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RELATO DE EXPERIENCIAS

AREA  PROGRAMATICA DEL HOSPITAL ING. JUAREZ

.

FORMOSA

Para reseflar el trabajo del &rea programitica de Ing. Juarez, es ne-

cesario mencionar algunas caracteristicas geogr&ficas y sociocultura-
les de la zona.

Caracteristicas geogréficas: nuestra zona es de monte bajo espinoso
con clima cllido y muy seco. La Gnica via de comunicacidn de la zona
al exterior, es la Ruta Nacional 81, Hacia el interior del A&rea hay
sendas que paulatinamente estln siendo reemplazadas por caminos pro-
vineiales, todos de tierra, sin excepcién.

Los Gnicos hospitales en la provincia, con complejidad mayor que Jua=-
rez, est&n en Formosa capital, por lo tanto son nuestros centros de
Derivacidén. Para llegar a ellos, hay que recorrer los 470 km de la
ruta 81, de los cuales 230 km son de tierra.

Esto hace que la via terrestre no sea la mds adecuada para las urgen-

cias. La MfA‘aérea solo es operable durante las horas de luz del dia

e inoperable en los dias lluvios@s . Debido a las dificultades econd
micas de la provincia, hemos pasado largos periodog de tiempo sin po-
der contar con esta via de derivacién.

Caracteristicas socio-culturales:la poblaciédn pertenece a tres etniés
diferentes, criollos , aborigenes wichi, aborigenes Tobas, con cultu-
ras e idiomas diferentes. Todos comparten la pobreza y marginalidad
consecuencia de la falta de oportunidades laborales y de educacidn
secundaria o superior. La fuente de trabajo mas comQin en la zona es
el obraje'y la changa. |

Estas caracteristicas socio-culturales dificultan la derivaciédn de
nuestros paclentes a centros de mayor complejidad.

Estas caracteristicas de nuestra zona influyen profundamente en la
programacibén de actividades del hospital, cabecera del &rea progra-
mitica, y en la definicidn de los perfiles de los agentes de atencién
primaria que trabajan en la misma.

Es evidente que la planificacidén de un &rea programatica, tiene que
estar en funcién de la poblacidén a la cual debe atender, especlalmen-
te aquella que tiene mayor riesgo de enfermar y morir. Esta es para
nosotros la poblacién marginal, muy especlalmente la indigena, que

no solo padece la marginalidad surgida de lo soclo-econbdmico, sino

gue padece la segregacién racial, muy marcada en nuestro medio.
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Todas estas cosas Han hecho que desde un comienzo pongamos mucha aten-
cién y dedicacién a la capacitacidén del recurso humano en el &rea, yva
sea del existente como del que se fue incorporando con el tlempo.

Es sobre este punto y el tema de la participacidén sobre los cuales
voy a hablar en este relato, ya que no se puede hablar de todo en cor-
to tiempo.

Dada la breve resefa presentada, no les sorprenderd que la patologia
prevalente sea la infecto-contagiosa y la atenciédn de la madre y el
nifio, las principales causas de consulta.

Tampoco les llamar& la atencién que no tengamos el nimero necesarlo
de profesionales y que la permanencia de los mismos sea difficil en
la zona.

Es por esto que nos dimod cuenta que si no capacitébamos al recurso
humano local, la calidad de la atencién iba a ser deficlente, y mejo-~
rar el acceso de la poblacidn al hospital una utopla, porque en Jua-
rez, el trabajo lo hace el recurso humano local o no lo hace nadie,
ya que los profesionales no dan a basto. |

En la capacitacién atravesamos diferentes etapas. En 1la primera ('78-
'82)sentimos el peso de la dictadura militar en nuestro trabajo, por
lo cual el acento se hizo principalmente en lo técnico.

Alll dimos énfasis a la capacitaciédn del personal de enfermeria en
servicio (empiricas y auxiliares de enfermeria ), lnicos niveles de
capacitacidn en el &rea, pero que a través de estos aiios creemos que
han superado largamente el mismo, adquiriendo criterios muy importan-
tes. Pero todavia no hemos logrado la estabilidad de un profesional
de enfermeria en el &rea.

