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Enero de 1988

Al Sr. Ministro de Salud Pablica
Dr. Gustavo Vaca Narvaja
Provineia del Neuquén

De nuestra mavor consideracion:

Tenemos el agrado de dirigirnos a Ud. con el fin de contestar su atenta nota del 6 de enero de
1988 (N© 16/88), (Ver pag. 38 "Objetivo Comunicarnos”), donde invita a esta Sociedad a “constituise
en Jefatura de Medicina Rural”

Como es costumbre en la Sociedad de Medicina Rural del Neuquén se realizé para valorar su pro
puesta una reunion de Comision Directiva Ampliada el 30 de enero de 1988 en la ciudad de Zapala.
En este encuentro se hizo una prolongada y profunda reflexion de la nota mencionada.

La SMR husca y revisa su rumbo continuamente, pero sin apartarse de sus principios bisicos, rede-
finidos como la promocion, jerarquizacion y proyeceion de la Atencion Primaria de la Salad, a lo que
se suma la proteccion del ejercicio pleno del equipo de salud, buscando lag mejores condiciones para
sus integrantes, Todos estos objetivos en una continuidad ya historica, mis alld de los avatares téenicos
y politicos de nuestro sistema de salud, ereemos que es de gran utilidad para el mejoramiento del mismo.

Es por eso que, una oportunidad como la que Ud. nos brinda, de participar en forma activa y res-
ponsable, demuestra que ha sido reconocida nuestra presencia v los esfuerzos desinteresados realiza-
dos desde el marco institucional de nuestra entidad y como trabajadores del subsector oficial, Se deci-
dio gue la mejor manera de colaborar de la SMR es continuar como organismo asesor v consultor
independiente, como una asociacion intermedia més eon espiritu critico, sin intereses politicos parti-
darios, pero si en defensa de DPoliticas de Salud centradas en la APS

s nuestra intencion con respecto a las Jefaturas Zonales no participar en forma directa en la
propuesta de personas, pero con presentacion de proyectos de funcionamiento ¥ organizacion, respe-
tando su realidad e historia.

Nos interesa ser participes del desarrollo de la APS en todo el ambito provineial, cualguiera sea
el Area o la complejidad hospitalaria, v para ello, ereemos que Ud. Sr. Ministro deberd ser nuestro
interlocutor en conjunto con otros organismos oficiales o no, sin perder de vista la integracidn interins-
titucional o intersectorial imprescindible para la APS

Resulta fundamental para la SMR la colaboracion plena y desinteresada de todos sus miembros
para conseguir un saludable crecimiento del Sistema de Salud, puliendo a través del tiempo algunos
estilos retardatarios que surgen como modelos impuestos, promoviendo el cambio ante situaciones in-
viables Eslo es asi, aungue a priori algunos puedan intevpretar esta posicion como no solidaria, Hay
tiempos que estan marcados por los hechos v ereemos por decision compartida gue el nuestro es el
de crecer construvendo desde nuestra actual condicion. Las identidades v las diferencias que de la
libertad parten sean quizds la mejor manera de ir generando transformaciones.

ara poder realizar nuestra tarea necesitamos medios coneretos Tiempo para los responsables, fun-
damentalmente el institucional, ya que siempre hemos efectuado nuestras actividades ocupando el tiempo
libre, lo que genera grandes dificultades.

La propuesta de realizar Jornadas con el apoyo material del Ministerio nos resulta muay positivo,
asi como analizar las Politicas de Salud con la participacion de todos los trabajadores e instituciones
pertinentes.

Los conceptos vertidos en la presente merecen ser ampliados v clasificados en una entrevista que
esta Comision Directiva desea mantener con Ud. v equipo de colaboradores

Agradeciendo su cordial deferencia, le saludan muy atte.

Alejandro Gonzilez Vottero Maximo Boero Carlos Garay
Presidente Secretario Tesorera
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Comunidad, salud y participacion:

Una practieca loeal
de la ciencia?

1=

la finalidad de este articulo es la de
exponer, en forma.preliminar, @algunas de
las caracteristicas en que se funda el
proyecto de investigacion sobre medicina
cientifica y/saber popular que estamos
intentando poner en marcha en la Zona Sa
nitaria IV de la provincia del Neuquén
(1)

En tal sentido, lo que nos importa tra-
tar aqui no es tanto el contenido del
proyecto (2) como la discusién sobre al-
qunos de los ejes tedrico-metodologicos
con que deseamos impulsarlo.

Aunque el estado actual del proyecto (3)
que-no supera todavia-una etapa explora-
toria inicial, pareceria aconsejar una
cierta cautela en cuanto a la presenta-
cion de acercamientos al tema ya proba-
dos e incluso resultados ya obtenidos;
pensamos que no incurrimos en un pecado
de apresuramiento sino que, por el .con=
trario, inaguramos asi una via de con-
frontacion y critica que se constituye
en un elemento vital que orientara, en

val einﬁ'w‘ad{nggCign dé_;a marehal @
este proceso de investigacion.

I. L =.- ‘{

zI}' '

algunos de los supuestos y sus consecuen
cias en que se ha sustentado la investi-
gacidn social segln algln estilo cienti-
fico que hemos denominado, en otra parte

parﬁgwﬂaiggé,p;ppipg,g;jte;@p;_parg;ia,g._de la rgahidad Jy sus_formas de valida-

.Eﬂnssolég%baPi@iranqqpabr tré %%;cali
‘?daﬁ‘silép"fis‘ta’-dif-_&n@a i m&ijm fico

A Al wd LA\ I WA\
En esta seccion examinaremos brevemente

Wille Arrie (+)
Beatriz Kalinsky (++)
Abril de 1987

central (Kalinsky, Rabey 1985). Tal for-
ma de concebir la ciencia tiene que ver,
al menos, con los.siguientes supuestos:
(a) La ciencia cerrada: existe un uni-
verso-dado de hechos frente a los cuales
sblo la ciencia puede expedirse adecuada
mente en cuanto a la bisqueda de causas,
explicaciones o ain de posibles planifi-
caciones.

Los limites son, en tal sentido, estric-
tos lo mismo que los términos que usa pa
ra expedirse sobre los hechos asi demar-
cados (4).

La consecuencia mas espectacular de la
puesta en vigencia de este supuesto ha
sido la desvalorizacion de otros modos
de conocer y de dar cuenta de la reali-
dad (conocimiento indigena, "no occiden-
tales", populares, campesinos, de senti-
do comiin, etc.).

La ciencia cerrada se dicta sus propias
pautas de racionalidad, sus propias for-
mas de discurso (los llamados lenguajes
técnicos), sus Onicos recortes posibles

cildn ide 'unsdonbe tmidntd 83%/ ebfenido.
De esta forma, se establece una barrera

y la inexactitud y poca confiabilidad de
otras vias de generacion de conocimiento

(b) La ciencia centrifuga: La produccion
y posterior difusion del conocimiento
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cientifico se 1lleva a cabo en algunos
centros académicos que dictan pautas, po
nen en vigencia (y al mismo tiempo desac
tualizan) teorias como asimismo estable-
cen los canales de su reproduccionen zo-
nas periféricas. Se trata de una verdade
ra transferencia de modos de investiga-
cion y desarrollo.

Consecuentemente, queda bastante poco es
pacio para abordar lineas tematicas e in
tereses que parecen proritarios a las ne
cesidades de las periferias aunque apa—
rezcan minimizados por el centralismo
cientifico (Varsavsky 1983).

(c) La ciencia seguidista (Loréz Arnai:
1986): segin el @stilo cientifico cen-
tral se deben imitar aquellos modelos y
formas despractica eientifica que ya han
dado”importantes resultados en cuanto a
las posibilidades de hacersteorias y de
aplicar exitosamente tal conocimiento a
la realidad. En tal sentido, el seguidis-
mo se plantea, en lo que respecta a la
ciencia social, un sequimiento estrecho
de los métodos propios de las ciencias
naturales, como un "patural™ acatamiento
de las normas vigentes del funcionamien-
to de las comunidades cientificas.

(d) La ciencia neutral: este supuesto ha
sido largamente discutido por defensores
y detractadores (Nagel 1978; Lorez Ar-
naiz 1975). La idea en que se basa se re
fiere a una actitud cientifica segin 13
cual los juicios de valor y las posicio-

nes propi subjetivas de los i veat11:
gadcres ng ré % {:i

eso de 1nvest1gac10n ni de los metodos

:::U“ IVETSTIAY ‘N atidiralatle,

(e) La ciencia disociadora: se ve a la
realidad escindida en sectores aislados,
cada uno de los cuales es abordado pun-

tualmente por determinada disciplina.

Como resultado de esta particion, que su
pera lo meramente.metodologico para con-
vertirse en la mente de algunos cisntifi
cos en una cuestion de "realidad {iltima"
(ontologia), el conocimiento generado
por un estilo cientifico centralista apa
rece desconectado en relacion a las de-
mas disciplinas.

Son grandes los obstaculos que aparecen,
desde esta perspectiva, en cuanto a la
posibilidad de real integracion de cono-
cimientos y practicas deudoras de distin
tos campos de investigacion. En tal sen-
tido, puede considerarse sin riesgo de
exagerar,nque el encuentro disciplinario
es, en generaly un encuentro fallido (5)

(f) E1 modelo Gnico de investigacién: pa
radojicamente, con tal desintegracion
disciplinaria se implanta’un modelo uni-
versal de investigacidgn Qque podria, en
una primera vision, otorgar la ilusion
de marcos de comparabilidad para investi
gaciones 1llevadas a .cabo en diferentes
areas «biologia, psicologia, antropolo-
gia,letc.).

Pero nada mas alejado de los resultados
alcanzados. Las posibilidades que enton-
ces se nos aparecen son varias:

+que no se respete dicho modelo, en to-
do"o en parte. Esto es que no se siga la
secuencia de pasos pedida, se ignoren
procedimientos o no se cubran requisitos
exigidos por el modelo.

Estas cuestiones en general no son obje-
to de discusion en el seno de las comuni

S dhad-Colettite:

miento que se tiene justamente respecto

L.aRus

se utiliza cuando tal inmunidad se ve a-
menazada. La quiebra es rapida y, en to-
do caso, sigue con una descalificacidn

de 1la

persona, equipo o institucion
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"transgresora" y su respectiva expulsion
de las filas de la comunidad cientifica
(6).

+ que el modelo concebido para un estilo
de ciencia natural (7) no sea exportable
tambien en todo o en parte, a otros mo-
dos”de hacer ciencia.

En tal sentido, el monopolio metodoldogi-
co impone limites exageradamente estre-
chos haciendo inabordable una educacidn
a otros canones y pautas cientificas.

+ que la pretension de la unicidad del
modelo de investigacidn no sea, ella mis
ma, pertinente para la practica cientifi
ca, tanto natural como humana. Asi, cabe
pensar que un modelo construido para las
posibilidades y condiciones de situacio-
nes experimentales, transformado en su
extension a otras formas cientificas en
experimentalismo, tampoco sea extensible
a las ciencias "de campo" (8).

II1.

Intentaremos mostrar, a continuacian, la
revision a que han sido sometidos algu-
nos de los supuestos antes mencionados y
su arraigo y pertinencia en la investiga
cion que estamos haciendo.

(a') La ciencia abierta: (morin 1973):
en un doble sentido. Respecto del recono
cimiento de otros conocimientos y otras
practicas distintas a la cientifica pro-
piamente dicha y respecto de la capaci-
dad intrinseca de la ciencia para gene-
rar teorias.

Respecto de lo primero, pierde sentido
la pregunta por la legitimidad de un co-
nocimiento médico popular (9). Sélo asi
nuestra investigacion puede preguntarse
sobre los modos de su articulacidon con
la 1lamada medicina cientifica.

El peligro que encierra esta vision y
que estd siempre presente es el de con-
fundir una igualdad gnoseoldgica con una
pretendida legitimacion también simétri-

ca. Si asi fuera, estariamos encubriendo
una seria contradiccion con la que tro-
pieza la sociedad en su conjunte. Ella
se refiere a pretender encubrir una de-
sigualdad estructural (instituciones do-
minantes y sistemas socioculturales su-
bordinados) por medio de un discurso uni
versalista pretendidamente igualitario
pero impartido, claro esta, desde una po
sici6n tecnocratica de la ciencia. De es
ta forma se da una transformacidn en su
opuesto: la supuesta igualdad se trasto-

ca en injusticia y dominacidn social.
Desde 1la ciencia, al hacernos cargo de
tal contradiccion estamos, creemos, expo
niéndola en una de sus facetas mas cru-
das y ain profundizandola, llevando su
formulacion a consecuencias si se quiere
extremas.

Esto nos significa, por el momento que,
a un reconocimiento como portadora de co
nocimiento no le sigue su legitimacion
como practica social alternativa.

Se ha definido, muchas veces, a la cien-
cia como aquella actividad destinada 3
una generacion continua y amplia de teo-
rias.

Posteriormente se confia en una capaci-
dad operativa casi irrestricta de las
teorias sobre la realidad, como producto
final deseable.

Desde nuestra perspectiva, dudamos que
esta sea la Gnica y mas importante fina-
lidad de la ciencia. Ademés también con-
sideramos que no siempre la actividad de
los cientificos estd orientada exclusiva
mente a la formulacion de teorias como
tampoco siempre estén dadas las condicio
nes que posibilitan tal tarea. 3
Asi, nos preguntamos sobre la propia fun
cion de las teorias en la produccion de
conocimiento (cientifico). E1 conocimien
to y el saber local (no cientifico) jue-
gan un papel poco conocido (y obviamen-
te menos aun reconocido) en tal construc
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cidn; en tanto no se logre pensarlo como
una de las raices fundantes en la cons-
truccion de teorias (cientificas) no se
logrard autonomia respecto del sistema
cientifico central de investigacion y de
sarrollo.

(b') La ciencia Local: la produccion de
un conocimiento cientifico redefinids so
bre otras bases reconoce limites histéri
cos, sociales y econdmicos que fijan, de
una u otra forma, sus posibilidades y al
cances. En tal sentido, o eabria hablar
de "la ciencia" ni de un Gnico método Y,y
ni siquiera ain de‘una nica practica
cientifica.

La direccidn del conocimiento ‘se recono-
ce como miltiple, enfrentindose a una
concepcion centralista que sdlo acepta
un conogimiento Gnico.y universal.

La redefinicion de la relacion "central/
local™ 'se transforma en una.nota clave
de nuestra investigacion en tanto se ins
cribe en los siguientes principios orien
tadores:

(+) la integracion tenrla/pract1ca/reall
dad.

La ‘realidad muy contextualizada .de las
practicas médicas locales no es vista co
mo un obstaculo para la generacidn de
teorias sino que, por el contrario, la
posibilita. Aqui dejan de preocuparnos
el satisfacer algunos de los estandares
de la ciencia centralista como lo son,
justamente, la posibilidad de construir
conocimiento uniyersalizable a griir de
la pcstu}a i % ie?f égf.{:éHer(—

Sin embargu, nes preocupa una

diendo que todo proceso de investigacidn
es en si mismo una practica social como
cualquier otra, nos ha permitido recono-
cer, al menos, tres direcciones diferen-
tes, aunque complementarias, que 1o
guian: (1) una orientacién antropolégica
respecto del tema de 1as comunidades lo-
cales y de las practicas médicas tradi-
cionales; (2) una mds propiamente psico-
logica en relacidon a la cuestion de la
salud 'y la salud mental (Arrie, Musso
1984) y también 'de los vinculos que se
establecen en el curso de una investiga-
cion como asimismo en relacion a practi-
cas terapéuticas alternativas; (3) final
mente, una direccion epistemologica en
cuanto al la posibilidad de reconstruir
sistemas locales de. conocimiento en su
relacidn con el sistema centralide inves
tigacion y desarrollo.

