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Este es un lugar que intenta ser una suma de ideas, dejando de lado sectaris- 
mos e intentando atraer distintas posturas filosóficas y metodológicas, desde di- 
f crcntcs lugares de nuestra República para delinear caminos que permitan arribar 
a la premisa de Alma-Ata: "Salud para todos en el año 2000". Como integrantes 
de CONAMER, creemos en la Atención Primaria como una estrategia en salud 
que es indispensable adoptar. 

Y decimos Atención Primaria y no primitiva, como muchos intentan dcsvir- 
tuarla. Atención Primaria que deberá, en su programación, dar plena participa- 
ción a la comunidad toda y dentro de ésta, a los agentes de salud como integran- 
tes de ella, respetando las pautas culturales propias de la población en la que se 
aplique como premisa importante el respeto al derecho de los demás. Atención 
Primaria que tendrá muy cerca al Plan Nacional de Salud que integre a los dife- 
rentes sub-sectores que actúen en salud, pero que priorice al sector público como 
el sector básico, entendiendo a la salud como un derecho insoslayable del cual el 
estado debe hacerse cargo, asegurándolo a toda la población. 

Otro elemento a considerar como sostén de estos principios que hacen a la 
Atención Primaria es el de la formación del recurso humano. Con ésto apunto a 
la enorme población de profesionales jóvenes que inician sus tareas sin haber 
profundizado al respecto. La Atención Primaria implica para nosotros algo dis- 
tinto de lo aprendido en nuestras universidades y que, hoy por hoy, nos deman- 
dan un cambio de posición frente al paciente, la salud y la población. 

El tradicional campo de batalla, el hospital, baja también sus tradicionales 
murallas para damos paso a un campo mucho más amplio y abordajes alternati- 
vos mucho más numerosos. Esto, como concepto nuevo, es aplaudido y resistido 
al mismo tiempo por la comunidad médica. Nuestro compromiso, como dirigen- 
tes de esta comunidad, pasa por promoverla entre nuestros pares como alternati- 
va de trabajo necesaria para lograr la salud que deseamos para nuestro pueblo. 
Así también bregamos por la urgente sanción de una "ley nacional de residen- 
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cías" donde se cree un organismo con representación de todos los sectores, que 
dicte los lineamientos básicos para la formación de un recurso humano apto para 
las necesidades actuales, intentaremos comprometer a todos aquellos vinculados 
con el poder político para que sumen esta responsabilidad con nosotros. 

En este sentido, la realización de estas jornadas constituyen uno de los ele- 
mentos fundamentales para cumplir con estos objetivos; además de que abre y 
amplía el espectro de acción de la institución Conamcr, que inició su historia con 
una estructura gremial y que ha ido analizando y profundizando sus ideas en pro 
de una salud al alcance de todos y de un profesional que pueda valorarla en su 
justa medida y defenderla en consecuencia. Por ésto, quiero agradecer a los ver- 
daderos gestores de ella: Los residentes y ex-residentes del Hospital de Niños de 
la ciudad de Buenos Aires que son los verdaderos organizadores de ésto. Estas 
jornadas son sólo uno de los eslabones de la cadena de salud, y para que haya sa- 
lud para todos en el año 2000 es necesario hoy aunar todos nuestros esfuerzos y 
trabajar todos para la salud en el año 2000. 
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Comisión Organizadora 

Hemos agregado como la vez anterior, textos seleccionados y guias bibliográ- 
ficas que intentan colaborar con quienes tienen menos posibilidades de acceder a 
bibliotecas de salud con la información necesaria como para confrontar y con- 
ceptualízar sus propias prácticas. 

No buscamos en esta publicación una "joya literaria", tiene errores y segura- 
mente es perfectible, pero está hecha pensando en poder acercarnos a los trabaja- 
dores de la salud para que las hojas se arruguen y manchen si es necesario en al- 
gún centro de salud y/o sindicato y no que vegeten en los anaqueles de ciertos 
"circulas del saber". 

Esta es nuestra pequeña devolución a la colaboración de quienes desinteresa- 
damente año tras año concurren y hacen que estas jornadas sean posibles (asis- 
tentes, panclistas y relatores), hacia ellos, nuestro agradecimiento y reconoci- 
miento. 

Fue muy difícil poner este material al alcance de ustedes, sólo el estímulo de 
saber que el primer libro era utilizado en muchos lugares, hizo que lucháramos 
hasta lograr éste. 

Encontraremos en las páginas siguientes, el debate generado durante esa se- 
mana, si bien el mismo ocurrió hace dos años lo que quizás parezca mucho, por 
la dinámica de la crisis de estos tiempos, pensamos que el material es valioso y 
actual. 

PROLOGO 





Recién se hacía referencia a la infinita paciencia que yo había tenido para la 
organización de esta reunión. Pero, al contrario, soy yo y por mi intermedio esta 
Facultad quienes tenemos que agradecer la distinción que significa par,1 nosotros 
que el día de hoy se congreguen, y durante toda esta semana se reúnan aquí, per- 
sonas que tienen un interés fundamental en la Salud, que es la razón de ser de es- 
ta Facultad. Durante muchos años, lodo el esfuerzo educativo ha estado comple- 
tamente al margen de las necesidades concretas de nuestra sociedad y una de las 
líneas de trabajo fundamentales que nos hemos propuesto en estos últimos años 
es la de vincular el proceso de formación en los estudiantes con la realidad con- 
creta que van a tener que enfrentar luego como graduados. No ha sido tarea fácil: 
hemos encontrado y seguimos encontrando enormes resistencias, y por eso el 
apoyo de todos Uds. que comparten los ideales y que persiguen el mismo objcti- 
\'O es de indudable trascendencia; y ésa es la razón por la cual, independiente- 
mente de la simpatía que despierte el esfuerzo de este grupo para trabajar sobre 
estos temas, es la razón, digo, que nos ha movido a brindar el más decidido apo- 
yo desde la Facultad para realizar esta reunión aquí, en este ámbito. 

Repito que nosotros nos prestigiamos con la presencia de todos Uds. hoy en 
esta casa. Hace poco he escuchado la definición de la relación médico-paciente 
como la de "confianza frente a la conciencia" y me parece que el trabajo que 
Uds. están haciendo va a despertar también la confianza social cuando Uds., 
también, en sí mismos adquieran la conciencia de la trascendencia social que tic- 
ne la labor que los médicos realizan. Por eso creo que este esfuerzo es digno de 
apoyo y al mismo tiempo, también hemos iniciado en la Facultad, tarea en la que 
muchos de Uds. han ayudado y por lo cual también quiero agradecer en este ac- 
to, desde el comienzo mismo de los estudios médicos el contacto con la realidad 
sanitaria a través de los módulos de APS que hemos desarrollado fundamental- 
mente en el conurbano bonaerense, y en el cual los jóvenes, a poco de incorpo- 
rarse a la Facultad, tienen una vivencia directa de qué es lo que está sucediendo 
en la APS en este ámbito. 

Este esfuerzo estamos decididos a continuarlo y a profundizarlo; pero como 
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les dije al principio todo ésto no será fácil, pero de alguna manera quiero que és- 
to sea también la oportunidad para convocarlos a todos Uds. a seguir trabajando 
en esta línea. Aquí tendrán el ámbito desde el cual eso se puede desarrollar y este 
ámbito es responsabilidad, no sólo nuestra, sino de todos Uds. expandirlo, afir- 
marlo para poder consolidarlo. 

También tenemos ideas y, aunque hemos podido desarrollarlas con poco éxi- 
to creo que podemos seguir en ese camino, de consolidar un departamento de 
Ciencias Sociales y Salud, por que nos parece que es fundamental para el médi- 
co: profundizar los conocimientos sociales para ejercer su profesión. Eso es algo 
con lo que estamos en deuda, porque, evidentemente los estudiantes que salían 
de esta Facultad, esperamos que no así los que salgan en el futuro, tenían serias 
deficiencias en este campo. Por eso entendemos que la formación médica es una 
formación integral, de alta competencia científica, pero también de alta compe- 
tencia social, ya que la Medicina es una técnica aplicada a la gente, y ésos dos 
elementos de la ecuación deben ser tenidos en cuenta por los que se dedican a la 
formación del recurso humano en salud. 

Nuevamente, gracias por estar acá y esperarnos que el año próximo podamos 
todos reunimos nuevamente en esta casa para las Terceras Jornadas y que se ins- 
taure así una tradición de la cual todos los formadores del recurso humano en sa- 
lud y los que lo utilizan, que son nuestra razón de ser, ya que la razón de ser de 
esta Facultad está afuera, está en el recurso humano que formamos, que se bene- 
ficien de reuniones e inquietudes como ésta. Es para nosotros una enorme satis- 
facción tenerlos hoy en nuestra casa. Reuniones como ésta son de las pocas oca- 
siones en las cuales uno piensa que su paso por esta Facultad tiene algún sentido. 
Muchas gracias. 
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¡TODOS PARA LA SALUD EN EL ANO 2000! 

La participación franca, el conocimiento compartido sin egoísmos y la discu- 
sión que buscó en todos los momentos, la construcción y acción en salud dife- 
rente, fue estímulo para recomenzar la tarea y arribar a estas Segundas Jornadas 
de Atención Primaria de la Salud. Como en la anterior, buscamos escapar a todo 
sectarismo y así en las mesas se podrán encontrar diferentes posiciones filosófi- 
cas y metodológicas, provenientes de distintos sectores y ubicaciones geográfi- 
cas, queremos así, desde nuestro lugar de jóvenes trabajadores de la salud, hacer 
un aporte a la salud de nuestro pueblo, por la que tanto hicieron y lucharon muje- 
res y hombres como Alicia Moreau de Justo, José Ingenieros, Ramón Carrillo, 
Arturo Oñativia, Alberto Alvarado, Enrique Pichón Rivicrc, Juan César García y 
Mario Langcr, entre otros. Esta es nuestra lucha por un hoy en el que la mayoría 
de la Nación busca una forma de vida distinta, por lo cual es fundamental rccon- 
ccptualizar el proceso salud-enfermedad y encaminarnos hacia un futuro donde 
libertad, democracia y salud se constituyan en pilares básicos de nuestra cultura; 
hasta entonces nuestra propuesta es: 

OBJETIVOS Y PROPOSITOS DE LAS JORNADAS 



Dr. Carlos Bloch: -Dentro de muy poco tiempo se van a cumplir 10 años de la 
declaración de Alma-Ata donde casi todos los países del mundo se comprome- 
tieron con una consigna de "Salud para todos en el año 2000". Esta consigna es- 
peremos supere aquello del brindis de fin de año, tenía un componente funda- 
mental que establecía que la estrategia más adecuada para alcanzar esta meta tan 
ambiciosa era la de la Atención Primaria de la Salud. Y ésto dentro de un con- 
cepto de desarrollo integral de las sociedades y de un espíritu de justicia social. 
Faltan algo más de 10 años para alcanzar el año 2000 y ya son pocos los optimis- 
tas que creen que ese año 2000, con esta meta de salud tan ansiada por todos en- 
tendida como la posibilidad de alcanzar un grado de salud que permita a todo 
ciudadano del mundo un desempeño, tanto social como productivo, se pueda re- 
alizar. Frente a los déficit que el mundo muestra en alcanzar ese objetivo, surgen 
propuestas alternativas. Durante los años 1984, 85 y parte de 1986 la revista de 
la OMS, Foro Mundial, da lugar a un conjunto de trabajos donde se cuestiona la 
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posibilidad de esta estrategia integral de APS y, aquí nos referimos al conjunto 
de acciones que pasan fundamentalmente por la preocupación por el control de 
la mujer en toda su etapa productiva, del niño en su etapa de crecimiento, de la 
nutrición para estos sectores, de la vacunación, de los principales problemas de 
la salud y de la atención oportuna, eficaz, adecuada de los principales problemas 
de enfermedad que puede tener una población. Este concepto amplio, que tiene 
también connotaciones sociales, de cambio en el sistema de salud, de reestructu- 
ración, de todo un nuevo lenguaje que se va aggiomando, pero que sustancial- 
mente no supera los primeros conceptos de regionalización, de integración fun- 
cional, de rcgionalización funcional. Este conjunto de acciones que supone un 
cambio en el sistema de salud, propone un sistema que se llama Estrategias de 
Atención Primaria selectiva. Esto, en la práctica, significa reducir en programas 
que son muy costosos por otros mucho menos costosos y que podrían tener un 
impacto parecido. Hay muchas propuestas, pero la que tuvo más auge por la im- 
portacia de la institución que la puso en boga, fue la Unicef en el año 1982, fue 
el método selectivo que se llamó GOBI-FFF y que sintetizo muy brevemente: 
implica gráficos de crecimiento para vigilar el desarrollo de los niños, disponibi- 
lidad amplia de sales de hidratación oral, fomento de la lactancia natural e 
inmunización de todos los niños contra el sarampión, tos ferina, etc., suplemento 
alimentario para la mujer embarazada y niños de corta edad, planificación fami- 
liar con énfasis en el espaciamiento de las gestaciones. 

Esto todavía es una polémica abierta y todavía no hay suficiente argumenta- 
ción como para decidir si lo selectivo es posible, si como opción posibilita frente 
al concepto integral como ambición generosa de lo que, para muchos países, es 
inalcanzable. 

Pero esta APS, que en términos generales desde Alma-Ata ha sido difundida 
ampliamente en numerosos textos, pareciera que es un término perfectamente 
acotado en lo conceptual y que hay suficientes elementos de juicio como para 
decir que no hay dudas cuando hablamos de APS ya sabemos de qué estamos ha- 
blando. Sin embargo bastante recientemente, hace un par de años, una publica- 
ción de la OPS entendía que al concepto de APS todavía le caben por lo menos 
tres interpretaciones: considerando, decía, a este documento como un programa, 
como un nivel de atención o como una estrategia. Voy a leer las consideraciones 
de cada uno de estos conceptos: cuando se la considera como un nivel de aten- 
ción, es una concepción de tipo técnico-administrativo y se basa en cómo ha de 
ser el contacto de los individuos con el sistema y sus tránsitos por él; cuando se 
la considera como un programa específico, cuando tiene objetivos restringidos 
específicamente a satisfacer las necesidades elementales de grupos humanos 
considerados de extrema pobreza, esta concepción de la APS es opuesta al prin- 
cipio de equidad. El resultado concreto de esta interpretación es la definición y 
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desarrollo de programas marginales para poblaciones marginales. Por último, la 
concepción a la cual adhiere la OPS, la estrategia comprende a Lodo el sistema 
de salud y a toda la población a la que supuestamente sirve este sistema. Acá ha- 
blamos de equidad, de eficiencia social y de articulación intcrscctorial y coope- 
ración entre paiscs. 

Dejemos aquí esta cuestión de tipo general que a nivel de América Latina no 
empieza en el '78, ya que Uds. saben que la primera reunión de ministros de Sa- 
lud Pública en 1972 define una serie de experiencias y en función de ellas, que la 
estrategia fundamental para extender la cobertura y llegar a vastos sectores ca- 
renciados de los sistemas formales de atención de la salud es la APS. No sólo pa- 
ra América Latina sino para América en general, ya que publicaciones recientes 
muestran que en USA la APS está sirviendo como forma de financiar los hospi- 
tales, que por razones de la crisis están teniendo serios problemas de disminu- 
ción de pacientes internados. Pero en América Latina la experiencia era lo sufi- 
cientemente importante, por lo cual en este sentido, en el año '72 se incorpora en 
todos los documentos oficiales de la OPS y también de los gobiernos que forman 
parte de este organismo internacional. 

¿Cuál es la situación de la Argentina", ¿Cuándo empezamos a hablar de este 
problema o de esta cuestión de la APS como una estrategia? Los antecedentes no 
tan remotos son la experiencia de Alvarado en Jujuy, a fin de la década del '60, 
de un programa rural que fue un modelo de cómo organizar una atención adecua- 
da a sectores marginales de la sociedad. De allí en más esto va progresando len- 
tamente, y la posición del gobierno argc uíno en la Conferencia de Alma-Ata, su 
presentación de cuál es el concepto de la definición oficial de ese momento, la 
APS era un conjunto de acciones sanitarias programadas de baja complejidad di- 
rigidas a las personas y al medio, que constituyen el punto de contacto con la co- 
munidad y la fuerza derivada del sistema de servicios de salud, regionalízada y 
cstratcgizada en varios niveles de complejidad. Es importante retener estas pala- 
bras de "regíonalizado", "cstratcgizado" porque éstos son los conceptos que sos- 
tienen una de las formas de visualizar esta problemática de resolución de los pro- 
blemas de salud, vía la estrategia de la APS. ¿Qué significaba, para el gobierno 
de aquel entonces, la estrategia de APS? Bueno, una filosofía para la acción, un 
conjunto de acciones programadas de acciones para la salud, también supervisa- 
das; una puerta de entrada al sistema de servicios de salud con mecanismos de 
derivación escalonados, refcrenciados, de modo de regular el acceso según sea 
necesario, a todo el rango de servicios que ofrece el sistema de salud. Pasada ya 
una década, en un informe reciente del gobierno argentino, se dice que la pobla- 
ción a la cual llega el programa de APS es de aproximadamente 2 millones de 
habitantes en zonas rurales, y no alcanza a los 200.000 ciudadanos en las zonas 
urbanas y pcriurbanas. Considerando que somos 30 millones aproximadamente, 
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la conceptualización teórica es que la APS no es para un sector particular, sino 
que está dirigida al total de los ciudadanos que se ven comprometidos en su pri- 
mer nivel de ingreso al sistema de salud, por vía de este programa o estrategia. 
Coincidente con esta filosofía, el Dr. Neri decía, cuando se producen en el pri- 
mer documento los lineamientos del plan Nacional de Salud: .. Hay que destruir 
la imagen consciente o inconsciente de que la APS es un servicio de salud para 
los marginados que no pueden alcanzar el modelo de atención opulenta de los 
grupos más favorecidos. Hay que reemplazar esta imagen por la de que todo 
buen servicio en salud, toda buena medicina, se desarrolle desde una base de má- 
ximo nivel, de máxima participación de los miembros interesados, y que esto va 
igualmente para los pobres y los ricos del mundo". Otro de los panelistas al cual 
voy a citar, no difiere mucho de esta definición de APS; el Dr. Testa, en un docu- 
mente aparacido en los Cuadernos Médico Sociales, decía: "En los países donde 
la APS no constituye la puerta de entrada a un sistema regionalizado y dirigido a 
toda la población y con adecuados mecanismos de referencia, se transforma en 
atención 'primitiva' de salud, es decir en un servicio de segunda categoría para 
una población ídem, donde ya no es la puerta de entrada al sistema de salud sino 
el único servicio disponible para la población a la que está destinado". Voy ahora 
a abrir un poco esta discusión. La mecánica que vamos a utilizar es de una expo- 
sición de los panclistas de 15 minutos y luego Uds. podrán enviar preguntas por 
escrito, y entraremos en un intercambio de opiniones entre los miembros del pa- 
nel y luego con el público. 

El primer intento es ver si logramos una comunidad de ideas en tomo al con- 
cepto de APS, al margen de lo mucho escrito y elaborado a nivel nacional e in- 
ternacional. Veamos qué entiende cada uno de los panelistas por atención prima- 
ria. Cuando la mencionamos, ¿de qué estamos hablando?. Eso sería lo 
conceptual vinculado a la realidad argentina, ya que de lo retórico a la práctica 
suele haber un largo camino. La otra pregunta, ya más acotada, está referida a la 
experiencia argentina; ¿qué evaluación hace cada uno de los panelistas de la ex- 
periencia argentina en materia de APS? ¿Cuál ha sido el impacto real sobre las 
condiciones de salud de las poblaciones a las cuales ha sido dirigido este progra- 
ma?; y particularmente, ¿en qué medida ésto ha provocado un cambio en la con- 
ciencia sanitaria, en la ideología de los trabajadores de la salud? y particularmen- 
te, ¿qué ha significado la experiencia argentina en materia de modificación de un 
sistema de salud, que, en mi opinión está muy lejos de un sistema rcgionalizado, 
con escalonamientos de niveles de complejidad crecientes y que marca una gran 
fragmentación donde predominan los intereses del mercado de la salud más que 
el interés del hombre por acceder a un nivel satisfactorio y a un grado de salud 
aceptable? Estas serían las dos preguntas que dejo abiertas. 
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Dr. Mario Testa: -Es bastante difícil para mí responder a estas preguntas que 
ha planteado C. Bloch. Es difícil porque pienso que el problema no está en tomo 
a una cuestión de distinción entre una cuestión de ponerse de acuerdo entre lo 
que define o cuál es el concepto que define la APS. En mi sentir, esta cuestión 
tiene que definirse dentro de un sistema. La definición que parte de entender que 
es un servicio que se presta a grupos de población marginal, es realmente una 
mala definición. 

Por otro lado la APS sería la puerta de entrada a toda una organización que 
está destinada a resolver los problemas de salud que se presentan inicialmente en 
este primer nivel. La definición estratégica que planteó Bloch va más allá de es- 
to, y yo comparto esta idea. Comparto la idea de que se trata de una moviliza- 
ción global de recursos, de algo que tiene que ver con el conjunto de la sociedad. 
Es decir, que excede lo que podríamos denominar el "'sector Salud". Pero la pre- 
gunta que yo me hago es: ¿a quién le importa lo que yo pienso sobre lo que es la 
definición? Es decir, esta es una manera de expresar que yo no confío en las de- 
finiciones, sino que en lo que confío es en la práctica que desencadena esta idea 
y otras ideas. Esta práctica es la puesta en funcionamiento de conceptos, ideas, 
de cosas que ocurren en la sociedad. Aquí es donde yo necesito hacer una cierta 
profundización teórica sobre estas cuestiones, que intente, a su vez, eliminar el 
tcoricismo sobre estos ternas. Yo creo que en situaciones muy conflictivas es ne- 
cesaria una profundización teórica para no hacer algo que puede ser una concre- 
ción fuera de lugar. Cuando digo esto quiero expresar que, a veces, el impulso de 
hacer cosas lleva a hacer cosas que son negativas. Lleva a hacer cosas que, por 
ejemplo, pueden profundizar la desigualdad, y en ese sentido entiendo que es ne- 
cesaria una profundización teórica. Yo planteaba que el problema de la defini- 
ción es un problema que va más allá del sector salud; es un problema que afecta 
al conjunto de la sociedad. Esto quiere decir que tenemos que tomar en conside- 
ración cuáles son las circunstancias sociales en que vamos a desarrollar un cieno 
poder. Hablar de circunstancias sociales en nuestro país es una especie de broma 
de mal gusto. El país está enfrentando una situación social con un enorme poten- 
cial de conflictividad. Entonces, frente a estas circunstancias, es donde tenemos 
que pensar cual es la práctica a la cual conduce la idea de APS. Yo sé que se es- 
tán realizando enormes esfuerzos, de los cuales van a hablar los otros panclistas, 
ya que yo no estoy comprometido directamente en ellos. Además sé que esos es- 
fuerzos son positivos, porque son enormemente movilizadorcs y que estos es- 
fuerzos han desencadenado procesos importantes; y la pregunta que me hago es: 
¿en qué medida han desencadenado esfuerzos importantes? Creo que lo han he- 
cho en el sentido en que han movilizado fuerzas sociales. 

Cuando digo que el país está de mal humor, digo que lo que hay es una sen- 
sación de fragmentación en nuestra sociedad, que es consecuencia de los procc- 
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Dr. Teodoro Puga: -Cuando uno piensa que las cuatro quintas partes de la po- 
blación mundial no tiene ningún acceso a la atención de salud y la otra quinta 
parte no está satisfecha, nos damos cuenta que hay que empezar a buscar cami- 
nos para mejorar la atención de la salud y eso es la APS como una estrategia, 
desde mi punto de vista y que tendría que recibir el nombre de Atención Primor- 
dial y no primaria, para no confundirlo con atención primitiva. Este sería uno de 

sos a los cuales el país ha estado sometido; una sensación por la cual esa frag- 
mentación ha llegado a extremos increíbles de los cuales hemos empezado a re- 
cuperamos; y parte de esa recuperación depende de lo que se está haciendo en 
salud. Pienso que la fragmentación de la sociedad argentina ha sido consecuen- 
cia, fundamentalmente, de lo que yo llamo la "dictadura asesina", período que a 
partir de 1976 se oficializó con el gobierno que se llamó del "proceso". 

Y esa fragmentación dependió de dos circunstancias fundamentales: una 
fragmentación que se produjo como consecuencia de las circunstancias económi- 
cas que se produjeron e impusieron. Había que salvarse individualmente, y si pa- 
ra eso había que jorobar a la mamá, bueno, pobre mamá, total, está vieja ... 

La otra circunstancia era que había que aislarse socialmente, porque dialogar 
podía significar correr peligro de muerte. Entonces eso ocasionó una fragmenta- 
ción brutal, y de esa fragmentación es de lo que hay que recuperarse. 

Entonces, éstas son las circunstancias en las cuales aparece la idea de APS. 
El valor de este programa, estrategia o proyecto, como quiera llamárselo, es que 
comienza a restablecer los lazos de solidaridad entre la gente; no sólo entre los 
trabajadores de la salud sino entre los trabajadores y los que van a ser sus recep- 
cionarios. Yo no creo que la APS resuelva todos, ni siquiera muchos de los pro- 
blemas de salud. Puede resolver algunas cosas. No creo que ningún proyecto in- 
dividual, que ningún programa, que ninguna consigna, resuelva los problemas de 
salud. Creo que los problemas de salud se resuelven en la medida en que se re- 
suelven los lazos de relacionamiento social: creo que en esa dirección, la APS o 
cualquier otro programa va a ser un aporte significativo en la medida en que ayu- 
de a restablecer los lazos de relacionamiento social. Esta es la significación que 
yo le atribuyo 'a esta idea-fuerza: que, sea como sea que la definamos, tendrá jus- 
tificación en cuanto restablezca, en cuanto tienda a reformular y restablecer la 
intersubjetividad necesaria para desencademar procesos sociales, y eso que se 
define por esa "mala palabra" que es concientización. Esto significa traer a la 
conciencia de cada uno la idea que dice que no podemos resolver los problemas 
individualmente, porque los problemas de salud son problemas sociales, y si 
bien se expresa en cada individuo a través de los problemas que padece, no es 
como individuos que vamos a resolverlo para el conjunto de la sociedad. 

Creo que hasta allí he dado como puedo la respuesta a la segunda pregunta. 
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los camines para modificar el derecho a la salud que tiene toda la población del 
mundo, para mejorarlo. Quiero, con estas palabras, rendir homenaje al viejo mé- 
dico de barrio, aJ viejo médico de familia, porque, en otros términos ya que le es- 
tamos dando conlCDido científico a las cosas, este médico hacía Atención Prima- 
ria de la Salud dcoosrada por todos y esto ha sido así porque uno lo ha vivido por 
su propia historia médica. a ellos van estas palabras, porque creo que lo merecen 
por la historia que escribieron. Mientras tanto, ¿cuál es la historia y cómo está la 
situación en nuestro país? Bueno, pienso que la formación de los médicos en este 
siglo XX ha pasado por enseñar a curar la enfermedad y no a controlar la salud. 
Los resultados están a la vista: el enciclopedismo y todo eso que hablamos en 
fonna pcnnancntc. El perfil del médico que salió de esta facultad fue individua- 
lista, omnipotente, y todavía sigue saliendo de esta manera. Y, si el perfil del mé- 
dico era ese, las instituciones de salud fueron el perfil del médico. Los hospitales 
y las instituciones de salud son así, las sociedades científicas son así. Y los pla- 
nes de salud también son así, Todo esto implicaría entrar en un estudio de situa- 
ción, tal como yo lo veo, de todos estos ámbitos. Hay un divorcio entre los for- 
madores de salud y los efectores de salud o sea entre la Facultad y los 
ministerios o la secretaría de salud. Todo esto ha sido evidente pero lentamente 
se comienza a revertir. Y si tomamos algunos temas vinculados a la Atención 
Primordial de la Salud como por ejemplo el equipo de salud, yo diría que, salvo 
en muy contados lugares, el equipo de salud no existe, que se habla mucho de él, 
pero en realidad se hace poco. Creo que ha llegado el momento de hacer cosas. 
Ya sea que se trate de hacer el equipo de salud ampliado, como el equipo de sa- 
lud restringido a la atención del paciente en forma directa, creo que en ese senti- 
do estamos todavía por resolver muchas cosas. Y creo que si el equipo de salud 
existe muy poco o no existe, la Educación para la Salud, otro de los temas vincu- 
lados con la atención primordial de la salud, yo les preguntaría a Lodos Uds. en el 
área metropolitana de salud a que niveles ha llegado. Y también si estamos con- 
tentos con esto. Porque, desde mi vivencia, la Educación para la Salud en los 
hospitales del área metropolitana se hace mal y además en en el último rincón 
del hospital. ¿ Y por qué ha sucedido esto? Yo pienso que no hay que llenar de 
culpas pero la responsabilidad del médico es fundamental. ¿Estamos dispuestos 
Jos médicos, de acuerdo a nuestra formación, a hacer avanzar esto? ¿Realmente, 
delegamos en los componentes de) equipo de salud del hospital las responsabili- 
dades o usamos a esos componentes del equipo de salud? Creo que debemos sin- 
ceramos. Fundamentalmente los médicos debemos accionar y reaccionar para lo- 
grar los objetivos que nos hemos trazado en relación a esta estrategia. 

Pienso que otro de los temas básicos de la atención primordial, del que tar.:o 
se habla y que en el in1erior se ha logrado mucho más que en el área mctropoli:a- 
na: la participación comunitaria. Cuánto se escucha hablar de esto. 
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¿Se ha desarrollado realmente o estamos trabados por alguna causa? Creo 
que tenemos mucho camino por recorrer también en este sentido. 

Y refiriéndonos a "Salud para todos" yo solamente he leído un editorial en un 
libro sobre prevención en salud; este editorial hablaba de peligros implicados en 
el slogan "Salud para todos en el año 2000". Allí se dice que, en relación a los 
peligros, se han gastado millones de dólares en el mundo en relación a progra- 
mas vinculados con atención primaria con muy poco o ningún resultado. Se pre- 
gunta en ese editorial qué ha pasado y dice que desde su punto de vista los pro- 
gramas de APS que han dado resultado en el mundo comienzan por ser 
modestos, por ser locales. Tal vez un poco como lo expresaba Testa: se trata de 
establecer la interrelación entre los distintos grupos sociales, lo cual da rédito. 
Entonces programas modestos, muchos de los cuales se van a explicitar en estas 
jornadas, logran ir formando una conciencia totalizadora. Se dice que los progra- 
mas deben ser planificados en el lugar y con la gente del lugar y la clarificación 
debe ser un aprendizaje para la gente. 

Debe estar dirigido a toda la población, pero, prioritariamente, por las nece- 
siades actuales, a los más necesitados. Deben ser detectados los líderes de la co- 
munidad. Aquí seguramente había agentes sanitarios, agentes de salud y en bue- 
na hora que la Facultad albergue a los agentes de salud si es que estamos 
realmente por la Atención Primordial de la Salud. Este editorial finalmente dice 
por qué razón no han tenido éxito esos programas que se hacen desde arriba y en 
los que se gastan millones de pesos. Porque los expertos, dice; los profesionales 
y los funcionarios no quieren soltar la rienda Yo les dejo a Uds. esta reflexión en 
relación a esta temática. 

¿Qué caminos tomar para modificar la situación? Creo que la estrategia de 
APS y el desarrolo de toda su temática es uno de los grandes temas. Que los ide- 
ales del médico no pasen solamente por el monitor ni por la tomografía compu- 
tada, ni tampoco por una canalización o por una cateterización, sino que estos 
ideales pasen por la relación médico-paciente, la comunicación familiar, la diná- 
mica social. Es decir, la complementación necesaria a todo esto que ha sido la 
enseñanza de nuestros profesionales en la Facultad de Medicina. 

En la Argentina hay algunas experiencias importantes y que seguramente van 
a estar explicitadas aquí. Otras que uno conoce. Yo les podría mencionar el caso 
de INCUPO, en el norte de la Provincia de Santa Fe (Instituto de Cultura Popu- 
lar) que es muy importante, que empezó modestamente, y se ha ido desarrollan- 
do en estos años. La experiencia de los Residentes de Medicina General en Bari- 
loche, que me toca muy de cerca y la experiencia vinculada con la Atención 
Primordial en comunidades mapuches, la experiencia, o deberíamos llamarlo 
Plan de Salud, que ha desarrollado uno de los integrantes de esta mesa, el Dr. Ta- 
noni en Salta. La experiencia de Monsalvo, en Castelli, Provincia del Chaco ha- 
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cicndo un trabajo científico que abarca el crecimiento y desarrollo de los niño, 
tobas hace aproximadamente 10 años como para demostrar que lo científico no 
está solamente en la enzima o en un electrólito, sino que cuando se lo toma con 
el sentido de difundir sus propios conocimientos y llevar sus propias experien- 
cias a otro, se pueden hacer trabajos importantes, trascendentes, con criterio aca- 
demicista, el que tienen muchos profesionales vinculados al tema Atención Pri- 
mordial de la Salud. También están las experiencias de Jujuy y de Ncuquén. 

