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Abstract

The Home Health Post (Posad, for its abbreviation in Spanish) is a device from a model
of integral, human care. It works on outpatient basis, at users” homes in a delimited area.
It has seven action axes; one of them is “Control of Chronic Diseases”, in the Rural Post,
one of the four which have been working for a year, consisting of a psychologist, a health
promoter, a social worker and a family doctor.

We describe a model of attention from the report of three therapeutic projects (TP)
which share: logic of palliative care, interdisciplinary approach, functional genogram and
social survey, identification of needs, articulation with hospital, TP elaboration and co-
building of health with the users.

Posad strengthens Primary Health Care, allowing the development of PT in which
the bond is the main tool, challenging us to a subjective repositioning as workers.
Comprehensiveness and co-building define this care proposal, in which power is shared
between users and workers.

Key words: Home Health Care. Primary Health Care. Palliative Care.

Resumo

O Posto de Saude Domiciliario (Posad) é uma ferramenta de um modelo de atencdo
integral e humanizada. Trabalha ambulatoriamente, em domicilios de usuarios
de uma area definida. Tem sete eixos operacionais, um deles ¢ o de “Controles de
Doencas Cronicas,” no Posto Rural, uma das quatro funcionando ha um ano, que
consistem em psicologo, assistente de saude, assistente social e médica de familia.
Descrevemos um modelo de atencao a partir do relato de trés projetos terapéuticos (PT) que
tém em comum: a loégica de cuidados paliativos, a abordagem interdisciplinar, o genograma
funcional e a enquete social, identificacao das necessidades, a coordenacéo com o hospital, a
elaboracao do PT, a co-construcdo da satude com os usuarios. Posad reforca a
APS, permitindo desenvolver PT onde o vinculo ¢ a ferramenta principal, desafiando-nos a
um reposicionamento subjetivo como trabalhadores. Abrangéncia e co-construcao definem
esta proposta de cuidados, onde o poder ¢ compartilhado entre usuarios e trabalhadores.

Palavras-chave: Atendimento Domicilidrio da Satde. Cuidados Primarios.da Saude.
Cuidados Paliativos.

Introduccion

Frente a un modelo de atencion hegemonico (2) centrado en la enfermedad, en abordajes
unidisciplinares, que trabajan preponderantemente dentro de instituciones de salud, y que
acentuan las relaciones de poder asimétricas entre los llamados “pacientes” y los trabajadores
de salud, se propone otra logica de trabajo. La propuesta de un nuevo modelo de atencion
incluye cuatro aspectos: trabajo en equipo, légica vincular, abordaje territorial y orientacion
a la oferta centrada en el derecho a la salud (1). Una de las formas de llevar adelante este
proceso es el dispositivo Posad.

La Posta de salud Domiciliaria (Posad) funciona en Bahia Blanca desde febrero de
2012. Fue implementada como estrategia dentro de un modelo de atencion y cuidado de
la salud mas integral y humano, impulsado por la Secretaria de Salud de esa ciudad (1) .

Este dispositivo aborda el proceso salud- enfermedad- atencion- cuidado (PSEAC)
ambulatoriamente y en los domicilios de los usuarios de una zona bien delimitada (3,1). La
Posad tiene siete ejes de accion: Atencion Inmediata, Resolucion de consultas frecuentes y
de rapida respuesta, Controles de salud, Controles de Enfermedades Cronicas, Educacion
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y Participacion, Deteccién y Reduccion de Riesgos Sociales y finalmente, el eje de Jornadas
Intensivas de Trabajo (1,4).

En total, son cuatro Postas de salud, distribuidas estratégicamente en distintos puntos
de la ciudad (ver figura 1). La eleccion fue el resultado de una combinacion de factores,
que incluyeron densidad poblacional, distancia de centros de salud, necesidad percibida
de los vecinos, entre otros.