Estos tres ejes imprimen una multivoci-
dad y una flexibilidad al entramado que
da vida a la investigacion que nos hace
enfrentar rapidamente (aunque no necesa-
riamente superap) las trampas siempre
bien dispuestas por un dogmatismo condes
cendiente y seguro. Como asi tambien nos
obliga a repensar constantemente los ob-
jetivos y fundamentos de nuestra practi-
ga cientifica (temas impuestos, modelos
importados, tecnicas que parecerian ope-
par por si mismas, etc.).

(+) La comunidad local se asocia a la co
munidad cientifica en una bisqueda con-
junta de identificacion de -problemas y

evaluacion de==soluciones alternatlvas
:ﬁ’i"kﬁgt(,ﬂg“ &npérk T 1

) La ciencia EUtOHDmlStE) (Lores Ar-

R RIS 2 Ns&& [l aris

que tifien inexorablemente los resultados
y que imprimen un sello al estilo de in-
vestigar.

(+) Por otro lado, este enraizamiento de
nuestra préactica en la realidad, enten-

ra encarar la posibilidad de llevar ade-
lante un estilo cientifico alternativo.

Si bien una independizacion del método
de las ciencias humanas. respecto de los
modos predominantes en las ciencias natu
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rales constituye uno de los aspectos fun

dantes de tal alternativa, pensando que
también constituyen elementos centrales
aquellos que, por ejemplo, se refieren a
una redefinicion de los objetivos de la
ciencia. Es asi que en nuestra investiga

cién partimos de lugares distintos de

los que plantea la ciencia de corte cen-
tralista para cada una de las direccio-
nes propuestas.

Veamos este punto un pogo mas de cerca:
(1) 1a antropologia de filiacion centra-
lista se ha constituido bajo un signo pe
culiar de apresuramiento (11) y, tambien
en demasiadas ocasiones, de improvisa-
cion. Esta transitoriedad de la propia
disciplina ha eristalizado en un modo ca
racteristico /de construir su objeto de
estudio el cual ha sido concebide bajo
el mismo signo.

Nuestro punto de partida es opuesto. No
vemos el estado de transitoriedad en las
comunidades mapuche que amanece su exis-
tencia. No enfrentamos una carrera con-
tra el tiempo (cada vez mas rapido para
"atraparlos" en su recta final) sino que
nos convertimos en'asombrados aprendices
de procesos de reafirmacion étnica y cul
tural. E1 grado de compromiso que algu-

nos de sus miembros han mostrado tanto
frente al proyecto de atencion primaria
en salud mental como a la propuesta de
esta’investigacion nos dan una pauta cla
ra, aunque sin duda todavia parcial, de
la necesidad de una redefinicion de las
identidades indigenas a la luz de las
condicio

actuales.
inf La psicologia muchas veces sg ha vis

SISNANL |

rs imlsﬁaJécdfiilada ‘n afén cnm

tra11sta que puede apuntarse “como 51gﬁé

tanto la psiquiatria clasica como las
teorias psicoldgicas han sido concebidas
en la mayor parte de las ocasiones, des-

de 1a psicopatologia (12). Por tanto, da

dh §o¢ioh1t§or1caa”§'erwnumacag-

do que no se ha podido trascender hacia
una psicologia de 1a salud (mental) el
designio ha sido la obligatoriedad de la
salud y, por tanto, la necesidad irreme-
diable de la intervencidn terapéutica.
(3) La epistemologia anglosajona orto-
doxa (Brown 1983) se ha preocupado mayor
mente por encontrar formas universales
de validacion del conocimiento cientifi-
co. Ha buscado transformar las causalida
des en leyes generales, las razones en
pruebas para la explicacion de fendmenos
y ha intentado homogeneizar el conoci-
miento bajo los rigidos moldes de la re-
construccion 10gica de los procedimien-
tos conceptuales aparentemente usados
por los cientifices.

Desde nuestro punto de vista, y siguien-
do la linea abordada por Llorez Arnaiz
(1986), partimos de la idea de produc-
cion social del conocimiento lo cual mar
ca un punto de ruptura con tal vision
epistemologica.

Al concebir a la investigacion como un
proceso en el cual quedan igualmente in-
volucrados tanto la comunidad local como
el grupo de cientificos estamos plantean
do la simetria cognocitiva de ambos.

Y, adem3s, la posibilidad de una cons-
truccién conjunta de conocimiento (Rabey
Kalinsky 1986) otorgada por la calidad
del vinculo que logre establecerse.

En este sentido es que la participacion
de la comunidad, tanto en relacion con
esta investigacion como, en general, en
el proyecto de atencion primaria en sa-
lud mental ddqviépe, otrds; dimensiones y
fundamentos/(13) | o o LIV

E1 conocimiento se produc1r1a en el mar-
cﬁ‘dt‘vﬁ"kﬂtrgmﬁdﬁ\sotlar“dr‘ﬁall rma
que ‘en “gsta ‘weottacitm,—1a 'cominidad
cientifica pierde (si es que alguna vez
lo tuvo) el monopolio de la produccidon y
uso del conocimiento.

El equipo de investigacion se conforma a

MR




partir del deseo de cada uno de los par-
ticipantes (socios) por intentar esta
actividad comiin cuyo denominador son los
objetivos trabajados y acordados como el
reconocimiento de las posibilidades y 1i
mites de tal empresa (1%).

(d') La ciencia comprometida: en otra
parte, uno de nosotros (Kalinsky 1986)
ha hablado de la escisidn que los "bue-
nos" procedimientos cientificos parecen
activar en las personas que trabajan co-

mo cientificos en favor de una pretendi-
da neutralidad, la cual actuaria como

reasequro de la objetividad del conoci-
miento cientifico.

Aqui intentaremos Una breve caracteriza-
cion de lo que entendemos, en este momen
to y para nuestra investigacidn, por el
compromiso-del cientifico.

En primer lugar, la investigacion es al-
go asi ‘como una concretizacion "formali-
zada" de una necesidad personal y subje-
tiva sentida por los futuros seocios del
proyecto. E1 reconocimiento y la expli-
citacion de los motivos mas profundos
que llevan a emprender tareas como éstas
es una cuestion cotidiana para nuestros
socio "no-tedricos". Sin embargo, los
prejuicios son verdaderos obstaculos e-
pistemologicos cuando es el caso de los
"tedricos".

Pareciera que mostrar aspectos de la hu-
manidad de los cientificos atentara cons
tra las posibilidades de la investiga-
cion.

Pero por otro lado, estas prevenciones.

no son g ﬂﬁi’!tl&ﬁ't{m cieatificos
centralist pFecntZato1argsmente 1%
imagen,de un cientifico. akienado; de, sus
oropa PSS, ot (hisares, B
logias y creencias. Aquel que hubiere
intentado mantener alguna coherencia (a
favor de su propia salud mental) ha sido
en general criticado en términos de a-
cientificidad, irracionalidad o, incluso

de insubordinacion a la normatividad a-
ceptada por la comunidad cientifica.

En este sentido, no cabe duda que la ima
gen asi construida del cientifico da por
resultado a una persona dotada de un pre
juicio peculiar: el prejuicio sobre el
conocimiento no logrado por canones con-
vencionalmente aceptados (conocimiento
cientifico).

Porvasi decirlo, el cientifico es el pre
juicioso respecto del conocimiento de
los no cientificos pero curiosamente tam
bién respecto de si mismo: esto es, res-
pecto del caudal de otros conocimientos
que &l mismo posee que debiera mantener
en suspenso en tanto "hace ciencia" (por
ejemplo, conocimiento de sentido comin,
ligado al cuerpoy. a la experiencia, a
las emociones, a los afectos, a las per-
cepciones, a las Mintuiciones", ete.).
Pareciera que el conocimiento cientifico
fuera basicamente un conocimiento desa-
rraigado de todo fundamento humano.

La tarea.emprendida por nuestro equipo
de investigacion ha tomado una senda dis
tinta. Se empezd trabajando lazrgamente
alrededor de temas tales como los moti-
vos por los cuales nos asociamos a la
tarea, nuestras ideologias en la medida
en que pudiérames explicitarlas en tanto
Tos otros actiian como referentes mas in-
mediatos, nuestros prejuicios y creen-
cias que fueron apareciendo a medida que
empezamos a avanzar.

Las historias biograficas, las contin-
gegeias cotidianas, los vinculos con o-
Trod fiafjpasado (@ )fof frﬁtv n ba-
GajeCoflin qUe eSperamos~séa uno de los
fundagentoiﬂg e posibilite qyestfo,ﬁ059+
65 B i ). 1S
K modo de ejemplo, parece revelador el
significado y la oportunidad que para ca
da uno de nosotros ha tenido el espacio
generado por el grupo (en su totalidad o

en parte, segin las circunstancias) para
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que pudiéramos operar una conjuncion en-
tre circunstancias personales y la in-
sercion profesional en el equipo de in-
vestigacion.

Logrado, hasta ahora, solo parcialmente
es nuestra conviccion que la profundiza-
cion de esta linea de trabajo puede pro-
porcionar elementos definitorios en cuan
to a una practica local de 1a ciencia.

(e') La ciencia inteqradora: se parte de
la definicion conjunta de problemas y ob
jetivos. Una vision global de la reali-
dad que nos preocupa y que intentamos a-
bordar en busca de respuestas y solucio-
nes posibles nos es permitida por el mo-
do de conformacon y funcionamiento del
equipo. Nuestros roles diferentes, nues-
tros respectivos campos de competencia y
nuestras variadas vidas nos posibilita
lograr un acceso multifacético, aunque
conflictivo, a 1a "realidad".

Ella nos devuelve una imagen compleja y
muy matizada, dificil de encuadrar en es
quemas rigidos y acabados. Como asi tam-
bién la exploracion en las difentes per-
cepciones nos permite un constante ejer-
cicio de cuestionamiento y confrontacion

(f') Ilos modelos de investigacion?: te-
nemos la idea de que no hay un modelo de
investigacion que pueda plantearse "a
priori" como el adecuado. De hecho, con-
sideramos que cada investigacion requie-
re un modelo particular que se va cons-
truyendo a medida que se avance en dicho
proceso, en una interaccion e integra-
cion mutua.

Pero si coincidimos en algunos acuerdos
basicos que van dando al proceso de esta
investigacidon un sello propio.

A manera de ejemplos:

- es una investigacion participativa;

- esperamos que sea una practica social
compartida;

- esperamos que tienda @ generar un cam-

po comin de experiencia;

- cada socio define su modo particular
de inflexion en ella de acuerdo a sus in
tereses, posibilidades o preferenciag
(por ejemplo, enfatizando algunos aspec-
tos; delimitando un pequefio conjunto es-
pecifico de problemas,etc.);

- Jjunto con los objetivos consensualmen-
te acordados, estdn los fines que cada
uno intentara satisfacer. Esto nos da
una saludable y quiza prometedora flexi-
bilidad metodoldogica que se hace mas per
meable a la autonomia con que intentamos
impulsar cada uno de los grupos que se
vayan formando en las distintas sedes.

- consideramos que el nicleo vital de
una actitud y de un proceso de investi-
gacion se condensa en las posibilidades
de identificar, explicitar y recortar
problemas, asi como formular preguntas y
delimitar objetivos alrededor del mismo.
Por tanto, las cuestiones mas propiamen-
te técnicas no pueden abordarse aislada-
mente. Ellas adquieren algilin sentido so-
lo en relacion a los problemas, a los
marcos tedricos y también a las posibi-
lidades personales de todos los socios.

NoTAS

(1) Este proyecto estd en marcha desde
diciembre de 1986 y, hasta ahora, abarca
los departamentos de Lacar, Huiliches y
Catan-Lil.

(2) Para la fundamentacién del proyecto
cfr. Arrie, Kalinsky, "Saber popular y
medicina cientifica: la salud como obje-
tivo social compartido'. Mimeo: San Mar-
tin de los Andes/Buenos Aires. Diciembre
de 1986.

(3) cfr. Primer Informe de avance- San
Martin de los Andes- Marzo de 1987.

(4) Aunque tales criterios, paraddjica-
mente, no sean en si mismos cientificos.
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(5) En lo que respecta, por ejemplo, a2
superposicion temética, sumatorias de mé

todos y técnicas, indiscriminacidn de rE

sultados, etc.

(6) Esta es una de las opticas en que
puede verse el escandalo que el caso de
la crotoxina origind en la comunidad

cientifica argentina durante el afic pasa

do.

(7) Una ciencia natural también desactud

lizada, en tanto no admite ni el pringi=
pio de incertidumbre ni la restrictivi-
dad de la capacidad operativa posible de
la ciencia.

(8) Creemos que 1a distincion éntre cien

cias naturales y humanas no es del todo

apropiada, en tanto gue son pocas las in
vestigaciaones en cualquier campo que pue

dan preseindir de las personas, aiin para
ramas que en una primera vision parecen
alejadas de ellas.

Una distincion mas acertada creemos que

puede hacerse entre estudips de laborato

rio y estudios de campo en ‘un sentido
amplio.

(9) Lo cual no nos«gbliga a'una acepta-
cion acritica de la misma.

(10) No es éste el lugar para hacer una
discusion pormenorizada entre una inves-
tigacidn participativa y una investiga-
cion-accion.
parten por igual e Min extenso™ la pro-
blematica participativa en la investiga-
cion social. Desde esta perspectiva

desde u
mos, en
cos tedricos apropiados.

(R Sy LEGIE & G Na

1 siempre lucido interés de Mario Rabe

(12) Kalinsky, B.,Salud mental y teorias
psicologicas. Bs.As.: mimeo 1986.

(13) Para una revision critica pormeno-

Digamos simplemente que com

Lttt S i creet

rizada y fundada, ver la evaluacidn de
Rifkin, S., Criterios de los planifica-
dores sobre la participacidn de la comu-
nidad en los programas de salud: teoria
y realidad. En Contact, boletin de la Co
mision Médica Cristiana, Consejo Mundial
de Iglesias, NO. 60, Ginebra: diciembre
de 1983.

(14).Llevado a sus términos mis extremos
ninglin proceso de investigacidn puede
1levarse a cabo si se mantienen las con-
diciones de desigualdad cognocitiva de
sus participantes.

(15) De_hecho, es interesante mencionar
que algunos, socios "tedricos" del equipo
inicial 'de inwestigacion fueron, antes,
miembros. de la comunidad local ("ted-
ricos locales™)
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SABER POPULAR Y MEDICINA CIENTIFICA:

LA SALUD COMO OBJETIVO SOCIAL COM-

TIDO

Presentacidn de un proyecto de inves
tigacion de la Zona Sanitaria IV de
la Provincia del Neuquén, en ocasidn
de las IV Jornadas Provinciales de
medicina rural, organizadas por la
Sociedad de Medicina Rural de la Pro
vincia del Neuquén, abril de 1987.

MARCELO IEKONIKOFF: MEDICO. RESIDEN-
CIA DE MEDICINA FAMILIAR. HOSPITAL
REGIONAL DE NEUQUEN

Nosotros, en el ‘centro periférico,
hicimos una reunién con curadores,
y eso se originG un poco en la nece-
sidad de integrarnos; porque el gru-
po de curadores, o sea el grupo que
hace medicina popular, realiza accio
nes de salud en la comunidad. Noso-
tros, por nuestra parte también y,
entonces, la 1dea era integrarnos
para poder hacer un intercambio. La
reunidn se hizo por primera vez hace

dos o0 tres semanas; y la gente fua:

captada: dos curadores porque ya te-
nfan una actividad en el centro, ya
que pertenecfan “una a un cargo de
alcoholismo y la otra a un grupo de
diabetes; y el resto, ya sea que se
atendfan en el centro por patologia
ambulatoria, o bien tenia algun otro
tipo de actividad, participaba en
actividad comunitaria.

