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INTRODUCCION

La década de los 70 estuvo signada por de-
claraciones formuladas desde los organismos
internacionales, que no sélo daban cuenta de la
necesidad de encarar un desarrollo unificado;
sino que también intentaban aportar un camino
de resolucion de los problemas que aquejaban a
los paises subdesarrollados. En favor de los
cambios necesarios, la estrategia de APS
emergid como un mecanismo promisorio y po-
deroso basado en el reconocimiento de la salud
como un derecho humano fundamental y un
objetivo social.

Sin embargo hoy, la "esperanza" depositada
en la APS como estrategia para revertir la
situacion critica de los sistemas de salud en los
paises en vias de desarrollo, pareciera haber
quedado atrds’. Los paises signatarios del docu-
mento, posicionados entonces como impulsores
de su propio desarrollo, han dejado de ser los
orientadores de las politicas de salud y su accio-
nar ha quedado marcadamente reducido.

Bajo estas condiciones ingresamos al afio
2000: con sistemas nacionales de salud que no
han podido conjurar/equilibrar las desigualdades
de acceso a la salud, a las que se encuentra
expuesta la poblacién de menores recursos. Una

! En la Declaracién de Alma-Ata se remarcé la existencia
de "problemas sanitarios de envergadura" y una "insufi-
ciente e injusta distribucién de los recursos de salud”.

2 "Aun cuando la pobreza es un problema de larga data en
la regidn, los procesos de ajuste y reestructuracién de los
afios ochenta acentuaron la concentracion del ingreso, y
elevaron los niveles absolutos y relativos de la pobreza”
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realidad que hunde sus raices en profundos cam-
bios estructurales. A partir de la reforma del
Estado, que se inicia a fines de los 80, se redu-
ce notoriamente su intervencién® : los escasos
TECUTS0S Se concentran en un paquete basico de
acciones de salud; y la asistencia sanitaria pasa
a ser manejada con criterios mercantiles® . Las
nuevas condiciones de valorizacién del capital
a nivel mundial, han repercutido en la concep-
cién de la salud como un derecho universal, pro-
fundizando atin més la brecha entre la oferta y
la demanda de atencién.

Que la salud es un derecho y que se funda
en el reconocimiento de la igualdad de los hom-
bres, es una cuestién que probablemente nadie
se atreva a discutir. Pero también debemos ser
conscientes que ello no se deriva de un hecho
natural, sino social. Precisamente, cuando la
OMS lanza la Meta "Salud para Todos en el Afio
2000" (SpT) lo que hace es un llamamiento al
orden politico, como principal garante de la ignal-
dad de oportunidades para todos los hombres.
En este sentido ¢l documento de Alma Ata l;ﬁe—
de ser considerado como un discurso apologéti-
¢o, cuando invoca:

" ... la necesidad de una accion urgente para
proteger y promover la salud de todos los pue-
blos" y "... exhorta a la urgente y eficaz ac-
cidn nacional e internacional a fin de impul-
sar y poner en prdctica la atencién primaria

(Comisién CEPAL, PNUD, BID, 1995. Citado por
Kliksberg, B.: junio 1999, p.29). Consultar ademas Garcia
Delgado, D.:1998.

> Cfr. Laurell, C.A.: 1994



de salud en el mundo entero y particularmente
en los paises en desarrollo, con un espiritu de
cooperacion técnica y conforme al Nuevo Or-
den Econdmico Internacional ..." . (1978)

La reunion de Alma-Ata implicé asumir el
compromiso de compartir un camino conducente
a elevar -principalmente- las condiciones de
salud de los paises en desarrollo. Mds aiin, cuan-
do se lanzé la meta SPT fue concebida desde
una perspectiva social -que apuntaba al resta-
blecimiento de la equidad y la justicia como va-
lores universales-; y se planteé su estrecha y
necesaria vinculacion con las decisiones politi-
cas a nivel de los paises concretos*. Si bien es
cierto que la Conferencia Internacional de Alma
Ata constituye un fecha clave, y permanente-
mente referenciada, por constituir el momento
en que se acuerda que la atencién primaria es
la clave para alcanzar la meta global; la confor-
macién de un Plan Estratégico Global en Salud
fue el resultado de una serie de decisiones bé-
sicas -orientativas de las politicas piiblicas- que
se tomaron entre los afios 1977 y 1981°. No
obstante ello, la persistencia de realidades que
contrarian estos acuerdos nos enfrenta a la no-
vigencia del derecho a la salud. Ahora bien, un
documento de cardcter mundial como es éste,
dotado de principios universalistas no puede ser
comprendido ni en sus pretenciones ni en su
evolucidn posterior si no es a través de un mar-
co politico mayor que lo hace posible y le da
sentido. Si enfocamos la Declaracion de Alma-
Ata desde una perspectiva temporal veremos

