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EDITORIAL

a salud es un bien social condicionado por los acontecimientos historicos,
Lsnciales. politicos v econémicos quewvive cada pueblo. Por eso el abordaje de
la salud resulta incompleto desde el'modelo médico biologista, que divorcia la
salud v la enfermedad de los procesos productivos v reproductivos de la
sociedad v sus consecuencias. desvinculandose de temas como por ejemplo la
crisis socioecondmica actual, con su desempleo; pérdida de poder adquisitivo,
desproteccion social y desigualdad.

Si bien el Sistema de Salud neuqmno se dlferema dela atencion en el resto
del pais por ser mas eficaz y arrojar resultados eslad sorprandantes. ha
permanecido en cierto modo algo apartado de lare e crisis que vive
nuestro pueblo. Por eso la sociedad de Medicina Rural - como sociedad
independiente que nuclea a trabajadores profesionalesy no profesionales de la
salud de Neuquén, comprometida con la estrategia de Atencion Primaria de la
Salud - se constituye en un dmbito de debate y de produccién de aportes
coneretos v adecuados a nuestra realidad para llevar a la practica ese concepto
de APS.

La SMR desea fomentar el ejercicio continuo de la autocritica constructiva,
de la reflexion sobre nuestra realidad para poder proponer rumbos nuevos.
adecuando la tarea. la organizacion v los recursos a la realidad cambiante de
nuestro medio v a los intereses y necesidades de nuestro pueblo v su condicion
socioeconomica actual.

En la historia de este sistema de salud en que los trabajadores - socios y no
socios - desarrollamos nuestra tarea, se han producido cambios, como ei de
incorporar el concepto de la atencién personalizada, la extension de la
cobertura, el abordaje del individuo considerando su nicleo familiar. Es hora de
incorporar nuevos conceptos, idear nuevas estrategias que nos permitan
satisfacer las necesidades sentidas de la poblacién.

Formar parte de un sistema de salud que se muestra como ejemplo en el
pais, no nos debe engolosinar. ni debe permitir rigidizar las instituciones

Eerpemando sus esquemas iuc co:élgio se vuelvcz madeumdus Nila
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EL MODELO MEDICO HEGEMONICO

Por MONICA OPEZZI o
Licenciada en antropologia - Docente UN.C.

Antes de comenzar a caracterizar al Modelo Médico
Hegemonico. es necesario precisar cada uno de estos
conceptos, para dejar en claro a qué nos estamos
refiriendo.

MODELO:

Siguiendo la definicién dada por P. Bourdieu: “el
modelo proporciona ¢l sustituto de una
experimentacion a menudo imposible en los hechos, y
da el medio de confrontar con la realidad. las
consecuencias que esta experimentacion permite
separar completa. aunque fictiGiamente”.

El modelo permite buscar la inteleccién de los
principios ocultos de las realidades que interpreta.

MEDICO:

se refiere al conjunto de las prédcticas curativas
realizadas por aquellas personas que han obtenido una
legitimacion por parte del Estado, asi como de las clases
dominantes @sociadas a el: ésta prdctica se constituird
por lo mismo en el modelo terapéutico y formando parte
de una estructura socio-politica. socio-econdmica.
socio-ideologica v socio-cientifica que la fundamenta, v
que al mismo tiempo excluye. por lo menos
teoricamente. a las otras practicas E

HEGEMONICO:

tal como propone Garria Canchini en capuia] para
los procesos de apropiacicn v reinterpretacion "refiere
al proceso de direccion politica-e-ideoldgica en el que
una clase o sector logra una npmpumh preferencial de
las instancias de poder, en alianza con otras clases.
admitiendo espacios donde los grupos subalternos
desarrollan practicas independientes vy no siempre
funcionales para la reproduccion del sistema”,

La conceptualizacién del Modelo Médico
Hegemonico hace referencia a un proceso que eseindid
lo politico social e ideol6gico de la problematica
salud-enfermedad. E] MMH se refiere a una
“construccion social en la cual intervienen tanto el
personal de salud (bdsicamente el médico). como la
sociedad hegemonica. como los diferentes sectores
sociales que se consmwen en una formacion social. En
CONSecuenCian, &
sociedad I 1shit
de la misma”. enendez )

antequentes de este MM eg rastrearse
enflos igh
“Llarvarsidadis

prartlcamcmt a partur de la rcvolucmn industrial. es
decir. se genera conjuntamente con ¢l desarrollo del
capitalismo en su etapa de libre cambio. durante el
periodo cldsico de la constitucion de la clase obrera. en
los afos del desarrollo de la nueva ciudad industrial.
ademas coincidird mas adelante con el nuevo proceso de
expansion colonial. EI MM no sélo se instituve con estos

procesos, sinoc que también los expresa en sus
dimensiones bdsicas en el drea salud-enfermedad”. (E.
Menéndez).

Caracteres del MMH

Este se caracteriza por una serie de rasgos
estructurales: biologismo. a-historicidad,
individualismo. a-socialidad. mercantilismo, eficacia

tica: caracteres que tienden a excluir o limitar la
incidencia v/o reconocimiento de la importancia de los
factores econdmico-politicos y socio-culturales en la
produccion ¥ solucion de los problemas de
salud-enfermedad.

a) BIOLOGISMO:

Este, por su particularidad. va siempre asociado al:
individualismo. la a-historicidad v la a-socialidad. La
prdctica médica establece su diferenciacion. su
particularidad y su autoproposicion como ciencia. a
partir de fundarse en la autonomia del nivel biolégico.

Esta especie de reduccionismc bieldgico, ve a la
enfermedad sélo como un sintoma, subestimando los
factores sociales (a-socialidad); “"donde la historia social
de la enfermedad se excluye (a-historicidad). En este
sentido. no seria la historia de los tiempos y ritmos de
la produccién, no serd la historia del proceso y las
condiciones de produccion, sino la historia de la
naturaleza biologica v ecolégica de la enfermedad”. (E.
Menéndez).

El biologismo del MMH se caracterizard por tender
a explicaciones biologistas sobre la causalidad de las
enfermedades. asi como sobre las formas terapéuticas.

b) MERCANTILISMO:

El desarrollo del sistema capitalista tenderd a
determinar toda actividad de salud a través de formas
de valor de cambio. en la medida en que la préctica
médica va a ser a través de dos instituciones bdsicas: el
hospital piblico y el consultorio privado.

Estas dos instituciones expresan la normalidad de la
estratificacion social. en los dos lugares en que los
médicos realizan. basicamente. sus actividades. Este
tipo de funcionamiento institucional, expresa la
medicina de clase.

El hospstal ha sxdo eI lugar donde los médicos

u u profesion
$mq @:g"ﬁg a | Ema Cu apitai hasido
depositario. v & !ugar donde nurma mente mueren

. las clases trabajadoras. momenlo; de crisis

oc LT r "en
cigpEEdeEanas:

de 2da clase. En definitiva, no les deja opcion. v el
hospital pubiico aparece como el unico lugar donde
estos pueden atenderse

El reconocimiento sobre los diferenciales de
morbimortalidad entre las distintas clases sociales, asi
como del cardcter clasista de la atencidn médica.



determina que cada institucion atienda a una poblacién
definida claramente en cuanto a su situacion de clase.

Frente a todo esto. el consultorio privado se
transforma en un espacio de elite. revelando la
verdadera articulacién del profesional en funcion de los
estratos.

¢) EFICACIA PRAGMATICA:

En gran medida su diferenciacién v superioridad
respecto de las otras pricticas” (Menéndez ).

CRISIS DEL MODELO MEDICO
HEGEMONICO

Desde fines de la década del 60 se han ido
sucediendo una serie de criticas a este modelo. en un
intento por generar propuestas superadoras a los
enfoques médicos dominantes. Esto estd vinculado con
la emergencia de hechos sociales generales v procesos
de la propia actividad médica que cuestionan la
legitimidad del modelo.

“"La crisis del modelo s¢ manifiesta a traves de
algunos de los indicadores de eficacia. v de hechos
sociales que sobredeterminan a dichos indicadores”
(Menéndez).

A partir de la década del 60, esa eficacia médica
empieza a mostrar sus limitaciones. su incapacidad de
respuesta ante la emergencia del nuevo perfil
epidemiolégicn, en donde la’ consideracidn de los
factores sociales. econdmicos. politicos v culturales.
aparece como determinante en el proceso
salud-enfermedad.

En esta perspectiva. el problema nutricional, el
alcoholismo. las drogadicciones de todo tipo. la
farmacodependencia. la contaminacion ambiental. las
neurosis laborales. las enfermedades de la
desocupacion. el desarrollo masivo de la enfermedad
mental. v sobre todo de las neurosis. el desarrollo de la
morbimortalidad de la violencia (tortura. asesinatos
masivos. desapariciones). desnudan las limitaciones del
MMH. v la urgente necesidad de requerir andlisis
especializados de estas problemadticas a través de las
ciencias sociales,

Andlisis de casos de la crisis del MMH

a) LA DESNUTRICION:

Seréd sobre todo en la década~del 60" cuando la
desnulricion aparezca como un problema, basicamente
vinculado a la situacion socio-economica. “El problema
del hambre emerge claramente como un problema
pohtico. respecto del cua las actividades medicas son
préacticas médicas secundarias v subordinadas” (E.

T netittbemsken S I E it et

medida en que es bastante lo que se sahc sobre la

causadion prg‘xmcmn v trat
Lades “E::H"
SOCI0- ticot va“qu

magnitud del excedente mmal‘ 1IN0 con su dls: ribucion.
La irracionalidad del sistema capitalista. expresada en
la acumulacion indefinida: uno acumula capital con ¢l
objelo de acumuiar mas capital. v el pioceso de
mercantilizacion de la mercancia alimento. aparecen

SN

como los dos aspectos determinantes del problema
nutricional.

b) EL ALCOHOLISMO:

Consideremos o no al alcoholismo como una
enfermedad. éste y el proceso de alcoholizacién han
logrado una notable expansién en paises de las mas
diversas estructuras idoldgico-politica y econdmicas.
También ha quedado ya desmitificada la vinculacion
clases bajas = alcoholismo. en la medida en que este
problema afecta a todas las clases sociales, llegando a
transformarse en un grave problema de salud publica.
Las consecuencias negativas de la ingesta de alcohol,
tanto directas como indirectas. son lo suficientemente
evidentes.

Sin embargo, a pesar de estos reconocimientos, hoy
en dfa no existen acuerdos tedricos sobre el tema.
Frente a indicadores no confiables. existen acuerdos
operativos, acuerdos en caracterizar al alcoholismo a
través del sindrome de dependencia. aunque esta
categoria diagndstica a veces resulte bastante imprecisa,

Frente a esta situacion de confusidn. y hasta tanto
no se esclarezcan la causa o las causas del alcoholismo.
la unica postura doctrinaria (aunque hipotética) en la
que podriamos acordar. debido a su nivel de
generalidad. seria aquella que ve al alcokolismo como
un acompadante de cualquier tipo de personalidad y de
cualquier cuadro psiguidtrico.

Esta situacién de confusion en el dmbito médico se
expresa en la incapacidad diagndstica o dificuitad
diagndstica, que hace que l0s médicos reconozcan
claramente la lesién orgdnica por evidente. o porque ¢l
paciente estd borracho. pero mo pueden detectar a
aquellos pacienles gue no presentan estas
caracreristicas.

Ahora bien. como podria explicarse la incapacidad
o dificultad diagnastica v terapéutica v sobre todo la
incapacidad de deteccion temprana” De alguna manera,
esto tiene que ver con una abdicacion del MMH del
problema. con una especie de desentendimiento. La
crisis es tal que entre todas las técnicas experimentadas,
las formas de autpavuda. organizadas a través de
Alcohélicos Anénmimos. aparecen como las mas
eficientes, a través del reconocimiento del paciente
como un enfermo. v de la elaboracion de estrategias
grupales. de autodeterminacion ¥
autorresponsabilidad.
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CONTROL DE SALUD PERSONALIZADO DE ESCOLARES

DEL PRIMER CICLO
Una experiencia en conjunto de Salud y Educacién en Loncopué. Neuquén, 1987.

Autores:

Susana Llambi (Maestra)
Ménica Escudero (Asist. Social)
Adriana Marcus (Meédica Gral.)

INTRODUCCION

La infancia - entanto depositaria de nuestras
frustraciones v esperanzas v fiel reflejo de nuestras
aptitudes y limitaciones- es producto del sistema en que
se desarrolla v estd sujeto al tiempo historico en que
discurre.

En nuestro fin de siglo, en este pedazo de continente
que sufrid un doloroso proceso de vaciamiento cultural.
educativo. econdmico y humanitario. los que
persigue la Declaracion de los Derechos del Nifio de las
Naciones Unidas se topan con un doble desafio: no solo
el de cumplir con sus diez principios. sino ademds lograr
previamente que el mundo adulto revierta los efectos
que ese vaciamiento produjo en la sociedad. encargada
de formar en su seno a las generaciones posteriores.

Para poder asegurar a nuestro mundo v a nuestro
pais en particular un futuro digno de ser vivido, debemos
avudar a construir una infancia libre. creativa. segura v
solidaria. Para ello es imprescindible respetar a los
nifios.

Es ese afan por reconstruir de las cenizas del
autoritarismo. la prepotenciay la impunidad el concepto
tantas veces despreciado del "respeto por los demds” v
de “solidaridad”. es ese afdn. deciamos. el que debe
movilizar a las institucionés que trabajan con nifios en
particular para llegar a un acuerdo entre ellas v
principalmente con la comunidad a la que pertenecen.
con el fin de lograr una sociedad mds justa v solidaria
que la nuestra,

FUNDAMENTACION:

Anuvalmente el Sector Salud tene a su cargo la
vacunacion de mifios al ingreso escolar v - sin
normatizacion alguna al respectp - la evaluacion de la
salud de los mismos para la deteccion de patologias
congénitas v adquiridas. Simultdneamente e| Sector
Educacion suele rccurrir al Sector Salud en

intercon ul'a cuandg !amc dmfunﬂo
para dt
un gatu

@do

melcando esfuerzos de ambos sectores para

r |F17 r en eonjunto un diagndstieo de si a"Nue
ed
ﬂﬂ/@fsm{ e

mrrespcndl:mc de escolares, es que se demdm encarar
el "Control Escolar Personalizado” en forma
interinstitucional. con contenidos de elaboracion local.

s escol samtan ade v unamén
de-Salppdtiolec

OBJETIVO GENERAL:

“Realizar la evaluacion del estado de salud de los
escolares que cursan el primer afio del primer ciclo en
forma conjunta entre el Sector Salud y el Sector
Educacion *

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) DE SALUD:

1.- Deteccion de patologias.

2.- Realizar la vacunacion correspondiente.

3.- Lograr un eontacto directo entre el maestro. la
madre, el alumno y representantes de Salud.

4.- Registrar v evaluar cuantitativamente la
patologia mas frecuente para poder plafificar acciones
de salud posteriores,

b) DE EDUCACION:

1.- Tomar conocimiento de posibles enfermedades
fisicas de los alumnos.

2.- Lograr un acercamiento entre las instituciones v
las familias. _

3.+ Obtener un enfoque muitidisciplinario de las
disfunciones escolares v evaluar la necesidad de
eventuales derivaciones a especialistas.

MATERIAL Y METODO:
RECURSOS HUMANOS:

- Agente sanitario

- Médico

- Maestra

- Madre del escolar

- Alumno
RECURSOS MATERIALES:

Historia clinica del nifio. pediometro. balanza. tabla
de agudeza visual. tabla de curva de pesoy talla. planillas
N21y N#2 de C.E.P. ("Control Escolar Personalizado™)
{adjunto). talco v pizarra. tensiometro v estetoscopio.
recetarios. cuadernos de vacunacion del agente
v"iﬂ! de escritorio.

fiva
acigHEHE-+ an (s

El CE.P. se realizo entre los meses de junio v
octubre de 1987 en las instalaciones de la escuela N2 50

v Escuela N¢ 168 del Distrito Educatro Loncopué. La
maestra de grado citaba a las madres de 10 nifios que
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eran invitadas a concurnt con el carnet de vacunacion
dei hijo a la escuela, mientras el equipo de salud llevaba
su mat=rial. incluvendo la Histona Clinica del alumno.

L.as mediciones antropometricas v supenision del
esquema de vacunacion fueron realizados por el agente
sanitario. la medicion de la agudeza visual por agente
sanitano y maestra, la anamnesis, el examen fisico v la
obtencion de datos de la histona clinica por el medico v
la evaluacion de la escolandad por la maestra. que
asimismo lienaba la parte "social-familiar” de la planilla
N2 con datos aportados por [a madre.

De un total de 74 mifos inscriptos en la Escuela
N?168 fueron evaluados 68, De los & mifios no evaluados
uno es "desertor’ y 5 tienen una asistencia irregular.

