LAS POSTAS
DE SALUD

EN LA CIUDAD
DE POSADAS

Una nueva forma de intervencién social

Lila Sintes *

IA importancia estratégica de la salud en el bien-

estar dela poblacion, hasido reiterada ennumerosas
ocasiones en los ambitos internacionales. Mas re-
cientemente, el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo comenzé a difundir sus tablas
mundiales de Desarrollo Humano integrando, entre
otras dimensiones, indices de salud y nutricion. La
iniciativa, lanzada anivel mundial, tiene como pro-
posito brindar a los paises un instrumento que les
permitaconocer y medir los avancesy retrocesos en
materia de condiciones de vida de la poblacién; y
contribuir con ello a la formulacién de politicas
sociales adecuadas(Zumbado 1993). Los datos obteni-
dos para América Latina y el Caribe, muestran
resultados que no son totalmente satisfactorios?.
En Argentinael sistema de salud publicacomo
modelo prestador, acusa rasgos de ineficiencia
operativa e inequidad distributiva en la atencién
meédico-sanitaria, lo que en parte es producto de la
aplicacién de medidas de ajuste fiscal que condu-
jeron a la disminucion de la inversién publica. Las
deficiencias estructurales del Estado de Bienestar
queyase venian manifestando, se agudizaronenlos
ultimos afios dela décadadelos '80 debido alacrisis
hiperinflacionaria y el desempleo. Hoy, el Estado
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'El presente trabajo retine una conjunto de datos iniciales recabados
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y 1993) indagan sobre las razones de las discrepancias enire potencial
econdmico y desarrollo humano.

Revista de la Secretaria de Investigacién/F.H.yCs.Ss./UNaM

neoliberal causala desinversion y el vaciamiento de
los organismos que antes fueran los encargados de
llevar adelante las Politicas Sociales?®; en el caso
particular del sistema de salud, entra en crisis el
modelo estatal de cobertura universal. La desregu-
lacién y privatizacion creciente de todos los servicios
sociales plantea un desafio: crear y articular nuevas
formas de “intervencionsocial” desde el Estado dirigi-
das, enel caso especificodelasalud, alaatenciéndelos
sectoresmas desprotegidos. Por otraparte, el impulso
dadoalos mecanismos de descentralizacién impacta
directamente en la ejecucién de los programas de
asistencia, promocion y prevencion de la salud, en
tanto que, los componentes del sistema encargados
dela“gestiénanivel local”’se ven presionados poruna
creciente, demanda desde los sectores sociales mas
carenciados; el “achicamiento” y racionalizacién del
presupuesto publico impide generar respuestas inme-
diatas y satisfactorias.

En Posadas, desde el Programa de Atencién
PrimariadelaSalud, se est4intentando implementar
unanuevamodalidad de gestion anivel local, capa-
citando aresidentes barriales como agentes volunta-
rios al frente de las Postas de Salud. En el marco
actual de las restricciones presupuestarias, la deci-
si6n tomada aparece como una alternativa viable
para preservar un cierto nivel de cobertura; deman-
das de atencion de bajonivel de complejidad. Enlos
hechos, simulando un modelo de autogestién
comunitaria, lo que se producees latransferenciade
mayores responsabilidades y funciones hacia estos
agentes, cuyos vinculos con la organizacion del siste-
ma de atenci6n primaria son laxos y se montan en
relaciones informales de tipo clientelistico. De resul-
tasque, laefectividad delamedidaadoptadadepen-
deraenmayormedida del desempefio del rol de cada
agente voluntario dentro del campo barrial y de las
estrategias de gestion que éste pueda desplegar.