La reunidon generé en el principio
clerta tensién porque no sablamos
como se iba a desarrollar. Empezamos
presentindonos; ,se explicitd que es=
reihamcu.eyF ;ffgrs;;eﬁ' IporqiE fha genfe de
la comuniddd”’ en ‘definttiva—hablaba
tanto de un sector como de otro sec-

> \ § o8~ Layn idad
Unnversmoiac:iy

{ntercanbio Cde' conoci-

mientos y relacionarnos.

Cada uno de los curadores relatd su
manera de trabajar; habia gente que
trabajaba mediante la oraciodn, gente
que trabajaba mediante la confeccidn

de yerbas y gente que tenfia restrin-
gldo su campo por una tradicién oral
que se le 1iba transmitiendo desde
sus familias, por ejemplo de como
curar clertos males, cilertos dafos,
a los cuales ellos limitaban su aten
cion.

Bueno, durante la reunidn la tensidn
fue disminuyendo y hubo plena parti-
cipacion, una charla muy buena; y
se acordd en segulr con ese tipo de
charlas, cada dos meses. Algunas ve-
ces se da en el centro, y otras en
la casa de alguno de los curadores.
El objetivo acordado en la primera
reunion fue el de coordinar acciones
para la promocion por lo cual los
curadores se capacitarfan como promo
tores voluntarios con nuestros conte
nidos y nosotros, como equipo formal
nos enriquecerfamos con las pautas
culturales que desconocemos y que
hacen a la buena insercién del cura-
dor en su comunidad.

DANIEL VINCENT: MEDICO. HOSPITAL ZO-
NAL DE SAN MARTIN DE LOS ANDES

Wille me invité a hablar de algo que
me paso el viernes pasado, no hace
una semana todavia y es un hecho muy
desgraciado, pero tieme que ver un
poco con la medicina popular.

Estaba de puardia y a la noche, tar-
de, llega una pareja con una chiqui-
ta de cinco meses, con fiebre y dia-
rrea. Bueno,.la revisé: tenfa 38 gra
dosh oMo la mdfa | ¢fa (Gna Ved ¥z mia
chptamos yuie ‘i jo-que’ habta ‘estado
viendo a un pediatra, a dos pedia-
tragdumante lataxde| ambos~de myy
weconocidf ) trayectorid.. (Le!| habfan
dado unas aspirinetas y que tomara
polenta con queso.

Le sugiero que la bafemos (en el Hos
pital, tenemos un lugar para banar-
la) para bajarle la fiebre, wvamos
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a ver que pasa. La llevamos, le baja
mos la temperatura, vuelvo a la guar
dia la vuelvo a revisar.
La chiquita no lloraba, no tenia sig
nos meningeos. Digo todo ésto para
los médicos, porque por ahf van a
pensar que a los médicos previos y
a mi se nos pasd algo. Por ahi se
nos pas6, pero se nos pasé a tres,
La chiquita estaba bien, pero algo
nc me convencia, indudablemente.
0 la madre me transmitfia algo, o al=
go pasaba. Como tenia ‘una deshidrata
cién muy, muy leve y/la madre no’es-
taba convencida de! llevarsela a la
casa le digo, "vamos a hacer una co-
sa, vamos a préparar un suero, le
vamos a hacer una mamadera con suero
si no vomita/y todo va bien se va
a la casa, y/manana la vuelve a tra-
er al pediatra o la lleva al suyo.
Buepoy nos tomamos el tiempo hervimos
agud, esperamos que se enfriara, le
echamos las sales, preparamos una
mamadera, se la dimos ¥y wla chiquita
la tom6. Todo ésto habla durado por
lo menos dos horas. Le digo, 'si lle
ga a tener un poco de fiebre le da
unas aspirinetas, y manana a las nue
ve la trae al pediatra". Y asi lo
hicimos, y se-fue a laicasa. A las
seis de la manana la trajeron muer-
ta.
No lo podia creer, los enfermeros
no lo podian creer, pero los padres
estaban en una resignacién... Pensé
que pudiera ser que le hubieran dado
paico o una mamadera con anis estre-
llado o alguna cosa de esas que le
hubieran recetado. Me ful mal a casa

y a Ja tarde, (el pediatra vive _en
bodSHLIG
qué ad

ediatras

también es conocido mio y me dice,
"mire, usted no se ponga mal, porque
con usted no hay problema". Y le di-
go, 'por qué conmigo no?", y me dice
"porque usted no tuvo la culpa, ¥y
los pediatras que la vieron antes
tampoco. Esa chiquita estuvo en una
fiesta los otros dfas, y se la pasa-
ron de mano en mano, y alguno la tu-
vo que haber ojeado". Yo me quedé
ahi con esa cuestidn. Después charlé
con Wille sobre este tema y me dijo
que é1 habia interrogado algo acerca
del  ojeo, ¥y, de los males y estas
cuestiones y pareciera que en el o-
jeo no habfa culpabilidad de la per-
sona que lo habfa hecho con la chi-
quita, ya que es un mal que se trans
mite involuntariamente.

La cuestion es que la cosa quedd asi
la chiquita murio, no le encontramos
causa, no. se hizo autopsiay nada.

ISOLINA RANGUILEO: AGENTE SANITARIA.

HOSPITAL ZONAL DE; SAN MARTIN DE LOS

ANDES _
Bueno, como se hablé de medicina po-
pular, creo que esta muy ligado a
nosotros, trabajadores de la salud.
Hace muchos anos que estd el curador
casero, vamos a decirlo asi. Enton-
ces, en nuestro lugar de trabajo no-
sotros tenemes comadronas que nos
plantean por qué se hacen tantas ce-
sareas ahora y no antes; por qué no
tratan de acomodar al bebé para evi-
tar eso, sl se puede evitar. 0 por
qué no se dialoga, no se le toma el
parecer al paciente, o sea a la pare
ja, cuando se va a hacer eso; gene=-
ralmente a todas las pacientes que
pocas

e [t1cl: Cotectiva =

so o a sus familiares; el porqué y

fodbpprvg ooy e el e i oo ey e

si hubiera estado séptica, si hubie-
ra tenido una neumonfa. Y cuando
charlabamos todo este tema, asi mano
a mano, habia un sefor que estaba
en la casa arreglando la estufa, que

hace el profesional, porque si lo
hace es por algo, pero ellos necesi-
tan el por qué y el para qué se ha-
ce. Por qué no se respeta su intimi-
dad como paciente? Por qué no se dia
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loga con la familia; por qué, si ha-
blamos de atencién primaria en salud
no se busca un didlogo entre la fami
lia y el médico? Esos son planteos
que nosotros recibimos diariamente
como agentes sanitarios.

A veces nosotros, como agentes sani-
tarios que pertenecemos al equipo
de salud, nos sentimos muy mal, por-—
que esta el médico y por ahi, si uno
no sabe manejar la situacion, habla
con el nédico y se termina en una
pelea. Esa es una sitdacién que a
nosotros nos preocupas. Si hablamos
de un equipo de salud| ereo que ‘ten-
driamos que dialogar y no pelearnos,
y entonces el planteo es por qué
cuando se atiende a una paciente que
le dieron yuyos/mo explica el médico
cuanto dano le produjo la medicina
casera?. Lo Unico que sabe el pacien
te es 'no ‘tome esa porque le hace

mal', 'pero no se le dice por qué le
hace mal. Esos son los planteos que
se hace la comunidad y que yo me ha-
go como agente sanitaria, ya que so-
mos receptores de ellos y estamos
entre la espada y la pared; a veces
no encontramos qué responder, nos
encontramos muy mal, porque no puedo
ir como agente de salud en contra
de los demds companeros de trabajo
pero tampoco puedo 1r contra la comu

nidad porque estoy trabajande para

ella. Y entonces yo les pregunto qué
debo hacer en este caso, si dialogar
con ustedes o pelearme. Nada mas.

FLAMINIO MUNOS: AGENTE SANITARIO.

HOSPITAL ZONAL DE SAN MARTIN DE LOS

ANDES

ustedes en, eficontramos una

porque era una persona que venia
bien instrufda por el agente sanita-
rio que antes lo visitaba. Me invité
a pasar. El nene estaba un poco mal,
bastante mal dirfa. Me dijo que lo

&gmﬁ due

o ine 4418 bbbl ro @204

habia llevado al hospital. El médico
que lo atendié le dijo que no tenia
nada. Pero lloraba mucho y tenia dia
rrea; y eso no era normal, porque
era un chico muy juguetdon y no era
natural que estuviera asi.
Entonces, al llevarlo a la guardia,
le dicen "tiene que sacar turno",
“pero mi hijo estd mal", "no, tiene
que sacar turno por alla"... Enton-
ces "lo vio el médico, le dijo que
no tenia nada, que le haga vaporci-
tos, porque tenia un poco de mocos
y se le iba a pasar.
A este senor me lo encontré después
de vuelta y le digo "de dénde viene?
"Vengo. del Hospital"; '"qué paso?"
le digo yo. Y me dice "No sé si con-
tarle o no, ~porque me voy a pelear
con usted también, porque usted tam-
bién es ‘del Hospital, y el Hospital
aca y el Hospital alla"
Como decia a la companiera, estaba
entre la espada y la pared, entre
la poblacion y el hospital. Entonces
le digo "Tenga confianza en nosotros
que estamos para’ayudarlo". Me dice
"Mire, yo le conté al doctor que po-
dia estar ojeado, o estaba empachado
y me dijeron que eso no era nada.
¥ bueno, el nene sigue llorando, y
acd lo llevo'. ¥ me dice "Ud. conoce
a alguna curandera como para que le
saque el empacho o el ojo?".
Como gente de campo, conocedora de
los sustos, le dije "lléveselo a mi
hermana'. El lo llevé, y lo curaron;
no estaba ojeado pero si estaba empa
chado. Le dieron remedios que le ha-
cen bien, remedios caseros.
Porque ,por..ahi wna poblacién o un
i.i & i uaren
ﬁ%}fbmgffb - det’ hay

i cmnpaneros lo deben saber,, no
Gl el @ [mi s
; “f%s'?u%

koA

Después ]D encontré de vuelta y le
pregunto "Y, ahora, donde va? Y dice
“"Lo llevo al Hospital, porque lo voy
a colocar la vacuna porque en el cer
tificado dice que hay que ponerle
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un refuerzo"

Esto quiere decir que la gente que
tiene conocimiento de la medicina
popular y la usa sabe que puede ser
buena tan sélo en algunos casos pero
también acepta la medicina del médi-
co del hospital. Nada mis.
ROBERTO CASTILLO: AGENTE SANITARIO.
HOSPITAL ZONAL DE SAN MARTIN DE

ANDES

Yo tengo una experiencia parecida
en el area. Cuando se va al drea ru-
ral, el agente sanitario pasa a ser
el medio de comunicacion; le. tienen
confianza y a veces pasa a ser tam-
bién el lider. Una vez me dice un
poblador que habfa ido al médico por
una infeccign urinarias El médice
le habia hecho un andlisis y le ha-
bfa hecho un analisis y le habia da-
do Dusulfin, y le dijo cada cuanto
lo/tenia que tomar. Al tiempo lo pa-
so. a ver otra vez y me dijo que ha-
bia tomado el remedio y le habia pro
ducido una gran hinchazén.en el cuer
po y picazén. '"Probablemente puede
haber sido una alergia -le dije- va-
ya a ver al médico de vuelta'. "Mire
-me dijo- yo al médico no wvoy mas
porque cuando a veces tengo estos
problemas tomo yuyos'. X me explicé
los yuyos que tomaba, que eran barba
de choclo, palo de pique y limpiapla

ta, mezclados. "Yo con eso me siento
bien". Yo hago una aclaracion. Por
ahi puede haber sido muy bueno el

Dusulfin o por ahi puede haber sido
muy bueno también el yuyo que tomo.
Lo que hubo de malo ahi fue el vineu
lo, la relacién, el mal diélogo en-
tregel médieq y el pac

reci

W LLE ARRUE. HEDICO HDSPITAL ZONAL

trasladado al hospital de San Hartin
de los Andes, interné a una senora
por consulta de su marido. Provenian
del paraje de Quila Quina, reserva

indigena de la agrupacion Curruhuin-
ca y, habitaban una casita, muy hu-
milde, con sus hijos.
Repentinamente, la sefiora habia enmu
decido, inmvilizandose por completo.
Acordamos su internacion y efectud
la interconsulta con el serviclo de
salud mental de referencia. La noso-
grafia clasica nos permitia estable-
cer mas o menos facilmente la enti-
dad psiquiatrica correspondiente,
el tratamiento indicado y el pronds-
tico.

El cuadro se completaba con
blema de desocupacion del
dificultades en la crianza de los
hijos, aislamiento familiar, etc.
Pero esta informacidn perdia relevan
cia, porque dado mi enfoque biologi-
cista, no sabia cAwo utilizarla. Por
otro lado, era.el Gnico punto de vis
ta que en esos momentos conocia.

En principie, tras!la imterconsulta,
reafirmamos la decision por la inter
nacién en San Martinm, aunque quedaba
la posibilidad de una derivaciodn al
servicio de Salud Mental del Hospi-
tal.de Neuquén, alternativa que se
fue fortaleciendo a medida que pasa-
ban los dfas y la situacion no cam-
biaba, a  pesar de 1la medicacion y
de los cuidados que se le brindaban
4 la paciente.

Pasaban los dias y aunque mi preocu-
pacién aumentaba, también iba cono-
ciendo me’sr la situacidn. Se estre-
charon mis vinculos con los miembros
de la familia. Pude entonces saber
que los chicos estaban siendo cuida-
dos por vecinos y que la desocupa-
cién del marido podfa ser transito-

un pro-
marido,

RO ““tg”' S0l Selpcie

, cion de

a veces con la

ionalkde |Lanus..

en el documento de su esposa una fo-
tografia. A pesar de que nuestra re-
lacién se habia intensificado, le
results bastante dificil comentarme

la senora
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el para qué de la bisqueda.
Nuevamente, el mate fue un adecuado
instrumento del vinculo, favorecido
por la actitud de respeto.

- Doctor, no quisiera que lo tomara
a mal, pero como mi sefiora no mejora
me parece que le han hecho un dano.
- Un dano? Qué es eso?

Aca tuve una aproximacion a una enti
dad diferente a las que estaba acos-
tumbrado. El sefor, con una pacien-
cia enorme, me fue explicando que
el dano viene por la envidia. Y que
se necesita de un experto (brujo)
para su transmision. El dato afloja
los vinculos entre el alma y el cuer
po. Y si esos lazos se rompen, viene
la muerte.

Muchas cosas aprendi ese dia. Escu-
chaba con respeto, pero mi escepti-
cismo era mayor. No podia entender
como una persona podfa entender cémo
una persona podfia curar un paciente
afectada de esquizofrenia catatonica
con la palabra, a través de lo que
posteriormente supe constitufa el
machitdn.,

Esa tarde, temprano, lo encentré al
marido. La senora, sugestivamente,
se recupero en forma sorpresiva. No
recordaba nada de lo que le habia
pasado. Recurri a los libros para
informarme de aspectos vinculados

a la medicacion administrada. Comen-
z0 a comer, y como retiré la hidra-
tacién parenteral, indiqué medica-
cidon por via oral. Hablamos de di-
versas cosas, e intenté explicarle
lo que le habia ocurrido, también
que probablemente iba a estar algu-
nos dias mas internada, y que debe~-
ria proseguir con un tratamiento lar
gO.

