
do en cuenla que la politica sani‘aria depende
directamente de la decision polilica de independen-
cia planteada por los gobiernos nacionales.

10
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PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Rosario - Provincia de Santa Fe

£ Ehnimsil

.l)ra Eva Richigar de Casoli y colaboradores.

Como antecedente en nuestra provincia tene-
mos el Programa de Salud Rural. Este se inici6
en el ano 1970 en los Departamentos de Vera y
Rafael Obligado, es decir, la zona norte de nuestra
Provincia, que por sus caracteristicas de zona bos-
cosa, dificultades en las comunicaciones y altos
indices de mortalidad infantil se la tom6é como
prioritaria. Fue interrumpido en 1974 y 75 por
falta de presupuesto y retomado en 1977.

En el afo 1980 tomando como referencia la
tasa de mortalidad infantil de la Provincia de San-
ta Fe, se observé que el mayor nimero de muer-
tes ocurria en los grandes centros urbanos, y prin-
cipalmente en Rosario.

Este fue el punto de partida para que el 2 de
noviembre de ese mismo afio se iniciara el Primer
Programa Nacional de Atencién Primaria de la
Salud para grandes Centros Urbanos en la Ciudad
de Rosario. En los considerandos del decreto se
determina que:

1.— Programa a desarrollar:

—Atencién Primaria de la Salud.

2.— Lineamientos:

—Ajustados a la Politica Nacional.

3.— Jurisdiccién:

—Se ejecutard en el Municipio de la ciudad de
Rosario.

4.— Areas de accion:

—Sectores de poblacién con asentamientos irre-
gulares (villas de emergencia].

5.— Promueve y apoya

Secretaria de Estado de Salud Piiblica del Minis-
terio de Bienestar Social de la Nacion.

6.— Proyecta y conduce:

Digecci()n Provincial de Atencién Médica de la
Sub-
Sub-Secretaria de Salud Publica del Ministerio
de Bienestar Social de la Provincia de Santa Fe.

7.— Coordina y ejecuta:

El Area de Salud VIII con sede en Rosario a través
de un equipo interdisciplinario.

Este equipo interdisciplinario esta formado a nivel
de conduccién por:

—1 Jefe del Programa de Atencién Primaria
de la Provincia,

—1 Jefe del Programa de Atencién Primaria
de Rosario.

—3 Jefes de Area Programética en Hospitales
Bases..

1— Coordinarora de Enfermeria

—1 Coordinadora de Estadistica.

—1 Coordinadora de Educacién Sanitaria.

—2 Coordinadoras de Terreno.

—5 Jefes de Enfermeria

A nivel de Centros Periféricos, el Programa
cuenta con:

—27 médicos pediatras

—=8 médicos obstetras

—6 médicos clinicos

—31 enfermeras y auxiliares de Enfermeria

—3 administrativos

—6 mucamas

—1 chéfer.

Completando el Equipo, hay 50 Agentes Sanita-
rios, trabajando en las villas de emergencia cons-
tituyendo un dindmico lazo entre la comunidad y
los Centros Periféricos.

Los beneficicrios de estas acciones son 50.000
habitantes que viven en 70 villas. Estas compren-
den una fraccionada franja de viviendas precarias
en terrenos destinados a vias de ferrocarril con
servicios suspendidos desde hace afios, en un
trayecto longitudinal de norte a sur cruzando la
ciudad en plena urbanizacién. Un grupo de ellas,
se localiza en forma periurbana sobre las marge-
nes del Rio Parana y en el acceso sur de la ciudad,
préximo al Arroyo Saladillo.

La Pirdmide de esta poblacién es del tipo ‘““Torre
Eiffel”, de base ancha, vértice fino y lados cén-
cavos, que caracteriza a las poblaciones que califi-
camos como subdesarrolladas. El 48% de sus habi-
tantes son menores de 15 afios.

En cambio, si observamos la pirdmide que corres-
ponde a la ciudad de Rosario, vemos que corres-
ponde al ‘““Tridngulo Isésceles”, es decir, a pobla-
ciones intermedias entre el desarrollo y subdesa-
rrollo.

Cabria quizas ejemplificar con una tercera pi-
ramide, la poblacién de Rosario sin sus villas de
emergencia; posiblemente se asemeje a la ‘‘Cipula
vizantina" de base estrecha, vértice amplio y la-
dos convexos, tipica de los paises desarrollados.

En cuanto a la mortalidad infantil, Rosario tie-
ne, segin los datos de 1980 una tasa del 27,3 por
mil si observamos su distribucién en las distintas
secciones policiales, vemos que es una especie
de mosaico, donde las cifras varian de un 15%
hasta un 51% en jurisdicciones donde conviven
la poblacién general y la de villas de emergencia.
Estos datos permiten expresar la hipé6tesis esta-
distica de que la mortalidad infantil de la- pobla-
cién de las villas, duplica a la de la ciudad.

El siguiente cuadro comparative, con datos de
la Ciudad de Rosario y los de sus villas, encon-
tramos el porqué se eligi6 a esta poblacién como
destinataria del Programa de Atenci6n Primaria.

Rosario Sus villas —
Poblac. Total 800.000 hab. | 50.000 hab.
Poblac. 15 afios 26% 148%
Densidad 14.600 Hab/Km2./ 22.000 Hab/Km?2.
Hab. vivienda 3.2 14,5
Natalidad 122% 144%0
Mort. Inf. [27.3%0 [40%0
Prevalencia TBC '1/10.000 {1/1.000

Una referencia a tener en cuenta es que en
Rosario en 1979, del total de 718.000 consultas

en las XXV Jornadas Argentinas de Pediatria, Mar del Plata, Noviembre 1982, por Ia




en el Sector Estatal, sélo 9950 se dieron en los es-

tablecimientos periféricos estatales: es decir una
consulta periférica por siete hospitalarias. La fi-
nalidad de obtener una real extensién de cober-
tura a la poblaciér de las vilias para actuar como
bocas de acceso al sistema hospitalario estatal,
con una demanda promocionada a través de una
intensa actividad comunitaria. provoca un gradual
e 1mportante incremento de consultas a nivel pe-
riférico

Dado que se trata de un Programa a desarrollar
en etapas progresivas para asegurar las presia-
ciones a las demandas de la poblacién, en la pri-
mera se centré en 3 Hospitales Bases dependien-
tes de la provincia de Santa Fe. F! Area 1, con
el Policlinico de Granadero Baigorria como Hospital
Base, el Area II con el Hospital Centenario y el
Area III, la més extensa de todas. con el Hospi-
tal Provincial.

Esta integracion Hospital de Referencia-Centroes
Periféricos no es tarea facil. Nuestros hospitales
vienen trabajando con un sistema cerrado de aten-
cién desde hace muchos afios v les cuesta recono-
cer un apéndice del mismo extendido afuera de sus
m uros, lejos. metido en la villa. Pero da tam-
bién muchas satisfacciones cuando se van superan-
do obstaculos. Lo tundamental es que el Hospital
viva como propios, todos los problemas de los cen-
tros perifericos.

Para facilitar este proceso, los médicos de los
Centros Periféricos, fueron propuestos por los jefes
de los respectivos Servicios de los Hospitales Ba-
ses, de manera tal que se sientan comprometidos
con la asistencia que se brinde en los mismos. En
el area de nuestro Policlinico, ya han iniciado I
rotacion por uno de los centros Periféricos los
médicos residentes de Pediatria y Obstetricia v
estd programado para iniciar préximamente la

concurrencia de los de Traumatologia y Cirugia.
Con ello pensamos reducir atn més las deriva-
ciones por interconsultas al Hospital.

Respecto a la evaluacién de este Programa, no
tenemos aun cifras definitivas. los resultados de las
Rondas, fundamentales para medir eficacia no han
salido con la rapidez deseada. Las dos primeras
se elaboraron ‘‘a mano”; se tuvo la posibilidad
de hacerlo por computacién, se modificaron las
planillas originales para adaptarlas al nuevo
sistema, luego se demord la programacién y por
fin va estd todo el sistema implementado para
aue se logre la informacién final. Estamos hacien-
do la sexta ronda y recién obtuvimos los resul-
tados de la tercera. En el listado siguiente enu-
meramos los indicadores usados para medir la efec-
tividad del programa.

—Mortalidad Infantil

—Mortalidad neonatal

—Cobertura de vacunacién por tipo de vacuna.

—Cobertura de atencion de embarazadas

—Cobertura de atencién del nifio (por grupo

etareo)

—Porcentaje de desnutricién )

—Porcentaje de casas con desagues sanita-
rios de excretas

—Porcentaje de casas con tratamiento sanitario
de basuras.

.—Porcentaje de casas con agua potable.

—Porcentaje de TBC en tratamiento

Podemos si afirmar que hav una supervisién
permanente de las acciones, ya sea directa o in-
directa tratando de superar sobre la marcha to-
dos los inconvenientes que a menudo surgen.

Creemos, por otra parte, aue la capacitacién
permanente de todo el Equipo de Salud es im-
prescindibie para lograr v mantener una buena
calidad de la atencién médica.

ROL DE ENFERMERIA EN ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD

La enfermera dedicada a atencién primaria esta
orientada a intervenir en aspectos integrales de
la salud sobre individuos, familia v comunidad.
Es uno de sus objetivos primordiales el de me-
jorar el nivel de salud de la poblacién a la que
asiste. Su enfoque global de las acciones de salud
debe permitirle hacer un uso racional de los re-
cursos a su alcance a fin de conseguir la mayor
cobertura posible.

Su objetivo, coherente con el programa, debe
orientarse a resolver problemas prioritarios en
zonas criticas, como ser la desnutricién, enfer-
medades trasmisibles,s aneamiento medio ambien-
tal, salud materno-infantil. Sus funciones le exigen
valorar la salud integral de la comunidad, familia
¢ individuo, dentro de su marco cultural, social
v econémico, ejercer vigilancia epidemioldgica,
supervisar y evaluar en forma permanente los
resultados de su tarea para que sirvan como ele-
mentos de realimentacidon al Programa en vigencia.

Los recursos humanos para prestar atencién.

primaria varian en funcién de su disponibilidad
v las caracteristicas propias de la comunidad.

Las exigencias de un programa de atencién
primaria urbano en zonas de asentamiento irregu-
lar llevan a contar con un personal de enferme-
ria que, en cantidad y calidad difiere sustancial-
mente de los existentes en Programas de atencion
primaria en zona rural y establecimientos con-
vencionales de atencién médica.

’ El equipo de enfermeria del Programa de Aten-
cion Primaria de Rosario tiene una estructura
integrada por cuatro categorias, cada una de las

cuales tiene asignadas funciones perfectamente
delimitadas:

1 Coodinadora Central de Enfermeria.

5 Enfermeras Jefes con funciones de supervi-
sién y docencia

33 Enfermeros y auxiliares de eafermeria.

50 Agentes Sanitarios de los Centros Periféricos.
89 TOTAI
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FUNCIONES SEGUN CATEGORIAS:

Coodinadora Central de Enfermeria: es
la responsable de la conduccién global de su
equipo:

—Asigna funciones y actividades

—Supervisa y evalia

—Programa las acciones a desarrollar en las
disitntas Rondas Sanitarias

—Elabora indicadores de rendimiento

—Mantiene reuniones periddicas

Enfermeras Jefes:
bilidad:

—Control técnico del personal de enfermeria
de los Centros Periféricos.

—Asignacién y supervisién de las actividades
del Agente Sanitario en terreno.

—Docencia en el Programa de formacién de
los Agentes Sanitarios y en Cursos de Capacita-
cién al personal de Enfermeria de Centros Perifé-
ricos.

—Evaluacién personal por muestreo de la po-
blacién cubierta, a través de un porcentaje esta-
blecido, para el control de la actividad del Agente
Sanitario.

tienen bajo su responsa-

Enfermeros y Auxiliares de Enfermeria
de los Centros Periféricos: desarrollan las
prestaciones de enfermeria que corresponden a la
atenci6n ambulatoria, estando sus actividades
especificadas por escrito y normatizadas todas
las técnicas que se efectian.

Agente Sanitario: es el encargado de lle-
var casa por casa las actividades o acciones del
Programa. Efectia educacién sanitaria dirigida
a la promocién y proteccién de la salud, detec-
cién de probables patologias con derivacién a su
Centro de Referencia.

Su tarea es exclusivamente en terreno pero
estd en directo y diario contacto con el Centro
Periférico. Cada Centro tiene aproximadamente
8-10 Agentes Sanitarios de los cuales acude dia-
riamente 1 para resolver las tareas urgentes in-
dicadas por el médico, entendiéndose por ésto los
inasistentes en riesgo inmediato. La otra actividad
del Agente Sanitario, en combinacién con el Cen-
tro, es la bisqueda domiciliaria de los desnutri-
dos no concurrentes al control médico periddico.