Figura 1. Ubicacion de las Postas de Salud Domiciliaria en la ciudad de Bahia Blanca.
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El equipo trabaja hace un afio en la Posta Rural de Bordeu y Sauce Chico. Esta
conformado por un psicologo, una promotora de salud, una trabajadora social y una médica
de familia. En algunas intervenciones se suma al equipo una enfermera. Trabajamos en el
territorio a cargo dos veces por semana, y para el desarrollo de la jornada se confecciono
una agenda de visitas programadas en funcion de las necesidades identificadas por el equipo
de la Posad, el equipo de la unidad sanitaria y algunos referentes de la zona.

En este trabajo, presentamos tres vinetas clinicas elaboradas a partir del trabajo con
tres familias desde el eje de accion Controles de Enfermedades Croénicas, que han tenido
la particularidad de ser vistos desde una mirada de cuidados paliativos. Los nombres de
los usuarios han sido modificados para resguardar su privacidad. Realizaremos algunos
analisis que muestran como este dispositivo que fortalece la estrategia de atencion primaria
permite a los equipos desarrollar proyectos terapéuticos en donde el vinculo se configura
en la herramienta mas importante para las intervenciones y el acompanamiento de los
sujetos y su familia.

El siguiente relato ha respetado las pautas establecidas en la Declaracion de Helsinki
(1975 y revisada en 1983) en todos sus procedimientos.

Vinetas

Vifieta 1: Marina M.

Marina M., de 60 anos, asistia ocasionalmente a la Unidad Sanitaria de referencia por
cuadros de asma reagudizado. En junio de 2013 consulta por metrorragia y dolor en
hipogastrio, es derivada a ginecologia. Ella no asiste a su turno, por estar “acostumbrada”
a tener muchas enfermedades. Entre sus antecedentes patologicos se encuentran: asma,



obesidad, diabetes, depresion mayor. Recibe asistencia regular en el hospital por estas
enfermedades. En julio se interna en el hospital por diabetes y el dolor. No se realiza
diagnostico de la causa de su dolor sino hasta el mes siguiente en otro hospital, por un
reingreso a causa del sintoma. La biopsia revela un sarcoma uterino avanzado, con una
sobreviva no mayor de 6 meses. Vuelve a su casa con morfina. En ese momento su hija
Silvana toma contacto con el equipo de salud de la unidad sanitaria, y se decide comenzar
a verlos dentro de la Posad.

En la primera visita construimos el genograma (Figura 2) e identificamos las necesidades
mas urgentes, asi como también evaluamos el estado de salud de Marina.

Figura 2. Genograma de Marina M. y su familia
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Luego el equipo se comunico con el equipo del hospital para corroborar diagnostico,
opciones terapéuticas y pronostico. Se acordo realizar acompafiamiento en los cuidados
paliativos.

Entre las acciones realizadas por el equipo de la Posad, se incluyeron: ayuda econémica
para mejorar baio y dormitorio, educacién sobre uso de morfina, tratamiento de
constipacion y nauseas, provision de medicamentos, acondicionamiento del hogar para
mayor confort de Marina (se adecuo una habitacion, con calefaccion y radio obtenida por
ayuda social).

Si bien el equipo consideraba que la prioridad era el dormitorio, la familia consideraba
que el bafio era mas importante, por lo que se negocio iniciar las dos obras simultaneamente.
Se hicieron gestiones para conseguir mas presupuesto.

Se visit6 a la familia con una frecuencia semanal. Amanda, Silvana y Diana fueron las mas
presentes en las reuniones con el equipo. Se adecué un plan para actuar ante situaciones
de urgencia (hemorragia, incremento del dolor, etc.).