Luego, al entrar en la habitacion,
encuentro a la pareja tomando mate
juntos. Me parecid ver en los ros-
tros de ambos sonrisas complices.

Yo también estaba contento. Me acerc
y entre mate y mate, surge la 'confe
sion". La foto habia sido utilizada
para una cura a distancla. Comprensi

vamente, el curador popular habia
elegido ese método para no invadirme
con su presencia en el hospital. Tam
bién habia hecho el diagnéstico de
dano, y con el senor rogaron juntos.
Mi alegria no decayd por ésto. A pe-
sar de una discreta decepcidon por
el '"fracaso" de mi biologismo, pude
empezar a entender que me faltaba
aprender muchas cosas, y que ese a-
prendizaje seria posible si respeta-
ba lo del otro. Sobre todo estaba
contento porque la sefora participa-
ba la de comprensidn del marido con
respecto a mi ignorancia.

Qué habia pasado? Simplemente, que
habia pensado, en una primera instan
cia, que lo que era bueno para mi,
lo era para todos. Esto es lo que
se denomina un enfoque etnocéntrico.
Esta experiencia, y muchas otras,
me cuestionaron profundamente. Llego
un momento en que me parecia que lo
mio no servia. Lo bueno era lo del
otro. Creo que fue un cambio compren
sible. El enfoque médico, mas ain
en el area de la conducta, es insufi
ciente. Los conceptos de salud y en-
fermedad son entendidos de diferen-
te manera. En sintesis, la salud era
algo mucho mas complejo que el mero
silencio de los organos. Y ésto tie-
ne una vigencia mucho mas antigua
que el descubrimiento de las carabe-
las por los habitantes americanos.
La cultura popular, y la medicina
en particular, tiene respuesta para
las necesidades que estdn vyigentes.
A veces, podemos llegar a entender
con cierta facilidad lo que denomina
mos aspectos instrumentales.

Por ejemplo, las clasificaciones de
las hierbas medicinales, sus conteni
dos en drogas terapéuticas, etc. Lo
que es mucho mas dificil de compren-
der es lo que, quizd equivocadamente
podriamos llamar el contenido simbd-
lico. Quizd porque nuestra cilencia
no da cuenta de la fe: la fe en uno
mismo, la fe del otro, la de la comu
nidad en su conjunto. Es as{ que pro
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gresivamente cal en el nimetismo.
La desvalorizacion de lo de uno. Sir
ve solamente lo del otro. Quizd ésto

forma parte de un proceso, a veces
doloroso pero necesario.

El sentirse entre la espada y la pa-
red posibilita la aparicion de la
crisis. El exigirse trascender la
disociacién no es nada facil. Pero
parece que la respuesta no esta sola
mente en uno. Creo que deberemos bus
carla juntos, no sé cual es. Pero
si estoy seguro que la misma vendra
a través del desarrollo del vinculo
con el otro, con los otros. Este pro
ceso, que se asienta en el respeto
de lo propio y de lo del otro, produ
ce un nuevo conocimiento, que supera
al existente. Se llama proceso de
endocul turacion.

En lo que hace a los sistemas de sa-
lud, existen dos en nuestra zona:
el sistema formal y el sistema popu-
lar. Ambos aparentemente disociados.
Pero si profundizamos un poco, encon
traremos vinculos entre los mismos:
el que aparentemente es el mas comin
es el de la descalificacion, el del
rechazo. -Y recién ahora trae a la
criatura? Seguro que le han dado yu-
yos y esta intoxicada. Esto también
se reitera desde el otro, el otro
sistema. Pero también hay otro tipo
de vinculos. Cuantas veces nos llega
una derivacidn incentivada por el
curador popular. Y cudntas otras su-

gerimos, en oportunidades en forms
eliptica, una consulta con el mis
mo .

Pero tenemos la hipdtesis que en rea
lidad, el que instrumentaliza mas
adecuadamente ambos sistemas, es el
usuario. Nuestros vecinos pueden a-
parentemente trascender las disocia-
clones formales,

La investigacidn que proponemos tie-
ne que ver con todo ésto. Considera-
mos que la misma es imprescindible
como instrumento de acceso a una rea
lidad como es la de vigencia de la
medicina popular.

Nos queda, por supuesto, el recurso
de seguir ignorandola, como ha ocu-
rrido historicamente. Pero me parece
que este recurso, si bien permite
evitar la incertidumbre, es precario
La incertidumbre, si bien es el com-
ponente caracateristico de la insegu
ridad, también lo es de la poesia.
Si he podido transmitir ésto a algu-
nos de ustedes, sinceramente me ale-
gro.

BEATRIZ KALINSKY: ANTROPOLOGO. AREA

DE ESTUDIOS E INVESTIGACION DE CIEN-

CIAS SOCIALES PARA LA SALUD. SEC y

T, BUENOS AIRES

Cuando Wille plantea al Area la posi
bilidad de iniciar una investigacidn
sobre las articulaciones entre medi-
cina cientifica y practicas popula-
res de salud promueve, quiza sin pro
ponérselo, la reedicion de un encuen
tro entre ciencias sociales y salud
que hubo de estar caracterizacionm,
previamente, por ser la historia de
un encuentro fallido.

Por lo tanto, se me presenta como
un planteo 1lleno de exigencias en
el que tengo que hacerme cargo no

solo del desencuentro previo sino
también de las consecuencias que es-
ta situacién ha provocado en el cam-
po de la reflexion tedrica y de la
practica de investigacidn: la monopo
lizacién del tema salud/enfermedad
por el saber médico; la funcidn auxi
liar con que éste (ltimo concibe a
los aportes que en el campo del cono
cimiento producen las ciencias socia
les; la situacidon de estancamiento
en cuanto a la definicidn de un cam-
po comin, soclo-sanitario, tanto en
la teoria como en las practicas de
salud.

Pero, ademas, la otra cara de la mo-
neda esta representada por una auto-
percepcion, por parte de las proplas
ciencias soclales, '"subdesarrollis-
ta" que las torna, en cierta medida,
a criticas respecto de su relacidn
asimétrica en el campo de la salud.
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Todo ello ha contribuido a que se
produzca un recorte de la realidad
signado por una tajante exclusién
de lo social, en detrimento del cam-
po de posibilidades en que los pro-
blemas de la salud de la comunidad
pueden ser planteados y puestos a
punto.

Este panorama, riapidamente apuntado,
indica el estado de cosas frente al
cual intentamos hacer un replanteo
critico respecto del sentido y la
significacion de temas ,y propuestas
de la antropologia, de las ciencias
soclales, de la epistemologfa y de
la investigacion en relacion al cam-
po de la salud.

Este es un desafio que hemos asumido
en el equipo de investigaeién que
se estd formando em la Zona Sanita-
ria IV de la provincia del Neuquén;
un desaffo compartido y que tiene
su fuente de sustentacidn en algunos
acuerdos generales que hemos logrado
generar 'y que, segin creefos, fundan
un espacio s6lido y potente par ini-
ciar la revision y el cambio.

Me voy a referir, brevemente, a algu

nos de ellos:

LA CUESTION DEL CONOCIMIENTO: uno
de nuestros puntes de partida es el
reconocimiento de la produccion,
puesta en vigencia y use del comoci-
miento como un problema.

Esto significa que una epistemologia
que no se arroga el derecho de die=
tar pautas para la validacién de un
conocimiento asi llamado cientifico,
adquiere la responsabilidad de busca
en los procesos de construccion y
transferencia e

3,::: “msjfrtﬁ“%m&éﬁa@

los cugles una sog

et SV QLS

rentes tipos de conocimientos liga-
dos, también, a diferentes ejes alre
dedor de los cuales se constituyen
Asi a la par de un conocimiento cen-
trado en una idea de racionalidad

(conocimiento cilentffico),
ligado a los vinculos,
tividad, a las emociones y al cuerpo
(este tipo de conocimiento solo es
registrado desde el arte y la litera
tura pero es lgnorado por la cien-
cia). También hay otro conocimiento
que resume, segln creemos, y conden-
s8a un horizonte de experiencia so-
clal compartida en donde hay coinci-
dencias y conflictes y en donde,
también, se entrelazan en forma com-
pleja y muy sutil, practicas y esti-
los “institucionales y comunitarios
(conocimiente popular, de sentido
comun, etc).

hay otro
a la subje-

Cudl es la relacidn entre estos cono
cimientos? Se articulan, pero como?
Estu cuestion solo podra ser esclare
cida inmvestigando. Pero tenemos la
certidumbre de que cada uno de ellos
conlleva una porcion de vérdad, una
cierta correccion en . lal percepcion
y organizacion de la realidad y de
los espacios soclales y que, por tan
to, cada uno de c¢llos posibilita al
otro.

LA UNIVERSALIDAD DE LA FUNCION COCGNO
TIVA: pensanmos que la produccion de
conocimiento no es un privilegio ex-
clusivo del' cientifico. Antes bien,
la” desgraciada y tradicional rela-
cién "cientifico/informante" deja
paso a la vinculaclon entre socios
de la investigacion que inician y
Llevan a cabo un proceso de construc
cion conjunta y de recreacidon de co-
nocimiento. Asi también las condicio
nes de posibilitacion de este trayec

n aso a caso or los
el G lee iy gt

1truLu cubnOCLt

e Nacigmeses 4 i

mos poner a prueba aquello que llama

nos ''una practica local de la cien-
cia". Este término "local" no se re-
fiere sélo a un lugar geografico en
sentido estricto sino que ademas in-
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dica la posibilidad de reelaboraciédn
del papel que cada uno de nosotros
cumple en la investigacidn desde sus
propios campos de competencia. Por
ello se inicia una discusidén acerca
del significado y los posibles apor-
tes de una investigacién, de su con-
ceptualizacion, de su metodologia,
de los estilos interpersonales y gru

pales que promueve y de sus eventua-
les contribuciones hacia practicas
sociales alternativas.

LA BUSQUEDA DE CONSENSOS: creemos
que los acuerdos ya establecidos se-
ran permanentemente reeditados a lo
largo del proceso de esta investiga-~
cion. En tal sentido, asi como pensa
mos® que todo conocimiento siempre
es parcial y meramente tentativo,
los consenso logrados necesitan ser
ampliados, profundizados y compleji-
zados. También, en tltima instancia,
son tan so6lo tentativos.

No obstante lo cual, pensamos que
frente a una ausencia de ambitos de
disponibilidad y accidén conjunta no
es posible en absoluto cualquier in-

tento de investigar. Fero, por otro
lado, no caemos en la ilusién de sos
tener que una consensualidad cognoci
tiva permite necesarlamente una re-
version de las condiciones de desi-
gualdad estructural y dominio social
que la historia registra.

Pero ésto mismo nos advierte que
el peligro siempre presente de repro
ducir la relacidgn asimétrica al inte
rior del propio equipo de investiga-
cion. Exponer este factor, explici-
tandolo, contribuye, segin nos pare-
ce y hasta cierto punto, a crear con
sensos fragmentarios aunque revelan-
dose, también, comc fuente de con-
flicto y disenso.

El estado actual de la investigacion
que no pasa de una etapa explorato-
ria, se caracteriza asi por una bus-
queda sistemdtica de consenso, en
diferentes niveles y con diferentes
amplitudes.

Y éste es uno de los sentidos de la
presentacion de este proyecto de in-
vestigacion en el marco de estas Jor
nadas, Muchas gracias.

Acciones de Salud sobre el Medio Ambiente

Subsecretaria de Salud - Jefatura de Zona Sanitaria II

GLOSARIO

SALUD: Estado completo de bienestar
fisico, mental y social, y no sola-
mente ausencia de afecciones o enfer
medades.

SAND: Que estd en su juicio.

fusencia de enfermedades, wvicios,
problemas o perturbaciones.

ANDRES JUAN KACZORKIEWICZ

SANEAR: Reparar o remediar una cosa.
Mejorar las condiciones higiénicas
de un pais.

Dar condiciones de salubridad a un
terreno.

Indemnizar al comprador por convic-
cibn o por vicio oculto de la cosa
vendida.

18
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Indemnizar el vendedor al comprador
de todo perjuicio que haya experimen
tado por haber sido perturbado en
la posesién de la cosa comprada o
despojado de ella.

ECOLOGIA: Estudio del contexto.
Compendio de la clasificacién impor+
tante de la periferia ambiental:

l. Criterio ecologista; Los seres
vivos no pueden vivir aisladamente,
sino que dependen de su medio ambien
te,

2. Postura biologistica; Existe una
crisis en el crédito genético

3. Enfoque de Salud Pablica; Destaca
a la comunidad vulnerable, inmersa
en un medio ambiente predisponente
o definitorio.

ECOLOGIA HUMANA: Interaccién del
huesped (hombre) con su medio fisico
mental/y social.

Disciplina que estudia el desarrollo
humano desde el adngulo médico-bio-
psico-social.

Terreno de las influencias fisicas,
socioecondmicas y biolégicas que ac-
tian sobre las comunidades.

1. RESUMEN

La gestién de las acciones de salud
sobre el medio ambiente en la Provin
cia del Neuquén, pertenece al terre-
no de la Direccidn de Saneamiento
Ambiental.

La propuesta esta orientada a, la
ampliacidon conceptual del microsec-
tor* -llevandolo a Ecologia Humana-
y a descargar el peso de la tecnolo-
gila central hacia el nivel local.

2. DIAGNOSTICO DE SITUACION

En la actualidad la respuesta inme-
diata a los riesgos ambientales# tie
ne caracteristicas emergentes con
oferta de Atencion Médica y casi nin
gin programa local dirigido hacia
la prevencién en medio ambiente. Las
actividades, en su mayoria se progra
man y ejecutan desde el nivel zonal,
con participacidn secundaria’del ni-
vel local.

El Esquema N° | representa las difi-
cultades que tiemen las actividades
de salud sobre el medio ambiente pa-
ra satisfacer /las necesidades de la
comunidad.

isdonisd § bimast
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FACTORES DEL NIVEL CENTRAL

(1) Inercia de los programas vertica
les.

(2) Enfoque indebido:

Poco énfasis en las estrategias de
Atencidon Primaria de Salud.
Desaprovechamiento del Programa de
Salud Rural.

(3) Objetivos desviados:

Catastros y encuestas, rutinarios
y especiales, por fuera de los cana-
les normales de operatividad.

(4) Dispersiédn:

Entre el nivel central entre si,
(Procesamiento de  la informaciodn;
Superposicidn de registros).

Entre el nivel central, y el zonal
y local.

FACTORES RELACIONADOS CON LAS TACTI-
CAS DEL ABORDAJE

(5) Mala utilizacion de la estructu-
ra local.

* Karzorkiewicz, A. J.: Ecologia Hu-

mana en la Provincia del Neuquén.
Enfoque doctrinario para las accio-
nes de salud sobre el medio ambiente
Curso Regional de Administracién Sa-
nitaria, 1985. Glosario, pag.4.

# Idem. - Riesgos ambientales, pag.
17

(6) Desconocimiento de las caracte-
risticas socio-culturales de la comu
nidad, o exceso de foquismo académi-
co.

(7) Problemas en la transferencia
de tecnologia, y dificultades de ex-
tension de conocimientos y de actitu
des responsables.

(8) Adiestramiento previo del efec-
tor local poco adecuado en el trato
con la comunidad.