METODO DE TRABAJO:

Coordinadora Central de Enfermeria: co-
mo responsable de su 4rea mantiene reuniones pe-
riédicos con los distintos niveles de enfermeria,
efectia supervisiones a los Centros Periféricos y
a los domicilios y participa de las reuniones del
Equipo de conduccién del Programa.

Enfermeras Jefes: ademéas de sus reuniones
con la Coordinadora Central y las del Hospital
Base, mantiene semanalmente una reunién con los
Agentes Sanitarios a su cargo, supervisan los Cen-
tros Periféricos asignados y deben sumar, al fi-
nalizar cada Ronda Sanitaria, que se lleva a cabo
en aproximadamente tres meses, el control do-
miciliario de por lo menos el 5% de la poblacién
bajo su responsabilidad.

Periédicamente imparten cursos de formaci6n
para incorporar Agentes Sanitarios, de Actuali-
zacién para los mismos y de Capacitacién para
el personal de enfermeria de los Centros Periféricos.

Elaboran un informe escrito mensual normati-

zado, que permite a la Coordinadora Central re--

sumir los logros e inconvenientes de la marcha
de enfermeria en el Programa.

Cada una de las enfermeras jefes tiene a su
cargo entre 8 y 10 Agentes Sanitarios, 2 a 3 Cen-
tros Periféricos y una poblacién de aproximada-
mente 14.000 habitantes.

El horario de atencién de cada Ceatro afectado
al Programa es de 7 a 19 horas, con dos turnos
de enfermeria. Para garantizar la continuidad
de la atenci6n se ha colocado personal volante en
los 3 Hospitales Base, en el turno de mafiana y de
la tarde para cubrir el ausentismo previsto e im-
previsto que se produzca en los Centros.

El Agente Sanitario no tiene horario estipula-
do, se le exige que desarrolle su actividad a tra-
vés de un minimo de 8 visitas domiciliarias dia-
rias, ademés de las reuniones periédicas con la
enfermera Jefe.

SELECCION, FORMACION,
METODOLOGIA DEL TRABAJO DEL
AGENTE SANITARIO Y ASIGNACION
DE SU SECTOR DE TRABAJO

Para la seleeciém se tuvieron en cuenta tres
aspectos fundamentales:

1.— Que sea de extraccion comunitaria.
2.— Que sepa leer y escribir

‘3.— Que tenga correctos antecedentes sobre todo
lo relacionado con actitudes de servicio ya de-
mostradas para su comunidad.

La formaeién que reciben es un curso teéri-
co-practico de 300 horas y de 2 meses de dura-
cién en el que ademas de los temas inherentes a
salud, limitados a las acciones a desarrollar en
cada una de las Rondas. se les ensena la técni-
ca de la cartografia para la confeccién de ios
mapas y la ubicaciéon de cada una de las viviendas
con su numero asignado por el Programa. inclu-
vendo el nombre del jefe de familia, permitiendo
la répida ubicacién de las 50.000 personas bene-
ficiarias de este sistema. Entre Ronda v Ronda
participan de un curso de una semana de dura-
cién destinado a recibir instrucciones para la pra-
xima Ronda.

La metodologia de trabajo del Agente
Sanitario, es la visita domiciliaria basada en el
sistema de Rondas Sanitarias, entendiéndose por
ésto el periodo durante el cual cada Agente visita
la totalidad de las viviendas que le han sidy asig-
nadas realizando las acciones programadas para
cada Ronda.

A la fecha el Programa esta efectuando la 6ta.
Ronda Sanitaria y los contenidos incorporados
han sido los siguientes:

RONDA I:
—Cartografia.
—~Censo de poblacién y vivienda.
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—Derivacién de emergencia

—Captacién y derivacién del Recién Nacido
thasta los 12 afos y de la embarazada.

—Prevencién de las diarreas.

—Control de la vacunacién

RONDA II:

—Actualizacién de los contenidos de la 1°
Ronda.

—Profilaxis de la Rabia.

—Deteccién de Tuberculosis

—Prevencién de accidentes en el hogar.

—Deteccién de las alteraciones de aparato
digestivo, respiratorio y piel del Recién Nacido
hasta los 12 anos,

RONDA IIi:

—Actualizacion de los contenidos de la 1° y
2° Ronda.
—Nutricién.

RONDA 1V:

—Actualizacién de los contenidos de la 1°, 2°
y 3° Ronda.

—Saneamiento Ambiental.
—Deteccién y derivaci6én de Lepra y de Venéreas.

RONDA V y RONDA VI:
—Actualizacién de los contenidos de la 4° Ronda.

La asigmaciéon del Sector de Trabajo
se efectia una vez que ha obtenido su certificado
habilitante y comprende un ndimero de viviendas
que oscila entre 200 a 400, segin la concentra-
cién en que se encuentren.

Un determinado niimero de Sectores de Trabajo
al frente de cada uno de los cuales se coloca un
Agente Sanitario, representa el 4rea de influéncia
de cada Centro Periférico y la suma de un nimero
determinado de Centros comprende el Area Pro-
gramaética, jurisdiccién de un Hospital Base.

REGISTROS ESTADISTICOS: el Programa
tiene establecido una serie de formularios para
registro de datos, unos que maneja el Agente Sa-
nitario, otros a nivel de Centros Periféricos y
otros para el nivel Central.

A partir de la 3° Ronda Sanitaria los datos se
procesan por el sistema de computacién.

EL MEDICO Y EL HOSPITAL

Los dias 10 v 11 de setiembre de 1982 el Co-
legio Médico de Punilla organizo las IX Jornadas
Medicas de Punilla. En su transcurso el Dr. Car-
los GIANANTONIO pronuncié una conferencia so-
bre el tema "El médico v el Hospital”. Por consi-
derarlo de sumo intereés para la tarea nuestra de
todos los dias. la Redaccién presenta un extracto
de la misma.

Yo pensaba un poco. jqué lraerles? Uds. su-
ben que sov un pediatra v basicamente sov un
clinico. hago medicina interna pediatrica, v pues-
to que el tema que los inquieta es el del hospi-
tal publico. al que todos queremos v en el cual mu-
chos de nosotros nos hemos formado: se me ocurrio
aque podia ser ulil algunas reflexiones sobre la
medicina institucional presente v su proveccion
tutura. entendiendo cuando hablo de medicina
institucional, que desgraciadao necesariamente
no me voy a concenlrar en el hospital. que con-
sidero una estructura que va a tener una vigen-
cia breve en el devenir de la medicina futura. sino
un poco hablar de inslituciones al servicio de la
salud v nuestra funcion en ellas™. 4

“El problema es un poco éste: la medicina ini-
cialmente no se hizo en instituciones: la medici-
na ancestral, arcaica se hacia donde estaban los
enfermos v no donde estaban los que curaban.
Isa medicina asi empirica se hacia seguramente
en las calles, en los mercados. en las casas, v
durante muchos milenios parece que fue salis-
{actoria. porque no se crearon instituciones, ni el
Estado avanzo sobre ella. Quzas después. y creo
que se vincula a ciertos temores, una vez que

Dr. Carlos Gianantonio

se vio que ciertas enfermedades podian cundir
v matar a mucha gente, se ubicé a los enfermos
en lugares para que no contagiaran al reslo: se
crearon lazaretos, la gente que tenia infecciones.
estaba en un lugar para no contagiar a los sanos,
v lentamente se empezd a poner ahi todo lo que
molestaba: los infectados, los epilépticos, los de-
mentes, los deformes, los mutilados, los idiotas,
los leprosos, con un sentido mas bien de deposito
v proteccion de los sanos, de la comunidad sana’.

“Sucedié después, y éslo viene de la época de
Pasteur probablemente, que empez6 a haber un
cierlo interés en estos sujetos “aberrantes™, porque
estaban enfermos y se iban a morir y pertenecian
ademas a un nivel socioeconémico por lo. comin
bajo, porque se despert6 curiosidad del por qué
les pasaban estas cosas: qué era la locura. qué
era la epilepsia. qué eran las infecciones, v en-
tonces aparecio toda una actividad cenlrada en
ellos que tendia mas bien a la gratificacion in-
telectual de aquellos que se acercaban. Unos se
acercaban por razones ecaritalivas, de afecto v
comprension y a veces unido a ésto, por un sen-
timiento profundo de orden religioso. Otros por ra-
zones de orden académico, cienlifico, y asi viene
toda esa medicina analomica, galénica, con la
descripcion de algunas funciones.

Asi lentamente llegamos a principios de esle
siglo con las enormes inslituciones hospilalarias.
que albergaban cantidad de individuos que esla-
ban al real servicio de la medicina. El hospilal
de principios de este siglo era un hospilal des-
tinado a favorecer el desarrollo de cierlas actitu-
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des y conceptos médicos. Y cumplié un rol: mu-
chos médicos empezaron a definir algunos roles
a desarrollar algunas actitudes dentro de la socie-
dad; y ésto se hubiera mantenido asi, quizas para
bien, pero sobrevino un hecho cataclismico, que fue
la revolucién industrial, v ésto contamind a estas
instituciones que hasta ese momentio estaban
como depésito, con estas actividades que ya men-
cioné. Por un lado grandes conferencias. diserla-
ciones, estudios anatémicos, vy por otro lado las her-
manas de caridad ayudando a sobrellevar los dolo-
res y las molestias. Pero a partir de ésto, que se
crearon a través de las maquinas, las empresas
fabriles, ésto contagi6 a los hospitales. Se pensé en
la posibilidad de asimilar a las personas que es-
taban alli a maquinas descompueslas y aplicarles
los mismos criterios que a las méaquinas: deteclar
la falla, la pieza que estaba rota o alterada, con la
idea de que reparando esa pieza la maquina podia
volver a funcionar, y ésto es lo. que sucede hasta
ahora: porque todos los hospitales son talleres d
reparaciones en los que en lugar de haber perso-
nas que tienen mamelucos hay sujetos con guar-
dapolvos, v en lugar de haber automoviles hay
sefioras y sefnores que estan alli porque una pie-
za se les ha descompuesto. Es evidente que este
concepto no puede sobrevivir demasiado tiempo.
porque parte de una serie de falacias, v ya todos
estamos viviendo la crisis de todas eslas institu-
ciones, porque los objetivos de su creacion ya no
son validos™.

“En toda empresa humana lo que define la ac
lualidad de esa empresa no son los medios sino
los fines, v nosotros hemos llegado, sin darnos
cuenta, a montar hospitales que son fabricas de
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carretas. Aplicamos una tecnologia extremadamen-
te sofisticada, muy moderna, dedicamos much
tiempo, pero nuestro producto es baladi, es un pro-
ducto ridiculo, porque consumimos un recurso
de un tremendo valor, sobre todo econémico, pa-
ra reparar algunas maquinarias que hubiera sido
tanto mas facil evitar que se descompusiera a
un costo infinitamente mas bajo, o hien si hubié-
ramos advertido que el concepto mecanicista del
ser humano v de la vida es impracticable v falso.

La medicina institucionalizada moderna esta ejem-
plificada por lo que podriamos llamar el interés mé-
dico centrado en la enfermedad del paciente y no en
el ser que alberga la enfermedad. Es notorio como
el interés de los médicos por lo comin se concen-
traba y se concentra en las enfermedades esoté-
ricas de las personas que estan en los hospitales
y no en los sujetos que estan enfermos, y cuan-
lo més extrana, compleja v grave es la enferme-
dad, més alegria —paradéjicamente— produce eso
en el médico. Es una cosa tétrica ver de pronto
como un médico puede, con el rostro lleno de salis-
faccién, dirigirse a sus colegas diciendo que ha
diagnosticado una nueva forma de la enfermedad
de Hodgkin con invasién de las meninges. Y real-
mente cuando se escucha éso parece un men-
saje alienado, porque lo que tendria que ponerse
ese hombre no sé.. es deprimirse... quizas emo-
cionarse, al saber que ese pobre individuo que

tiene esta enfermedad tan terrible se va a morir
v €l no lo va a poder curar™.
“El otro aspecto fue la aparicion de un con-

junto de médicos que han reaccionado contra esta
situaciéon y que entonces han planteado otra medi-
cina basada en la administracion de los servicios

el pals.
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de salud, como el e'e de ésto, el eje de una me-
dicina nueva, y ésto ha sido muy exitoso, pero
el problema es que en muchos paises con estruc-
turas de gobierno y de conduccién endebles y fragi-
les sobre todo, como la Argentina, la mayor parte
de estas personas a través de los anos han caido
en posturas burocréticas, y entonces han empe-
zado a hacer la medicina desde los escritorios,
o sea que se han alejado de nuevo de la realidad:
unos se escondian en los hospitales y miraban /los
enfermos con un microscopio, y los otros los mira-
ban a través de una maquina de escribir o un ex-
pediente; y realmente éso tampoco anduvo por-
que esta gente lo que ha hecho es plagar, en mu-
chos paises, no sé si en el nuestro, a la medicina
de otro nuevo inconveniente que es transformar
los hechos humanos, los heches bioldgicos, en me-
ros numeros, y muchos numeros que realmente
cuando después son analizados a la luz de enfoques
mas objetivos, demuestran que son solamente
nﬁmeros".