Quiero decirles, finalmente, que nuestra propia historia médica está vincula- 
da a estas experiencias que hace casi 25 años iniciamos con un grupo en los fon- 
dos de Avellaneda, en el servicio de Pediatría del Hospital de Wilde, trabajando 
en esta dirección y sin que se llamara de esta manera. Trabjando con el servicio 
de pediatría abierto, con el servicio de pediatría en la comunidad, en la Villa 
Full, de Wilde, que todavía hoy existe. Y trabajando en Lanús con nuestros resi- 
dentes, uno de los cuales estará aquí como figura importante: Norberto Liwski. 
Y los residentes se formaban en la comunidad. Otra de las experiencias es la de 
la Sociedad Argentina de Pediatría, tratando de transformarla y modificarla, in- 
corporando esta temática. Nuestra labor en la Secretaría de Salud de la Munici- 
palidad también dentro de esta gama de experiencias, donde muchas cosas se hi- 
cieron con esta filosofía y con esta conceptualización. En los Centros de Salud 
de la Ciudad de Buenos Aires, en servicios de Adolescencia en los Hospitales 
Municipales, sectores de internación conjunta en las maternidades. Se crearon 
áreas programáticas con estas ideas y ahora se está por concretar la modificación 
de la Ordenanza de los Residentes; Jardines Maternales en los hospitales; becas 
para todo el equipo de salud por primera vez; carrera de enfermería y, finalmen- 
te, pensando en que cuando el profesional está formado ya es muy difícil modifi- 
car las cosas, establecer una co-coordinación de los módulos de Atención Prima- 
ria en la Facultad. Aquel proverbio chino que dice: "si quieres planificar para un 
años siembra trigo, si quieres planificar para diez años plantar árboles y si quie- 
res planificar para cien años aprende a educar hombres", está dado en estos mó- 
dulos de APS para alumnos de primero y segundo año de la Facultad de Medici- 
na, con una conceptualización rápida, una pequeña información, ya que lo que 
queremos es que vean actitudes más que lectura e informes. Se encuentran aquí 
durante 12 horas docentes trabajando en temas vinculados con la APS, luego van 
a los centros de salud durante 8 ó 10 días y observan como trabaja el médico, có- 
mo trabaja la comunidad, la enfermera, viendo qué es la sala de espera, como se 
intercambian ideas, cual es el nivel de satisfacción, como se hace una encuesta y 
luego regresan a la facultad para evaluar todo eso. Esto lleva ya más de dos años 
de experiencia en la Facultad y más de 4.000 alumnos han recibido la impronta 
de toda esta temática en los módulos de APS. Hemos reconquistado para la Fa- 
cultad casi 150 centros de salud del Gran Buenos Aires, adonde van nuestros 
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Dr. Vassiliades: -En esta encuesta que nos hicieron a los panclistas un poco 
antes de empezar, de pronto recordé que hace 19 años en esta misma Facultad de 
Medicina, recibía en esta misma aula mi diploma de médico, y había pasado du- 
rante 6 años sin haber oído hablar nunca de APS ni nada que se le pareciera. Sí 
sabía bastante de Salazar, del Dr. Noriego. 

Lo que voy a decir tiene que ver con mi propia lectura. Hace un año atrás leí 
algo de Marco Denevi en una revista, donde decía o se hablaba de inteligencia, y 
estupidez. Decía entonces, en un juego, que inteligencia tenía que ver con el éxi- 
to, pero no éxito en tanto y cuanto triunfo de una sociedad de consumo, sino éxi- 
to de "cxitus" o sea, salida; luego, inteligente era quien encontraba la salida. Del 
otro lado estaba el estúpido, sin llegar a que sea peyorativo el término, que tenía 
que ver con "cstupcíar" o estupefacto, quedarse quieto, sin capacidad de res- 
puesta. En el medio del inteligente y del estúpido estaba c:I vivo. que es el que 
parece ser imeligcntc pero no da respuesta a la w~a estupefacta. Bueno, lo que 
de alguna manera intento al arrancar con esto, es que usemos la inteligencia en 
términos de éxito, y éxito en términos de salida. 

En la filosofía china hay una vieja frase que dice que: "quien cruza un puente 

alumnos de Primero y Segundo Año. 
Debo decirles, como pediatra, que si el recién nacido con su madre le da a 

ese niño la posibilidad de una personalidad futura consolidada, el estudiante que 
"mama" de entrada esta temática está marcado prácticamente para toda la vida. 
En algún lugar va a tener toda esta conceptualización como para poder utilizarla, 
Yo creo que allí es donde tenemos que estar: en la formación, 

Todo este desarrollo histórico personal y esta vivencia se integran con el 
Hospital Nacional de Pediatría. Si pensamos que la estrategia de APS está vincu- 
lada a aquel triángulo famoso de la atención de la salud en el cual la punta sería 
el Hospital de Pediatría. Pero si éste se queda aislado, solo en la punta segura- 
mente que no va a ser lo que nosotros pensamos que debiera ser, pero si miramos 
para abajo en ese triángulo y vemos Atención Básica en la base y Atención Inter- 
media y Compleja y todo se coordina y finalmente se intercambia, cnfcnnos en 
referencia y contrarrefencia, es decir, si miramos de afuera e incorporamos al 
hospital de alta complejidad en la estrategia de APS yo pienso que ese hospital 
va a cumplir con las idea'> que tenemos y con lo que lodos pensamos. Finalmen- 
te, Dr. Bloch, yo me inclinaría por esta estrategia de APS porque en cualquiera 
de los niveles se puede volcar esta conceptualización, ya que los pediatras esta- 
mos acostumbrados a la Prevención Primaria, a la Prevención Secundaria y en la 
alta complejidad a la Prevención Terciaria. Esta es una estrategia de salud totali- 
zadora que va para toda la población y que está introducida en lodos los niveles 
de atención de la salud de nuestra población. 
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sobre un río puede caer por la baranda de un lado o por la baranda del otro; pero 
seguro que va a caer al mismo río". Y creo que con la APS p~L<;Ó eso. 

Definida y consolidada como estrategia, apareció quien dijo: esto es la pana- 
cea, la papa, la cosa mágica. Del otro lado, alguien decía que era un modelo de 
segunda, es para el médico de zona rural que no es capaz de mirar a la gran ciu- 
dad. Yo pensé que esto iba a surgir en algún momento acá. 

Entonces, propongamos a quienes nos escuchan que no seamos estúpidos y 
no nos quedemos en una discusión paralizante, ni seamos vivos tratando demos- 
trar lo que no hacemos, y tratemos de ser inteligentes y ver como se encuentra la 
salida. Salida ésta que, en base a esta historia de marchas y contramarchas que 
todos conocemos en nuestro país, obliga a agudizar el ingenio. La APS no arran- 
ca con los documentos de la OPS sino que empieza mucho antes. Calculo cuan- 
tos hombres preclaros de nuestro país ya tenían claro lo que era esto de APS, y 
cuando uno revisa su propia historia se ve que, a pesar de haber pasado por una 
facultad que en aquel momento histórico no nos dejó marca, sin embargo lo ha- 
cíamos. Yo empecé a trabajar como médico en zonas rurales en Misiones y mi- 
ren como era APS lo que estaba haciendo. Un día me tocó trabajar en un Hospi- 
tal de la comunidad durante la época de Manriquc, donde los médicos cobraban 
honorarios; y sin embargo pudimos hacer APS en la periferia de las grandes ciu- 
dades. 

Porque es bueno recordar que los instrumentos no son generalmente neutros, 
ya que tienen ideología en cuanto al uso que uno haga de ellos. Y esto lo digo a 
propósito de rescatar algo que es muy caro a los afectos de Tanoni, mío, Monsal- 
vo, que son los programas de Salud Rural. Siguiendo con esta mcuiforadc los 
chinos podemos decir que hubo gente que se cqüklocó; q~y .Pll:dO_ haber pensado 
que lo que era un simple Pª"º práctico en el des&rollo de la APS se transformó 
en un fin y en realidad no era así. Era un instrumento para realizar y empezar a 
cambiar en instancias muy difíciles de nuestro país. A quien le tocó ver la mara- 
villosa experiencia de Alvarado y en la época en que él la inicia, piensen Uds. lo 
que fue hacer esto en plena dictadura militar. Había que aprovechar los resqui- 
cios y se podía hacer esto y era hasta donde podíamos llegar. Sin embargo, si es- 
to se hubiera acabado ahí nos hubiéramos equivocado. Un colaborador del Dr. 
Ramón Carrillo, Aristóbulo Barrionuevo, en un libro que se llama "Latinoaméri- 
ca y Argentina entre dos eras" maneja dos palabras fundamentales que son espa- 
cio y tiempo. El dice ahí que quien emprenda tareas nuevas en la esfera del saber 
y pretenda que esto tenga un carácter fundamental, deberá tener en claro dos 
conceptos: espacio y tiempo. Espacio para saber qué lugar ocupa y tiempo para 
saber qué distancia lo separa de su propio tiempo. Sabiendo estas dos cosas pue- 
de esto transformarse en algo importante. Y esto de espacio y tiempo lo quiero 
levantar en momentos de una Argentina desgarrada por su realidad, amenazada 
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por sus fantasmas. El momento en el que aquellos que perdieron su espacio quie- 
ren recuperar su tiempo hasta el día que se dan el lujo de anunciarlo con fanfa- 
rrias. Entonces uno podría decir ocupemos de nuevo el espacio y no perdamos 
tiempo. Pero, ¿qué es ocupar el espacio? No es tener la propiedad de conoci- 
miento o la propiedad de determinado estamento dentro del área de la salud. Pa- 
radójicamente todo lo contrario: sea la no propiedad. Porque para que esto sea 
posible habrá que acumular poder en este pequeño espacio donde no podemos 
perder el tiempo. Para acumular poder esto no tiene que estar en pocas manos si- 
no que esto tiene que ser difundido a la comunidad. Hoy yo hablaba de instru- 
mentos y recordaba la dinámica grupal, investigación operativa, investigación en 
servicios, todos instrumentos que son válidos, pero no son transformadores pcr 
se. Son transformadores en tanto y cuanto sea el uso que hagamos de ellos. Esto 
pasa con la APS y con la salud rural. Empiezan a ser transformadoras de acuerdo 
al uso que se les da. Y para ello, vuelvo a repetir, la ocupación de poder vuelve a 
ser una cosa importante, si ello tiene que relacionarse con el instrumento. Cuan- 
do se hablaba de participación comunitaria se ha puesto tan manoseado este con- 
cepto que se empieza a confundir participación comunitaria con manipulación. 
Yo sigo diciendo que en la participación comunitaria se tiene poder de decisión. 
Si no existe esto no hay participación comunitaria. Todo es cuento. No sirve. Y 
eso solamente lo podemos hacer desde la posición de escucha. Y en todo caso, 
sí tenemos que ser una gran oreja para escuchar lo que la gente pretende de los 
servicios de salud y ver como junto con la gente lo podemos lograr. 

Esto de la salud me hace referir a dos personas que también hoy se citaron 
por aportes que hicieron: ya hace unos años leí unos trabajos de Aldo Neri donde 
decía que se habían logrado muchas cosas en servicios de salud, pero recién aho- 
ra nos estábamos empezando a preocupar por qué es lo que estábamos ofrecien- 
do. Esto creo que es fundamental para que lo tengamos presente. 

También recuerdo cosas que he leído de Mario Testa sobre planificación es- 
tratégica y sobre los estados de compromiso, donde ya las relaciones de poder no 
se manifiestan en las formas tradicionales sino que tenemos que volver a rescatar 
todo lo que de comunitario esto nos guía a salud. 

Tal vez sí con esto esté dando uso a lo que planteaba el moderador de la me- 
sa. Creo que en APS sigue siendo fundamental la accesibilidad de la población a 
los servicios de salud. Creo que esto es lo que me preocuparía a mí haciendo 
APS. Que yo pueda permitir que la gente tenga más y mejores servicios de salud 
pero que también esta propia gente defina que es lo que quiere como servicio de 
salud. Cuando venía para acá confieso que tenía la preocupación de no irme en 
lo teórico y veo que me estoy yendo. Vuelvo al cable a tierra. En la experiencia 
que hemos tenido uno puede preguntarse que pasó en la Argentina en todos estos 
años haciendo APS. En salud Rural, para tomar un área hubo provincias en don- 
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Dr. Tanoni: -Quiero agradecer a los residentes del Hospital de Niños, los orga- 
nizadores, el esfuerzo de traemos desde tan lejos para exponer algunas ideas. El 
tema que vamos a desarrollar es descripción de la situación actual y un poco la 
prehistoria. Me hubiera gustado más estar en otro punto, o sea el de hacer un 
pronóstico y planear un poco y no hacer la historia que es bastante conocida. La 
primera vez que vine a esta aula en mi vida fue en 1974 donde salíamos a contar 
un trabajo sobre salud y condiciones de trabajo de los obreros mineros y esta se- 
gunda vez, en otro momento de actividad, en otro momento de sueños y de espe- 
ranza de todo un pueblo. 

Voy a tratar_de traer la experiencia. Yo soy simplemente un trabajador que se 
jacta, para poder preservar su ideología, de resistirse sistemáticamente incluso a 
leer toda intelcctualización que se efectúe sobre esto que se llama hoy APS. Me 

de desapareció pero hubo muchas otras que tomaron el sentido táctico que esto 
tenía y f ucron transformadoras. 

En nuestra provincia, en Misiones, empezamos con zonas muy chiquitas, con 
un grupo muy reducido de agentes sanitarios. Hoy hay muchísimos. Pero en esa 
época no teníamos áreas programáticas, no teníamos directores de establecimien- 
tos que creyeran que la esfera del trabajo salía de las cuatro paredes. 

Hoy son responsables de un área programática y hay muchas más acciones 
en salud. No teníamos médicos con dedicación exclusiva y hoy los tenemos. 

En el orden nacional no teníamos estos fervorosos encuentros y ya hace va- 
rios años que venimos participando de una forma o de otra en todo esto que ha 
impregnado, esto que tiene que ver con el trayecto. Sin duda que la APS es una 
estrategia. pero tiene que ver con la impregnación de todos los sectores y los es- 
tamentos. Aún los que tienen con el sector o son extrascctorialcs, 

Cuando hablábamos de agente sanitario había quien decía que era algo así 
como un gendarme de zonas rurales, un enfermero agrícola. Aparecían los repre- 
sentantes de la dictadura militar y decían "qué bueno esto para registrar a los 
clandestinos que se cruzaron de Brasil a Argentina". Todo esto hubo que defen- 
der y se aprovecharon los pequeños espacios. Cuando se abren mejores campos 
esto crece y sigue siendo una estretcgia fundamentalmente válida. 

Estas jornadas tienen la invocación de grandes personas que figuran en el 
programa: Ramón Carrillo, José Ingenieros, Alicia M. de Justo, Oñativia, García 
Alvarado, Pichón Rivierc. Aunque la lista es incompleta, repasen esos nombres y 
la concepción que ellos tuvieron del área de salud. 

Me parece prudente ya volver a Marco Dcnevi. No sé que les pareció lo que 
uno pudo haber dicho, si tuvo mucho de estupefacto o de vivo: de todas maneras 
estoy buscando una salida de mi inteligencia así que aquí termino para que ha- 
blen los que saben. 
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cuesta resignarme a leer como se intelectualiza, como se reoriz.a sobre las cosas 
que son tan simples y tan elementales. 

Tuve la suerte de tener un maestro que, no sé si por viveza o inteligencia, su- 
po interpretar desde muy temprano en la vida profesional como era este tema de 
la salud del pueblo. O sea que parto de cosas absolutamente simples. 

La APS es simplemente hacer lo que el pueblo necesita, es hacer lo que hay 
que hacer primero, aunque parezca de goycte, es aplicar ciertas lógicas elemen- 
tales de raciocinio humano a la salud y a los recursos del pueblo. 

La APS tiene una lógica elmental en su concepción filosófica, doctrinaria, 
política, práctica. Entonces tanto se ha dicho y publicado, tantas toneladas de in- 
terpretaciones en una maraña casi psicoanalítica de tratar de ver que más pode- 
mos aportar. 

Voy a tratar de, en mi experiencia de trabajador de la salud, plantear cuales 
son mis reflexiones después de tantos años de estar en esto. 

Hay cosas asombrosas. Después de muchos años llego a ser el responsable de 
la administración de la salud de un estado y llego a conclusiones tan elementales 
'J tan sorprendentes que tengo que contarlas. 

En estos cuatro años que fui Secretario de Estado de Salud Pública, tratando 
con el pueblo de interpretar lo que ellos necesitaban, ya que yo por mis informa- 
cioncs sabía de qué se morían y de qué se enfermaban, no hubo ninguna exigen- 
cia, no hubo ninguna propuesta que partiera del pueblo que no respondiera a la 
más estricta lógica y al sentido común. No pidieron ninguna otra cosa que esto 
que hoy, en los ámbitos académicos se llama APS. Nos pedían la resolución in- 
mediata de los problemas primordiales que nos acosan, que nos enfennan y que 
nos matan. Y lo piden con una precisa ubicación espacial; allí donde ellos viven 
y donde trabajan. Querían tener acceso a los servicios de salud para no enfermar- 
se y no morirse y no pidieron en ningún momento cosas complicadas, no pidie- 
ron otros niveles de atención, ni pidieron ni entraron en ningún pueblo o locali- 
dad de la provincia a efectuar disquisiciones, teorizaciones sobre el tema. La 
práctica también me enseñó, al mismo tiempo que me enseñaba como tratar de 
no caer en la intclectualización, a tratar de resolver los problemas que exigen ser 
resueltos, me enseñó que era posible realizar esas acciones básicas, con el pue- 
blo, dónde vive y dónde trabaja. 

Aprendía que era posible obtener en cualquier contexto, y bajo cualquier si- 
tuación resultados que a nosotros mismos nos sorprendían porque tantas veces 
nos enseñaron que la medicina no podía resolver la problemática social, como si 
fueran dos cosas distintas. Que la atención de la salud desde el área salud era 
bastante cuestionable. ¿Hay resultados o no los hay? Sí los hay. Cuando se aplica 
la lógica y se hace exactamente lo que el pueblo necesita y está pidiendo, con los 
recursos administrados con propiedad, cuando podemos montar sistemas para 
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C\·aluar lo que hacemos y como se gasta la plata de los contribuyentes. Entonces 
se pueden montar resultados que son los que nos hacen persistir en esta tarea que 
durante muchos anos fue baslante insalubre. Salir a hacer salud con racionalidad, 
con lógica y al servicio de los intereses del pueblo fue durante mucho tiempo in- 
salubre. La experiencia que yo le puedo transmitir a Uds. es ésta. Aparte de todo 
lo que sea teori7.ación, vean fwtdamentalmente, fíjense, registren las necesidades 
del pueblo y traten de buscar metodologías apropiadas para resol ver cada uno de 
sus problemas. Yo creo que los trabajadores de la salud de la República Argenti- 
na somos cada vez más los que estamos imbuídos de ciertos valores éticos, mo- 
rales y políticos donde el no acceso a los servicios de salud, la enfermedad y la 
muerte, son componentes dramáticos de la injusticia social y necesitan un trata- 
miento muy específico de todas las políticas. 

Con respecto a las expresiones, a las definiciones, yo le sugiero a los inte- 
grantes y a los organizadores del seminario que no entren en el camino de las de- 
finiciones ni de la teorización. Tratemos de incorporar a esto los principios fun- 
damentales del esclarecimiento de lo que es la participación popular. Me alío a la 
definición de antes, que dice que no hay participación si no se tiene el poder. 
Tratemos, por todos los medios de identificar esas experiencias válidas y resca- 
tarlas, ponerlas en la lupa del raciocinio. Tratemos de no caer en la creencia de 
que eso no tiene solución. Sí la tiene pero hay que buscarlas y para ello se nece- 
sita fundamentalmente un compromiso social con la salud de los argentinos. 
Busquemos la forma en que los discursos políticos sean realmente discursos po- 
líticos realizados con ~I sustento fundamental que nos asegura que, quien dice el 
discurso político está dispuesto a cumplir con él. Tratemos de que quienes expre- 
sen las ideas políticas traten de tener, los hombres, los seres humanos y los traba- 
jadores de la salud, que conocen como cumplir con el discurso político, que no 
lleven nunca más la clara voluntad, no expresada y por atrás, de no cumplir con 
ese discurso político. Yo no sé cuantos de los que lo suscribieron para aplicar es- 
ta estrategia en beneficio de la salud del pueblo estaban dispuestos a realizarlo. 
Y no sé cuantos de los que sucribicron las declaraciones mundiales tenían la más 
pálida idea de como realizarlo. Yo me someto a la pregunta. Creo que soy un al- 
bañil de esto. No un teórico. Les vuelvo a repetir que no leí nada, absolutamente 
nada sobre la teorización de la APS. Soy un albañil que ha tratado de dar res- 
puestas. Sabemos cómo atacar esos grandes flagelos que son el mal de Chagas, 
la desnutrición, como resolver los problemas de accesibilidad, los problemas de 
las enfcnncdadcs inmuno prevcnibles, como bajar la mortalidad infantil. Todo 
eso se puede hacer y es absolutamente fácil. Lo que es difícil y triste es que el 
país no esté buscando los mecanismos para que la gente que está en esta patriada 
en pos de un sistema ético, equitativo y justo de atención a la salud, puedan de- 
mostrarlo. 
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* Nota de los organizadores: El Dr. Aldo Neri se incorporó tarde a la mesa por razones 
propias de su actividad de diputado. 

Dr. Aldo Neri: -No sé que es lo que me habrán dejado estos cinco viejos ami- 
gos por decir a mí. Me amparo un poco en la ignorancia de que no escuché a los 
primeros*. 

Creo que una de las cosas a tener en cuenta cuando discutimos este tema es 
como bien señalaba Tanoni tanto escrito, tanto sobre-escrito durante estos diez 
años es que hablar de APS o hacer propuestas sobre APS es realmente estar pen- 
sando en una reformulación total de los sistemas de servicios de salud. Y tam- 
bién en un cambio de actitud por el conjunto del sistema y de sus integrantes 
frente a lo que es la atención de la salud. 

Que no es meramente como fue interpretado e implementado en buena parte 
del mundo, principalmente en buena parte del Tercer Mundo. 

El desarrollo de una organización muy sencilla, que buscaba ofrecer objeti- 
vos muy fundamentales para la población fue la idea y eso orientaba fundamen- 
talmente a la atención del tipo de patologías que son más relevantes en ese me- 
dio y en una proporción muy alta. Esto es, luchar contra las parasitosis, luchar 

Nosotros tuvimos la viveza. porque no fue inteligencia. de al mismo úempo 
que montábamos el discurso político y la operatoria del sistema, nos cuidamos 
de montar un sistema de manejo de la información que nos pennitiera demostrar 
que sí servía para los hombres del pueblo. Es la única viveza que tuvimos. Pero 
les aclaro que fue muy importante ya que en algunos momentos prácticamente 
aseguró la sobrevida de los equipos de salud que se vieron acosados. porque les 
reitero que en muchos tramos de la historia argentina. trabajar en salud era insa- 
lubre. Demostrar que eso es hacer salud es bueno para nosotros mismos. Esta- 
mos absolutamente convencidos de que estamos en lo cierto y podemos demos- 
trarlo. Y esto da muchas ganas de seguir trabajando al equipo de salud para que 
no cunda el desaliento, la deseperanza, que es uno de los fantasmas que tenemos 
arriba de nuestras espaldas. Se puede hacer y es simple realizarlo; se necesita 
simplemente un poquito de inteligencia y un mucho de compromiso y partamos 
todos, eso sí, de una valoración ética y moral de la injusticia social. 

Tenemos claro lo que es injusto para el pueblo, como yo le decía recién al 
compañero Vassiliadcs, pongamos el compás en el mapa, cada 800 metros pon- 
gamos un centro de salud, proyectemos todas las acciones programáticas necesa- 
rias, definamos la filosofía más efectiva y más barata y eso es todo. Es muy sim- 
ple. Sembremos todo el territorio argentino de centros de atención de la salud 
donde los valores del mercado no entren en juego, donde los valores que rijan 
sean los intereses populares, 
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contta las enfermedades transmisibles, asegurar algunos elementos de sanea- 
miento básicos. 

La APS es como un quiste aislado dentro del sistema de salud. 
Acá hay una primera cosa, entonces, que hay que entender: decir APS quiere 

decirrefoonular todo. Refonnular los niveles y las distintas actitudes de esos ni- 
veles dentro del programa de salud y de cómo se atiende a la gente. Seguramente 
esto ya se ha comentado, por eso la paso muy superficialmente, pero estamos to- 
dos de acuerdo en que por este concepto pasa todo lo relacionado con atender 
prioridades muy claras, acercamos a ellas con una actitud integral, no meramen- 
te curativa. Nosotros tenemos una medicina para curar cosas y no para evitar o 
prevenir, esto en todos los sub-sectores del sistema de salud. Un poco lo que es- 
tamos pidiendo es una medicina también atenta a los problemas del entorno, que 
sea preventiva, rchabilitadora y no solo curativa. Está claro que estamos pidien- 
do que eso también se haga con un componente de tecnología intelectual pero 
con un uso relativamente liviano de lo que es la tecnología médica más compli- 
cada. El recurso sofisticado ya queda para otras áreas del servicio de slaud. 

También está bastante claro que, como bien se comentaba acá, es el grado de 
involucramicoto de Ia gente, et ingrediente con el que se logran estas cosas. Si la 
gente está ausente se seguirá reproduciendo el modelo autoritario, patcrnalista, 
distante. Tendremos el centro de salud ahí al lado pero seguiremos siendo los pa- 
trones de la obra Si la gente no se involucra implica que falta el intercambio de 
información por el cual ellos y nosotros aprendemos. Está bastante claro que si 
esto no es así se malogra uno de los ingredientes fundamentales. Y al mismo 
tiempo si la APS se queda en ese primer nivel de organización y no se produce 
una repercusión en como se está realizando todo el resto a través de un uso más 
inteligente y selectivo de los recursos tecnológicos, a través de evitar el abuso de 
la especialización en todo lo que es el uso profesional de la medicina, nos queda- 
ríamos en una especie de aislamiento y en la Argentina que es un país que tiene 
más del 80% de su población en áreas urbanas, tenemos un desafío bastante más 
complicado que el que tienen algunos de los países africanos en donde el eje pa- 
sa por otro lado. O sea que nuestro desafío es mucho más complicado, si bien en 
esos países la situación es mucho peor. 

Porque tenemos que pensar que quiere decir APS en este tipo de medicina 
que tenemos en la Argentina, en la cual el 70% de la población está cubierta por 
Obras Sociales, hay una proporción muy significativa que se sigue atendiendo en 
forma privada y tenemos el sistema público que tenemos y al que todos conoce- 
mos en sus virtudes y sus defectos. Tenemos que hacer APS entonces con distin- 
tos grupos de población. con distintos estratos sociocconómicos. Yo no puedo 
entender por qué la gente de la clase media argentina o también la gente de clase 
alta no es tributaria también de un sistema racional de distribución de prcstacio- 
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nes de salud que esté totalmente imbuído de esae concepelO de APS. Por qué va- 
mos a darle a esta APS sólo el sentido de una medicina para los pobres o margi- 
nados de la sociedad. Esto no debe ser así. Lo que sí acq,tO es que pensemos en 
distintos instrumentos de organización porque son ámbitos diferentes. son ecolo- 
gías diferentes, son culturas diferentes. Esro lo sabe bien 'Ianoei, que. durante 
años se ha manejado con una eficacia realmente digna de todo aplauso en el ma- 
nejo de programas en zonas rurales. Pero estos programas también tienen que te- 
ner un acento en Córdoba, en Mcndoza. etc. Seguramente no vamos a decirles 
como tienen que tratar la basura o como es el problema del agua polablc. Pero sí 
deberemos discutir una propuesta de servicios mucho más humanizados y racio- 
nales en el uso de los recursos y mucho más eficaces en lénninos no sólo técni- 
cos sino también humanos. Este es uno de los desafíos que tenemos. en un país 
que, entre otras cosas, tiene uno de los privilegios que otros de los países del 
Tercer Mundo no tienen: nosotros tenemos muy buena disponibilidad profesio- 
nal en particular en algunas profesiones. En otras estamos muy mal ya que a ve- 
ces no alcanzamos a integrar un buen equipo de salud. Tenemos muchos médi- 
cos, muchos farmacéuticos y bioquímicos. muchos odontológos, pero 
empezamos a patinar cuando queremos integrar todo esto con cnfcnneras, con 
trabajadores sociales. 

Pero esto está claro; si queremos refonnular el sistema de servicios y quere- 
mos hacer APS en serio tenemos que hacerlo con los médicos también. 

Los médicos en Argentina somos una de las generosas disponibilidades que 
tiene el país pero al mismo tiempo somos uno de los problemas para hacer algu- 
nas cosas. Como me imagino que aquí hay mayoría de médicos y estudiantes 
quiero hablar con toda claridad, apuntando a las rcformulacioncs fundamentales 
a las que tenemos que ir. Aquí tiene que generarse un cambio de actitud y que 
debe ser incentivado ya que estas cosas no se producen por un simple llama- 
miento sino que se producen por un proceso de capacitación, por un lado y de re- 
ciclaje de muchos por otro, pero también por el lado de generar incentivos para 
empezar a orientar un tipo de medicina en el sentido amplio, o sea no sólo curati- 
va sino que busque estados incipientes. Creo que en lo macro no hemos conse- 
guido grandes éxitos pero en algunas áreas, como escuché que aquí se dijo, se ha 
trabajado bien y se han conseguido éxitos significativos sobre una proporción de 
la población. Tenemos que ampliar esto para que esté al alcance de todos. Tenc- 
mos que conseguir convertir a la profesión médica de una actitud diferente frente 
a este tema, en una aliada para algo que es bueno para todos. Porque también pa- 
ra el profesional el cambio es positivo entre otras cosas por la situación laboral 
del médico. Esto no se va a solucionar por la vía de que el país vaya a facilitar la 
vuelta a las épocas en que la profesión liberal era el camino hacia el éxito econó- 
mico. Esto no va a pasar más en la Argentina como tampoco en los otros países 
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del mundo. Aquí la valoración y el prestigio hay que buscarlos por otra vía que 
no sea la económica lo cual hace que debamos estar pensando en una redistribu- 
ción del trabajo médico. Tenernos una buena disponibilidad de profesionales. 
Pero si de lo que se trata es que si queremos trabajar en serio en APS, si quere- 
mos rcfonnular en serio la reorganización de todos los niveles de salud, tendre- 
mos que producir una redistribución del trabajo profesional. Quiero explicitar es- 
to por algo que uds. seguramente conocen: si ustedes van a una provincia, piden 
la lista de pagos de aranceles a los profesionales en la Federación Médica local, 
y verán que el 15% de los profesionales se llevan el 60 ó 65% de lo que proviene 
de la contratación con las Obras Sociales. Acá tenemos un problema de distribu- 
ción del trabajo y no sólo de que si los médicos son muchos o son pocos. Si so- 
mos capaces de refonnular esto también seremos capaces de formular incentivos 
para que nuestros profesionales tengan un incentivo para adentrarse en algo que 
no tiene el prestigio que tiene el quirófano o el laboratorio, que tiene el instituto 
de diagnóstico con aparatajc sofisticado contemporáneo. Este es uno de los desa- 
fíos también para lograr este sistema APS. Que llegue a mucha más gente, a sec- 
tores de población marginales, si no va a seguir siendo una forma de discrimina- 
ción con algún beneficio en la salud de la gente pero vamos a estar pensando que 
los pobres tienen que tener una medicina diferenciada que el resto de la socie- 
dad. 

La cuestión de democratizar la salud pasa fundamentalmente por dos coorde- 
nadas: que realmente cada uno reciba según lo que necesita y no según lo que 
puede y que cada uno pueda ser participe de un modelo que no sea patcrnalista, 
el cual aún tenemos y lo tendremos por varios años enmarcando al sistema de sa- 
lud. Estoy seguro de que éste es un proceso largo porque el sistema de servicios 
de salud está mucho más moderado por un conjunto de intereses corporativos 
que por lo que necesita la gente. Este es un fenómeno y un dato político de la re- 
alidad, no es un dato peyorativo. Si queremos resolver las cosas tener que apun- 
tar a todo esto. De allí en más podemos comenzar a construir. 

Lo que pasa también es que hay áreas en las que nos vamos metiendo para 
producir este tipo de cambios en las cuales la cosa es mucho más complicada. 
Esto también significa toda una rcfonnulación de las profesiones para insertarlas 
en la vía y el protagonismo que tienen que tener pero que no puede pasar por una 
puja más o menos fuerte por ver si podemos incrementar los aranceles. Porque 
éste es el techo, hasta que la economía de la Argentina adquiera un ritmo más ra- 
zonable. Este es el techo de muchas realidades insoslayables. También tendre- 
mos que repensar qué hacen nuestros profesionales y además como se redistribu- 
ye el trabajo y la retribución entre ellos, elemento también importante para 
solucionar los problemas de la salud de la gente. 
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Testa: - Estamos atravesando muchas contradicciones. contradicciones que ha- 
cen al conflicto abierto. 