A los fines de poder evaluar la meto
dologia e identificar los problemas
de salud, se debe enfatizar en los
anilisis de, la demanda, la estruc-
tura, el proceso, el producto, y los
resultados. Esquema N® 2.

FACTORES COMDIC IOMANTES DL LA REALIDAD

DEMANDA # Carsctarfsticas sescgralicas,
# [otade de salud de ls poblacidn,
# Macssidnies Ue sslusd,

CSTRUC TURA

PHOCLSO # Mormes da procedisisntos,

’ e

s las I

¥ Yolumen de actividedes,
# Cont. ""-lﬂ.-._. '

~Dactrinario,

~lscnlce, FEL

L 4 B
X T = H \/ -
J 1 |

RESULTADOS il fm-

# nortiliced,

W iwelises,

Didaniagd ) |
| § Otros-{ndicedores-de perdidey’
¢ Satlsfeccidn,

# Otros Andicedores Os ganancie,

Cagqueas WO 2,
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3. DISCUSION

Las vias de solucidn para resolver
las dificultades provocadas por los
"factores condicionantes de la reali
dad" pueden originarse desde el ambi
to de las propuestas concretas, a
investigar. Esquema N° 3.

El concepto de Saneamiento Ambiental
resulta incompleto para contener la
totalidad de acciones de salud el

mediq ambiente. Esquema N° 4.

Sano , adjetivo calificativo, es a-
quel que nunca enfermdé o haoiendo
estado enfermo, ,curdo. De aqui que
el verbo "sanear’", en todos los ca-
sos, presupone falencia, dano previo
0 estado no deseado y provocado con
anterioridad, con necesidad de repa-
racion.

PROPUCSTAS

# Tromat

# Dariair las mecsslosdas.

=cautal to= la idad

o Oemndn,

ESTRUCTURA

© Moad',

taries 1

# Describis sl parfil técnlco de cade wuno de
los I‘Im sfectarss, por nivel ou cospls

# Asipnar csbldssents las funclones Lecnicas.
# Cistribuls les recursca malariales por ori_
~Dg activicades,

=0n cobartura,
=0g procsdialentos y funclones,

FROCCSD

© lones,

rios 1

# Horliontalizar los procedisisntos,
# Suoervissr y controlar acecusdesents lss fun

# Priorizar la eslgnacidn de recurscs per crlts
=g wulnarsulliced,

~De megnitud del canc,
~De risago.

PRODUCTA

# basagreger ls laformeclon por nivelss du cos
Ple Joad,

# Redlatrlbuir las funclones por criterios @
=De coburture,
=Ds gonocialsnts Ge 1a comunldad,
f Enfatizer la Lspartancis de splicar las setrs
teglas de dtancion Priserls de Seluwid,

# Utilizar tecnologie spropisos,

RESULTADOS # Mane jar g8

ta los |

Lidad,

# dsrarquizar la informscién por nlvelss oe uil

Instituto-de

Caguema N0 3,

# Do_a intsrpretar las
v 11
G WFt | A

[Co

ectiva

Universidad Nacional de Lanus

l. Kaczorkiewicz, A. J.: Ecologia
Humana en la Provincia del Neuquén.
Enfoque doctrinario para las acclo-
nes de salud sobre el medio ambilente

Curso Regional de Administracidn Sa-
nitaria, 1985. <«Funciones del mivel
local y zonal (efectores), pag.28.

(Continta en pdg. 24

1
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JORNADAS DE POLITICA SANITARIA - Julio 1987
Organizadas por la Sociedad de Medicina Rural

e o i i

Equipo del movimiento Fopular Neuquino

Equipo de la Union Civica Radical




Equipo del Partido Justicialista } !
Equipo del Frente para la Democracia y la Participacion
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(Viene de pag. 21)

Esquema N? 4,

*%kSANEAMIENTO AMBIENTAL 4#%BROMATOLOGIA
*SANEAMIENTO BASICO Temas en. comin con Saneamiento Am-
Temas propios: biental:
- Agua potable, - Caracteristicas fisicas de 1los
- Tratamiento de excretas. establecimientos elaboradores
-/ Trataniento de residuos sélidos de productos alimenticios.
domiciliarios. - Etc.

Mejoramiento de viviendas.

*SANEAMIENTO COMPLEJO*#
Temas propilos:
~ Abastecimiento y potabilizacidn

*ASOCIOLOGIA DE LA SALUDI

de agua para poblaciones urbanas, *# El Saneamieuto Complejo es presta
- Cloacas y tratamiento de liquidos do por instituciones especificas (Mu
cloacales. nicipalidades, Organismos de agua
- Tratamiento sanitario de residuos’ potable, etc). La relacion con el
domésticos urbanos. sector salud es macroadministrativa
y se limita a controles, adverten-
*CONTAMINACIONES FISICO-QUIMICAS cias y alarmas, e investigacion de
Temas proplos: normas para procedimientos, si asi
= Alre. hiciera falta.
= 2uslo, 1. Kaczorkiewicz, A. J.: Ecologfa
~AguR Humana en la Provincia del Neuquén.

Enfoque doctrinario para las accio-
**ZOONOSIS, RESERVORIOS Y VECTORES nes de salud sobre el medio ambiente

RS & Salii: On tetstiyan i

lud, pag. 30.
Univergsead: Naciena :
:E{ : Con 84 q ienen“al-
niverddae Nacieas! de-laps:
- Viviendas Enfermedad de Chagas, plean como sinonimos. Los siguientes
etc. son algunos conceptos diferenciales
de:

3 Etc.
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# SANEAMIENTO AMBIENTAL.

Actividad que pretende recuperar
los componentes fisico—quimicos del
medio ambiente, p{eviamente modifica
dos negativamente.

# SALUD AMBIENTAL

Propésito -o un hecho si la meta
estd cumplida-, que establece un pa=
rametro ideal.

# PROTECCION AMBIENTAL

Criterio conservacionista de los
componentes bioldgicos del medio am—
biente, con objetivos y metodologfas

Esquema N° 5.

determinadas.

# ORDENAMIENTO AMBIENTAL

Utilizacion urbanistica orientada
a la distribucion de los espacios
recreativos con respecto al desarro-
1lo fisico de las poblaciones esta-
bles.

# PREVENCION EN MEDIO AMBIENTE

Actividad de salud tendiente a evi

tar la produccion de desequilibrios
importantes que pueden generar modi-
ficaciones de cualesquiera de los
componentes del medio ambiente.

1. SANEAMIENTO AMBIENTAL
2. SALUD AMBIENTAL
3. PROTECCION AMBIENTAL

. 4°4. .4 . ORDENAM ~ ot
f!::.'._!!.? 1té zamacrgfs»“ﬁe!fﬁu wolectiva

genera bienes, riesgos y danos. Es-
quema N° 6,

1. Kaczorkiewicz, A. J.: Ecologia
Humana en la Provincia del Neuquén.

W‘mn dodt rknhrio

Mes/de 'salud sobres L‘::eﬁmm

Curso Regional de Administraciou Sa-
nitaria, 1985. -Modificaciones nega-
tivas, pag. 15.
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SECTOR PRODUCCION

DANDS egg—

{— e BICNES

Y

RIESCDS
Esquema NT 6,

Tradicionalmente sl sector salud concent

_ATENCTON MEDICA

y

S5ECTOR SaLuD

Esquema N¥ 7,

fruntar los riesgos amblentales, Esquama

ATENCTION MEDICA

Y

SECTOR SALub

ECOLOGIA HUMANA

DANDS cqug——1t

. DANOS ——

ra al asfuerzo en la reparacion fleica,

y @« veces psfquica, de los cafios provocedos. Esquema N? 7,

SECTOR PRODUCCION

Y

RTESGOS

e BIENES

La propuusta consiste en asignar a la Ecologfa Humana la reaponsabilicac de en

N? 8,

SCCTOR PROOUCCION

7

e BIENES

Esquema N° 8.

=
LT

Los riesgos ambientales pueden ser”

dad de_departﬁgen5a1§zarse”por fun-
ci : o ] p P N~
Guversidad. ha
riales de Atencion Médica y Ecologia
Humana parecieran actuar en la ejecu
cidén central de manera estanca y se-
parada una de otra, el abordaje de
todos los programas, de ambas areas,

"BIOLOGICOS",, "FISICO-QUIMICOS", MA-
LIME ﬂ$ ‘19 1'soCALES}S| do dondey
el infrabdtor’actdante’ tiene-rfecesi-

P RILSCOS

‘debe ser llevado a cabo en goima ho-

' rizontal por el nivel local .

1. Kagzorkiewicz, A.J.: Ecologfa Hu-
m ‘enf ‘1af RroFinct uquén.

e Mé%ﬂhééi&lija glaeaccio—

nes de salud sobre el medio ambiente

cinind eens:
'ﬁifiri z. 98&;!@:&1 5 es
pag. 17.

2. ldem. -Departamentalizacidén micro

sectorial de nivel central, pag. 29-
30.
3.

Idem. -Oferta del nivel ‘localj

26

MR



y modelo hopotético de trabajo sobre
el contexto. péag. 18-19-20-21-22-23-
24-25-26.

4, Kaczorkiewicz, A.J.: Horizontali-
zacion del Programa de Lucha y Con-
trol de la Hidatidosis. La gestion
util par los niveles de operatividad
Zapala, 1986. Grado de interés por
nivel de operatividad, pag. 3.

4. CONCLUSIONES

4.1. El microsector que desarrolla
las funciones politico-administrati-
vas de las acciones de salud sobre
el medio ambiente, debe ser el de
Ecologfa Humana.

4.2. La departamentalizacion infra-
sectorial debe fundamentarse en el
andlisis de los /riesgos ambientales,
de donde resultara:

- Departamento de Saneamiento Ambien
tals

- Departamento de Zoonosis, Reservo-
rios y Vectores.

- Departamento de Bromatologia.

- Departamento de Soclologia de la
Salud.

4.3. Cada Departamento debe producir
programas especificos y normatizar
los procedimientos de acuerdo a las
necesidades locales.

4.4. Las Coordinaciones Zonal=zs, y
del Hospital Provvincial, de Ecolo-
gfa Humana deben colaborar en las
programaciones locales y actuar de
enlace entre los niveles extremos
de la tecnologia y la informacion.
4.5. Los Hospitales de Area deben
detectar las necesidades ambientales
desarrollar los programas, adecuar
las normas, criticar analiticamente
la estructura de las mismas, y gene-
rar la informacion necesaria y uril
4.6. La conduccion del nivel central
debe definir el perfil auxiliar, téc
nico y profesional de los efectores
periféricos, intermedios y nermati-

vos del microsector de Ecologia Hu-
mana.

GASTO EN SALUD

Mesa redonda en las Primeras Jornadas de Atencion Primaria Hospital General de Ninos
Ricardo Gutiérrez - Buenos Aires - Abril 1987

ESCUDERO JOSE CARLOS: SANITARISTA

Y SOCIOLOGO

La relacién entre nivel de salud y
gasto en salud es aleatoria.

En muchos paises se gasta en salud
con la feSCuel Y de dar salud.
Cuando el |éxcedende | sdclal(esCbajo;
como en Argentina. es mas necésario

ser sensatos.

Hay sufldiedres datos pata tener\ 1a7) 1

certidumbre de” que &rgentfna es’ au=
tarquica en salud. De manera que blo
queado su puerto por un pafs central
su nivel de salud mejoraria.

En adelante hay que comenzar a defi-
nir

(Sintesis realizada por L.M. Borini}

da, con quien se negocia, con quien
se entrenta.

KATZ, JORGE: ECONOMISTA

"escenarios": Con quién se acuer

Argentina gasta 5 mil millones de
USS enjysalud por ano (7% del PBI y
160 |uSS/hebirénte pof *anb) / Fiente:
Banco MundTal.” De“mariera que’'en la
comparacioén, internacional estamos
mé jor fen Ta | proporcion del) PBI | (Pro-
ducto ‘Brute 'Internd) que ‘en’el ‘gasto
por habitante.

El 30% del gasto total en salud se
ejecuta por el sector publico, con
una relacion 3/1 entre la participa-
cién provincial y nacional.
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A pesar de este gasto, el sistema

de salud estd creciendo en inequidad

e ineficiencia; su crisis por los

costos creclentes estd derivando en

una puja distributiva intra e inter-

sectorial.

En el sector, la puja se da fundamen

talmente entre tres mercados:

- El médico (30% del gasto)

- El1 farmacéutico (302 del gasto)

- El clinico sanatorial (10Z del gas
to)

Entre los tres involucran en 70%Z del

gasto total.

1-MERCADO MEDICO:. En los proximos

cinco afos ingresaran 25.000 nuevos

médicos, o sea.l/3 sobre los 75.000

de hoy.

El conflicto derivard en superespe-

clalizacion/y mas aparatologia.

2-MERCADO FARMACEUTICO: Vende por

1.500 millones de U$S al ano.

El fconflicto se. da entre laborato-

rios de capital nacional y extranje-

ro, que se dividen €l 45 y 55% de

este mercado respectivamente.

Ambos aumentan sus tareas de ganacia

a traves de productos nuevos, que

tienen un precio promedio tres ve

ces mayor a los antiguos. En los G1=

timos tres anos, ambos grupos lleva-

ron el ritmo de lanzamiento a 1.500

productos (1.000 de empresas de capi

tal nacional y 500 de entranjero).
3-MERCADO CLINICO-SANATORIAL: La pu-
ja transcurrira por la diferencia-
cion de los servicios mas superfluos
como la hoteleria.

En esta crisis, todos los que pujan
dicen que pilerdan plata, desde su
racionalidad.

tado np ni sera capaz de«fe—
sl 155 biabAibE (Beelenan Iog

proximos 10 afios, incluyendo la red
de servicios, la normatizacién-acre-
ditacidon-evaluacién y los precios.
Porque el estado carece de una teo-
ria y una préactica para operar. Como
es comin en las formaciones capita-
listas, en la Argentina predominaron
la racionalidad politica (propuesta
del seguro de salud) y la econdmico-
financiera.
Contrariamente a la socialista donde
puede esperarse el predominio de la
racionalidad sanitaria.
Otras tendencias no son necesariamen
te tan desfavorables, y ailin pueden
ser vallosas:
- racionalizaeciones intrasubsectoria
les (eficiencia, etc)
- valorizacioén de nuevas salidas en
la comunidad médica: participacién
comunitaria y atencién primaria.

QUIRNOCOSTA, DIRECTOR DEL Htal. DE
SAN MARTIN DE LOS ANDES-NEUQUEN

El ejemplo de Neuquén demuestra que
pese a las restricciones es posible
mejorar los regultados a través de
cambios organizativos.

FERRER, ALDO: ECONOMISTA

El aumento de la participacidn inter
nacional en la produccidn, la genera
cidén de tecnologfa y la comerciali-
zacion mundiales (internacionaliza-
cion) favorece la multiplicacidn de
actores, que 1implica un enriqueci-
miento de alternativas para la peri-
feria.

Pero, fundamentalmente, en el tercer
mundo, los paises tienen posibilida-

dgsarr llo sifmpre que sea

\..4 . ’!( ;\J’ Hva

P‘Pﬁhil DM

UHINESIHEE NG

o¥s lL.de..anls

Niffos Ricardo Gutiérrez - Buenas Aires, Abril 1987 (Sintesis realizada por L.M.

Borini)
ULLOA, Fernando: Médico Psicoanalista.

Tomo el ejemplo de las "neurosis actua

les" (no transferenciales), que producen
pérdidas de alegria e inteligencia y se
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previenen y curan con
"higiénicas".