“Se ve como una poslblhdad bastante cercana
una medicina que ya‘se insinda, que'se ocupe de
la salud de los individuos y de los problemas de la
salud, y que esa medicina también se va a tener
que ejercer en determinados 4mbitos. Yo quiero de-
tenerme.sefialando que probablemente en los afios
de aqui_a fin. de sxg?o seguramente vamos a asistir
a una consolidacion del cuidado primario de la sa-
lud, o de la atencién médica primaria; esta ini-
ciativa es lo que va'a cambiarla cara de los hos-
pitales, las va a transformar completamente, hasta
sus cimientos.

Fijense que cosa interesante: en todo el mundo
los hospitales han ido tomande cuerpo, vy diria
que en general, por razones curiosas, los hospi-
tales tienden a ser edificios voluminoses, edificios
impresionantes, muy grandes y que siguen cre-
ciendo porque en todas partes siempre se les va
agregando algo, unavsalita méas, un quiréfano,
siempre van creciendo asi, de manera teratologi-
ca, medio mostruosa, pero lo que no crece es la
eflcxencxa. porque a medida que uds. los ‘siguen,
cada vez las colas que hace la gente son méas lar-
gas, las citas se prolongan més tiempo; uno pen-
saria a la inversa: que a medida que los hospita-
les crecen ciertos problemas quedan en las fron-
teras de ellos. Hay hospitales que uno se los ima=
gina rodeados, como los castillos feudales, por una
fosa por la que no puede pasar el que esta sano, el
que esta triste, el alcoholico, la prostituta, porque
esos son problemas que no se consideran, no son

roblemas de la medlcma ahi tlene que entrar,

causa vy, eliminada la causa, curado el mal. Pero
sucede que no hay ninguna enfermedad que ten-
ga una etiologia unica, ninguna; ésto es una cosa que
nos viene de la época de Pasteur. Pasteur ha he-
cho mucho bien a la humanidad pero lambién
creé este falso concepto de que hay agentes que
producen enfermedades. Quizas sea cierto para al-
gunas enfermedades infecciosas, porque el bacilo
de la difteria produce la difteria, pero ésto es re-
lativo sin embargo porque todos uds. saben, cada
vez lo sabemos mejor, de que atn en enfermeda-
des infecciosas es posible que se tengan que au-
nar una serie de factores para que el sujeto se
enferme’".

“Realmente el problema es que no existen en-
fermedades: nosotros no lenemos enfermedades
sino ‘problemas de salud’. que por lo general son
multiceausales. Lo que quizas haga [alla saber
es aprender a desmenuzar el problema de salud
y fijar las prioridades para su enfoque y even-
tualmente su selucién. Sin embargo, introducirse
en este_concepto de medicina de problemas y no
de enfermedades requiere un cambio, un cambio
de actitud médica, y que tiene que ser baslante
drastico, porque, esta medicina no consume
aparatos, no consume recursos lecnolégicos comple-
jos, pero si requiere un poco de inteligencia. re-
quiere afecto, requiere interés en lo gue.le pasa al
projimo, requiere tiempo, vy 'son lag cosas que los
médicos no tenemos™, |

“Es decir que la medicina del problema es ex-
tremadamente mas enriquecedora. pero al mismo
tiempo implica un cambig sustancial de actitud.
para el cual por lo menos yo siento que estamos
enfrentados _con una dificultad que no ha sido
adecuadamente rescatada. que es que no lenemos
tiempo para hacer /medicina. La otra cosa a que
lleva la medicina planteada en base a los proble-
mas de salud que tienen los seres humanos es la
posibilidad de fijar prioridades en la soluciéon de
los problemas’.

**Segundo concepto importante, ligado a éste, es
que los médicos ne podemos roveer salud, no esta
en nuestras mangs proveerla; la salud prov1ene
para todos los seres humanos de su propia vida,
y fundamentalmente de su familia, es decir de los
grupos formados en base al afecto y la afinidad:
ésto vale para los ninos, vale para los adultos,
vale para los ancianos. Renan Esquivel que es un
sanitarista panameno, realmente destacado, siem-

re dice que los médicos lo que llevan en su ma-
etin son unas pocas muestras, un recetario, un

:
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Emonces esta medxclna atencmn medlca prlma-
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posas con sus abuelos Pero este concepto de que la

t1tu1r la medula de esta charla. Primero, de una
buena vez por todas terminar con- el problema
de la causalidad simple y directa de las enferme-
dades. Casi todos nosotros hemos sido ensenados
de que las enfermedades tienen un origen y que lo
tnico que tenemos que hacer los médicos es, a
través de métodos muy complejos, encontrar la

que antes era el medxco generallsta que se con-
centraba en el sujeto aislado de todo contexto,
se estd transformando en una actividad mucho
mas rica que es la de la medicina familiar. *“Muy
diferente es resolver un problema o afrontar un
problema en el domicilio del paciente que hacerlo
afuera; y si uno se introduce en el domicilio y em-
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pieza a recibir la confianza de esa familia, las po-
sibilidades de accién y de mejoria de esa familia
son enormes, a través de la actividad profesio-
nal. Hay que conocer algo de fisiologia familiar.

Esto es muy diticil. porque en nuestro medio por
lo menos, conozco muy pocos profesionales que ha-
yan sistematizado su conocimiento sobre familia.
no sabemos mucho de familia, lo hacemos empirica-
mente, y diria que mucho de ésto se aprende des-
pués de la praxis, a través de muchas frustracio-
nes, de muchos errores, de muchos golpes. la gente
se hace médica. Pero ésto es ridiculo. porque si
los tenemos siete afos a los muchachos en la facul-
tad tendrian que salir haciendo la medicina que
se necesita, no otra. que después hay que dejarla
en un cajon para empezar a aprender la otra. Esto
me, parece un desafio para esla medicina institu-
cional a la que me refiero’.

“El siguiente problema que lambién hay que
pensarlo cuando hablamos de instituciones es la
desmitificacion de la medicina. Hemos perdido, vo
pienso que para bien, el caracter sacramental de
la medicina; la gente no piensa ya que somos los
duerios de la salud: piensa que la salud les pertene-
ce y que pueden hacer de ella lo que quieren. Y
de vez en cuando hav cosas interesantes, que no
tenemos en cuenla. v es el crecimiento desme-
surado y progresivo del autocuidado por parte
de la poblacién™.

“Quiero decir ahora dos palabras con respec-
to a este asunto de la ‘relacién médico-paciente’
a la luz de estos hechos un poco nuevos. El pa-
rametro fundamental en que esta relacién se va a
desarrollar y se va a enriquecer es el del tiempo.
Pero hay un~ serie de hechos que a mi me pare-
cen importantes y que modifican, ya se sabe, la
relacion y la posibilidad de ejercer la medicina v
hacerlo bien. que en muchas ocasiones lienen
que ver con el status del médico. —tienen que ver
con muchas cosas— pero me quiero referir a ésto:
un médico que se siente mal remunerado por lo
que hace, o se siente insatisfecho por lo que hace,
hace mala medicina; la relacién que establece
con éso, ya sea remuneracion’ por pago directo,
o una capita, o sea empleado, eso no interesa,
si se siente mal recompensado por lo que hace,
hace mala medicina. Si el médico a su vez no tiene
otras gratificaciones, si no se siente parte del sis-
tema en el cual estd involucrado y siente que no
puede modificarlo, hace mala medicina. Es decir,
sentir que queremos hacer una medicing y vernos
obligados a hacer otra, ésa es la realidad. En-
tonces cuando se hable, sobre todo en estos momen-
tos, de costos, cuando se plantean los problemas
de sistemas, uno se pregunta adonde va todo ésto,
porque casi todo aquéllo que se estd reclamando,
y aiun méas ahora (Ho reclama la comunidad, yo
diria que a todo nivel sociceconémico y cultural
las personas deben sentirse en este momento mas
tristes de morirse del corazén desde el momento
en que saben que se puede transplantar un co-
razén. Estos aparatitos con luces que se prenden
y se apagan, electrénicos, constituyen ya parte
de las necesidades emocionales de todo sujeto
que no se siente bien; es una cosa tremenda. Pero

todo ésto va encarrilando y canalizando una enor-
me cantidad de recursos que cada dia se nos ha-
ce mas dificil rescatar, colocando por delante de
la medicina, y detras y al lado la tecnologia. Pero
tengo la sensacién de que cuando uno habla de
hospitales debe pensar mas en como desmante-
larlos de que en c¢émo incremenlarlos. en nume-
ro. complejidad. dotacién v coslos: porque realmen-
) junto con eso se respelan algunos preceplos
basicos de niveles de complejidad. de derivacion
oportuna de los sujelos enfermos para resolver su
problema donde mejor se pueda hacer a menor
costo, elc.. creo que gran parte de estos proble-
mas que en estos momenlos afligen a los hospita-
les. que entiendo que cada dia crecen mas pero
que cada vez son mas deflicilarios, consumen mas
los presupueslos. Estov enterado que en la ciudad
de Buenos Aires a la Facultad de Medicina se le
va gran parte del dinero que liene para mantener
el Hospital de Clinicas. que bien lo podrian cerrar.
—desde el punto de vista mio— porque la mavor
parte de la genle que esla ahi podria eslar dictan-
do clases en otro lado. O sea un hospital para dic-
tar clases. pero que consume el presupuesto que
deberia gaslar para olra cosa. No quiero ser de-
masiado caustico con el Hospital de Clinicas, pero
considero que salvo mejor opinion. los hospitales
universitarios han creado muchas veces falsos
paradigmas. {alsas imagenes. que después hacen
que los nuevos cenltros asistenciales que se cons-
truyen en cualquier silio lomen como referencia esas
areas, porque ahi nos formamos v el lugar de for-
macién contribuye muchas veces a que uno de-
forme vy altere a veces para siempre la capacidad
de crear con originalidad.

Cuarto problema. Se nos ha ensenado que las
inglituciones de salud. los efectores. lienen como
fin fundamental. retomando la parte inicial de la
charla, la reparacion de la salud perdida, y como
meta la prolongacion de la vida. Méas aun, casi
todas las estadisticas que uno ve se refieren a para-
metros que expresan prolongacion de la existen-
cia, expeclaliva de vida, elc. Esta cundiendo la
sensacion de que la humanidad estéd tan preocu-
pada en este momento porque la vida se prolongue,
como por el sentido que tengan los afnos de esa
vida, es decir por la calidad de la existencia, vy
la buena pregunta que nos hace la gente es si la
medicina tiene algo que ver con la calidad de vida
de los seres humanos. Pienso que tiene mucho
que ver y que tiene que ser un nuevo objetivo, un
objetivo diferente. No es lo mismo pensar en in-
crementar los afios de la gente y llenarlos de.
nada y hacer que la prolongacién de la vida im-
plique la amputacién de una enorme cantidad de
otras cosas para vivir'.

“La medicina debe tener mucho que ver con la
posibilidad de que la densidad de la vida humana
sea algo mas de lo que en este momento aparece
en nuesira propuesta. Si Uds. se colocan desde
este angulo, van a ver que algunas de las actitu-
des reparadoras, sobre todo en la medicina eso-
térica institucional, es inadecuada. Pero si ésto es
asi, yo quiero terminar con dos o tres comenta-
rios sobre aspectos pragméticos. es decir esta
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medicina sentada en el problema que estabamos
hablando que apunta a calidad, que apunta a de-
tectar v a jerarquizar problemas en individuos,
en poblaciones, ;dénde se va a hacer? Desde ya
que siempre hrra falta que existan instituciones
ue reparen danos producidos ya; lo que puede
llamarse atencién terciaria o atn secundaria —y
quizas area de rehabilitacion—. En el caso de la
pediatria esto es muy interesante —quizas tam-
bién ahara para la medicina de adultos— esos
hospitales van a tener que ser delineados o di-
senados por ninos, y ésa es la propuesta de la pe-
diatria moderna. No hay ningtin hospital de ninos
que haya sido pensado por ninos; los hospitales

han sido pensado por adultos que han construido

el edificio que no tiene nada que ver con los chi-
cos y sus necesidades cuando el chico esta sano
v mucho menos cuando estd enfermo. Imaginense
un chico metido en una habitaciéon azulejada, blan-
ca. na cosa terrible, un lugar limpio. sin juguetes,
sin musica. sin luz, sin pajaros. Esto es valido pa-
ra los adultos también. Si uds. piensan un poco,
los hospitales los hemos construido siguiendo pa-
rametros que vaya a saber de donde vinieron, pero
que tiene poco que ver con la persona que esta
enferma. Va a haber una tendencia y ya se ve
claramente, la hospitalizacién domiciliaria, es decir
la posibilidad de que quien esté enfermo tenga
para estar en su casa, y si este paciente tiene que
morirse que se muera en el mismo lugar en que
ha amado, ha sufride, y quizas a lo mejor en que
ha nacido. Los hospitales, a lo mejor, se van a
tener que despoblar, v los que queden van a tener
que adoptar esta estructura forzosamente. Si Uds.
hacen un censo, en pediatria, la cantidad de per-
sonas que estan en estos momentos internadas
en hospitales donde no se les puede ayudar ya
méas. donde no se les puede curar mas, pero que
ocupan camas, que pueden estar perfectamente
bien en sus casas, atendidos mejor, es enorme, y
ésto implica también una diferencia susiancial de
recursos. Lo que se va a tener que desarrollar y
enriquecer son los servicios ambulatorios”. A
lo mejor es buenc que parte del equipo que hace
medicina ambulatoria privada esté integrado no
s6lo por un médico que resuelve todo, sino que a lo
mejor se juntan dos o tres, o que hay un psiquia-
tra o un psicélogo y hay una tendencia a darle
una mayor complejidad al consultorio privado,
una mayor riqueza, no a una demagogia de luces
de neén o pintar o poner flores, como alguna gente
hace, que tiende a darle una caracteristica de
hoteleria y no de funcionalidad. El consultorio pri-
vado es un area de importancia capital para esta
medicina que es a la que me refiero.