* Esta cuestién vuelve a ser ratificada en 1992 en ocasidén
de la convocatoria de 1a OPS, donde el eje de la reflexién
fue una evaluacidn critica de la salud priblica: "Salud para
Todos es entonces una meta de equidad y de justicia fun-
damentalmente social en su justificacién y politica en sus
propésitos. ..." .(Tejada de Rivero, D.: 1992, 174)

* La primera fue el establecimiento de la Meta Global
(alcanzar para el 2000 un grado 6ptimo de salud). La se-
gunda decisién produjo la Conferencia de Alma Ata. La
tercera fue la elaboracidn del Plan de Accidn del Consejo
Directivo de la OPS (metas minimas, objetivos regiona-
les) que deberfan desarrollar los Gobiernos de las Améri-
cas y la OPS. (Sintes y Bdez: 1999)

E

cémo los impedimentos para su plena realiza-
cién aparecen vinculados con las concepciones
predominantes de desarrollo y Estado.

A fines de la Segunda Guerra Mundial el
desarrollo, como concepcién y accién, ocupd el
centro del debate a nivel internacional. En sus

"

inicios fue descripto como "... un proceso in-
teligible que puede promoverse mediante la
accién racional dentro del marco de las na-
ciones-Estados, es decir, mediante la plani-

, para evitar el atraso y la pobre-
za. Entendiendo que se trataba de una dnica

ficacion. ...

forma posible, su alcance dejaba planteado a
los paises el recorrido de una secuencia; que
seria uniforme para todos. Le sigue luego un
periodo que se caracterizé por una serie de dis-
cusiones acerca de cudles deberfan ser los prin-
cipios rectores que guiaran el desarrollo. Ello
condujo a posturas contrapuestas entre: a) los
defensores de un desarrollo subordinado al cre-
cimiento econdmico; y b) los defensores de un
desarrollo orientado por valores. En 1969 se
comienza a hablar de la importancia de adoptar
un "enfoque unificado", para dar cuenta de la
necesaria complementariedad entre el creci-
miento econémico y los cambios sociales® ;
avanzéndose en esta linea con la formulacién
de criterios para el "desarrollo integrado” (o "de-
sarrollo humano") bajo la orientacién estatal’ .
Con posterioridad los andlisis se van a centrar
en el reconocimiento de la viabilidad de "estilos
de desarollo”, acordes con los diferentes mar-
cos sociopoliticos (Marshall, W.: 1976).

La situacién comienza a cambiar a fines de
los 70 con la inflacién y la crisis del petréleo, lo
que va a acarrear la crisis de la matriz estado-
céntrica centrada en la igualdad y lo colectivo.

El proceso iniciado se va a intensificar en la
década de los 80 (con la reducci6n del aparato
estatal e inicio del proceso de privatizacién) y
de los 90 (con la globalizacién y descentraliza-

¢ Asamblea General de las Naciones Unidas, 1969. "De-
claracién sobre el progreso y el desarrollo en lo social”.

7 Evaluacién de Quito (Primer bienio de la Estrategia In-
ternacional de Desarrollo). Naciones Unidas/CEPAL,
1973.
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cién de los politicas sociales), produciendo cam-
bios en la estructura decisional® .

La salud entendida como problema social e
inseparable del desarrollo socioeconémico de
una pais entra en crisis y el concepto de APS y
sus principios fundamentales comienzan a acu-
sar serias distorsiones; especialmente en su
aplicacién. Las modalidades de produccién de
bienes y servicios cambian al modificarse la
relacién Estado-sociedad: con un Estado "au-
sente” se abandona la visi6n totalizante orienta-
da hacia el bien comtin.