En la Escuela N250 s6lo un nifio inscripto no asistia
al C.E.P. v fueron evaluados los restantes 82

NOTA: Por razones de espacio nc incluimos las
tablas v los graficos.

COMENTARIO:

A pesar gue oS mifio§ observados en 987 fueron
menos que el ano anterior, ¢l porcentaje de problemas
de aprendizaje sigue siendo muy elevadol

Entre muchas de las causas que se discutieron . la
excesnva cantidad de alumnos en cada seccion v la dificil
tarea del docente de atender cada caso en parricular,
sobrepusoailas otras aungue sin restarle la importancia
que merecen.

Porintermedio de la Dreceion se solicito la creacion
de una nueva seccion. la cual daria soluciones
favorables, perc la misma fue denegada,

CONCLUSIONES:

Desde el punto de vista organieo, solo el 6 de los
nifios evaluados no presentan patologias clinicamente
diagnosticables. La patologia mds frecuente es la
bucodental que no solo afecia piezas dentarias
provisorias. Le siguen en. frécuéncia los trastornos
visuales de los cuales el mds comun es la disminucion de
la agudeza visual (35%)

Hemos observado mas obesos que desnutridos
(utilizando la relacion entre los percentilos de talla ¥
peso de La Plata)

El hébitc adenoideo. las fimosis. hernias v
configuraciones anormales suman un 45% de nifios que
padecen patologias diagnosticables en la evaluacion del
preescolar.

De los nifos que hemos rotulado como "repitentes®

(gue permanecen en el mismo ciclo por mds de un afio

por no haber logrado las conductas) un porcentaje del
47% no habia cursado el prccsco]ar m:entra& que los

“no - regit i’% %
empero f
Dentro d g que

prerﬁmlar se mrluven aquellr}s que mtgramn de! airc.a

Lon la dificuliad de adaptacion a un medm dlstlmc.

De los nifos con trastornos de aprendizaje.
alrededor de un 25% coincidic con el antecedente de
haber repetido el afo. y solo un nifio de un total de 22
presentaba dudosos antecedentes de dafio perinatal.

3]

De los 22 repitentes solo 4 (I8F) asistieron
regularmente a la escuela.

En =| afo 1987 se nhservd un 5% menos de
problemas de aprendizaje respecto al aho anterior. en
el que el metodo de lectoescritura fue el de la Paiabra
Generadora. En 1987 se utilizo ¢l método
Durdn-Sarcedo

No se han podido obtener conclusiones sobre la
influencia que tienen los problemas tamihares v sociales
en la escolandad debido al llenado incompleto de la
Planilla X22 por parte de ios maestros

DISCUSION:

De acuerdo con los hallazgos surgidos del Control
Escolar Personalizado en cuanio a patologias
congenitas. sigue siendo evidente que el programa de
control del menorde 2 afios v del preescolar se realizan
deficientemenite v que por lo tanic es conveniente
continuar el C.EP.

La canndad de nifios que presentan dificultades
visuales justifica un control obligatono anual de rodos
los nifios.en edad escolar e inciuso preescolar a cargo
del Servicio de Medicina General del hospital iocal con
posterior derivacion de los minos afectados al
oftaimalogo. en interconsulta mensual especializada en
la escuela o m La penodmdad que la autoridad
sanitaria local TE conveniente

Resulta imprescindible la deteccion de dificultades
auditivas mediante un sistema de medicion mds sensible
que la simple anamnesis. y un apovo efectivo por parte
de fonoaudiblogos. con la posibilidad de integrarios al
equipo.

Asimismo resultaria interesante la presencia de
odontdlogos en la escuela y el jardin de infantes para
promover la prevencion en maiteria de salud
bucodental. con realizacion periddica de exdmen
odontolSgico y poSIEnores tratamientos Necesarios.

Siendo la 1S una exoparasitosis facilmente
diagnosticable por cualquier persona. no sc justifica

ar la visia m!daca para su {ratamiento, siendo
conveniente dotar a los maestros de algunos
conocimientos basicos que les permitan enviar a los
nifios afectados a la consulta médica o bien requerir el
apoyo de agentes sanitarios para tal fin.

En cuanto al "objeto de estudio” surge la necesidad
de integraral nifio escolar activamente al equipo, va que
se lo intenta conocer a traveés de referencias de la madre.
la maestra v la Historia Clinica. pero no directamente
Ppor si mismo

También se desconocen las actividades que
desempeha ¢l nific durante el resto de las 19 horas del

".;S al E}@cﬁi‘% JORHR =

mnsnderc ia upmlon dc} mﬁn ("ia que te gusta jugar?

(S ko S o

vida y de hrpoesrlmularmn tomados de las historias
clinicas -. para evaluar su relacion con las dificultades
de aprendizaje. por lo cual deberan figurar estos datos
especificamente dentro del item " Antecedentes’
(planilla N=1)



Para conocer la relacién entre el origen urbano o
rural del nific y su desempefo escolar deberdn ser
consignados los datos correspondientes ("origen rural”
v "origen urbano”) en planilla N°2.

Al evaluar ¢l presente trabajo. observamos que el
llenado del ftem “familia continente” v “familia
preocupada por su hijo” de la Planilla N92 no puede
realizarse con un criterio objetivo. sino mas bien desde
una vision soberbia de “juez’. por lo que debefia
reemplazarse por un datc mds objetivo que indique
indirectamente que la familia en estudio no logra dar
continencia a los requerimientos del nifio. que ast
resulta "descuidado” o incluso "abandonado”

I'ambién surge la necesidad de consignar las causas
que provocan la permanencia en el mismo ciclo del nifio

“repitente”. divididos en tres agrupaciones: 1)
inmadurez, 2) ausentismo (inasistencia. ingreso tardio.
egreso precoz) v 3) aprendizaje lento.

En ¢l afo 1987 el C.E.P.Se inicio en ¢l mes de junio.
las demoras en el conilenze de su realizacion se
debieron a los feriados escolares y paros realizados. y en
la Escuela N°168 a la demora - pese a reitérados pedidos
a la direccion - en el envio de las listas de alumnos para
la posterior program;'maczon de las madres. Sien
cambio contaramos con la colaboracion de todos los
integrantes del equipo ¥ sus direcciones tal vez se logre
realizarel CiE.P. Iusgﬁﬂel periodo de adaptacion de jos
nifios { mavo-junio) yantes de las vacaciones de invierno.

[.amentablemente hubo datos que no pudieron ser
computades por =rrores en la confeccion de las planillas
{ por lo que las hemos modificado) v pormal regstro de
esos datos. Concretamente en la Escuela N\2168 no
pudieron siquiera confeccionarse tablas tentativas ya
que los docentes practicamente no completaron los item
e incluso en ocasiones no participaron del Controi.
desconociendo la posibilidad de volcar los datos en las
fichas individuales de sus alumnos.

Con el fin de dar.reSpuestas concreras a las
necesidades surgidas del C.E.P. en materia de
adquisiciones especiales (onopédu'ts etc.) en
situaciones en las que las familias no pueden airontar
un gasto especial, se canalizard el tramite - a partir del
afo lectivo venidero - a través del Servicio Social. luego
de una evaluacion a cargo del mismo. De este modo el
C.EP. servira no solo para diagnosticar y determinar
necesidades (lentes, plantillas. calzados ortopédicos;
etc.) SIn0 que concretard el tratamiento indicado para
cada paso. ;

Asimismo, el Servicio Social se encarga en esta erapa
de investigacion. de la creacion v adecuacion de
herramientas de med u:zon socnal cuva lectura al final de

la expen !
el fin qu @en n a q p bh ]
condicionan € proreso ca izaje. crecimient o ififacionés

deasarrollo social y familiar del alumno.

Si bien el trabajo interinstitucional logra una vision
totalizadora v contextualizada de! mifio que ningun
sector aisladamente puede liegar 2 obtener, este
enfoque no es sentido como una necesidad por gran
parte de los docentes v médicos. quienes consideran esta
actividad como una pérdida de tiempo que entorpece la
puesta en prdctica de la planificacion pedagogica y
programacion asistencial previas.

Por io tanto esta actividad carece lamentablemente
del apoyo activo de sus propios protagonistas
institucionales. pese al interés demostrado por las
madres concurrentes, v este hecho resta autenticidad a
la_propuesta del C. EP. sin embargo continian los
mnugamcs y la busgueda de soluciones. por lo que
quienes valoramos [a importancia de los resultados
obtenidos seguiremos realizando este trabajo con las
correcciones v ajustes necesarios para superar los
errores y lograr los objetivos buscados,

RESUMEN:

Durante 4 meses del afio 1987 se realizé en las
Escuelas. N 50 y N° 168 del Distrito Educativo
Loncopué el Control Escolar Personalizado” a cargo de
un equ 1 interinstitucional (educacién-salud)
organizado por el Sector Salud. A tal fin los maestros v
trabajadores de la salud participantes del C.E.P.
realizado en 1986 confeccionaron planilias.que incluian
datos sobre |a salud del mifio (antropométricos.
deteccion de patologias. supervision de esquemas de
vacunacion. antecedentes personales), sociales
(laboral. prevision sociall actividad de los padres),
familiares {constitucion v funcionalidad familiar) v
escolares ( repitencia. desempeno escolar, realizacion
del preescolar). [De este modo se evalud
individualmente a cada nifio en su aula. con la presencia
de la madre. la/maestra. el médico v los agentes

sanitarios. brindando un servicio de salud y educacion

al nempo que se realizé el diagndstico que permita
programar aceiones posteriores. logrando formar un
equipo interdisciplinaric.

BIBLIOGRAFIA:

- EL FRACASO ESCOLAR NO ES UNA
FATALIDAD (CRES.AS.)

+. 105 DERECHOS DEL. NINO

(DECLARACION DE GINEBRA)
ANEXOS:
1.- Planilla N21 y 2 afto 1987 *
2.- Planilla N1y 2 afio 1988 *
NOTA: Dado que el trabajo previo al presente
('Ccmrmi Esmlar 1986) entregado en 1987 al comité

clusion) se
‘al%h que
al'p y que a su

vez introduce nuevos uustes para rectificar algunos

Un|verS|dad Nac@ﬁ“ﬁl’“de Lanus

« Ver paginas 35, 36, 37, 38 y 39
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1 CURSO ANUAL DE ADMINISTRACION
DE SERVICIOS DE SALUD

ste curso de 600 horas de duracion se

desarrollé durante el ano 1988,
organizado por la SMR v la Escuela de Salud
Piblica de la Universidad Nacional de
Buenos Aires, auspiciado por el Ministerio
de Salud Publica de la Provincia del Neuquén
vla Escuela de Graduados de la Universidad
Nacional del Comahue y patrocinado por la
Fundacién Osvaldo Arabarco.

Dentro de las actividades del curso
figurd la preparacién y confeccion del
trabajo en terreno para la elaboracion de una
monografia realizada prefereniemente en
forma grupal. Tramseribimos a continuacion
los titulos 'de las monografias presentadas v
sus autores. Los trabajos se encuentran en la
Biblioteca de la SMR, e intentaremos
publicar en los futuros numeros de esta
revista los consolidados que los autores
interesados en su publicacién nos remitan.

- "Diagnéstico de situacion de Médicos
Generales de la Provincia del Neuquén” por
los Dres. Boero y Gonzdlez.

- "Necesidades sentidas - un trabajo
compartido’, por M. Echevarria. Susana
Ferdkin, Marta Gonzalez y Mabel Marin.

“Estudio sobre la factibilidad de la
:mplemen{acnon de una Residencia en
Medicina General en hospitales de mediana
y baja complejidad de la provincia del
Neuquén”, por Luis Bianchi, Gerardo Fabre,

Eduard Fuente rgc Mamy y,Hécto
et BEHTIIO.AC 5
Inl ucc1 n condi s

"Analisis de la utilizaciéon de los
Servicios Ambulatorios del Hospital Ramén
Qarrillo. Aportes para su reorganizacion’,
por Andrés Alic, Roberto Castillo, Daniel
Loza, Flaminio Munoz v Daniel Vincent.

-'Diagnostico de Situacién del Hospital
Bouquet Roldan. su Area Programa, aiio
1987, para efectuar una propuesta de accion
futura por Susana Brasili, Claudio Ferron,
Osmar Garefa, Marta Newberry y Lucila
Zonco.

- "Analisis de demanda asistida y oferta
de servicios. (estudio comparativo entre el
Centro de Salud del Barrio Confluencia y el
Hospital de Aluminé)", por Esteban
Centanaro, Sergio Rabinowicz, Armando
Calé Lesina y Raquel Pincheira.

“Diagnéstico precoz v tratamiento
oporluno del cancer de cuello wuterino de
Atencion Primaria de'la Salud en niveles de
complejidad 111 v AV (Andacollo y Chos
Malal) Zona Sanitaria I1l. Provincia del
Neuquén - periodo 1983-1987", por Ménica
Boiochi v Luis Barrios.

- "Diagnastico de situacion del Hospital
de San Patricio del Chanar’, por Carlos
Garay y Alberto Tordella.

"Hospital de Area Picin Leuft -
Diagnéstico de Situacién Enero-Junio 1988
por el Dr. Jorge Bo.

-"Analisis de la evolucion de la Atencion
Odontologica en la Provincia del Neuquén
entre los afos 1970 y 1988. Perspectivas.” por

Juan Bertinetti, Miguel
aﬁﬁid RNV

Ané 1sis de la dcman@a segin

sc undad del or Salud y_estudios de eventual
R ) 20 C Uil e b3 i
5“*30 d"'— s1tuac10n de obras socnales por Susana 1gotti,

Pem Trapun de la ciudad de Cu(ral Co por
Mabel Suarez y Miguel Angel Rojo.

- "Embarazo no buscado - Hospital de
Centenario” por el Dr. Raul Pitarque.
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DIAGNOSTICO DE LA SITUACION DE LOS MEDICOS GENERALES

PROVINCIA DEL NEUQUEN
ESTUDIO PRELIMINAR

Autores:
Dr. M. Boero
Dr. W. Gonzalez

INTRODUCCION

Como miembros de un grupo de médicos generales
que ha desarrollado la mayor parte o toda su actividad
profesional en la provincia del Neuquén. estimamos
conveniente realizar una encugsta para hacer el
diagnostico de la situacidn actual de nuestro grupo.

El principal motivo que nos impulso a esta tared, fue
la sensacion de estar viviendo una crisis: crisis que nos
parecia relacionada con problemas persondles o de
pareja. v en la que siempre parece latente o subvacente
la indefinicién del rol del' médieo general v su insercién
en el sistema de salud/(subsector piblico) de nuestra
provincia.

La presunta crisis pareceria agravarse o amplificarse
por la I6gica conmoeion que provocd el dltimo cambio
de gobierno provineial. al traducirse en la primera
remocion importante de autoridades de salud ocurrida
en los ultimos diez afos: méxime si consideramos que
se estd diseutiendo un anteprovecto de seguro provincial
de salud, que obliga a un replanteo de los distintos
subsectores.

Como somos egresados de la residencia provincial
de medicina general y agentes del subsector publico de
salud. experiencias ambas que compartimos con la
mayoria de quienes se descmpefian como médicos
generales en nuestra provincia. consideramos de interés
encuestar a residentes v _exgesidentes de ésta
exclusivamente.

Estimamos también conveniente, para un mejor
diagnostico. encuestar a qulenes ¥a& no pertenecen al
subsector publico o bien va no viven en esta provincia.

Elegimos la elaboracion de una encuesta como el
medio mds idéneo para estudiar el tema planteado. pero
la necesidad de cumplimentar la tarea en tiempos muy
acotadosy la dificultad para reunimos dos personas que
vivimos a 250 km. de distancia una de otra. atento contra
la posibilidad de dedicar todo el tiempo que hubiera sido

necesario para la adecuada elaboracién del mencionado

instrumento de consulta.
La circunstancia de coincidir la distribucién de la

encuesta con una de udos tales,
esCaso ti g%
1mp1dlé

¥a no viven :n ia provincia v a los que no pcncneccn al
subsegtor publico de salud. =

T erairias
ta LE:T m a S - 1'!8
de una institucion. consideramos que el presente :raham
permitina cumplimentar los requisitos para la instancia
final del Curso de Administracion de Servicios de Salud,
indagar en el complejo tema de los recursos humanos y
satisfacer nuestras inquietudes v las de nuestro grupo de
pertenencia.

1988

S | Eet e

SacClQ

Presentamos aqui un primer analisis e
Interpretacion de las respuestas obtenidas.

MATERIAL Y METODOS

El instrumento que utilizamos fue una encuesta de
104 preguntas. en la que predominaron las respuestas
pautadas por pares antitéticos, porsi © por no con escala
de 0 a 4.y algunas deseriptivas: solo excepcionalmente
las hubo de respuesta abiera.