En poblaciones dispersas, sin cobertura’ posible,
de grupos marginados, el equivalente de esto es el
centro periférico, el consultorio de salud, cercano a
donde la gente vive, donde estd sentada,_con el
mismo objetivo. Es muy importante en este sentido,
la necesidad de que proliferen servicios de emer-
gencia —no sé si uds. tienen presente que las emer-
gencias constituyen uno de los aspectos méas an-
gustiosos en la vida del hombre. Los sintomas o
enfermedades que sparecen como emergencia,
sean o no emergencias reales, tienen que recurrir

para resolverlos, por lo comin, a un hospital, y si
la emergencia es grave esta probado que la mayor
parte de las personas no llegan al hospital, sino
que fallecen antes; ésto sucede sobre todo con
las emergencias planteadas por accidentes de
transito. En muchos paises —he visto ésto muy
bien en Francia— la atencién de las emergencias
se ha descentralizado, creando condiciones basi-
cas, minimas pero seguras, multiples, de modo tal
que no hava que perder esta cantidad de vidas por
sujetos infartados asfixiados, accidentados, en el
mero diagnéstico y transporte’'.

Otra modalidad que va a crecer seguramente
es el hospital de dia, es decir el hospital donde las
personas estdn en las horas en que hay que ha-
cer algo con ellas y después se van a su casa,

‘El hospital de dia ahorra notablemente cogtos,

tanto de conmstruccién edilicia cuanto costos de:
mantenimiento y funcionamiento. Si Uds. van a un
hospital en la noche, seguramente de 100 personas
que deoen haber, posiblemente 95 estén durmiendo
en ese hospital, pacientes a quienes esta noche no
se les va a hacer nada. En muchos lugares de nues-
tro pais lo dnico que queda para atender a esas ~
personas es una enfermera con bajo nivel forma-
tivo, que acepta trabajar de noche porque de dia
no consigue empleo, y a lo mejor hay un médico
que sera llamado si pasa algo. jPara qué tiene
que estar esta genle de noche alli? Puede estar
en su casa si es que el hospital se inserta en la
comunidad, es sentido por la comunidad como
propio; entonces caemos en un concepto de que el
hospital deje de ser junto con el cemenferio el
lugar més odiado v temido por la poblacién para pa '
sar a ser algo vivido como propio como es la ca-
pilla o la plaza o el centro de recreacién. El hos-
pital de dia es una técnica importante atin para
pacientes croénicos.

La mayor parte de las enfermedades en etapa
de convalescencia pueden ser atendidas mejor en
la casa que en el hospital. Estas modalidades que
también las he visto en funcionamiento en algunos
paises, ain en América Latina, es por ejemplo
la que puede llamarse la ‘consulta especializada via-
jera’, es decir en lugar de que las personas acudan
al cardidlogo, éste acude a las personas y ésto en
poblaciones méas dispersas posiblemente sea una
manera mucho mas sensata de acceder con medici-
na de buen nivel y con complejidad adecuada a

poblaciones en que no pueden de ninguna manera

mantener a los especialistas en su seno. Uno se
pregunta por qué el especialista tiene que estar
como quien juega de local, en su propia cancha,
esperando que vengan los enfermos y él no puede
salir de ese reducto, para acercarse a colegas
que estan en una amplia zona y que hayan previa-
men'‘e seleccionado aquellos paceintes que requie-
ran ese tipo de consulta. Lo mismo que deniro de
las instituciones, una unidad ambulatoria, que yo
creo que es de futuro inmediato y factible, sin
ninguna erogacién, es el de ’la’ consulta miiltiple
especializada’, es decir la posibilidad de que al-
guien acuda al hospital en forma amb- ;atoria y que
sea examinado por las personas que tienen que
opinar sobre su padecimiento, sin que eso implique




su internacion, y les diré que para la mayor parte
de ellos se puede efectuar el diagnostico, no hace
falta que el sujeto se interne basta que lo vean
las 3 0 4 personas, pero ésto es una clinica o una
actividad ambulatoria que tiene que armarse de
una manera programada y que evita la necesidad
de que se realicen internaciones hospitalarias
inttiles™.

“Creo que es ridiculo y es imposible, por otra
parle, plantear como antinémico para sintesis de
mi charla, una buena medicina como antinomia de
la medicina compleja o medicina de alta tecnologia.

No se puede plantear. Ambas van a tener que
convivir, la tecnologia estd aqui con nosolros des-
graciada o afortunadamente, no nos va a dejar.
Pero el problema, y creo que ésfe ‘es el desalio
para nuestra generacion,' es poder controlar esa
tecnologia y ponerla al servicio de nuestra filo-
sofia. Nosotros no podemos permilir que siga esla
especie de hiatus, que va creciendo, entre avances
tecnolégicos que no podemos controlar, y un pen-

samiento médico que por cobardia, por comodi-
dad, por mil razones, se ha quedado anclado en
preceptos que ya no son vigentes. Es lo que dije
al principio: la fabrica con equipamiento moderno,

que sigue sacando por su puerta carrelas y no .

otros elementos™.

“Finalmente entonces, esta medicina que vyo
creo vamos a hacer todos, espero anles de fin
de siglo, no va a ser mas econémica que la otra,
pero lo que seguramente se va a compensar de
otra forma es el acto médico: lo que no puedo dejar
de pensar que el eje, el susirato y el fundamento
de la medicina es la relaciéon médico paciente, y
si no la fortalecemos, no imaginamos métodos
para que sea vigente, todo lo olro —ladrillos, apa-
ralos, esltructuras— probablemente tendra segu-
ramente poca vida, v algun dia hasta seremos
crilicados amargamente por olras generaciones
por no haber sabido a tiempo modificar, digamos.
el curso con el limén que esta en nuestras ma-
nos. en cierla medida. aunque lengamos lanlos
problemas para poder hacer la medicina que real-
mente deseamos’. 1

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD
“Replanteo filoséfico y metodologia”

Informe Técnico elaboradeo por los Dres. Eduardo Vassiliades, Alfredo Zurita ¥y cola.
boradores. Fue presentado en la Reunién Nacional del Programa de Afencién Primaria

de la Salud en San Luis, abril de 1982.

La Comisién Técnica considera que por conoci-
da y aceptada, no corresponde aqui plantear nue-
vas definiciones de atencién primaria y exten-
ci6on de cobertura, siendo operativamente vélidas
las expresadas en el manual del agente sanitario.
Sin embargo se entienden como necesarias las
siguientes precisiones:

1.— Que corresponde al primer escalén en un
esquema de atencién por niveles.

2.— Que no se trata de un modelo alternativo
ante la imposibilidad econémica de ofrecer el modelo
especializado.

Este concepto es fundamental, porque toda vez
que se piense en su futuro sustitucién por el ideal
complejo, se lo estd condenando al fracaso y al
retorno a la situacién actual, esto es: manifiesta
desigualdad en la distribucién de los recursos
para la salud.

3.— Que se debera tener siempre presente co-
mo punto de partida, el respeto de las pautas cul-
turales comunitarias, teniendo la precaucién de
que las modificaciones impuestas no impliquen
el riesgo de crear expectativas de modernismo
entendiendo como tal el modelo complejo y sofis-
ticado de la medicina actual.

4.— Que si bien el criterio es de cobertura total,
se deber4 insistir en que prioritariamente las accio-
nes serdn iniciadas y consolidadas en aquellas

‘4reas conaccesibilidad (geogréafica-econémica-cul-
ral) mas comprometida.

5.— Que conviene recordar que la Atencién
Primaria de la Salud y la extensiéon de cobertura
constituyen un medio para alcanzar un objetivo
superior, pero la idoneidad demostrada como
‘método conlleva el riesgo de ser considerada
por los responsables de su ejecucién en un fin en
si mismo.

En lo que hace a la metodologia se acuerda que
la Atencién Primaria de la Salud debe contemplar
dos aspectos fundamentales a resolver:

1.— Actuar como orientador de la puerta de
entrada al sistema, tendiendo a satisfacer la ne-
cesidad percibida por la poblacién con posibili-
dades operativas de solucién a través de las mo-
dalidades de visitas domiciliarias y atencién en
puesto fijo. ;

2.— Actuar como motivador en la demanda
potencial pero tendiendo, como retroalimentador del
sistema, a modificar la oferta en funcién de las
reales necesidades de las comunidades cubiertas
sin descuidar sus pautas culturales y mediante
la aplicacién del rigor cientifico sobre los efectos
logrados a través de la investigacién sistemética.

Para el primer aspecto, satisfaccién de las necesi-
dades percibidas, se llegan a las siguientes con-
clusiones:
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1.— No se deben separar en forma categérica
las actividades de prevencién de las de recupe-
racién de la salud, toda vez que estas iltimas
constituyen el elemento méas facilmente visuali-
sable por la poblacioén.

2.— Utilizar las estructuras del sistema inter-
nalizadas por la comunidad (puestos de salud)
no s6lo para satisfacer la consulta médica sino
también como base operativa de tareas comple-
mentarias a las realizadas por el agente sanitario
a nivel domiciliario.

3.— Si bien al principio de la implementacién
de la nueva area de trabajo se deben respetar
las rondas establecidas segin normas, pos-
teriormente se debera adaptar a las necesidades
y objetivos perseguidos localmente y de esa manera
evitar una rutina contraproducenie.

El segundo de los aspectos analizados lleva
implicita dos cuestiones fundamentales que con-
viene contemplar por separado: una es la motiva-
cién de la demanda potencial propiamente dicha
y la otra es la adecuacién de la oferta, aprovechan-
do la capacidad de penetracién en la comunidad
de los agentes sanitarios que permitirian una re-
troalimentacién del sistema y una formulacién de
propuestas mas fieles a la realidad.

Motivar la demanda potencial implica reconocer
la existencia de ‘‘necesidades no percibidas’ que
por su esencia necesitaran estratégicamente una
previa (o en el mejor de los casos simultdnea) re-
solucién de aquellas que si son sentidas por la
poblacién, mediante una respuesta racional (efectiva

y eficiente) y aceptable ‘para la comunidad (ac-
cesible-permanente-integral).

El gréafico siguiente esquematiza los elemen-
tos considerados:

S B NSRRI T
E Necesidad |Necesidad Perci- | Necesidad
: Percibida |bida Difusamente| No Percibida
H
: H H H H H
H A P B.iG D : E i
H : -..-i .............. devccaccsamnn 4
DEMANDA
OFERTA

La necesidad percibida sélo se expresa obvia-
mente como demanda en presencia de oferta de
servicios (Area B) y no cuando estos no existen
o son de acceso dificil (Area C). Las caracteris-
ticas de la oferta pueden dificultar la demanda
de necesidad percibida difusamente,
diagnoéstico precoz (Area D) o por el contrario,
crear demanda superflua (Area A). La educacion
sanitaria masiva y/o personalizada puede ir creando
demanda de necesidad no percibida (Area E).

La conclusién final es que algunas modificaciones
de la oferta, podrian mejorar la efectividad y efi-
ciencia de la atencién médica para arribar a una
situacién que tenderia a la eliminacién de las areas

CENTRO
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‘(A) v (C) del grafico anterior y a la creaci6n de

demanda en el 4rea (E).