La politica sanitaria se sujeta a los dictados
del Banco Mundial -ahora convertido en "hace-
dor" de las politicas sociales- desplazando la
asistencia clinica al campo de las relaciones
monetarias, y reteniendo un paquete de servi-
cios esenciales sujeto a la disponibilidad presu-
puestaria: "focalizacién" y "grupos vulnerables”
son las dos ideas-fuerza que reflejan el enfoque
residual de la politica social. En sintesis, la ac-
cién de agentes de financiamiento internacio-
nales impone nuevas reglas en la toma de deci-
siones con incidencia piiblica; mientras el dis-
curso politico continta centrado en el "combate
a la pobreza" advirtiendo sobre el crecimiento
desmedido de la inequidad® .

En este contexto evoluciona el sistema pi-
blico de salud en la Provincia. Revisemos algu-
nos hechos que implicaron cambios en las mo-
dalidades de produccién de bienes y servicios,
al modificarse la accién estatal.

REORGANIZACION ESPACIAL DE LA
RED DE ESTABLECIMIENTOS ASIS-
TENCIALES.

? Segtin datos difundidos por la CEPAL. la poblacién de
Ameérica Latina totaliza 220 millones, de los cuales el 45%
se halla en la pobreza extrema. 1999/2000.

1% Lo que aqui se desarrolla es un anticipo del trabajo en
curso de investigacién sobre las transformaciones en el
sector de la salud publica, en la provincia de Misiones.

8 Un creciente condicionamiento por parte de los organis-
mos internacionales, impone condiciones de ajuste y co-
mienza a pautar la politica econdmica, social y la reforma
institucional. (Garcia Delgado, D.: 1998)

La atencién primaria como estrategia im-
plica la organizacién de los servicios con base
enniveles de atencién. Su defincidn, ubicacién
y articulacién funcional constituyen los elemen-
tos esenciales de la regionalizacién funcional de
los sistemas de salud. Estos niveles de atencién
diferentes se disponen en una red de oferta cons-
tituida por un mosaico de "unidades producto-
ras de servicios de salud” con diversos grados
de organizacion, normatizacién, programacion y
control; diferenciandose por la capacidad de
resolucién y el costo social de operacién. Como
lo sefialan Kroeger y Luna, la cobertura de los
servicios de salud!! debe tomar en cuenta tres
aspectos: 1) accesibilidad (desde el punto de
vista geografico); 2) disponibilidad de recursos
y 3) una organizacién técnico-administrativa
acorde a las necesidades de la poblacion (1992).
De manera entonces, que la regionalizacién fun-
cional del sistema es una condicién necesaria
para asegurar la méxima accesibilidad de la
poblacidn a los servicios.

En la provincia de Misiones, la conversién
de los Hospitales Piiblicos en Hospitales Publi-
cos de Autogestién y el arancelamiento de las
prestaciones traerd aparejado el reordenamiento
de Salud y
Programiticas'? . De resultas que el principio

de las Zonas sus Areas
bédsico que debe operar en el ordenamiento te-
rritorial de la red de establecimientos (para ga-
rantizar el ingreso y circulacién de los usuarios
en el sistema de atencién de salud) queda su-
bordinado a estos fines. De la revisién de los
instrumentos legales surgen algunos elementos
sobre lo dicho en este sentido:

' Se considera unidad de produccién de servicio al médi-
co, al promotor de salud, a una partera empirica, un pues-
to, un centro o un hospital, cualquiera sea su grado de
complejidad o capacidad de resolucién de problemas de
salud. Es decir, puede ser una persona o un establecimien-
to y pertenecer al sector "formal” o al "informal". (OPS.
Serie PALTEX No..7,p 4 y 5).

2 La primera zonificacién data de 1969. Recién en 1996
se vuelve a revisar y corregir, efectudndose una segunda
modificacién en julio de 2000. (Decreto Provincial N° 2055
y Resolucidn del Ministerio de Salud Piiblica N°® 546, res-
pectivamente).