Antecedentes del Programa APS

Enla Asamblea de la OMS de 1977, se acordd una
politicadesalud que se denominé “Salud paratodos
enel afio 2000”. Un afio mastarde, enlareunién de

* Los cambios producidos en las lineas directrices de las politicas
piblicas incidirin en los mecanismos de provisién, financiamiento
y regulacién pablica de los sectores sociales: educacion, salud v
prevision social (Beccaria v Carciofi 1993)
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Alma Ata, se establecid la estrategia especifica que
se adoptaria y que fue definida como Atencién
Primariade Salud (APS). En el documento suscripto
por todos los paises quedo establecido que: “Aten-
cion Primaria de Salud es 1a asistencia sanitaria
esencial, basadaen métodosy tecnologias practicas,
cientificamente fundadosy socialmente aceptables,
puestaal alcance de todoslos individuos y familias de
lacomunidad mediante su plenaparticipacion, yaun
costo que la comunidad y el pais puedan soportar
durante todasy cadaunade las etapas de su desarro-
llo, con espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion, Laatencidn primaria forma par-
teintegrante tanto del sistemanacional de salud, del
que constituye la funcién central y nticleo principal,
como del desarrollo social y econémico global dela
comunidad. Representa el primer nivel de contacto
de los individuos, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca
posible la atencién en salud al lugar de residenciay
trabajo, y constituye el primer elemento de un proce-
so permanente de asistencia sanitaria”. (Kroeger y
Luna1989:7)

Aun cuando el propdsito delaatencion primaria
esel de garantizar equidad atodala poblacién, enel
acceso a los servicios esenciales los sectores de
menores recursos son su prioridad. Por consiguiente,
garantizarlaejecucion de programas dirigidos aesta
poblacién constituye el punto central, siendo ne-
cesario para ello adecuar y organizar los recursos
humanos, fisicos y materiales.

Cobertura de los servicios de salud

El compromiso con el desarrollo de niveles de asis-
tencia sanitaria esencial (basada enla determinacién
de necesidades de salud y en el establecimiento de
prioridades) requiere, entre otros, ampliar la cober-
tura de los servicios de salud en sus tres aspectos
fundamentales:

a) acceso de la poblacion a los servicios;

b) disponibilidad derecursos, y

c) un sistema técnico y administrativo ade-
cuado para canalizar las demandas de la poblacion.
(Op.cit.1989)

Con frecuencia, al aumentar la demanda de
servicios, los sistemas de salud han recurrido a la
ncorporacién de personal sanitario auxiliar o pa-
ramédico, fundamentalmente pararesolverlos pro-
blemas de salud de los sectores mas pobres. Basén-

S

dose enun estudio comparado de los servicios sani-
tarios anivel mundial, Roemer clasifica el personal
auxiliar sanitario en cuatro tipos fundamentales:

1) curanderos tradicionales;

2) trabajadores sanitarios paramédicos;

3) sustitutos elementales del médicoy

4)sanitaristas depreparacién primaria. (Roemer
1980).

Las diferencias entre estos tipos estin dadas
enlaformacionimpartida (contenidosy duraciénde
los programas); en las modalidades de articulacién
conlos equipos sanitarios; enlas funciones asignadas
yenlas areas de desempefio delos auxiliares (rural-
urbana).

La estrategia de Atencion Primaria de Salud,
por su parte, también contempla la integracion de
agentes auxiliares en sus equipos de salud, con
funciones que estan basicamente centradas en ac-
ciones de promociony prevencion de lasalud, Pero
se trata en este caso de un recurso con una finalidad
més integral, dado que a través de su presencia se
procuraconvocary concitar laparticipaciénrespon-
sable dela gente enlaresolucion de susnecesidades.