En la elaboracion cometimos algunos errores. como
ser no graduar todas ias respuestas de si 0 no. omitir
algunas preguntas. no agruparias por unidades
tematicas v utilizar a veces indistintamente los términos
residencia. provincia v subsector publice de salud.

Distribuimos 90 encuestas a ex-residentes y 30
residentes. recibiendo 77 (85.5%) de las primeras. y 16
(53.39%) de las ultimas.

CONCLUSIONES

Habiendo confirmado nuestra hipStesis de
hallarnos frente a una crisis de los médicos generales de
nuestre provincia, ia indagacion de las posibles causas
de esta situacion nos llevo a encontrarnos con un grupo
basicamente saludable. satisfecho con la tarea v que
busca insertarse comio promotor de cambios trabajando
en 4mbitos extra-profesionales.

Estas apreciaciones coinciden con la imagen del rol
profesional y con el predominio de las motivaciones
ideologicas para elegir (a residencia de medicina

ral.

El hecho de participar en diferentes organizaciones
de la sociedad neuquina podria deberse. por lo menos
parcialmente. a la circunstancia de trabajar en una
institucion visualizada como autoritaria. limitante e
injusta, Esta caracterizacion es de tener en cuenta si
pensamos que trabajando en esa institucion, se vivieron
en el interior de la provincia alteraciones del embarazo
O partoy crisis familiares graves o muy graves. Ademds,
es de destacar que el grupo etdreo que aporta la mayor
parte de quienes dejarfan la medicina es el mismo de los

idades rales. politicas y en
TN =
i8 Neuquén

y es el que mayor rlumem aporta de los que volverian a

=su lugar de origen.
CGiaete-

240 afios. que parecen los mas afectadoe; O inmersos en
la crisis que analizamos, sean parte de las victimas del
llamado “exilio interno” debido al pasado proceso
militar, De ser asi, entrarian en crisis al no
democratizarse suficientemente la institucion a la que
pertenecen.
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En esta linea de interpretacion. podria también
pensarse que los defraudados del periodo 1973-1975 lo
fueron también en el periodo 1983-1988. con lo que la
crisis nacional se introduce en lo personal. y coincide
con un replanteo de vida influenciado por la edad v/o la
etapa del ciclo familiar que estd viviendo. v
desencadenando la presente situacion. Situacion en que
un grupo en estrecho contacto con la poblacién
sufriente v mds castigada por la crisis socioecondmica.
lleno de idealismo y frustrado. tal vez por alentar
expectativas exageradas. se sicnte limitado por la
institucion en que desarrolla su tarea.

Creemos no poder seguir mas alld. aungue una
posterior profundizacion del andlisis del material con
que contamos podrd servirnos 0 no para confirmar estos
Supuestos. pero esperamos nos provea de elementos
para generar propuestas que ayuden a superar la
situacion de crisis.

A modo de cierre queremos agradecer a todos los
compafieros que han respondido la encuesta. sin cuya
invalorable colaboracién y sincero apoyo este humilde
trabajo no hubiera sido posible.

SINTESIS DE LAS CONCLUSIONES DEL ULTIMO ENCUENTRO DE
AGENTES SANITARIOS REALIZADO LOS DIAS 13, 14 Y 15 DE OCTUBRE
DE 1988, ORGANIZADO POR LA SOCIEDAD DE MEDICINA RURAL
Y LA FUNDACION OSCAR ARABARCO.

- ACTIVIDADES Y FUNCIONES PROPIAS DEL
AGENTE SANITARIO RURAL COMO UNICO
EFECTOR DE SALUD EN UN PARAJE. PUEBLO
O RESERVA INDIGENA.

FUNCIONES:

Prevencién, promocidn. recuperacion y
rehabilitacién de la salud.
ACTIVIDAD:

Control de embarazo. coniroldel menor de dos afos.
inyectables. tomas de lenSion arterial. vacunacion y
control de vacunacion en |a poblacion, dacion de leche,
primeros auxilios, extraccion de ¢ curaciones.

- FUNCIONES PROPIAS DEL AGENTE
SANITARIO URBANO Y PERIURBANO DONDE
ES PARTE DE UN EQUIPO (CENTRO
PERIFERICO) EN UNA INTERRELACION
CONTINUA GENERANDO ACCIONES DE
SALLD.

FUNCIONES:

Promocion y prevencion de la salud.
-ACTTVIDADES DE LOS AGENTES SANITARIOS
EN GE

Eekt @ it e gome S |

agua, tratamientos con prescripcion médica. promocion

de huertassy granjas comunitarias. planifigacign
famili i no
Hinppersictac-No

riesge de familias, relacion con comisiones vecinales,
realizacién de cartografias. relevamientos v encuestas
familiares, visitas v entrega de turnos en domicilios.
promocién del saneamiento ambiental bdsico.
participacion en los programas de hidatidosis v chagas.
control de la vacunacion en la poblacion.

MR 10

TAREAS QUE NO DEBE REALIZAR UN
AGENTE SANITARICY
— Desparasitacion canina (cuando el equipo de
mdatidosis no cumple con las fechas programadas
para la desparasitacion. causando el descrédito de
la poblacion en su agente sanitario).
— Repario de cajas P.A.N. (ocasiona imbricaciones
politicas ).
— Inyectables { hasta gue no haya la adecuada
proteccion legal).
— Guardias pasivas gratis
— Acciones de mantenimiento en hospital y centro
de salud.
— Conducir ambulancias.

PROPUESTAS

Mavor difusion del rol del agente sanitario en s
comunidad por los medios masivos de comunicacion

No habilitar agentes sanitarios sin capacitacion
previa,

Credencial de identificacion domicihiana.

Dos rondas anuales en lugar de tres, pero que se

garantice la pondiente prerronda
\#~adegua i £ s Segun
Coistinra.

No asignacién de drea rural v periurbana

ClCied phmesbion 1 10

surgido de un concurso a realizar entre los agentes
sanitarios de ese hospiral.

Que la lev de hidatidosis tenga difusion adecuada
para lograr su aplicacion efectiva,

Que exista una capacitacion organizada para los
agentes sanitarios.



Que se capacite mediante cursos a todos los agentes
sanitarios para nivelar y ampliar los conocimientos.
tengan © no curso hecho. dictados por profesionales
idéneos - no solamente médicos - s decir, que haya
profesionales como por ejemplc: Técnicos en
Comunicacién Social, Sicélogos

Pasantias de los agentes sanitarios por las distintas
dreas de la provincia para intercambio de experiencias
en terreno.

Se presentan casos en que los agentes sanitanios
dependen de enfermeria o de un supervisor intermedio,
enfermero o licenciado en enfermeria. Esto no lo
consideramos correcto. debido a que no se encuentran
consustanciados con la tarea del agente sanitario.

También consideramos necesaria la creacién dentro
de la direccion de atencién primaria de los siguientes
cargos con la condicién de que €stos sean ocupados
exclusivamente por agentes sanitanos:

Coordinador Zonal: previo concurso donde
participan los supervisores de agentes sanitarios que
hayan sido agentes sanitaros,

Coordinador General de agentes sanitarios: con
representatividad a nivel central previo eoncurso donde
participan exciusivamente los coordinadores zonales de
cada una de las zonas sanitarias de la provincia.

Los ocupantes de estos cargos serian los encargados
de coodinar en el futuro el trabajo que surja de todas
las propuestas antes mencionadas. También los
encargados de trasmitir ias inquietudes del sector a los
niveles zonales v el central que en la actualidad quedan
archivadas en los hospitales

Todos estos puntos expuestos tienen el fin de
mejorar la prestacion del servicio en calidad mds que en
cantidad.

NG \dA Edrs ihyectbbles NaC RE prdeecion bepall. )"
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APRENDIENDO A PROMOVER LA SALUD

(INTRODUCCION)

(D. Werner y B. Bower)

Salud para todos en el ano 2000 se ha hecho
la meta de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) y de la mayoria de los paises del mundo.

Tal meta global es muy digna de elogio. Pero de
alguna manera es peligrosa porque hay 8l riego de
interitar alcanzarla de modos que se hagan tan
uniformes, tan impersonales y tan controlados por
las autoridades, que se pierdan muchas de las
cuslidades humanas quse son indispensables para la
salud v para el cuidado de la salud,

Ya hay evidencla de que esto esta sucediendo.
En los Ultimes 10 6 15 afos se han realizado
muchisimos intentos de hacer llegar ia atencion
bésica de |a salud a las comunidades pobres, Se han
gastado billones en grandes programas nacionales
o regionales planificados por expertos altamente
especializados. Pero muchas veces os resultados
han sido descorazonadores. En la mayoria de los
paises. sigue creciendo el numero de personas que
sufren de enfermedades que podrian prevenirse o
son faciimente curables,

En cambio. ciertas programas comunitarios de
salud han tenido exito para ayudar a los pobres a
remediar las necesidades que se relacionan con su
salud Algunos estudios realizados por
observadores independientes han mostrado que /05
programas generalmente se reconocen como
exiiosos, va sean grandes o pequenos, miuchas
veces tienen lo siguiente en comun:

1. Origenes modestos v locales v una lenta
expansion descentralizada; Aun los grandes
programas que haf resultado exitosos
generalmente empezaron como pequenos
proyectos que se desarrollaron graduaimente y
evolucionaron segun las necesidades de
determinacdas comunidades A medida que estos
programas se han expandido, han permanecido
descentralizados. Esto quiere decir que |a
planificacion y las decisiones importantes aun tienen
lugar al nivel de |a aldea o la comunidad.

z. Participacion de la gente local -
especialmente de los pobres - en cada fase del

rogramad. En los programas efectivos se reconoce
y trate de hacer frente a los conflictos de intereses

que exi s os I ;
St S e el O
los lideres localés, sino también1as p m

pobres y desafortunadas, desemperian un papel

pripci ¥ ion.de,sus.ofopios pbmatores
EHnt e O
programa. Un proposito cofsc enteé de tales
programas es ayudar a fortalecer la posicion y el
poder de los pobres, ; .

3. Un enfoque que considera la
lanificacion comeo un ‘proceso de
aprendizaje'. La planificacion del programa y de la
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capacitacion de promotores no sigue un plan
predeterminado. pues la planificacion se realiza
continuamente como parte de un proceso de
aprendizaje. Se invita a todos los participantes
{instructores, promotores, estudiantes y personas
de la comunidad] a ayudar a formar, cambiar y
criticar los planes. Esto permite que &l programa
evolucione y se adaote constantemente para
responder mejor a las cambiantes necesidades de
la gente, La planification es local y flexible

4. Lideres cuya primera resporsabilidad es
hacia [0 pobres. Los programas gue se reconoce
como efectivos generalmente tienen lideres que se
han comprometido a (uchar por una sociedad justa.
Muchas veces han tenido intensas experiencias
personales trapajando con los pobres para
ayudarles a résolver necesidades criticas.

Aun cuando sus programas hayan crecido, estos
lideres de programa han continuado sus relaciones
estrechas con la gente pobre y trabajadora de las
comunidades individuales

5. Aceptan la idea de que la buena salud se
puede lograr solo avudando a los res a
mejorar (a stuacion genem! en la gue viven.
Los programas exitosos ligan las actividades de
salud con otros aspectos del desarrollo social La
salud se considera como un estado de integridad y
bienestar en el que las personas pueden trabajar
juntas para satisfacer sus necesidades de una
manera autosuficiente y responsable. Esto quiere
decir que para llegar a ser completamente sana,
cada persona necesita una comprension clara de si
misma en relacién con las demas y con los factores
que influyen sobre el bienestar de toda |a gente, En
muchos de los programas mas efectivos, las
actividades que ayudan a la gente a desarrollar una
conciencia mas critica se han hecho una parte clave
de la capacitacién y del trabajo comunitario.

En vista de estas caracteristicas comunes para ef
éxito, no es sorprendente el fracaso de muchos
programas nacionales y regionales de ‘salud

muni iﬁmay{rla de ellps se |levan a cabo
y&a co [} que sus
&’l or nm %‘aﬁ tg‘o' cisiones

tomadas por la comunidad . la gente casi nunca

tiene nada que ver con Io que se Ir--;‘ ensefa a Io%
ik rheecl corrne

esa gente hagalo que n0SOr0S decidamos’. En vez
de ayudar a los pobres a ser mas autosuficientes,
muchos programas nacionaies de salud y desarrollo
acaban por aumnentar la dependericia de los pobres
de los servicios. avuda y autoridad de fuera,



Uno de los mayores obstaculos a "la salud por la
gente’ ha sido que los expertos, profesionales y
autcridades de salud no estan dispuestes a soltar la
rienda. Como resultado, se les hace sentir a |os
promotores comunitarios gque su primera
responsabilidad es hacia el sisterna de salud en vez
de hacia los pobres. Generaimente se |es ensena
solo una limitada serie de habilidades. Se vuelven
los sirvientes o ‘auxiliares' de los doctoresqy
enfermeras visitantes, en vez de hacerse lideres
fuertes para el cambio. Aprenden a seguir ordenes y
llenar formularios, en vez de tomar la iniciativa ©
ayudar a la gente a resolver sus problemas bajo sus
propias condiciones. Tales promotores son poco
respetados y casi no tienen ninguna influencia en la
salud total de la comunidad. Muchos de ellos se
desaniman, se hacen descuidados. se vusiven
corruptos © dejan su trabajo de promotor. Los
resultados han sido tan descorazonadores que
algunos expertos. hasta dentro de |la OMS, han
llegado a pensar que ia meta de "salud para todos
por medio de la participacion eomunitaria’ s como
el mentado tesoro al final del arco iris, un susfio que
no existe, algo que siempre estuvo condenado al
fracaso.

A pesar del fracaso de la mayoria de los grandes
programas centralizados en la cuestion de lograr
una verdadera participacion comunitaria. en
muchos paises hay ejemplos sobresalientes de
participacion comunitaria en asuntos de salud. Esto
es cierto especialmente en pequenos programas no
gubernamentales que adoptan lo que llamamos un
enfoque centrado en la gente o que fortalece a
la comunidad.

Entre estos programas de base comunitaria,
abunda la variedad en cuanto a innovacion y
adaptacion a las condiciones locales, Pero al mismo

tiempo. hay un parecido impresionante de sus
objetivos sociales y politicos en muchas partes del
mundo: Paquistan. India. Mozambigue, Filipinas,
Mexico, Nicaragua, Honduras. El Salvador y
Guatermnaila.

En estos programas de base comunitaria, ha
surgide una nueva clase de promotor de salud.
Estos promotores hablan por ios ‘pobres sin voz'
Su meta es |a salud para todos. pero una salud
basada en la dignidad humana, |a atencion carifiosa
y una distribucion mas justa de la tierra, ia riqueza y
el poder )

Para nosotros, uno de los aspectos mas
emocionantes de este nuevo movimiento mundial
de salud comunitaria, aunque este descentralizado
y sin coordinacion, es que va mas alla de cualquier
doetrina rigida; religiosa o politica. La mayeria de los
lideres de estos programas reconocen |os peligros
que corre ia gente en cualquier sistema grande que
este controlado centralmente, ya sea capitalista o
comunista

Tienen mucha mas fe en los grupos pequenos
independientes de gente trabajadora. En |lugar de
aceptar algun dogma establecido. hacen preguntas
penetrantes. Invitan a la critica y animan a los demas
a observar por st mismos y a formar sus propias
conclusiones. Creen en ayudar a los-debiles 2 ganar
fuerza por medio de una mayor comprension de los
factores que afectan su salud y sus vidas,

En torno a esta vision humana y practica se ha
desarrollado todo un enfoque nuevo de la
capacitacion, papel y responsabilidades de los
promotores comunitarios de salud. A traves de una
serie derécles informaies en todo el mundo, se estan
compartiendo y desarrollando mas las ideas y
meétodos.

11 1S
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DESNUTRICION INFANTIL EN ARGENTINA

Por el Dr. Alejandro M. O’'Donnell

L: desnutricion es un problema sanitario de nuestra
ifiez. que si bien preocupa desde hace mucho a los
pediatras argentinos. solo recientemente ha llegado a la
opinién piblica en su real dimensién biolégica y ética.

Probablemente por la situacién de privilegio de
nuestro pafs en cuanto @ recursos sanitarios y
disponibilidad de alimentos respecto a otros paises en
vias de desarrollo por el deseo de ver una Argentina sin
ver la otra que no nos agradaba ver. el problema de la
desnutricion infantil tradicionalmente ha recibido
escasa atencion. Sin embargo. la dramatica agudizacion
de la situacién econémica ha puesto el problema sobre
el tapete, convirtiéndose en un tema principal de la
campaiia electoral.

Una de las consecuencias del desinterés - o de la
negacién por las actuales autoridades sanitarias de la
Nacién - es que existe escasa informacion sobre la
verdadera magnitud del problema, en cuanto a nimero
de nifios afectados. su gravedad y ubicacién geogrifica.