En el nivel materno infantil la repre-
sion del autoerotismo (germen de la ale-
gria) y del simbolismo (germen de la in-
teligencia), se previemen y curan con
ternura.

En el Hospital, el conflicto entre si-
tiadores (poblacion) y sitiados (perso-
nal provoca la necesidad de que éstos ad
ministren la "pobreza" que causb el con-
flicto ("pobreza" en sentido amplio,«que
incluye falta de politicas expresas,
etc.). Esa administracion es freécuente-
mente represiva cof la poblacign (recha-
z0s, limitaciones innecesarias al hora-
rio de visitasy etc.).

En el nivel mas general y social, los
represores "demiegan" (niegan que nie-
gan) 4 coercitivamepnte logran el acerca-
miento de la poblacidnwgeneral ("algo ha
bran heeho") o de la familia y allegados
en una situacion dual de estos ("que es-
té vivo" y "que haya muerto sin sufrir")
El protagonismo en este campo correspon-
dio a las organizaciones de derechos hu-
manos que deshiciepon estos mecanismos
ideologicos represivos integrales.

Por eso la movilizacién del 20-04-87 a
las plazas del pais fue una verdadera a-
tencion primaria.

simples medidas

COHEN, Hugo: Director de Salud Mental de
Rio Negro (Médico).

Por 1a extensidn de la provincia (la

dos modalidades:

i
L2 b |
para la atencion de urgencia en los
gares mas distantes y para derivaciones
a Centros mas complejos.

2. "Espacios de reflexidon" de un dia
semanal en las escuelas rurales.

£l norte es la transformacion y no el
control social. Por eso, atencidon prima-
ria es no evitar la crisis sino receta.

El equipo de nivel central en Salud
Mental es muy atipico:
antropdlogo
psicologo
agente sanitario
alcohdlico recuperado

F1l primer »problema en morbilidad de
Rio Negro es el alcoholismo: 15%.

GARCIA VECE, Maria: Directora del Depar-

tament@nSalud de la Escuela de Psicolo-

gia Social Pichon Riviere

£l desafio es romper con el modelo de
terapia indiwidual ¥, privada instrumen-
tindose con técnicas operativas para a-
tencion primaria. Estg significa no ac-
tuar sin disefio previo.

Hay que..recuperdr y privilegiar "el
sentir® (sin enrgdarse con la angustia a
jena), contrariando el control emocional
que se propugna en las academias. No can
sarse de querer a la gente.

En un plano social global, atencidn
primaria sblo 'se puede hacer en Democra-
cia.

TIMMINESKI, Mario: Jefe de Psicopatolo-

gia del Hospital de la Matanza.

La repuesta a la demanda comenzd por

:erceri en superficie del pal ) en con- a terapia_individual, pasamos a la gru-
winghituio: desSafid-Coladtivar
en Sal ) 1iajp ovincld” InCorp c!amunlda con anupn 0gd, soc 6@30 y a-
2 d N sistente social. ’

Je fica
idad-Nacignal.de.l.anus.

ria le correspondio un cambio en 1la moda
lidad y en el equipo de atencidn.

El enfoque de crisis postula que como
el orden viene del desorden, a la crisis
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le corresponde aprendizaje y no halopi-
dol.

GALLI, Vicente: Director Nacional de Sa-
lud Mental.

La dictadura copid el modelo de aten-
cion de la salud basado en definir a @s-
ta como ausencia de enfermedad. En este
modelo prevalecieron los catarticos y la
amputacidén para sacar la enfermedad, y

se morian los que no soportaban el trata
miento.

la dictadura decidié la desaparicion
de los disidentes y de los locos. La so-
ciedad argentina tiene el ejemplo del
20-04-87 para perder el miedo a la pers-
pectiva de que los trabajadores de salud
estén cimentados en la comunidad que se
transforma.

Jornadas sobre Salud Mental
Sociedad de Medicina Rural

- Zapala 4-5 Diciembre 1987

AREA PROGRAMA
HOSPITAL PROVINCIAL NEUQUEN

Hemos pensado que para definir
aquellos indicadores directos e in-
directos de salud y/o enfermedad men
tal, es necesario definir previamen-

te, desde que conceptualizacidn, desde

qué modelos partimos, ya que nuestra
construccidn de la realidad va a de-
terminar lo que consideramos salud
o enfermedad.

El modelo que hemos ido desarro-
llando desde los equipos de salud
del Area Programa, del Hospital Neu=
quén, presupone, fundamentalmente
una concepcién de la Salud Mental
no separada del resto como si fuera
un compartimento abstracto, y el im=
dividuo, un sujeto conformado por
una sumatoria de &dreas: bioldgicas
psicolégicas - sociales, aislado de
su entorno sogia-economico, politico
e hx} km*‘, 1Bs aflgque~ jpmiendu
desd e modelby Lntegrativo, fotal
lizador de la Salud. el dbordaje de
U i dtica-a; tfatar-len [\edtag

rm) cﬁend;m el aivel de aten=
cién del sistema, en el que trabajamos
y desde la estrategia de la atencidn
primaria, una tarea a encarar inter-
disciplinaria e intersectorialmente
ya que consideramos que la Salud no

;1A pared

es un patrimonio exclusivo de nuestro
sector.

Dentro de este encuadre, el recur
so profesional especifico (Psicélo-
go) se inserta en el equipo de salud
como un miembro ‘mds aportando los
conocimientos particulares a la pro-
gramacion y concrecion de activida-
des del centro de Salud.

Es importante aclarar que conside
ramos equipo de salud a aquel inte-
grado por médicos, enfermeras, muca
mas, odontdlogos, obstétricas, admi-
mistrativos, asistentes sociales,
psicologos quienes comparten conjun-
tamente con grupos de la comunidad
en mayor o menor medida las responsa
bilidades en las acciones de salud.

La implementacion de este modelo
no es facil, y tampoco podemos decir
que esté logrado, pero lo que es po-
Sihﬂghkvtﬂenoiar 80N 1‘0 sivos
caminos, iiaaai"inﬁar&a%gfzggeintqg
tos que desde 1984 hasta la fecha
Be_han ido|sigtematiZandg, _ . .

£ de pigobed do 463 by dopo
resultado del Diagnéstico de itua-
c¢ion elaborado con los miembros del
Servicio de Salud Mental, se instru-
menta la salida al A.P de 4 profe-
sionales del Servicio a diferentes
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centros de Salud, realizando apoyo
docente en 2 de ellos. En la actua-
lidad, sdlo queda de este grupo, un
solo psicologo en el Area Programa
integrado con los otros 2 del A.P,
que venian desarrollando actividades
especificas para 1la Residencia en
Medicina Familiar, en Centros Docen~
tes. Cabe aclarar que estos Centros

Sapere,
Villa

se ubican en los barrios:
€C® Confuencia, San Lorenzo,
Florencia y Parque Industrial.

La integracién de estos psicdlo-
gos y asistentes sociales al A.P,
hizo necesaria la discusién y el and
lisis de este modelo. La propuesta
de cambiar nuestros esquemas referen
ciales, donde la identidad profesio-
nal de los miembros del equipo se
ve transformada, no es tarea facil,
estamos convencidos que el trabajo
en equipos interdisciplinarios, re-
quiere de un aprendizaje y una revi-
sién de los roles y funciones del
profesional de salud mental, para
los que ha sido histéricamente prepa
rado.

También la interpretacidn de los
diferentes problemas que la realidad
plantea, tiende a sufrir un cambio
crucial.

En tal sentido, cuando se pasa
de pensar en drganos enfermos, o men
tes alienadas, para visualizar a
personas que viven "en relacidn” con
otras, que sufren, que luchan en for
ma aislada y organizada, las "catego
rias diagndésticas" se transforman
en especies de '"chalecos" donde pre-
tendemos ajustar las realidades que
describimos. "...Lo cotidiano es una
convivencia con los conflictos. La
"normalidad" es ese cotidiane lleno
de contradicciones y conflictos. Es
el "equilibrio" del desequilibrio.
Mds esto tiene un limite, y cuando
se llega a éste termina el pseudoequi-
librio. Aparece el sintoma que lleva
a la persona a la busqueda del cam-~
bio, generalmente para que no cambie
nada. Se va al médico para que rece-

te un remedio que le permita volver
a lo de antes sin conflictos. Se bus
ca la explicacion y la solucidn exte
rior para el sintoma, para que todo
quede como estaba anteriormente..."

Entonces comienzan las dudas, las
preguntas, los mismos interrogantes,
como registramos?. Anoto crisis de
angustia, cefalea o desempleo?. Fi~
nalmente terminamos registrando, lo
que a nuestro juiclo es lo correcto,
quedandonos con la sensacion de que
“Ho hemos dicho toda la verdad".

Una aproximacion a un Diagndstico
de Situacidn en el A.P, implica dis-
criminar que cada comunidad con sus
instituciones, incluyendo los Cen-
tros de Salud, tiene una realidad
particular. No obstante, existen pro
blemdticas comunes que se manifies-
tan de diversas formas y en diversos
grados.

Estos problemas podrfamos agrupar
los como:

1-CRISIS PROVOCADAS POR MIGRACIONES:
a) Extranjeras, b) De otras provin-
cias, ¢) De nuestro interior, d) In-
terbarriales, intensificadas éstas
en el O0ltimo tiempo por la entrega
de planes de viviendas que ocasionan

una pgran explosion demografica en
algunos barrios, en contraposicion
al vaciamiento de otros, cuyas anti~-
guas viviendas van siendo ocupadas
paulatinamente por nuevos migrantes
provenientes del exterior en su mayo
ria.

Esto masivo proceso migratorio
lleva a la ocupacidén de tierras fis-
cales y no fiscales en lugares donde
no existen los servicios basicos,
0 que representan un riesgo como su-
cede en los sectores de defensas
aluvionales; lleva también a la ocu-
pacién de viviendas en forma ilegal,
ocacionando dificultades institucio-
nales y vecinales.

En este marco, encontramos graves
problemas de convivencia entre veci-
nos, ocacionados por el choque de
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distintas modalidades y pertenencias
a diferentes contextos socio-econd-
micos y culturales.

Se produce marginacidn
mismos grupos migrantes: Chilenos
por argentinos, bolivianos por argen
tinos y chilenos y dentro de los gru
pos de la misma nacionalidad.

Dentro de este espectro, encontra
mos diversas y frecuentes sintomato-
logfias asociadas, que no son tanto
consecuencia directa de la migraciém
sino altamente correlacionadas a la
marginalidad y constriccidn de alter
nativas posibles.

Expresidén de ‘esta situacidn pue-
den ser la violencia familiar, al-
coholismo, adicciones, violencia en-
tre vecinos eén circunstancias que
Llegan hasta el homicidio,
delincuencia y otros procesos infrac
tores.

Frente a este tipo de expresiones
pensamos que la participacidén activa
de la comunidad ‘en sus organizacio-
nes podria ser un indicador vilido de
Salud.
2-CRISIS DEL CICLO DE VIDA:
trumentales, b) Accidentales.

Rapidamente enunciaremos aquellas
que con mayor< frecuencia surgen de
la consulta.

a) INSTRUMENTALES: Conflicto conyu=

entre los

a) Ins-

LT HY

gal. Problemidticas paterno-filiales
(Problemas en la crianza de los hi-
jos, limites, desprendimiento de los
hijos). Prob. Sex., Problemidticas
relacionadas con la escolaridad.

b) ACCIDENTALES: Embarazo no deseado
Aborto. Dxficultades laborales. Rup-

tura
donoln med&d m{cﬂuﬂ

bro (discapacidad, neoplasia). al-
Pl sapia 44 14 faﬂs-k-
| tambiéa da wimogq::‘
dencia de un miembro.
Difunciones sexuales.
Impotencia).
Consideramos fundamental, reiterar,
que estas problematicas mencionadas,

(Frigidez -

no son presentadas por los pacientes
como tales sino que se manifiestan
a través de diversos motivos de con-
sultas:

- Cefalea
- Gastritis - Sindrome Acidosensiti-
vO.

- Precordialgias
- Algias y dolores inespecificos
- Hipotensidn
~ Insomnio
- Nerviosismo
- Contracturas musculares
- Accidentes varios

En un intento de acercarnos a las
problemdaticas descriptas, los equi-
pos 'del A.P han desarrollado una se-
rie de acciones que podemos agrupar-
las de las siguiente manera:

ACCIOHES INTERSECTORIALES
A partir de 1984 con Educacion, se
conforma el programa Educacidn-Salud
y comienzan a encontrarse trabajado-
res de ambas instituciones en una
serie de actividades:
- Programa de Salud del escolar
—~ Taller de Saneamiento Ambiental
- Taller de Alcoholismo
- Taller de Educacidn para la Sexua-

lidad
-~ Produccidn de material grafico de
apoyo para educacidn en Escuelas y
Centros de Salud.
-~ Implemantacion de Programas de Edu
cacion para la Salud en dos Centros
por medio de cassettes grabados con-
juntam,ente con miembros de la comu-
nidad.

Con Educacién y Cultura: Encuen-
tros con_padreg de alunpos adolescen

tes de una B‘Ruﬁaé‘d » traba

! o gue l'heva-dos-4

tica sino a partir de la resolucion
y apoyo en actividades y casos pun-
tuales como sucede con organismos
como: Justicia, Iglesia, Accidn So-
cial, Universidad y otros.
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ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVEN-
CION:

GRUPOS DE APOYO Y AUTOGESTION:
- Madres en etapa de crianza
- Adolescentes

- Embarazadas

- Migrantes

- Diabéticos

- Alcoholicos

~ Familiares de alcoholicos
GRUPOS COMUNITARIOS:

- Ateneo de curadores

- Subcomisiones de salud
MODALIDADES OPERATIVAS:

- Visitas domiciliarias
Entrevistas familiares
Entrevistas individuales

Entrevistas grupales., En terreno
y en consultorio.

DOCENCIA: Todas las acciones y moda-
lidades operativas que mencionamos
y que se realizan en los Centros de
Salud definidos como lugar de entre-
namiento para los médicos residentes
son compartidas por éstos y forman
parte de su capacitacién,

ACTIVIDADES DE CAPACITACION EN SALUD
MENTAL

Durante el ano 1987, los psicodlo-
gos del A.P. participamos de activi-
dades de Supervisidon Clinica en el

Servicio de Salud Mental con profe-
sionales provenientes de Bs. As.

La importancia de esta tarea estu
vo dada fundamentalmente en la aper-
tura de una articulacidn de acciones
conjuntas entre el A.P. y Servicio
de Salud Mental.

A MODO DE CONCLUSION

A modo de conclusidn nos gustaria
expresar un pensamiento.

Sabemos que lo que hemos desarro-
lladoe hasta hoy es sdlo una parte
de lo posible; sabemos que el camino
por recorrer es mucho mé@s largo y
que la verdad no es nuestro patrimo-
nio; sabemos que el mapa que hemos
construlido no es la totalidad del
territorio. Por &sto, pensamos que
como trabajadores de la salud debe-
mos incorporarnos a la practica so-
cial desde y con la comunidad (mo
por encima), integrandoe el conoci-
miento cientifico con el saber popu-~
lar como una forma valida de generar
un proyecto cientffico que sea trans
formador de realidades y nos permita
entender la cultura en que vivimos.