Estas contradicciones pueden tener o no que ver con la clase social. Estas 
contracciones y conflictos tienen varias expresiones en la sociedad, tienen lo que 
diría que son estímulos positivos en algunas circunstancias y en otras circunstan- 
cias tienen expresión en un sentido negativo. Además diría que hay una expre- 
sión modal, en el sentido de modo estadístico o nonnal de estas contradicciones 
y conflictos. Entonces yo diría que las condiciones sociales y políticas para una 
transformación son las que tienen que fundamentar estos usos positivos de las 
contradicciones y los conflictos. Esto quiere decir que en las circunstancias ac- 
tuales en nuestro país estas condiciones no están dadas y yo creo que esta es una 
temática a la cual se le debe prestar mucha atención. Es decir atención a cuales 
son las condiciones del contexto para que ocurran los cambios sociales. Yo sé 
que la pregunta es precisamente cuales son las condiciones sociales y políticas 
por eso hice la afirmación inicial de que el país no está de humor. Esto, traducido 
en términos académicos, quiere decir que no están dadas las condiciones sociales 
y políticas para un uso positivo de las contradicciones en el conjunto de nuestra 
sociedad. Estos conflictos se transforman a veces en el espectáculo a veces la- 
mentable que estamos contemplando, se transforman en canibalismo político, se 
transforman en anomia, se transforman en violencia. En estas condiciones no se 
puede. Alguien habló aquí de la actitud de escucha y yo creo que es a esa actitud 
a la que hay que volver, a una actitud de oír Jo que dice el rival político, o ni si- 
quiera el rival, simplemente el que no está de acuerdo. Creo que hay que recupe- 
rar una capacidad de absorber la crítica. Para mí es muy fácil criticar en este mo- 
mento porque como no estoy en ninguna posición oficial, entonces me dedico a 
criticar. Pero creo que es una necesidad, para quienes están en las posiciones ofi- 
ciales el tomar esta actitud de escucha que para mí quiere decir fundamentalmen- 
te la capacidad de absorber una crítica. La capacidad de oirla y de pensarla. ¿Por 
qué este individuo que es supuestamente ineficiente se opone a una cosa que se 
debe hacer? 

A partir de esta recuperación de una actitud de escucha es donde podemos re- 
crear condiciones sociales y políticas que permitan una transformación. 

Y estas condiciones sociales y políticas se basan en una cuestión fundamental 
que es la superación de nuestra individualidad. Esta individualidad se crea en los 
usos modales de los conflictos o sea en sus condiciones de usos modales. La in- 
tersubjetividad, la superación del individualismo , este hecho es una de las con- 
secuencias del uso positivo de las contradicciones de esos confictos. Y esto tiene 

Pregunta. -¿A qué se refiere el Dr. Mario Testa cuando habla de que hay 
contradicciones en la sociedad argentina? 
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que ver con la doble vertiente que nos atraviesa permanentemente y que es: 
nuestra vida como individuos y nuestra vida como sujetos sociales. 

Esta relación. que es la que debe transformarse a través de los hechos positi- 
vos de estas contradicciones y conflictos. 

Esto es lo que puede permitir recrear condiciones fundamentalmente socia- 
les. Las condiciones políticas estarían más ligadas a lo que ocurre con los agru- 
pamientos sociales, llámense partidos políticos, movimientos, sindicatos, etc. y 
toda esa enorme gama de los que son las instituciones intermedias de la socie- 
dad, lo que algunos autores llamarían la sociedad civil, lo cual no es un invento 
teórico, en esto voy a disentir con el querido compañero Tanoni, sino que es una 
descripción de una de las cuestiones que es necesario reconstruir en el país. Estas 
asociaciones intermedias, esta sociedad civil, esta serie de mecanismos que tie- 
nen que ver con nuestra vida cotidiana y también con nuestras vidas históricas. 
Esta es la recreación que hace falta porque la transformación sólo puede derivar 
de la ampliación del espacio social, este espacio que constituyen estos grupos in- 
termcdios, ¿Por qué intermedios? Porque son precisamente los que intermedian, 
los que articulan necesidades propias individuales con las necesidades de la so- 
ciedad en su conjunto. Esto no lo podemos hacer cada uno de nosotros sino que 
se hace a través de estos mecanismos de intermc.diación. La ampliación del espa- 
cio de la sociedad civil es lo único que puede permitir una transformación políti- 
ca. Creo que ésta es la línea por la que habría que transitar para crear estas con- 
diciones. 

¿Cuáles son las relaciones de poder que se tienen que alterar en el sistema de 
salud? Todas. Por esto es fácil responder a la pregunta. 

Esto quiere decir fundamentalmente eliminar el autoritarismo. 
Les diré cómo sueño en un país que no voy a ver. Pero sueño en un país en 

que no existan las relaciones de poder y ésta no es un a propuesta anarquista. No. 
Pero yo pienso que estamos atravesados por relaciones de poder en todos los te- 
rrenos. El autoritarismo de los cuerpos burocráticos con esas horribles colas que 
hacemos todos los días y que somos maltratados por el empleado que dice: 
"[Póngase en fila!" Pero hay otros autoritarismos que nos afectan mucho más di- 
rectamente que son nuestros autoritarismos personales en el tratamiento de nues- 
tra vida cotidiana. Permanentemente vamos a ver aparecer esta relación entre lo 
social y lo individual. Este autoritarismo tiene que desaparecer. Ese autoritaris- 
mo que ejercemos como defensa de nuestras propias necesidades económicas y 
de nuestras necesidades afectivas. Todas esas relaciones de poder que en el siste- 
ma de salud adquieren una característica particular. Nosotros, como trabajadores 
de salud, sabemos cuando nos hemos enfrentado a los pacientes lo mal que los 
tratamos. 
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Dr. Neri: -No podemos pretender que los servicios de salud estén desconecta- 
dos del marco económico global, es decir que en este caso el tema de los recur- 
sos que se destinan, tanto a las Obras Sociales como al Estado están presionados 
por esa realidad. No creo que haya habido una caída en el gasto público si bien 
no tengo cifras de los gastos provinciales. Sí hay un desfinanciamiento en las 
Obras Sociales producido por una multiplicidad de factores. el retraso del ingre- 
so real, que al fin y al cabo es de lo que se alimenta la Obra Social para obtener 
sus recursos; el incremento de algunos costos en particular, como el de las pres- 
taciones, esto es el incremento histórico de la demanda de la población en algu- 
nos campos y otras razones. Pero de hecho, de ninguna manera se podrá pensar 
que la APS va a venir a solucionar esos problemas de desequilibrio entre necesi- 
dades y recursos disponibles para satisfacer esas necesidades. Lo que sí aporta la 
APS es un ordenamiento mucho más racional del sistema. racional en términos 
de una mejor asignación de recursos. O sea. con los recursos que tenemos, si en 
este momento tenemos desviadas o desfiguradas nuestras prioridades. estamos 
metiendo demasiado dinero en cosas que en definitiva no significan un beneficio 

Pregunta al Dr. Neri: -De los tres subsectores, público, privado y Obras 
Sociales, el Estado y las Obras Sociales han disminuido su participación y 
ha aumentado el total de gasto privado. Al mismo tiempo se han deteriora- 
do los salarios. Cómo puede la APS resolver esta situación de las clases po- 
pulares y medias, y completando con otras preguntas: ¿la APS es responsa- 
bilidad exclusiva del Estado? ¿existen acciones conjuntas entre los 3 
sub-sectores, programas de formación y motivación para estudiantes de me- 
dicina para integrar al resto de los colegas? 

34 Il JORNADAS DE A.P .S. • CONAMER - A.R.H.N.R.G. 

¿ Cuál es la diferencia entre las palabras y los hechos para cambiar de verdad? 
Este es un viejo tema que de nuevo nos podría llevar demasiado lejos. 

Pienso que estas respuestas que se dan a través de palabras son muchas veces 
uaidoras, No puedo dejar de recordar en alguna de las lecturas que he hecho en 
algún lado, esta idea de que la verdad sólo se manifiesta a través de las fallas, a 
través del chiste, de los lapsus, de los sueí\os. Solamente el inconsciente hablaría 
la verdad, como diría Lacan o alguien parecido, 

Es muy dificil decir estas cosas cuando estamos sometidos al autoritarismo. 
Es difícil porque uno puede decir: "Yo estoy de acuerdo con lo que díce Neri o 
con lo que dice Tanoni o Puga". Pero ¿cómo se trasladan esas palabras sabias a 
hechos concretos? Pienso que hay que profundizar en la teoría. No creo, como 
dijo Tanoni, que no hay que tener ninguna teoría Y creo que él tiene una teoría 
muy profunda cuando dice que la cosa es fácil porque lo que hay que hacer es lo 
que el pueblo necesita. Eso no es ausencia de teoría. sino una teoría muy seria. 



Pregunta para el Dr. Tanoni: ¿Es verdad que los intereses políticos pervier- 
ten la política de salud? ¿ Cómo se puede neutralizar esta tendencia? 

Dr. Puga: -Les quiero contar cual fue la historia del Departamento de Educa- 
ción para la Salud de la Municipalidad de Buenos Aires en el afio 1984. Noso- 
U'OS tardamos en crear ese depanamcnto un afio y medio. Hasta que pudimos 
vencer las resislenciac; de todo tipo como para poder empezar a funcionar. 

A partir de allí se fueron creando los comités para la salud en los hospitales 
que también fueron dificiles y que sólo se fueron concretando en algunos hospi- 
tales. Creo que en estos 4 años se avanzó en los hospitales, y no diría mucho pe- 
ro tampoco muy poco. Se avanzó en la creación de los comités de educación pa- 
ra la salud. Las resistencias del equipo de salud con el modelo médico cerrado 
que también ha sido un modelo para otras profesiones de salud, ha dificultado un 
poco el desarrollo de los comités de Educación para la Salud. Por otro lado los 
que están en los niveles de conducción de los hospitales, no todos están motiva- 
dos para este tipo de cosas y pienso que la inferiorizan, consciente o inconscien- 
&emenle. Creo que es un espacio poco ganado pero que tenemos que caminar 
mucho para poder ir mejorándolo. De alguna manera organizar bien los progra- 
mas como para poder ir haciéndolos no sólo en los horarios matutinos que son 
los horarios tradicionales de los hospitales, sino ver de qué manera podemos ex- 
tenderlos a toda la jornada de labor. 

Pregunta para ei Dr. Puga. -Educación para la salud en hospitales munici- 
pales. Exito y fracaso y ¿por qué? 

tan importante para la salud de la población, como puede ser el abuso de recur- 
sos de diagnóstico y tratamiento. 

Acá no se trata de que el dinero sea poco o mucho. Se trata de cómo lo usa- 
mos. Si estamos abusando de análisis superfluos, si estamos abusando de estu- 
dios radiológicos innecesarios, si tenernos un hiperintervencionismo quirúrgico, 
como en buena medida esto se hace, en cualquiera de los 3 sub-sectores, esto 
quiere decir que tenemos una asignación defectuosa de los recursos en función 
de las necesidades de la gente. La APS, al poner más racionalidad, al apuntar, 
como acá se decía, a lo que prioritariamente necesita la población está haciendo 
que esta ac;ignación de recursos rinda más en términos de rentabilidad social, que 
en definitiva es algún quantum de salud, algún quantum de muchas otras cosas 
como sentirse mejor atendido, mejor comprendido, no sentirse marginado ni 
maltratado, Este también es uno de los objetivos. Es decir que la APS aporta pe- 
ro sola no puede resolver un déficit general de recursos que puede haber por pro- 
blemas de funcionamiento de la economía. 
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Dr. Tanoni: -Yo le digo que no. Los intereses políticos han logrado cosas muy 
importantes. El interés político es sinónimo de los intereses del pueblo. Después 
vamos a hablar de si coinciden o no y si en el discurso político está implícita la 
voluntad de cumplir con las necesidades de ese pueblo. Como experiencia les 
puedo decir que para producir el cambio es imperioso que el tema salud salga del 
silencio y que en todos los ámbitos del debate político argentino esté ausente sa- 
lud es el peor daño que se le puede hacer a la salud del pueblo argentino. Cuando 
politizamos la salud, cuando el tema salud, enfermedad. muerte, la vida de los 
ciudadanos de un estado son parte del debate político ahí hay esperanzas para el 
cambio. El silencio es el ataúd de las posibilidades de la salud de los pueblos. 

Una anécdota: Salta en 1940 tenía el 233 por mil de mortalidad infantil. Salí- 
amos de la década infame. O sea cuáles eran los fenómenos sociales para que se 
llegara a un genocidio en el que muere un cuarto de la población que nace? No 
lo voy a analizar aquí. Pero lo único que yo no pude extraer en ninguna de las re- 
ferencias históricas, ni hablando con los viejos ni en la prensa ni en el debate, ni 
en todos los ámbitos políticos, ni un sólo comentario sobre el tema de la mortali- 
dad infantil en la Pcia. de Salta. Había silencio. estaba todo bien. nonnal. 

Hoy los países más pobres y desvastados por la guerra no tienen eso. Sin em- 
bargo el silencio político es donde nosotros, la conciencia colectiva se oculta. 
Porque los intereses espúreos hacen campo ancho para seguir. 

O sea que la politización para mí en la temática de salud es condición "sine 
qua non "para que se produzca un cambio en el sistema de salud argentino. Qui- 
zás en la pregunta hay una connotación no explicitada de lo que sería la lucha 
partidaria, que es otra cosa. Y aquí también puedo contar mi experiencia Para 
eso me invitan los organizadores. La lucha por los proyectos populares de salud 
no siempre tiene en el tema salud, cabida en los partidos, salvo expresiones mi- 
noritarias del espectro político partidario argentino y salteño en particular, los 
partidos populares que tienen el 95% de los votos de mi provincia coinciden 
prácticamente en los objetivos. en la metodología. en los fines. en las formas de 
atender la salud de Salta. Y no se da la fractura de una lucha política perversa 
usando las líneas de la separación. 

Las oposiciones más feroces al proyecto popular de Salta surgieron de repre- 
sentantes políticos de los tres partidos. 

No siempre quien milita en un determinado partido político podrá cumplir 
con lo que su plataforma política está enunciando. Cuando se juntan los conven- 
cionales para reformar la constitución de Salta en 1985 todos coinciden en que la 
política de salud tiene que tener estas características: es un derecho social, es un 
bien social, los recursos para ella también son sociales. Indicativamente la carta 
orgánica indica la prestación de los recursos para la salud y la educación en el 
punto 'I', cuando le dice a los poderes del Estado cómo tienen que administrar 



los recursos del pueblo. Ponen los constituyentes todos los conceptos innovado· 
res. Todos finnan y votan. Todas las plataformas políticas tienen contenidos po- 
pulares referidos a la ateocióo de la salud, pero en la oposición, las caretas se ca· 
eo. FJ gorila o los inlcreses del anúpueblo medran en todos los partidos políticos. 
Porque hay mucha gente que se disíraza, unos de radicales, otros de pcronistas, 
para defendec los intereses de IDl sector que a veces está contrapuesto con el bien 
común. Si no; ¿por qué el legislador médico de mi partido borra sistemáticamen- 
te todos los proyectos de salud de la provincia, en el ámbito parlamentario, se 
opone incluso a los proyectos que nosotros enviamos a la cámara? ¿Por qué un 
radical que es de la comisión de salud de la provincia, en el ámbito parlamenta- 
rio, se opone incluso a los proyectos que propiciaba Aldo Neri, desde el gobier- 
no nacional y hablaba pestes? Esto se llama traición social. Yo voto por una cosa 
pero después voy a hacer.otra. Y a esto me refería con la voluntad política expre- 
SéKla por dirigentes políticos.. No solamente hay que expresar. Hay que querer ha· 
ca y después hay que saber hacerlo. Hay que mover todo el aparato jurídico 
coostituciooal de la República Argentina para que la salud sea un derecho. Hay 
que politizar esto que tiene que ir a las convenciones constituyentes, tiene que ir 
a las cámaras parlamentarias en todos los sectores. Salud es un tema político por- 
que es un tema de la vida de los ciudadanos. Pero aquí la economía ocupó, hizo 
pata ancha y arrasó con todo en la Argentina. Aquí de lo único que se debate es 
de economía, de la vida no se debate. Por eso creo que es muy importante todo 
debate político que haya sobre el tema salud. 

La otra pregunta es una pregunta de tipo operativo pero tiene connotaciones 
desde el punto de vista estratégico. ¿Q~ opino de la atención preferencial tanto 
en un centro de salud como en hospitales bases a los más carenciados que se se- 
leccionan de acuerdo al tipo de vivienda? 

Yo creo que no puede haber una APS para pobres y otra para ricos. Esto ni 
siquiera renemos que discutirlo más y se acabó. Hay una sola salud que es para 
todos. Los derechos son para todos. Es nuestra formulación cualitativa. En el 
centro de salud el ciudadano tiene derechos fundamentales y los ejerce. Ni les 
cuento la pelotera que se armó cuando la gente vio en las paredes que el pueblo 
tenía detcchos.. Hasta se llegó a la discusión parlamentaria. Se hicieron asamble- 
as tremendas en IDdos los sectores. Les hablo de 1984. Ver en una pared que el 
pueblo tiene derecho. tanta era la miseria moral argentina que fue un escándalo. 
Todos tienen derecho a la atención, sea pobre, rico, sea negro o blanco, tiene de- 
recho al menor tiempo posible de espera en los servicios de salud, tiene derecho 
a conocec el funciooamienro de salud, tiene derecho a conocer los procedimien- 
tos y las terapéuticas que se le instimyen, tiene derecho a que la atención en ese 
servicio de salud no le haga pelota su economía privada. Esos derechos están es- 
critos- sobre las paredes y no hace falta carnet Porque cuando la gente siente y 
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Dr. Vassiliades: -Para esta primera pregunta no hay receta. Yo creo que algo 
de lo que se acaba de decir sobre el silencio en salud y el modelo de una socie- 
dad de consumo es el fundamento de la respuesta que pretendo dar. Las muchas 
definiciones de salud o sus conceptulizaciones. entre ellas, en el momento en que 
expuse, valoricé mucho a Pichón Riviere, para quien salud pasaba por la interac- 
ción con el medio y por poder actuar·y sentir su presencia, por no sentirse margi- 
nado. Esto que Pichón y su equipo fueron trabajando tiene antecedentes dicho de 
otras formas ya en la época de Carrillo. Entonces la primera parte pasa por cuál 
es la concepción de salud que tiene el médico en este trabajo de interrelación so- 
cial. Pero dado que hay muchos médicos jóvenes, yo quisiera parcializar la res- 
puesta hacia el otro lado, exclusivamente sobre la parte médica. Yo estoy con- 
vencido de que el médico que trabaja en zonas rurales o en áreas marginadas o 
cree en la medicina general, contraponiéndola al modelo del consumismo, al mo- 
delo de la alta tecnología que nos inculcan otros países y no cree en sí mismo y 
que este tninsito por la medicina para los pobres es una etapa nada más en su vi- 
da, está condenado al fracaso. 

Es decir que lo primero es creer y valorizarse en su propio trabajo. Y esto es 
algo más que un simple enunciado. Yo trabajé en zonas rurales y he visto como 
los médicos del interior siguen creyendo que deben hacer esa medicina porque 
no pueden hacer otra. Aspiran a salir cuanto antes para llegar a la ciudad de las 
luces y la suprema tecnología. Esto es un tránsito en su vida. Yo no digo que no 
se aspire a otro modelo, pero a lo que tenemos que empezar es a valorizar qué es 

Pregunta para el Dr. Vasilliades: ¿De qué manera actúa el médico en la di- 
nami7.ación de la población y/o relacionamiento social? ¿Cómo crea los la- 
zos? 

Una ideología imperante, como se ha esbozado en América, es poner el 
acento en la patología y no en la prevendón y/o APS. La ífrlDación univer- 
sitaria actual está logrando una transformación, pero ¿cómo ha pensado la 
conducción de la salud sanear o transformar las cúspides en las jefaturas de 
los hospitales para no bloquear esta atención? 
Para todo el panel: A pesar de que la filosof"aa de la APS implica dentro de 
su conceptualización tener en cuenta los aspectos sociales y la incorporación 
al equipo de salud de profesiones no médicas, 1) por qué los panelistas se re- 
fieren sólo al papel del médico, 2) por qué se continúa separando a los suje- 
tos sociales de la APS distanciando pacientes de equipo de salud, y en el caso 
del panel paciente-médico? 

sabe que tiene derecho, los exige sin carnet, les pasa por encima, a las institucio- 
nes de la Burocracia (aplausos}. 
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lo que estamos haciendo en cada uno de esos lugares. En muchos lugares del 
país se está empezando. Años atrás las residencias en medicina general ocupaban 
muy J>O!=O espacio en los proyectos de formación de recursos humanos y ahora 
cada vez es más. El mismo sistema cada vez le da más lugar al médico generalis- 
ta, le está dando un ámbito de trabajo y lo está jerarquizando. A partir de allí ern- 
pezará su relación y su efecto dinamizador, Entender en esta posición de escucha 
que hablábamos hoy qué es lo que nos quiere decir el pueblo. Por lo tanto tendrá 
que rcformular su propia formación como médico. Pero creo que esto aún no se- 
ria posible si él no creyera en sí mismo, si él no creyera que lo que está haciendo 
es blD valioso como Jo que hace aquel uhraespccialista; que uno usa tanta tecno- 
logía como el otro. Lo que pasa es que esta es tecnología apropiada y la otra pue- 
de ser sofisticada. 

Yo creo que es muy difícil poder lograr ese texto dinamizador que plantea 
quien me hace la pregunta si el médico generalista no cree en sí mismo. Esta pre- 
gunta se enlaza con la otra. Yo no estoy tan convencido de que todavía la forma- 
ción universitaria se haya modificado de tal manera que permita creer que ya es- 
tamos produciendo recursos humanos que por sí van a lograr cambiar la 
formación. A través de las residencias y del post-grado hay que hacer un largo 
trabajo para tratar de transformar. Porque esto se vuelve a inscribir en la cuestión 
del poder, en la cuestión de la injusticia social, esto se vuelve a incluir en el si- 
lencio. Esto ocurre en todos los lugares en los que han ingresado médicos gene- 
ralistas que han entrado a las residencias de medicina general y después de un 
tiempo se han encontrado con la realidad de un sistema que no los absorbe y se 
ven llevados a trabajar en cualquier otra cosa. Esto se produce porque hay un sis- 
tema que le da más valor al especialista y margina al médico generalista. 

Hoy decía Tanoni que es la segunda vez que llega a este aula ... Yo es la pri- 
mera vez que llego, pero es recién que se empiezan a escuchar las voces de esta 
otra alternativa. Y la pregunta que se plantea de cómo se ha pensado en transfor- 
mar la condición de salud o las cúpulas de los hospitales para no bloquear esta 
acción, remite a que esto tampoco tiene una receta. 

Cuando lo escuchaba emocionado a Tanoni pensaba que desde hace años no 
nos sentamos a tomar mate y seguimos pensando igual. Nosotros también llena- 
mos el Hospital Central de Posadas de los derechos de los pacientes. Y ellos van 
a la dirección a cada momento para plantear que en tal o cual servicio no fueron 
bien atendidos. En todas las áreas periféricas del hospital han empezado a au- 
mentar la cantidad de consultas, la gente se reúne. Ya no se trata sólo de que pi- 
den médico para que atienda la salita. También piden la red de colectivos, la red 
eléctrica. el caño de agua. Y también, en esto pienso igual que Tanoni, estas co- 
sas están por encima de los partidos políticos. 

Cuando hablamos con las comunidades nos damos cuenta de que lo que hace 
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Dr. Puga: -Hay algunas preguntas conectadas entre sí. La Dra. Alicia Esteban 
dice "En odontología debemos destacar que a la atención primaria le damos real 
importancia" y pregunta por qué no se tratan temas odontológicos en estas jorna- 
das. Claro, esta facultad no sólo forma médicos sino otros recursos que en algún 
momento pueden ser usados para mejorar el desempeño del equipo de salud. So- 
mos conscientes de que los estudiantes que se forman en medios profesionales 
no son sólo de la Facultad de Medicina. También somos conscientes de la impor- 
tancia de la Odontología. Cómo no ser concientes si uno de los grandes olvidos 
es la prevención en salud bucal. Pero muchas veces nuestras propias conductas, 
que tenemos tan intemalizadas, se manifiestan sin damos cuenta. Pienso que la 
participación en estas Jornadas es la posibilidad para los odontólogos de plantear 
sus inquietudes y propuestas, sus experiencias y sus problemas. En este panel so- 
mos 6 médicos. Solamente médicos. Tal vez lo que tenemos intemalizado se ma- 
nifieste también en este panel. Es probable que los próximos paneles en las pró- 
ximas jornadas ya tengan integrantes de todo el equipo de salud. Porque los 
odontólogos son muy importantes y yo tengo la experiencia de la Secretaría de 
Salud, en la que cumplieron con una función fundamental y las otras profesioens 
del área de la salud también. En la enseñanza que les damos a los estudiantes es- 

falta son, por ejemplo, unos 100 mts. de caños, entonces empecemos allí, des- 
pués vamos a ver qué hacemos con el resto, 

Esta pregunta terminaba en cómo transfonnar las cúspiedes en las jefaturas 
de hospitales para no bloquear la acción. Yo creo que empieza desde la periferia 
y en última instancia la cúspide es lo último que va a cambiar. 

Cuando nosotros empezamos a trabajar en zonas rurales nos dijeron que está- 
bamos locos porque se iba a generar una demanda en un momento en que los 
servicios de salud no estaban capacitados para responder a ella. Pero éste es el 
efecto transformardor del que hablábamos hoy: generada la demanda, el nivel 
político va a tener que dar su respuesta. Todo esto que se armó en los últimos 
tiempos ha obligado también, a partir de una demanda, a que los niveles de con- 
ducción política hayan destinado más recursos para las áreas periurbanas. Nos 
están dando más médicos. Porque estamos abarrotados de cifras del incremento 
de la consulta. Tanoni, hace algunos años en Salta, necesitaba leche. Pero tuvo 
que armar toda una cuestión para demostrar la desnutrición y el nivel que alcan- 
zaba para que los estamentos políticos dieran leche. 

De esto se trata. De demostrar la necesidad y fundamentarla Por eso rescata- 
ba lo del silencio y las palabras de Pichón Riviere. En un gobierno creo que ha- 
bía una propaganda que decía "el silencio es salud". Todo lo contrario que se ha- 
ble, que se demande, porque esta demanda, en algún momento va a tener que 
recibir una respuesta. 
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Dr. Puga: -Bueno, el Garrahan tuvo muchos problemas hasta que finalmen- 
te quedó inaugurado. La comunidad pedía urgentemente que se abriera. Fue muy 
doloroso todo el proceso por el que atravesó este hospital en las distintas pro- 
puestas que se presentaron. Finalmente se abrió. Pero la comunidad está acos- 
tumbrada a ir a los hospitales. ¿Cómo le decimos que no a la comunidad que vie- 
ne a pedir atención en el hospital por demanda espontánea? No es fácil. Las 
pautas comunitarias las hemos transmitido nosotros mismos y están arraigadas. 
Entonces, en este momento lo que hacemos es satisfacer las necesidades comuni- 
tarias. Pero también estamos muy preocupados por llegar a organizar una red de 
vínculos de síuntos niveles de complejidad, en toda el área metropolitana. Para 
que los centros de salud atiendan lo suyo, para que profesionales que están en 
ellos estén estimulados y trabajen mejor, para que los niveles intermedios tam- 
bién actúen con eficacia, y entonces, en una red de servicios organizados, es pro- 
bable, nada más que probable que esta demanda espontánea, a largo plazo dismi- 
nuya. Y entonces cada cual puede recurrir a sus propias comunidades de 
atención. Ese es el objetivo final de una nueva organización sanitaria y hospitala- 
ria. 

También me preguntan sobre el desarrollo del programa materno-infantil de 
la psicoprofilaxis obstétrica vinculado a un recurso más de salud psicofísica de 
nuestros ciudadanos futuros. 

Otra pregunta dice: qué justificación tiene en el Hosp. Garrahan el funcio- 
namiento de los consultorios externos de demanda espontánea? 

tán también las enfermeras, las asistentes sociales, están los psicólogos, están los 
antropólogos y aambiéo los agenres sanitarios. Tenemos registro de experiencias 
del partido de San Miguel, en el cual los agentes sanitarios han colaborado en 
una forma muy importallle en la enseñanza impartida a los alumnos de la Facul- 
aad de Medicina. Es decir que, aunque es posible que algunas cosas no se hayan 
manifestado, somos conscientes de que todo el equipo de salud debe participar 
como lo está haciendo en los módulos de APS en la Facultad de Medicina. Esto 
también incluye a los administrativos. Hoy tuve el gusto de encontrarme con dos 
contadaes que venían a estas jornadas de APS. 

Yo me pregunlO por qué no les hablamos a los economistas o futuros econo- 
mistas, desde el vamos, de estos problemas y de que los presupuestos en salud 
pasan p<r estas cosas. Por qué no les decimos también a los arquitectos, a futuros 
ingenieros agrónomos y a los futuros abogados que nos ayudan a resolver los 
problemas de mala praxis. Pero ¿qué sentido tiene todo esto? Si nosotros habla- 
mos de estos temas en todas las profesiones, con un sentido de horizontalidad 
creo que vamos a cumplir una función mucho más importante. 
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Dr. Vassiliades: -Nosotros hemos ido incorporando recursos no médicos al 
área de salud, tales como antropólogos, sociólogos también (aplausos). Incluso 
se ha demorado transitoriamente, por mi viaje aquí, la inauguración de un servi- 
cio en el que los médicos generalistas van a trabajar con psicólogos (me refiero 
al Hospital Central de Misiones) con este mismo tipo de enfoque. En el tema de 
salud rural, habíamos empezado a trabajar con la Facultad de Humanidades y 
Ciencias Sociales a través de un seminario de Medicina Social, para que los esto- 

Había algo con respecto a los profesionales que había dicho Mirta Videla. 
quien había hablado en homenaje a los médicos de barrio y a los viejos médicos 
de familia y decía que también tal vez tenga que haber un homenaje a los curan- 
deros y tal vez tenga razón, porque cumplieron una función importante, fueron 
parte de la comunidad. Yo recuerdo hace 20 aik>s una de las reuniones más con- 
curridas que he tenido en el hospital de Wilde. Hicimos una reunión de ateneo 
sobre el empleo. Estaba repleta el aula del hospital. Invitamos a dos curanderas a 
las que nos fue difícil encontrar porque la policía las perseguía Finalmente vi- 
nieron y ellas nos enseñaron a curar el empacho. 

¡Cuántas veces las madres nos preguntan si el chico no estará empachado! Y 
cuál es la contestación del médico? ¡Cállese la boca (como decía Testa), cómo 
me va a venir con eso a mí! Otra respuesta suele ser el reírse de la gente y allí se 
terminó la comunicación. Pero si decimos "a ver señora. cómo es eso de que el 
chico está empachado, porque yo también sé curar el empacho. Esa comunica- 
ción, esa cuestión de la relación social, como decía Testa, da cuenta de dónde es- 
tá el meollo de la cuestión y esa madre entonces, no deja más de ver al pediatra 
que atiende a su hijo. 

Volviendo a la pregunta de la psicoprofilaxis obstétrica, el mayor porcentaje 
de embarazos que llegan a los hospitales han sido atendidos muy pocas veces en 
el curso del mismo. Muchas mujeres no fueron nunca atendidas. Entonces la psi- 
coprofilaxis obstétrica que se lleva a cabo en algunos lugares está en sus comien- 
zos. Creo que no se ha aprovechado lo suficiente como para disminuir la mortali- 
dad pcrinatal, En los centros desarrollados como es la ciudad de Buenos Aires en 
estos momentos, es la primera causa de mortalidad infantil. Yo creo que es un 
campo fundamental para desarrollar y yo diría que los planes materno-infantiles 
o matemo-infanto-juveniles, como ahora se llaman los departamentos de los hos- 
pitales, deberían incluir a este grupo que siempre ha estado aislado de nuestras 
preocupaciones, el de los adolescentes. Digo esto porque croo que la psicoprofi- 
laxis obstétrica también tenemos que extenderla a la adolescente que puede que- 
dar embarazada, como lo estamos viendo cada vez más en nuestros hospitales. 

Es un recurso realmente transfonnador estimular la relación de la madre con 
su hijo, como todos los miembros del equipo de salud lo saben. 
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Dr. Neri: -Creo que la formación de enfermería sigue siendo crítica porque es- 
to deviene en algo multicausal. Hemos trabajado sobre el aparato educativo para 
la instrucción de enfcnncria y hemos trabajado muy poco sobre todo lo que son 
los servicios propiamente dichos. Entonces, creer que vamos a resolver el pro- 
blema de enfermería, y todos hemos participado en este criterio desde hace mu- 
chos años, creando nuevas escuelas de enfermería, es una hipótesis muy ingenua. 
En la medida en que no vayamos logrando generar incentivos y formas de jcrar- 
quización de la profesión a nivel de los mismos servicios, vamos a seguir tenien- 
do un disbalance como el que estamos presenciando en este momento. 