Si bien comparten, en general, los rasgos del
tipo descrito por Roemer como “‘sanitaristas de
preparacion primaria”, se diferencian deéste por el
caracter voluntario del trabajo que realizan, por su
origen socioecondémico y por las formas organiza-
tivas en que se constituyen (grupo de vecinos, orga-
nizaciones comunitarias). Figurando bajoladenomi-
nacion de“trabajadores basicos de salud” (TBS) son
definidos como “(...) personas procedentes de la
comunidad misma, elegidas através de algim procedi-
miento y entrenadas para desarrollar ciertas activi-
dades especificas, generalmente de unnivel bajo de
complejidad técnica, y que usualmenteno poseenun
rango funcionario dentro del aparato institucional de
la salud, aun cuando a veces reciben salario u otro
tipo de compensacion econdomicade alguna fuente™.
(Kroegery Luna 1989: 91)

La pregunta pertinente, ahora, seriasabersi el
manejo de definiciones tales como “atencion prima-
ria de salud”, “cobertura de los servicios™” y “ira-
bajadores basicos de lasalud”, son claves suficien-
tes para comprender los alcances reales de una
estrategia sanitaria que constituye la “puerta de
entrada”al sistema de salud para los sectores socia-
les con necesidades basicas insatisfechas. La res-
puestaes: no. Creer lo contrario implicaria cometer
ungraveerror al confundir el nivel ideol6gico conel
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significado real. Recordemos que enlos documentos
“fundacionales™, al igual que en los planes de ac-
c10n, estos términos intervienen con contenidos
valorativos queleshansido atribuidos y que traducen
adecuadamente los principios de la politica “Salud
paraTodos en el Afio 20007 que son: “ responder a
lasnecesidades detodala poblacién, con espiritu de
equidad yjusticiasocial” (Op.cit.1989: 19). Entanto
que, enla practica cotidiana donde convergen como
actores sociales el Estado, a través de sus institu-
cionesylacomunidad, estos conceptosse resignifican
apartirde un contexto y de un sistema de relaciones
que les confiere sentido y funcién reales.

Las condiciones actuales

Con la disminucién de la inversion publica en las-

areas sociales bésicas y en particular en la salud,
decay6 lacalidad delos servicios y ladisponibilidad
de los recursos necesarios para su funcionamiento.
Losprincipios basicos de equidad, solidaridad, efica-
ciay calidad conviven hoy en unmodelo de desarro-
llo, que en el caso de los paises latinoamericanos
privilegiael desarrollo econdmico sinla contrapartida
deunadistribucién equitativadel ingreso*. El progre-
so, concebido como el bienestar de la gente, pasaa
depender en proporciones cada vez mayores de sus
posibilidades de “autogestion™, depositando en los
mas pobres laresponsabilidad de promover estrate-
gias para la resolucién de los desequilibrios pro-
vocados por la agudizacién dela crisis econdmicay
social.

En este contexto de debilitamiento de los me-
canismos de compensacion, necesarios como garan-
tia de la satisfaccion de las necesidades basicas, se
generan cambios en la produccién de los servicios
sociales y en las formas de articulacién con las
poblaciones marginales. Los programas, que son la
base de la estrategia, abandonan la concepcién de
integralidad centrndose enlo curativoy postergan-
do los aspectos preventivos. Paralelamente el enfo-
que intersectorial sobre el que se asienta, 1a accién
concertada entre la comunidad y el efecto de salud,
pierde vigenciaal desaparecer las condiciones quelo

¢ Los datos del PNUD (1993) son elocuentes : Los porcentajes de
poblacién en situacitn de pobreza van del 35% al 80%, con tendencia
al erecimiento. Cafda del consumo por habitante en la década del 80,
La pobreza afecta a sectores crecientes. Deterioro de la situacion en
amplios sectores de la clase media.
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hacen posible; en tanto que las soluciones a las
necesidades crecientes quedan confinadas a los
estrechos margenes de respuesta que pueda asumir
lapoblacion. Ensintesis, retomando las palabras de
M. Testa, laatencion primaria “(...) se disefia como
formade disminuir el gasto social parasalud, aunque
ello introduzca fuertes ineficiencias en el funcio-
namiento de todo el sistema. Y agrega que su
transformacion en “atencién primitiva de salud” se
veempeoradaconlatendenciareciente aincorporar
personal empiricono profesional. (Testa 1993: 163).