Necesidad Necesidad Percibida ' Necesidad

Percibida Difusamente No Percibida
\ H H
! B H D H
] 1 1

e A ARSI PR tuSUO Ay s, .
DEMANDA s 2o L)
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Para modificar la demanda de atencion médica
hacia esta situacién, es probable que deba contarse
con una oferta de servicios de las siguientes ca-
racteristicas:

1) Suficientemente descentralizado para que los
usuarios no tengan inconvenientes de accesibi-
lidad geogratfica.

2) Suficientemente adaptado a los recursos
econémicos directos (compra de medicamentos,
etc.) o indirectos (traslados, etc.) para que no exis-
tan inconvenientes de accesibilidad econémica.

3) Suficientemente adaptado a las pautas cul-
turales para evitar situaciones conflictivas.

4) Con atenciéon permanente, polivalente e in-
tegral, como para que los individuos puedan con-
currir por cualquier problema médico, médico psi-
colégico o médico social; recibir si fuere el caso
la atencion correspondiente, o ser orientados hacia
la atencién especializada necesaria.

5) Suficientemente efectivos, ante la mayoria
de los requerimientos, para generar progresiva-
mente una actitud de confianza de la poblacién:
basica a la motivacién para su utilizacién.

6) Suficientemente adecuados para facilitar el
desarrollo de una relacién personal entre usuarios
y prestadores, necesaria a una educacién sani-
taria personalizada vy a la posibilidad de desa-
rrollar una actitud preventiva.

Es probable que el logro de objetivos de esta
naturaleza {cambios de hé&bitos, pautas cultura-
les etc.) requiera lapsos prolongados v el cambio
sea imperceptible para el personal de terreno
produciendo desanimo, rutinizacién y burocratiza-
cibn en un esquema rigidamente normatizado.
Esto se va agravando porque como se ha obser-
vado reiteradas veces, el personal que no participa
en el proceso de planificacién y programacion,
toma como objetivos finales las estrategias opera-
ciongles y los indicadores de evaluacién.

Este hecho no presupone un problema importante
en el caso de utilizacién de técnicas de alta efec-
tividad, totalmente estanderizables vy concretas
en cuanto a su aplicacién Jvacunas. desinsectacio-
nes etc.), puede suponer inconvenientes en el caso
de aquellas acciones de dificil medicién (educa-
cién sanitaria, motivacién para el cambio de vida
etc.).

En esta situacion, la evaluacién operacional del
impacto es dificultosa y el control tiende a des-

plazarse hacia aspectos marginales pero méas f4

\

cilmente registrables (regularidad de la visita do-
miciliaria por ej.), lo que termina reforzando en el
auxiliar la transposicién del concepto ‘‘objetivo
final” expresado anteriormente.

Dentro de este marco conceptual, el desarrolic
de un servicio de atencién en la zona rural, debe-
ria seguir los siguientes pasos:

1.— Determinaciéon de las necesidades:
proceso en que deberan tener participacién plena,

médicos, supervisores y agentes sanitarios, tendien-,

te a establecer un 6rden de prioridad en las ne-
cesidades de salud, percibidas o no y las estrate-
gias idéneas para prevenirlos o resolverios den-
tro del marco de recursos con que se cuenta.

2.— Determinacién de Ia percepcion:
didlogo con la poblaciéon que permita identificar

Jlos problemas percibidos, su 6rden de prioridad

para la misma comunidad y las estrategias que
serian aceptables por ella.

3.— Determinaciéon de las actividades:
proceso en el que se tendran en cuenta los re-
cursos disponibles vy los diagnésticos anteriores.

Para la resolucién de las necesidades percibi-

‘das en el caso de no contarse con atencién per-

manente con profesionales y deben recurrirse a
auxiliares, se normalizara un listado de conductas
frente a las causas de consultas mas comunes,
teniendo en cuenta las posibilidades reales de
derivacién para la poblacién. Un mecanismo de
supervision por un profesional es imprescindible,

tanto para controlar que el auxiliar cumpla esas -

normas como para permitirles plantear las dificul-
tades que provoca su aplicacion o las situaciones
no previstas.

Si la concurrencia del profesional puede hacerse
con intérvalos cortos se puede preveer conductas
expectantes para algunas situaciones y en el caso
de derivaciones dificultosas el médico actuara
como segundo nivel transitorio.

Para el abordaje de necesidades no percibidas
puede ser muy importantes la opinién del auxiliar
con respecto a la estrategia a utilizar. por su mayor
capacidad empética con respecto a la poblacion.
Por otra parte, como ya se dijo antes. salvo en el
caso de actividades muy concretas, es dificil con-
trolar la efectividad de la tarea del auxiliar v si
a los ojos de éste, la estrategia es errénea. se limi-
tard a su cumplimiento en forma burocratica v por
lo tanto inefectiva.

Parece asimismo importante la coherencia de las
instrucciones impartidas al auxiliar. en tanto es-
tas obedecen a un razonamiento complejo no ex-
plicito en la conducta final y que no todos los mé-
dicos realizan en forma similar, pudiendo arribar
a conductas diferentes, logicas ambas para quien
conoce el razonamiento subyacente pero no para
quien lo ignora, por lo tanto el auxiliar puede llegar
a concluir que se trata de ‘‘materia opinable”
y aplicar su propio criterio. El médico responsa-
ble del 4rea programatica por escrito v ejecutan-
do él mismo las supervisiones asegurara la unifor-
midad de criterios.

Finalmente se concluye, que ninglin provecto
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de atencion primaria y extensién de cobertura
tendra el desarrollo que se declama, si no se je-
rarquiza el ejercicio profesional en las areas ru-
rales. Jerarquizacion que no debe contemplar
solamente el incentivo econémico o el estimulo de
radicacién en zonas criticas, sino fundamental-
mente la valoracion cientifica de sus pares. Este
concepto tiene distintos frentes de colisién: la uni-
versidad, las residencias médicas y la practica
privada. que alientan, premiar con mayor puntaje
v aranceles diferenciales en las prestaciones a los
“‘especialistas’’, que son por esta causa quienes se
aseguran en la poblacién mayor estima y prestigio.

El regreso a la consideracién del médico generalista
con la eliminacién de esos factores distorsionan-,
tes aparece como el primer paso para aumentar
el nimero de sus adherentes dentro de la practica
de la medicina. La jerarquizacién posterior vendra,
con el ordenamiento de la ubicacién geografica se-
gin prioridades nacionales y provinciales, basado
en incentivos materiales pero asegurando su capa-
citaciéon permanente y fundamentalmente en la
asociaciéon como actividad cientifica auténoma
en el caso del ejercicio en zonas alejadas. La So-.
ciedad de Medicina Rural de Neuquén aparece
como un ejemplo digno de ser considerado.

ANECDOTARIO REFLEXIVO

UNA AVENTURA: LA RESIDENCIA

No se a que viene esto. lo cierto que es una nece-
sidad sentida. tal vez para contar lo de uno a modo
de ceder un poquito a ese cerco entre “lo mio™ v "'lo
aue me rodea’’. vava a modo de autobiografia, co-
sas que le pasaron a un fulano. o podria tomai
se como una manera de sentir.

Esto debe haber comenzado hace mucho tiempo,
pero sin un origen bien definido. Para sefialar he-
chos concretos. al comenzar la carrera pensaba
que la medicina era una forma de aprender a ha
cer el bien (de esto ahora podria dudar). Pensabu
también que el lugar para desarrollar esa bon-
dadosa tarea no era lo que vo conocia por atui-
dida ciudad de Buenos Aires. sino un apacibie
pero necesitado rincon del interior del pais. Asi,
al promediar el tercer ano basico. me conecté
con la Subsecretaria de Estado de Salud Publica
por corresponden cia, desde cuya Area de Recursos
Humanos (tal vez esta sea una buena definicion
del médico). me contestaron gentilmente. Me su-
girieron que para un mejor rendimiento realiza-
ra una capacitacion post-grado previa a la “ida
al interior. o bien optar por una residencia alli
donde quisiera trabajar. Como mi idea era una
ida pronta. va que sabia que una permanenciu
post-grado en Buenos Aires haria mas dificil llevar
a cabo mi ideales v no tenia mavor sentido a este
eleclo. comencé a interiorizarme sobre la olra
posibilidad. Escribi a Neuquen. atraido por algo
inexplicable. va que casi no conocia la Provincia.

Recibi como respuesta una palabra que causd
una gran impresion en mi: Residencia Rural:
la formacion general previa a la actividad en el
interior. A partir de este momento se fue fortale-
ciendo en mi la idea de venir a Neuquén. va lo
daba por hecho. sin pensar en concursos. pues
no podia haber obstaculos para mi noble inten-
cion.

En ese tiempo creia que algun dia la Medicina
seria prevenir v no curar (ahora a esto le llama-
ria Atencion Primaria de la Salud). v que no de-
bia ser dominio de pocos sino conocimiento de

todos (lo que podria llamarse Autocuidado a través
de la Educacion para la Salud). En este tiempo’
todo esto me hace pensar mas. -

Terminé la carrera a fines del '80. v al otono
siguiente va estaba en Neuquén como Residente
Rural. L.o repetia en mis cartas a familiares v ami-
gos. mucho més frecuentes que ahora, sin saber’
que no me comprendian totalmente. Todo era nue-
vo: conocer gente muy distinta entre si, cada cual
con una historia diferente, un presente compartido
v un futuro indefinido, pero con ese empuje co-
mun de juventud.

Gracias a una caracleristica particular de obser-
vador inaparente, pude enriquecer mi vida con
un montén de experiencias ajenas, de lo cual atn
no he hecho el epilogo. Comparti cada dia en una
vivienda comuin, donde lo normal es el recambio
de sus ocupantes. Supe hacer de esla “‘mi casa’,
asi lo tomé sin darme cuenta, poco a poco. Alli
gané cuantiosa hermosa experiencia.

Ahora, saltando 30 meses de Residencia Rural,
qué veo: mi experiencia, una forma de vida; el Hos-
pital, calido receptaculo en nuestros primeros pa-
sos, pero por su juventud, tan dindmice que no
dio tiempo a llegarlo a entender; el programa. un
mundo nuevo en cada rotacion v la tnica vy fanta-
tica carta libre de ser un integrante mas en cada
servicio cada vez, tomado como tal: en lo asisten-
cial, magnificacion de la persona humana sélo
por eso.

Siento sobre mi, ahora. el peso de una responsabi-
lidad implicitamente asumida a lo largo del tiem-
po . Sélo espero que Dios me siga guiando por el
buen camino para poner en practica todo aque-
llo que ideaba hace 30 meses. alimentado ahora
con 30 meses de Residencia.

Esto puede ser una autobiografia, cosas que
le pasaron a un fulano. o simplemente una ma-
nera de sentir.

Hugo Fernandez
Médico Residente Rural
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. DIEZ MITOS SOBRE EL
'HAMBRE EN EL MUNDO

MITO DIEZ

Los campesinos estan tan desnutridos,
son tan ignorantes acerca de las fuerzas
reales que los oprimen y estan tan con-
dicionados a un estado de pasividad, que
son incapaces de movilizarse por si mis-
mos.

Aunque nos bombardeen con imégenes que
muestran a los pobres/débiles y hambrientos no
debemos perder de vista un hecho evidente: a me-
nudo los pobres emplean una enorme energia solo
para permanecer vivos, por ejemplo recorriendo
largas distancias y/ trabajando de 10 a 14 horas
al dia. Por lo menos en este sentido, los pobres
no pueden calificarse de pasivos. Representan
un gran potencial de energia que una vez libe-
rada puede emplearse para su propio desarrollo.

Ademas, muchos de los que viven y trabajan
con los pobres en paises subdesarrollados se asom-
bran al comprobar cuan conscientes son esos
pobres de las fuerzas que los oprimen.

En cada pais del mundo donde hay gente que
padece hanbre se libra actualmente una lucha
contra quienes controlan los recursos para la
produccion de alimentos (México, Filipinas, Sudafri-
ca, Brasil, Chad, EE.UU., El-Salvador, Bangladesh,
Tailandia). i

En algunos paises tales como Viet Nam; Mozam-
bique, Guinea Bissau y Angola, que han logrado
recientemente la independencia tras décadas de
intensa lucha, librada principalmente por orga-
nizaciones de campesinos, la poblacion esta em-
pleando actualmente su energia en la erradica-
cién del hambre y sentando las bases que garan-
tizaran una real seguridad alimentaria.