La relación entre el sistema educativo y los servicios es absolutamente funda- 
mental. La jcrarquización de la profesión debe darse a nivel de donde se dan los 
servicios; allí es donde la enfermera tiene que asumir roles de mayor responsabi- 
lidad, allí es donde tiene que haber un replanteo de su jerarquía profesional y en 
sus niveles de retribución no nos engañemos. Este es uno de los parámetros ine- 
xorables a los que hay que atender. Pero en hospitales sobrecargados en los que 
tenemos una relación médico-cama igual a uno (1) y una relación de enfermería 
por cierto mucho más insuficiente, esto no lo vamos a arreglar en seis meses. Es- 
to va a exigir una política sostenida orientada a rejerarquizar estas profesiones, a 
revitalizarlas y de alguna forma a acotar el desarrollo e hipertrofia de otras. 

Este es un ejemplo más de cómo el sistema de salud se modela por los intere- 
ses corporativos. Los médicos, hemos sido en la práctica una corporación mucho 
más eficaz, en lograr cosas que no pudo lograr la corporación de enfermería o la 
de odontología o la bioquímica o tantas otras, incluso todas estas nuevas. Esto 
fue así y no podemos por un simple decreto o ley creer que esto se modifica. Es- 
to exige una política sostenida a lo largo de muchos años y de ninguna manera 
creer que ofreciendo más oportunidades de fonnar enfermeras vamos a revertir 
esta situación. La valorización tiene que venir tanto del sector público, lo poco 
que tienen las obras sociales en sus establecimientos propios y en el sector priva- 
do a través de la unidad de trabajo que es el establecimiento, el centro.de salud o 
el progama. 

Puedo conectar esto con algo que se refiere a los médicos porque aquí hay 
una pregunta de por qué hemos hablado algunos o todos con respecto a los médi- 
cos. Seguramente que es sesgo inevitable, ya que estamos en la Facultad de Me- 
dicina y quienes nos invitan son los residentes médicos. 

Pregunta al Dr. Neri: -Porqué sigue siendo crítica en nuestro país la for- 
mación de enfermeras? 

diantcs conocieran lo que es APS. El tema es lo suficientemente importante co- 
mo para que las distintas disciplinas concurran. 
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Pregunta: -¿Cuál es la o las razones por la cual en el máximo Jugar de po- 
der en salud y atención no se haya podido desarrollar una estrategia de 
atención primaria de la salud? 

Pero quiero puntualizar algo más retomando algo que se mencionó. Yo creo 
que en la Argentina este es el recurso profesional más abundante. Independiente- 
mente de que sea muy, poco o nada importante; que todos sabemos que es im- 
portante. La reforma tenemos que hacerla contando con este recurso que la Ar- 
gentina tiene generosamente disponible, si pensamos en un programa de APS. 

Nuestra dificultad va a estar en la disponibilidad de otro tipo de recursos, co- 
mo lo acaban de plantear a través del problema de la enfermería. Vamos a tener 
déficit en la integración de este equipo indispensable en el campo de enfermería 
y de otras profesiones. No así en el de médicos. Por eso tenemos que pensar có- 
mo hacemos para incorporarlos en plenitud a este tipo de reforma, 

Yo cité un ejemplo que demuestra el problema de la distribución y de la ga- 
nancia entre los mismos médicos. Uds. saben que las O. Sociales les pagan a or- 
ganismos intermedios que son las gremiales médicas que pagan las facturas que 
los médicos llevan a cabo para las O. Sociales. Si uno toma la contabilidad de al- 
guna de estas gremiales médicas y ve cómo se distribuyeron esos honorarios en- 
tre sus afiliados médicos, lo que aparece es que hay una muy fuerte concentra- 
ción de ese dinero en un grupo relativamente pequeño de médicos y que el resto 
recibe una cuota mucho menor. 

Esto es toda una distorsión en un momento en el que estamos pensando que 
para revalorizar en serio la APS tenemos que revaloriz.ar en serio la medicina ge- 
neral. Esto no es meramente un discurso. También tiene que ser algo que se evi- 
dencie en los niveles de retribución que se perciba a nivel del médico general. Y 
no solamente el especialista que está manejando aparatos. 

Tenemos que enfrentar esta realidad para mejorar cantidad y calidad de los 
servicios que recibe la población. Es necesario redistribuir estos servicios y al 
mismo tiempo redistribuir las oportunidades de un trabajo profesional gratifican- 
te entre nuestros profesionales mismos. 

Esto es una vía para generar incentivos para que los profesionales vayan sin- 
tiéndose más comprometidos. Los médicos generales no son de segunda o de ter- 
cera; en términos retributivos, en términos de ganadores profesionales, en térmi- 
nos de incentivos científicos, en términos de homogeneidad de capacitación, etc., 
obviamente va a haber mucha más orientación, como viene sucediendo lenta- 
mente, en la Argentina y en los últimos años y se ve que hay un cambio. Vamos 
a conseguir paulatinamente una jerarquización que hace al bienestar de nuestra 
gente pero también al bienestar de nuestra población. 
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Neri: -Una buena pregunta por que siempre es más lindo poder contestar cier- 
tas cosas sin haber tenido la responsabilidad de gobierno. 

Esta es una muy buena pregunta edificada sobre un error de apreciación de la 
realidad. No existe esa concentración de poder alrededor de la plaza de Mayo 
que es la visión que puede tener el ciudadano promedio argentino desde afuera. 
No es real en muchísimos casos, en cómo funcionan muchos asuntos de la socie- 
dad. Y mucho menos es real en el sector salud. Allí la difusión del poder es tre- 
menda. Este es un sistema altamente fragmentado que está manejado por una se- 
cretaría nacional dentro de un ministerio global del campo social, cuyas 
funciones están sumamente limitadas. Cuyas atribuciones están sumamente limi- 
tadas porque, por un lado el sector público no maneja casi nada. Las provincias 
son las dueñas de los hospitales y siguen sus propias políticas, en el marco de los 
recursos que tienen y con el aporte y apoyo que reciben desde Nación. El tema 
de que hay una política de salud dictada desde la plaza de Mayo es una formula- 
ción absolutamente teórica y que depende, en buena medida, de la aveniencia 
que existe con los distintos gobiernos provinciales. En este período constitucio- 
nal, como acá fue señalado, creo que lo dijo Tanoni, es cierto que hemos tenido 
reiteradas pruebas a través de Consejo Federal de Salud, de que los gobiernos de 
las provincias, más allá de su heterogeneidad política, con la Nación o entre sí, 
tenían por gran mayoría una gran facilidad de criterios y de objetivos para llevar- 
los adelante. Pero esto no es algo que se impone, esto no es algo que está legisla- 
do en la realidad de alguna manera. Por otro lado el poder real se dispersa toda- 
vía más dentro del sistema de O. Sociales donde la atribución de supervisar que 
tiene la Secretaría de Salud a través de INOS es sumamente relativa, con casi 
400 organismos con un grado de autonomía muy alto. Para no decir, entonces, el 
sector privado. sobre el cual ejercemos solamente una fiscalización lejana y al- 
gún tipo de auditoría en lo que hace a su contratación con las O. Sociales. No por 
nada, durante este período constitucional se genera una propuesta de cómo em- 
pezar realmente a hacer posible que exista una política nacional de salud. Este es 
el proyecto el Seguro Nacional de Salud. Es precisamente para que el diagnósti- 
co equivocado que subyace a esta pregunta vaya cambiando y que realmente ha- 
ya algunas formas de negociación social global para que éste país pueda tener 
una política nacional de salud en serio, a través de todos sus actores que son los 
tres sub-sectores. Se debe poder. realmente, metemos en un cauce único de polí- 
tica. de prioridades, y de metodología de trabajo. Esto no es una modalidad de 
centralismo autoritario sino que, por el contrario, dentro de ésta misma propues- 
ta, en la que se buscan modalidades de participación efectiva tanto de los secto- 
res interesados como de los sectores políticos propiamente dichos, se trata de lo- 
grar una propuesta concertada, discutida, elaborada y en definitiva, para que la 
acción se pueda descentralizar al máximo dándole verdadera autoridad a las pro- 
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Testa: -Creo que ésta pregunta está ligada a lo que acaba de decir Aldo Ncri, 
con quien tenemos una vieja relación; nos hemos peleado mucho pero hemos in- 
tentado ser amigos y no lo hemos conseguido demasiado ... 

Retomando lo de Marco Dcnevi se puede ejemplificar cómo resultó, a partir 
de que Aldo Neri fue ministro de éste gobierno y hoy es diputado nacional, estos 
resultados son demostrativos de quien ha tenido éxito, si el éxito además es una 
demostración de quien tiene razón, entonces saquen Uds. las conclusiones. 

Yo quiero ligar ésto con varias cosas: con qué es esto de la planificación estra- 
tégica en primer lugar, qué es esto del equipo de salud (otra temática que quedó 
rondando), que fue, a mi juicio contestada parcialmente por varios de los ponentes 
y esto último acerca de la fragmentación del poder que Ncri acaba de explicar. 

Primera cuestión: planificación estratégica quiere decir pensar la planifica- 
ción como un problema de poder. La planificación tradicional que hemos hecho 
y de la cual soy en alguna medida culpable, basada en el cálculo de los recursos 
tales como cuántas camas, cuántos médicos, etc., es diferente de la planificación 
estratégica que piensa en términos de poder. Esto significa preguntarse donde es- 
tá el poder, quito lo tiene, como hace uno para manejarse frente a estas cuestio- 
nes de poder. Es decir, se piensa más en los actores sociales, sean individuales 
como puede ser un ministro, sean actores organizados como puede ser un partido 
político, un sindicato, etc. Para mí esta pregunta de cómo movilizar los recursos 
de la comunidad se transfiere a esta otra de cómo enfrentamos a estos problemas 
de poder. Entonces, una de las cuestiones que tenemos que saber es cómo diag- 
nosticar, para usar un término médico, todas estas cuestiones acerca del poder. 
Cómo lo identificamos, como Jo pensamos, cómo nos situamos frente a esta rela- 
ción. Porque el hecho es que en esta frugmcntación que señala Ncri y con lo que 

Pregunta: -Teniendo en cuenta que la APS es una etapa de toda la planifi- 
cación estratégica, profundice un poco sobre como movilizar adecuadamen- 
te los recursos de la comunidad teniendo en cuenta lo de Tanoni sobre lo que 
el pueblo quiere. 

vincias que, en este momento ven pasar por la vereda de .enfrente el grueso de lo 
que es la atención médica en la Argentina. manejado por el sistema nacional de 
O. Sociales y no por las provincias. Este es el objetivo. 

¡De ninguna manera es esto una "varita mágica" más, por favor!. Esto es una 
aproximación racional posible en esta Argentina en la que se cruza este campo 
de intereses tan difíciles de conciliar. Todo esto es para que hagamos cierta la 
premisa de que estamos democratizando la salud. 

Estamos concientcs de que la democracia, en este punto como en otros, no es 
un punto de llegada; es un camino y, enhorabuena que lo estamos recorriendo! 
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yo ~y de acuerdo, es imprcscindib.le situarse frente a estas relaciones para po- 
der ser eficaz en las medidas que queremos tomar. 

EnlOIICes los recursos de la comunidad serán movilizados adecuadamente si 
sabemos y pensamos adecuadamente donde están concentrados esos poderes, có- 
mo son, cómo se caraclCrizan. qué los identifica. cuáles son los grupos que los 
controlan. 

Quiero señalar algunas cosas con respecto al equipo de salud, que está con- 
-fonnado por una serie de capacidades profesionales de distinto tipo y de distinto 
nivel que se articulan de distinta forma para resolver los problemas con que se 
enfrentan. Eso es volver a la definición.¿ Cómo funciona en la práctica en nues- 
tro país el equipo de salud? No funciona .. no existe, sencillamente. ¿Por qué no 
existe? Porque se transforman en una organización burocrática en la que, quien 
tiene el poder es el médico y los dcmas son sus auxiÍiares que tienen que hacer lo 
que el médico dice (Aplausos). Las enfermeras, los bioquímicos, etc, son impor- 
tantes, pero serán importantes cuando lo sean, mientras tanto no lo son. El médi- 
co tiene la sartén por el mango y el mango también. Vuelvo ahora a lo que decía 
Ncri, sobre el hecho de que el poder está fragmentado, no está en tomo a la Plaza 
de Mayo y yo coincido con él. Pero entonces, porqué se plantea, como si fuera la 
solución, el hecho de aprobar ciertas leyes o cortas normas o ciertos reglamen- 
tos? Cuando todos sabemos en éste país y, en muchos países, por ejemplo, en to- 
dos los paícs en los que existe un parlamento, existen verdaderos cementerios le- 
gislativos.. Hay una enormidad de leyes que no se cumplen. Aprobar la ley. del 
Seguro Nacional de Salud oo es suficiente para que se haga un Seguro Nacional 
de Salud. De ninguna manera. Esto se lo digo a Aldo Neri que está aquí, a mi la- 
do y que es diputado nacional y que tiene rcsponsabil idad ya que forma parte del 
cuerpo legislativo. 

Pero una ley que modifica un comportamiento sólo se cumple si, y solo sí, 
hay una disposición del cuerpo social que es favorable al cumplimiento de esa 
ley. Por la razón que dio Aldo Neri: porque el poder está fragmentado. Entonces 
no es suficiente con aprobar una ley. 

Esa ley tiene que ser formulada después de la escucha y no antes, tomando el 
tema que anterionnente se trató aquí de la escucha 

No vamos a resolver el problema simplemente con aprobar la ley. Vuelvo. 
entonces a la temática anterior: tanto desde el punto de vista de la planificación 
estratégica como del equipo de salud. como de las leyes que queremos aprobar, 
el problema es el de las relaciones de poder. Eso no se modifica ni por ley ni por 
decreto. Se modifica solamente a través del desencadenamiento del proceso so- 
cial. y aquí sí coincido con Ncri, que es lento, trabajoso, difícil pero significativo 
en la medida en que abre espacios de lucha. Esos son los espacios que tenemos 
que conquistar. 





Dr. Liwsky: -En la APS, desde su definición hasta su implementación, se reco- 
rre un camino de grandes contradicciones, que indudablemente están provocando 
cambios en el sistema de salud, entonces, comienza a moverse todo aquello que 
parecía ya consolidado y con muy poca posibilidad de transformación, Creo que 
trabajar en el campo de la A.P.S. es una experiencia que invita continuamente a 
la mirada transformadora de la realidad. Hay un aspecto que la compone y que 
es de carácter insoslayable e intrínseco a la experiencia: la participación popular. 
No me voy a detener en este punto, pese a que lo considero sustancial, porque ya 
será abordado centralmente por un próximo panel. 

Voy a tomar tres aspectos, tres contradicciones y dificultades. Uno es ese en- 
tendimiento múltiple de la APS; el otro es el compromiso de los profesionales 
que actúan en programas dentro de la estrategia de la APS pero no en relación al 
programa sino en relación a la sociedad; y el tercer punto es el proceso de cons- 
trucción del conocimiento de APS (de dónde nace la sabiduría en APS?). 

PANELISTAS: 
Dr. Liwski, Norberto. 
Director del Centro de Atención Primaria "Ntra, Sra. de Guadalupe". 
La Matanza, 
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Escuela de Salud Pública, UBA. 
Dr. Sarrasqueta. Pedro. 
Médico del Hospual Nacional de Pediatría 'Juan P. Garraban". 
Lic. Zumosa Susana. 
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Con relación a la comprensión y a Jos distintos enfoques sobre APS, hay co- 
sas serias y otras poco serias; desde revistas o semanarios que cuando hicieron 
alusión a estas Jornadas de APS del año pasado, las presentaron coa el subtítulo 
"Llegó la medicina para pobres". En realidad nunca entendí muy bien si era irá 
nico, si lo que estaba reflejando era una realidad de lo que se había ttabajado en 
esas jornadas, si era dcscalilicativa. Lo cierto es que un secaor del periodismo 
--comprometido habitualmente con Jos intereses de nuestro pueblo- hizo este 
resumen. 

En otro ángulo, uno ha visto cómo los mismos programas. las mimas accio- 
nes que durante muchos años constituyeron el andamiaje de sistema.-. tradiciona- 
les de salud, con todas sus falencias, un buen día, por docreco ministerial, esos 
mismos métodos, esos mismos recursos. esos mismos profesionales, las mismas 
técnicas, pasaron a ser Atención Primaria de la Salud. Entonces uno piensa que 
no es tan complicado pasar de un estadio a otro, si en realidad con los mismos 
recursos, las mismas técnicas, los mismos métodos de investigación, se puede 
hacer una cosa u otra; sólo bastaría con un buen decreto, bien redactado. Pero 
parece que por ahí tampoco pasa el tema Lo cierto es que, debajo de la camiseta 
de APS, hay muchos usos, hay muchos abusos, y hay muchos des-usos. Yo creo 
que estamos frente a una estrategia que ha proporcionado la posibilidad de que 
los sectores populares de nuestro país comiencen a enconttar instrumentos, mo- 
dalidades y técnicas con las que el sistema de salud -que se disefte en fu!itión 
de sus necesidades- recoja básicamente el espíritu, el pensamiento que emerge 
de los sectores populares. · 

Creo que la definición de la O.M.S. sobre el tema es muy interesante. Algu- 
nos analizan la definición que hace la O.M.S. en 1978 sobre Atención Primaria y 
deducen que se trata de un instrumento de dominación del imperiali!;mO sobre 
los pueblos. Al mismo momento, otros Icen la definición de la O.M.S. y dicen 
"estamos frente a un instrumento de liberación de los pueblos". Y esto también 
es una realidad que muchos de ustedes habrán percibido, la cual se debe mirar en 
relación a las realidades concretas de los pueblos. 

Personalmente, me inclino por pensar la Atención Primaria romo una esuate- 
gia básicamente dcmoeratizadora del sistema de salud en las actuales condi- 
ciones políticas del país, lo cual implica trabajar en la transformación de la es- 
tructuración del sistema de salud. No es la conservación del sistema, mejorando 
las relaciones, que la gente se enoje menos, que las jerarquía,; se noten menos. 

Basado en este concepto de transformación, procurar elevar los niveles de 
participación de los pueblos, por lo que incluye básicamente la participación en 
niveles de planificación, y su posterior evaluación. Por último -para esta etapa 
de nuestro país- el desarrollo de esta estrategia debe incidir transfonnadora- 
mente sobre las estructuras económico-sociales generadoras de injusticia y en- 
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fcrmcdad. 
Esta definición no se parece a la de la 0.1\1.S. ni tampoco a la que dejaba 

traslucir el semanario periodístico; en todo caso, refleja de alguna manera la ex- 
periencia de un sector de la comunidad del Gran Buenos Aires, que ha venido 
trabajando hace mucho tiempo en esta línea. 

El segundo punto es el compromiso del profesional con la sociedad a través 
de su práctica en APS. Es interesante lo que sobre el tema dice Paulo Freire: " ... 
solamente un ser que es capaz de emerger de su contexto, de alejarse de él, para 
quedar con él; capaz de admirarlo para, objetivándolo, transformarlo; y transfor- 
mándolo, saberse transfonnando por su propia creación; un ser que es y que está 
siendo en el tiempo que es suyo, un ser histórico; solamente éste, capaz por todo 
esto, de comprometerse". Yo creo que, si nosotros tuviéramos que pensar en con- 
diciones de encrucijadas, hay dos modelos de conductas profesionales de la es- 
trategia de AP. Eslán quienes ejecutan acciones que pueden tener incluso impac- 
to inmediato importante en la población asistida, que merecen respeto y 
consideración; pero si esa acción no se acompaña de la rellexión profunda, de in- 
vestigar el contexto histórico, social y cultural en que se desarrolla, esta primera 
posibilidad-la de actuar sin reflexionar- hace a un compromiso formal con la 
estrategia. y no alcanza a llll compromiso global y profundo con la realidad de la 
salud. 

El la'cCr tema es sobre la construcción del saber. El conocimiento ha sido du- 
ranrc IOda la vida. una de las fuentes importantes del poder. En el sistema de sa- 
lud.~ no merece demasiada explicación por ser una cuestión ampliamente co- 
nocida. reconocida y ha constituido para los profesionales de la salud un medio 
muy importante para ejercer su profesión en relación a la demanda de las necesi- 
dades de los pacientes. y también una forma de preservar determinadas posicio- 
nes.. Lo que ocurre es que la estrategia de AP, concebida tal como la veíamos re- 
cién, hace imposible mantener este estilo. Hace muy difícil seguir creyendo en 
esta fuente del saber, al margen de otras fuentes. Todos podemos decir que esta 

. casa (la Facultad de Medicina) provee grandes volúmenes de información para 
curar cnfcnncdades, pero nadie podría decir que provee todos y los únicos me- 
dios para producir salud o para corregir la enfermedad. Por lo tanto, la educación 
es un elemcnio esencial en el campo de la AP; el cómo se comunica la informa- 
ción, y cómo se construye un nuevo saber en salud. 

En la estrategia de AP todos estamos en continuo proceso de educandos. Al 
tratar de descubrir cuál es el mecanismo con el cual construimos estos elementos 
del saber, partiremos de que el saber es la transformación de la ignorancia; pero 
la pregunta que corresponde hacemos sería: ¿de qué lado está la ignorancia? 
¿Acaso en este recinto está de aquél lado, y de este lado está el saber? Si nos 
contestamos adecuadamente, vamos a encontrar que la única posibilidad de que 
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Dr. Sarrasqueta: -Lo primero que voy a plantear es que no voy a definir 
A.P.S. porque no puedo definirla, y creo que probablemente sea mejor no poder 
definirla en esta etapa de tanta contradicción y de tantos enfoques diferentes. Me 
voy a referir concretamente, al pedido de la coordinadora de la Mesa, relacio- 
nado a los dilemas, y los voy a enfocar de un modo muy directo a la experiencia 
de un Programa de Atención del Embarazo en un barrio: la Matanza. 

El punto a partir del cual se origina este programa de atención -ya que co- 
mo modalidad debería fundar siempre la práctica- son los datos epidemiológi- 
cos, datos concretos de la realidad. La mortalidad perinatal en el Hospital Paroi- 
sien, que es una muestra de lo que son otras instituciones públicas de Matanza, 
es deplorablemente elevado (tanto lo que corresponde a su segmento fetal como 
al segmento neonatal); e incucstionablcrncntc, una fracción muy importante de 
estas muertes antes de nacer o a poco de nacer, son muertes prevenibles. Existe 
una gran discusión sobre cuál es la mejor modalidad para disminuir la mortali- 
dad neonatal o la mortalidad o la mortalidad fetal; pero de hecho nuestros países, 
incorporando modalidades perversas vinculadas a la tecnología y a formas de 
dominación, ya han elegido una, que es incrementar la complejidad de la aten- 
ción del paciente enfermo. De hecho, han proliferado Unidades de Cuidado In- 
tensivo Neonatal, aún en lugares donde las acciones de salud que se deberían ha- 
cer para prevenir daño perinatal son prácticamente nulas. El mejor ejemplo de 
esta contradicción es que, a pesar de que se ha incorporado en los últimos años 
tecnología por un importante costo, la mortalidad neonatal permanece estable en 
nuestro país; no así la mortalidad post-neonatal (entre los 28 y 365 días), que es 
más fácilmente abatible con acciones menos complejas, y que se relacionan a al- 
guna modalidad de atención extramural o intramural (dentro de las institucio- 
nes). 

La mortalidad fetal en nuestro país es tan importante como la mortalidad 
neonatal, pero es prácticamente omitido, porque casi ni se registra, es otro ejem- 
plo dramático del camino perverso que sigue nuestra sociedad. Hace año y me- 
dio presentamos los datos de mortalidad neonatal en la ciudad de Buenos Aires, 
y son -para una población relativamente "rica", comparada con el resto de 
nuestro país- iguales o peores a los datos de la mortalidad neonatal en Neu- 

este encuentro sea fructífero, es que podamos salir con un nuevo saber, producto 
de lo que nosotros hayamos descubierto de ustedes y ustedes de nosotros; de lo 
contrario, estaríamos repitiendo, bajo nuevas camisetas --originales en su forma 
o de distinto color=--, viejos esquemas; y estaríamos reforzando sistemas profun- 
damente desiguales y antidcmocráticos de salud. Difícilmente así, nuestra condi- 
ción de profesionales se pueda fundir con las aspiraciones y esperanzas de nues- 
tro pueblo. 

52 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



quén. A esa altura del partido, la ciudad de Buenos Aires ya había incorporado 
algunas decenas de respiradores y de unidades de terapia intensiva neonatal, y la 
provincia de Neuquén había incorporado su primer respirador hacía 3 ó 4 meses. 
En base a este tipo de contradicciones y de estas dificultades, se plantean dife- 
rentes caminos alternativos y un sinnúmero de interrogantes. 

Pero lo cierto es que, en el año 1984/85, la mortalidad del Paroissien, que ex- 
presaba la mortalidad de Matanza, era, desde el punto de vista pcrinatal, extraor- 
dinariamente elevado; entonces surgen interrogantes sobre cuáles son las accio- 
nes posibles. 

Las instituciones, sean públicas o privadas, tienden a desarrollar compleji- 
dad. A tres años de trabajar con una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
y con un grupo sumamente motivado, la mortalidad neonatal -en ese hospital- 
bajó sustancialmente. Yo participé de esa experiencia, que fue sumamente intere- 
sante y creativa, donde personal tal vez con menor formación académica que en 
las instituciones "prestigiosas" de la Capital, pudieron trabajar sobre chicos de 
muchísimo riesgo y disminuir la mortalidad neonatal. 

Pero la mortalidad fetal, en esos mismos tres años, se incrementó, es decir, la 
mortalidad que depende fundamentalmente de la atención prenatal. Y se llega a 
un punto de imposibilidad de abatir la mortalidad neonatal, porque es irrealizable 
para nuestros recursos y posibilidades, es decir, en pesos extremadamente bajos, 
donde nuestras acciones curativas son sumamente limitadas o de un costo ina- 
ceptable o impracticable para estos niños porque estan francamente vinculada al 
bajo peso y a la prematurez. 

Entonces surge la pregunta: ¿qué factores intervienen en esta elevada morta- 
lidad fetal, en el daño que acontece, vinculado a asfixia y sus consecuencias. Se 
practica entonces un estudio epidemológico muy sencillo, donde se analizan al- 
gunas variables que se consideran adversas a priori, por sentido común, y se ve 
claramente que la variable que tiene un riesgo muchísimo más alto es la variable 
"ausencia de control del embarazo". Es decir, las mujeres que tienen cero control 
en el embarazo, tienen un 60o/oo de mortalidad neonatal, y las que tienen control 
del embarazo de 2 ó más veces, una mortalidad mucho menor. 

A partir de allí, uno se hace la otra pregunta que surge: cómo es posile gene- 
rar un control universal y adecuado del embarazo en nuestra población de algu- 
nos barrios de Matanza. Esto es muy difícil de contestar, pero de hecho comien- 
zan determinadas acciones para tratar de revertir esta situación. A partir de aquí 
surgen los dilemas, surgen los problemas y surgen algunos resultados. Por su- 
puesto, la gente que fue a trabajar al barrio San Pedro concretamente, era gente 
sin ninguna experiencia --entre los cuales me incluyo- y que teníamos una 
idea poco acabada de lo que podía ser esto; algunos de nosotros era la primera 
vez que lo hacíamos y teníamos muchos a prioris, por supuesto. 
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Para tratar de comprender un poco mejor lo que acontecía, nos hicimos algu- 
nas preguntas. Nos interesaba sobre todo saber por qué razón en esta población 
no se controlaba el embarazo, siendo ésta una variable tan importante. Creo que 
en la respuesta a la pregunta que surge del análisis de un poco más de 400 entre- 
vistas que hace la asistente social con las embarazadas, está uno de los primeros 
dilemas que puede tener cualquier enfoque de AP, aunque no lo haya definido al 
principio. El nivel educacional de las madres es -sorprendentemente, para algu- 
nos prejuiciosos de antes- mucho mejor de lo que son sus condiciones sociales 
de vida: un número alto de mujeres que han terminado la primaria y algunas que 
han hecho el secundario; también había alguna universitaria, aunque esto es una 
excepción. La razón por la cual en estos barrios no se controla el embarazo -a 
pesar que el 97 ó 98% de los partos son institucionales-, no es obviamente la 
ignorancia ni es porque se desconozca la importancia de la práctica sino porque 
el hospital vilipendia y maltrata, y fundamentalmente no cubre las expectativas 
que tiene la mujer cuando va a hacerse atender (hay otros factores, pero este es el 
más importante). De hecho, el modelo en el cual la mujer debe demandar, impli- 
ca largas colas, maltrato, tuteo, descuido de su privacidad; entonces es bastante 
lógico que las mujeres que en el embarazo no sientan síntomas -aunque tengan 
patología como por ejemplo hipertensión arterial-, no concurran. Hay factores 
ancestrales que dicen que el embarazo es algo normal, y desafortunadamente hay 
diferentes problemas del embarazo que cursan sin patología, y que pueden oca- 
sionar daño tanto al feto como a la madre. Frente a una institución que maltrata o 
que expulsa, es lógico que un porcentaje muy alto de embarazadas no concurra. 

El modelo de atención que se realizó en el barrio fue muy sencillo. Consistió 
en hacer grupos con las madres para discutir sus problemas de salud, y también 
los vinculados a aspectos familiares; en darles algunas nociones relacionadas al 
cuidado de la salud femenina, al desarrollo del embarazo; y en tener una relación 
personalizada (la atención con una sólo obstetra, que por supuesto está muy 
comprometida y motivada en este trabajo). Se logró que un porcentaje muy alto 
de las mujeres que no llegaban jamás al control del embarazo, se controlen, y por 
una razón muy sencilla: se las atiende bien. 

En razón de las dificultades económicas y sociales, se favoreció resolver al- 
gunos problemas que existen en función de las instituciones. Es bastante difícil 
para las mujeres, trasladarse y hacerse exámenes, y adoptar algunas prácticas 
que son necesarias para el embarazo; entonces los mismos exámenes se realizan 
en el Centro de Salud, y un agente los lleva al hospital y trae los resultados. Creo 
que en esta apretada síntesis de la razón por la cual no se controla el embarazo, 
surge un primer dilema clave: parece ser (o ésta es una primera hipótesis) que, 
tal cual como está organizado el control del embarazo -para áreas como Matan- 
za y probablemente muchas otras del país-, no puede ser llevado a cabo por las 
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instituciones, en función de la demanda espontánea de las madres. Esto por su- 
puesto que para ser verificado tendría que extenderse a otras áreas y tendría que 
ser estudiado de otros modos. Pero parece ser que, para revertir esta situación, se 
hace necesario tener una modalidad de atención que se vincula mucho más a lo 
que es la comunidad: trabajar un terreno, organizar consultorios donde la aten- 
ción sea más personalizada y donde puede establecerse una relación médico-pa- 
ciente que no pueden brindar nuestras instituciones. Tal vez es la única acción 
que da efectos sobre la salud pcrinatal, infinitamente más importantes que lo que 
hasta el presente implica el costo en tecnología o el aumento de la complejidad 
obstétrica 

Desde esta perspectiva, una primera etapa del trabajo se desarrolla y logra su 
objetivo, que es universalizar un control razonable del embarazo. Naturalmente, 
a partir de allí surgen otras dificultades que vale la pena plantear, por lo menos 
desde el punto de vista de algunos resultados preliminares. Parece ser que esta 
modalidad de atención ejerce acciones beneficiosas sobre la disminución de la 
tasa de bajo peso (que es un factor central de riesgo en la mortalidad neonatal, en 
la mortalidad pcrinatal), y sobre la salud de la madre, en cuanto a las complica- 
ciones del pano. Nos sorprende -aunque se necesitarían cifras más altas- que 
la mortalidad ncnonatal podría ser comparable a cifras controles que no han par- 
ticipado dentro de esta modalidad de atención. Pero cuando uno analiza los casos 
de mortalidad neonatal que han acontecido, observa -y disculpen si hay algún 
obstetra en el auditorio- que varios de estos casos, la mayoría, se relacionan 
con una atención inadecuada del parto. De tal modo que este es el segundo dile- 
ma, que uno puede apreciar en procesos como el del nacimiento, como el de la 
reproducción; acciones preventivas adecuadas (bajo la modalidad que antes se 
señalaba), seguidas de una atención técnicamente inadecuada del parto (ya ha- 
blando de la atención intrarnural hospitalaria). Esto puede llevar al fracaso a to- 
das las acciones anteriores. 

El tercer dilema que tiene una modalidad de atención de este tipo, es el hecho 
que nosotros hemos obviado el divorcio absoluto que existe entre la atención en 
la comunidad y las instituciones, a través de generar mecanismos paralelos (que 
se relacionan con un programa a corto plazo que está subvencionado por recur- 
sos extranjeros); pero de ninguna manera esta modalidad de atención se ha ins- 
trumentado, se ha intcrnalizado, y ha empezado a formar parte de lo que es el 
trabajo institucional de las áreas públicas que están en la zona. 