En esta etapa también hemos elaborado el perfil del Auxiliar Tisiold-
gico, que se desempeiia en todas las actividades de diagnéstico, tra-
gamiento y control de la TBC, lo cual nos permitibé establecer una red
de laboratorios que abarca la zona sanitarla donde estamos insertos,
la descentralizacién del programa y en este momento estamos en la eta=-
pa de transferencia total del programa al recurso humano local,

En esta etapa también se capacitardn Agentes Sanitarios nuevos, pero
la formacibdn estuvo a cargo del nivel central de Formosa,

A nivel profesional, no se pudo concretar capacitacibdn en serviclo
mas alld que la que los profesionales de mayor experiencia transmitie-
ron a los nuevos, y los esfuerzos personales para reallzar cursos.



En una segunda etapa (a partir del '83), fulmos incorporando el ané-
1isis critico de la realidad, a todas nuestras instancias de capaci-
tacién, y desde el '86 hacemos dos encuentros anuales para Agentes
Sanitarios, analizando la realidad de la zona, tratando de favorecer
la toma de conciencia sobre los factores soclales, politicos, econé-
micos y culturales que la afectan.

En el aflo '85 reformulamos el perfil del Agente Sanltario de nuestra
zona y comenzamos con cursos locales de capacitacibén. En estos cursos
se ven tanto los aspectos técnicos del trabajo, como el analisis cri-
tico de las causas que generan enfermedad en nuestra zona.

También en el '85 elaboramos el perfil de la Partera Tradicional, vy
comenzamos la capacitacibdn de las mismas.

En una tercera etapa, a partir del afio '87, estamos tratando de conso-
lidar la transferencia de responsabilidades al recurso humano local,
tanto de los ‘servicios como de la capacitacibébn. Esperamos que al fina-
lizar el afio '88, el programa TBC, el de Parteras Tradicionales, el
Centro de Control Materno Infantil, y gran parte del programa con Agen-
tes Sanitarios, estén a cargo de las personas del lugar, tanto crio-
llas como indigenas.

Esto no excluye al profesional (que siempre viene de afuera), sino
que implica un cambio en su ubicacibdn como parte del equipo, ya no

es el eje del mismo, sino que se reconoce como parte de &l, y recono-
ce también que hay elementos de la realidad que otros manejan mejor
que él. Es por cso que la hegemonia del profesional tiene que ser re-
emplazada por la hegemoriia del equipo.

Estamos convenwldos que esta etapa va a ser la m&s importante de todas,
pero no se puede llegar a ella sino se la tiene presente desde el co-
mienzo. Es decir si desde el vamos no nos proponemos capacitar para la
autogestibébn, nunca vamos a llegar a ella.

Todo este camino recorrido, hizo que a lo largo de &1 nos fueramos
despojando de muchos prejuiclos y esquemas, uno de ellos es que el
saber m&s importante se encuentra en las aulas, y otro que el analfa-
beto no puede aprender nada, o que es alquien que sabe poco.

Esto es muy importante tenerlo en cuenta en el tema de la participa-
cién, porque influye mis de lo que quisiéramos reconoccer.

Personalmente creo que es muy dificil hablar y mis adn llevar a la
préctica la participaciédn comunitaria, si no somos participativos en
la institucidn a nuestro cargo.



Si la mucama, el chbfer, la cocinera, la enfermera del hospital

no tienen ninguna posibilidad de participar en la gestién del mismo,
no hablemos de participacién de las comunidades marginales en la ges-
tién de salud, porque hay una incoherencia o un vaciamiento de concep=-
tos.

Entonces la pregunta es lcbdbmo lograrlo?, en esto las instituclones
chicas como la nuestra, nos dan mas posibilidades, pero también gene-
ran mis resistencia, muchas veces a nivel del personal, porque hay
miedos por el pasado reciente y el persistente autoritarismo en que
vivimos y el temor al cambio.