A fines de noviembre, Marina empeora bruscamente: el dolor se descontrola y comienza
con insuficiencia respiratoria. La familia llama al 911, e ingresa a hospital municipal,
se discute sobre posibilidad de ingresarla en hospitalizacion domiciliaria, pero dada la
variante histologica del tumor, se decide contintie internada. El equipo de la Posad asiste
a visitarla durante su hospitalizacion, una o dos veces por semana. Continuamos viendo
al resto de la familia en su domicilio. Durante la internacién también recibi6 la visita de
su psiquiatra de cabecera. Marina conocia que el final se acercaba, le preocupaba como
quedaria su familia luego de eso, creia que su esposo no lo estaba pudiendo aceptar, al
igual que su hijo varén. “Se habia reconciliado con Dios”, tal como ella lo manifestaba, y
en su domicilio recibi¢ las visitas de un pastor y su esposa. La palabra de ellos era muy
valorada por la familia, e incluso los esperaban para tomar algunas decisiones juntos (como
la posibilidad de intervenciones del psicélogo, por ejemplo). Marina le pedia a Dios que le
aliviara el sufrimiento, y que todo acabe pronto porque ya estaba cansada. En la habitacion
estaba acompanada por una sefiora con bajo peso por enfermedad celiaca, ella decia: “hay
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gente que esta peor que uno, esta no tenia ni para comer, y yo tengo a mi familia, que me
acompana, los tengo a ustedes, he tenido mucho mas que otras personas”. En la ultima
visita, Marina estaba muy disneica, a causa de multiples metastasis pulmonares. Igual
trataba de trasmitirnos tranquilidad a todos, decia “ya no necesito nada”. Sobre su disnea
al final, lo adjudicaba a una neumonia, y decia que seria muy dificil salir de esa, pero que
“ya esta, ya estoy muy cansada”. Fallecio el 20 de diciembre en el hospital.

El equipo de la Posad visité a la familia varias veces en el duelo. Amanda fue derivada
a psicoterapia individual. Las ayudas economicas se mantuvieron meses después. Antes
del ultimo cobro de esta, realizamos una visita de cierre. Todos se mostraron conformes
por como habfan ocurrido las cosas a pesar del dolor. La hija de Silvana trajo a la mesa
una foto de Marina, y dijo a un miembro del equipo “;te acordas que linda estaba mi
abuela?”. Todos reimos.

Vifieta 2- Antonio.

Antonio de 52 anos tenia diagnostico de Sindrome de Down, en el afio 2012 tuvo un
ACV, con secuela de paresia braquiocrural derecha. En el afio 2012 comenz6 con sintomas
compatibles con demencia, y en diciembre de 2013 estuvo internado por neumonia aguda
de la comunidad grave. Luego del alta, la familia se comunica con la unidad sanitaria de
referencia, y es incluido en la agenda de visitas de la Posad.

Figura 3. Genograma de de la familia de Antonio

1934 1939
Jose Margarita
| | |
1962 1969 1974
= ® ®
Antonio Rosa Maria

Probablemente a consecuencia de su neumonia, Antonio comenzo6 con una diabetes
insipida e hipoproteinemia, que le causaron edemas y riesgo de deshidratacion.

El vivia con sus padres, Margarita y José, de 80 y 75 afios. Tiene dos hermanas, que
lo acompanaron. , Rosa una de ellas, de 46 afios, que los asisti6 a diario por la manana.
Durante dicho proceso se mostré muy agotada, y el equipo temié por su claudicacion.

Solicitamos un acompanante terapéutico, por dos meses, cuatro veces por semana,
para poder trabajar con esta familia en proceso de organizacion. Pensamos en que podia
ayudarnos a fortalecer el rol de los padres, y regular las tareas que su hermana realiza en
su casa para poder seguir contando con ella mucho tiempo. Ademas, nos dimos cuenta
que precisabamos un observador mas para evaluar la necesidad y monitoreo de posible
tratamiento para sintomas de demencia.

Una dificultad que tuvimos en el caso de Antonio fue que su situacion de diagnostico no
era clara, y era muy dificil al principio poder realizar un pronéstico certero. No podiamos
reflejar su situacion en ningin modelo de deterioro funcional en enfermedades terminales.
De todos modos, esta herramienta fue tenida en cuenta en el seguimiento de la situacion,
y la incertidumbre compartida con la familia. Loa analisis realizados se pueden resumir
en tres modelos:

Posibilidad de que Antonio tenga una enfermedad cronica: la ecografia mostroba un
higado cirrético, lo cual podria generar insuficiencia hepatica. En este panorama, podrian ser



necesarias internaciones ante cada reagudizacion, has tuviera un perfil de funcionamiento
peor que al ingreso.