De hecho, uno de los problemas más importantes que uno observa es que en 
diferentes áreas del conurbano existen plantas físicas y equipamiento dotado pa- 
ra ejercer acciones de Atención Primaria adecuadas. Pero estos lugares están va- 
ciados de lo central, que es el ser humano. Es decir, la gente que trabaja allí, tra- 
baja dos horas, no va nunca o firma y se va, o cuando atiende un paciente hace lo 
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Lic. Zomosa: -Lo que voy a contar es el fruto de un trabajo de muchos años en 
una zona rural del oeste de la provincia de Formosa. No queremos teorizar, pero 
uno tiene a veces que sentarse y conceptualizar lo que está haciendo; eso es lo 
que hemos tratado de realizar en lo que voy a leer luego. Por otro lado, también 
queremos compartir las dificultades y las preguntas que nos hacemos cada uno 
de nosotros en este trabajo que tratamos de llevar adelante. Muchas de las cosas 
que voy a decir se superponen de alguna manera con lo que dijo el Dr. Liwski. 
Creo que es importante que surja la repetición porque, si desde dos lugares tan 
distantes como son una situación urbana y otra rural, marginal y poli-étnica, po- 
demos pensar las mismas cosas y podemos tener los mismos dilemas, quiere de- 
cir que hay algo que se entiende, y hay algo que se está gestando (y que espera- 
mos que pueda tener una buena atención del embarazo y del parto, tal como 
planteaba el Dr. Sarrasqueta. Y esperamos que pueda llegar a transformar este 
sistema de saj,ud que nos está agobiando en este momento. 

La APS representa para nosotros un intento de recuperar la dignidad y los de- 
rechos de los seres humanos, cuyas condiciones de vida no les permiten ser ple- 
namente personas. Reconoce en el saber popular la existencia de mecanismos de 
supervivencia y de resistencia que les permiten vivir en situaciones de miseria y 
de marginalidad en la cual están sumergidos. Promueve el mestizaje entre el sa- 
ber popular y el concimento científico, para permitir lograr una mejor calidad de 
vida. 

Para algunos, la APS representa una medicina para pobres; es por eso que es 
importante el marco ideológico de quien la lleva a la práctica. 

Con respecto a la APS a la que me refería al principio, las acciones quieren 
ser transformadoras de la realidad de los sectores populares donde se la lleva a 
cabo; el dilema está en si se pueden realizar acciones transformadoras en un me- 
dio que se resiste al cambio . Creo que es muy difícil promover la participación 
comunitaria desde instituciones no participativas. Nos preguntamos hasta dónde 
estamos dispuestos a llegar con la participación. Esta, ¿debe limitarse al barrio? 
¿Puede ir más allá? ¿Puede llegar a cuestionar al hospital de referencia? En últi- 
ma instancia, ¿puede cuestionar el sistema de salud? 

Cuando tratamos de abrir el espacio al protagonismo del pueblo en la gestión 
de salud, ¿cómo recibe el sistema formal este protagonismo? ¿Cómo podemos 
hacer para que la discusión sobre la APS deje de ser una discusión de cúpula y 

suficiente como para que no vuelva nunca más, o lo manda al hospital a que le 
hagan una ecografía que se la van a dar dentro de cinco meses. 

Bueno, yo creo que este es un dilema concreto: el que se trata de una peque- 
ña isla que intenta establecer una modalidad de atención, pero es boicoteada por 
el resto, o trabaja de tal manera que no se puede insertar institucionalmente. 
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Dr. Rovere: -El desarrollo de esta mesa ha tomado más exigente aún el com- 
promiso, nada fácil de por sí, de esta presentación. A lo mejor podemos reflexio- 
nar y recoger algunos elementos que están siendo puestos sobre la mesa, porque 
me parece que hay aquí una riqueza muy importante para todos los que de algu- 
na manera hemos sido llamados a partir del término de APS. 

De alguna manera trae a esta reunión las experiencias que se están realizando 
en el intcr« ,r de nuestro país, también las que se están realizando en el Gran 
Buenos Aires, en la Capital: que a veces parecen ir dibujando diseños o búsque- 
das diferentes, convergentes o antagónicas de resolución de los problemas de la 
salud de la gente. 

pase a ser tema de análisis y discusión de los sectores populares? 
Creo que es muy difícil optar por la APS desde un compromiso meramente 

profesional, sin involucrarnos plenamente como personas y sin tener en claro 
cuál es el modelo de sociedad que queremos alcanzar. No se puede considerar a 
la APS simplemente una estrategia de salud; tenernos que tener en cuenta el 
compromiso político que implica. Será por eso que se habla tan poco de la multi- 
sectorialidad de la APS? Dónde está la dificultad? En el sector salud, que teme 
perder su hegemonía? O en que le cuesta reconocer que el agua potable, la vi- 
vienda, el trabajo digno, tienen más impacto en la salud de la gente que las ac- 
ciones propias del sistema. 

Tenemos que analizar hasta qué punto nuestra formación universitaria nos ha 
marcado en acciones individualistas y sectarias, que no nos permiten afrontar la 
realidad de los sectores populares, y donde se privilegia el saber académico de 
unas profesiones sobre otras, y de éstas sobre el saber popular. 

Es también difícil acceder a la APS dentro de un medio donde el Modelo 
Médico Hegemónico está tan vigente, Es muy difícil hacer APS cuando no hay 
decisión política con respecto a la misma. Es muy difícil la APS dentro de un 
sistema organizado en base a la enfermedad, pero que además hace de ésta un 
bien de consumo. 

Es por eso que muchas veces me pregunto si en nuestro intento de cristalizar 
la APS, estamos dispuestos a sacarnos el delantal, a despojamos de nuestros ins- 
trumentos de poder, y a ponemos junto al pueblo en la defensa de los derechos 
humanos. 

Muchas veces pensamos que la dificultad está en el sistema, sin tener con- 
ciencia hasta qué punto nosotros mismos somos parte del sistema y aceptamos 
sus modelos. Tenemos que reconocer que los grupos que tratamos de llevar ade- 
lante la APS somos marginales dentro del sistema de salud. Y esta marginalidad 
nos tiene que unir a los sectores populares, para juntos lograr la humanización 
del sistema. 
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Teniendo en cuenta la consigna que se había planteado aquí, no es casualidad 
que uno sienta alguna resistencia con respecto a esas definiciones en términos de 
organismos internacionales sobre qué cosa es la APS. Porque esto uno lo recoge 
en un determinado momento; luego se va desarrollando una práctica, una cxpc- 
ricñcía, y-uno va sintiendo que el corsct queda estrecho, y hay que ir repensando. 
En ese repensar, creo que estamos en un momento en la Argentina donde -mar- 
ginales y todo- hemos desarrollado una práctica y también estamos en condi- 
ciones de establecer una reflexión, de tal manera que el dilema no esté puesto 
entre teoría y práctica, sino entre teorías antagónicas o entre teorías equivocadas. 

Yo no voy a dar ninguna definición, pero habría una reflexión que se me ocu- 
rre alrededor del tema APS. Pensaba que uno podría identificar a la APS como 
un proceso de transformación de los servicios de salud, basado en formas difc- 
rentes de vínculos y asociación entre la población y el personal de salud, que ge- 
nere una nueva construcción social de las respuestas, tendientes a producir las 
condiciones para un efectivo ejercicio del derecho de la salud. 

Yo me sentía muy cómodo con la presentación inicial de Norberto porque no 
por casualidad hizo referencia a Paulo Freire. Una referencia que tiene que ver 
con una historia, y una referencia que tiene que ver con un teórico y un práctico 
que de alguna manera revisó las teoría de la educación, y generó teoría para de- 
sestructurar los modelos más autoritarios de la educación, reflexión que el cam- 
po de la salud tiene aún pendiente. 

Como el título de esta mesa, efectivamente hay dificultades y dilemas, y los 
dilemas y dificultades a veces son objetos pasivos de resistencia y a veces son 
sujetos activos de resistencia. A veces son oponentes activos que específicamen- 
te están planteando lo contrario de lo que nosotros estamos planteando hoy aquí. 

Lo que aparece como un elemento central en esta construcción de la idea de 
APS, es la pregunta por el espacio donde debe darse la APS. 

Esa gran duda surge porque nosotros hemos sido formados fundamentalmen- 
te para trabajar en espacios institucionales, lugares donde nosotros (el personal 
de salud) nos sentimos cómodos, donde estamos protegidos, donde podemos 
ejercer nuestro propio poder; Jugares donde podemos maltratar, y donde hasta 
podernos delegar el maltrato y conseguir quien maltrate por nosotros, de manera 
que la gente vea que la maltrató el personal de la portería, o quien da el tumo, 
que en realidad maltrató porque nosotros no estamos disponibles para atender a 
la gente. 

Pensaba que si uno remedara este dilema dentro de lo que podría ser un parti- 
do de fútbol, parece que sólo hemos sido formados para jugar de arqueros, siem- 
pre a la defensiva, siempre en nuestro campo; es más, tenemos una facultad que 
solamente forma arqueros, y todos sabemos que ningún partido se puede jugar ni 
ganar con arqueros solamente. 
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El espacio real donde se da esta pelea es el espacio donde la gente vive, tra- 
baja, estudia. Ese es el lugar, el escenario adecuado para trabajar y para poder in- 
tercambiar con la población y la posibilidad de construir esas respuestas. 

Muchos de los que estamos acá compartimos esta vivencia; hemos sido capa- 
ces de trabajar fuera de los espacios protectores institucionales y hemos llegado 
=-dcsdc el punto de vista conceptual- con una mano atrás y otra adelante, fun- 
damentalmente porque no teníamos teoría, porque no teníamos capacitación, 
porque no sabíamos exactamente qué era lo que se podía hacer. Y nos hemos ex- 
puesto, y en eso había un aprendizaje, y ese aprendizaje necesita una conceptúa- 
lización. Y esa conceptualización tiene que dar batalla también en los espacios 
académicos, que siguen controlados por los mismos que siguen refugiando la 
atención de la salud en las instituciones. Podría aparecer aquí una experiencia 
antagónica sobre la que voy a llamar la atención: una vez que estamos trabajan- 
do en el espacio poblacional, podría tenerse la sensación de que desde distintos 
lugares del país se están construyendo experiencias eventualmente antagónicas 
(experiencias del interior del país con respecto a las del Gran Buenos Aires o de 
la Capital). Creo que esas prácticas, aún desde historias diferentes, se han ido 
acercando. Es evidente que en los diseños originales de las experiencias del inte- 
rior del país ha sido muy difícil trabajar proyectos participativos, pero no por di- 
ficultades o resistencias del personal de salud, sino por el marco histórico-políti- 
co que vivió nuestro país, y a partir del cual se pudieron trabajar casi como 
formas de resistencia muchos de estos programas de salud que se desarrollaban 
en el interior; en tanto el espacio externo logra dar las posibilidades para una 
verdadera democratización del conocimiento y de estas relaciones de poder, mu- 
chos ámbitos en el interior de nuestro país han cambiando hacia formas mucho 
más participativas, utilizando a su vez un soporte de estructura, de programas y 
proyectos sumamente impactantes, Del otro lado tenemos un Gran Buenos Aires 
con una terrible carencia técnica en términos de relación entre servicios de salud 
y necesidades de la población; los servicios de salud están en franca despropor- 
ción con respecto a la necesidad de la población, y eso ha generado espacios que 
han sido ocupados en muchos casos por la misma gente, organizando respuesta 
propias, generando formas participativas porque el espacio estaba vacío. Algu- 
nas veces, esas ideologías participativas no fueron más que el encubrimiento de 
formas caritativas, patcrnalistas y autoritarias; pero hubo experiencias de partici- 
pación sumamente interesantes. 

Quiero plantear que acá no hay antagonismo sino necesidad de desarrollar in- 
tercambio, porque se trata de prácticas complementarias. Nosotros no creemos 
que el impacto y la cobertura sean antagónicos de la participación. Es tan nece- 
sario desarrollar formas participativas de respuestas, corno poder intercambiar 
este conocimiento organizativo que permita que la gente pueda saber lo que le 
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Dr. Liwski: -Me parece buena la reflexión, porque además refleja exactamente 
el momento en el que estamos, con experiencias gubernamentales en salud; lo 
cierto es que la orientación principal de recursos y acción están volcadas al área 
materno-infantil, y a algunas cosas en salud mental. Pero tal vez esta prioridad 
tenga que ver también con la vulnerabilidad, con riesgos y con etapas de desarro- 
llo. Sin embargo, yo coincido con vos. En la experiencia del Centro Guadalupe, 
estamos hace 6 años trabajando en esta búsqueda de construir espacio de AP. 
Luego de 6 años nos dimos cuenta que no habíamos desarrollado ninguna línea 
ni de acción ni conceptual del trabajo sobre el área de adultos en la patología 
prcvalcnte, que es hipertensión, diabetes, enfermedades respiratorias. Cuando en 

Público: -Mi nombre es Julio Vilches, de la provincia de Salta. Mis activi- 
dades las desarrollo en el programa de Atención Primaria. Me da la impre- 
sión -y no es la primera vez que me sucede en estos Seminarios o Talleres 
que se desarrollan tan escasamente en nuestro país- que la estrategia de 
AP fundamentalmente se remite a la organización de un muy buen primer 
nivel, con una también buena selección de tecnología, pero fundamental- 
mente orientada hacia el área materno-infantil, dejando un interrogante so- 
bre lo que puede ser la AP en un hipertenso o en un diabético. Mi pregunta 
concreta es: ¿no es momento de sacar al ruedo los otros usos de acción que 
conforman la estrategia de AP? 

pasa. Y tenemos sistemas que encubren lo que le pasa a la población. Sabemos 
que todos los sistemas de información están diseñados pareciera para que se to- 
maran decisiones solamente a altísimos niveles, entonces las necesidades de la 
población quedan totalmente encubiertas en ese gran espacio que va entre quie- 
nes se supone que tienen los recursos y quienes tienen la necesidad. 

De tal manera que pensamos que APS es un espacio en construcción en la 
Argentina, que necesita de intercambios y que requiere atacar centralmente la 
forma en que se están desarrollando en este momento los sistemas de salud. 

Hay dificultades, dilemas y oponentes activos, pero la APS ha ocupado mu- 
cho más lugar en el discurso que en los presupuestos; y las políticas no se ven en 
los discursos sino en las asignaciones de recursos, las cuales en este momento se 
hacen en una línea estrictamente opuesta a esta línea que nosotros estarnos plan- 
teando. Hace mucho tiempo, motivados por esta necesidad, hemos tratado de dar 
batalla dentro de este mismo espacio académico. No quieran saber ustedes la di- 
ficultad que supone traer pequeñas propuestas en estos ámbitos, que son tornadas 
con un criterio como de amenaza, de riesgo. Es evidente que hay una gran preo- 
cupación para encerrarse en estos ámbitos y para que estas estructuras sigan for- 
mando arqueros. 
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Público: -Soy una docente de Educación para la Salud. Estoy en un todo 
de acuerdo que en la APS la educación sanitaria es primordial; que hay mu- 
cho que hacer pero que también hay mucho hecho. Tenemos dificultades y 
dilemas, pero el planteo presentado por la mesa muestra sólo un escenario, 
donde reina el maltrato y los resultados negativos respecto de la comunidad. 
¿Es que todo lo que se realiza institucionalmente es negativo? ¿No hay nin- 
guna práctica positiva sobre la que se pueda construir? ¿Qué se sugiere, sa- 
biendo las necesidades de la comunidad? ¿Cúmo se proporcionan solucio- 
nes? ¿Qué se puede aportar? 

Lic. Zomosa: -Yo creo que es importante que la cosa crezca desde el pie. En- 
tonces, cuando podamos compartir esta información, estos dilemas y estos con- 
flictos con los sectores populares, la presión vendrá desde abajo, y la tendrá que 
aguantar el de arriba. 

Público: -Soy José Carlos Escudero, de la Universidad de Luján. Si uno se 
plantea algo así como los dilemas y dificultades para la APS, se me ocurre 
que un primer nivel es el siguiente: la AP supone que el mecanismo de acu- 
mulación económica vigente en nuestra sociedad está en un cierto modo 
comprometido; es decir, APS sería: utilizamos los 200 medicamentos básicos 
que aconseja la OMS; utilizar muy poca tecnología, muy cautelosamente y 
sólo aquella que sirve (que es una fracción pequeña de la tecnología que se 
vende). Entonces, en términos de dilema y de dificultad, nos planteamos una 
forma .de hacer salud que hace que quienes acumulan plata -la Industria 
de la Salud- ganen mucha menos plata. 

Yo quisiera preguntarle a la mesa, primero, si comparte el diagnóstico, y 
segundo, en caso de compartir el diagnóstico, qué se puede hacer ante esta 
fuerza tan grande que trataría, en la práctica, de sabotear la AP, porque és- 
ta sabotea la forma dominante de acumulación económica. 

los mecanismos de la Asamblea de Salud nos pusimos a trabajar en esto, surgió 
que efectivamente era una necesidad, un rcquerimento, y que había elementos de 
la sabiduría popular sobre estos temas que había que recoger; había también una 
gran ausencia de la técnica convencional aplicada a este campo, que debíamos 
indagar, investigar y conocer. En estos días, se puso en marcha un programa de 
características aún experimentales, pero que recoge justamente esta etapa en que 
la madurez aún desordenada y desorganizada del proceso de construcción con- 
vencional y del espacio de la AP, empiezan a incorporar áreas hasta ahora muy 
poco incluidas en el accionar. Creo que hay que ir buscando estos caminos. 
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Dr. Liwsky: -Me parece buena la pregunta que hace la doctora, porque nos re- 
mite a asumir otro de los dilemas no hablados esta tarde. Si uno toma como refe- 
rencia la composición de esta sala, predominan lo que podríamos llamar las nue- 
vas generaciones en el campo del ejercicio profesional. Uno de los problemas 
que está impregnado en el discurso de todos nosotros, es dejar en un mismo blo- 
que la crítica que corresponde hacer al sistema, asociada a quienes lo habitaron 
durante muchos años, como única posibilidad además, de desarrollar la profe- 
sión. Me parece que esto también es una forma de maltrato. Comparto la caracte- 
rización de que estamos frente a un sistema de salud esencialmente agotado, cu- 
yas posibilidades de corrección son escasas, y que son muchas las necesidades 
de efectuar transformaciones estructurales. Pero esto no quiere decir que vaya- 
mos a tirar la palangana con el agua sucia y el chico adentro; vamos a tratar de 
distinguir: cuando estamos hablando del sistema, sus estructuras y su metodolo- 
gía, básicamente queremos decir que, en tanto conformación que se ha diseñado 
de una cualidad ajena a la búsquda de respuestas que defienden los intereses de 

Dr. Sarrasqueta: -Mi impresión es que el marco estructural, ideológico a tra- 
vés del cual se han conformado los servicios, y se generan las acciones, hacen 
muy difícil revertir esta situación, bajo la actual modalidad de atención. ' 

Por ejemplo, los consultorios de atención de la embarazada en muchísimas 
instituciones públicas, están basados en la atención de la embarazada de riesgo; 
estos riesgos están definidos sobre la base de tablas y detenninaciones de riesgo 
relativo, que son realizadas en países desarrollados. Un estudio que hicimos en el 
Hospital Durand respecto al riesgo de tener daño pcrinatal (bajo peso o muerte 
perinatal) en relación a población de muy bajos recursos, encuentra que 5 ó 6 va- 
riables que son clásicas (como la hipertensión del embarazo, el antecedente de 
mortinatos, etc.) tiene el riesgo relativo incrementado; pero cuando se analiza la 
sensibilidad discriminativa de estas variables ésta es lo suficientemene baja co- 
mo para que un porcentaje muy alto de embarzadas que no presentan el factor de 
riesgo, tengan daño pcrinatal, Si esto es así también en otras instituciones, acaba 
con esos consultorios planeados sobre el riesgo; y deben buscar una modalidad 
diferente de atención que es cobertura universal adecuada para abatir el daño pe- 
rinatal. Esto se enfrenta inmediatamente con la modalidad de atención actual, 
que por estar estereotipada no puede reflexionar sobre sí misma, y cuando apare- 
ce algún trabajo que la cuestiona, sólo reverbera elementos de resistencia al cam- 
bio. 

Creo que las instituciones pueden hacer alguna cosas puntuales, como aten- 
der bien al paciente que demanda, y en general pueden mejorar su capacidad en 
algunos aspectos, pero considero que, al menos en el área donde yo trabajo y 
tengo interés, la modalidad actual de atención institucional está agotada. 
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Dr. Rovere: -Creo que la mesa comparte el diagnóstico, y el aplauso indica 
que el resto de la gente también. Yo expresaba que no es un problema de dilemas 
y dificultades solamente, sino también de oponentes activos. Sería difícil hacer 
un cálculo de cuáles son las magnitudes de las fuerzas en un sentido y en el otro. 
Básicamente, me da la sensación que el diseño del servicio de salud, independi- 
zado de las necesidades de la población, genera un tipo de instituciones favore- 
cedoras de esas mismas líneas de desarrollo que estaba planteando Escudero; es 
decir, existe una forma de compensación cuando los desarrollos institucionales 
tienen que ver con las necesidades de la población. Sin embargo, nosotros sabe- 
mos que las instituciones se desarrollan en cierta manera mirando hacia el espe- 
jo, buscando mecanismos de inversión del desarrollo tecnológico intrainstitucio- 
nal, para satisfacer a veces necesidades narcisistas de las propias instituciones, y 
que a veces ni siquiera son de las propias instituciones, sino de líneas de cstirnu- 
lación específicas en cuanto a inversión de tecnología. En la medida en que las 
instituciones queden ancladas en el diálogo directo con las necesidades de la po- 
blación, va a existir tensión; y esa tensión por lo menos quiebra una única forma 
de asignar los recursos. Esto obliga -y lo vinculo con la primera pregunta- a 
definir quiénes, desde dónde y desde qué necesidades se va a definir qué hacer. 
Y ahí viene un problema mucho más complejo todavía, porque uno podría poner 
aquí un par antagónico com el que se ha planteado alrededor del tema de la ma- 
dre y los chicos versus los adultos; pero esa es en todo caso una forma biológica 
de dividir la estructura social, y hay otros problemas muy específicos que tam- 
bién afectan a los adultos y que se plantean desde esta perspectiva, como pueden 
ser por ejemplo los problemas de salud mental o los que se refieren al desgaste 
en cuanto al proceso de trabajo (las formas diferenciadas como cada uno de no- 
sotros vende su fuerza de trabajo da la sensación de que eso es traer problemas 
específicos de salud que también merecen ser discutidos). 

Público: -Quisiera retomar la pregunta del Dr. Escudero: primero, si com- 
partían el diagnóstico (creo que eso no fue respondido); y, si compartían el 
diagnóstico, cómo afrontaba cada uno las dificultades que presenta ese diag- 
nóstico. Quisiera que se explique más claramente. 

los grandes sectores populares, el sistema está efectivamente agotado; y creo que 
quienes han efectuado las prácticas profesionales dentro de estas instituciones 
están también buscando nuevas respuestas que les propongan nuevas capacida- 
des de producción con un nuevo conocimiento. Y en esto va el reconocimiento a 
profesionales de muchos años, que sacrificadamentc han habitado estas institu- 
ciones, generadoras a su vez de enfermedad. 
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Lic. Zomosa: -Nosotros planteamos un conflicto: no se puede hablar de parti- 
cipación comunitaria si no hay participación en la institución. Entonces, en nues- 
tra experiencia de trabajo, en el Hospital Ingeniero Juárez de Formosa, hemos 
tratado de promover la participación dentro de la institución: que la institución 
sea participativa y que tenga una apertura a la comunidad, para que ésta participe 
en las decisiones de salud. En la medida en que los políticos partidarios nos per- 
miten, tenemos agentes sanitarios elegidos por la comunidad; también están las 
parteras tradicionales, que son mujeres aborígenes que habitualmente hacían 

Público: -A partir de la experiencia que tienen los integrantes de la mesa, 
quisiera que expliquen cual es el rol que cumplen los miembros de la comu- 
nidad como agentes de salud. Hasta ahora todo giró en torno al rol de la ins- 
titución, a la ideología del profesional que trabaja diariamente allí; pero no 
se habló de la inserción que tiene el habitante de esa población que está de 
alguna manera recibiendo y pudiendo dar desde su cultura, en pos de este 
proyecto. 

Dr. Liwski: -Creo que al retomar la pregunta de José Carlos Escudero, estamos 
en realidad preocupados por no eludir algunas zonas críticas que tiene este tema; 
muchas veces, en la necesidad de ajustar tanto la lente en lo que hace a la especi- 
ficidad del tema, pareciera que lo contextual ya está absolutamente resuelto o no 
merece la profundización. Hay tres ó cuatro cosas que hay que dejar bien claras. 
Cuando nosotros decimos que el sistema de salud está agotado, estamos también 
entendiendo que la estructura económico-social del país está agotada para dar 
respuesta satisfactoria a los sectores populares: punto uno. Punto dos: cuando de- 
cimos que la propuesta de APS no puede ser pensada desde afuera de la partici- 
pación popular, es porque creemos fundamentalmente, que las estructuras de 
atraso y dependencia en que el bloque social dominante en el país y las estructu- 
ras internacionales han colocado a la Argentina, no tienen posibilidad de ser co- 
rregidas sin la participación activa de la inmensa mayoría del pueblo. Y en tercer 
lugar, cuando uno examina la intención económica en salud, reconoce que los 
vectores están orientados en dirección opuesta a los intereses populares. Dicho 
de una manera más ejemplificadora: el 60 ó 70 por ciento del gasto de salud está 
fundamentalmente concentrado en la inversión en aparatología para atender las 
últimas 48 horas de vida de la población, y tienen acceso a este sistema sólo el 
5% de la población ; ésta es una realidad que efectivamente hace que podamos 
decir que APS como espacio de construcción, es también espacio del fortaleci- 
miento de estructuras democráticas de nuestro pueblo y fortalecimiento de cami- 
nos liberadores que nos despojen de las distintas formas de atadura y someti- 
miento que tiene, por ejemplo, la deuda externa. 
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Dr. Sarrasqueta: -En cuanto a nosotros, no sabíamos muy bien cuál era la fun- 
ción de la gente. En una primera etapa, y bajo un esquema muy vertical, pensá- 
bamos que si el lugar estaba vaciado de técnicos y de profesionales, en razón de 
la estructura y la modalidad de la atención (concretamente, los obstetras no van a 
hacer atención primaria, y las mujeres están en la situación que mencioné ante- 
riormente, cuando hice el encuadre del proyecto), parecía sensato emplear a los 
agentes voluntarios que habían recibido cursos de formación y conocían determi- 
nadas técnicas con respecto a los controles fundamentales que había que hacer 
en el embarazo. Después, con el tiempo, nos dimos cuenta que esto puede ser 
sensato en un área que tenga muy baja densidad de médicos en relación a lapo- 
blación (un área rural, por ejemplo), pero en el área donde nosotros trabajamos 
fue realmente un despropósito, porque este no era el interés central de los agen- 
tes, y por otra parte, tal vez la información y los elementos técnicos que nosotros 
dimos, no estaban acotados en relación a las circunstancias del aprendizaje y lo 

atención de parto, y a las que estamos capacitando para que puedan ser corregi- 
das algunas prácticas que no favorecían la salud de la madre o del niño. Esto nos 
plantea grandes dificultades, y además nos cuestiona infinidad de cosas. Una de 
las cosas que nos cuestiona profundamente es el nivel de escolaridad: si para po- 
der hacer una práctica en salud hace falta tener "nivel", y en todo caso, ¿cuál es 
el nivel? Nosotros, que hemos sido formados en claustros de este tipo, estamos 
acostumbrados a que la lecto-cscritura es esencial para el aprendizaje, porque 
aquel que no sabe escribir no aprende, no puede aprender ... Estas son cosas que 
nosotros tenemos que replanteamos constantemente, porque en la práctica nos 
damos cuenta que no es así. El problema es que, cuando uno enfrenta esa reali- 
dad, se le viene toda la estantería al piso, y entonces tiene que replantarse infini- 
dad de cosas. 

Entonces, la participación de la comunidad, reside en parte en la elección de 
sus efectores de salud; cada uno de ellos es un representante de la comunidad, en 
el trabajo cotidiano y en la capacitación (que es un intercambio de conocimen- 
tos, de experiencias, de pautas culturales). En eso nos vamos modificando mu- 
tuamente, y vamos construyendo ese mestizaje que es ese nuevo saber, que tiene 
que ver con la calidad de vida de la gente. 

Pensamos que, superada esta etapa de capacitación de un miembro de la co- 
munidad, estamos haciendo un intento de que el manejo de la información y mu- 
chos elementos de la salud sean a nivel de toda la comunidad. Trabajamos por 
medio de asambleas, y de talleres, tratando de transferir tecnología y atención de 
salud a la comunidad. En todas esas experiencias se hace intercambio: ni noso- 
tros volvemos igual que como llegamos, ni la comunidad queda igual que como 
estaba antes. Este es nuestro intento de participación comunitaria. 
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Dr. Liwski: -Cada uno de nosotros tiene sus experiencias, ninguno va a pre- 
sentar verdades absolutas (ustedes no se merecen semejantes maltratos), pero sí 
asumamos polémicamente, por ejemplo, la construcción de espacios. Yo tengo 
que reconocer, por ejemplo, que he evolucionado notablemente en cuanto a la 

que ellos querían desarrollar. Ulteriormente, la función fundamental de ellos, fue 
la de promotores de salud, y los roles más importantes que jugaban eran los de 
su parúcipación en los grupos de madres y en la discusión de aspectos de la sa- 
lud de la mujer durante el embarazo, en transmitir determinados conocimientos, 
en ir a los domicilios de las mujeres que no se controlaban y discutir las situacio- 
nes por las cuales esto acontecía, en favorecer el éxito del control; y creo que de 
ese modo la función fue mucho más efectiva. 

En relación al rol que puede jugar una acción de este tipo, les comento un da- 
to, que demuestra claramente los límites de nuestra acción (aunque la diferencia 
que voy a hacer sea mecánica, vale la pena): Decía antes, que el nivel cultural de 
las mujeres de este barrio, es más alto que el que uno supone ante sus condicio- 
nes de vida y el nivel educacional; el porcentaje de mujeres que tienen un trabajo 
remunerado fuera de casa es bajísimo (menor del 5%). Esto se correlaciona con 
un patrón reproductivo de un primer embarazo a los 18 años, y casi todas las mu- 
jeres tienen 4 ó 5 hijos; por otra parte, casi todas ellas han utilizado medidas an- 
ticonceptivas, por su propia voluntad o por la indicación de algún médico, con 
fracaso en casi todos los casos. Aquellas mujeres que tienen un trabajo remune- 
rado y que trabajan fuera de casa (como operarias, en un comercio) o tienen una 
actividad diferente en general, tienen también una conducta reproductiva total- 
mente diferente: tienen éxito en la anticoncepción y en general tienen 2 ó 3 chi- 
cos; viviendo en el mismo barrio y bajo las mismas circunstancias. Por dónde 
pasa el elemento central que hace a esta diferencia en el conocimiento, en el en- 
foque que puede tener una familia para planear el número de chicos. Por otra 
parte -aunque no existen datos al respecto- es muy probable que los resulta- 
dos perinata\es de aquellas mujeres que trabajan, sean mejores que los de las que 
no han podido trabajar. 

Nuestra sociedad es muy cínica: tiene la Ley Sarmiento -la gente tiene posi- 
bilidades de estudiar-, pero las mujeres no tienen posibilidades de trabajar (so- 
bre todo las de determinados sectores socio-económicos); y esto hace a dos prác- 
ticas, a dos modalidades de vida, que están conviviendo en el mismo medio, en 
el mismo tiempo y en las mismas circunstancias (por supuesto que las que traba- 
jan son muchas menos). 

Cuando uno hace definiciones del saber popular, generalmente lo idealiza o 
lo exhalta; pero hay que saberlo poner en su justo punto para cada uno de los ele- 
mentos de la realidad que está analizando. 
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Publico: -Mi nombre es Daniel Vega y trabajo en el Movimiento Solidario 
de Salud Mental. Quisiera compartir con la mesa algunas de las preguntas 

concepción de la participación del agente de salud. Hace 20 años, cuando empe- 
cé a trabajar en todo esto en la zona de Lanús, tenía una idea: después, por los 
años '70 tuve otra; y después de un período obligado a reflexión serena en las 
cárceles argentinas, tuve otra (Risas). Creo que vale la pena que pensemos que 
hay gente que hace 20 años que viene trabajando ya en esto -por poner sólo un 
pedacito de la historia, hay gente que tiene mucha más-. Entonces, asumamos 
que, cuando se preguntan cosas tan importantes como las que preguntó la com- 
pañera, hay que tener cuidado de no decir "verdades absolutas". La historia es 
larga, los procesos complejos, donde los pueblos han sufrido, han aprendido, han 
podido construir criterios; y los profesionales nos hemos ido, cada tanto, mez- 
clando con ellos y sacando casi siempre pocas conclusiones 

Hay una amplia línea, que diferencia la utilización del recurso humano co- 
munitario -fíjense que hasta se puede ponerle ya un nombre que lo categori- 
za-, desde quicnesIos conciben como auxiliares de los técnicos (como una ca- 
pacitación adecuada a ser buenos auxiliares), y con lo que en realidad no se hace 
sino reproducir el modelo tradicionalinstitucional de los hospitales, sólo que con 
la ventaja de menores esfuerzos económicos, por la voluntariedad que suele pre- 
dominar o el espíritu solidario; pero de este modo el espíritu solidario se enajena, 
ya que no se construye donde se plantean relaciones desiguales, posibilidades de 
decisión desiguales. El agente de salud es importantísimo en la promoción de sa- 
lud. Pero ese agente de salud es absolutamente humillado si no tiene el espacio, 
categóricamente dispuesto, para participar en los niveles de planificación y eva- 
luación de las acciones. La historia de 20 años nos ha dicho que la construcción 
de estos espacios, tan compleja, con resitencias internas y externas (con resisten- 
cias en el sistema y en las comunidades), con prácticas culturales muy difíciles 
de reconocer y de integrar a un modelo que no es único ni acabado sino que está 
en cambio continuo y en adecuación a la realidad concreta de cada lugar. Por 
ejemplo, hay una experiencia que está a 20 cuadras de donde estoy yo, y creo 
que tiene elementos que son propios de esa comunidad; y fíjense que estamos 
hablando de La Matanza, Isidro Casanova: el mismo lugar, con una diferencia de 
20 cuadras. 