1-En junio de 1968 se crea el Servicio Pro-
vincial de Salud, dependiente del Ministerio de
Bienestar Social y Educacién. (Decreto Provin-
cial N° 1399).

Alli se establece que, para la formulacién de
acciones de promocién y proteccién; planes y
programas el Servicio deberd proponer la crea-
cién de Zonas y Areas de Salud.

2-Se promulga en marzo de 1969 el Decreto
Provincial N° 522, teniendo en cuenta que:

"... la zonificacion, redundard en benefi-
cio de una mayor agilidad, tanto funcional
como administrativa y en consecuencia en el
mejoramiento de las prestaciones de salud a
la comunidad".

De este modo el territorio de la Provincia
queda dividido en 3 Zonas de Salud y 17 Areas,
cuyos limites geograficos son coincidentes con
los establecidos para la delimitacién de los De-
partamentos.

3-En abril de 1996, a través de la Resolucién
del Ministerio de Salud Piiblica N° 236 se crea
una cuarta Zona (Capital) y se reduce a 8 el
nimero de Areas (completando su denomina-
cién como Areas Programadticas de Salud). En
el nuevo trazado las Areas se extienden mds
alld de los 1fmites departamentales, incluyendo
algunos municipios pertenecientes a otros de-
partamentos. '

Entre las consideraciones que avalan la re-
estructuracién de las Areas se sefiala:

. "Que como consecuencia del incremento
significativo de la trama vial asfaltada, se
han modificado las condiciones de accesibi-
lidad a la atencién sanitaria”.

Pero el dato mds significativo es que en
esta oportunidad se mencionan el
arancelamiento y los Hospitales Piiblicos de
Autogestién que, como componentes a ser inte-

grados a la organizacién de las dreas, justifican

" La Resolucién del Ministerio de Salud Piblica serd
convalidada por Decreto Provincial N° 2055 del 30-12-96.

[84]

una nueva reestructuracion de las zonas y dreas
de salud" . En el cuerpo de los Considerandos
queda expresado:

QUE debe integrarse a la organizacion
de dreas (puestos), la instrumentacion de las
politicas vigentes en materia de
arancelamiento y Hospitales Piiblicos de
Autogestion;

QUE por lo expuesto, se hace necesario
una nueva reestructuracion de Zonas y Areas

de Salud;"

Retoméndose luego en el cuerpo del articu-
lado:

"ARTICULO 3ro.-: INTENGRANSE a las
Areas Programdticas al Hospital Piblico de
Autogestion y a los Centros Asistenciales que
funcionen en los mismos a los fines del
arancelamiento hospitalario”.

4-En julio de 2000 por Resolucién N° 546 del
Ministerio de Salud Pdblica se vuelven a modi-
ficar los limites territoriales de las Areas
Programaiticas de Salud. Se mantienen las 4
Zonas y se restablece el niimero de 17 Areas
Programadticas de Salud.

En los "Considerandos" se hacen constar
como razones, la incorporacién en los estable-
cimientos de la red de nueva infraestructura;
las modificaciones en la red vial; y la conve-
niencia de "optimizar la aplicacién espacial de
los recursos sanitarios en jurisdicciones territo-
riales mds reducidas que las actualmente vigen-

tes".

A través de estos instrumentos legales ve-
mos cémo las politicas vigentes en materia de
autogestion hospitalaria y arancelamiento de los
servicios, fuerzan al sistema a llevar a cabo las
adecuaciones necesarias para la transformacién
del sector salud hacia un campo cada vez maés
mercantilizado.

" Cfr. Sintes, L. S.: 1997,



EL PROGRAMA APS ANTE EL CRECI-
MIENTO DE LA DEMANDA Y LA FAL-
TA DE RECURSOS SUFICIENTES™.

La incorporacién de personal sanitario auxi-
liar o paramédico es una decisién a la que recu-
rren con frecuencia los sistemas de salud cuan-
do aumenta la demanda de servicios; y funda-
mentalmente para resolver los problemas de
salud de los sectores més carenciados. La es-
trategia de APS también contempla la incorpo-
racién de agentes auxiliares, a los que recono-
ce genéricamente como "trabajadores basicos
de la salud". Pero se trata en este caso de un
recurso humano que debe cumplir con un pro-
pésito mas integral; dado que a través de su
presencia se pretende explicitamente que brin-
de servicios de salud esenciales y promueva la
participacién responsable de la poblacién en la
resolucidn de sus necesidades (Kroeger y Luna,
1992).