Por considerar que es bésico para el desarrolio de
acciones destinadas a combatir este gravisimo problema
sanitario y social es conocer la magnitud del mismo. el
Centro de Estudios sobre Nutricion Infantil (CESNI) v
la Sociedad Argentina de Pediatria organizaron
recientemente un Seminario en el cual participaron
funcionarios e investigadores de todo el pais quienes
aportaron informacion de sus respectivas regiones.

La desnutricién infantil es producto de: a) una mala
v escasa alimentacion: b) de una sucesion de
enfermedades. en particular de diarreas. que generan el
circulo vicioso desnutricidn-infeccién por el cual cada
enfermedad desnutre mas al nifio, valviéndolo asi mas
susceptible a la proxima y c) una forma de malirato
infantil. al estilo de los niftos golpeados.

Esta diferenciacién de causas es en realidad
académica ya que mds de una - o todas - coexisten en los
sectores mds desprotegidos de la sociedad en los que
prevalecen la mala higiene ambiental. la imposibilidad
de adquirir alimentos por razones economicas. la
inadecuada educacién sanitaria v alimentaria. las
familias numerosas v la mala calidad de la atencién
médica.

La desnutricion es una manifestacion de la extrema
pobreza “étde la miseria entendiendo por #sta un

sitnacién \ v
de ella sinla nua
Un nifio nacido en la ext

pobreza - mejor dicho

de la extrema pobreza - tiene el riesgo de nacer cop bajo
( rdo f s ibil S .
simuersicadhiac

materno, v gran riesgo perinatal por partos
domiciliarios. o por mal cuidado obstétrico. Tienen
mayores posibilidades de ser separados de sus madres
por patologia perinatal. con gran riesgo de no ser
amamantados como consecuencia de esa separacion
precoz.
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Sus madres suelen ser adolescentes o afiosas,
extremos de edad que tienen mayor riesgo obstétrico y
peor conducta de lactancia.

Si son amamantados - lo que es fundamental para
sobrevivir en un medio ambiente de alta contaminacion
- madres subnutridas. con gran actividad ffsica.
producen menos leche, de menor valor nutricional y por
menos tiempo que sus semejantes mds favorecidos.

Al ser destetados recibirdn biberones de leche
generalmente diluida y lo que es peor. habitualmente
contaminada. Un reciente estudio de nuestro grupo
mostr6 que a 15 cuadras de la General Paz. 50% de los
biberones ofrecidos a los nifios no eran aptos para
consumo humano por su grado de contaminacidn
bacteriana: independientemente del tipo de leche que
s¢ usara - liquida o en polvo - y de la posesién 0 no de
heladera. En esta misma comunidad. niftos de algunas
familias tomaban leche contaminada 2 de cada 3 dias si
no poseian heladera y 1 de cada 2 dias si contaban con
posibilidades de refrigeracién.

No debe extrafar entonces la frecuencia cen que
estos nifios sufren diarreas, con su secuela de
malabsorcién v dictas de ayuno. Los casos mas graves
de desnutricién en nuestro pais son del primer afio de
vida y la historia de estos nifios es siempre la
mencionada

Si el niflg sobrevive, se criard en un medio ambiente
poct propicio para su desarrollo intelectual, que tanto
depende de la estimulacién que el nifio reciba. Un
medio ambiente antiestéticoy sucio, una madre iletrada
que no sabe estimular adecuadamente para despertar la
inteligencia. internacion y enfermedades. y el dafio que
pudo haber causado la misma desnutricién limitan
dramdticamente el desarrollo intelectual del nifio. Son
nifios que aprenden tempranamente habilidades
contingentes (hacer compras. cuidar hermanos. ayudar
en las tareas agricolas. etc.) pero que no tienen
capacidad para cumplir con los programas escolares,

En la escuela fracasan frecuentemente y conforman
el grueso del 49% de desganamiento escolar, cifra que
es el tan triste promedio nacional.

Al abandonar la escuela. ingresan tempranamente
en la fuerza laboral. en empleos no calificados.
asumiendo precozmente roles adultos entre ellos. la
bare| sigeneranda hijos que
TjAds g Pyfree)

n nuestro pais viven casi 4 millones de personas en
condiciones como las descriptas. Nuestro padrén

i tra 1.360. ~"'|°§“”‘v"‘!‘“ﬂ‘§ 19S-60N
@FE& i fsien aerds 4 4 milfones
de analfabetos practicos. e Apoes R
No debe extrafiar entonces gque la desnutricion
ocurra casi con exclusividad en grupos poblacionales
como los que acabamos de describir. Es natural también
que la desnutricion. siendo un problema tan intrincado.
requiera de soluciones multifactoriales. Es muy
simplista plantearlo como un problema de ingreso. de




educacion o de faita de alimentos pues para cada uno de
ellos existen recetas v soluciones que satisfacen mds a
quienes las proponen e implementan que a guienes
padecen el problema.

Atribuir la desnutricion a la falta de educacidn
implica una actitud paternalista y egoista en la cual se
adjudica toda |a responsabilidad al necesitado. que no
querria o no sabria progresar.

La falta de ingreso como causa exclusiva es también
una falacia ya que incrementos del mismo no se traducen
necesariamente en mejor alimentaciéon, Una familia
sumergida tiene una serie de necesidades apremiantes
(pago del terreno. construccion de sistema de agua
corriente, etc.) que pueden ser prioritarias al
mejoramiento de la dieta familiar. O sea. el efecto del
aumento del ingreso sobre |a dieta de la familia es lento
e impredecible.

La falta de alimentos e§ sin duda una causa
importante de desnutricion, sea esta secundaria a
ingresos familiares muy bajos o a la inexistencia de
alimentos en la region. por carastrofes. sequias,
inundaciones. etc. En el primer caso los programas de
asistencia alimentaria pueden representar una ayuda
importante para las familias mds necesitadas aunque
SOn COStOsos ¥ no siempre alcanzan a los grupos de
mayor Tiesgo.

En nuestro pais los programas de asistencia
alimentaria se reducen. casi exclusivamente. a la
distribucion de leche en polvo a lactantes v
embarazadas, sin que hayan sido nunca evaluadas en su
impacto ni en su razén costo/beneficio.

Es lamentable que sea asi pues existe un sinnimero
de alternativas de asistencia alimentaria- que en
definitiva representan un esfuerzo al ingreso familiar
orientado hacia la alimentacién- que podrian
estructurarse en programas ingeniosos v efectivos con
participacion de los sectores salud. educacién. agricola
ganadero. y de la industria alimentaria.

La desnutricién infantil. por todo lo que subvace a
ella, y por las consecuencias biolégicas e intelectuales
que trae. es un problema ético, moral. social v médico.
La negacion del mismo - que sistemdticamente se ha
hecho durante el gobierno militar - no solo es grave de

por si. sino también implica la negacion de toda una
serie de actividades relacionadas con la desnutricion de
nuestra poblacion. entre ellas la formacion de recursos
humanos especializados v la creacién de institutos de
investigacion nutricional,

Salvo en el cdncer, en ninguna otra patologia la
prevencion es tan importante como en la desnutricién.
Los desnutridos graves son muy dificiles de rehabilitar,
exigiendo recursos ahora inexistentes.

El tratamiento hospitalario de estos nifios es
ineficiente y oneroso. Recientemente hemos recopilado
las historias de 100 desnutridos internados en la Unidad
| de internacion del Hospital de Nifios de Buenos Aires
cuya jefatura ejerzo. Estos 100 niftos totalizaron 5960
dias de internacion. sin que se alcanzara en la mayorfa
de ellos una recuperacion satisfactoria. El costo de estos
casi 6000 dias de hospital equivale al sueldo anual de 70
enfermeras graduadas. o de 140 agentes sanitarios.

Estas cifras revelan la importancia de los programas
preventivos. basados en un adecuado v eficiente sistema
de salud primaria, Estos 140 agentes sanitarios podrfan
detectar en sus hogares los casos incipientes de
desnutricion. llevar al seno de esa familia la asistencia
alimentaria disponible. actualizar vacunacion, ensefiar
salud, nutricién y saneamiento ambiental,

El énfasis que se ponga en la medicina preventiva -
con participacion de la comunidad, a través de todos sus
miembros v de los agentes sanitarios. que valorice el
acto meédico educativo v reconfortante - depende de
factores ideoldgicos que se contraponen con la medicina
curativa. innecesariamente tecnificada. aparatolégica y
alejada de las necesidades reales de la poblacién. En
esta ultima la que hemos vivido en los dltimos afios
coincidentemente con la negacién del problema de la
desnutricion infantil. que es la misma que la negacién
de oportunidades a los nifios argentinos. sin tener en
cuenta que sin esta igualdad de oportunidades se
fomenta el descontento. la desuniény se pone en peligro
la paz social.

NOTA: Presentacién del Dr. O'Donnell en las
Primeras Jornadas Nacionales Interdisciplinarias sobre
"Nifio, Familia. Sociedad” organizadas por la
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LEY N¢ 1679

Por cuanto:

La Legislatura de la Provincia del Neuquén

Sanciona con fuerza de LEY:

Articulo 12! La subsecretaria de Salud de la
Provincia del Neuquén es la dnica institucién
reconocida dentro del territorio provincial para otorgar
matricula de especialista en las ramas de la medicina. de
acuerdo a las facultades conferidas en el Articulo 12 de
la Ley Provincial 578.

Articulo 22 Se denomina especialista al médico o
médico cirujano que por haber adquirido conocimientos
técnicos especiales v suficientes debidamente
acreditados segun la presente Lev. estd en condiciones
de efectuar prestaciones médicas en un campo
determinado de la medicina,

Articulo 32: Las especialidades médicas reconocidas
por la Subsecretarfa de Salud. son las siguientes:

Especialidades Clinicas
Clinica Médica

Alergia e Inmunologia
Cardiologia

Dermatologia
Endocrinologia v Nutricién.
Fisiatria

Gastroenterologia
Hematologia vy Hemoterapia
Infectologia

Nefrologa

Neumonologia

Neurologia

Oncologia Clinica
Psiquiatnia

Reumatologia

Terapia Intensiva

Especialidades Quirargicas
Cirugia General

Cirugia Cardiovascular

Cirugia Oftalmologica

Cirugia Otorrinolaringologica
CirugiaOncologica

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica

Cirugia Tordcica

Cirugia Tramumatrologica y Ortopédica
Cirugia Urologica

Madicina por Imégenes
Medicina Nuclear
Terapéutica Radiante

Otras Especialidades

Medicina de Trabajo

Medicina Legal

Médico Sanitarista o Diplomado en Salud Piblica

Medicina General. Rural y/o de Familia

Artfculod2; A los fines del Articulo 19 de la presente
Ley, la Subsecretaria de Salud designard una Comision
Asesora de Especialidades Médicas. integrada por un
(1) representante de la Federacion Médica del
Neuquén, dos (2) representantes de la Asociacién
Médico Cientifica de Neuguén v Rio Negro y dos
representantes de la Subsecretaria de Salud. Estos
miembros tendrdn cardcter permanente. Ademds se
agregaran a lacitada un (1) miembro representante de
la Asociacién Médico Cientifica de Neuquén v Rio
Negro y un (1) représentante de la Subsecretaria de
Salud pertenecientes a la especialidad que en cada caso
se trata. En caso de no haberlo en la Zona estos
miembros deberdn pertenecer a la especialidad madre
afin. Estos dos(2) dltimos miembros no serdn
integrantes estables de la Comisién mencionada sino
que se designardn en cada oportunidad de acuerdo a la
especialidad a evaluar.

Serdn funciones de la Comisién Asesora de
Especialidades Médicas:

a) Considerar las solicitudes que presenten los
aspirantes a la matricula de especialista. valorando sus
titulos v antecedentes.

b) Entender en la acreditacion del desempefio en la
profesion a los fines de revalidar la matricula de
especialista cada cinco (5) afios.

¢) Reconocer la inclusidn de nuevas especialidades.
de acuerdo a lo determinado en el Articulo 92 de la
presente Ley.

Las decisiones de esta Comisién se tomardn por
simple mayoria. debiendo fundamentarse por escrito las
opiniones.

Articulo 52: Para el otorgamiento de la matricula de
especialista. la Subsecretaria de Salud exigird el
cumplimiento de las siguientes condiciones:

a) Titulo de Médico.

b) Antecedentes: el aspirante deberd cumplir con

wdmctitto de Sallidesntentive .o

Pediatria

ejerciendo la especialidad a la que se postula en forma

tiitversidad Nacieagide | anus

Obstetricia
Ginecologia

Especialidades de Servicios Intermedios

Anestesiologia
Anatomia Patoldgica
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ejercicio citado - interrupciones no mavores de seis (6)
meses en un (1) afic v no tener mas de tres (3)
interrupciones en total en el periodo de cinco(5) afios.
excluvendo los penodos mencionados.

Este ejercicio debe ser certificado por el jefe del
servicio v el director del establecimiento u otra



autoridad gue a juicio de la Subsecretaria se Salud sea
compet=nte, detallando tiempo v duracion del mismo v
frecuencia semanal. no debiendo ser inferior a
veinticinco (25) horas semanales, excluyendo guardias.

2} Residencia completa en la especialidad.

3) Acrednar =| desempefo ninierrumpido de una
especialidad durante el término de diez ( 10) anos en la
Provincia del Neuwquen acreditado mediante
certificacton mstitucional, v encontrarse al momento de
ta promulgacion de la presente Leyv ejerciendo la
profesion en esta Provincia. Esta situacion es de
excepcion, por unica vez v los interesados deberan
acogerse a la misma dentro del afo postenior a su
promulgacion.

1) Aprobar el examen de competencia enla
especiahdad que se tomara una (1) vez por aio. siempre
que existan postulantes en la fecha v la forma que fije fa
Subsecretana de Salud.

Articulo #2: El examen establecido en el/Articulo 5¢
consistitd en una prueba tedrico-practica ante un
Jurado integrado por dos (2) representantes de la
Subsecretaria de Salud, dos (2) representantes de la
Asociacion Médica de la especialidad v un (1)
representante de la Federacion Médica del Neuquén.
Cuando el postufante lo hiciere en una especialidad en
la que no hubiere representacion de la Sociedad
correspendiente de la Zona, ¢l Jurado se integrara con
dos(2) representantes de Sociedad madre afin.

I os miemhros del Jurado deberan pertenecer a la
especialidad en la que se examina al postulante. En caso
de no haber medicos especialistas.en la rama de la
medicina que se evalue debera el Juradeintegrarse con
medicos especialistas del pais citados a tal fin.

1 a decision del Jurado sera por simple mavora v la
misma serd inapelable. En caso de gque ia misma sea
adversa al interesado, el mismo no podrd presentarse a
una nueva prueba hasta que transcurra un plazo minimo
de un (1) afo.

Articulo 7 Losprofesionales que al momento de la
sancion de la presente Lev cuenten con matricula de
especialista otorgada por la Subsecretaria de Salud de
la Provincia del Neuquén. quedardn incorposados de
hechos como tales.

Articulo 8 Lavalidez de la matricula de especialista
otorgada por la Subsecretaria de Salud. sera por el
término de cinco(S) afos contados a partir de la
promulgacion de la presente Lev.

1.a matricula de especialista sera renovada mediante
acreditacion del desempefio ininterrumpido de la
especialidad, tomdndose a tal fin como vilidos los
requisitos que se determinan en la reglamentacion

Si a juicio de la Comision Asesora no se reuniesen
los requisitos para renovar la certificacion. ello serd
comumcado al interesade en un piazo no mayor de
noventa (90) dias v €éste rendra derecho a una nueva
prueba de evaluacion mediante un examen
tedrico-practico. de acuerdo a lo determinado en los
articulos 3¢ v 6° de la presente Ley.

Articulo 92: La nomina de especialidades
reconocidas fijadas en el Articulo 3¢ de |a presente Ley
podra ser modificada con nuevas inclusiones mediante
disposicion de la Subsecrstana de Salud. Para ello, con
una periodicidad anual. la Comision Asesora de
Especialidades Médicas efectuara el analisis del
reconocimiento de nuevas especialidades a solicitud de
los interesados v dictaminara al respecto.

La Subsecretaria de Salud comunicard la decision
final a los interesados dentro de los treinta (30) dias de
finalizado el periodo de un (1) afio antes mencionado.
A efectos del reconocimiento deberd acreditarse que la
especialidad solicitada se encuentra comprendida
dentro de los planes de estudio de las facultades de
Medicina de la Republica Argentina o en su defecto que
este ampliamente justificada por el progreso de la
ciencia o de latécnica.

Articulo 102 Se autorizara el ejercicio de las
précticas especializadas si estas forman parte integral
de la formacién como especialista. Requerirdn una
evaluacion especifica las que sean del eampo de la
especialidad pero que exijan un entrénamiento
particular. ngiéndose por |as mismas normas que estan
estipuladas en el examen tsérica-prén-iro para su
habilitacion (Articulo 62) ¥ a los de renovacion para su
ejercicio continuado ( Articulo 8%).