Hemos tratado en estos afios de impulsar la autogrstidn de los diferen—
tes sectores del hospital, fundamentalmente para que logren una orga-
nizacidén que les sirva tanto a la gente que trabaja, como a la gente
que usa los serviclos.

Aqui nos enfrentamos, con el esquema tradiclional de organizar el hos-
pital seg(n el Nivel de Complejidad. Yo creo que este concepto debe
cambiar por el del PERFIL DEL HOSPITAL QUE NECESITA LA COMUNIDAD, Yy
organizar la atencidn en base a esto.

S4 organizamos el hospital en funcidn del perfil, no importa tanto
quiénes son los jefes, sino cbdmo brindamos el serviclo, y en esto
la participacién del personal es fundamental.

Creo ademis que la capacitacién en servicilo del mé&dico generallsta,
debe adecuarse al perfil del hospital donde actha.

Con los representantes de los diferentes sectores, hemos formado un
consejo de direccidn,en el cual se comparte la informacién sobre la
marcha del hospital en todos sus aspectos, econbmico, del personal,
proyectos de trabajo, novedades del nivel central, etc, y donde se
vuelca la problemitica de los diferentes sectores, asi juntos,busca-
mos una solucibén a los mismose.

cada sector a través de su delegado, puede proponer al consejo todo
lo que quiera. Al mismo tiempo, realizamos asambleas gencrales, cuan-
do hay algo sumamente urgente o muy preocupante y que el personal
quiera un debate ablerto.

Esto no es fhcll, porque el delegado al estar mds cerca del nivel de
direccibn sufre muchas criticas de sus pares. De todos modos el nivel
de participacidén no es parejo en todos los sectores y hay algunos don-
de todavia subyace el "en algo estén", tan trégico de la dictadura
militar.



Es claro que como sociedad tenemos todos que aprender a participar
y dar participacidn, recreando y profundizando los espaclos que tene-
mos.

En cuanto a la participaciébn de las comunidades marginales, podemos
hablar de comunidad sblo en el caso de los indigenas, porque los crio=-
llos viven muy desarticulados entre si.

Los indigenas participan en el pedido y eleccibdn de candidatos para
Agentes Sanitarios y Parteras Tradicionales de sus copmunidades. Tam-
bién han participado en campafias de fumigacidn, de vacunacibn, preven—
¢ién de dlarreas, asambleas de salud.

Este aflo, vamos a hacer una experiencla de transferencia de tecnolo-
gila con 7 comunidades Tobas y 3 Wichi, sobre el tema de diarreas, con
el objetivo de que la gente prepare sus proplos materiales de comuni-
cacién. Con esto queremos también cuestionar el prejuicio de que el
nivel de escolaridsd favorece la mejor atenciéd4n de salud. Si buscamos
los medios para que el pueblo marginado maneje la informaciédn necesa-
ria paera el cuidado de la salud, seguramente habrd una respuesta posi-
tiva.

Es indudable que el camino de la participacidn es un camino por hacer
y cada grupo tiene que ver por donde puede abrir espacios.

Creo que es importante recalcar que la participacfén popular no se
aprende en los libros, no hay recetas, no hay modelos, es imposible
lograrla sin un conocimiento previo de la sltuaciédn en que vive el
pueblo, su Qultura, sus preocupaciones mayoritarias. Por otro lado
tiene una complejidad gque no podemos ignorar, y por eso es tan 1impor-
tante el intercambio de experiencias que podemos hacer acl.

También es claro que la mayoria del equipo "tradicional'" de salud,

no tiene la formacilén o capacitacidn suficiente y nedesaria para
abordar esta problemitica, es por eso que en nuestra &rea programé-
tica, desde hace 3 afios estamos haciendo una capacitacidn en Clenclias
Sociales, tratando de salvar esta carencia. En el &rea rural, es una
utopia pensar en un equipo multidisciplinario, pues no llegan otros
profesionales m&s que los clasicos.

Es muy probable que con esta corta exposicibédn no haya satisfecho las
expectativas de todos , es por eso que con gusto trataré de contestar
todas las preguntas que quieran hacer.