En consonancia con el modelo de transfor-
maciones estructurales a nivel pais, las politi-
cas de ajuste fueron provocando una merma
significativa en la disponibilidad de recursos para
garantizar un adecuado funcionamiento del sis-
tema de salud. Dentro del drea especifica de
atencidn primaria, ello afecté la calidad de las
prestaciones y la posibilidad de ampliar la co-
bertura de los servicios de salud'® . La tension
provocada por el deterioro gradual del servicio
de atencién en los Centros Periféricos, y la de-
manda creciente desembocd, entonces, en un
conjunto acotado de acciones inducidas desde
el Programa APS, que se orientaron hacia la
instalacién de PS y el reclutamiento de mano
de obra voluntaria.

A fines de 1992 el Programa APS-Zona IV
de la provincia de Misiones inicié el dictado de
cursos para la capacitacién de "Promotores

15 Se pudo constatar que los efectores de salud, que for-
man parte de la red sanitaria y que tienen a su cargo la
atenci6n a nivel primario, muchas veces carecen del per-
sonal o de los insumos indispensables para brindar los
servicios requeridos por una poblacién que carece de lo
minimo necesario para su sobrevivencia.

Voluntarios de Salud" (PVS), como parte del
proyecto de instalacién de Postas de Salud (PS)
en los barrios carenciados de Posadas'®, donde
los promotores voluntarios actuarian como per-
sonal auxiliar en la tarea preventiva. Para tales
fines la Posta de Salud fue definida como una
organizacion barrial que desarrollaria acciones
de salud, alli donde ¢l Programa tenia registra-
da la presencia de "bolsones de pobreza". La
medida apunté a conjugar la necesidad de for-
talecer la prevencién y promocién de la salud,;
pero en los hechos fue una manera de resolver
los efectos de la reduccién de presupuesto que
venia afectando la ejecucién del Programa y un
camino alternativo para dar satisfaccién al cre-
cimiento de la demanda de servicios por parte
de los sectores carenciados.

Desde lo declarativo se difundié que las PS
estaban inspiradas en lo que se reconoce como
uno de los valores fundantes de la estrategia de
atencién primaria de la salud: la participacién
de la comunidad. En este marco se introdujo un
cambio en la modalidad operativa -que clara-
mente se habia hecho insostenible en términos
presupuestarios- para ampliar la cobertura sa-
nitaria. A corto plazo, sin embargo, la participa-
cién devino en formas de "autogestién" cuyos
niveles de realizacién quedaron librados a las
capacidades e iniciativas de gestién de los pro-
motores voluntarios. Si, en cambio, la medida
contribuyé a generar un "mercado informal de
la salud" (que reproduce las desigualdades),
donde un mix de actores individuales y colecti-
vos actian al margen de los propdsitos que de-
ben alentar un sistema de salud equitativo.- "

A partir del anélisis del funcionamiento real
de las PS y de las condiciones en que los pro-
motores voluntarios producen sus précticas,
surge que los resultados alcanzados no han sido
suficientes para ampliar la base de cobertura
en términos de una accidén més efectiva; ni tam-
poco a promover una mayor participacién de los
micleos poblacionales hacia quienes fue dirigi-
da esta medida. Por el contrario, han contribui-

1¢ Municipios que abarca: Posadas, Garupd y Fachinal. Las
consideraciones que aqui se exponen son el resultado de la
investigacién llevada a cabo sélo en el Municipio Posadas.



do a incrementar mecanismos de clientelizacién,
no ajustiandose a los propésitos de su creacién.

EL ENFOQUE DE RIESGO COMO HE-
RRAMIENTA METODOLOGICA BASI-
CA PARA ALCANZAR LA META "SA-
LUD PARA TODOS""

La estrategia mundial para la Atencién Pri-
maria de Salud se funda en los principios de
equidad y justicia para cerrar la brecha de las
grandes desigualdades existentes en la atencién
de la salud; y en la distribucién, uso y efectos
de los recursos destinados a tal fin.