En efecto, el ingreso de la estrategia de aten-
cién primaria en el sistema mundial de lasalud, y la
posterior definicion de las “metas minimas™ parala
region de las Américas, marcé el punto de partida
parael desarrollo deunaserie de programas que més
alladesus principios declaratorios, quedaron sujetos
alos vaivenes delas politicas sociales en los respec-
tivos paises. De forma tal que en sus historias
particulares encarnanunalégicapolitica querespon-
de al modelo vigente en la formulacién de politicas
publicasyunalégicadelapractica, quees el producto
de la gestion de los actores, en la busqueda de
resultados a partir de un nimero limitado de opcio-
nes.

En nuesiro pais el sistema de salud publico
acusa, entre otros, los efectos dela descentralizacién
sinelapoyo de los recursos necesarios, condiciones que
lejos de potenciar las virtudes que sele atribuyenala
medida,® contribuyen atin mas adeteriorar los niveles
de salud de los sectores carenciados. ;Dentro de
este marco laincorporacién de auxiliares sanitarios
en el nivel de atencién primaria, al que alude Mario
Testacomo fenémeno reciente, podria considerarse
como un recurso de descentralizacién tendiente a
mejorar las deficiencias del sistema de cobertura?.

Para ilustrar algunas singularidades de este
proceso de transformacion, nos referiremos a la
experiencia que se estd llevando a cabo en el Area
Capital-ZonalV delaProvinciade Misiones. Elnivel
primario deatenciénestdintegrado portres subniveles
que vinculan el medio urbano y periurbano con el

*Referidas a un conjunto de indicadores tales como: esperanza de vida;
morlalidad infantil, servicios de vacunacién; agua potable, deposicién
de excretas; cobertura de servicios de salud. (APS 1989)
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(...) las politicas de descenfralizacion se recetan como una forma
de aumentar la eficiencia y la eficacia del gasto piblico al acercar
problemas y gestién y al promover la participacién ciudadana en la
resolucion de los mismos.” (Luca de Tsuani 1993, p.11)
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Hospital Central de alta complejidad:

1) Servicio de Extension de Cobertura: pro-
mueve acciones que posibiliten la participacion co-
munitaria, '

2) Servicio de Centros de Salud: responsable de
|a asistencia sanitaria en los consultorios externos;

3) Servicio de Medicina General: orienta y
coordinaacciones conlos servicios internosy exter-
nos.

Lostresservicios dependendeunaSubdireccion,
que es la encargada de dirigir la ejecucion de las
acciones en atencién primaria.

El modelo deintervencionsocial que orientala
pro gramacion del Servicio de Extension de Cobertu-
rase sustenta basicamente en tres ejes: a) participa-
cién comunitaria; b) planificacion participativay c)
articulacion con organismos de base territorial. Esta
tarea se lleva a cabo con los equipos de salud
comunitaria compuestos por agentes sanitarios, tra-
bajadores sociales, nutricionistas, representantes
de lacomunidad, etc; aunque enlos hechos operan
conformados, basicamente, por agentes sanitarios.”

Araizdelafaltaderecursos suficientes parala
movilizacion de los equipos de salud comunitariay
frente a una demanda creciente de servicios prove-
niente delos barrios mas carenciados de Posadas, se
resuclve la apertura de™ Postas de Salud”.

Lamedida, que fueel resultado de unadecision
programatica, significé la inclusion de una nueva
unidad operativa. Surango, enlared deasistencia, es
elde una “organizacion barrial que desarrollaaccio-
nes desalud”, con dependencia del Centro de Salud
y bajo la supervision de los agentes sanitarios. Para
su funcionamiento son dotadas de un botiquin que
debe ser provisto regularmente con los siguientes
elementos: algoddn, gasa, tela adhesiva, alcohol,
pediculicida, sales de rehidratacién oral, folletos y
volantes de educacion sanitaria. El aprovisionamiento
deestos botiquines puede variar entipo de elementos
y cantidad, de acuerdo con la disponibilidad y las
necesidades de la zona.