Debido a la seleccién de que son objeto las no-
ticias que se nos transmiten, la version de los acon-
tecimientos que llega a nosotros nos induce a iden-
tificarnos con las elites gubernamentales de los

paises subdesarrollades, v no, con la gente co
Instituto de’S

nosotros
Ejempl
Una vez leimos un articulo sobre la crisis eco-

tural fue preguntarnos ;qué puede hacerse para
fomentar la produccion de ese cereal? ;de qué
manera se puede contribuir para que la economia
funcione nuevamente? Habiamos sido condiciona-
dos a icentificarnos con la economia de expor-
tacién del Senegal y no con el pueblo. La verda-
dera historia era la siguiente: muchos campesinos

obl{aci)én
S
aik]
la d
nétjen Senegal, debido a'isminuc 'nm
progucgién ipali.Cere: g:’ah i
Pre! amix\/;@‘ﬂs L ta cid a

senegaleses se habian negado premeditadamente
a_producir ese cereal para cultivar los alimen-
tos que ellos necesitaban, en particular mijo y sorgo.
Halgan comprendido perfectamente que ‘el siste-

El texto a continuacién es una version resumida de la obra World ‘Hunger — Ten Myths, escrita
por Frances Moore Lappé y Joseph Collins, publicada en mayo de 1979 por el Instituto para Poli-
ticas de Alimentacion y Desarrollo, EE.UU. (Extraido de “CONTACT")

(Continuacién del Numero Anterior)

ma™ los estaba oprimiendo y habian encontrado

un medio para combatir esa opresion.
JQUE PUEDE HACERSE?

En primer lugar, debemos partir de la ver-
dad evidente pero a menudo olvidada de que el
pueblo puede subvenir a sus necesidades alimen-
tarias y de que lo lograra. Alli donde esto no ocu-
rre, se oponen poderosos obstaculos para impedir
que el pueblo controle los medios de produccién
de alimentes y subvenga a sus necesidades ali-
mentarias. ;C0mo unirse a quienes va estan tra-
bajando para vencer esos obstaculos?

Las tareas son precisas:

—hacer todo lo posible por' detener toda asis-
tencia militar a los paises subdesarrollados asi
como la destinada a combatir movimientos revo-
lucionarios y utilizada contra quienes luchan por
cambios necesarios para disminuir el problema
del hambre.

—Hacer todo lo posible por que concluya cual-
quier/forma de ayuda destinaga a favorecer la
penetracion de la agroindustria en las economias
alimentarias extranjeras por mediaciéon de gobier-
nos e instituciones multilaterales de crédito v me-
diante ventajas fiscales.

—Hacer todo ld posible por que concluya la
asistencia exterior’ a los gobiernos que aplican

politicas contra la  seguridad alimentaria del
propio pueblo. Comenzar por demostrar a quie-
nes procuran actualmente resolver el problema

del hambre mediante la ayuda exterior oficial
que malgastan sus energias.

—Hacer todo lo posible por limpiar la ayuda
exterior a los paises en los que se lleva a cabo
una verdadera redistribucion del control de los

medios de produccién. Tal ayuda podria propor-
cionarse mediante subvenciones exentas de toda

& ra eng los paisgs soccidentales.

pedira : ifvia con-

S olectivam
d

por la deud.
—Procurar que,en |

i mi
0 ente
ver por todos los medios la democratizaciéon d

acceso a la propiedad de la tierra, al crédito y a
la tecnologia agricola. Tomar medidas para im-
pedir que los recursos alimentarios pertenezcan
a propietarios que no trabajan la tierra.

—Apoyar los esfuerzos de sindicalizacién de
los agricultores asi como las unidades de pro-

5 paiseg occidentales se
cratica >en

alime 0. Promg-

e
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duccién dirigidas por los trabajadores, por ejem-
plo: granjas familiares y cooperativas, asi como los
sistemas de distribucién dirigidos por los trabaja-
dores, reemplazando, asi, el sistema de concentra-
cién del control ejercido por compafiias multina-
cionales sobre los recursos alimentarios.

—Promover una investigacién sisteriatica. La
movilizacién de la opinién publica en favor de los
cambios necesarios requiere muchos ejemplos
nuevos y concretos. Tal investigacién podra cen-
trarse en la propia region.

—Educar. Demostrar las relaciones entre los go-
biernos occidentales y los oligopolios de la agro-
industria contra los que padecen hambre en pai-
ses en desarrollo y contra los intereses alimen-
tarios de la gran mayoria del pueblo en los pai-
ses industrializados.

—Combatir la desesperacion. Hacer saber que
paises aparentemenie condenados a la pobreza
v a la pasividad, han logrado liberarse del ham-
bre. En cada pais, gente comun, valiente, esta
luchando por su derecho a tener alimentos.

DIEZ PRINCIPIOS
ALIMENTARIOS BASICOS

Podemos ahora oponer a los diez mitos presen-
tados 10 principios basicos sobre los que se pue-
de apovar un movimiento vilal v coherente.

1. Cada pais en el mundo posee los recursos
necesarios para que sus habilantes puedan libe-
rarse del hambre.

2. Para instituir un equilibrio entre la pobla-
cion de un pais vy sus recursos, es urgente eslu-
diar las causas profundas tanto del hambre co-
mo de los altos indices de natalidad. es decir la
inseguridad v la pobreza de la gran mavoria de
la poblacién debido a que unos pocos controlan
los recursos basicos de la nacion.

3. El problema del hambre se agrava cuando
se le enfoca como un problema técnico. Sélo sera
posible eliminar el hambre cuando se transformen
las estructuras sociales para que la mavoria pue-
da participar directamente en la construccion de
un sistema econdémico democratico.

4. La salvaguarda del medio agricola en el mun-
do v la erradicacion del problema del hambre
por parte del pueblo son objetivos complement-
rios.

5. Las personas que padecen hambre son alia-
das vy no enemigas ni una carga perpelua. La se-
guridad alimentaria no se ve amenazada por
quienes padecen hambre sino por un sistema que
concentra el poder economico en las manos de
unos pocos que se benefician con la escasez v
la internacionalizacion del control alimentario.

6. La produccion agricola para la exportacion
no es el “‘enemigo’’, pero en una sociedad en la
que s6lo unos pocos controlan los recursos de pro-

duccién, una politica agricola centrada en la ex-

portacién fortalece el poder de la minoria privi-

.
legiada. Para garantizar la seguridad alimenta-
ria la agricultura debe ser, ante todo, un medio
que permita al pueblo producir lo que necesita
para comer y vivir decentemente y, en segundo.
lugar, una fuente eventual de divisas extranjeras.

7. Justicia y produccién son objetivos comple-
mentarios. El sistema alimentario més ineficaz y
antieconémico es el controlado por unos pocos
para su propio beneficio.

8. El hambre no puede eliminarse cuando no
se reconocen los derechos de los individuos sino
cuando se propicia su participacion en la toma
de decisiones. Sin embargo, con objeto de que cada
uno tenga la libertad de no padecer hambre, pue-
de ser necesaria la limitacion de las opciones de
algunos. Esta tension permanente entre el derecho
de cada uno a gozar de una seguridad fundamen-
tal y el derecho del individuo a tener libertad para
optar existe en todas las sociedades.

9. La manera mas adecuada de combalir el
problema del hambre en los paises subdesarrolla-
dos no consiste en aumentar ni en mejorar la
“‘ayuda’ exterior proporcionada por los gobiernos.
Por lo contrario, es necesario suprimir los obs- "~
taculos que impiden la autodeterminacioén, en par-
ticular los que interponen los gobiernos occiden-
tales mediante su intervencion econémica v mili-
tar y la penetracién de las companias inslaladas
en el primer mundo.

10. El cometido de los occidentales no es apre-
surarse para ‘‘poner orden', ya que quienes pa-
decen hambre. son hombres y mujeres valientes
que va estan luchando por democratizar el con-
trol de los recursos para la producciéon alimen-
taria.

FE DE ERRATAS

(Reproducimos a continuacion los titulos de las lablas del arliculo
“Atencion Pediatrica Primaria’ omilidos en el N” 9 de MR)

TABLA 1: Esquema de vacunacién en la poblacion bajo control al afo
de vida cohorte de los nacidos en julio y agosto de 1981. Servicio
de Pediatria Hospital Neuquén.

TABLA 2: Alimentacion al pecho en la poblacién bajo conlrol a
los seis meses de vida y cohorle de los nacidos en julio y agosto
de 1981 al ano de vida. Servicio de Pediatria - Hospital Regional
Neuquén.

TABLA 3: Caracleristicas de la captacion de la poblacién bajo
control a los seis meses de vida y cohorles de los nacidos en ju-
lio y agosto de 1981 al ano de vida - Servicio de Pedialria - Hospilal
Regional Neuquén.

TABLA 4: Consultas por controles en poblaciéon bajo programas
y consultas por patologia de 0 a 14 anos. semesltre de 1981 y
ler. semestre de 1982 - Servicio de Pedialria Hospital Regional
Neuquén.

TABLA 5: Calidad de los controles en la poblacién bajo programa
a los seis meses de vida y cohortes de los nacidos en julio y
agosto de 1981 al ano de vida. Servicio de Pediatria - Hospilal Re-
gional Neuquén.

TABLA 6: Ninos internados e inlernaciones lotales en la pobla-
cién bajo programa a los seis meses de vida y cohortes de los na-
cidos en julio y agosto de 1981. Servicio de pedialria Hospital Regional
Neuquén.

TABLA 7: Consullas pediatricas lotales y porcentlaje de las ofreci-
das en los centros de Salud - ~ Afos 1979, 1980 y 1981. Servicio '
de Pediatria. Hospital Regional Neuquen.,

TABLA 8: Total de menores de dos anos bajo control y desnulrios
menores de dos anos, por centro de Salud existentes al 30/9/82.
TABLA 9: Promedio de consultas diarias por cenl: ; de salud en la
poblacién bajo programa. Servicio de Pediatria - Hospilal Regional
Neuquén.
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COMPARACION DE LOS RESULTADOS PERINATALES Y DATOS SOBRE FORMA
DE TERMINACION DEL PARTO DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPI-
TAL NEUQUEN Y LA MATERNIDAD SARDA DE BUENOS AIRES

AUTOR: Samuel Salvador CRAVCHIK
Jefe del Servicio de Tocoginecologia del Hospital Neuquén ‘

Fundamentos y Objetives: Una de las for-
mas de evaluar un servicio es observar y com-
parar sus resultados y morbimortalidad con res-
pecto a otros similares.

El objetivo del presente estudio estd dirigido
a evaluar los resultados perinatales y algunos
datos estadisticos del Servicio de Obstetricia del
Hospital Neuquén.

Para efectuar este anélisis se utilizaron los da-
tos de dos estudios similares llevados a cabo con
identica metodologia y en tiempos cercanos. El
Diagnédstico de Situacion Perinatal Sarda 1976/78
y el homénimo Neuquén 1979/80. Los mismos nos
permiten tener uniformidad en la forma de reco-
leccién de la informacién, procesamiento y defi-
nicién técnicas utilizadas. Ademés ambos son cen-
tros de derivacién, situacién que influye en los
resultados por el tipo y cantidad de patologia que se
atiende.

Ambas Instituciones defieren considerablemente
en cuanto a complejidad, siendo la Maternidad
Sarda de la Ciudad de Buenos Aires uno de los
centros obstétrico-neonatolégico de mayor compleji-
dad del pais, de gran nivel docente y de investiga-
.cién. El Servicio de Obstetricia del Hospital Neu-
quén estd incorporado a un Hospital General de
Nivel 8, y al momento del estudio carecia de in-
fraestructura adecuada y tecnologia moderna.

La poblacién atendida tiene distintas caracte-
risticas entre ambas Instituciones, observandose
en los mencionados diagndsticos el menor nivel-
socio-econdémico para las pacientes Neuquinas.
Estt asi como el mayor porcentaje de grandes
muliiparas (H.N.=18,6% - Mat. Sard4a=8,9%) y
de patologias diagnosticadas durante el embarazo
(iiN.=38,5% - Mat. Sardd 24,2%), nos definen
a la poblacién de embarazadas atendidas en el
Hospital Neuquén como de mayor riesgo probable.

Material y Métode: Se utilizaron los datos
publicados en los estudios mencionados, con los que
se confeccionaron tablas.

Se efectué el andlisis e interpretacién de las ta-
blas. No se realiz6 la comparacién esiadistica
de los valores.

RESULTADOS:

1.— FORMAS DE TERMINACION DEL PARTO
DE NACIDOS VIVOS

Hay mayor porcentaje de partos espontineos
en el Hospital Neuquén (85,7) y en consecuencia
menor cantidad de partos operativos que en la
Maternidad Sarda (P. Esp. 78,1%).

Es importante ver si estas diferencias, que son
pequenas, guardan relacién con la depresién al
‘nacer o mortalidad feto-neonatal, situaciones luego
analizadas.