Posibilidad de que Antonio estuviera envejeciendo, y tuviera enfermedades relacionadas
con la edad avanzada: al tener Sindrome de Down, la expectativa de vida es menor que
la poblacién general. Si tuviese una demencia, al ocurrir otras enfermedades como la
neumonia, irian afectando su funcionamiento, pero la sobrevida seria mayor, y el deterioro
mas lento.

Posibilidad de que Antonio tenga enfermedad rapidamente progresiva: la ecografia
mostraba ademas una masa hepatica. La familia decidié no estudiar mas esta posibilidad,
porque los métodos que se ofrecian eran demasiados cruentos. Si este diagndstico fuese
real, la sobrevida seria mas corta, y el deterioro muy rapido.

Decidimos visitar en el hospital a la doctora clinica encargada del caso. Le contamos
las posibilidades de que la situacion de Antonio pudiera ubicarse en uno de los modelos
descriptos, siempre con el objetivo de tomar decisiones para aclararnos el panorama a la
hora de encontrarnos con la familia. Pero la doctora estaba en la misma confusion que el
equipo, con la desventaja de no conocer el entorno de Antonio. Aqui queremos hacer un
espacio para relatar el encuentro de la médica y el equipo de posta. Al presentarnos en el
hospital lo hicimos como equipo de posta de salud de Bordeu (en ese momento promotora
y medica de familia), nunca especificamos nuestras profesiones, teniendo la intencion de
ya no darle solamente lugar al dialogo médico y su lenguaje encriptado; queriendo lograr
un instante de dialogo contra-hegemonico que nos permitiera construir un “poder” dar
respuesta a nuestra busqueda. Durante otras visitas nos hicieron esperar a que el médico
terminara su ronda para luego darnos un breve lugar al pase de informe de un paciente y
no a la charla que intentamos tener. Para el equipo de posta ningun usuario es cualquier
usuario, sino que tienen nombre apellido y demas derechos que somos responsables de
garantizar. Estos encuentros dejaron de ser tan rigidos a raiz de reiteradas visitas por
Antonio y otros usuarios.

A los pocos dias Antonio vuelve a ser internado y nos dirigimos al hospital a ver en
qué situacion se encontraba. A raiz de dicha visita pudimos reforzar lo que venfamos
haciendo, que Antonio tiene un desencadenamiento de enfermedades que los llevaron a
no caminar a no comer ni ingerir liquidos, y a necesitar de una observacién mas cercana
por lo cual la familia se ve necesitada de una acompanamiento, ya que sus padres son
grandes y sus hermanas trabajan, aunque estan la mayor cantidad de horas que su tiempo
le permite. Antonio venia mejorando pero el clima y sus complicaciones fisicas lo llevaron
a una deshidratacion que terming en la internacion por unos dias, pero ya en casa todos
nos preocupamos por su calidad de vida sin olvidar la integridad de la familia. Si bien al
alta regreso a su hogar con sonda nasogastrica, la familia prefirio retirarsela apenas volvio
a beber como antes. El equipo de la Posad hablo con la médica del hospital, y se retir¢ la
sonda al dia siguiente. Antonio no volvié a deshidratarse.

El equipo de posta al ver que ya estabamos dentro de las posibilidades que Antonio
falleciera, ampliamos nuestra intervencion hacia la familia y la proyeccion de dicho final. Las
hermanas asumieron el posible fallecimiento por lo que nos consultaron por la posibilidad
de recibir ayuda para el sepelio, de lo que se encargo la trabajadora social del equipo.