AREA PROGRAMA
HOSPITAL PROVINCIAL NEUQUEN
Diciembre 1987.-

Los profesionales de dedicaciéon exclusiva y el sistema
de Salud de Neuquén

1 .ANTECEDENTES

1.1.EL SISTEMA DE SALUD NEUQUINO

Hay coincidencia general en sefialar
que el Plan de Salud neuquino es e-
jemplar, con trascendencia nacional
e internacional, por su organizacidén
por la cobertura alcanzada, por su
complejidad y alto grado de capacita
cién profesional, y mis que naddj
por su continuidad a pesar de las

peripecias
del pais.
Todo esto permitid lograr en pocos
afos resultados sorprendentes que
se manifiestan en los principales
indicadores de salud.

Es necesario resaltar, para compren-
der este fendmeno, el caracter de
avanzada de este sistema de atencién
médica, que lo hace especialmente

politicas y econdmicas
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destacable en un panorama general
de confusién y deterioro. Se trata
de un programa integral, que cubre
desde la promocidn, prevencidn, recu
peracién y rehabilitacién de la sa-
lud en el primer nivel de atencidn
hasta prestaciones de la mds alta
complejidad, con la tecnologia ade-
cuada para cada escalafén de servi-
cios.

Todo indica que en Neuquén el Estado
decidid asumir la responsabilidad
que le cabe en la cobertura sanita-
ria de toda la poblagidnm, sin discri
minar en una '"medicina para pobres
y otra '"medicina para quien pueda
pagar', como es habitual en el resto
del pais. En este marco es casi un
axioma que "los servicios para po-
bres habitualmente se transforman
en pobres servicios",

La necesidad de este protagonismo
del Estado estd ampliamente reconoci
da en todo el mundo, pero no obstan-
te es indispensable despojarse, como
lo hizo nuestra Provinela, de cual-
quier grado de adhesidn a falsas teo
rias de '"subsidiaridad" tan en boga
actualmente. No es posible el trasla
do mecdnico de argumentos que pueden
ser vidlidos en una economia de merca
do a la atencidn de la salud.
Nuestra Provincia estd compiometida,
conjuntamente con el pais y todas
las naciones del orbe, al logro de
las metas de Salud para todos en el
afio 2.000. Para alcanzarlas debera
garantizar a la poblacién coberturas
totales con servicios de salud opor-
tunos, equitativos e integrales.
Resul 1nconceb1ble esta calidad
de

srer\n.%Q ﬁ-lhikck 1ud/ adecuadd

en mahnitud, estructura y accesibili

kinhversittard Na

desarrollados hace tiempo que 10 han
comprendido y, en consecuencia, pri-
vilegian el financiamiento de los

servicios de atencidén de la salud,
asignandoles una proporcién muy im-

win | karjgf}:cjp?pﬁonude-

portante de sus recursos econdmicos
(5% al--10Z delw P.B.I.): ‘Pel rtotHl
de gastos nacionales en salud, el
91% en el Reino Unido, el 82% en Sue
cia; el B6,7% en Canadd y el 41% en
los EE.UU. corresponden a aportes
de fondos estatales. En cambio en
los paises subdesarrollados sdlo se
invierte para atencidon de la salud
entre el 2%Z y el 4% del P.B.I. y es
mucho mads débil la participacion del
financiamiento estatal: 25% en la
India, 33%Z en Filipinas; 14% en Co-
rea del Sur.

Una observacién desapasionada de los
resultados obtenidos en cada caso
demuégtra que existe una relacion
directa entre la magnitud del finan-
ciamiento estatal de los servicios
sanitarios y su eficiencia y efica-
cia medidas segln los indicadores
de salud, consecuencia evidente de
la mayor capacidad del estado=finan-
ciador para orlentar y conducir el
sistema de servicios hacla las verda
deras necesidades de la poblacidn.
En estescontexto, es posible anali-
zar e interpretar el ejemplo dela
Repiblica Argentina: con una inver-
sién global adecuada, del orden de
6% del P.B.I., evidencia graves fa-
lenc¢ias sanitarias, Los magros resul
tados pueden explicarse a partir de
la escasa participacion estatal en
el financiamiento de la salud, que
no supera el 20% del total del gasto
y deja librado a los intereses del
mercado, no siempre coincidentes con
secesidades de salud reales, la ma-
vor parte de los recuraus

En 510[L5Lﬁ. limxtar a, magnitud de
b | fivedsiog ™ )pu LVﬂviLioa
dbsirfud el gm ied ‘résiyg 1 ins=-
frumento mas importante para concre=

[onalkdetands:

1.2. EL CONCEPTO DE EFICIENCIA EN
LA ATENCION DE LA SALUD
"Cuando se trata de la atencién de

la salud, la eficiencla econdmica
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puede definirse en los términos si-
guientes: prestacién de la atencion
necesaria, de buena calidad, por el
costo mds reducido posible. El obje-
tive 1inmediato, por consiguiente,
es la bisqueda de un mejor balance
economico de los servicios, mediante
la eliminacién de los procedimientos
médicos ineficaces, excesivos e inii~
tiles". (Brian Abel Smith. Foro Mun-
dial de la Salud. Vol. 3, pag. 102,
1UB4 ).

Justamente en estos tiempos de penu=
ria econbmica en los. cuales resdlta

necesario racionalizar los regursos
y moderar los pastos, se¢ hace mas
Lmprescindible fértalecer 1a Salud

Pablica. En estfNeRssy es posible
controlar la distribucién de recurso
con una administracion correcta; se
puede lograr la eolaboracién de pro-
fesiowales w ‘téenicos para normati-
zar s procedimientos de diagnésti-
co y tratamiento, 'y evitar los pas-
tos  supertluos mediante

una supervision y au-
dituria adecuadas. El1 subsector pi-
vlicu, eun protesionales asalariados
y trabajo en equipo es mucho mads per
¢s5tos controlés vy no sufre
las distorsiones ‘provecadas. por in-
centivos economicos.
Nos remitimos al ejemplo de los
EE.UU., donde ¢l Estado controla so=
lamente el 41% del gasto en atencion
médica: los incentivos y presiones
econémicas estdn produciendo una mu L
tiplicacién del consumo de servicios
y un ascenso en espiral de los gas=

meable a

tos, tan pronunciados, que genera
una Jusltlrlca alarm de sus gober-.,
nantes; 0 e
llega a ii-

nuestro pa{s, bobre

“’Hﬁt@eirmdad i

1.3. LA AUTONOMIA DEL SUBSECTOR PU-
BLICO
Una de las claves principales del

€xito obtenido por el plan de salud

ba?%‘u@a@@ eefi

neuquino es la autonomia lograda por
la organizacion con respecto al res-
to de los subsectores. El nicleo im-
portante, numéricamente preponderan-
te, de profesionales y técnicos con
Dedicacion Exclusiva tanto en la ad-
ministracion central cuanto en los
ultimos ecscalones asistenciales, en
contacto directo con la poblacioan,
ha resultado instrumento rundamental
para el logro de esta autonomia. A-
proximadamente el 704 de todos los
profesionalesi revistan dentro de es-
te régimen, proporcidén que ascieude
al 100Z ea los servicios del iate-
rior de la Provincia. En estos aGloi-
mos cafes, la presencia de profesio-
nales con bDedicacidn Exclusiva resul
ta absolutamente imprescindible. Si
no se contara con una disponibilidad
amplia de personal en este regimen
de trabajou resultarfa iwmposible lo-
grar un nivel de oferta comparable
con el actual en la inmensa mayoria
de lus servicios de establecimientos
urbanos de mediana' y alta compleji-
dad, y nepudria Concebirsc la cober
turd continua e integral de¢ las uni-
dades de atencién  desconcentrada
(consulrtorivs perifericos, centros
de salud, unidades de atencion fami-
liar).

2. LA DEDICACION EXCLUSIVA

La necesidad de contar con profesio-

comprometieran horarios

prolonpados y dedicacion exclusiva

 al subsector piblico de salud fue

uvndvn[u para quienes decidieron ol
seho de nuestro sistema de servi-

JAf @

s5tan en
xclusiva prue

clonab-des A3

mANtuvo como politlca explicita
invariable de todas las adminlstra—
ciones que se sucedieron en el go-
bierno de la Provincia a lo largo
de mis de tres lustros.

nales  que

que actualmente rev
régimen de
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Refiriéndose a la situacion de los
profesionales en el resto del pais,
que comparten su trabajo en Salud
Piblica con midltiples actividades
semiprivadas y privadas, el Dr. Aldo
Neri decia: "La alienante e inefi-
ciente multiplicidad actual engendra
simultdneamente mala prestacidn; po-
bre capacitacién; frustracidén y cos=
tos superfluos... desde este punto
de vista es importante tender a una
mayor concentracién idel desempefo
de cada profesionali.." (A. Nepi:
"Salud y Polftica Social", pag« 229.
1982). Esta concentracion dell traba-
jo es una aspiracién muy sentida por
grande parte de los profesionales
de la salud del pafs.

No suponemos/ en ningin /momento que
por el simple hecho de adherir el
régimen de  Dedicacion Exclusiva un
profesional posee cualidades éticas
o morales superiores, no obstante,
al segvicio de saludiesta situacion
de revista le asegura unaydisponibi-
lidad amplia y continua de todas sus
capacidades para una sela actividad
y, ademds, le garantiza que esa per-
sona nunca tendra que optar entre
el cumplimiento de.una obligacidn

de trabajo institucional, (de aparien

¢ia impersonal y facilmente delega-
ble) v responder a un compromiso in=
dividual e intransferible cony.uno
de sus paclentes personales.
El esfuerzo que demanda la practica
privada lleva a muchos de quienes
comparten esa actividad con la fun-
cién piblica a abandonar lentamente
su compromiso con el subsector esta=
tal, lo cual se explica por el

bajar 8 horas diarias en el hospital
piblico y luego otro tanto en la
practica privada sin desmedro de ca-
lidad y rendimiento en las tareas.
Como cualquier otro ser humano, es-
tos profesionales tienen derecho a
una jornada laboral razonable y a
una justa retribucidn.

"El trabajo en condiciones de depen-
dencia que supone la retribucidn por
un sueldo puede ofrecer una serie
de beneficios hoy inciertos en la
vida de la mayoria de los profesiona
les: " oportunidades programadas de
capacitaecion, garantia de razonable
tiempo libre para recreacidn y vaca-
ciones, y los demas beneficios de
la segurpidad social, que 1incluyen
la posibilidad de enfermar el tam-
bién 'sin angustia econdmica... pero
la realidad de este pais no ofrece
sepuridades minimas,de no burlar las
expectativas de muchos profesionales
que seguramente optarfan per un cam-
bio de esta indole!.(Aldo Neri, op.
pag. 234,

Para guey un profesional acepte la
Dedicacion Exclusiva serd pués nece-
sario asegurarle ciertos requisitos
indispensables: condiciones labora-
les aceptables, una organizacion de
servicios participativa y eficiente,
perspectivas  claras de desarrollo
profesional 'y social, y una remunera
cion acorde con su antiguedad y capa
citacion.

3. CONDICIONES DE TRABAJO Y RETRIBU-
CION DE LOS PROFESIONALES ASALA-
RIADOS

profesionales

cpn et S e S oo < i

vencimiento de que el pregreso econd

tos de la O.M.S5., pues evita que en-

VRSN Cib e L an e

Se debe elimipar also conc

sobre la presuntamente ilimitada ca-
pacidad laboral de los profesionales
de la salud. De acuerdo con esta i-

dea, estos profesionales podrian tra

caracter ec
nomico, enturbiando una relacion cu-
ya raiz deberia ser basicamente huma
nistica y cientifica.
Pero es necesario que las autorida=-
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des estatales comprendan que un pro-
fesional de la salud es un trabaja-
dor que desempena un papel clave,
no Gnico pero sI fundamental para

la proteccion de la salud de la comu

nidad, y que por lo tanto debe per-
cibir una retribucién econdmica acor

de c¢on el reconocimiento social de
con sus responsabilida

su profesion,
des laborales y con sus condiciones
personales

Cabe mwencionar que algunos de ellos
llevan también a cabo actividades
de guardia, que représentan una so-

brecarga horaria muy importante agre

gada al compromiso fijade por el ré-
gimen laboral de base. Como estas
tareas (extraordinarias) tienen una
retribucion especial, si se suman
a la retribugcion ordinaria prescin-
diendo de la consideracion del tiem-
pe trabajado, pueden generar en
quien lo observe una imagen falsamen
te optimista del monto salarial. La
falacia de esta estimacién resulta
evidente si se tiene en cuenta que
la pguardia determina una sobrecarga
horaria superior al 50% y obtiene
como compensacién econdmica una su
ma inferior al 30% del sueldo ordina
rio.

3.1. LA SITUACION ACTUAL

A pesar de todos los logros aleanza-
dos por nuestro sistema de salud pre
vemos serios peligros por causa de
algunos aspectos negativos en su es=
tructura cuya importancia no parece
bien dimensionada. Estos "eslabones
débiles" deteriosran al sistema, lo
debilitan y ponen en tela de juicie
su continuidad a largo plazo.

EXCLUSIVA ESTA ESCASAHENTE VALO

RIZADA y resulta a todas luces
insuficiente para mantener al profe-
sional dentro del sistema.
La retribucidn por retencidn de titu
lo debe ser definida como una compen
sacion especial en el marco salarial
del sector salud, y debe ser sufi-
cientemente justa y estimulante como
para retener a todos quienes deseen
desempenarse exclusivamente en el

subsector estatal.

Estamos observando con preocupacion
¢reciente que una proporcion cada
vez mis alta de cargos concursados
para el ingreso al sistema con régi-
men de bedicacion Exclusiva permane-
cen desiertos por ausencia de postu-
lantes; el hecho indica que los nive
les salariales carecen de atractivos
hasta para quienes deberlansincorpo-
rarse a la Administracién Piblica.
Estimamos que si la situacion no se
manifiesta todavia mds crudamente
se debe tan sélo al grave deterioro
de la situacién general del pais.

3.3. NO EXISTE ESCALAFON EN NUESTRO
REGIMEN DE TRABAJO Y LA ANTIGUE
DAD ESTA MAL RETRIBUIDA
Ni los cargos de conduccidn desempe-
nados, ni la capacitacion de posgra-
do adquirida determinan un ascenso
en la situacidén escalafonaria del
agente profesional del sistema. No
existen incentivos econdmicos para
el perfeccionamiento profesional,
y la retribucidén por cargos directi-
vos no guarda relacion con los nive-
les de competencia y responsabilidad

e aprrstittitaden$a U QL. Ch Ve e

cos de profesionales con Dedicacion
Exc i L
ARSI A
serciones' no son circunstancia e

sino consecuencia loégica de varios
factores.

3.2. LA BONIFICACION POR DEDICACION

el conformismo 'son peligras que

Bl o

mente en quienes trabajan en
dencias de la administracion pablica
Deben existir incentivos que gratifi
quen y jerarquicen los esfuerzos pa=
ra ¢1 perfeccivnamiento prufesional.
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La ausencia de estos estimulos es
uno de los mads graves peligros que
acechan sobre nuestro sistema y com-
prometen su desarrollo y eficiencia.
El reconocimiento de la antiguedad
no es una excepcidn: a los diez anos
de su ingreso, un profesional con

Dedicacién Exclusiva ganara practica
mente lo mismo que otro recién incor

porado. No le habrdn sido reconoci-
dos ni su capacitacidn ni los cargos
directivos desempenados, y percibird
un incremento por antiguedad equiva-
lente a un 7% sobre/la remuneracion
inicial. Mientras tanto, su familia
habrd crecido y por lo tante habran
aumentado sus gastos: en  términos
relativos, su salario habra sufrido
un grosero deterioro.