Articulo 11¢: Derogase el Articulo 21 de la Ley 578
vsu igual del Decreto Reglamentano 358/78. asf como
toda norma que se oponga a la presente,

Articulo 122 Comuniquese al Poder Ejecutivo.

Dada en la Sala de Sesiones de la Honorable
Legislatura Provincial del Neuquén. a los treinta dias de
diciembre de mil povecientos ochenta v seis.

Fdo. Ing. Horacio Eduardo Forni - Dn. Emesto
Amstein

Registrada bajo ¢l nimero 1679

Neuguén. 6 de enero de 1987

POR TANTO:

Téngase por Ley de la Provincia, cumplase.
comuniquese. dése al Registro v Roletin Oficial ¥
archivese.

© 00

“Thistituto de Salud*solectiva

Univgrsidad Nacional de Lanus

PROYECTO 2171

DE LEY

EXPTE. P-018/87
DESPACHO DE COMISION

Honorable Camara:

Vuestra Comision de Legislacién Social. Deportesy
Salud Publica. por unamimidad - y por las razones que
os dard su miembro informante, diputado Juan Carlos
Ibafiez - os aconseja la sancion del siguiente provecto de
Ley:
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La Legislatura de la Provincia del Neuquén

sanciona con fuerza de LEY:

Articulo 19: Modificase el articulo 49 de la Lev 1679,
el que quedard redactado de la siguiente forma:

"Articulo 42 A los fines del Articulo 1° de la Presente
Ley el Ministerio de Salud designaré una Comision
Asesora de Especialidades Médicas. integrada por un
(1) representante de la Federacion Médica del
Neuquén. un (1) representante de la Asociacion Médicg
Cientifica de Neuquén v Rio Negro v dos(2)
representantes del Ministerio de Salud. Estos miembros
tendrd un cardcter permanente. Ademads se agregaran a
la citada un (1) miembro representante de la Federacidn
Médica del Neuquén vy de la Asociacion Médico
Cientifica de Neuquén v Rio Negro v dos (2)
representantes del Ministerio de Salud pertenecientesa
la especialidad que en cada caso se trata. En caso de no
haberio en la zona estos miembros deberan pertenecer
a la especialidad madre afin. Estos tres (3)iltimos
miembros no seran integrantes estables de la Comision
mencionada sino que se designardn en cada
oportumidad de acuerdo a la especialidad a evaluar.

Serdn funciones /de la Comision’ Asesora de
Especialidades Medicas:

a) Considerar |as solicitudes que presenten los
aspiranies ala matricula de especialista, valorando sus
titulos v S

b) Entender en |a acreditacién del desempefio en Ja
profesion a los fines de revalidar la matricula de
especialista cada cinco (5) anos.

¢) Reconocer la inclusion de nuevas especialidades.
de acuerdo a lo determinado en el articulo 9- de la
presente Ley,

Las decisiones de esta Comision Se tomaran por
simple mavoria. debiendo fundamentarse porescrito las
opiniones,”

Articulo 2% Modificase el articulo5¢ de la Leyv 1679,
el que quedard redactado'de la siguiente forma:

*Articulo 5% Para el otorgamiento de la matricula de
especialista. el Ministerio de Salud exigira el
cumplinuento de las siguientes condiciones:

a) Titulo de Médico

b) Antecedentes: el aspirante deberd cumplir con
uno de los siguientes requisitos:

1. Certificacion de contar con cinco (§) afos - como
minimo - posteriores a la obtension del titulo de médico
ejerciendo la especialidad a la que se postula en forma
ininterrumpida en servicios asistenciales con
especialidades diferentes.

Se aceptaran - a los fines del computo del nempo del

EJETCICIO Idd“- tefréptiones fo mavores fle mst 2 |
s R ATTHGE S aluth Chige
lntcrrupc ahn

excluvendo i(}:- periodos menmonadm

Este ejercicio debe ser certificado por el jefe del
servicio v el director del establecimiento u otra
autoridad que a juicio del Ministerio de Salud sea
competente. detallando tiempo y duracion del mismo y
frecuencia semanal. no debiendo ser inferior a
veinticinco (25) horas semanales. excluvendc guardias.

2. Cenrtificado de aprobacién de residencia en la
especialidad que sea reconocida conforme o determina
la reglamentacion v/o certificado de aprobacion de
curso de post-grado dictado por universidad nacional.

3. Acreditar el desempefo ininterrumpido de una
especialidad durante el término de diez (10) afios en la
Provincia del Neuquén mediante certificacion
institucional, y encontrarse al momento de la
pmuigaaénu la presente Ley ejerciendo la profesion
en esta provincia.

Esta situacion es'de excepcion. por unica vez y los
interesados deberan acogerse a la misma dentro del afio
posterior a su promulgacion:

4. Aprobar el examen de competencia en la
especialidad que se tomara una vez por afo. siempre
que existan postulantes en la fecha v forma que fije el
Ministerio de Salud. A tal efecto el postulante debera
acreditar;

) (5) anos de recibido como médico.

: de antecedentes de la especialidad en
servicios oficiales hospitalarios v/o privades apmhados
v previamente reconocidos por la Comision de
Espenahdades Médicas. v que le permitan acceder al
examen teorico practtm

¢) Acreditar domicilio real inmediato antenor en la
Provincia de dos (1) anos.

d) El postulante entregdra bajo recibo. v con destine
a la ComssiGn de Especialidades. su solicitud
acompanada de sus antecedentes. la que se expedird en
cuantoa la admisibilidad o node la posihilidad de rendir
¢l examen conforme lo determine la reglamentacion.”

Articulo 3% Para 15e al termino previsto en el
articulo 5¢ inciso 3) el pns‘rulamc contard con un afo a
partir de la reglamentacion de la presente Ley.

Articulo 42 Madificanse en su parte pertinente los
articulos de la Lev 1679 donde dice Subsecretaria de
Salud debera leerse Ministenio de Salud

Articulo 5¢: El Poder Ejecutivo Provincial
reglamentard la presente Lev en el termino de noventa
(90) dias.

Articulo 62: Comumguese al Poder Ejecutive

SALA DE COMISIONES. 13 de julio de 1988,

Fdo.) IBANEZ. Juan Carlos - Presidente -
IRIGOYEXN, Miguel Antomin - Secretario -
MOSQU FIRA Jorge Francisco - ALAMBILLAGA
LRIBE
{‘arios.

Universidad_Na.cjoﬂaJ_de Lanus
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Modelo de Hospital General
de Mediana Complejidad

osdias 7.8y 9 de abril de 1988 se realizaron en Cutral

C6 las VII Jornadas de la Sociedad de Medicina
Rural. sobre este rema. Contamos con la presencia de
socios médicos. enfermeros. agentes sanitarios.
asistentes sociales v psicologos de distintas procedencias
de la provincia.

Previa exposicion de los temas a tratar v del marco
conceptual propuesto, se procedio a trabajar en grupos
heterogéneos: en base a guias de discusion v tablas
estadisticas. cada grupo debid analizar distintos
aspectos (edilicios. de personal. de funcionamiento). de
un determinado hospital de mediana complejidad de la
Provincia v comparar esos aspectos con los del Hospital
Bouguet Roldan.

Pese a que la discusién de los temas v el desarrollo
de la dindmica grupal (que incluyd la dramatizacion de
situaciones imaginarias que suelen darse en nuestros
hospitales ¥ comunidades), fueron muv ricas en
contenido. Estos logros lamentablemente no fueron
volcados enteramente en el papel. dificultando la
transmision de lo elaborado a los socios v la comumdad.

Deltrabajodesarrollado en casi dos jornadas por los
cinco grupos de trabajo surge una propuesta de hospital
de mediana complejidad. que deberd ser adaptado con
mavor precision por el conunto del personal de cada
hospital en particular. Analizaremos aqui cada sector
por separado, considerando la planta fisica v el recurso
humanc.

1.« Sector Internacion.

Se propone upa distribucion de los pacientes
internados segun grupo elareo v sexo, rompiendo con el
tradicional esquema de compartimientos estancos por
especialidades. Esto pzrmite desarrollar luego el
funcionamiento por niveles crecientes de complejidad,
segun el siguiente esquema.

Sistema de Atencion Progresiva

1. Autocuidado (a cargo de médicos generatistas).

2. Cuidados intermedios {a cargo de médicos
generalistas).

3. Cuidados intensivos (a cargo de medicos
especialistas |

El manejo internista de los primeros dos niveles de
atencion progresiva. a cargo de médices generalistas,
obviamente ruenta con los especialisias como
interconsultores

D¢ este modo se contana concretamente con una
sala de hombres. una sala de mujeres. una sala de
preparto, una sala de autocuidade (para puérperas v
embarazadas de domicihe alejado. tratamento de
entermeros Cronicos. internaciones sociales, ete ). sala
de pediatria v neonatologia v sala de infectados

Este replanteo requiere el ingreso de mas medicos
generales v crea un recurso desocupado (los médicos
especialistas ) que sin embargo puede reubicarse de dos
modos: encarando nuevas tareas en su mismo lugar de
trabajo (docentes. asistenciales de alta compiejidad v

tecnologia. citentificos) en la medida en que se
complejice su hospital. o bien podria ser un recurso
absorvido por hospitales de complejidad creciente
como lo es actuaimente el Hospital Neuquén.

2.- Sector Consultonos Externos:

De las estadisticas presentadas. surgi6 el dato dei
rechazo de demanda en la consulta externa hospitalaria
{consultorios especializados) v la sobrecarga creciente
de las consultas por guardia v en centros periféricos. La
habilitacién de consultorios externos en horarios no
tradicionales (lo que quiere aumentar sobre todo el
recurso de enfermernia v estadistica) podria aliviar la
guardia a la vez gue se deben habilitar mds locales para
oficiar de consultorios

Tanto en los centros de salud como en el hospital a
través de los consultorios de medicina general. la puerta
de entrada exclusiva deberia ser la consulta general a
cargo de los medicos generalistas. apovados - claro esta
- por consultorios de especialidades de referencia e
interconsulta.

3.- Sector Guardia

El personal médico deberia distribuirse contando
con dos o tres médicos generalistas de guardia activa v
un médico de pasiva por cada especialidad

4.- Centros de Salud-

Con respecto a la planta fisica. en general es
inadecuada va que la mavoria de los centros periféricos
suelen funcionar en casas de planes de vivienda. Son
ademads insuficientes en cantidad v tamafo.

Los centros de salud deben contar von un vehiculo
propio. disponible para el Area Programa peniurbano
del cual forma parte, v con una via de comunicacion
rapida v eficaz con el hospital de cabecera (teléfono o
mtercomunicador)

Con respecto al funciopamiento. Ao se encontro una
solucion al problema que plantea el doble registro
estadistico (historias clinicas). El horario de atencion
dependera de la programacion local v de la cantidad de
Personal con que cuente cada centro periférico.

El equipo primaric de salud (EPS). formado por
enfermera. mucama, agente sanitario. odontologo.
médico general. asisiente social v psicologo estables 1
eventual personal de estadistica, incluve al especialista
de concurrencia perodica v programada para realizar
interconsultas. docencia © recibir acrm iciones.

Las funciones del EPS son 'a promocion
prevencion de la salud, &) desarrollo de relaciones intra
¢ intersectonales v la tarea asistenial. El centro de
salud como pueria de entrada al istema podra
descongestionar los consultorios externos de
intramuros de los hospitales en la medida en que se
amplie la cobertura, es decir se construvan nuevos
centros de salud segun las necesidades de cada
poblacion v su distribucion demografica. v se nombrre el
personal necesario. conforme & una coherente politica
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de salud comprometida cor la Atencidn Primana de ja
Salud como estrategia

E! Area Programa ne debe divorciarse del hospital
al cual pertenece Para ello es necesano contar con una
coordinacion entre los centros v el hosprtal

5.- Area Rural

Forma parte del Area Programa. con un jefe que
debe ser medico generalista con dedicacion exclusiva

Debe contar con un cronograma estable de visitas v
con encargados de area, que realicen su labor en base &
una programacion local que considere 1a participacion
real de la comunidad. Como sector. debe contar con un
vehicuio propio v apropiado. v con demds recursos
proptos

[ a formacion del agente sanitario de un drea (que le
sera asignada considerando cantidad de viviendas s
extension) deberd contar con dspectos sociales &
elementos hasicos de enfermeria gue le permitan
resohver necesidades inmediatas v concretas/de su
comunidad. Fl manejo de vademecum basico la
recepcion de partos normales, realizacion de suturas,
conocimiento de saneamiento ambiental v/manejo de
altas precoces lo incentivaran. v le avudaran a lograr ¢!
respeto de la comunidad al dejar de/ser el eterno
‘derivdlogo” Una carrera de agente sanitano evitana
por otra parie su obligado pase hacia la enfermena
como unicavidde capacitacion v superacicn. El agente
sanitana debena tencr su origen v domicilio en la zona
rural que se le asigna pard el desarrollo de su trabajo

En general los hospiales de mediana complendad
tienen un déficit imporntante de personal de entermena

mucamas \ agentes sanitarios. ast como de médicos
generalistas. a expensas dz una hipertrotia del sector de
especialistas. Ante un crecimiento de las necesidades
profesionales. las mismas deberdn satisfacerse con
recursos generahistas, quedando el especialista a cargo
de ios pacientes ambulatortos derivados por los
generalistas, jos internados dej tercer nivel {ver cuadro
de atencion progresnal e interconsultas con los dos
niveles previos, las guardias paspas v el intercambio
docente con el Area Programada.

F| generalista se ancargara de la internacion en sus
dos primeros nmiveles. del centro ce salud, del
consultoric externo del hospital, de las salidas al drea
ruralvde la guardia general Mas alla de la capacitacion
récnica delirecurso profesional que lo divide en dos
grandes grupos.|gengralistas-especialistas). el buen
funcionamiento del servicio de salud que se debe
brindar, solo estard garannizado s1 se mantiene una
buena relacion interpersonal entre los integrantes del
equipo de salud’ en base-a la cooperacion. la
partictpacion. la responsabilidad v la solidaridad de
todas suspartes. Para que el debate connnuo sobre la
finalidad de la.institucion v el equipo se pueda llevar a
caho. se requiere de un tiempoy un espacio institucional
que lime las asperezas que suelen dificultar las
relaciones interpersonales. Por otro lado. gran parte de
las dificultades en el desempeno de todo 2l personal no
solo depende de problemas personales, sino tambien
del desconocimiento de las (dependencias
administrativas, por lo que es imprescindible conocer
exactamente las tunciones, las dependencias claras. las
vias administratnvas correspondientes. a la vez que se
debe democratizar las estructuras. consensuando las
decisiones tomadas portodo el equipo

"Hoaspital Genenal de Mediana complejidad: Secton Guardias”.
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Declaracion de losi

|

PREAMBULO

Considerando que (o8 pueblcs de jas Naciones Unidas han reafirmado en su Carta su fé en los derechos
fundamentaies del hombre y en Ia dignidad y el valor de la persona humana, . su determinacion de promover
el progreso social y@levar el nive! de vida dentro de un concepto mas amplio de la libertad,

Considerando/que la Naciones/Unidas han prociamado en la Declaracion Universal de Derechos Humanos
que toda persona tiene todos los derechos y libertades enunciadas en elia. sin distincion alguna de raza, color,
sexo, idioma., religion. opinion politica © de cualquier otra indole. Brigen nacional o social, posicion economica,
nacimiento o cualquier otra condicion '

Considerande que e nifio, por su falta de madurez fisica y'mental, necesita proteccion y cuidado especiales,
incluso la debida proteccion legal. tanto antes como despues del nacimients,

Considerando que |a necesidad de esta proteccion especial ha sido enunciada en la Declaracion de Ginebsa
de 1924 sobre los Derechos del Nifo y reconocida en la Declaracion Universal deyDerechos Humanos y en los
sonvenios constitutivos de los organismos especializados y de las organizaciones internacionales que se
interesan en el bienestar del nino

Considerando que la humanidad debe al nifio lo mejor que pueda darle:

PROCLAMA la presente Declaracion de los Derechos del Nifo. a fin de que @ste pusda tener una infancia
feliz y gozar, en su propig bien y en bien de la sociedad, de los derechos y libeftades que en ella se enuncian e
insta a los padres. a los hombres y mujeres individualmente y alas organizaciones particulares, autoridades
locales y gobiernos nacionales que reconozcan esos derechos y luched por su observancia con medidas
legisiativas y de otra indole adoptadas progresivamenteé en conformidad Con los siguientes principios:

PRINCIPIO 1; i

£l nifio disfrutara de todos los derechos enunciados en esta Deciaracion. Estos derechos seran reconocidos a
todos los nifos sin excepeion alguna ni distincion o diseriminacion per motivos de raza, color. sexo, idioma,
religion, opinicnes politicas © de otra indoie .origen nacional o social, posicion economica, nacimiento u otra
condicion, sea del propio ning o de su familia

PRINCIPIO 2;

El nific gozara de una proteccion especial y dispendra de oportunidades y servicios, dispensado todo ello por
la ley y por otros medios. para que pueda desarrollarse fisica, mental, moral, espiritual y sociaimente en forma
saludable y normal, asi como en condiciones de libertad y dignidad,

Al promulgar leyes con ese fin, la consideracion fundamental a que se atendera sera el interés superior del nifio.
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?Derechos del Nino

J

L

b

PRINCIPIO 5:

El nifio fisica 0 mentalments impedido o que sufra algun impedimento social debe recibir el tratamiento. la
educacion y el cuidado especiales que requiere su caso especial

PRINCIPIO 6:

El nific. para el pleno y armonioso desarrolio de su personalidad, necesita amor y comprensién. Siempre que
sea posible, debera grecer al amparo y baio la responsabilidad de sus padres y, en todo caso. en un ambiente
de afecto y de sepuridad moral y material: salvo circunstancias excepcionales. no debera separarse al nific de
corta edad de su madre, La sociedad y las autoridades publicas tendran la obligacion de cuidar sspecialments
a los ninos sin familia o que carezcan de medios adecuados de subsistencia. Para el mantenimiento de los hijos
de familias numerosas conviene conceder subsidios estatales o de otra indole,

PRINCIPIO 7:

El nifo tiene derecho a recibir educacon. que sera gratuita y obligatoria por lo mencs en |as etapas elementales.
Se le dara una educacion que favorezca su cultura general y le permita. en condiciones de igualdad de
oportunidades. desarrollar sus aptitudes y su juicio individual, sy sentido de responsabilidad moral y social, y
llegar a ser un miembro util de la sociedad El interés superior del nino debe ser el principio rector de quienes
tisnen la responsabilidad de su educacion y orientacion; dicha responsabilidad incumbe. en primer término, a
sus padres

Ei nific debe disfrutar plenamente de juegos y recreaciones. ios cuales deberan estar orientados hacia los fines
porseguid:s por la educacion: la sociedad y |as autoridades publicas se esforzaran por promover el goce de
este derscho.