Durante varios encuentros nos fuimos dando cuenta que habia un importante factor
espiritual en la familia que habia que trabajar. Asi que a través del conocimiento de los
libros de la biblia y del evangelio de algunos de los integrantes del equipo comenzamos
a trabajar la dimension espiritual de la familia. Esto tuvo un resultado positivo, aunque
también trajo enojos pero finalmente nos conectaba aun mas con los integrantes.

Finalmente Antonio fallece, el 11 de febrero del 2014. Seguimos visitando a la familia
para acompanar el proceso de duelo. Dichas visitas se fueron realizando cada vez mas
espaciadamente para llegar a un cierre, quedando a disposicion si ellos lo necesitan, no
siendo necesarias otras intervenciones.
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Vifieta 3- Sandra

Sandra tiene 66 afos y vive con Juan, un amigo que ella quiere “como a un hijo”
desde hace 7 anos. Esta separada hace mas de 15 anos. Entre sus antecedentes patologicos
encontramos: insuficiencia cardiaca, diabetes insulinorequirente, epoc, obesidad morbida,
hipertension arterial y artrosis.

Es vista periodicamente por el equipo de la unidad sanitaria, pero a raiz de una

internacion por descompensacion de la insuficiencia cardiaca es incluida entre los usuarios
de la Posad.

Figura 4- Genograma de Sandra

1980

t t
E - t
H §
; Juan ;

La descompensacion de debi6 al abandono de la medicacion y a una infeccion
intercurrente.

Entre las tareas desarrolladas por el equipo se encuentran: visita y evaluacion de la
situacion de inicio, regularizacion de recetas y medicamentos, gestion de un acompanante
terapéutico, evaluacion para ver estado de salud mental, educacion sobre enfermedad y
signos de alarma, vacunacion, gestion de turnos con el hospital.

Las visitas fueron muy frecuentes al inicio de la intervencion, sobre todo por la
desconfianza de Sandra respecto al diurético. Por lo tanto, se negoci6 un uso escalonado del
mismo y con controles mas frecuentes para tranquilidad de Sandra. Juan aprendio a detectar
signos de alarma por si fracasara la estrategia. Afortunadamente, no hubo problemas y se
lleg6 a dosis plena del diurético en poco tiempo. Cuando en algunos dias se sentia “mas
hinchada”, Sandra tomaba te de cola de caballo que una amiga lejana le traia de vez en
cuando, y, segtin nos explicaba, esto potenciaba la accién de diurético que le otorgabamos.

La prioridad de interconsulta segtin el equipo era referido a endocrinologia, pero Sandra
estaba también preocupada por su vision, por lo que se tramito las dos juntas.

Actualmente, asistimos al domicilio cada tres semanas. Ella esta estable, sin disnea ni
edemas, de buen animo. Aun esta pendiente el acompariante terapéutico.

Andlisis y discusion de las situaciones

Los tres proyectos terapéuticos que hemos desarrollado entre 2013 y 2014 tienen algunos
puntos en comun (ver Tabla 1). Por su complejidad y tipo de patologias de las personas,
hemos usado el concepto de cuidados paliativos propuesto por la Organizacion Mundial
de la Salud en el afio 2007 que dice que “la atencion paliativa es un enfoque que mejora
la calidad de vida de unos pacientes y familiares que se estan enfrentando a los problemas
asociados a una enfermedad potencialmente mortal, a través de la prevencion y el alivio del
sufrimiento realizando una identificacion temprana, una evaluacion adecuada y aplicando
tratamientos para el dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales” (5).
Caracteristicas comunes de los casos de patologias cronicas abordados por la Posad:
Mirada desde la propuesta de cuidados paliativos, Abordaje interdisciplinario, Evaluacion



inicial que incluye: genograma y dinamica familiar, encuesta social tnica, identificacion
de necesidades, Articulacién con el segundo nivel de atencion, Elaboracion de plan de
seguimiento, Co-construccion de salud con los usuarios