Si bien aquéllos fueron los factores
desencadenantes, es preciso sefialar que el sistema
organizativo de atencion primariaya veniamanifes-
tando deficiencias en su funcionamiento. Asf surge

" Por su capacitacion el agente sanitario &s considerado como un
auxiliar técnico de salud con orientacion social” (Fie.: Programa
Orientador de APS, Zona V)’

S e e e e

delasiguiente descripcion:

“(...) El empleo de los centros periféricos se
reduce al minimo en razén de la escasa asistencia
real del personal médico (concurren alrededor deuna
hora diaria, efectuando no mas de 10 consultas); de
la falta de medicamentos (los pacientes tienen que
trasladarse al Hospital Central para conseguirlos) y
delafalta de medios de diagndstico (analisis, radio-
grafias, etc.) o tratamiento (elementos paracuracio-
nes o cirugia menor). Los Periféricos carecen tam-
bién de movilidad que les permita conectarse con el
Hospital Central derivando los casos deurgencia. En
consecuencia, la poblacion de los barrios alejados
opta muchas veces por asistir directamente al Hos-
pital Central, que se ve desbordado de consultas”.
(Jaume 1991, p. 131). Se podria sefialar que desde
entonces el cuadro de situacién ha empeorado: los
consultorios externos que constituyen el primer esla-
bén en la cadena de atencion carecen de recursos
acercandose en ocasiones a situaciones de
desabastecimiento; y la concurrencia al Hospital
Central por parte de la poblacion, ha dejado de ser
unaopcién porlos costos queles significael traslado
allugar.

Las Postas de Salud estan atendidas por “pro-
motores voluntarios de salud”™. Estos individuos, por
su perfil particular son asimilables ala categoria de
“trabajadores basicos de la salud”: proceden de las
zonas carenciadas; reciben del equipo docente de
APS la capacitacién necesaria para desarrollar un
conjunto de actividades curativas y de prevencion
estipuladas y estan autorizados parael desempefio de
las tareas, comprometiéndose ante la institucion a
brindar estos servicios en forma voluntaria (no per-
cibiendo remuneracion alguna).

Descentralizacion o Desconcentracion?

Se reconocen distintas acepciones para el término
descentralizacion y a menudo es empleado como
sinénimo de desconcentracion.“Y en general se
distingue entre descentralizacién politica(cuando se
produce latransferencia del poder aotrasjurisdiccio-
nes)y descentralizacion administrativa (cuando esa
transferenciase efectiahacianivelesinferiores dela
misma organizacion (aunque en este caso algunos
autoreslo consideran como desconcentracion), (...)"
(Isuani 1993:15).

Parael caso quenos ocupa, se podriadecir que
estamos frente a un acto de desconcentracion/trans-




ferencia, por cuanto sélo se ha producido la delega-
cion de algunas funciones/responsabilidades en la
figuradel promotor voluntario desalud. Lacesiéndel
poder y la autoridad, como atributos de la des-
centralizacion, estan ausentes. A pesar de que el
trabajo de estos promotores no estd sujeto anorma-
tivas de organizacion y formas de prestacion (como
una manera de fomentar lainiciativa propia), los que
podrian ser elementos a tener en cuenta; en cambio
esta claramente establecida su relacién de depen-
dencia formal con el sistema de atencién primaria.
Las condiciones institucionales alas que esta sujeto
su trabajo se reflejan (a modo de ejemplo) en los
contenidos delasupervision, al decir: “Serahechaen
terreno por los agentes sanitarios. Elincumplimiento
delas actividades significara el retiro de los recursos
que otorga Salud Publica”.(APS.Programa
Orientador. ZonalV).