En la tabla 1 se aprecia también una mayor in-
cidencia de Forceps y cesareas en la segunda
Institucién, esto puede estar originado en una acti-
tud méas intervencionista ante ciertas situaciones,
la existencia de més patologia, o la influencia del
personal en adiestramiento para la toma de deci-
siones. i

TABLA 1.— FORMAS DE TERMINACION DEL
PARTO DE NACIDOS i VIVOS (%)

MAT. SARDA HOSP. NQN.
1978 1979-80
‘|'ESPONTANEO 78,1 . 857
FORCEPS BAJO 6 15
FORCEPS MEDIO 08 0.2
CESAREA 12,9 10,4
ASIST. PELV. 2 1.5
EXT. PELV. 0.1 0.6
VENTOSA 0 © 0.2
NUMERO NACIM. 3476 2961

2.- DEPRESION AL NACER
TABLA 2.—

PUNTAJE DE APGAR AL 1° Y 5° MINUTO

MATERNIDAD HOSPITAL NEUQUEN
SARDA 1978 1979/80
ATE & 5° 1.2 §
MINUTQ | MINUTO | MINUTO | MINUTO
1-3 2,9% 1.1% 3.1% 0.6%
46 5.2% 0,7% 5.6% 1.7%
7 0 mds 91,9% 98.2% 91,3% 97.7%
NUMERO TOTAL 3396 3396 2483 2865




En la tabla 2 observamos valores similares para
ambas Instituciones en los puntos de Apgar al
1° y 5° minuto. A pesar que podrian existir algunas
diferencias de conducta, el puntaje de Apgar re-
vela que esto no ha influido considerablemente
en los resultados de ambas Instituciones, al menos
en cuanto a depresién al.nacer.

3.— MORTALIDAD FETO-NEONATAL

El anélisis de la tabla 3 muestra que la mor-
talidad fetal intermedia es netamente superior
en el Hospital Neuquén, esto pucde deberse a
que sea realmente mayor, o a deficiente registro
de la otra Institucién, lo que nos parece mas pro-
bable. Si fuera lo primero deberian buscarse causas
maternas que lo justifiquen, ya que esta mortali-
dad no es influenciada por la atencién del parto
v poco por la atencién del embarazo.

Las tasas de Mortalidad fetal tardia, en cambio
son similares, e incluso menores en el Hospital
Neuquén, por lo que pensamos que la diferencia
anteriormente citada se debe a diferente registro.

Las tasas de mortalidad Neonatal Precoz y Pe-
rinatal registran cifras practicamente similares, con
alrededor del 100/oo para la primera y del 260/00
para la segunda.

TABLA 3.— TASAS DE MORTALIDAD POR MIL (Fetos

TABLA 4.- TASAS DE MORTALIDAD POR MIL
(fetos iguales o mayores de 1000 grs.)

HOSPITAL
SARDA
NEUQUEN
Mort. Neonatal 5 o
Precoz (0-7 dias) 103540 a0t
Mort. Neonatal
® 0, 3.20
Tardia (7-28 dias) £iageo o

minacién del parto entre ambas institucienes mues-
tran un mayor porcentaje de partos operatorios
en la Maternidad Sardd que en el Hospital Neu-
quén. Sin embargo las tasas de mortalidad fetal
tardia, Neonatal Precdz y Perinatal son similares,
o sea que las diferencias de conductas y comple-
jidad entre ambas instituciones no han influido
notoriamente en los resultados.

La tasa de mortalidad Neonatal tardia en cam-
bio es ligeramente mayor en el Hospital Neuquén,
lo que se relaciona con la mayor complejidad
Neonatolégica de la Maternidad Sarda.

Podemos afirmar que los resultados perinatales
del Servicio de Obstetricia del Hospital Neuquén

iguales 0 mayores de 1000 grs.)

FETAL NEONATAL PRECOZ PERINATAL
INTERMEDTA TARDIA = o mayor de = o0 mayor de
: 500 grs. 1000 grs.
SARDA 6 15,3 15.9 10,5 25.8
Jul./76-Dic./78
HOSPITAL NEUQUEN .
3.2 127, 14.6 10.1 :
1979/80 / T2

En la tabla 4 se incluyen las tasas de Morta-
lidad Neonatal Precéz y Mortalidad Neonatal
Tardia de ambas Instituciones.

La Mortalidad Neonatal Precdz es similar en
ambas, estd alrededor del 10o/oo. Esta tasa esta
intimamente relacionada con la atencién del parto.

En la Mortalidad Neonatal Tardia ademas de los
factores del parto influyen la atencién neonato-
légica. Las cifras obtenidas son mayores para
el Hospital Neuquén (3.10/00) que para la Sarda
(2,50/00), pero esta diferencia no nos parece sig-
nificativa.

CONCLUSIONES: Los estadisticas de forma de ter-

presentan valores similares que los de la Mater-
nidad Sardd de Buenos Aires, razon por la que
consideramos son satisfactorias.

Es de destacar que el Servicio de Obstetricia
del Hospital Neuquén al momento del anélisis,
atendia a una poblacién de mas riesgo probable
y contaba con una infraestructura deplorable vy
equipamiento minimo.

El procesamiento y analisis de los datos del Re-
sumen Estadistico Perinatal de periodos siguientes
al considerado, permitiré ver si los resultados mejo-
raron con la habilitacién de la nueva planta y la
incorporacion de mayor tecnologia tanto en Obste-
tricia como en Neonatologia, en el Hospital Neuquén.

CONCURSO FOTOGRAFICO DE LA SMR

En este namero incluimos algunas de las fotogralias
premiadas en el reciente concurso. En la Seccion del Agen-
le Sanitario, "*Control™ presentado por Daniel Vicenl (1ei.
Premio). En nuestra portada “Fidelidad™ [1er. premio -
Marcelo Bortman, Arriba a la derecha); *Aulocuidado’
(2" Premio - Alejandro Gonzalez - Arriba a la izquierda):
“Nuestra Primera Obligacion™™ (Mencion - Alejandro Gon-
zalez - Abajo). En los proximos MR incluiremos las res-

tantes. Muchas gracias a los que participaron.
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CONSIDERACIONES ACERCA DE LA TERAPIA FAMILIAR

Se designa con el nombre de “T.F.” a un con-
junto de modelos teéricos o modos de pensar so-
re los problemas humanos en general y a los co-
rrespondientes conjuntos de técnicas especificas
para el trabajo terapéutico, con familias, personas
instituciones u otras estructuras.

Antecedentes

En nuestro pais los trabajos pioneros del Dr.
“‘Enrique Pichén Riviere y sus discipulos fueron lost
primeros en sefialar la importancia del tema. Ya
en los afos 60, coincidiendo con un periodo de:
libertades piblicas durante un gobierno consti-
tucional, los aires liberadores ingresaron a los
Hospitales ‘‘Neuropsiquiatricos’ y algunos de ellos
dieron lugar a las Comunidades Terapéuticas. Al
abrirse las puertas de los manicomios, dos hechos:
fueron decisivos para el desarrollo posterior de
las ideas psiqui4tricas: el ingreso de los familiares:
de los enfermos a las Asambleas y el ingreso de
los psicoterapeutas a todo el hospital. Un rico
periodo de trabajo creador hizo eclosién a partir
de la internacién que se dio entre familias y te-
rapeutas.

Es posible que esa comunicacién no se haya
dado con anterioridad por una serie de prohibi-
ciones que hoy parecen superadas: los psicotera-
‘peutas no podian ingresar a los manicomios, los
familiares no podian entrar a los consultorios
psicoanaliticos y la psicoterapia no podia entrar a
los domicilios de las familias.

Esos primeros didlogos entre familias y terapeu-'
tas llevaron a reveer las concepciones tradiciona-
les de ‘“salud’, ‘“mente” y otras. Esos diélogos
continuaron en consultorios, domicilios e institu-
ciones. Asi es que en 1970 se realiz6 en Buenos
Aires el 1° Congreso Argentino de Terapia Familiar.
En 1972 se introdujo la Terapia Familiar en la ciu-
dad de Neuquén, inicialmente en el &mbito privado.

En la actualidad diversas instituciones oficiales
y privadas han adoptado la T.F. como modalidad
de trabajo y cuentan con programas de Forma-
ci6on en la especialidad. La T.F. no es una sola.

Hay diversos modos de trabajo segin se ponga
énfasis:

a) en los hechos méas que en las palabras.

b) en las formulaciones verbales méas adecua-
das

c) en la conveniencia de realizar los cambios
‘durante las entrevistas.

d) en la posible ventaja de que los cambios se
realicen entre una entrevista y la siguiente.

e) en la clarificacién de las estructuras de poder.

f) en la comprensién previa al cambio, de los
significados subyacentes.

.~ En gengral la eleccién de uno u otro de los énfa-
sis mencionados no permite dejar completamente

Dr. Lino Guevara - Médico Psiquiatra

'de lado los deméas. Para poder continuar apren:
/diendo, cada escuela acota el universo observa-
ble. Asi se distinguen modos ‘‘estructurales’ ‘“‘es-
trategicos”, ‘‘sistémicos’ ‘‘interaccionales” etc.

A modo de ejemplo se expondré a continuacién.

Axiomas de un Modelo Comunicacional

de Terapia.

1) Los sintomas (o sufrimientos, o conducta des-

viada, etc.) son partes integrantes de ‘‘estructu-
ras’’ de relaciones interpersonales. 7

2) La consulta es la activacién de un recursd
exterior a la estructura, en la busqueda de un
nuevo control.

3) El sistema terapéutico asi conformado se re-
‘gula en base a acuerdos o contratos (explicitos e
‘implicitos).

4) “Diagnoéstico’” (o “‘Realidad Clinica’) es una
‘descripcién hecha desde un modelo de lectura.
Los diagnésticos no son clasificables en verda-
deros y falsos, son mas o menos aceptables se-
gin los cambios que puedan lograr.

5) Cambio o curacién, es el reemplazo de las
estructuras que requieren sintomas por otras que
no los requieren.

6) La Terapia se aprende mientras se trabaja,
es formalizable para su evaluacién cientifica y se
puede enseiiar. Asistencia, Docencia, e Investiga-
ci6én, son aspectos de un mismo trabajo.

7) La terapia es una accién, planificada y eva-
luable, basada en la realizacién de intervencio-
nes Generadoras de Cambio.

Ademés del modelo teérico, otros factores que in-

tervienen a la hora de instrumentar las técnicas
son:

A) Las pautas de la institucién donde se realiza
la terapia.
' B) La modalidad comunicacional, o estilo parti-
cular del terapeuta.

C) La etapa de desarrollo en que se encuenira
el Terapeuta, como persona, como integrante de
un grupo familiar y como profesional.

D) Las posibilidades de integrar equipos de
trabajo.

Definicién

Terapia Familiar es el quehacer programado
y evaluado destinado a promover cambios en las
estructuras de mantenimiento de un sintoma (o des-
viacién de conducta) previo acuerdo, e indicacién.
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Con respecto a la Asistencia

En realidad se trata de realizar la tarea psico-
terapéutica poniendo el foco en la estructura de
las relaciones entre las personas vinculadas con
cierto sufrimiento, antes que en las mentes indi-
viduales. Si la mayor frecuencia de intervenciones
productoras de cambio se d4 sobre familias, eso
se debe a que la familia es en, nuestro mundo,
la estructura de relaciones interpersonales in-
volucrada primariamente con el desarrollo de la
vida. v légicamente lo estara también con el su-
{rimiento. El foco puesto en la familia no implica
identificarla con la “‘produccion’” de enfermedad.
antes bien, se trata de senalarla como recurso
privilegiado pra el cambio. Para el cambio de
las conductas e ideas que puedan estar sos-
teniendo esos problemas. Se indica asi un pa-
saje desde el concepto de ‘‘psiquismo” hacia
el de ‘“relaciones interpersonales” y desde el
concepto de ‘‘enfermedad” a la idea muy di-
ferente de ““problema’’. Asi es que el Terapeula
entiende que su funcién es contribuir a aumenlar,
en las personas, su capacidad para resolver pro-
blemas.

Muchas veces no es la familia el grupo que man-

tiene el problema, sino la interaccion laboral. edu-
cacional u ofros circulos sociales. Es entonces
en el campo de la Comunicacion Humana donde
se realiza la Terapia. aplicando el horizonte que
corresponda. El mencionado pasaje se realiza lam-
bién desde la idea de ‘reestructuracion de la per-
sonalidad™ para la “curacion de la patologia™,
hacia el de reestructuracion de los vinculos. para
la obtencion de mejores condiciones de desarro-
llo de la Autonomia personal v de la Solidaridad
en los grupos naturales.

El concepto Investigacion: esle inlimamen-
te vinculado con la Terapia Familiar desde sus ori-
genes. Acorde con el método cientifico. basica-
mente, la terapia consiste en la contraslacion
permanente de las hipatesis de Irabajo

Esas hipétesis son puestas a prueba en la misma
realidad clinica que es creada por ellas. Fsta rea-

lidad entonces, reconstruye las hipotesis que las
fundamentaron. Investigacién implica lambién
cuantificacién, verificacion de resultados. etc. En
cuanto a DOCENCIA: el oficio de Terapeuta
Familiar se ejercita y aprende, fundamentalmente,
en tareas de Post-grado y a menudo en Institu-
ciones privadas. Esto se debe a que la formacion’
en esta materia ain no se ha incorporado total-
mente a los planes académicog de las Carreras
de Medicina, Psicologia, Servicio Social, etc. Por
tal motivo el concepto de Docencia esta intimamente
vinculado al ejercicio de la Terapia con enfoque
comunicacional. No solo en Prevencion Primaria
interesaran la ferapia familiar, sino también en
otros organismos.