En la evaluacion de las situaciones hemos incluido la voz de todas las disciplinas, y
las propuestas sobre modos y estrategias de intervencion se elaboraron en reuniones de
equipo. Fueron compartidas con los usuarios, y luego conjuntamente se decidié cuales
utilizar. Esta logica de trabajo refleja la “co- produccion del proceso salud/enfermedad/
intervencion” propuesta por Sousa Campos (6,7), en donde el proyecto terapéutico es
dialogado entre todos antes de llevarse a cabo. Este modo de abordaje (como vimos la
negociacion con Sandra referido al consumo de diurético, la extraccion de la sonda naso
gastrica de Antonio o la construccion del bafio en la familia de Marina) fortaleci6 el vinculo
entre equipo y usuarios, revelando su potencial en este sentido (8).

En una tradicién médica que supone una relacion asimétrica entre usuarios y trabajadores
de la salud, este modelo resulta claramente novedoso. El poder (segtin Foucault) no es una
sustancia que se posee, es mas bien una relacion entre sujetos libres (9).La circulacion de
poder que intentamos construir respeta la logica de dar lugar a todos los intervinientes en
los casos. Sabiendo que provocamos una ruptura con “lo viejo” intentamos ser parte de
un cambio en las relaciones entre usuarios y trabajadores de la salud.

En el caso de Marina el equipo creyo6 necesario construir una parte de la casa que para
la familia no era de tanta urgencia; no importa tanto qué parte se construyo, sino rescatar
que la distintas posiciones fueron escuchadas y que cuando se encuentran y se plantean
resultan en una respuesta acordada, una accion acordada. Aqui no se trata de ceder sino
de construir una respuesta entre todos los intervinientes. De ser parte de un proceso y no
de un simple resultado.

En el caso de Antonio dos son las situaciones que marcan la tendencia en la que circula
el poder en la posta: una fue la presentacion del equipo en el hospital, ya que no solo el
meédico tenia la palabra y el saber, por lo tanto la verdad sobre la situacion de Antonio.
La posicion del equipo fue relacionarse con los demas interesados como parte integrante
de una situacion en la que todos debiamos formar parte de una respuesta. Otra situacion
fue la divergencia de posturas entre el equipo y la familia sobre la visita de los padres a
Antonio en el hospital durante sus ultimos dias de vida; en el equipo se pensé que era
conveniente que lo visitaran, pero sus hermanas pensaron que no. Cuando charlamos esto
con la familia, no solo las hermanas mantuvieron su postura sino que los padres decidieron
no ir a verlo. Aqui, mas alla de nuestra postura basada en teorias de duelo y psicoanalisis
y discusiones en el equipo, los padres no fueron a verlo. Asi fue porque creemos ser parte
de un modelo que ya no es medico céntrico sino que respeta la decision de usuario, como
sujeto de derecho. De todos modos, debemos admitir que temimos por los padres de
Antonio, pero estas dudas se diluyeron rapidamente y no hubo signos de duelo patologico
en el seguimiento. Y aunque los hubiera habido, creemos mas importante defender la
postura de las decisiones compartidas.

Igualmente, la coproduccion de la salud se revela en la decision compartida de ingreso o
egreso de los usuarios en este dispositivo de cuidados, diferenciandose de otras estrategias
de cuidados domiciliarios en donde estas decisiones tienen mas fundamente biologico y
es el médico quien decide el inicio y el fin de las actividades (10). Como en el caso de
Marina y de Antonio, las visitas se continuaron ain cuando estaban en el hospital (a pesar
de que el equipo “interviniente” era otro en ese momento), porque el “alta” tuvo que ver
con la vivencia familiar y no con un criterio disciplinar.

Foucault a la relacion entre poder y saber, diciendo que:

“...el poder; lejos de estorbar al saber, lo produce. Si se ha podido constituir un saber sobre el
cuerpo, es gracias al conjunto de una serie de disciplinas escolares y militares. Es a partir de un
poder sobre el cuerpo como un saber fisiologico, organico ha sido posible...” (Foucault, 1989)(14)
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En funcion de esto, pensamos que nuestra participacion en los casos nos ha posicionado
en un lugar donde ya no podemos ejercer el poder sobre el cuerpo desde el rol que tenemos
como trabajadores de la salud, sino que el dispositivo POSAD nos invité a considerar el
saber de la gente, y relacionarnos de una manera no verticalista.