Nos atrevemos a asegurar que no exis

situacion parecida en otras
piblicas ni en cual-
quier otro tipo de organizaciones.
Nuo se concibe, ni es coherente con
la racionalidad ‘administrativa que

te una
dependencias

los empleados carezecan de posibilida

des en cuanto a mejorar su nivel de

revista inicial a lo largo de su pos

terior desempeno laboral. Sin embar-
go, tal es la situacidn actual de
los profesionales'en nuestro sistema
de servicios: 1ingresan ¥y son dados
de baja de los planteles dentro de
una categorfa dnica, con estimulo
salarial insignificante por la anti=
guedad y nulos por la mayor capaci-
tacién y competencia que adquieren
a partir del desempeno.

4. SINTESIS

El régimen de Dedicacidon Exclusiva
paramiog profesionales ha sido degtw
dida

por una firme voluntad politica de

501 gobiernos provinciales desde, el

nfknmgta; ma( de_BATud, 'y Ha
% 5S¢ valor tomo instrdmento

esencial para garantizar su continui

dad y desarrollo en el tiempo. Ade-
mas, resulta una alternativa deseada
por una amplia mayoria de los inte-

Qt;*3péuqntd§ﬂﬂgq¢a$el;mementﬁ.

grantes del sistema de servicios.
Sin embargo, los problemas sefnalados
indican que a pesar de su prolongada
vigencia y de los logros sanitarios
que posibilitd ain no se ha consoli-
dado debidamente. Su nivel actual
de remuneracion es insuficiente para
satisfacer las expectativas ldégicas
del profesional y de su familia; por
tal causa, la posibilidad de acceder
y mantenerse dentro del régimen sélo
parece opcion para los solteros o
para quienes pueden complementar los
ingresos con el aporte de los cényu-
ges,

Frente a la situacién expuesta una
gran cantidad de profesionales alta-
mente capacitados, en quienes la ins
titucidn ha invertido cuantiosos re—
cursos para capacitarlos y perfeccio
nales, se wven impulsados hacia la
actividad privada en la etapa mis
productiva de sus vidas, ya que no
perciben otras alternativas de una
razonable mejora en sus niveles de
ingresos dentro de la organizacion.
Afirmamos que este es un hecho gravi
simo y destructivo, tanto para la
institucidon cuanto para esos mismos
profesionales. Para la primera, por-
que se debilita constantemente 3l
desprenderse de su valiosa inversion
en recursos humanos desarrollados;
ademds, este desgranamiento genera
incertidumbre, inquietud y descon-
fianza en quienes se quedan. Otro
tanto ocurre con el profesional que
se va, quien ahora debera trabajar
en peores condiciones un nimero ma-
yor de horas, precisamente cuando
por su madurez deberfa disfrutar de

mejores condiciones l;p leadlapg
otras

ner (de ﬁﬁs;ti‘#ﬂg“
aspiraciones TEgItilas e cualquler

ser humanoy digno de acceder a una
¢411dad “de| vfﬁgtﬁa Hﬁus
su~contexto profesional

Por todo lo expuestc entendemos que
el reconocimiento a la Dedicacidn
Exclusiva debe tener su correlato
en la retribucidn salarial, valorar-

38

MR




se econdmicamente mediante la asig- sos por medio de la prdactica liberal
nacion de una bonificaciér acorde e individualizarse mediante ajustes
con las expectativas razonables de segin la capacitacion, antiguedad
los profesionales que resignen la y condiciones laborales de cada agen

posibilidad de incrementar sus ingre te.

DOCUMENTO PRELIMINAR
Preparado por la Comisién Provincial
de Profesionales de Dedicacién Exclu

siva, Neuguén, Noviembre 1987.

OBJETIVO COMUNICARNOS

Neuquén, 6 de enero de 1988
Al Sefior
Presidente de la
Sociedad de Medicina Rural
Or. Alejandro Gonzélez Botero

Su_despachao

De mi mayor consideracién:

Tengo el agrado de dirigirme a Usted a efectos de invitar, formalmen
te a esa Institucibn, a constituirse como Jefatura de Medicina Rural con sede en Za
pala.

A tal fin, la propuesta se basa en los siguientes aspectos:

a) Como el nicleo fundamental de la problematica cordillerana en su interpretacién,
capacitacién, determinacién de perfiles del médico general y rural.

b) Organismo de consulta y apoyo para el desarrollo y futuro de la medicina rural y
general.

c) Inicio en el presenteafo de una co-gestién con Jefatura de Zona II y posterior
desprendimiento a fines de 1988.

d) Similar propuesta para las Zonas III y IV.

e) E1 Ministerio de Salud apoyara mateE;glme e la realizacién de dos Jarnada anua-

les, cuya t éniwﬁ m5 e ?”@ e rfaucﬁl ser
factibli,mgﬁIMaﬂ r 1u€ Sediones lgt‘ﬁ’nfftfcé dé'éa"].bd"ejgiuta—

das.

Dr. GUSTAVO A. VACA NARVAJA
Ministro de Salud Plblica
Provincia del Neuguén

Sl Eraigad Naoion a6 heahitls
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AUTODIAGNOSTICO COMUNITARIO

Sintesis del seminario sobre “Diagnaosti-
co de necesidad™ a cargo de la Lie. Wa. Isa-
bel Tort, en base al documento ““EL
AUTODIAGNOSTICO COMUNITARION de
Daniel Prieto Castillo. 1981,

Los procesos de organizacion y de transfarmacion
social de manera democratica, no son posibles
si todos |os involucrados nolposeen un conoci-
miento adecuado de |a situagion o elproblemaso-
bre el gue tratan de ,Jneidir. ;Qué @5 &l
diagnostico? “‘el conocimiento de |a propia reali-
dad para poder actuar’.

El diagnéstico de |a comunidad se puede rea-
lizar en forma: a) PASIVA: en este caso se hace
desde afuera de nosotros, alguien recoge datos
gue no nos periepecen los evalua'y saca conclu-
siones sin nuestra participacion, La poblacion ha
sido ajena desde un comienzo, ya sea cuando la
eligieron para ser estudiada o cuando empezaron
a meterse en su vida para sacar informacion. Es
decir, se ejerce el poder de decidir, y en esto los
interesados no' tienen participacion en nada, y
hasta muchas veces ni siguiera saben para que
es la informacion. Estamos en presencia de un
diagnostico autoritario en los cuales unos deci-
den por muchos, y unos'poces sacan informacion
a muchos para sus propiog beneficios. Un diag-
nostico autoritario restringe el poder de decision
de la comunidad, b) PARTICIPATIVA: cuando la
genle misma selecciona los problemas, recono-
ce su situacion se organiza para buscar datos, los
analiza, saca conclusienes;ejerciendo en todo
momento su poderide decision, esta al tanto de
lo que hacen los demas, ofreciendo su esfuerzo
y experiencia para |levar-adelante una labor co-
mun. Lo importante es que'el mayor nidmero de
personas, se incorporan a un ejercicio mas demo-
cratico del poder de decision, a esto se puede lle-
gar de 2 maneras. -1- que la organizacion encargue
a un grupo de personas que realice el diagnosti-
co y el resto queda de acuerdo en ofrecer su apo-
yo.-2- que todos los integrantes de la organizacion
participen directamente en el diagnostico.

El autodiagnostico consiste en el conocimien-

to que sobre un tema o problema desarrolla la pro-
pia comunidad a través de actividades
organizadas y mediante el aprovechamiento del
saber y de las experiencias de cada uno de los par-
ticipantes; es un esfuerzo sistematico, coordina-
do que se realiza con la mayor participacion de
la-poblacion en la desicion de los temas a inves-
tigar, lamanera de investigacion, y en el uso de
resultados de la investigacion.

El escaso conocimiento de la gente de su pro-
pia situacion deja campo libre al autoritarismo y
a la dominacion.

El autodiagnostico lleva al aprendizaje de la pro-

pia realidad al conocimiento profundo de las cau-
sas _de los problemas, al planeamiento de
acciones a partir de una analisis a fondo de la si-
tuacion. Permite una redistribucion del poder de
decision dentro de la comunidad.
Jamas parte de cero, porque una comunidad nun-
ca es totalmente ignorante de los que le sucede;
los que parten de cero son los diagnésticos pa-
sivos que se'acercan ala poblacion, sin saber na-
da de ella animandose a dar /interpretaciones
parciales, a veces erfraneas porgue se analiza la
realidad desde afuera.

—Favorece la memaria eolectiva, 10 que permi-
te recuperar lo que esencialmente ha ido consti-
tuyendo.awina perséna o Una comunidad.

‘Permite no solo analizar los problemas de la
comunidad, sing'también revalorizar los elemen-
tos positivos gue existen; aparece entonces co-
mo una critica y una btisqueda de solucion.

la propuesta del autodiaanostico es un inten-
to de |levar el poder de decision a multiples am-
bitos de las relaciones cotidianas, una mayor
distribucion del poder dentro de |la comunidad.
Es importante recalcar gue no por ser popular de-
be dejarse librado al espontaneismo de las orga-
nizaciones, también los sectores populares tienen
derecho de apropiarse de metodologias de trabajo
que les faciliten sus actividades. De lo contrario,
le estamos negando recursos que desde la uni-
versidad u otros ambitos privilegiados no dejamos
jamas de utilizar.

Instituta.de Salud Colectiva

Universidac

de Lanus
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Reflexiones sobre el erecimiento y desarrollo
infantil del area correspondiente al
Heospital Las Ovejas

Neuguén, 19 de octubre de 1987

Se recabaron datos de tallay peso en la po-
blacién infantil de 2 a 6 afios en Manzano
Amargo, Pichi Neuquén, Las Ovejas, Los
Quigues y Bella Vista, con la invalorable ayu-
dade las enfermerasdelHospital de Las
Ovejas y agentes sanitarios.

La idea era confrontar la distribucion de
peso para edad de esta poblacion y |a rela-
cion de peso para talla, con las curvas to-
madas como normales para nuestro pais
segun Lejarraga y Morasso (Cérdoba-1985).
Se tomaron 117 pinos entre 2 y 6 anos, 54
mujeres y 63 varones y se reunieron los da-
tos de peso y talla de todos ellos durante
el mes de-abril de 1987 en un corte trans-
versal.

Si bien el nimero de lamuestra puede no
ser estadisticamente significativo, existe
una tendencia, objetivable en las graficas 1
y 2, donde el percentilo 50 para |a poblacién
infantil estudiada parece ubicarse en las
curvas de peso/edad por debajo del p50 de
las curvas consideradas normales, tanto en
los varones como en las mujeres. No ocu-
rre lo mismo con la relacidn pesoitalla de los
mismos nifos (Grafico 3), donde la distribu-
cion de los datos no se diferencia de la de
las curvas normales.

Estos hallazgos, muy discutibles como
comprobacién cientifica, me llevan no obs-
tante a realizar una serie de cuestionamien-
tos y reflexiones:

|— Si el p50 de |la poblacion estudiada en
las curvas de pesoledad resultd inferior, y
en las de peso/talla adecuado al confrontar-
lo con el p50 considerado normal por Leja-
rraga, el hecho estaria indicando que las
tallas de esta poblacién son también infe-

riores. Al standar@l de Cor-™

dobae ﬁgr | Igiﬁz)égpo, pslé?m@ N o~

eventualmen e “que Ufa pobla-

ci6n con estatura genéticamente baja, pe-

s | u talla,

Ilm 1(%@&@ régi iﬁtg %a
idad no loes. Esc

en reali ierto que un cam-
bio sustancial en lacalidad dela djetapue
de hacer expresar fenotipicamente un
aumento en las curvas de crecimiento de
una poblacion tradicionalmente con estatu-
ra pequefia en una o dos generaciones, co-

mo el caso ya clasico de los japoneses
emigrados a los Estados Unidos. Este mo-
delo es dificilmente extrapolable a la pobla-
cién _del norte neuquino: se trata de otro
grupo étnico; no ha variado sustancialmen-
te la calidad de la dieta en las ultimas déca-
das salvo la administracion sistematica de
leche en el menor de 6 aios que entrega el
Ministerio de Bienestar Social de la Provin-
cia en cada control mensual. No hay hasta
ahora indicios que hagan plausible el cam-
bio sustancial en la calidad de la dieta ha-
bitual enla Zona Norte en un futuro
inmediato. Esto no es algo de causa exclu-
sivamente cultural, el aislamiento y el con-
secuente dificil acceso del comercio
alimentario es el condicionamiento mas
fuerte que mantiene esta situacion.

2— Conviene utilizar sisiematicamente,
cosa que hasta ahora no se hace, las cur-
vas de relacién de pesoltalla. Se puede en-
tonces diferenciar dentro de la poblacion de
presuntos desnutridos a aquellos que re-
quieren.rehabilitacién nutricional urgente,a
centuando los cuidados preventivos sobre
este grupo de mayor riesgo.

3- Visto la situacion analizadapreceden-
temente: ¢ Es un grave problema de salud la
desnutricion en el area del Hospital Las Ove-
jas? Yo me inclino a responder negativa-
mente a esta pregunta. No quiere decir eso
que haya que abandonar el control del cre-
cimiento de los nifos. Si hay que racionali-
zarlo, teniendo en cuenta criterios de riesgo
y las posibilidades reales de modificar las
causaes de la desnutricién presuntiva.

4- Creo que es indispensable disponer del
espacio necesario para valorar el desarrollo
y la maduracion del nifo como unidad indi-
soluble, como individuo y persona en for-

A [ erlea EO AR sore

contexto familiar y cultural al que pertenece.

CloTeitie Lt

psicomotora sistematizada.

c- Buscar, en conjunto con el sector es-
colar, los elementos que faciliten, mejoren
y lleven a su maxima expresion el potencial
de capacidad de aprendizaje latente en ca-

MR
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da nifo.

d- Buscar las herramientas adecuadas pa-
ra favorecer y brindar contenidos a las so-
ciabilizacién del nifio como individuo
integrado a una comunidad.

Todo esto es mucho mas dificil y compro-

metedor que pesar y medir a un nifio; pero
tiene hoy seguramente mas trascendencia
para su salud como futuro hombre libre.

Pedro Zubizarreta
D.N.l. 13.741.567
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N aenios IMEUGUEN

OFICINAS CENTRALES: OFICINA AEROPUERTO NEUQUEN: TEL. 30096
Av. Argentina 383 OFICINA CARGAS: Libertad 55 - Tel. 31401/11/21
Tel. 24834 - 23076 Interno 5182

CASA DEL NEUQUEN EN BS. AS.
Cangallo 685 - T.E. 450-233/ 469-265 Y SUCURSALES DEL INTERIOR DE LA PROVINCIA

BARILOCHE: Agencia LADE: ESQUEL: Agencia LADE
Mitre y Villegas T.E. 22355 25 de Mayo 777 T.E. 2227

VUELOS A: CHOS MALAL - CAVIAHUE - RINCON DE LOS SAUCES
SAN RAFAEL (Mendoza) - MENDOZA - CHAPELCO - BARILOCHE
(Rio Negro) - ESQUEL (Chubut) - VIEDMA (Rio Negro)
BAHIA BLANCA (Buenos Aires)

T.A.N. Transportes Aéreas Neuguén

Dfrece sus servicios no regulares de pasajeros y/ 0 cargas a cualquier lugar del
pais o paises limitrofes, con sus modemnos aviones biturbohélice, cabinas presurizadas
de 8 y 20 plazas. Tripulaciones experimentadas para vuelo en cualguer condicidn de
tiempo, de dfa o0 de noche.

Consultas: Av. Argentina 383 Tel. 24834 - 23076
Aeropuerto Neuquén - Tel. 30096

Servicio Autorizado por Disposicién N° 14/ 83 de la D.N.T.A.C.