Garantizar una asistencia que esté al alcan-
ce de todos los individuos, familias y comunidad
-principalmente de los sectores mds posterga-
dos-, requiere llevar a cabo acciones de cardc-
ter integral e intersectorial. Esto es, dirigidas a
lo curativo y fundamentalmente a lo preventi-
vo; y promovidas conjuntamente co otros sec-
tores de desarrollo como el educativo y el so-
cial. Operativamente la propuesta de APS se
asienta en tres aspectos bésicos:

1 Programas, que pueden estar dirigidos a
poblaciones especiales, a la salud general y a la
prevencién, proteccién y control de enfermeda-
des.

2 Acciones integrales, orientadas a lo pre-
ven-tivo,

3 Organizacién de los servicios y
reorientacion de los recursos.

Ahora bien, para cumplimentar el tercer as-
pecto se hace necesario una readecuacién y
reorganizacién de los recursos tanto humanos,
como fisicos y materiales; de forma tal que fun-
cionen por niveles ascendentes de complejidad
(desde los puestos de salud hasta los hospitales
especializados). Significa que deberfan dispo-
nerse en una red de oferta previamente esta-
blecida, conformando un mosaico de "unidades
productoras de servicios" capaces de atender
las demandas; desde la minima hasta la méxi-

7 Cfr. Baez, Alina E.;1999.
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ma complejidad. Implica, ademds, la fijacién de
prioridades de atencidn, de reasignacién de re-
cursos y/o la aceptacién de esos servicios por
parte de los usuarios.

En el plan politico inicial al igual que en pos-
teriores acuerdos y compromisos asumidos, se
destaca como grupo prioritario a los nifios y las
mujeres en edad fecunda; poniéndose en evi-
dencia una intima relacién entre los indicadores
utilizados en la fijacién de las metas regionales
y la salud materna e infantil. En consecuencia
surge la necesidad de integrar los servicios ma-
terno-infantiles a todo el sistema de servicios
de salud; considerando que cualquier contacto
de la madre y el nifio con los servicios especifi-
cos constituye una oportunidad para abordar los
problemas individuales desde la visi6én de grupo
familiar o comunidad. De esta manera la aten-
cién primaria se enlaza con la atencién de la
madre y del nifio en un tipo integrador de aten-
cién preventiva y curativa. Asimismo, y debido
a las experiencias normatizadas que aporta la
atencién materno-infantil, éstas pasan a confor-
mar ¢l soporte para la formulacién de normas
de atencién primaria destinadas a otros grupos
de poblacién. Pero serd particularmente 1a apli-
cacion efectiva del enfoque de riesgo en los
programas materno-infantiles lo que constituira
un valioso medio para canalizar recursos hacia
los sectores mds postergados.

El enfoque de riesgo constituye una herra-
mienta provechosa para la administracién y la
planificacién en salud. Su importancia radica en
que proporciona los criterios: para el disefio de
estrategias de intervencidn; para la evaluacién
de las mismas; y para la seleccidn de las tecno-
logfas apropiadas en la prevencién de las agre-
siones y reparacion de los dafios. Pero también
como lo sefiala la OPS: para asegurar la cali-
dad de la atencidn a un costo razonable, me-
diante la reasignacién de recursos.

Si bien la aplicacién de la nocién de riesgo
no es nueva en epidemiologia® | la refuncio-

!* Hace més de 120 afios que se identificaron los primeros
factores de riesgo en relacion con la morbilidad perinatal,
al establecer determinada condiciones y la historia previa
de la madre en la salud salud mental y psicoléica del nifio.
Con la reconceptualizacién se parte de la distincién de
sectores de la poblacidn que -por sus condiciones de vida-

-



nalizacién del mismo consiste en la posibilidad
de su utilizacién para analizar los sistemas sani-
tarios y decidir la manera mds eficiente de em-
plear los recursos, discriminando grupos espe-
cificos. De esta manera el concepto de enfo-
que de riesgo trata de superar la connotacion
biolégica propia del modelo tradicional, recupe-
rando la visién de la génesis de dichos procesos
en base a su insercién en las condiciones de vida
de los individuos o sectores de la poblacion.