Es decir, que hay elementos muy diversificados; no se puede dar respuestas 
absolutas. Pero creo que sí hay que afirmar principios, y uno es que la dignidad 
del agente de salud incorporado a la estrategia de Atención Primaria, está dada 
básicamente por la posibilidad de no constituirse en un operador secundario de 
los técnicos, sino de ocupar espacios complementarios, y de tener un rol claro en 
los niveles de decisión, programación y evaluación de las acciones. 
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Público: Una de las cosas que me preocupa con respecto a la aprehensión 
de los conceptos de APS, inmersos dentro de este sistema de salud, es qué 
rol juegan los profesionales? Desde experiencias personales, creo que, en el 
afán de hacer y de promover los cambios desde donde uno está, habitual- 
mente "usamos" a la población, decimos que nos rodeamos de la comuni- 
dad. Y esto me parece una falacia, porque en realidad nosotros, los trabaja- 
dores de la salud, nos seguimos aislando, recortando, como si no 
formáramos parte de la comunidad. Así como es necesario reconocer la ne- 
cesidad del cambio del sistema de salud, también es necesario cambiar la 
formación del recurso humano. Hoy por hoy -y formando parte de una ex- 
periencia de docencia- me preocupan las experiencias aisladas; así como 
cada uno de ustedes traía su propia experiencia. Algo que no me termina de 
quedar claro es ¿dónde se juntan todas estas cuestiones? 

Creo que las instituciones están profundamente enfermas. Y nosotros 

Dr. Rovere: -Como Norberto había planteado, de las primeras formulaciones, 
en términos de ideología, surgían interpretaciones polares. Creo que esas inter- 
pretaciones polares no son casualidades, sino que surgen de una lectura inicial de 
los materiales que fueron dando origen a la idea de Atención Primaria. Porque 
esas contradicciones están adentro mismo de esta línea de trabajo. 

Yo quiero reforzar el aspecto de transformación de los sistemas de salud. Si 
se diseña un sistema de salud paralelo, como ser un modelo prestador para una 
clase social específica, y el sistema de salud tradicional queda indemne, estaría- 
mos en la situación que vos nos planteabas. Se debe involucrar al sistema. 

Recuerdo un planteo alrededor de este tema que escuché hace un tiempo en 
una mesa redonda: Parece que había un acuerdo entre un chancho y una gallina 
para hacer una omelette; el chancho se puso a reflexionar un poco, y descubrió 
que la gallina aportaba solamente un huevo, pero él tenía que poner una pierna ... 
Y sintió que estaba muy involucrado. Tengo la impresión que el sistema de salud 
es el chancho, que tiene que estar altamente involucrado, porque si no, la APS 
será eso que vos estás planteando. 

que cotidianamente nos surgen del trabajo. Vemos que, cada vez que co- 
menzamos a hablar, preocupados por el deterioro de la calidad de vida de 
los trabajadores y de las clases populares, y lo relacionamos con la crisis del 
sistema económico dependiente, surge como estrategia de trabajo la APS y 
la participación popular. Nuestra pregunta es si se trata de una estrategia 
para desarrollar las posibilidades de las clases populares ante la crisis eco- 
nómica, o si es una ideología de lo que es la salud, más allá del deterioro de 
la economía. 
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Dr. Liwski: -Tomo uno de los aspectos, que puede ser uno de los dilemas, y 
hay que trabajar sobre él: tu preocupación sobre la significación que tendrían las 
experiencias aisladas, como elemento frustrante. Me parece que en esto habría 
que dejar claro que el marco político-institucional en que estamos construyendo 
estos espacios es este; no es el que algunos quisiéramos de una manera y otros 
de otra. En algunos países, el proceso de construcción de estos espacios fue ver- 
tiginoso y se sembró en todo el país simultáneamente, y fue un sistema; pero lo 
que ocurre es que las condiciones político-institucionales, habían abierto de tal 
modo los canales para el desarrollo de esta línea conceptual y estratégica de tra- 
bajo, que permitió que se generalizara y se reemplazara un sistema por otro. Esta 
es una realidad. 

Nosotros vivimos una etapa de transición muy particular; podríamos decir 
que estamos emergiendo de una sociedad de encierros y silencios, donde el siste- 
ma de salud le hizo el coro a este encierro y a este silencio, y consolidó modos y 
prácticas absolutamente opuestas a los intereses de los sectores populares. Es 
bueno tener en cuenta que el aislamiento de las experiencias pueden conducir a 
su reduccionismo y a su impacto sobre el sistema. Pero ojo, también que esa 
inercia no sea alentadora de escepticismos en el sentido de que, mientras no se 
puedan producir los cambios políticos globales que el país necesita, nos tenemos 
que quedar conformándonos como observadores pasivos de una realidad que re- 
quiere mecanismos activos de cucstionamicntos y también de propuestas. Y creo 
que este es el ejemplo que antes decía Mario de los sectores populares. Si hubo 
un sector social que se mantuvo activo en la resistencia a la dictadura, fueron las 
organizaciones barriales en el tema de salud: los volvieron locos a los intenden- 
tes militares de todo el Gran Buenos Aires y de los pueblitos; y las organizacio- 
nes barriales pudieron reagruparse permanentemente en tomo a la búsqueda de 
respuctas en salud. No creo que la experiencia aislada, en sí, constituya el mode- 
lo con el cual luego esto se multiplica por sí solo. Y tampoco creo que el sistma 
tenga que entrar en un grado de crisis, producto de una transformación político- 

formamos parte de esas instituciones. Y entonces, teniendo en cuenta la rea- 
lidad actual, ¿qué rol le asignamos a estas insticuiones, que son las que tene- 
mos? ¿cómo avanzamos para tratar de modificarlas a fin de que sean menos 
maltratadoras de gente y mejor utilizadas por todos? 

¿Desde qué programa de educación profesional podemos partir, para 
empezar a poner la pelota en movimiento? 

Esto lleva tiempo. Y vuelvo sobre lo que decía antes, en base a mi expe- 
riencia personal: en el afán de hacer, muchas veces uno se compromete con 
experiencias aisladas que terminan frustrando al que las hace y a quienes 
las reciben. 
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Dr. Rovere: -Si la Mesa dio la sensación de fragmentación ha sido porque ha 
querido rescatar los aspectos más vivenciales en relación con la propia experiencia. 
Muchas de estas experiencias no están necesariamente fragmentadas, sino que tie- 
nen aspectos específicos y aspectos de integración con proyectos más grandes. 

Me parece que el problema central es saber si el antagonismo se presenta en- 
tre racionalidad-irracionalidad, o si se presenta entre proyectos antagónicos que 
tienen que ver con enseñar cosas diferentes. La idea de poder trabajar sobre la 
base de las necesidades de la población, con alcances diferentes, tiene que ver 
también con los espacios de poder concretos en los cuales se puede trabajar. No 
es casual que algunos proyectos hayan tenido más impacto y hayan alcanzado 
mucha mayor cobertura en aqueJJos Jugares donde el sector privado está más re- 
tirado o simplemente no está presente, o donde hay mayores espacios vacíos. 

Me parece que hay que analizarlo dentro de situaciones histórico-políticas 
concretas, ya que tiene que ver con los equilibrios y desequilibrios del poder que 
se dan en cada momento y lugar determinado. En una provincia, puede tener que 
ver con desarrollar experiencias trabajando directamente con la gente, y en otra 
provincia la APS puede estar peleando a lo mejor adentro de la Cámara de Dipu- 
tados. Son distintos espacios, en los cuales se está peleando lo mismo. Pero hay 
proyectos diferentes a los que nosotros estamos planteando, y que también tienen 
mucha gente, muchos intereses y muchos recursos económicos detrás. 

Quisiera sacar la idea de que es una cuestión de racionalidad versus irracio- 
nalidad. Si no, parece que el que ordena mejor la cosa, gana. 

Público: -Me parece que un elemento importante que se plantea a nivel 
institucional -y que se nombró en la mañana- es la regtonaílzaclón y la 
racionalización. Me parecen importantísimas las experiencias aisladas que 
se están dando, y pienso que son base para una experiencia mayor. Pero 
cuando se habla tanto de sistema, aún por experiencias en otros países, no 
hay que olvidar la necesidad de que en la Argentina se logre regionalizar, y 
no que -por ejemplo- en todos los lugares haya tres instancias de servi- 
cios, como son la privada, la de obras sociales y la pública, cuando si se uni- 
ficaran esos sistemas en cada región (tomando como base la cantidad, carac- 
terísticas y necesidades de la población) se podrían racionalizar los recursos 
(personal, instrumental, etc.), 

Esto es característico de un cambio de sistema, y no lo pueden brindar 
nunca las experiencias individuales y aisladas; y sin la racionalización de las 
fuerzas no se puede lograr una buena Atención Primaria. 

institucional, para recién entonces poner en movimiento esta dinámica que la so- 
ciedad en su conjunto está dando por otros caminos. 
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Dr. Rovere: -Cuando hoy formulé la pregunta de si era momento de poner en 
el ruedo los otros cursos de acción de la estrategia, parcialmente me refería a lo 
que el doctor comentó, es decir, llevar a otros campos la atención de la salud (co- 
mo puede ser la atención de la diabetes, como se viene realizando desde hace un 
ano y medio en el país). Yo me refería fundamentalmente a la artillería pesada de 
la estrategia. Y esto me remite al tema que se planteó de qué valor tienen las ex- 
periencias locales de APS en el país, y por otro lado, la necesidad imperiosa que 
tenemos todos de concretar: Cómo llegamos a la estrategia? ¿Qué es la estrate- 
gia? 

Hablamos de un Primer Nivel, hablamos de participación comunitaria; y nos 
falta lo otro, que también es artillería pesada. 

Quizá la modestia que tuvo hoy el Dr. Tanoni, no ayudó a ver claro cuál es la 
magnitud del desarrollo que ha alcanzado la estrategia de AP en Salta. Tengamos 
en cuenta que alcanza a los 770.000 salterios; no es una micro-experiencia: es re- 
gional, peto macro. Y dentro de esta experiencia tenemos alta tecnología para to- 
dos, tenemos un ler. Nivel para todos, y tenemos una promoción de la salud y 
prevención para todos. Esto, con todas las limitaciones que plantea el país hoy 
por hoy, con la gran crisis que lo golpea. 

Y también nos preocupa tirar sobre la mesa elementos que creemos que hay 
que empezar a discutir de una forma descubierta, Tenemos que hablar de demo- 
cratización en la conducción de los servicios de salud; habría que ver qué papel 
le cabe a nuestro pueblo en la democratización; cuál a nuestros legisladores, a 
nuestros representantes. Tenemos que hablar de la programación local con partí- 
cipación de la comunidad; es decir, que Juan Pueblo se siente a planificar con el 
equipo de sanitaristas del área, si cabe, o no, armado de un sistema de informa- 
ción comunitaria para que conozcan de qué manera el servicio se pone a disposi- 
ción de ellos, y ellos a su vez le puedan acercar al servicio de salud cuáles son 
sus necesidades. Hoy la provincia tiene una cobertura de 350.000 personas, pero 
en los pasillos, y en voz baja se dice que es uno de los más grandes de Latinoa- 
mérica. 

Público: Yo formo parte del Movimiento Solidario de Salud Mental, y qui- 
siera hacer una reflexión. El eje temático del trabajo en nuestra institución 
es Salud Mental y Derechos Humanos. Se me ocurría pensar qué posibilida- 
des había de que de estas Jornadas pudiera salir alguna estrategia como pa- 
ra pensar la prevención en cuanto al tema de la implantación del terrorismo 
de Estado y los efectos psicológicos que eso tiene. Creo que, de alguna mane- 
ra, este tema está implícito en todos los planes que se están desarrollando; 
pero me parecería importante que lo podamos explicitar en los planes ac- 
tuales y en los que se vayan a desarrollar. 
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Dr. Sarrasqueta: -El interrogante no tiene más respuesta que la modificación 
del sistema de salud; eso es obvio. Y vuelvo a la experiencia que vivo: En la Ca- 
pital hay 100.000 partos por año y en la Provincia de Buenos Aires, esccncial- 
mente en el Conurbano, hay 160.000 a 180.000 partos por año. Esto representa 
casi el 50% de los partos que se hacen en todo el país. El 60% de los partos de 
Capital corresponden a personas del Conurbano que vienen a atenderse a la Ca- 
pital porque, -salvo casos puntuales de derivación por complejidad, no encuen- 
tran camas de atención obstétrica en los hospitales del conurbano y de la provin- 
cia de Buenos Aires. La deambulación, que tiene efectos adversos sobre el 
nacimiento, es constante; es decir, mujeres que inician su trabajo de parto en su 
casa -a cuadras de la General Paz, o a algunos kilómetros-, y recorren 5 ó 6 

Publico: Nosotros pertenecemos al Equipo de Salud de Sauzalito (Chaco), y 
charlando entre los compañeros, nos surge esta pregunta: La estrategia de 
AP propone trabajar en un sistema escalonado, con niveles de complejidad 
creciente, que deben estar coordinados y estrechamente relacionado entre 
sí. En la realidad, eso no siempre ocurre. Generalmente el ler. Nivel queda 
aislado, marginado --como se dijo aquí-; como consecuencia paciente y 
equipo de salud, al llegar a un nivel de complejidad mayor, son incorrecta- 
mente tratados, desautorizados. Generalmente escuchamos "Para qué se de- 
riva esto, si el paciente no tiene nada" y es devuelto al lugar de origen sin in- 
formación de lo que ocurrió, sin diagnóstico ni tratamiento. ¿Qué 
experiencia tienen ustedes de esto, y qué salida nos proponen? 

Otro curso que hay que desnudar es la humanización en la atención de los 
servicios de salud; la coordinación intra e intersectorial: el enfoque de riesgo 
(creo que, en AP esto es pan de todos los días, con él podemos llevar equidad a 
nuestra comunidad). 

Atención de la salud por niveles, parece algo tan sencillo, pero, ¿cómo llega- 
mos a esa articulación? El primer nivel, ¿es la puerta de entrada? Todo esto nece- 
sita un marco jurídico y administrativo. Hablemos también de la capacitación del 
recurso humano; tiene que haber una recapacitación y tiene que haber un desa- 
rrollo local de este recurso humano. 

Creo que con todos estos cursos de acción que conforman la estrategia de AP, 
y a partir del desarrollo puntual de cada uno de ellos, (que no vamos a dar cuenta 
de que están muy integrados unos con otros), le vamos a llevar tranquilidad a to- 
das aquellas personas que, con justa razón, se preguntan qué es esta estrategia, y 
cómo llegamos a ella. Creo que tenemos que avanzar concretamente sobre todos 
estos puntos, y todos aquellos que, en la experiencia de otros lugares del país y 
fuera de él, ayuden a conformar la gran estrategia. 
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Dr. Liwski: -Algo muy parecido le pasa al médico o a cualquiera de los técni- 
cos del equipo de salud, que no están en el Chaco; que están en Wilde, a 30 me- 

Publico: -A mí se me ocurre que no solamente el sistema, sino también la 
mentalidad de quien recibe, porque siempre nos quejamos de que no tene- 
mos medios, y yo no estoy pidiendo más camas para mi hospital, que queda 
muy lejos, simplemente pido una conciencia distinta en quien recibe; que 
acompañe y que nos pueda entender desde donde nosotros estamos, y que 
luchemos todos juntos; porque nos sentimos sólos estando allá tan lejos. 

hospitales hasta llegar. Y esto para la atención del parto, que es una emergei.cía 
y que requiere una instrumentación y una complcjidd adecuada. 

Quiere decir que el sistema, en este punto, en el sector público, es un despro- 
pósito; la magnitud de los servicios que brinda es insuficiente en relación a la de- 
manda de la población. Esto tiene una única solución: aumentar sustancialmente 
el número de camas obstétricas, y mejorar la calidad de la atención obstétrica 
cerca de donde vive la gente. Esto significana, naturalmente, que gran parte de 
las camas de capital, si esto aconteciera, deberían dedicarse a otras cosas. 

Este es nada más que un síntoma. En relación a la atención del embarazo, es 
muchísimo peor; son miles y miles las mujeres que deben realizar larga dcarnbu- 
lación para controlar su embarazo, porque no consiguen un tumo en el hospital 
de la provincia, o porque no se les da un turno para una ecografía, etc. 

Bajo un sistema de estas características, todo lo que se plantee de estrategia 
de AP tiene un límite en lo que es el marco institucional; no ya. por la. calidad de 
la atención, el maltrato u otros elementos que hacen a la relación médico-pacien- 
te y su humanización, sino porque directamente los servicios son insuficientes. 
Sobre esta base, vuelvo a los que señalábamos al principio: con nuestro trabajo 
logramos cobertura universal del embarazo y buena calidad de la salud de la em- 
barazada, y actuar sobre algunas acciones que pueden preservar al producto de la 
gestación, pero la atención del parto es decididamente insuficiente, y esto va a 
redundar en que las cifrasde mortalidad neonatal siguen siendo malas. Todo lo 
que pueda generar la extensión de la AP en cuanto a demanda potencial, que no 
existe o está sumergida en razón de condiciones de atraso o enfermedad que no 
son detectadas por la población, serían incapaces de ser recibidas por el conjun- 
to de las instituciones. Un sistema brigadista, o un sistema ATAMDOS, que vaya 
generando nuevas demandas de salud a nivel de la comunidad, va a chocar deci- 
dicamentc -salvo que exista algún mecanismo de subterfugio clínico-- con la 
insuficiencia del sistema público. 

Entonces, la respuesta concreta es: El sistema de salud es insuficiente y debe 
ser cambiado. No hay respuesta para su demanda. 
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tros del Hospital de Wilde. La categoría y la jerarquía científica tiene un valor si 
se actúa en la Sala de Pediatría del Hospital de Wilde -por citar cualquier hos- 
pital-, que si se está en el Centro NO 7 del Barrio La Pelusa. Y esto tiene que 
ver con lo que vos decís: es muy posible que la derivación del Centro de Salud 
La Pelusa, al Hospital de Wilde, termine con un gesto de cierta descalificación 
desde el sistema que atiende desde el hospital central, en cuanto a la innccesarie- 
dad de la derivación, y que tiene que ver con que lo periférico del sistema -pe- 
riférico en relación a los hospitales- pareciera ser el lugar de la descalificación 
técnica. Y por lo tanto, quienes allí asistimos, tendremos una categoría científica 
inferior. Creo que esto tiene que ver no solamente con la lejanía entre Chaco y 
Buenos Aires, sino entre determinadas concepciones que se sostienen en base a 
esta estructura centralizada del sistema, que hizo pensar en su transformación en 
los años '40 como imprescindible la descentralización y jeararquizacón de los 
Centros Periféricos (teoría que no la estarnos inventando ahora, pues Carrillo la 
tuvo perfectamente diseñada, aún con las limitaciones de aquel momento), y que 
posteriormente, en los ai'los '50 / '60 en adelante, escuchamos esto de que el sis- 
tema de salud se organiza en base a los hospitales, y todo aquello periférico a los 
mismos, constituye la segunda línea, línea de la descalificación técnica. 

Creo como vos, que no sólo tenemos que transformar estructuras, sino que 
dentro de esa transformación de estructuras hay que producir importantes cam- 
bios conceptuales en la mentalidad de los que ejecutan las acciones de salud. 
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La contextualidad de la atención primaria de salud (APS) está dada, en pri- 
mera instancia, por el sistema de salud en que se encuentra inserta. Ese sistema 
es el que concreta la significación de la APS en el nivel de la organización secto- 
rial. Es decir, la APS puede tener un significado concreto, el que le otorga su in- 
serción en un sistema de salud, o tener un significado abstracto, el que corres- 
ponde a su definición ideológica corno la que puede observarse en los 
documentos de la Organización Mundial de la Salud. 

De los diferentes puntos de vista en que puede considerarse la APS conviene 
destacar el que corresponde a su inserción en un sistema de salud y el que en- 
tiende la propuesta como un fenómeno aislado. 

Para los países donde se ha logrado conformar un sistema de atención de sa- 

* Mimeo-Caracas-Río de Janciro-Bucnos Aires 1983-1986) 

2. El sistema de salud 

En otros trabajos (ver Enseñar medicina en este volumen) hemos enfatizado 
la necesidad de contextualizar los objetos de trabajo. Esa necesidad reaparece en 
el caso que nos ocupa, lo cual significa que no es posible considerar la atención 
primaria de salud como un concepto totalizantc, con la misma validez en cual- 
quier país y circunstancia. Sin embargo, ese aislamiento conceptual aparece en 
las formulaciones habituales con que se nos presenta el problema. Aparece así, 
sobre Lodo, en lo que los organismos internacionales y las agencias de salud de 
los países centrales propagandizan como las políticas a desarrollar en Lodo el 
mundo para salir definitivamente del subdesarrollo sanitario. Una de esas su- 
puestas políticas de salud es la difundida actualmente como la que nos permitirá 
acceder a la salud para todos en el mítico año 2000: la atención primaria. 

l. Introducción 

ATENCION ¿PRIMARIA O PRIMITIVA? DE SALUD 
DR. MARIO TESTA* 



Hay varias maneras como puede considerarse el problema de la calidad en la 
APS, que corresponden a las formas organízativas implementads en ese nivel de 
atención, dependientes a su vez de una conceptualización más profunda acerca 
del proceso salud-enfermedad y de las formas sociales de respuesta frente a los 
mismo; en síntesis, se trata de la vieja discusión entre los gencralistas y los espe- 
cialistas, en este caso llevada hasta la atención en el nivel más elemental. 

El problema consiste en decidir si la atención médica de cualquier paciente 
debe estar a cargo de gcneralistas o especialistas. Planteado en estos términos no 
existe un solución única, sino buenas o malas formas organizativas según la op- 
ción elegida y también significaciones sociales distintas. Lo que importa aquí es 
tener en cuenta que este nivel de atención es el primer contacto del paciente --0 

el sano- con el complejo de servicios que deben estar a su disposición en la 
medida que ello sea necesario para resolver el problema de salud que presenta, 
de manera que una mejor forma de conceptualizar este servicio es como puerta 
de entrada al sistema de servicios de salud. 

Si se piensa en la APS como puerta de entrada, entonces es claro que la fun- 
ción que debe cumplirse en ese nivel deber estar a cargo de personal muy bien 
calificado, para poder responder adecuadamente a las exigencias de orientación 
que van a poner a los demandantes en un determinado rumbo dentro del sistema 
-inclusive definiendo su salida del mismo a partir de ese primer contacto- y 
aunque ese rumbo pueda ser corregido más adelante; la mala orientación es un 
costo adicional que grava en forma cuantiosa a todos los servicios de salud. 

Las principales opciones organizativas son: la existencia de un médico gene- 
ral que atienda los casos que llegan al servicio resolviendo los que estén a su al- 
cance y distribuyendo los restantes a las consultas correspondientes según su cri- 

2.1 Calidad y puerta de entrada 

lud, la APS es el eslabón inicial de la cadena de atención, donde se resuelven los 
probiemas de menor dificultad técnica -diagnósticada y terapéutica- y se 
orientan los restantes a los niveles sucesivos de la cadena. Ello implica una red 
de establecimientos interconectados por claros procedimientos de referencia y 
transmisión de la información pertinente que ordenan la circulación interna de 
los pacientes en el sistema; también implica un ordenamiento territorial regiona- 
lizado y un comportamiento social que sigue, más o menos disciplinadamente, 
las nomas de ingreso y circulación. El tipo de atención que se presta en esos es- 
tablecimientos no implica una disminución de la calidad de la atención, por el 
contrario, debe tener la calidad necesaria para poder realizar la distribución seña- 
lada, de lo contrario puede aumentar el riesgo de errores diagnósticos y terapéu- 
ticas extemporáneas. 
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terio; la atención por especialistas de nivel primario -pediatra, tacoginecólogo, 
clínico y cirujano general- a los cuales el paciente accede directamente o a tra- 
vés de un procedimiento de examen preliminar que orienta el diagnóstico hacia 
los especialistaS de primero o segundo nivel sin intentar resolverlo. Cada uno de 
estos procedimientos globales tiene muchas variantes pero lo que es claro es que 
cualquiera sea la forma que se adopte existe una exigencia de alta calidad que 
garantice la puesta en marcha del proceso de atención. 

Lo malo de muchas de las soluciones propuestas es que se fundamentan so- 
bre otras consideraciones, dejando de lado las que corresponden a las necesida- 
des de los pacintes. Ello ocurre, en nuestros países, como consecuencia de una 
doble circunstancias: por una parte por la existencia de servicios diferenciados 
para distintos grupos sociales, de manera que la discusión no se realiza en tomo 
a la cuestión de los servicios para toda la población sino sólo para aquélla que se 
encuentra en situación menos favorecida; en segundo lugar pero estrechamente 
relacionado con lo anterior, entran las consideraciones de costos, de modo que la 
APS se diseña como forma de disminuir el gasto social para salud, aunque ello 
introduzca fuertes ineficiencias en el funcionamiento de todo el sistema. 

De modo que existen diversas razones que dificultan la instalación de una 
APS que sirva a las necesidades de la población. En países que no han consegui- 
do establecer un sistema de esas características, esto es regionalizado y con ade- 
cuado sistema de referencia, la APS se transforma en atención primitiva de sa- 
lud, en un servicio de segunda categoría para población iden. Y aún admitiendo 
que es mejor alguna atención que ninguna, no es posible .escapar al hecho ele- 
mental que en los países donde no funciona la regionalización ni la referencia, la 
APS no es la puerta de entrada al sistema de salud -lo cual podría garantizar 
una asistencia adecuada- sino el único servicio disponible para la población a 
la que está destinada. Con esta caracterización, la calidad del servicio prestado 
en esas condiciones, no puede alcanzar el nivel requerido. . 

El personal que se destina a prestar ese servicio, en los países capitalistas de- 
pendientes es, en general, el de menor nivel de capacitación: estudiantes o médi- 
cos recién graduados sin la necesaria experiencia para desempeñar la función 
que tiene la mayor responsabilidad en el funcionamiento del sistema. 

Para empeorar las cosas, desde hace algún tiempo ha avanzado la propuesta 
de incorporar personal empírico no profesional para cumplir ese cometido, pero 
sólo en algunas regiones periféricas y destinados a grupos sociales -marginales, 
campesinos, pobres- determinados. Aquí existe una deliberada confusión entre 
la función de algunas alternativas culturales implementadas en muchos países 
desde tiempo inmemorial -me refiero a curanderos o similares- que no for- 
man parte del sistema de salud en el sentido de puerta de entrada al mismo, sino 
que constituyen una propuesta alternativa a la medicina tradicional; esa confu- 
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La diferencia más importantes entre países capitalistas y socialistas es la 
existencia =-en los segundos- de un sistema único de salud, es decir donde to- 
dos los servicios responden a una sola administracien, Ello introduce la posibili- 
dad-de un tratamiento uniforme de los problemas en todos los niveles y, por con- 
siguiente, de una igualdad de prestacines y beneficios para toda la población. 
Dentro de esta caracterización general existen importantes diferencias entre los 
países socialistas que aquí se categorizan como maduros o recientes. En los prs- 
meros, el largo período organizativo condujo a un elevado grado de disciplina 
social, lo cual permite una normalización importante que permea desde los pro- 
cedimientos de planificación hasta los comportamientos más o menos espontáne- 
os de la población. En ese sentido, la organización del sistema de salud en los 
países socialistas maduros se aproxima al ideal del socialismo como la adminis- 
tración de las cosas. 

SISTEMA ECONOMICO SOCIAL 

Capitalismo Socialismo 

SISTEMA Liberal Subdesar, Democracia Maduro Reciente 
DE SALUD Avanzado Dependien Social 

Puerta de entrada 

Circulación 

Demás esta señalar que la primera forma de/APS funciona en los países de la 
órbita socialista y en algunos capitalistas avanzados de régimen socialdemocráta, 
en tanto que la segunda es la que padecen los países capitalistas subdesarrollados 
y dependientes. 

Un cuadro expresivo de las relaciones señaladas seria de suma utilidad y sig- 
nificación para los estudios comparativos, a partir de una matriz del siguiente ti- 
po: 

2.2. Sistema social y sistema de salud 

sión es doblemente negativa, al eliminar la posible utilidad de las propuestas al- 
ternativas junto con ser una pésima solución para el ingreso al sistema de aten- 
ción. Sin embargo, se está intentando oficializar esos grupos como la parte infor- 
mal del sistema formal de salud. 
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En los países socialistas recientes, o mejor aún, que se encuentran en la fase 
de construcción del socialismo, el sistema de salud presenta algunas variaciones 
relevantes respecto del socialismo maduro. La principal de esas diferencias es la 
enorme importancia de la participación popular, la cual cumple con uno de los 
requerimientos de la fase constructiva, la movilización de la población, al mismo 
tiempo que facilita el desarrollo de muchas actividades de salud: las campañas 
en primer lugar pero también cuestiones menos puntuales que acompañan el cre- 
cimiento de la conciencia sanitaria. Además de esa diferencia principal, existen 
otras que dependen de cuestiones no tan ligadas a la fase de desarrollo socipolíti- 
co alcanzado: el voumen, capacitación y distribución de fuerza de trabajo y re- 
cursos materiales para salud no pueden haber alcanzado su pleno desarrollo, y 
las condiciones geográficas particulares obligan a adoptar algunas decisiones 
que pueden reverse cuando las condiciones cambian. 

De todos modos, en el socialismo la APS es una verdadera puerta de entrada 
al sistema de salud, que funciona muy eficazmente en el socialismo maduro y no 
tanto en el reciente. Existen también normas de circulación interna que presentan 
esas mismas características de eficacia en uno y otro casos. La estrecha relación 
de estos hechos con el desarrollo alcanzado dentro de la concepción socialista se 
explica a través de las formas organizativas intermedias que generan las distintas 
fases del proceso. 

En los países capitalistas lo general para todos ellos es la multiplicidad orga- 
nizativa: la existencia de más de una institucionalidad subsectorial --en ocasio- 
nes muchas más- lo cual complica el funcionamiento del sector como sistema. 
Dentro de esa uniformidad existen considerables diferencias, mayores aún que 
las que se comprueban en el socialismo. Dos ejes permiten ordenar mejor las di- 
fcrcncias: el que corresponde al grado de liberalismo y el que separa los países 
avanzados de los subdesarrollados. 

En el primer eje, que sintetizaremos como liberal en un extremo y socialde- 
mócrata en el otro, las diferencias responden básicamente al grado de respeto por 
las leyes de la oferta y la demanda, mucho mayor en los países estrictamente li- 
berales, en lo cuales el concepto de puerta de entrada no tiene sentido, dado que 
se entra al sistema por cualquier parte, dependiendo de cual sea la oferta que los 
agentes a través de los cuales se determina la demanda -los médicos- conside- 
ren más conveniente o adecuada para su cliente o para si mismos; en consonan- 
cia con esto, tampoco existen normas de circulación interna aplicándose aquí los 
mismos principios señalados para la entrada. En esas condiciones los grupos de 
población menos favorecidos enfrentan una situación muy riesgosa cuando no 
pueden pagar el precio Iijado monopolísticamente por la oferta, dado que ni si- 
quiera controlan su propia demanda que, como se señaló, está controlada por el 
mismo grupo oferente. 
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En el extremo socialdemócrata del mismo eje la situación cambia radical- 
mente. No existe caos organizativo sectorial sino, por el contrario, una organiza- 
ción que puede ser múltiple --en general una doble institucionalidad que se con- 
creta en un subsector privado y otro público o semipúblico- pero que funciona 
con un elevado grado de eficacia y eficiencia: las puertas de entrada y las normas 
de circulación están claramente establecidas y se cumplen tan discuplinadamente 
como en el socialismo maduro, del cual el conjunto del sistema y su funciona- 
miento se diferencian escasamente. 

El otro eje es el correspondiente a desarrollo subdesarrollado. Los países li- 
berales y socialdemócratas se encuentran generalmente ubicados en el primer 
polo de este eje, de manera que la configuración de ambos ejes en conjunto es 
asimétrica (una Ten lugar de+) lo cual significa que los países subdesarrollados 
no son ni liberales a ultranza ni socialdemócratas sino dependientes. fato apunta 
-dicho sea de paso- a que la independencia es una condición de aquéllas si- 
tuaciones. 

Lo que une a los países liberales y socialdemócratas en su expresión sectorial 
de salud es la abundancia relativa de recursos, aunque todo lo demás los separe. 
La combinación de abundancia y organización determina la posición que ocupan 
los países socialistas, socialdemócratas y liberales en cuanto a los indicadores 
que señalan el estado de salud de sus poblaciones. 