Aun cuando no se dispone de una evaluacion
global delos resultados de sudesempefio, serecono-
cenniveles delogro diferenciales que se atribuyen a
un sistema deficiente de seguimiento y control. Si
bien los modelos normativos para el monitoreo de
acciones sonnecesarios para medir los alcances, no
permiten dar cuenta de las razones que inciden en
esos resultados.Pero, si ademas estas razones apa-
recen vipculadas con factores sociales tales como
son en este caso el surgimiento de nuevos actores y
escenarios locales, se torna necesario el trabajo
mterdisciplinario con el concurso de las ciencias
sociales. En tal sentido, los estudios micro deberan
producir un conocimiento que pueda contribuirala
comprensiony explicacién delo social en laproble-
maticadelasalud. Hace falta una contrapartida que
+ atiendatodos losinterrogantes que plantea unatema-
tica como la de estrategias de supervivencia y el
montaje de las redes de accidn, en contextos socio-
economicos signados por una fuerte dinamica de
segregacion: reduccion del ingreso real de las fami-
lias; desocupaciony desabastecimiento de los servi-
cios publicos. Enlos barrios marginales delaciudad
dePosadas, se observa que las unidades domésticas
viven en condiciones de inseguridad econémica y
social. La insercién -de la mayor parte de esta
poblacién- en el mercado informal de trabajo, donde
ocupan posiciones de baja calificacion laboral, los
constrifiea bajos niveles de consumoylosexcluyeen
su remuneracion de la fraccion correspondiente al
salario indirecto. Una parte de los recursos que son
esenciales para la subsistencia y que las unidades
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domésticasno pueden adquirir mediante erogaciones
monetarias los obtienen a partir de suincorporacion
en circuitos de intercambio y circulacion de valores
de uso y servicios a través de dos vias; un sistema
informal de ayudamutuayunsistemainstitucional de
accidnsocial y asistencia. Las principales fuentes de
socializaciéninstitucional delos recursos son:

1) las instituciones publicas, mediante la
implementacion de programas que responden alos
lineamientos de la politica social para los sectores
carenciados;

2) las drdenes religiosas mediante la concen-
tracion y redistribuciéln de recursos a través de sus
propios canales de circulacién;

3) las organizaciones debase politico-partidiaria
mediante la distribucion de algunos pocos bienes y
Servicios, aunque de manera intermitente y;

4) las organizaciones de base territorial que
eventualmente centralizan o administran recursos
propios.

De estamanera, el grupo doméstico apartir de
sucondicion socioecondémica, desufiliacion politica

“y/o de su adscripcion religiosa, capta algunos re-

cursos mediante el establecimiento de relaciones
interpersonales. En el marco de este escenario, la
apariciondelaPostade Salud- concebida como una
“organizacion barrial” -constituye un componente
nuevo que se incorpora al entramado de relaciones
preexistentes.

Desde esta perspectiva se requiere entonces
identificar, analizar y comparar los agentes sociales
y susinteracciones, partiendo de una concepcién de
comunidad “‘como un conjunto heterogéneo en cuyo
interior diversos grupos desarrollan sus propias es-
trategias”, (Finquielevich 1993: 75), en sintesis: don-
de los sujetos y los actores colectivos juegan sus
interesesy disputan espacios de poder, mediando en
la “captura” y distribucién de un recurso que es
escaso: lasalud.

Enelhorizonte del medianoylargo plazo: jqué
incidencia podrantener experiencias similares, enlos
cambios que reclama el sistema publico de salud?.
¢ Cudles podranser sus perspectivas dedesarrollo en
condiciones depobrezacritica?. El binomio descen-
tralizacion-autogestion, serasuficiente pararesolver
las carencias en salud?. Las respuestas a estos
interrogantes nos permitiran evaluar ladistanciaque
nos separadel progreso concebido como el bienestar
de la poblacion. Pero solo la decisién politica hara
posible que medidas puntuales quehoy sonde carac-
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ter paliativo seintegren enun proyecto, abarcativo de
todos los sectores de desarrollo; lo que supone la
reorientacién del papel del Estado en la gestion
social.
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