PRINCIPIO 8:

El nino debe. en todas las circunstancias, figurar entre los primeros que reciban proteccién y socerro.

PRINCIPIO 9:
El nifio debe ser protegido conira toda torma de abandono. crusidad y explotacion. No sera objeto de ningun
tipo de trata.

No debera psrmitirse al nifo trabajar antes de una edad minima adecuada; en nigun caso se |s dedicara ni

se permitira que se dedique a ocupacion o empleo alguno que pueda perjudicar su salud o su educacion o
impedir su desarrollo fisico, mental 0 moral.

PRINCIPIO 10:

El nino debe ser protegido contra las practicas que puedan fomentar la discriminacion racial. religiosa o de
cualquier otra indole. Debe ser educado en un espiritu de comprension, tolerancia. amistad entre los pueblos,
paz y fraternidad universal y con plena concisncia de que debe consagrar sus energias y aptitudes al servicio
de sus semejantes,

sl

e e ARAOR AN s e e oo e o o e sl s o B o




L

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE MEDICAMENTOS

Por el Dr. Gustavo Armand Ugon.
Jefe a ¢ Farmacia Hospital Provincial Neuguen

1) BENZODIAZEPINAS,

Ansioliticos e hipnoticos

Las henzodiarepinas forman un grupo homogeneo
en el plano guimico. farmacologico v bioquimico: se jes
reconocen 3 propredades:

- ansiohiiica,

- sedativa.

- hipnégena (resultado de Jas dos anteriores),

Esta ficha no revisa las
anticonvulsivantes ni miorrelajantes de las
benzodazepinas,

CUANDO PRESCRIBIR UNA
BENZODIAZEPINA
1 as BDZ son un tratamiento sintomatico eficaz de:
- la anstedad
- elansommo.

Sin embargo. 1odo estado ansioso o todo insomnio
no necesamamente requiere la prescripcion de un
tranquilizante. en particular BDZ. donde el consumo en
Argentina crece regularmente. Se requiere que el
médico tratante evalue ¢l momento en que la ansiedad
cesa de ser un componente normal de toda
personalidad. para volverse invalidante.

PARA TENER EN CUENTA ANTES DE
PRESCRIBIRLAS:

e Dos contraindicadiones deben ser absolutamente
respetadas:

- alergia conccida a benzodiazepinas.

- insuficiencia respiratoria Severd.

e En caso de insuficiencia respitatoria moderada o
de miastemia. la posologia debe disminuirse v la
administracion requiere supervision estricta

» Fn caso de insuficiencia renal y/o hepdtica. puede
hacerse necesario adaptar la posologia.

s Durante el embarazo (12 v 32 rrimestre) la
prescripeion debe evitarse v no es recomendada durante
la lactancia

» En el nifio. la prescripcion debe ser excepcional.

propiedades

- El aumento sistematico de la dosis o la posologia.
no esta forzosamente ligado a un beneficio terapéutico,
las presentaciones de dosis altas deben reservarse a los
casos de ansiedad severa

- En el tratanuento del insomnio. va sea ligero o
severo, las dosis mds bajas seran las que deben usarse
en la primera ocasion v los recursos de una dosis alta
deben ser excepcionales.

- La presecripcion de una BDZ. mas alld de varios
meses. aumenta sensiblemente =l riesgo de
dependencia. ¥ el mantenimiento de su eficacia a largo
plazo no ha sido demostrado. El tratamiento no debe
ser imerrumpido bruscamente. sino progresivamente
disminuido.

- Los riesgos de somnolencia diurna. de accidentes
de circulacion y de trabajo son aumentados por:

. Interacciones v adiciones de efectos con los
neurolépticos, ¥ cieros antidepresivos sedantes

v La co-presgripeion muy frecuente de otros
benzodiazepinicos

» El consumo de bebidas alcohdlicas.

CUAL BENZODIAZEPINA PRESCRIBIR

La eleccion debe téner en consideracion:

-'Lavida media plasmatica.

- La busqueda de una accién hipndtica con un fdcil
despertar.

- El tratamiento de las manifestaciones agudas.

- La prevencion de efectos de acumulacion en
pacientes de edad. que indica sobre todo la utilizacion
de un producto de vida media corta o intermedia.

- La reduecion del nimero de tomas en los
tratamientos prolongados, se obtiene por la eleccion de
productos de vida media larga. toda vez que no exisla
relacion estricta ni constante entre la vida plasmdtica de
las benzodiazepinas vy los efectos buscados o
indeseables.

- La rapidez de la resorcion que influye sobre la
precocidad del pico plasmdtico. aunque las
correlaciones farmacoclinicas aparecen inciertas.

- La prevalencia de una de las propiedades

puntual v de corta dugacion. _ terapéuti que dependen, mas de la posologia
sttt de-Sal UEEEGectiy -«

e En los estados depresivos. las BDZ pueden actuar

50| rws 'tlm onentes de ansiedad v sobge el gpsamnio.
Pr TIPLasis St Fabtami
RivErsidac-Na
COMO FRESCRIBIR UNA
BENZODIAZEPINA

La toma de dosis altas o en forma prolongada

pueden inducir 3 estados de dependencia siguica. como
fisica v exposicion a los sindromes de adiccion.

Las investigaciones experimentales v clinicas

C . éenden a diq)ciara propiedades sed ativasgansioliticas
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ANSIOLITICOS

Nombre / Droga Presentacion | Vida Precio a o por Costo Medio /
. Media fcg
Laboratorio en Hs. ‘1 24 Hs.
ANSIETEN 30 mg COMPRMIDO ¢/30
Ketazolam RANURADO 70 160.95 537 537
Beta.
APLACASSE COMPRMIDO c/S0
Lorazepan 1mg RANURADO 2681 054 108
Essex.
APLACASSE COMPRIMIDO /S0
w 25mg RANURADO 34.80 0.70 1.40
ARMONIIL CAPS. LP /30
Diazepan 15mg 59.51 198 396
Alet.
ATEMPERATOR ©/20)] 17.69 088 176
Bromazepan 3 mg COMPRIMIDOS
Ammstrong c/50 31.76 064 1.28
ATEMPERATOR c/20] 2868 143 286
Bromazepan 6 mg COMPRIMIDOS
Q. ¢/50) 50.27 119 238
ATEMPERATOR c/20) 46.92 235 470
Bromazepan 12 mg COMPRIMIDOS
Armstrong. ¢/50] 113.78 228 456
CATAMEN :
Bromazepan 3 mg COMPRIMIDOS c/20 2378 118 238
Paylos.
CATAMEN
Bromazepan 6 mg COMPRIMIDOS c/20 3217 1,61 322
Paylos
CATAMEN
E;o;.glazepan 12mg COMPRIMIDOS ¢/20 49.05 245 430
s,
CLORAZEPATO DIPOTASICO - b e g
COMPRIMIDOS j . 1,
Femtgar
COVENGAR S
Clorazepato di COMPRIMIDOS ¢/20| 16.75 084 168
Paylos.
COVENGAR 10mg
Glormb COMPRIMIDCS ¢ 20| 16.75 0.84 1.68
(o] 17.79 N o8e n 1.78
I
%S stitulerhed Jolectiva s
c/20 26.66 1.33 266
= r
ifad Nacion Lanus
T T eso 24.04 0.48
COMPRIMIDOS
Cetu c/100] 308 0.3 Q70
UADE|
Diazepan 10 mg COMPRIMIDOS /50 31861 083 1.26




Nombre / Droga Presentacion | Vida Precic Costo por Costo Madio /
e Media Unidad 24 Ms,
Laboral en Hs. Posolog.

CUADEL
Diazepan Gotas fr.20ml 1798 060/ mi 060
Cetus
CUADEL ’
Diazepan 15 mg Capsulas ciod 17.93 075 1.50
Cetus.
CURANSIEX i
Clorazepato Dipotasico Comprimidos ¢/30| 70 4520 151 302
Flaminio.
DIAZERAN 5 mg

Comprimidos /20 14.32 072 1.44
Argentie 20
DIAZEPAN 5 mg

Comprimidos  ©20 17.86 08s 1.78
Devege,
DILAMET 1
Lormetazepan Compnmidos ¢80 106.86 1.78 256
Gramaon. Ranurados 20
DILAMET 2.5
Lommetazepan Comprimidos ¢80 207.90 347 694
Grarmon. Ranurados
EFASEDAN c/20 17.97 067 174
Lorazepan | mg Comprimido
Efa c: 50| 2077 042 0.84
EFASEDAN cJSCﬂ 17.97 0.60 1.20
Lorazepan 2 mg Comprmidas
Efa c/50 5 2478 0.50 1.00
EMOTIVAL coo| 1769 088 176
Lorazepan 1 Comprimidos ¢50 19.54 38 078
Amnstrong Ranurados  ¢©100 B77 034 058
EMOTIVAL Comprimidos c/20 17 69 088 176
Lorazepan 2 mg Ranurados <50 2666 053 1.06
Armstrong c/100 4525 045 020
ENADINE ;
Clorazepato Dipotasice Capsulas c10 70 801 560 560
York
EQUIPAZ >
Prazedan 5 mg Comprimidos <20 | 70 17.95 (o f:'J 176
Parke-Davis
EQUISEDIN c'20 2083 140 298
Bromazepan 3 mg Comprimidos
Lazar /50 53.40 127 254
EQUISEDIN c'20 4531 232 464
Bromazepar 6 mg Comprmidos
Lazar ©/50 9855 1.97 254
EQUISEDIN o 20 79,13 el S 792
Bromazepan 12 mg Comprimidos o
Lazar c 20 188 33 ian 734
GASMCL ¢ 24.56 1.23 246
Bromazepan 3 mg Comprimidos
Gasavel ¢80 5865 17 234
GASMOL ci2 3982 108 396
Bromazepan 6 mg Compnmidos
Gasavel =/50 785 320
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/ P 3 Vida i Costo por Costo Medio /
Ncgg;angga rasentacion Media Precio Unidas 54 e
: en Hs. Posolog.
CUADEL
Diazepan Gotas fr. 20mi 17.88 060/ ml o080
Cetus.
CUADEL A
Diazepan 15 mg Capsulas ci24 17.93 075 150
Cetus
CURANSIEX
Clorazepato Dipotasico Compnmidas ¢/ 70 45.20 1.51 302
Flaminio.
DIAZEPAN 5mg
Comprimidos  ¢/20 1432 o7z 144
o ik Y
DIAZEPAN 5mg
Comprimidos ¢/20 17.86 0.89 178
Devege
DILAMET 1
Lometazepan Comprimidos <60 106.86 178 256
Gramon Ranurados 20
DILAMET 25
Lometaze, Comprimidos ¢80 207 20 347 594
Gramon. Ranurados
EFASEDAN ¢/30| 17.97 067 1.74
Lorazepan 1 mg Comprimido
Efa 550 2077 042 084
EFASEDAN ¢/ 30] 17.97 080 1.20
Lorazepan 2mg Comprimidos
Efa ¢/ 50 o 2478 050 1.00
EMOTIVAL c/20 17.68 of. "] 1.76
Lorazepan 1 Compnimides ¢/50 19 54 039 078
Armstrong. Ranurades  ¢/100 377 034 068
EMOTIVAL Compnmidos <20 17.68 088 176
Lorazepan 2mg Ranurados e/50 26.66 053 1.06
Armstrong. c/1 45.25 045 080
ENADINE ) )
glornzepab Dipotasico Capsulas 10 70 56.01 560 560
ork
EQUIPAZ
Prazedan 5mg Comprimidos ¢20 | 70 17.95 088 1.76
Parke-Davis
EQUISEDIN o 2983 149 298
Bromazepan 3 mg Comoprimidos
Lazar ¢/50) 63.40 127 254
EQUISEDIN c/20| 45.31 23 464
yan 6 ma Comprimidos
¢/50 9855 197 294
EQU?SEDN . ¢/20] 79.13 396 792
romazepan 12 mprimidos 20
Lazar. a'y c/50f 168.33 367 7.34
GASMOL 5 i c/20) 2456 123 246
Brornazepan Comprimi
Gasave!, . ¢/50 58.65 117 234
GASMOL = ik ¢ 20 068 1.98 396
Bromazepan Cormprim
Gasavel, i c/501 79.85 1680 320