La forma mas extendida de cuidados en salud es lo que Menéndez denomina “auto
atencion”, refiriéndose con ella a la practica integradora que hacen los sujetos, combinando
medicinas tradicionales, biomedicina y otros saberes (11). Esto ha podido ser visto con
claridad en el caso de Marina M. y su familia, que recibian asiduamente las visitas de un
pastor evanggélico, y tomaban algunas decisiones con él. Otro ejemplo es el uso de cola de
caballo como refuerzo de la furosemida en la situacion de Sandra. El equipo comprende que
las intervenciones ofrecidas a los usuarios son solo una forma de mirar la realidad, y que
hay otros saberes igualmente validos. Esto nos recuerda a la nocion de “saberes sometidos”
de los que habla Foucault, como aquellos conocimientos calificados como incompetentes
por carecer de cierta cientificidad (14). Creemos que el cambio de modelo de atencion de
padecimientos también significa repensar esos saberes considerados antes como sometidos.
El proceso nos va enriqueciendo a medida que vamos conociendo otras practicas.

Las tres situaciones fueron conocidas primero por la unidad sanitaria de referencia (con
la que se comparten algunos miembros de la Posad), lo que facilita, ademas, la entrada a
los hogares. Ademas, la definicion de un territorio a cargo permite al equipo fortalecer el
vinculo y dedicar mas tiempo a la comunidad a cargo (8). Este aspecto puede ser interesante
desde la mirada de los gestores de salud, ya que muestra como dispositivos como la Posad
vienen a sumar calidad de atencion a los ya existentes, y no a reemplazarlos.

Conclusiones

En el desarrollo del primer nivel de atencién en Bahia Blanca, la politica de modificar el
modelo de atencion (implementada desde 2012) se ha ido profundizando, iniciando “un
camino de integracion, inclusion y redisefio de las estrategias de cuidado y atencion que hoy nos
permite mirar al futuro con optimismo y esperanza” (Secretaria de salud Bahia Blanca, 2013)
(12). Hoy podemos decir que la expresion de ese modelo de atencion humano, integral y
democratico ha alcanzado plenitud en el dispositivo de la Posad (3,4).

Este modelo esta centrado en la oferta, como buisqueda activa de personas o familias
que necesiten una respuesta distinta. Lo caracteriza también la co- construccion de la salud
entre usuarios y trabajadores. El sujeto de esta clinica en un sujeto de derecho padeciente,
no un enfermo paciente.

La practica clinica que hoy es dominante es producto de las tensiones en la historia
de la medicina, que son espejo de las tensiones sociales historicas. Algunos han logrado
imponer sus ideas, y hay otras voces que han sido puestas en segundo plano. La Historia o
el pasado, como propone Walter Benjamin (13) , tiene al menos dos facetas: una que hoy
sobrevive y ha sido heredada, y otra que es parte de la memoria. Y claramente, hay una
clinica médica que ha ganado un lugar oficial, y es hegemonica, heredera de un pasado
vencedor. Hoy esa medicina vencedora es insuficiente. En un pais que en esta tltima década
ha empezado un camino de recuperacion de derechos que habian sido postergados, es
necesario plantearse una clinica distinta. Ya no podemos apostar a una clinica fragmentada
que responda al vencedor y contenga a los vencidos, sino que debemos apostar a una clinica
integral, que comprenda a los sujetos como seres sociales histéricos. Y a partir de aqui,
pensar a la medicina como practica histérica con capacidad transformadora.

Las reflexiones que se desprenden de estas tres situaciones analizadas pueden ser un
aporte en la construccion de las nuevas formas de responder en salud que nuestro pueblo
esta necesitando.
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