Los países subdesarrollados dependientes carecen de los recursos de los de- 
sarrollados y no tienen la disciplina social del socialismo o la socialdemoracra- 
cia, pero además ejercen su dependencia a través de la copia ineficaz de lo que 
funciona en otros países, en bases a otras condiciones globales que así lo deter- 
minan. Por eso es que hay muchos tipos de sistemas -formales- en el subdesa- 
rrollo, casi todos ellos considerablemente ineficaces. 

La ineficacia e ineficacia de los sistemas de salud en los países subdesarrolla- 
dos y dependientes se sustenta sobre el trípode de la escasez de recursos, la in- 
disciplina social y la incoherencia entre las formas organizativas y los propósitos 
que buscan alcanzarse. Pero además el sistema de salud es junto con un terreno 
de acciones específicas para resolver problemas muy sentidos por el conjunto de 
la población, una arena donde se debate el conflicto político -la lucha por el 
poder-y un campo de apropiación de recursos financieros por distintos grupos 
con intereses muy particulares. 

La otra característica común a los países subdesarrollados -la primera es la 
ineficacia e ineficiencia- es la multiplicidad institucional, Esa multiplicidad es 
no sólo subsectorial, sino que se repite dentro de cada subsector de modo que ca- 
da servicio se encuentra parcial o totalmente aislado de los restantes. 
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Los aspectos básicos definitorios de los scudosistcmas de salud en los países 
subdesarrollados dependientes, forman parte de la cultura del subdesarrollo, lo 
que en otro trabajo (¿Cuál ciencia?) llamo cultura institucional, pero ello no im- 
pide que se intente copiar organizacioens de otros sistemas políticos sociales, en 
particular socialistas o socialdemócratas, sin excluir el liberalismo, y no sólo se- 
cuencialmente sino simultáneamente, con el resultado fácilmente previsible de 
un notable incremento en todas las características negativas del cúmulo de servi- 
cios que se prestan. En estas condiciones la APS sólo puede agregar un elemento 
más de caotización al caos existente. Ello ocurre porque se quiere resolver técni- 
camente una cuestión que sólo puede encontrar un inicio de respuesta en un pro- 
ceso político, es decir, en un proceso que tome debida cuenta que la discusión es 
acerca del poder que dispone cada uno de los grupos sociales en relación con la 
cuestión. Estas consideraciones nos llevan a reflexionar sobre los intentos que se 
realizan para resolver los problemas generados en cada situación socio-política. 

En los países socialistas, socialdemócratas y liberales, esto es el polo avanza- 
do del eje desarrollo subdsarrollo, las soluciones que se buscan a los problemas 
emergentes consisten en una mezcla de mejor organización y más recursos, in- 
sistiendo los países socialistas en el primer término y los liberales en el segundo, 
aunque ninguno de los dos desprecia el término de segunda instancia. La priori- 
zación -más recursos o mejor organización- depende de la circunstancia en- 
frentada y de la posición más o menos progresista -en el sentido de favorecer a 
los grupos más desprovistos- de los segmentos dirigentes. La escala iría desde 
mejorar la organización de la población y su institucionalización en el socialismo 
reciente, la normatización de los procedimientos en el socialismo maduro, una 
mezcla de esto últimio más incremento de recursos en la socialdemoracia, a una 
mayor asignación de financiamiento en el liberalismo. Insistimos en que esta 
descripción esterotípica admite variantes y altibajos (un país liberal como Ingla- 
terra acentúa las cuestiones organizativas, USA impone el Medicare y el Medi- 
caid aunque los desmantela parcialmente durante el gobierno ultrarreaccionario 
de Reagan, etc.). 

Los países subdesarrollados dependientes, tal como hemos dicho antes, co- 
pian soluciones organizativas -el aumento de asignación presupuetaria les está 
parcialmente vedado-- que les parecen exitosas o que simplemente son bien 
propagandizadas por agentes con intereses económicos, desplazándose así entre 
el Centro de Salud soviético, el Hospital Comunitario norteamericano, los médi- 
cos descalzos chinos, la policía médica alemana, la medicina socializada inglesa, 
la seguridad social europea u otras propuestas que constituyen sucsivos y reitera- 
dos fracasos. La última de esas propuestas en el nivel de APS, es la reactivación 

2.3. Soluciones y fracasos 
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Las onda reciente sobre la que se asientan todos estos procesos es la partici- 
pación de la comunidad. La introducción de la propuesta participativa surge en la 
década del cuarenta, por una parte como una necesidad de reforzar los mecanis- 
mos de democracia real deteriorados a partir de la crisis mundial entre las dos 
grandes gueras y también como una manera de desplazar las responsabiliddes 
crecientes del Estado moderno hacia los ciudadanos. La experiencia de los grass 
root novenents en los Estados Unidos es un importante antecedente para el desa- 
rrollo de la propuesta participativa. A partir de ahí, e inducido por esas necesida- 
des y esa experiencia, todos los proyectos que los países centrales impulsan en la 
periferia contienen esa propuesta. Salud no escapa a estas consideraciones y así 
es que surgen una varicdd de formas de participación, que van siendo sustituídas 
unas por otras en la medida de su sucesivo fracaso. Nuestro problema es explorar 
las razones de esos constantes fracasos y también las razones de la insistencia a 
pesar de lo reiterado de los mismos. 

Vamos a plantear esta exploración desarrollando la idea del significado de la 
participación comunitaria según las condiciones en las que ella surge y se desen- 
vuelve o, lo que es lo mismo, según sus condiciones de abstracción concreción. 

En lo que respecta al surgimiento de la participación, hay dos maneras princi- 
pales en que ello ocurre: como un proceso nacido desde el conocimiento de las 
necesidades sufridas y sentidos por la población, junto con el convencimiento de 
que la acción grupal puede superar los problemas que la acción individual no 
puede resolver, o como una propuesta o proyecto organizativo de alguna autori- 
dad tendiente a resolver las necesidades señaladas. En el primer caso, el proceso 
está ligado a toda la viviencia comunitaria y basado en un requisito de intersub- 
jetividad que es origen y resultado de ese proceso: es una cuestión concreta. En 
el segundo el proyecto se encuentra fuera de contexto real, lo cual conduce ine- 
vitablemente a su fracaso pues se trata de una simple abstracción. 

¿Por qué entonces la razón de la insistencia? Para algunos, realmente con- 
vencidos de las indudables ventajas de la participación, la insistencia correspon- 
de a la intención de superar los supuestos errores operativos que en circunstan- 
cias previas condujeron al fracaso. Para los más avisados, dicha insistencia no es 

2.4. Participación de la comunidad 

del médico de familia, ahora en carácter de especialista en generalidades. Esta 
propuesta, originaria en USA para resolver un problema interno y local de su or- 
ganización médica, es copiada por los países subdesarrollados y dependientes 
como si fuera lo que estos necesitan desde el punto de vista técnico para resolver 
sus problemas de salud. 
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Un segundo aspecto a ser considerado, además del sistema de salud, es la 
constelación de grupos sociales interesados, por razones diversas, en la APS y 
las razones mismas de su interés. Esta identificación es útil para analizar la via- 
bilidd de los proyectos en discusión y para el diseño de la estrategia de imple- 
mentación. Las razones del interés pueden ir desde la necesidad de accedeer a 
ciertos servicios para la población destinataria, hasta la de ampliar el mercado de 
productos farmacéuticos para las empresas productoras de los mismos, pasando 
por la formacien de una clientela política -legitimación- para los responsables 
de la decisión, o la apropiación del dinero disponible para el financiamiento del 
servicio por prestatarios o intermediarios. 

En principio, los grupos que pueden identificarse como interesados en las 
cuestiones de salud son los demandantes de servicios -la población- y los ofe- 
rentes en sus distintas calidades de empresarios, decisores y administradores. Es- 
to establece una primera diferencia entre ambos conjuntos primarios, que se 
ahonda cuando se consideran los intereses particulars que existen dentro de cada 
uno de los grupos mencionados. 

3. Los grupos sociales 

Existen otras diferencias internas a los países subdesarrollados, que son las 
correspondientes a las áreas urbanas y rurales por una parte, centrales y periféri- 
cas por otra. Lo que se observa en todos los países subdesarrollados dependien- 
tes es un concentración de recursos en las áreas urbanas centrales en primer lu- 
gar, disminuyendo bruscamente en el resto para quedar las rurales periféricas 
-en la práctica- totalmente desprotegidas en la asignación de recursos para las 
mismas. Las otras regiones intemedias -urbanas periféricas y rurales centra- 
les- presentan situaciones variables pero que están en todos los casos muy ale- 
jadas de las urbanas centrales. Si a esto se agrega que generalmente existe sólo 
una región urbana central por país, se concluye que el nivel de desprotección de 
la mayoría de la población es verdadermente abismal. Además debe tenerse en 
cuenta que la desigualdad no es sólo del volumen de recursos comprometidos si- 
no también de la calidad o de los mismos. 

Todas estas distinciones de significaciones y circunstancias, hacen necesario 
tomar en cuenta de manera adecuada los marcos referenciales de la investiga- 
ción. 

2.5. Regiones 

más que una pantalla de legitimación que cumple parcialmente esa función ese 
esencial en el mantenimiento de cualquier sistema social. 
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Para la ideología sanitaria biologicista los problemas de salud son individua- 
les y consisten en un apartarse de la normalidad biológica, cualquiera sea el cri- 
terio con que esta se defina. La etiología y la patogenia de las enfermedades ago- 
tan la cuestión de la causalidad así como definen las formas de respuesta 

IDEOLOOIA SOCIAL 

' Clase dominante Clase dominada 
SANITARIA en sí para sí 

Biologicista 
Ecologica 
Social 

En el correspondiente a población, las diferencias van a constituirse en rela- 
ción con las categorías utilizadas en su identificación y también con las especifi- 
cidades de las mismas (el nivel de conciencia de clase alcanzado, por ejemplo). 
En el caso de los empresarios debe defirenciarse entre los que son proveedores 
de servicios directos a los demandantes -atención de salud- de los proveedo- 
res de insumos y equipos (a su vez separados en nacionales y extranjeros) a los 
primeros, puesto que pueden existir intereses conflictivos, además que la lógica 
acumulativa difiere para cada uno de ellos. El grupo de los políticos se enfrenta- 
rá en lo específicamente político ideológico =-dcrecha, centro, izquierda- utili- 
zando el terreno de la salud como una arena de contiendas en la lucha por el ac- 
ceso o la conservación del poder alcanzado. Por último, los administradores 
también tendrán una conflictividad interna basada en la disputa entre eficacia y 
eficiencia, siendo defensores de la primera los administradores provenientes del 
campo médico y de la segunda los que se han formado en el terreno específica- 
mente administrativo. 

Además de todas estas diferencias entre los grupos sociales, que crean intere- 
ses conílictivos dentro de cada grupo, hay otra fuente de diferencias importantes 
que complica aún más la ya confusa configuración del cuadro de situación. Se 
trata de lo que en otros trabajos llamamos conciencia sanitaria (ver Testa M., 
Diaz Polanco J., Goldfeld R., Vera S., Estructura de poder en el sector salud. 
CENDES, informe de investigación) que consiste en la conceptualización que 
cada grupo tiene acerca del proceso de salud enfermedad. Este es el elemento 
central de lo que se puede identificar como la ideología sanitaria la cual, con- 
frontada con la ideología social, constituye el núcleo de la conformación ideoló- 
gica política en los conflictos que se sucitan en tomo a los problemas de salud. 
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Una tercera cuestión a considerar es el tipo tecnología que se aplica a APS. 
Dada la notoriedad que ha adquirido últimamente el término, parece necesario 
intentar el esclarecimiento de sus connotaciones técnicas y sociales. Desde el 
punto de vista técnico, la tecnología consiste en la organización del complejo de 
recursos que se destinan al cumplimiento de una determinada tarea; es decir, no 
se trata solamente de las maquinarias que entran en la composición del instru- 
mento que se aplica para trabajar -que es la interpretación habitual del térmi- 
no- sino del ordenamiento que reciben los diversos instrumentos de trabajo pa- 
ra el procesamiento de los materiales de trabajo. En este ordenamiento, la forma 
organizativa misma es parte de la tecnología, precisamente la parte que da 

La tecnología 

posibles, básicamente mediante la atención a los problemas de enfermedad que 
presentan las personas: atención médica. 

Para la concepción ecológica la salud es un estado de equilibro con el am- 
biente, lo cual admite también diversas interpretaciones en cuanto puede incopa- 
rar el ambiente natural, construido o social, superando de esa manera la visión 
puramente individual pero conservando la determinación biológica a través del 
equilibrio que se realiza en esos términos entre el conjunto de individuos y el 
ambiente. La respuesta que se genera rc=v-ndc a las variantes que se introducen 
respecto del modelo anterior, prestándose entonces especial atención a los pro- 
blemas ambientales. 

La visión social implica una determinación de la salud que se incorpora a la 
determinación de lo social general; es decir, que no se satisface mediante la in- 
corporación de variantes sociales en el análisis de los problemas de salud, sino 
que busca una misma y única explicación para las formas globales del comporta- 
miento social -la economía, la política- y del comportamiento de la salud del 
conjunto de la población. Esta manera de pensar el problema engloba los niveles 
del pensamiento biológico y ecológico, adquiriendo una nueva dimensión que 
incorpora una visión totalizadora de la salud como cuestión social, fijando así un 
marco adecuado para la investigación de sus problemas particulares. 

Por otra parte la ideología social, a partir de la cual se definen las condicio- 
nes del conflicto sociaJ, completa el cuadro de situación al permitir definir con 
precisión la ubicación de cada grupo social en ese conflicto con referencia a los 
problemas de salud. Esta ubicación resulta clave para entender el signifcdo de 
las propuestas sectoriales, en nuestro caso particular la propuesta de APS según 
sus diversas definiciones y características, junto con la estrategia para crearles 
viabilidad. Esa estrategia --o forma particular mediante la cual se implenta una 
política- se basa en el doble eje de la ideología que marca el cuadro anterior. 
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significación social a la misma, lo cual es la segunda connotación señalada al co- 
mienzo de este párrafo. 

Cuando se habla de tecnología no se está hablando de otra cosa que del pro- 
ceso de trabajo; también los egipcios de la segunda dinastía utilizaban una tecno- 
logía para construir las piramides y para cultivar los cereales que les permitieron 
crear una civilización pujante. ¿Por qué entonces la insistencia en el término? A 
mi entender se trata de destacar el enorme desarrollo que ha tenido la sofistica- 
ción de las máquinas en los países avanzados, lo cual viene a sustituir lo que has- 
ta hace unos pocos años era el énfasis en los recursos humanos. Hablar de tecno- 
logía en los países subdesarrollados dependientes es equivalente a señalar la 
necesidad de modernización, una de cuyas consecuencias es la creciente compo- 
sición orgánica del capital, con sus conocidas repercusiones sobre el empleo y la 
disminución de la tasa de ganancia. 

La creciente composición orgánica del capital -una de las características del 
acelerado desarrollo tecnológico actual- conduce a una disminución del empleo 
-para un mismo nivel de producción- por una parte, y a una reorganización 
del proceso de trabajo, por otra. Lo que debe destacarse aquí es que estos cam- 
bios son liderados -en el sector salud lo mismo que en otros sectores de la eco- 
nomía- por el desarrollo de las máquinas, del cual pasa a depender centralmen- 
te la forma organizativa que se adopte. 

En el campo de la salud las consecuencias van a ser dobles, afectando por 
una parte al proceso de trabajo médico -en particular las relaciones internas del 
equipo de trabajo- y por otra a la relación entre ese proceso y los pacientes de 
los servicios. -en particular la relación médico paciente-. 

Lo que generalmente ocurre es que la incorporación de nueva tecnología re- 
define la labor del supuesto equipo concentrando aún más los conocimientos téc- 
nicos en manos de los médicos, lo cual fortalece el poder de los mismos sobre el 
resto del personal, que aparece cada vez más corno personal auxiliar, derrotando 
así la noción de equipo. 

En cuanto a la relación médico paciente se observa también un cambio im- 
portante al encontrarse cada vez más intermediada por la parafernalia electrónica 
que se interpone en el diálogo necesario entre los actores principales de este pro- 
ceso. El diálogo queda reducido a un monólogo, a un discurso médico que nadie · 
entiende, ni siquiera el que lo pronuncia. 

Se observan importantes diferencias también en esto, sobre todo si se consi- 
dera simultáneamente con la subscctorización, es decir si el servicio es prestado 
por el subsector público, privado o intermediado por la seguridad social u otro 
procedimiento de financiamiento. Las diferencias pueden presentarse de varias 
maneras; en algunos casos se llega a una gran sofisticación instrumental (en re- 
giones urbanas centrales donde el servicio es prestado por el subsector privado y 
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Los aspectos discutidos hasta aquí, a pesar de su apariencia técnica, son de 
extrema importancia en cuanto a la relación que tienen los servicios de salud con 
una concepción global de sociedad. Si se quiere vivir en una sociedad democráti- 
ca -entendiendo por democracia algo más que votar de vez en cuando y ser 
iguales ante la ley- los servicios de salud deben ser también democráticos, lo 
cual significa que deben tomarse en cuenta las relaciones hacia adentro y hacia 
afuera de los servicios. 

La democratización interna de la organización sanitaria es, a mi juicio, uno 
de los eslabones imprescindibles para la transformación del sector salud en un 
sistema organizativo que se encuentre realmente al servicio del conjunto de la 
población. En las condiciones del subdesarrollo dependiente esto es una necesi- 
dad imperiosa debido a la relación que existe entre eficacia técnica y estímulo 
participativo -podríamos haber dicho entre eficacia técnica y eficacia políti- 

S. Tecnología y democracia 

TECNOLOGIA 

Física Organizativa 
SUB SECTOR Adecuada Sofisticada 

' Público 
Privado 
Seguridad social 

financiado por un sistema de seguros también privados por ejemplo), frente a 
otros casos que hemos calificado más arriba como primitivos. 

Pero la diferencia principal la vamos a encontrar seguramente en la parte de 
la tecnología organizativa. básicamente en lo que respecta al tipo de personal con 
que van a contar esos servicios. Aquí también van a surgir considerables proble- 
mas, debidos a las diferentes conceptualizaciones existentes y las consecuencias 
de todo tipo que pueden derivarse por la implementación de la'> mismas. Lo que 
está implícito en esta discusión remite de nuevo a la noción de equipo y la del ti- 
po de personal asistencial retomando al enfoque de los recursos humanos 
-fuerza de trabajo=- para el cual también se hacen sucesivas propuestas (la ac- 
tual en los círculos internacionales dominantes es la del médico de familia). Su 
matriz de análisis tendría el aspecto siguiente: 
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Lo más importante a dilucidar con respecto a la APS es si se trata de una 
atención primaria o primitiva, es decir, si sus establecimientos conforman o no 
parte de la red asistencial. Esto no depende de una definición legal del estableci- 
miento en cuestión, sino del derecho real del usuario a acceder a toda red asis- 
tencial. En este sentido, más efectivo que la declaración de la existencia de una 
red regionalizada y con procedimientos de referencia -declaración formal vi- 

6. Conclusión 

ca- en una fase del desarrollo que requiere la superación del individualismo pa- 
ra conformar un ideal social que permita atravesar los escollos que se presentan 
para la construcción de la sociedad. 

En cualquier situación de crecimiento se requiere de un estímulo que desen- 
cadene el proceso correspondiente. El estímulo puede ser de muy diverso tipo 
según la especificidad del caso; cuando se trata de crecimiento biológico es ne- 
cesario un complejo de circunstancias ambientales -las cuales en alguna inter- 
pretación son entendidas como agresiones; la presencia de bacterias, por ejem- 
plo- para logar el desarrollo de ciertos órganos y funciones (ver Rene Dubos 
Man Adapting. Yale Unviersity Prcss, 1965). Cuando se trata de la sociedad, en 
especial de una sociedad que necesita crecer en sentido cuantitativo y cualitativo, 
el mejor estímulo -tal vez el único- que puede desencadenar y sostener el pro- 
ceso de crecimiento y desarrollo es la participación mayoritaria y real de la po- 
blación en los diversos ámbitos y circunstancias en que esa participación es posi- 
ble y necesaria. El estímulo participativo establece en consecuencia un vínculo 
estrecho entre eficacia operativa y democracia. 

Para poner un solo ejemplo: el equipo de salud tiene una función de conjunto 
que puede verse desde sus determinaciones técnicas: la aplicación de las capaci- 
dades específicas de cada uno de los integrantes del equipo a la resolución de la 
parte correspondiente del problema común; esa función técnica debe cumplirse 
siempre, pero en la interpretación tecnocrática de la noción de equipo ello se tra- 
duce en una microorganización jerarquizada burocráticamente y dirigida por una 
autoridad dominante (generalmente el médico), lo cual le confiere una significa- 
ción política particular: la de aumentar la tendencia creciente hacia la burocrati- 
zación del conjunto de la sociedad. 

La relación entre salud y sociedad tiene múltiples expresiones, una de las 
cuales es la que existe entre el equipo de salud y la organización de la población. 
En ese sentido hay que considerar la doble significación de la democratización 
interna al equipo de salud: I) como condición necesaria de la eficacia operativa 
en el quehacer específico sectorial y 2) como creación de las condiciones que 
posibliten la construcción de la democracia en la sociedad global. 
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En cada casillero aparecería la parte correspondiente al financiamiento de ca- 
da subsector que proviene de fondos generados por cada subscctor. Lo grave es 
que los servicios de cobertura pública, destinados a la población de menores re- 
cursos, son los únicos que no reciben fondos de los otros subsectores, siendo por 
el contrario los fondos públicos una de las fuentes importantes para los servicios 
privados o de la seguridad social. 

Las relaciones entre la legalidad formal del sistema de salud y sus formas de 
financiamiento debe ser estudiadas a fondo en cada circunstancia concreta, tanto 
para cada uno de los subsectores que lo conforman como para los lazos múltiples 
que los interrelacionan. El esclarecimiento de esto en sus instancias fonnalcs e 
informales es la pieza central de la significación que puede adquirir la APS en 
relación a la seguridad social. La categoría que puede permitir ese esclarecimien- 
to es la accesibilidad, entendida como el complejo de circunstancias de todo tipo 
que viabilizan la entrada y circulación de cada paciente dentro de la red interco- 
nectada de los servicios en sus diferentes niveles de complejidad. 

La importancia de la relación entre formas de financiamiento y legalidad es 
doble. En algunas circunstancias la legislación sanciona una situación de hecho, 

COBERTURA 
FINANCIAt-.1IENTO Público Privado Seg. Soc. 

' Público 

Privado 

Seguridad Social 

gente en todos los países del continente- es el mecanismo de financiamiento 
que es el que ordena subsectorialmente al sector. Ese ordenamiento se realiza a 
partir de la circulación de los fondos con punto de partida en los grupos sociales 
que los originan, los que los canalizan y aquellos a quienes están destinados. Es- 
tas redes de circulación determinan la conformación organizativa subsectorial 
(ver Testa, Aspectos sociales del financiamiento en el sector salud) a través de la 
homogeneidad u heterogeniedad de los grupos que intervienen en cada nudo de 
la red. Además interviene otro componente que son las interrelaciones entre las 
tres sub-redes generadas, las cuales se concretan en los porcentajes de Iinacia- 
miento originados en un subsector que van a cubrir necesidades de servicios en 
cada uno de ellos. Su cuadro de relaciones aparece a continuación: 
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es decir reconoce como legítima esa situación y en ese caso la ley se cumple 
siempre. En otras circunstancias la ley intenta modificar la situación o el com- 
portamiento vigente y entonces se cumplirá sólo si las fuerzas sociales interesa- 
das en el sector tienen una disposición favorable al proyecto -o sea si la fuerza 
y la voluntad de jugarla en la lucha política de los grupos que están de acuerdo 
con el proyecto es mayor que la de los que están en contra- lo cual significa 
.que la ley no cumple aquí un papel legitimador, sino un papel movilizador de los 
grupos que deben dar la batalla por la legitimación buscada. 

En definitiva, la verdadera significación de la APS deberá tomar en conside- 
ración todos los elementos señalados pero vistos desde una conceptualización to- 
talízante: la contextualidad en el sistema de salud, el interés, participación e ide- 
ología de los grupos sociales en relación con el sector, la tecnología en los 
diversos subsectores de salud y sobre todo, las relaciones que estos componentes 
en conjunto mantienen con la sociedad global y su inserción en los conflictos y 
luchas de la misma. 
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1.1. En nuestra primera intervención comenzamos a comentar algunos puntos 
que considerábamos particularmente interesantes. Partíamos del supuesto de que 
la mayoría de los problemas prioritarios de salud/enfermedad en un país determi- 
nado suelen aparecer como obvios a la mirada técnica y uno de los primeros pro- 
blemas disque metodológicos radica en superar el nivel de esa obviedad mani- 
fiesta, para preguntarnos en profundidad sobre las condiciones que fundamentan 
dicha obviedad, en la medida de entender radicalmente el problema a analizar y 
no meramente enunciarlo. 

Para declarar lo que estamos diciendo daremos dos ejemplos; podemos afir- 
mar que en casi cualquier sociedad es obvio que los "pobres" mueren más, aún 
cuando hay algunas investigaciones que lo ponen en duda. Pero dejando de lado 
estos trabajos -sólo conozco cinco en la bibliografía sobre mortalidad diferen- 
cial- lo que sí podemos señalar es que si dicha obvicdad se traduce exclusiva- 
mente en la realización de investigaciones epidemiológicas que ponderan esta- 
dísticamente la mortalidad diferencial y que aún hallando las causalidades en 
procesos estructurales limitan su discurso a lo obvio, permanecemos en un plano 
enunciativo que necesariamente en términos ideológicos conducirá la práctica 
técnica a opacar, negar o marginar estos procesos diferenciales. Más aún, si di- 
chas investigaciones sólo definen el problema, inclusive a partir de causas es- 

l. A partir de los resultados de una serie de investigaciones que venimos rea- 
lizando en el CIESAS, y que pretenden focalizar problemáticas que considera- 
mos básicas para el sector salud, haremos algunos comentarios referidos a las re- 
laciones entre práctica médica, conjuntos sociales y atención primaria. 

EDUARDO L. MENÉNDEZ* 

ALGUNOS COMENTARIOS SOBRE LA PRACTICA MEDICA EN 
RELACION CON LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD* 



tructurales sin tomar en cuenta la práctica de los conjuntos estratificados, los re- 
sultados conducirán a otro' tipo de obviedades, la de la denuncia ideológica que 
"olvida" analizar por qué los "pobres" aceptan morir más. 

Por otra parte, la lectura de las tasas históricas de cirrosis y de accidentes via- 
les en Argentina, conducen a establecer como obvia la gravedad del proceso de 
alcoholización entre nosotros; sin embargo esta problemática ha sido de muy es- 
casa reflexión y acción en Argentina, por más que recurrentcmente se la enuncia 
y rccurrentemente se la deja de lado. 

Partir de lo obvio de los problemas prioritarios en salud, nos conduce a poner 
en primer plano a dicha obviedad y a analizar su significación con las problemá- 
ticas prioritarias, no para reemplazar el análisis de los problemas por los de su 
obviedad, sino porque el análisis de dicha significación puede evidenciar por qué 
determinados programas, en particular los de atención primaria, fracasan -0 per- 
manecen en el nivel de lo meramente enunciativo. 

Justamente uno de esos procesos obvios nos conduce a recordar que la pro- 
blemática salud/enfermedad se establece, se construye, tanto a través de la prác- 
tica médica, como a través de la práctica de los conjuntos sociales y que son am- 
bas prácticas tomadas conjuntamente las que deben constituir el punto de partida 
metodológico para describir y explicar las relaciones de eficacia y eficiencia, de 
dominación y subordinación que operan en el tratamiento de los problemas espe- 
cíficos de enfermedad. En un nivel manifiesto esta obviedad puede ser aceptada, 
inclusive por las más rígidas expresiones del modelo médico, pero la asunción 
radical de la misma conduciría a consecuencias metodológicas que cuestionarían 
la hegemonía del modelo médico, por lo cual en la práctica la unidad se mantie- 
ne escindida. 

Si bien el trabajo médico implica estructuralmente a los conjuntos sociales, 
esa unidad tiende a ser constantemente separada, focalizándose el análisis en la 
acción de equipo de salud, ya que en los hechos se supone que el factor determi- 
nante del proceso curativo y/o preventivo radica en las actividades médicas. 
Aquí opera lo que constituye una constante de las prácticas técnicas: la secunda- 
rización de los conjuntos sobre los cuales operan, su localización de hecho como 
sujetos sociales no activos o por lo menos no exclusivamente receptivos. 

De hecho la unidad práctica médica/conjuntos sociales se constituye en fun- 
ción de objetivos aparentemente comunes: curar y prevenir, donde cada uno ad- 
quiere un rol específico que se supone está determinado por las habilidades téc- 
nicas desiguales. Esto aparece como un dato obvio, que en la medida que no se 
cuestione, que no se lo piense y programe no dará lugar realmente a la incidencia 
positiva en las actividades de la atención primaria. 

Como veremos de inmediato esta escisión tiene que ver por lo menos parcial- 
mente con las funciones no técnicas que cumple la práctica médica y que la mis- 
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ma opaca en función tanto de su identidad profesional, como en función de los 
procesos de reproducción institucional más generales. 

1.2. Relacionado con lo que estamos diciendo, en nuestra intervención ante- 
rior señalábamos además dos hechos, la capacidad del concepto de transacción 
para poder comenzar a explicar esta relación supuestamente escindida y segundo 
la necesidad de preguntamos sobre el significado plurifuncional de la práctica 
médica, el cual no se agota en las actividades de curar y prevenir, sino por el 
contrario, implica reconocerle toda una serie de funciones, las cuales permitirían 
entender la negación de la unidad práctica médica/conjuntos sociales, ya que di- 
chas funciones aparecen expresando no sólo actividades para las cuales dicha 
práctica evidencia capacidades técnicas, sino otras que la ubican como una insti- 
tución de control social e ideológico. 

El concepto de transacciones tal como lo manejamos fue acuñado por noso- 
tros a partir del análisis de procesos de automedicación en contextos urbanos y 
de una investigación sobre el desarrollo de los servicios de salud en Yucatán 
(México) entre 1890 y 1978. En esta oportunidad no tenemos el tiempo suficien- 
te para extendemos sobre el significado de dicho concepto; pero en principio se- 
ñalamos que el mismo implica procesos de relación dinámica entre conjuntos so- 
ciales, relación que en el caso de la práctica médica/conjuntos supone reconocer 
que las dimensiones teórico/técnicas de la primera se sociologiza e ideologiza 
inevitablemente como efecto de los procesos transaccionales, y que éstos impli- 
can procesos de apropiación en función de las posibilidades, alternativas y op- 
ciones que se cstrucu-ran en los procesos de relación. La transacción no supone 
aceptación, unilateralidad, subordinación, sino que implica acciones de apropia- 
ción que pueden tener las orientaciones enumeradas, pero que deben ser analiza- 
das en cada situación históricamente determinada. Que dichos procesos de apro- 
piación sean, por ejemplo, subordinados o no, dependerá de las fuerzas sociales 
que se hagan cargo de los mismos. 

Si bien el concepto de transacción ha sido aplicado inicialmente por nosotros 
a las prácticas de autoatención, en recientes investigaciones sobre el proceso de 
alcoholización por una parte y sobre Mortalidad Infantil y Mortalidad Preescolar 
en contextos campesinos y "marginales" urbanos por otra, hemos podido obser- 
var nuevamente la capacidad no sólo descriptiva, sino explicativa de este con- 
cepto. 

En lo que respecta a las funciones de la práctica médica, podemos concluir 
que ésta cumple una función manifiesta y aparentemente dominante, la curati- 
vo/preventiva, pero que además cumple otras tres funciones básicas en forma di- 
recta: normatización, control y legitimación y una función básica indirecta, la re- 
ferida a los procesos de reproducción económico-ocupacional (industria de la 
salud). El análisis de estas funciones ha sido realzado por nosotros en varios tra- 
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bajos y actualmente lo estamos haciendo respecto de un problema específico: el 
"alcoholismo". Es importante señalar que estas funciones operan sintetizada- 
mente, como estructura inconciente en el caso de las tres funciones directas y 
que las mismas van adquiriendo hegemonía respecto de las funciones curativo- 
preventivas. 

A nivel inmediato y manifiesto, la práctica médica y los conjuntos sociales se 
relacionan a partir de un objetivo común, la curación y secundariamente la pre- 
vención. Es en tomo a estos objetivos que se generan los procesos transacciona- 
les, y es a partir de las otras funciones que cumple la práctica médica (:y que no 
aparecen como objetivos manifiestos) que dichas transacciones se constituyen no 
sólo en tomo al cuidado de la salud/enfermedad, sino también en tomo a las con- 
diciones sociales e ideológicas que la práctica médica legitima, normaliza, con- 
trola. 

A partir de las funciones especificadas, la práctica médica aparece como la 
que dinamiza la relación con los conjuntos; la que impone las condiciones donde 
se juegan las transacciones; la que a nivel no manifiesto propone normas y con- 
troles que aparecen tanto a la mirada médica como a la de los conjuntos, como 
medidas técnicas que no obstante estructuralmente tienden a favorecer la repro- 
ducción social e ideológica de la dominación. 