Nombre / Droga Presentacién | V8B | Preeip Costopor |  Costo Medio /
Labbratorio Media Unidad 24 Hs
el eh Hs. Posolog. '
GASMOL i Ll A 2088 400 800
Bromazepan 12 mg Comprimidos
Gasavel, /30 10257 342 6.84
g&azep:sz Comprimidos /20 17.89 089 1.78
mg prim ; :
o 5 Comprimidos c¢/20 17.88 088 1.78
m g ¥ .
glmpuno Comprimides em 17.88 0.80 178
mg 30 :
Richet, Ranurados
GMWUBEX 5 o/20| 17.96 0.89 1.78
mg Comprimidos : )
Omega.
GUBEX ol e
Diazepan 10mg Comprimidos /20 17.96 0.89 1.78 "t
Omega.
JUSTUM10mg ¢/20) 16,06 0.80 160
Clorazepato Comprimidos 70
Labinca. ©/50] 27.19 0.54 1.08
KALMALIN
Lorazepan 1 mg Comprimidos /40 31.01 078 156
Montpellier, 12
Loraz NZ
epan 25 mg Comprimidos c/20 3212 161 a2
Montpellier.
KARIDIUM /30! 44,53 1.49 298
Clobazam 10mg Comprimidos  ¢/60 88.38 147 294
Hoescht. ¢/120| a0 17474 1.46 292
KARIDIUM ¢/30 7342 245 480
Clobazam 20 mg Comprimidos
Hoescht. ¢/60} 14396 2.40 4.80
LARPAZ e/ 15| 114.93 766 7.66
Ketazolam Comprimidos 70
Volpino. c/30| 20474 7.49 7.49
LEMBROL N /50 17.85 0.36 072
Diezepan 25 mg Compri
Gramon. c/100i 25 023 0.46
LEMBROL o/ 2557 051 1.02
Diazepan 5mg "Comprimidos 0
Gramon. c100] 43.36 044 088
LEMBROL ] .c/5qr 4287 10.86 172
Diazepan 10mig! Gomprinidos’ ) a ( -
Gramg:-l' F N\ 100 8264 ./ W 1083 i 1 166
L ANIL N ¢ 20 26.11 1.31 262
e Y P = Y1 LS
e TIITersiFE=el sladiosa] de || antis
LEXOTANIL . S c 208 37.98 190 380
Bromazepan Compn 20
Roche. i Ranurados ¢80 g2.33 1.65 330
LEXOTANIL e c 20} 57.82 289 578
Bromazepan 12 mg Compnmidos
Foche. Ranui /S0 12494 250 500
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Nombre / Droga Presentaciéon | Vida Precic Costo por Costo Medio /
Laboratoric n.d,_;; P%';ﬁ:g. 24 Hs,
LORAZEPAN CHOBET c/20 17.96 090 180
Lorazepan 1 Comprimidos
Souberian-Chobet. ¢/ 17.96 0.0 1.80
LORAZEPAN CHOBET c/204 17.96 090 1.80
Lorazepan 2m Comprimidos 12
Souberian-Chobet, /50 21.5% 0.43 0.86
LORAZEPAN CHOBET
Lorazepan 5m) Comprimidos ¢80 2150 055 1.10
Souberian :
MODERANE 10
Clorazepato Dipotasico Comprimidos  ©/50 B37s 068 236
Enoex. 70
MODIUR 10
Clorazepato Di Comprimidos  ¢/10| 2344 2.3 468
Arston
NERVISTOP-D
Diazepan 2 mg Comprimidos  ¢/201 19,54 0g8 196
Ingram 2
NERVISTOPD
Diazepan 5 mg Comprimidos ¢/20 48.86 244 488
Ingram.
NERVISTOP-L c/10] 23.44 234 468
Lorazepan 1 mg Comprimidos
Ingram. c/20| 12 34.51 1.73 346
NERMVISTOP-L
Lorazepan 2.5 mg Comprimidos  ¢/20 19.54 098 196
Ingram.
NESONTIL
Oxazepan Comprimidos ¢/20f 8 17.88 0.89 1.78
NEURQOZEPAN ¢/20i 25.78 1.29 258
3mg Comprimidos
Labinca. c/50) 44,80 090 1.80
NELROZB’hgi c/20 3286 164 328
Bromazepan 6 mg Comprimidos
Labinca. /50| 67.52 135 270
NULASTRES 5 ) cf 36.45 1.82 384
Duncan. e ¢/508 60.35 121 242
NULASTRES ¢/20) 49.47 247 494
6mg Comprimidos
Dunean, ¢/50 - %0.23 1.80 3680
EWWWSTRES W Cohemiie o204 74.27 an 742
Duncan. e ¢/50 148.05 296 592
OCTANYL
Bromazepan 3 mg Comprimidos  ¢/50 53.35 107 214
Bage.
OCTANYL
Bromazepan 6 mg Comprimidos  ¢/50 6047 1.38 278
Bago.
OCTANYL
Bmafumzw 12mg Comprimidos &S0 g3.99 1.88 378
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i ié Vida Costo por
Nog::l.gzga Presentacion Media Precio Unidad Gm;o‘mdlof
! en Hs. Posolog. ;
PDE
Clobazam Comprimidos ¢/50 30 158.53 3.19 638
Lando.
PLOAN c/20) 17.97 080 180
Poamrmrs.mg /50, 17.97 0.80 1.80
PLIDAN 5 e c/20 15.60 0.78 1.56
Diazepan 8as 20
Fbammus.mg ¢/50 19.70 0.3 078
L % & o/ 17.97 080 180
ﬁ:om‘:nus. e c/50) 2308 0.46 0.92
PRINOX " ‘ ¢/30) 8.2 228 458
Alprazolam 0.5 mg Comprirmidos
Andromaco. ¢/50) 105.98 212 4.24
Alprazolam 1 Comprimidos ¢/30 130.90 436 ar2
m 1mg 12
Andromaco.
PROSERUM
Comprimidos /30 564.23 1.81 a2
Hetty.
RAYSEDAN c/204 3%.10 1.8 as2
Clordi j 23
Raymos. c/50) 56.50 113 226
RUPEDIZ g cf 2844 1.42 284
Bioquimn. e /50| 120.86 1.21 242
RUPEDIZ ¢/20 3814 191 382
Diazepan 10mg Comprimidos
Bioquim c/50, = 81.05 162 3.24
SAROMET
Diazepan Comprimidos /50 17.83 0.36 072
Sintyal.
SAROMET FULLTIME ;
Diazepan 10mg Capsulas c/20 3068 153 306
Sintyal.
SEDATIVAL
Lorazepan 1 mg Comprimidos  ¢/24 18.12 0.76 152
SEDATIVAL
Lorazepan 2 mg Comprimidos c/24 18.12 0.76 152
: 12
SIDENAR .
Lorazepan 1 mg Comprimidos  ¢/50 31.64 063 126
Syncro
SIDENAR
Lorazepan 25 mg Comprimidos  ¢/50 3855 077 1.54
Synero
gmmazepa 6 Comprmidcs c20| 20 B2 6.30
n = .91 3.15
SUISAN ¢/20 0.16 151 302
Clobazam 5 0
Via Pharma. /S0 63.57 127 254
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Nombre / Droga Presentacion Vida Precio Costo por Costo Medio /
: Media Unidad
Laboratorio of Hy: Posolog. 24 Hs
PIXE
Clobazam Comprimidos ¢/50 | 30 158,53 319 8.38
Lando
PUDAN . c/2! 17.97 080 1,80
Diazepan 2 mg Grageas
Roemmers, crsol 17.97 080 180
PLIDAN % O ¢/ 15.60 078 1.56
Diezepan 5mg eas k1]
Roemmers. ¢/50) 19.70 039 078
PLIDAN " " o 17.97 080 1.80
Diazepan 10mg ageas
Roemimers. /50 2308 046 092
PRINOX c/30 68.29 228 456
Alprazolam 0.5 mg Comprimidos
Andromaco. o/ 10593 212 424
PRINOX
Alprazclam 1 mg Comprimidos <30 12 130.90 436 arz
Andromaco
PROSERUM
'_Lg::spm Comprimidos ¢/30 54.23 1.81 62
RAYSEDAN /20| 36.10 1.81 362
Clord! 23
Raymos. / 56.50 1.13 226
RUPEDZ ¢/201 2844 1.42 284
Diazepan 5mg Comprimidos
Biloquim. c/50} 120.86 1.21 242
BEeOR _ cf 314 191 382
Diazepan 10mg Comprimidos
Bioguim. o/50! " 81.05 162 324
SAROMET
Diazepan Comprimidos  ¢/50 17.83 0.36 072
Sintyal.
SAROMET FULLTIME -
Diazepan 10mg Capsulas /20 068 153 306
Sintyal.
SEDATIVAL
1mg Comprimidos  c/24 1812 0.76 152
Raffo.
SEDATVAL
%me 2mg Comprimidos  ©/24 1812 0.7 152
12
SIDENAR
Lorazepan 1 mg Comprimidos &S0 3164 083 126
Synero.
SIDENAR
Lorazepan 25 mg Comprimidos  ¢/50 3855 077 154
Synero.
Sﬂmnazq)anm Comprimidos ¢20( 20 8291 a1 630
6mg .15
Microsules-Bemabo
SUISAN c/20 3016 151 302
5 30
Via Pharma. /50 6357 Fd 254




Vida

Nombre / Droga Presentacion Precic Costo por Costo Medio /
Laboratorio 2}1:&1; F'%r;:;’i;g 24 Hs.
SUISAN /20 5383 268 538
Clobazam 10 0
Via Pharma ¢/50 11371 227 454
TENCILAN i c/20 19.40 0.98 196
Finadiet ¢/50] & 41.91 0.84 168
EENCILAN " ; c/20) 2883 1.44 288
Ok 0 ) Comprimidos
Finadiet. cfsd 80.40 121 242
TRANQUINAL
Alprazolam 0.5 mg Comprimides  ¢/50 116.05 23 484
Bago. 12
TRANQUINAL
Alprazolam 1 mg Comprimidos  ©/50 172.38 345 650
TCWLKJM SN 5 c/501 .2 075 1.50
Gador, i ¢/100 7218 072 1.44
TRANXILIUM 5
Clorazepato Dipotasico 10mg | Capsulas ¢/S0| 70 5335 1.07 214
TRANXILIUM : ;
Clorazepato Dipotasico 15mg | Capsulas c/15 27.44 1.83 368
TRAPAX " c/20| 17.88 0.80 1.78
M’P“' e ¢/50 12 21.80 0.44 0.88
TRAPAX 28 ¢/20| 17.88 0.80 1.78
Lorazepan 2.5 mg Comprirmidos
Wyeth, ¢/50) 3617 072 1.44
URBADAN ~ /30| 8425 281 562
stoll-um:‘g /60! 0 142.99 238 476
UHBADANm /304 89.12 330 680
L Nl ¢/60| 171.28 285 arn
VALIUM ; c/20| 17.97 0.80 180
Diazepan 2 mg Comprirmidos
Roche. ¢/100} 30.82 0.31 062
VALIUM ¢/20 17.97 080 180
Diazepan 5 mg Comprimidos
Roche, ¢/ 100! a0 45.93 046 082
VALIUM s i ¢/20) 17.97 090 180
F!od'nepm i c/50] 3438 069 1.78
VALIUM JARABE
Diezepan 2 mgs mi Frasco x 100mi 17.97 090/5mi 080
Roche.
VICTAN . ) ¢/30 115.08 384 384
Sanofi, s c/60 o 225,50 376 a76
VICTAN ¢/30 2771 7.58 750
Loflazepato 5 mg
Sanofi, c/60| 45379 7.56 756




Nombre / Droga Presentacion h)lﬁ?:!?a Precio Ga:m:;’ Costo Medio /
Laboratorio btz Posolog. 24 Hs.
WYETH LORAMET c/30 8239 275 5.50
Lormetazepan 1 mg Comprimidos  ¢/60 131.08 218 4.36
Wyeth. c/120)
WYETH LORAMET 12
Lommetazepan 2 mg Comprimidos ¢/30 131.08 437 874
Wyeth
Usados c/ hipnoticos
DORMICUM ¢/10) 7247 725 725
Midazolam 15 mg Comprimidos ran. 2
Roche, c/30) 206.72 680 689
FLUNITRAZEPAN
Comprimidos ¢/50| 19 6368 127 127
Lando.
FORDRIM
Flurazepan Comprimidos ¢60| S0 83.29 139 1.39
Montpellier.
HALCION
Triazolam 0.25 mg Comprimidos /30 52 1.18 1.15
Cilag. 3
HALCION
Triazolam 0.5 mg Comprimidos  ¢/30) 53.07 1.77 177
Cilag,
HIPNODANE c/10) 3464 346 346
Quazepan 15m Comprimidos
Essex. g ¢/30) 40 64.47 215 215
HIPNODANE
Quazepan 30 mg Comprimides ¢'30 84.47 215 215
Essex.
INSOMNIUM
Triazolam Capsulas c30| 3 4350 165 165
Gador,
LINDORMIN
Brotizolam Comprimidos ©20| 5 241.04 1205 1205
Boerhinger-Sohn
MOGADAN ) ¢/ 104 1797 1.80 1.80
Roche. </30) 2 4242 1.41 1.41
MOGADAN
Nrtmzapan Gotas 1rnsco‘|0ml1 17.97 1.80/ml 180
y h [ ]
JaludColet
=mstitutgde SaludColettiva
NESONTIL
VB rsidEE Nasionalde Lianus
Vers| Acionalide Lians
N 3 M- i L B | = | T ITCAT [ GASS EamGAl 1 WUANY
Triazolam Comprimidos ©20 4056 203 203
Sintyal 3
NUCTANE
1B-qomm Comprimidos ¢'30 4a7¢g 163 163




/ it Vida ; Costo por g
Nombre / Droga Presentacion | S8 Precio Unidad Costo Medio |
Laboratorio en Hs. Posoclog. v
RELACT
N“)mr':npan 10mg Comprimidos ¢/20f 23 18.09 0.90 080
York.
EFHYPNOL e/10) % 17.97 1.80 1.80
unitraz Comprimidos ran.

Roche. i /30 47.81 160 1.60
SOMLAN
A Comprimidos  ¢/30| 50 %.86 128 123
Sintyal.
SUMENAN
Trazolam Comprimidos  ¢/30] 3 a4 134 134
Spedrog-Caillon.
®e Las cifras de Jas vidas medias son promedios e incluyen la vida media de matabolitos activos para ciertas
prodrogas.
e e | 0s premos son a Naviembre de 1988.
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* &n los ancianos, o4 niesgos de acumulacidn
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MR 31




INFORME 4 LA COMISION DIRECTIVA DE L4 SMR, SOBRE EL
DESARROLLO DE LAS SIGUIENTES DISCUSIONES EN LA COMISION
DE FINANCIACION DEL SEGURO PROVINCIAL DE SALUD

S: intentd en las primeras reuniones hacer el calculo
de los montos que se manejan en la provincia en la
atencion de la salud v la enfermedad. Los cdlculos se
hicieron en valores historicos (sumas reales pagadas en
1987), pero para algunas estimaciones comparativas se
tradujeron los montos a moneda constante, utilizando
el dolar estadounidense en su cotizacion de junio/B7 (A
2.50), Creo conveniente que al respecto se logre asesoria
economica. porque me parece que el valor del dolar
puede crear desfasajes (icual es el valor real del ddlar
en un pais perifénico’).

No se conto con las cifras de: Laboratorios,
Farmacias v Odontologia. pero se estimd que
contdbamos con la mavor parte de los recursos
utilizadosen 1987, porque teniamos las liquidaciones de
ISSN-PAMI para esos rubros. y que en los demas puntos
esas dos obras sociales representaban el 60% de todo lo
facturado.

Las liquidaciones o cifras utilizadas fueron:

Ejecucién presupuestaria. S.  Publica,
PR e LA A 06 500822
Egresos. 1987, ISSN-PAMI...... ~A 34558 47320

e Liquidacion 1987, Médiceo
o B 1 N N | 71068592
Oqumdamon 1987, A.D.O.S. s -\ 2,944,584

e Liquidacien 1987, Asoc. Clinicas v

Sanatorios............... weA 5.574.55502
e Ligquidacidn 1987, C. Médico
TP i e A 317.0
e Liquidacion 1987. C. Médico C. Co v P.
Huincul............. S LA 6024119
e L)qu:danén 1‘5‘87 C \‘(cdlco Zona
Sur... A 190.015¢
-(descouwdo ISSN-PAMI)
TOTAL o A 96.559,723%¢

Se sefiald que el gasto de Salud Publica. el 79.52%
correspondia 8 PERSONAL (sueldos) y solo 3% a
MEDICAMENTOS-DROGAS. Se menciond que aqui
no se inclufan los gastos de Obras Publicas para
construcciones del sector Salud, lo que fue mencionado
por representantes de Femeneu y Asoc. Cy S como un
“subsidio”.

Las primeras conclusiones que se extrajeron del
andlisis de datos fueron:

a) §. Piblica +1SSN-PAMI representan a los
principales financiadores de salud con una participacion
de aproximadamente 80% del total.

b) Que el gasto en medicamentos no seria alto (no
se discutié por faltar datos de C. de Farmac€uticos).

¢) Que se invierten | 15 délares estadounidenses por
habitante y por afo, lo que parece una cifra suficiente
para garantizar buena salud a la poblacion.

Posteriormente a estas disguisiciones se pasé a la
presentacion de propuestas. que en definitiva quedd

MR 32

resumida 2 una sola. a la que se le hicieron criticas y
aclaraciones.

Esta postura se menciond como “liberal”. luego de
aclarar que se consideraba absurdo hacer una propuesta
de caris "socialista” en una provincia periférica de un
pais capitalista dependiente.

La mencionada propuesta consiste en decir que: el
Seguro de Salud debe manejarse como un ente
autdrquico. libre de los vaivenes de la politica, y que
debe recaudar todos los aportes (S. Publica.
ISSN-PAML. y demds Obras Scciales) para luego
liquidarlos a cada prestador segun nomenclador v
actividad desarrollada. Esto significa que todo
habitante tiene cobertura v derecho a la atencion de la
enfermedad (hubo pocas referencias a promocién de la
salud y prevencidn de la enfermedad). con libre eleccién
del prestador. Tiene el inconveniente de que no asegura
que el sector publico pueda recaudar lo suficiente como
para garantizar sueldos y costos de funcionamiento,

Con motivo de discutir esto. los representantes de |a
Asociacion de Clinicas v Sanatorios hicieron algunas
observaciones:

a) Salud Publica es cara por ineficiente. porque se
estimo que a valor délar estadounidense cada egreso del
Htal. Ngn. costaba 500 délares. en ranto que |as clinicas
de Ngn, Centenario, C. 6. y Zapala producian egresos
a razon de 300 ddlares cada uno (se manejan cifras de
600 y 200. pero fueron dificiles de fundamentar), estimo
que estas cifras deben ser revisadas por cuanto ignoro
si se calculd correctamente el peso de la internacion en
el total de gastos del Htal. Ngn.. ademds querria
comparar todos los egresos y todas las consultas antes
de hablar de ineficiencia.