A partir del momento en que es recomenda-
do como el instrumento de gestién o camino de
la atencién primaria para el logro de la "Salud
para Todos en el afio 2000", el enfoque de ries-
go adquiere una mayor relevancia. Sin embar-
go llama la atencién que -habiendo sido consi-
derado un método apropiado para decidir la
manera mas eficiente de utilizar los recursos y
mejorar la salud materno-infantil; y un desafio
para los programas especifico- su aplicacion
haya sido ocasional o inexistente.

Una mirada critica al proceso de generacién
de informacién basica para la conformacion de
una Sistema de Informacion Perinatal Provin-
cial -que es el punto de partida para la aplica-
cién del Enfoque de Riesgo- revela un conjunto
de inconvenientes que vulneran el logro de esos
objetivos. En los casos analizados nos encon-
tramos frente a una serie de intentos que, lejos
de contribuir al desarrollo y consolidacién de una
estrategia de atencién primaria estan provocan-
do efectos contrarios. La serie de cambios que
se produjeron en la provincia no s6lo han pro-
ducido la pérdida de informacién, sino que tam-
poco muestran evidencias de aportar elemen-
tos que permitan facilitar la "correcta" planifi-
cacion de la atencion a la embarazada.

El retroceso en el camino hacia el logro de
una cobertura sanitaria con equidad y eficien-
cia, en gran medida es resultado de las trans-
formaciones operadas en la relacién Estado-

sociedad. Pero dentro de este contexto més -

general, la ausencia de una visién integradora
capaz de reinventar nuevas alternativas no hace

estdn particularmente expuestos a desarrollar procesos
de salud/enfermedad/atencidn, diferenciales.
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mds que augurar el acrecentamiento de las des-
igualdades; con el consecuente aumento de la
vulnerabilidad sanitaria de la poblacién de me-
nores recursos.

A MODO DE CONCLUSION:

En los ambitos de decisién politica no se ad-
vierten sefiales para readecuar una meta tan am-
biciosa como es la de SPT. Ni tampoco una re-
visién critica de los compromisos asumidos, a
partir de una visidn realista de los procesos po-
litico-econdmicos que han instalado una nueva
l6gica de funcionamiento en los paises de la
Regidn. La fuerza moral que supone suscribir

‘el "derecho a la salud” probablemente siempre

se imponga a los hechos de la realidad, pero en
tanto no guarde relacién con éstos continuard
siendo un acto meramente declarativo.

Hemos tratado de dar una visién muy gene-
ral del "comportamiento” del sector piiblico de
la salud en la provincia, que por supuesto no es
independiente de las condiciones socio-econé-
micas del pafs. Conviene reiterar que la red pro-
vincial de servicios actual es el resultado, tanto
de las politicas a nivel nacional como de las de-
cisiones a nivel local; y que en nuestro caso en
particular los cambios han ocurrido en la dltima
década.

Estas transformaciones son un reflejo de la
sustitucion de un modelo organizacional y
prestador con una fuerte presencia del Estado,
por un modelo que propicia la salud como un
bien, mis que como un derecho; y que delega
responsabilidades en un conjunto de actores
institucionales con disimiles posibilidades. En
palabras de J.Katz nos hallamos frente a:

" ... un modelo prestador que exhibe cla-
ros signos de agotamiento en sus fuentes de
reproduccidn y desarrollo, por un lado, y una
marcada heterogeneidad interprovincial e
interregional en lo que atafie a organizacion
y funcionamiento del sector salud, por el
otro; ....". (1993: 15)

El sector salud esta requiriendo una politica



nacional activa y adecuada. Las respuestas po- nas las palabras de Aldo Ferrer cuando plantea

sibles no surgirdn de un modelo de acumulacién "gobernar la globalizacion", a través de un de-
donde los intereses y objetivos son constituyen- bate amplio de las opciones y de la reconstruc-

, tes de la desigualdad . Por ello creemos oportu- cién de los medios de accidén puiblica.
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