Sera entonces necesario dictar cursos destina-
dos no sélo a Psicoterapeutas y profesiones vincu-
ladas. sino también a Jueces, a Sacerdotes y/o
Policias para aumentar su capacitaciéon para in--
tervenir en casos de crisis familiares o familias
marginadas, o victimas de la violencia, etc.

Mucho es lo que hay que realizar. La Terapia
Familiar se encuentra ante varios desalios:

1— Poner las técnicas al servicio del Hombre.
humanizarlas. N

2— Aumeniar la eficacia de las técnicas, hi-
cerlas mas cientificas.

3— Ampliar la cobertura. Extender sus bene-
ficios a toda la poblacién.

Como toda terapia. debe realizarse conociendo
las caracteristicas del Lenguaje Propio de cada
lugar. sus condiciones de vida, elc.

La tarea de desarrollar la Terapia Familiar es
enorme, pasada la resislencia inicial de las insti-
tuciones a su incorporacion, lodavia quedan por
superar la improvisacion. el dogmatismo, o moda.
la sobrevalorazion, v la subvaloracion.

Hay dos buenos molivos para tener esperanza.
1") La Terapia Familiar llega a los barrios. 27)

v La comunidad esta participando en la confec-
cion de los planes de salud.
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TRABAJANDO PARA UN BALANCE ENTRE
LA GENTE Y LA TIERRA

La buena salud depende de muchas cosas, pero
sobre tode depende de que la gente tenga suficiente
que comer.

La mayoria de los alimentos viene de la tierra.
Tierra que se utiliza bien puede producir maés
alimentos. Un trabajador de salud necesita saber
métodos para ayudar que la tierra alimerite mejor
a la gente—ahora y en el futuro. pero ain con
los mejores métodos, un pedazo de tierra sélo puede
alimentar a un nimero limitado de personas. Y
hoy en dia, muchos campesinos no tienen suficiente
tierra para mantener bien a sus familias.

En muchas partes del mundo, la situacién va em-
peorando. Con frecuencia los padres tienen muchos
hijos, y resulta que mas y mas personas lienen
que mantenerse en la poca tierra que les toca
a los pobres.

Muchos programas de salud tratan de lograr un
balance entre la gente y la lierra por medio de
planificacién familiar —ayudando a que los padres
tengan solamente el nimero de hijos que quieran.

Piensan que, con familias méas pequenas, habra
més tierra y alimento para todos. pero la planifi-
cacion familiar sola no hace mucho efecto. Mien-
tras la gente sea muy pobre, la mayoria quiere
tener muchos hijos. Los ninos ayudan con el (tra-
bajo sin 7ue les paguen, y cuando crecen a veces
pueden ganar dinero. Unos de los hijos —o nie-
tos— pueden ayudar a los padres en su vejez.

Para un pais pobre, el tener muchos hijos puede
causar un fracaso econémico. Pero para la familia
pobre muchas veces el tener muchos hijos es una
necesidad econémica —especialmente si muchos
se mueren de chiquito. Para la mayoria de la gente,
el tener muchos hijos es su tnica esperanza para
seguridad econémica en el futuro.

Algunos grupos y programas tienen otro punto
de vista. Reconocen que el hambre no se debe
a la falta de tierra en el pais o en el mundo, sino
a la mala distribucién de la tierra. Trabajan para
que la mayoria de la tierra y riqueza no quede,
en las manos de unos pocos. Tratan de ayudar a
que la gente pobre gane mayor control sobre su
salud, sus tierras y sus vidas.

Es comprobado que en paises donde la tierra y
riqueza se comparten justamente y los padres lle-
gan a tener mas seguridad econ6mica,, general-
mente la gente decide tener familias mas peque-
nas. La planificacién familiar si ayuda cuando la
gente verdaderamente la desea. Es mas probable
que se pueda lograr un balance entre la gente
y la tierra trabajando por una justa distribucion
y justicia social, que solamente por medio de pla-
nificacién familiar. 3

Se dice que el amor, en el sentido sccial, es la
justicia. El trabajador de salud que ama a su gente,

A SECCION P AR A EL AGENTE J"""'"l"'"""""'!g
SANITARIO

TS i pemade de “Donde no hay Doctor”

de David Werner

debe ayu_dag a que trabaje para un balance basado
en una distribucién maés justa de tierra y de todo.

TRABAJANDO PARA UN BALANCE
ENTRE PREVENCION Y TRATAMIENTO

El balance entre el tratamiento y la prevencién
muchas veces quiere decir un balance entre las
necesidades inmediatas y las necesidades a largo
plazo.

Como trabajador de salud usted debe ir con su
gente, trabajar con ellos y ayudarlos a resolver
las necesidades que mas les urgen. El primer in-
terés de la gente es encontrar alivio de las en-
fermedades. Por eso uno de sus primeros intere-
ses debe ser el de ayudar a curar.

Pero también piense hacia adelante. Mientras
atienda las necesidades inmediatas que siente la




gente, ayudelos también a ver el futuro. Ayude-
los a darse cuenta de que muchas enfermedades
y sufrimientos se pueden evitar y que ellos mismos
pueden tomar medidas preventivas. ;

Pero jtenga cuidado! A veces los oficiales de
salud se preocupan tanto por prevenir las futuras
enfermedades que les dan la espalda a las enfer-
medades que ya afligen a la gente. Al no responder
a las necesiddes inmediatas de la gente, no ga-
nan ni su confianza m su cooperacién. Asi fra-
casan hasta en su trabajo preventivo.

El tratamiento y la prevencién van mano a mano.
El tratamiento a tiempo muchas veces previene
que enfermedades leves se vuelvan graves. Si us-
ted ayuda a la gente a reconocer sus enfermedades
comunes y curarlas a tiempo en casa, puede
evitar mucho sufrimiento innecesario.

El tratamiento temprano es un forma de
medicina preventiva

Si usted quiere la cooperaciéon de la gente,
empiece donde ellos quieren. lrabale para lograr

‘un balance entre la prevencién y el tratamiento

que les convenga a ellos. En gran parte lal ba-
lance dependera de las actitudes actuales de las
personas hacia las enfermedades, la salud y la
curaciéon. Al ayudarlos a ver el futuro, a

cambiar sus actitudes, a controlar mas sus enfér-.
medades, usted encontraréd que el balance cambie:
naturalmente a favor de la prevencién.

Usted no puede decirle a una madre cuyo hiio
estd enfermo que la prevencién es mas importan-
te que la curacién. No, si usted quiere que ella
lo escuche. Pero puede decirle a ella mientras
cura al nifio, que la prevencién es igualmente
importante.

Trabaje hacia la prevencién—
no la fuerce

Use el tratamiento como entrada a la preven-
cién. Una de las mejores oportunidades para ha-
blar sobre la prevencién es cuando la gente viene
con usted a curarse. Por ejemplo, si una madre trae
a su hijo con lombrices, expliquele a ella cémo
curarlo. Pero también tome su tiempo para expli-
carles a ambos, madre e hijo, de dénde vienen
las lombrices y todo lo que pueden hacer para evi-
tarlas mas alla Visite su casa
de vez en cuando, no para criticar sino para ayu-
dar a la familia a cuidar mejor su salud.

Use el tratamienfto como oportunidad
para ensenar la prevencion.

ABJ
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TEER VERDADERO BAZAR"

NESTGR “H. SRENTERIA S. R L

La linea méas completa en articulos de:

Loza, plastico, acero, perfumeria, aluminio, jugueteria, articulos
de limpieza y lo que su imaginacién pretenda encontrar

LO HALLARA EN CUALQUIERA DE NUESTRAS 3 SUCURSALES

ALCORTA 171 - SARMIENTO 615 - SAN LUIS 323

- NEUQUEN
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IRIBOIEN A IBIOBLLIOERAIFICA

EL PENSAMIENTO INDIGENA Y POPULAR EN AMERICA - LA NEGACION EN

EL PENSAMIENTO POPULAR - RODOLFO KUSCH

Si bien son dos libros distintos deberian haber
sido editados en un mismo tomo, ya que son com-
plementarios. Son indispensables para la compren-
sién del hecho popular en los pueblos latinoame-
ricanos que buscan su identificacién cultural,
donde los técnicos —victimas del excesivo racio-
nalismo académico— somos muchas veces instru-
mento del neocolonialismo, al crear y consolidar
situaciones de dependencia en nuesiras mismas
comunidades.

En el primero de los libros, su aulor dice:

“La busqueda de un pensamiento indigena‘ no
se debe soélo al deseo de exhumarlo cientificamen-
le, sino a la necesidad de rescalar un estilo de
pensar que, segun creo, se da en el fondo de Amé-
rica vy que mantiene cierts vigencia en las pobla-

SUSCRIPCION VOLUNTARIA
DE APOYO

Lo~ altes costos de produccion de la revista MR
os har exigide emitir la presenter suscripcion.

Como pensamos gue cumplimos un servicio, la
nemos rotulado de voluntaria y no limitaremos la
Histiibucion de la revista

El importe es de cincuenta pesos argentinos y
wquivale a un afo de publicaciones

Desde ya muchas gracias a quienes contribuyan
o fianciar MR

Sres REVISTA MR- C.C 705- 8300 NEUQUEN
Adjunto

cheque giro  N©°..

c ‘Bance =r .0 L0 it fa l@v orden dé
Sociedad de Medicina Rural de la provincia del
Neuquén por el importe de $a. 50.- (cincuenta
pesos argentinos), como concepto de SUSCRIPCION
DE APOYO POR EL TERMINO DE UN ANO.

- HACHETTE - BUENOS AIRES
ciones criollas... Juzgar nuestros problemas desde
el punto de vista supuestamente cientifico... carece
de sentido, porque nunca dice realmente la verdad.
Son éstos en realidad canales por donde el ame-
ricano suele escurrir sus opiniones, sin darse cuenla
que la orientacién que da a su pensamiento cons-
tituye el principal impedimento para comprender
el estilo de vida real al cual pertenece™

En el segundo, completa su pensamiento.

“Vivimos en Argentina una crisis cultural vy
politica, que no es de ahora, sino que recién se
manifiesta. Por eso, no debe inquietarnos, sino al
contrario, debe alentarnos. Las crisis dan siempre
que pensar. Son en el fondo fecundas. porque
siempre vislumbran un neevo modo de concebir lo
que nos pasa. Irrumpe una nueva, 0 mejor, una
muy antigua verdad... Ante todo la crisis no es del
pueblo, sino que es nuestra, o mejor, de los seclo-
res medios. Estos se aferran al poder, y al hacer
esto pierden el sentido de la convivencia. Es que
la cuestién no radica en mandar, sino en escuchar
al que recibe las 6rdenes. Por eso, ante la crisis
no caben las soluciones elaboradas minuciosamente
por los estudiosos, en nombre de un racionalismo
de estudiante recién recibido, sino que es preciso
entroncar con alguna constante. Y en América,
no hay otra constante que la de su pueblo. La base
de nuestra razon de ser esta en el subsuelo social™.

L.E.O.N

b

Brota la esperanza en el alma
como agua clara

como canto nacido del fecundo
silencio...

Se ven los primeros pasos,
} decididos y firmes,

avanzar nuevamente,

para olvidar la angustia,
para soltar la voz oprimida
por las manos de la fuerza.

_L JUAN JOSE
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AL SERVICIO DEL
PROFESIONAL
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PROVINCIA DEL NEUQUEN

Manicipatidad de Chos Matal

NEUQUEN ES
VANGUARDIA EN
TURISMO

El NORTE NEUQUINO ES UNA INTERESANTE

OPCION PARA EL TURISMO NO CONVEN-

CIONAL:

— Paisajes imponentes

— Termas al pie del volcan Domuyo

— Laguna del Tromen (Habitat de cisnes
de cuello negro)

— Pesca de Truchas.

— Chos Malal; primera capital del Neu-
queén.

— Huinganco: Maravilla natural realizada
por el tesén del hombre.

— Y todos sus rios, y montanias...

Adhesién a MR de la
Municipalidad de Chos Malal




“Junin de
en ve ano

PESCA DE SALMONIDOS GRUTAS C/PINTURAS RUPESTRES
LANCHAS C/GUIAS DE PESCA TERMAS

CAZA MAYOR Y MENOR MONTANISMO

CABALGATAS SK1 ACUATICO

EXCURSIONES A LUGARES DE ENSUENO . . . Y MUCHO MAS !

direccion provincial de turismo
neuquén - argentina
MINISTERIO DE ECONOMIA Y HACIENDA

ADHESION DE:
lILOTERIA

Q hEuQUINQ
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