Creo necesario aclarar que estimo subvalorado el
gasto de drogas y medicamentos del sector publico.

b) Ante la posibilidad de que Salud Publica no
pusiera en el ente recaudador el monto de los sueldos,
se senald que ello implicaba un claro subsidio y que
hacia que la competencia contra el sector privado se
volviera insostenible. pues a su imposibilidad de
afrontar los gastos jubilatorios se agregaria la
incapacidad de revertir la obsolescencia por
imposibilidad de capitalizarse. lo que a2 mediano plazo
implicaria la desaparicion del sector actualmente
nucleado en la Asociacion de Clinicas vy Sanatorios y
Femeneu: lo que nosotros sclemos denominar “la
privada” yque en realidad es el sector que depende, para
su existencia. de la Segunidad Social,

¢) Tanto ISSN. como los representantes de
Asociacion de Clinicas. coinciden en que es absurdo
pensar que puedan equipararse (os sueldod del sector
publico y privado. tanto para profesionales como para
no profesionales. por dos motivos: |)implicaria una
intromision estatal insoportable v una virtual



estatiz.acion ( “eventualmente compren las clinicas®), v 2)
jue provocaria el quiebre del sistema por lo menos
de ISSN al aumentar los costos.

Al oscilarse entre |os polos del planteo “liberal” y
algunas criticas que implicaban un planteo "socialista”.
se hizo la propuesta intermedia de establecer un
aracelamiento hospitalario acordado v acotado (S,
Publica sélo cobraria el 207 de la facturacion porque el
B0t de su gasto son sueldos v los paga el estado).
Simultdneamente con eso el sector publico trataria de
mejorar su eficiencia. v se seguiria estudiando la
factibilidad v forma de implementar progresivamente
algun Seguro o Sistema en forma progresiva,

Habiendo participado en una reunién de Comision
de Carrera Mcdica, v en dos reuniones de Comision de
Financiacién, he sacado algunas conlusiones respecto
del estado actual de la discusion del Seguro en nuestra
provincia,

1) No se han explicitado definiciones politicas respecto
de

- Si es un Seguro o un Sistema de Salud.

- En caso de ser un Seguro, si lo es de Salud o de
Enfermedad. y s1 es universal © no.

-Si es un sistema de salud. que rol juega en ¢l el
estado.

- Si es un Seguro, quien fija los criterios de
acreditacién, plantas y polfticas de personal.
incorporacion de tecnologia auditoria. etc.

- 5i la idea es crear un sistema que aumente los

recursos financieros del sector publico. o simplemente
se intenta reordenar e! funcionamiento de sectores
independientes.
2) La falta de las precitadas definiciones provoca
dificultades en la elaboracion de conclusiones porque.
al haber intereses contrapuestos, se produce un’ didlogo
de sordos”. Si todos los convocados hemos dé cambiar
porque el nuevo sistema implica una totalidad distinta,
qué va a cambiar y en qué sentido?:

a) «Promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad o medicina asistencial re e’

b) i¢Promocién o postergacién de la atencion
primaria?

¢) ¢lgualdad de posibilidades para todos los
habitantes o no?

d) (Mayor o menor injerencia del Estado en lo
relacionado con la salud?

¢) iIndefensidn o proteccion del empleado publico?

f) ¢lgualdad de condiciones de trabajo y
remuneracion para todos los trabajadores del sistema o
no?

g) P 16/ ient iy rivada? - Eftenden
3) Las discusior 5 n I crat a afgctay
de operativida no faci ucion. por ejempio: 1stdrcidn

4) En las distintas conversaciones he podido detectar
una serie de temores que cambian segun el sector de
pertenencia. v algunas opiniones compartidas:

- El Ministerio de Salud Piblica no sabe lo que
quiere.

- El Ministerio de Salud Piblica sabe lo que quiere,
pero lo ocuita.

- Los empleados publicos corremos riesgo de perder
poder de presién o negociacion ante posibles caidas
salariales y hay inseguridad laboral.

- La medicina privada corre riego de desaparecer,

- EL ISSN corre riego de quebrar.

- El sector publico podria llegar a convertirse en un
grupo de unidades sanatoriales mds o menos
autonomas. con virtual desaparicién del MSP.

- La cosa no estd tan mal. entonces:

reacomodemos algo v sigamos

sigamos sin tocar nada

reacomodemos algo v entretanto estudiemos para
seguir cambiando ¥ mejorando

glI’El MSP. a uwzs del Dr. Casullo, solicitd elevacion
por escrito de propuestas para la préxima reunién de
esta Comision ( 14-06-88), la que adjunto a continuacién
de los principios que. segun vo entiendo. guian nuestro
pensar como sociedad:

- Entendemos que el actual funcionamiento de la
atencion de enfermedad en varios sectores
independientes es oneroso, ineficiente ¢ impide la
universalidad de la cobertura, por lo que implica una
clara injusticia.

- Creemos en la deseentralizacion administrativa del
sector publico, en la demoeratizacion de sus estructuras
y la participacion popular como garantia adecuada y
necesaria gestion.

- Entendemos que la salud v buena calidad de vida
son derechos que el Estado debe garantizar a todos los
habitantes. y no pueden quedar librados a las leyes del
mercado como meras mercancias.

- Creemos que no se debe trabajar mas de 40Hs.
semanales, y que no puede haber trabajadores que por
igual tarea reciban distinto salario: asi como que todos
los trabajadores de la salud tenemos derecho a una
Carrera Sanitaria.

- Entendemos que debe estudiarse ¢l gasto de la
atencion de la enfermedad v normatizarse y
racionalizarse el uso de tecnologia y medicamentos,
garantizando la accesibilidad segiin necesidad real y no
segun posibilidad econdmica y/o geogréfica,
priorizando la promocion de la salud por sobre la
reparacion de dafios.

s.que | i ios a realizar
@ EB( v y aidiendo la
© qu€ es ufl sistefa de salud,

de

- «Coémo_se remuneran las licencias de los . garantizando justa remuneracion a todos y el
esi sdel ; 0 1en 7 i de asela tado.
LGamd bk gomascscor o] C | CT e :

programadas. educacién para la salud, ete.?

- :Como se impide o desalienta el trabajo a destajo
yse garantiza adecuada retribucion por40Hs. semanales
de trabajo, especialmente respecto de profesionales que
trabajan en ambos sistemas?

- 6Como se implementa una Ley de Carrera
Sanitaria Provincial. y a quienes afecta?

puede dar lugar a la generacion de fortunas personales
o lujosos "emporios de la enfermedad”.

Walter Enrique Gonzalez

Socio N2 012 - Fundader
Comision de Seguro
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PROPUESTA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA RURAL
PARA LLA COMISION DE FINANCIACION DEL
SEGURO PROVINCIAL DE SALUD

La sociedad de Medicina Rural entiende que ¢l estado
actual de los subsectores de la atencién de la
enfermedad requiere un reordenamiento que por
aproximaciones sucesivas desemboque en un Sistema
Unico Integrado de Salud que garantice la cobertura
universal igualitaria de la poblacidn neuquina. con rol
pmmgbnim del Estado v justa rémuneracion de todos
ios trabajadores de la salud

Esto solo puede ser resultado de una decision
politica que prionce el bicnestar de la pobiacién por
sobre intereses sectoriales v que no deje librado a la
anarguia seudofiberal loque s6lo es instirucionalizacion
de la injusticia v falta de solidandad.

Pero esto no puede lograrse sin una modificacion del
sector piiblico de salud. a trav<s de la democratizacion
de su estructura. real descentralizacion con
programacién/ ¥ administracion locales. e
implementando) una Carrera Sanitaria ademds de
garantizar la participacion popular,

En este marco se hace imprescindible racionalizar la
incorporacion de tecnologia v la utilizacion del
medicamento, teniendo enwema su condicion de bien
social, para lo que es necesario normatizar y controlar
su uso, produccién v comercializacion.

Para ello proponemos la progresiva mentacion
de un Sistema Unico de Salud a traves del desarrollo
escalonado de las siguientes etapas:

Primera.

- Descentralizacion_administrativa del subsector
piblico ¢ implementacion de la Carrera Sanitana
Provincial.

- Racionalizacion del recurso profesional a traves de
la dedicacion exclusiva de [0S mISfTOS a un unico
subsector (ADOS. MSP. O. Sociales, privado).

- Vademécum provincial Ginico de monodrogas.
normatizacién provincial del uso de medicamentos con
auditoria compartida.

- Que ISSN implemente sus propias farmacias o;u;
adguiera los medicamentos por licitacién como MS!

- Arancelamiento hospitalario, con administracion
local de los recursos recaudados. sin exigencia de
coseguro. y poniendo ¢n ¢l nomenciador las visitas
Programadas. Educacion para la Salud. etc.

- Comisién permanente de acreditacion,
incorporacion de personal v tecnologia. y estudio de la
progresiva implemeptacion del Sistema. Bajo control
del MSP. e integrada por: SMR. ATE. ADOS,
Asociacion Climicas v Sanatorios. Asociacion de
Profesionales, FEMENEL . ISSN.

- Que ISSN pague segun valores del nomenclador
nacional (INOS}). pero estableciendo coseguro
diferencial como forma de solidanidad social.

- Nofmatizar para toda la provincia los criterios de
regionalizacion v derivacion por complejidades
progresivas tal como lo hace Salud Publica.

Segunda:

- Equiparacion de los haberes de todo el personal no
profesional de los distintos subsectofes con aquél que
pague los mejores salarios. e implementacion de la
Carrera Sanitaria Provincial para los no profesionales
gue no pertenecen al sector lico.

- Implementacion del pratorto Provincial.

Tercera:

- Implementacion integral del Sistema Unico de

Enundemas que la primera etapa debe

entarse dentro de los proximos doce meses, y

la segunda debe terminarse para el 31-12-90, de manera
que la tercera se conerete para 1991.

Eventualmente en la ctapa tercera puede estudiarse
la posibilidad de cooperativizar el funcionamiento
institucional. manteniendo siempre el Estado ¢l control
de la evaluacion del cumplimiento de las politicas de
salud tal como las defina la poblacién neuquina a través
de los organismos de expresion y pariicipacion que se
vayan desarrollando.

Sociedad de Medicina Rural

Junio/1988

Institutg
Universid;
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Planilia N°1 (Salud)

ANEXO 2

ANO 1988
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ANEXO 2

PLANILLA N?2

Nino:
Fecha:
Confecciona:
a.— Datos escolares
1.—- Lugar de procedencia: area urbana ... arearural ...
2.— Realiz6 preescolar? Si ... No ... Cuéntos afos

3.- Aprendizaje:
3.1. {Ha logrado las conductas propuestas en el tiempo establecido?
A NO T CUANTAS

3.2. (Responde a las consignas planteadas?
Sl NE

3.3. 4Es su primer ano en Ia escuela?
Sl . NO. ... CUANTOS

4.— Integracion:
4.1. ¢En el recreo comparte el juego con sus companeros?

Sl NONSE. L ANECESE St
4.2, <Fn el aula comparte sus elementos con sus companeros?
Sl NO A VECES

5.— Afectividad:

5.1. {Manifiesta conductas agresivas con companercs y maestra?
Sl ot RICY SO A VECES

5| kb N

5.3. {Manifiesta indiferencia ante los estimulos que se le presentan?
- A e NO:. L A VECES

6.— Conducta:
6.1. ,Pelea con sus companeros?
Sk L N0 LN AMEDES) |
6.2. a‘iesne*a naormas de conducta es*:b'ef‘zda= por el maestro?
Bt B ARMECRS
6.3. oContribuye al buen desarionc e la clase?
Bt ... NO . ANECGES | ...



ANEXO 2

PLANILLA N©°2
b.— Datos Familiares y sociales
1.— Entrevista:
L COnCHITE i D . .............coosssvssckesssmsiess iesionirm et it sty aassisies
A RSEINe L I T e TR ok e S ks K
2.- Tipo de familia:
Nucleada . .. .. Extensa . ... Ampliada ...
Grupo familiar que convive con el menor:
Mavores: N® (. Menores: N2 ...
3.- Actividad laboral:
MERES A . TiempEEEREUracion: ...
e o S Tiempo de duragion: . ... e

4 - Ingreso disponible mensualmente: A . ..
5.— Vivienda:

SOLA S = s
tipo de bario: instalado . ... letrina , ... excusado .........

6.- El nino:
6.1. HorariOGBEEIBIEIRGn 12 Calle ... ¥ . iiiesiniiisiiisss siisisis .

TIPOS. OO JLSCINREIIIINIIT, ... ... iiiaiisissnioniois diakionas boassinssesssssstissomsassnsasathiissso
6.2. Tiempo que comparterel.padre con el NINO ...

T!?mpo que comparte la madre con el NiNO . ...,
UnivelSidadNESional de Lanis.
7.— La escuela:
Cuantas veces se acerco a la escuela? .. .. e e e

La ha citado la maestra? . .. ...
Lo naasira i COnTUio- g BINGESHAT . oh i s s il



RESENA BIBLIOGRAFICA

INTRODUCCION A LA MEDICINA SOCIAL (Thomas Makeown,
C. R. Lowe) Siglo XXI Editores, 1984

Buena manera de introducirse y problematizar lo que solemos denominar
“sanitarismo’. De facil y amena lectura, esta dividido en tres secciones:
‘problemas’, "medios’ y "servicios'. Permite sistematizar los temas que
hacen a la medicina social y relata la historia del sistema de salud ingles
(ésta podria ser la seccion menos importante si no fuera porque toca el tema
de la relacién generalista-otros especialistas. e internacion-ambulatorio).
Resefa brevemente la historia de los sistemas internacionales de salud
publica. Su principal valor reside en poner en su lugar a 1a atencion meédica
respecto de su impacto sobre el bienestar de |a eéspecie, y en problematizar
el siempre candente tema de las necesidades de la poblacion versus oferta
de servicios. (W.G.)

GASTO EN SALUD Y EN MEDICAMENTOS — ARGENTINA 1985
(G. G. Garcia, P. Abadie, J. J. Llovet, S. Ramos) Estudios
CEDES 1988.

El primer estudio serio y completo sobre este tema en nuestro pais. Sufre
las consecuencias de nuestro clasico desorden en la elaboracion e
informacién, con la consiguiente simultaneidad, de ausencia y de
duplicacion de datos.

A pesar de ello logra dar una excelente y ajustada descripcion de la
constitucion'del gasto en salud en nuestro pais segin los clasicos
subsectores (publico, privado y de obras sociales) y los inconvenientes
mencionados son una parte inseparable del cuadro de situacion. Excelente
base de andlisis para descubrir quienes utilizan, y como, el dinero que
debiera servir para aumentar la salud de nuestro pueblo. (W. G.)

PLAGAS Y PUEBLOS (WilliamMc Neil) Siglo XXI - 1984

El autor de este libro es uno de los mas respetados historiadores de los
EE. UU., y con la ayuda de un grupo de epidemidlogos y otros historiadores
de diferentes paises ha recolectado un arsenal de datos para demostrar como
las-enfeririefiades tambiéd son producto]de losjprocesos historicosociales,
té coma.los hombrss, an/silucha baniel medio, parar madificatio s¢ \/ )
agrupan y producen, en las diferentes estapas historicas, determinando las

s ek I Gt S oot L

trata de "venderlo' exactamente al revés: que las enfermedades con su
impacto han determinado el 'ascenso y caida de las civilizaciones'. Pero al
leerlo, no quedan dudas de que el autor demuestra que el proceso
dinamico de la salud-enfermedad depende en buena medida de los
procesos histérico-sociales de los pueblos. (J. M.)
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La‘nueva direcciion de la revista. surgidade las elecciones de
autoridades en la Asamblea Anual Ordinaria dé-marzo de 1989
ante la renuncia de su director. desea dediear este namero al Dr.
Malcolm Elder en su condicién de creador de la misma v director
de todoslos nimeros publicados hasta la fecha, Crear, idear.
adecuar e irenriqueciendo v perfeccionando una publicacién como
la nuestra, que €s portavoz de una sociedad reconocida dentro v
fuera de nuestra provincia. no es tarea facil v requiere de un
esfuerzo. una dedicacion v una inversion de tiempo privado
importante,

Desafiar a los grupos privilegiados mparadores de informacion
v a la propia inercia nuestra como socios, compartiendo la

‘informacién, herramienta imprescindible para comprender la

realidad. nos permitira moditicarla. Esperamos poder reemplazar
decorosamente a nuestro companero ‘Inglés’.

TALON DE SUSCRIPCION PARA NO -SOCIOS

InStitutttfe-Satud-Cotectiva

Univgrsi

Domicilio_ Postal

Cargo Actual

importe valido por un afno: A 50.-
Enviar cheque-giro a la orden de SMR, dirigido a "'Sres.
Revista de MR." - C. C. 705 - 8300 NEUQUEN

ad Nacional de Lanus



9 Aniversario. SMR., Junin de los Andes.
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