En este análisis somero es importante subrayar, que mientras para los conjun- 
tos sociales el objetivo central en relación con la práctica médica es la de obtener 
algún tipo de solución al problema de enfermedad planteado, para la institución 
médica en el nivel aparente también dicho objetivo es el central, pero según sean 
las condiciones específicas en que opere la práctica médica, serán las otras fun- 
ciones las que aún a pesar de la propia práctica del equipo de salud cobren el ca- 
rácter de hegemónicas. 

Es el reconocimiento de estos procesos lo que parcialmente puede conducir a 
explicar el mantenimiento y la hegemonía del modelo médico, aún cuando éste 
evidencie una constante y creciente ineficacia respecto de problemas que como 
los de la mortalidad por accidentes viales o por cirrosis se constituyen en prime- 
ras causas de muerte y ante los cuales el modelo médico tiene poco que proponer 
a partir de su propia especificidad. 

Si al analizar la práctica médica discriminamos que ésta cumple otras funcio- 
nes además de las curativo/preventivas, y que estas funciones pueden ser inclusi- 
ve hegemónicas estaremos dando cuenta de por qué el sistema en el cual se in- 
cluye, la respalda, resignifica y contribuye a su reproducción. 

1.3. Es justamente dicho objetivo común, que es dominante para los conjun- 
tos, el que sobredctermina la notable dinámica de apropiación del saber de los 
médicos que opera a partir de los conjuntos; apropiación que no sólo refiere a 
contenido del saber, sino también a las formas y orientaciones, lo cual general- 
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mente y en forma más o menos apresurada ha conducido a muchos científicos 
sociales a plantearlas como inevitablemente subordinadas. Al respecto y con fi- 
nes de ejemplificación, haremos referencia a dos casos a los cuales consideramos 
como paradigmáticos tanto de este proceso de apropiación, como de la relación 
médica con el mismo. 

Durante las décadas de 1930 a 1950 nwnerosas investigaciones daban cuenta 
en América Latina, Africa, Sureste Asiático de la resistencia a la penetración de 
la medicina científica por parte de las comunidades campesinas, que por otea 
parte constituían el sector mayoritario de la población. Uno de los indicadores 
preferidos era la persistencia de las prácticas curativas locales, sobre todo de la 
herbolaria respecto de los fármacos producidos a partir de la investigación cien- 
tífica En menos de dos décadas dicho proceso se invirtió y el desarrollo especta- 
cular de la medicación y automedicación por parte del campesinado pasó a ser 
entendido como expresión de los procesos de subordinación ideológica. En tér- 
minos críticos ni las interpretaciones basadas en la "resistencia", ni las que pre- 
tenden encontrar subaltcrnidad en casi toda expresión de los conjuntos sociales 
daban cuenta del fenómeno procesado. Pero ahora no vamos a discutir estas in- 
terpretaciones dizque teóricas, sino a señalar un proceso que leído de determina- 
da manera, fue revertido a partir de haberse generado la apropiación por parte de 
los conjuntos, hecho que no había sido previsto, ni por los investigadores socia- 
les, ni por la práctica médica. 

Durante la década de los 50 y 60 los modelos dominantes de interpretación 
de los procesos de oferta y demanda de psicoterapia en Argentina consideraban 
prácticamente imposible que dctenninadas capas sociales que actualmente de- 
mandan psicoterapia pudieran solicitarla en función de una determinada concep- 
ción depositada casi exclusivamente en el discurso psicoanalítico (para ser más 
correcto en los discursos psicoanalíticos). Determinados procesos sociopolíticos, 
institucionales y de profcsionalización, que incluyen los años del "proceso" 
(1976-1983) en forma protagónica, condujeron a una notable expansión del mer- 
cado consumidor de psicoterapia. Justamente el proceso ha conducido de hecho 
a la psiquialrización y psicologización de la vida cotidiana en Argentina, lo cual 
a mediados de la década de los '60 aparecía como uno de los ejes de enfrenta- 
miento de las corrientes críticas en psicoterapia que ulteriormente participaron 
-por supuesto que en forma crítica- de dicho proceso de psicologización y 
psiquiatrización que cada vez comprende más capas sociales en nuestro país. 

Los conjuntos sociales en función de necesidades objetivas y subjetivas nece- 
sitan apropiarse de las prácticas generadas por el Modelo Médico Hegemónico. 
En este momento no podemos analizar las características de este proceso apro- 
piativo, pero sí subrayar la constante disposición de aprendizaje que opera en los 
conjuntos; disposición por apropiarse del saber médico que lleva justamente a la 
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práctica médica a negar la autonomía posible de los conjuntos sociales respecto 
de las actividades de salud. 

Consideramos a esta negación como un emergente del autoritarismo estructu- 
ral del MMH; autoritarismo que es producto de un proceso de institucionaliza- 
ción específico, así como de las funciones que dicho modelo cumple. Es en rela- 
ción con la reproducción profesional, y con las funciones que la práctica médica 
(y por supuesto también la psicológica) cumplen para sí y para el sistema que di- 
chas prácticas y saberes necesitan negar la autonomía de los conjuntos tanto a ni- 
vel de discurso científico, como en la aplicación de las actividades específicas, 
por más que en los programas y en determinadas propuestas de tipo salubrista 
afirmen frecuentemente que están de acuerdo con la autonomía de los sujetos so- 
ciales, que en este caso quiere decir "comunidad". 

Es en función de lo que estamos proponiendo, que el saber y la disposición 
de apropiación de los conjuntos sociales se nos aparece como una de las princi- 
pales estrategias de la atención primaria. 

Pero al señalar esto estamos reduciendo nuestras actividades a lo que tradi- 
cionalmente se denomina "educación para la salud". Tampoco estamos afirman- 
do que el saber y la práctica médica son superfluos, prescindibles o fácilmente 
apropiables. Por el contrario consideramos que el saber y la práctica médica, to- 
mados como totalidad abstracta, representan hasta ahora la opción más correcta 
en términos técnicos y las más eficaces en términos prácticos y es justamente 
por ello que los conjuntos sociales tratan de apropiarse como pueden de los mis- 
mos. Coherentemente con esta perspectiva reconocemos que los procesos de 
apropiación implican generalmente sintctizaciones esquematizadas y "empobre- 
cidas" respecto del nivel técnico inicial. 

Reconocer la necesidad y disposición de apropiación por parte de los conjun- 
tos sociales no implica pensar en la "educación para la salud", tal como es plan- 
teada tradicionalmente por los programas de atención primaria. Para nosotros no 
implica sólo saber más sobre prevención específica, sino que supone sobre todo 
una estrategia de saber que conduzca a un proceso creciente de autonomía sobre 
los procesos de salud/ enfermedad. Dentro de esta concepción los padecimientos 
de mayor incidencia deben saber ser atendidos y tratados por las propias organi- 
zaciones básicas, se llamen familia nuclear, familia extensa, grupo de pares, ve- 
cindario, redes sociales, etc., simplemente porque la mayoría de ellas son las que 
estructuralmente detectan, diagnostican, atienden y recurren o son inducidas a 
recurrir a una figura externa cuando no saben qué hacer o cuando buscan satisfa- 
cer otras necesidades distintas de las curativas. 

Para nosotros, la cuestión está en reforzar este saber y esta disposición a la 
apropiación, reconociendo la racionalidad de la síntesis ideológica-teórica y no 
excluyéndola, así como supone reconocer también los procesos de esquematiza- 
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ción, "empobrecimiento", reorientación funcional que operan en dicha síntesis. 
Este tipo de aproximación metodológica conduce potencialmente a reducir la 

medicalización de los procesos donde se incluye y sobrcdetermina la enferme- 
dad, y se orienta a sociologizar y si es posible politizar (en el sentido de tener 
poder de acción y decisión) sobre dichos procesos. 

La educación para la salud aparece como un instrumento utilizable para favo- 
recer los procesos de autoatcnción, en la medida que dicha educación trabaje so- 
bre la racionalidad de los conjuntos sociales, asuma la necesidad y disposición 
de apropiación y entienda el saber no sólo referido a determinados contenidos de 
acción en salud, sino remitiendo dicho saber a la causalidad de los principales 
problemas y ligado a las especificidades de los conjuntos y a los límites econó- 
mico-político e ideológicos que condicionan los procesos transaccionales dentro 
de los cuales juega el saber. 

En la intervención de ayer decíamos que es obvio que la desnutrición incide 
básicamente en los estratos sociales subalternos paupcrizados. Una investigación 
epidemiológica nos dará la incidencia y prevalencia a través de tasas de desnutri- 
ción de primero, segundo y tercer grado; pero qué hacer con esta información 
más allá de aplicar criterios de vigilancia nutricional y ulteriormente paquetes de 
medidas que oscilan entre técnicas de rehidratación, distribución vertical de ali- 
mentos, sugerencias a la autoproducción de alimentos y a la preparación de co- 
midas de bajo costo y alto rendimiento proteico-calórico. La educación nutricio- 
nal no enseña las causas de la desnutrición, ni por qué hay desnutrición 
diferencial, ni por qué la misma es estructural y no meramente episódica en de- 
terminados contextos. Tampoco enseña que lo que hace el equipo de salud es 
meramente reparativo, y que en la práctica opaca la determinación real de los 
procesos. 

Esto no supone que nos opongamos, aunque sea teóricamente, a la realiza- 
ción de determinado tipo de actividades educacionales. Generalmente los con- 
juntos sociales las necesitan y las demandan y aún cuando sólo operen como pa- 
liativo cumplen una función importante, aunque subordinante. El pragmatismo 
que orienta el proceso de apropiación implica que las transacciones que operan a 
partir de los estratos subalternos tengan que ver con la necesidad de superviven- 
cia física, lo cual en un nivel manifiesto tiende a estructurar una relación de su- 
bordinación. Nosotros proponemos una estrategia de educación para la salud que 
a partir de estos reconocimientos evidencie las causales tanto de la desnutrición, 
como de la subordinación al MMH y que cree o tienda a crear las condiciones de 
su superación. 

Conectado con esto, podemos recordar que ayer se nos hablaba del escaso 
desarrollo de los comités de higiene y seguridad industrial en Argentina, y de la 
necesidad de impulsar su organización. Como sabemos dichos comités debieran 
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generar algo así como una suerte de vigilancia epidemiológica continua sobre las 
condiciones que afectan a la salud durante el proceso productivo, y dicha vigi- 
lancia debiera expresar el conocimiento de los propios trabajadores sobre los 
factores que inciden negativamente en su salud laboral. Justamente es dentro de 
este campo donde con mayor claridad puede percibirse lo que estamos propo- 
niendo como estrategia desmedicaliz.adora. Referir todo proceso de enfermedad 
a las condiciones que lo generan, supone comenzar a subordinar lo patológico a 
dichas condiciones y no a patologizar todo proceso social sea conflictivo/contra- 
dictorio o no. Además referir los problemas a la contextualidad de los conjuntos, 
al saber/no saber de los mismos, aparece como determinante para poder incorpo- 
rarlos a una real estrategia de .atención primaria. 

En toda una serie de trabajos realizados con equipo interdisciplinario y que 
entre 1976 y 1983 supuso el estudio de 14 comunidades, al tratar de obtener in- 
formación sobre los principales problemas que afectaban a dichas comunidades 
reiteradamente se señalaban los siguientes problemas: falta de trabajo, falta de 
dinero, falta de alimento, falta de agua, falta de otros servicios y casi siempre en 
este orden. Para el sector médico del equipo este tipo de respuestas implicaba 
que los conjuntos sociales no estaban preocupados por los problemas de sa- 
lud/enfermedad; que los mismos serían considerados secundarios por la pobla- 
ción; que los estratos subalternos son menos sensibles a la incidencia de la enfer- 
medad. Otra mirada y otra profundidad indicaría otra lectura. Primero señalaría 
que la población en función de sus propias condiciones inmediatas percibe, por 
lo menos parcialmente, a la enfermedad como una variable dependiente de fenó- 
menos estructurales y que son estos los que quieren solucionar. Segundo que da- 
do que la enfermedad y en algunos de estos contextos la mortalidad, son parte 
constante de la vida cotidiana, la preocupación se orienta hacia procesos sociales 
y económicos que aseguren la salud, más que combatan la enfermedad. 

Prácticamente en todas nuestras investigaciones en las cuales se ha incluído 
la dimensión epidemiológica, hemos trabajado con el perfil epidemiológico obte- 
nido por el equipo de salud, pero también hemos construido el perfil epidemioló- 
gico que surge de la percepción de los conjuntos sociales. Como es obvio ambos 
perfiles tienen una notable coincidencia, generándose diferencias en cuanto a la 
racionalidad técnico-ideológica que avala uno y otro diagnóstico. Pero lo impor- 
tante a subrayar es que el saber de los conjuntos expresa constantemente un alto 
grado de similaridad con el saber médico, y sin embargo dicho saber y sobre to- 
do su racionalidad no es tomada en cuenta por la programación técnica, inclusive 
cuando de programas de atención primaria se trata. 

Ahora bien, para concluir y para que no haya falsas interpretaciones, subra- 
yamos que aquí no estamos generando ningún lamento fúnebre sobre la supuesta 
pérdida del "saber popular", sobre su ponderación como saber primigenio y co- 
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rrecto. No, por el contrario, consideramos que el saber de los conjuntos es en tér- 
minos comparativos y desde una perspectiva técnico-científica de menor com- 
plejidad, corrección y elaboración que el conocimiento médico. Además, como 
ya lo analizamos en un trabajo anterior al reveer la categoría "tradicional" en las 
investigaciones en antropología médica, para nosotros todo saber popular es di- 
námico, más aún dentro de determinados contextos puede ser el que evidencie 
mayores cambios, dada la necesidad de producir estrategias de supervivencia, es 
decir que paradójicamente sería el menos "tradicional". Nosotros lo que afirma- 
mos es la existencia de saberes y prácticas que los conjuntos ejercitan cotidiana- 
mente, que estructuralmente realizan, que necesariamente apropian sintetizada- 
mente y que de hecho debe constituir el núcleo de los programas de atención 
primaria y que el MMH en su desarrollo dominante conduce a marginar y a inte- 
grar verticalmente. En nuestro análisis de la aplicación de este tipo de programas 
en Yucatán entre 1920 y 1978 hemos podido evidenciar la continua escisión en- 
tre un discurso médico comunitario-hcgcmonizante y una práctica médica verti- 
cal y subordinativa, que reproduce la hegemonía del modelo, aún cuando esto 
conduzca a limitar, a hacer perder eficacia a las acciones implementadas para 
abatir los principales padecimientos. 
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Dr. Monsalvo J.: -Antes de dar lugar a la exposición de los panelistas, tal co- 
mo lo propusieron los organizadores, plantearé mi punto de vista sobre el parti- 
cular. Agradezco también a los organizadores por haberme invitado a coordinar 
esta mesa, con este título, ya que me ha obligado a buscar un espacio de refle- 
xión sobre qué es esto de la epidemiología en nuestro trabajo en salud. 

Estoy hablando como un ciudadano que ha Lomado como opción vital el tra- 
bajo en salud. Después de haber cumplido las bodas de plata con la medicina, 
gracias a este espacio, comencé a reflexionar sobre mis encuentros con la epide- 
miología, ya que en mis formaciones de pre-grado no tuve ningún encuentro. Ya 
considerándome un actor social y en distintas circunstancias de la vida, en estos 
últimos años de la Argentina, este trabajo que elegí, la salud, se fue encontrando 
con la epidemiología. Y es entonces que, gracias a la pregunta de los organizado- 
res me puse a pensar ¿es que hay más de una epidemilogía? 

Yo no soy epidemiólogo. Soy un trabajador de la salud que ha dedicado la 
mayor parte de su vida útil en trabajos cooperativos, en terreno, especialmente 

PANELISTAS: 
Lic. Mirta Clara, Psicóloga, becaria de CONICET en Epidemiología 
Psicológica. 
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EPIDEMIOLOGIA: ¿CUAL? ¿COMO? ¿Y PARA QUE? 



Lic. Mirta Clara: -Yo coincido con lo que que dice Julio en el sentido en que 
también me ubico como trabajadora de la salud y formándome en la epidemiolo- 
gía psicológica, que ya desde su título mismo implica preguntas, que nosotros no 
tenemos resueltas. La pregunta ¿cuál epidimiología? lleva a dos lecturas; Uds. 
saben que los psicólogos siempre traemos una lectura desde lo manifiesto y otra 
desde lo no manifiesto. Una de las lecturas tiene que ver con que si nos remi- 
timos a los paradigmas de los marcos teóricos-técnicos, podemos decir que, co- 
mo ciencia joven, en construcción, la psicología intenta dar cuenta de si estamos 
hablando de una unidad de análisis, si estamos hablando de un sujeto, de indivi- 
duo y para eso tendremos la psicología clínica. Pero si hablamos de individuos 
en tanto grupos o sectores de clase o si hablamos de nación estamos hablando de 
epidemiología psicológica. La definiremos entonces alrededor del intento de 
búsqueda de la determinación del problema de salud-enfermedad en la extensión 
de un espacio y tiempo históricos y sociales. El para qué sería la transformación 
del problema salud-enfermedad de la población. 

La otra lectura que podemos hacer sobre "cuál epidemiología" tiene que ver 
con la pregunta de cuántos podemos vivir de la epidemiología. Esta es una pre- 
gunda para CONICET, para la OPS, para la Universidad y para todos aquellos 
lugares en los que trabajamos, transitamos y queremos vivir. Son entonces conta- 
dos con los dedos de una mano aquellos que queremos investigar y que podemos 
vivir de la epidemiología. 

El otro punto, también cuestión que traigo como pregunta, tiene que ver con 
que la epidemiología viene de la medicina. Los que intentamos recorrer este ca- 

con la gente y he hecho algo de docencia en distintos niveles. Actualmente, en 
pre-grado y en una época no muy lejana en la formación de aquellos sanitaristas 
en el impenetrable chaqueño. 

Pero he llegado a la conclusión que aquellas transformaciones en salud obe- 
decen a decisiones políticas, explicitadas y no explicitadas, que intentan o no ha- 
cer algo, que tienen determinadas intenciones. Si realmente queremos salir del 
discurso tenemos que buscar herrramientas operativas para plasmar en la gente 
esta transformación que queremos hacer. 

Yo, como trabajador, he encontrado en la epidemiología, en los distintos es- 
pacios en los que me ha tocado actuar, una herramienta válida para que esas de- 
cisiones sean racionales y puedan concretarse en algunas transformaciones. Tam- 
bién creo que no existe nada químicamente puro. Si vamos a hacer 
epidemiología Jo hacemos como actor social, como un protagonista comprometi- 
do con algo, con un juicio de valor frente a la vida. Esto era lo que quería com- 
partir con Uds. Mi vivencia como trabajador con respecto a la epidemiología, 
una herramienta útil para completar las decisiones políticas. 
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Dra. María del Carmen Troncoso: -En 10 minutos tres preguntas fundamen- 
tales. Bueno, se requeriría mucha inteligencia y una capacidad de síntesis, que 
poseo pero no mucho, para poder decirles cómo entiendo yo la epidemiología, de 
qué manera desarrollarla y para qué. Ya que se trata de Jornadas de APS, convic- 

mino, el de los sujetos sufrientes, el de los sujetos con problemas en este país te- 
nemos una contradicción que aparece como una cuestión antagónica y que es re- 
lativa a: por un lado todo aquello que proviene de Watson (desde hace 80 años 
hasta aquí) que es todo lo que viene de la Psicología Objetiva y es medible, ob- 
servable, cuantificable; por otro lado está el otro paradigma, el que proviene del 
psicoanálisis, que apunta a la subjetividad, a la interioridad del sujeto y, dicho 
por lo psicoanálistas, intransferible, imposible de medir, imposible de cuantifi- 
car. 

Entonces cuando queremos abordar la Epidemiología Psicológica nos falta 
profundizar en una teoría de la subjetividad que dé cuenta de esta contradicción 
sobre cuál es la determinación. ¿La determinación es la realidad social, histórica, 
económica, cultural, jurídica, etc.? ¿O la determinación es la del sujeto que habla 
desde el inconsciente? 

¿Cómo hacer epidemiología, entonces? 
Creemos que cuando existe poder político, como decía Julio Monsalvo, en 

este proceso de democratización iniciado, puede existir un poder popular relati- 
vo. 

En la Provincia de Buenos Aires desde el Ministerio de Salud, hay una políti- 
ca en salud que intenta desarrollar programas de APS (ATAMDOS) que intenta 
desarrollar investigaciones epidemiológicas de los trabajadores de la salud. 

La cuestión que se plantea es la siguiente: desde sus niveles de organización 
creciente, desde la prevalencia de la lucha por el salario por encima de la lucha 
por la salud y desde indicadores que se pueden considerar nuevos y se toman 
desde Berman, Stolkiner, Zaldúa (cátedra de Psicología Preventiva en UBA), 
Mimí Langer y que remiten a la participación en la organización, solidaridad en- 
tre los individuos, debemos tomar algo que remite a lo que decían Samaja y Ef- 
from, en la Argentina no habrá investigación epidemiológica que lleve dentro de 
sus variables una que es muy importante, como son los efectos epidemiológicos 
de la represión y que han provocado una catástrofe social y que ha producido 
también catástrofes urbanas durante el período 76-83 y cuyos efectos aún perdu- 
ran. Todo esto tendrá un carácter de condicionante sobre la población argentina. 
Si queremos construir perfiles diferenciales por sector de clase tendremos que te- 
ner en cuenta esta categoría de análisis que es una categoría histórica. 

¿Para qué?, tal como lo dije al principio, es la transformación de los proble- 
mas de salud-enfermedad de la población. 
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ne preguntarse ¿Qué desarrollo tenemos en el campo de la investigación epide- 
miológica como base de los programas de APS? 

Sí se recorre la bibliografía, creo que hay muy poco sobre epidemiología 
aplicada a este campo tan amplio, a esta nueva estrategia para el desarrollo de la 
atención de la salud de la población. El rol de la epidemiología es muy pobre. 
Pero esto no es de extrañar por cuanto en la Argentina esta es una disciplina muy 
poco desarrollada. 

Haciendo un poco de historia, yo diría que la salud pública argentina perdió 
la epidemiología en la década del 50, momento en que, desde la OMS se centró 
la atención de la salud pública en la atención médica. Esta pasó a ser el personaje 
principal en la salud pública, quedando la epidemiología en un plano totalmente 
secundario. En nuestro país la época de mayor desarrollo ha sido la de las enfer- 
medades transmisibles, la época de la gloria, de los Alvarado, toda gente que ela- 
boró los programas de lucha contra el paludismo, el mal de Chagas, la tuberculo- 
sis. Es decir que esa ha sido una de las grandes luchas contra la enfermedades 
transmisibles. Y si leemos las tesis y los trabajos de la década del 30 y 40 sobre 
estas patologías, se pueden encontrar descripciones epidemiológicas de una pre- 
cisión y detalle que son cautivantes para cualquier clínico. Hay definiciones epi- 
demiológicas que están a la altura de las que seguimos reproduciendo en algunos 
de nuestros libros latinoamericanos de epidemiología, de los ingleses o de los 
norteamericanos. Y no hemos recuperado este saber de nuestros epidemiólogos 
tradicionales. 

Posteriormente hemos recibido la influencia de la epidemiología con mayor 
desarrollo técnico, la epidemiología con modelos matemáticos y con mayor de- 
sarrollo de la técnica estadística aplicada al estudio de las enfermedades en la 
población. Aquella epidemiología de la que hablo es la que menos desarrollo ha 
tenido ya que hemos recibido la influencia americana y hemos quedado un poco 
superitados a ella. 

Ha habido como una imposibilidad por nuestra parte de alcanzar ese nivel de 
las matemáticas aplicado al estudio de las enfermedades de una población. 

Pero sí tenemos varias encuestas epidemiológicas. Una de ellas es la tradicio- 
nal encuesta nacional de morbi-mortalidad que se hizo en la Argentina 

Hay encuestas epidemiológicas bastante extensas, poco profundas y que nos 
dan alguna información respecto del quantum de la enfermedad de la población. 

Pero no nos permiten elaborar demasiadas aproximaciones respecto de por- 
qué la enfermedad tiene estas características en nuestra población. 

Y, últimamente, de acuerdo con las corrientes de discusión y polémica latino- 
americana se debate bastante sobre "qué epidemiología"; si la epidemiología tra- 
dicional, fundamentalmente biológica, nacida de la clínica o si una epidemiolo- 
gía social que trata de desarrollar, indagar, descubrir, explicar, los procesos de 
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Dr. José Carlos Escudero: -Antes de contestar a las tres preguntas voy a con- 
tar una anécdota que creo que contesta un poco a las mismas. 

El año pasado estuve en una mesa sobre Antropología y Salud en la Escuela 
de Antropología de la Universidad de Buenos Aires. En esa mesa un antropólogo 
explicó como funciona el método antropológico para demostrar la distribución 
diferencial de las enfermedades. 

salud-enfermedad en la población por sus detcnninantcs económico-sociales. Es- 
to último es un desafío muy grande desde el punto de vista de la metodología, 
porque toda la metodología epidemiológica fundamentalmente se ha desarrolla- 
do en base a esta epidemiología primero clínica, luego matemática. luego esta- 
dística, más cuantificable de las encuestas epidemiológicas y de los métodos des- 
criptivos y analíticos de la epidemiología americana o inglesa. 

Pero esta nueva epidemiología que trae a los procesos de salud-enfermedad 
el enfoque histórico social, cuyas distintas explicaciones surgen en América La- 
tina con varios autores importantes como Cristina Laurell, como el grupo de 
Ecuador, como el grupo brasileño. En Brasil están Da Silva, Rocha Carvaleido, 
Cordciro, en Ecuador fundamentalmente Breilh y Granda, en México, además de 
C. Laurel! un grupo de gente que está trabajando en esta corriente, en esta pro- 
puesta abierta al desarrollo de una metodología adecuada a una interpretación de 
los procesos de salud-enfermedad y la determinación social de estos problemas. 

Y aquí, decíamos, el desarrollo metodológico es muy importante. 
Todo esto ¿para qué? Yo creo que la pregunta final sería la pregunta primera. 
O sea, ¿para qué consideramos nosotros que la epidcmiologfa debe desarro- 

llarse en nuestro país? ¿Para qué consideramos que debe enseñarse en nuestras 
universidades? ¿Para qué creemos que necesitamos epidemiólogos? 

Desde hace muchos años se dice que permite hacer un diagnóstico. En todo 
el período de la planificación normativa de la salud nosotros decíamos: primero 
el diagnóstico y luego, para la evaluación, diagnósticos en etapas sucesivas que 
nos permitirían estimar el impacto de los programas, Hoy con la planificación 
estratégica tenemos que encontrar ese espacio que no está tan claramente defini- 
do. El diagnóstico ya no es tan biológico, ya no mide tanto el quantum de la 
mortalidad para ver en qué medida logramos en 5 años bajar la tasa de 50 a 20, 
sino que apunta a ver en qué medida los impactos de los programas van cam- 
biando cualitativamnete el perfil del proceso de salud-enfermedad en la pobla- 
ción. Si además queremos introducir la epidemiología en la APS debemos poner- 
nos a trabajar también en introducir el pensamiento epidemiológico en las 
facultades de ciencias de la salud. Se deben formar epidemiólogos en el post- 
grado, investigar y trabajar junto con la gente que está haciendo la atención mé- 
dica en los programas de APS. 
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Este fue un trabajo que se hizo en Vietnam, donde se había demostrado que 
los inmigrantes recientes que iban desde el litorial vietnamita a las montañas 
vietnamitas, tenían más paludismo que los nativos de la zona. El método antro- 
pológico no sirvió porque aparecieron cosas como la siguiente: los inmigrantes 
hacían chozas con zancos pero con zancos bajos a diferencia de los nativos de la 
montaña que hacían chozas con zancos altos. Por consiguiente el mosquito podía 
subir a picar a los inmigrantes y no a los nativos. Esta era una explicación de la 
prevalencia del paludismo. Según la explicación que daba el antropólogo los in- 
migrantes cocinaban fuera de la casa con lo cual no había humo en las chozas y 
por consiguiente el mosquito, que le escapaba al humo, picaba a los inmigrantes 
que no tenían las chozas impregnadas de humo. Estas son categorías explicativas 
para demostrar por qué había una prevalencia diferente de paludismo en Viet- 
nam. Cuando un investigador elige categorías explicativas, también conviene 
averiguar cuales son las que no elige, Por ejemplo, este antropólogo descartó que 
las manchas solares tuvieran alguna incidencia en la prevalencia del paulismo. 
Pero la impresión que a mí medió es que no incluía, no inocentemente, categorí- 
as explicativas que eran relevantes para explicar el paludismo diferencial en 
Vietnam. Yo le pregunto cuándo se hizo el estudio y contesta que fue hecho en el 
año 1968. En Vietnam en ese año había una guerra. 

En esa guerra pasaba que los norteamericanos habían desarrollado la teoría 
del "fuego libre" que hacía que todo campesino vietnamita que no estuviera en 
lugares muy focalizados se lo podía ametrallar y cañonear, lo cual generaba el 
fenómeno de migración del litorial vietnamita hacia las montañas. Así este antro- 
pólogo excluía una categoría de análisis epidemiológico, que era la doctrina del 
"fuego libre" desarrollada por el Instituto de Tecnología de Massachusetts. 
Como se bombardeaba el campo había mucha migración urbana. Los moderniza- 
dores norteamericanos decían: "Vietnam se está modernizando" porque aumen- 
taba su población urbana. 

Con esto quiero plantear lo siguiente: ¿cuáles son las categorías que nos per- 
miten explicar la prevalencia diferencial de las enfermedades y mecanismos de 
causación diferentes? Para mí, como epidemiólogo la categoría de la doctrina del 
"fuego libre" empleada por la fuerza aérea norteamericana era una categoría epi- 
demiológica. 

Esto me lleva a ver cuál es la epidemiología que podemos tener. Una vertien- 
te importantísima en epidemiología, y yo diría que la dominante, es aquella que 
viene de la biología ya que la epidemiología ha sido y sigue siendo en gran parte 
una parienta de la microbiología. Vienen entonces, investigadores con un apara- 
taje biológico, bio-médico, lo cual implica tener claros los mecanismos biológi- 
cos como la homeostasis, por ejemplo, la curva de Gauss, para describir situacio- 
nes de prevalencia, la inferencia estadística como herramienta para 
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determinación de causalidad y el énfasis tan importante que se pone en cuantifi- 
car. Esto genera estudios epidemiológicos, recortados. puntuales exactos, entre 
comillas, cuantificables y avalados por este aparatajc de la inferencia estadística. 

Lo que yo quiero remarcar es que existe otra epidemiología que está empa- 
rentada con el conjunto de conocimientos de las ciencias sociales. Hoy a la tarde 
habrá aquí una mesa redonda sobre la crisis económica y ésta crisis, que está 
afectando a la Argentina, como afecta a tantos otros países del mundo, es un ele- 
mento detenninador y después vamos a ver a qué nivel de determinación, de la 
prevalencia diferencial de enfermedades en la Argentina de su distribución des- 
pareja en el colectivo social y de diferentes mecanismos de causación. En un 
sentido amplio, entonces, la crisis es una categoría epidemiológica. Para esta se- 
gunda epidemiología yo propondría categorías explicativas que vienen del con- 
junto de las ciencias sociales, de la historia, de la economía política, de la psico- 
logía social, de la antropología, de la sociología. Que todo eso genere categorías 
de análisis no cuantificables, que nos genere mecanismos de validación que co- 
rran paralelos e independientemente de la inferencia estadística. Un excelentísi- 
mo libro que he leído sobre la distribución de epidemias en el mundo fue previsi- 
blemente escrito por un historiador y no por un biólogo. 

Así que yo quiero postular junto a esta primera epidemiología recortada, pun- 
tual, limitada, eficaz, (no niego para nada su eficacia), esta otra epidemiología 
que se sumerge en el conjunto de las ciencias sociales. 

¿Cómo podemos hacer epidemiología? Un poco caricaturcscamcrue voy a 
hablar de cierto tipo de epidemiología que se hace en los países centrales. Si 
queremos, por ejemplo, estudiar qué pasa con la arteroesclerosis, nos mandamos 
un estudio prospectivo, longitudinal, en el cual se toma una población de 45.000 
personas, con métodos estadísticos bien refinados, a seguirlas durante 25 años y 
cuesta 25 millones de dólares. 

Esto quiere decir que en los países centrales, en este momento, diferenciales 
estadísticamente significativos en fenómenos que tienen muy baja prevalencia 
implica un estudio prolongadísimo y una cantidad enorme ele casos. Esto es im- 
posible de realizar en la periferia. Aunque nos dieran el dinero para hacerlo por 
razones de prurito o de honor no deberíamos usarla en ese estudio. Frente a esto 
quiero postular alternativas que son viables, como por ejemplo lo que le pasó a 
un grupo de investigadores italianos que se encontró con este problema de estu- 
diar un fenómeno de muy baja prevalencia tal como es el infarto de miocardio, 
baja prevalencia en el tiempo, y el fenómeno de pronóstico diferencial a través 
de dar drogas diferentes. Se ingeniaron para formar una red de comunicación ele 
5.000 médicos italianos que tenían normalizado el procedimiento para tratar con 
droga o con plancebo a los infartados. 

Y como esta gente no tenía dinero, pero tenía un objetivo político, que im- 
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Dr. Leonardo Wertheim: -Es interesante escuchar los distintos enfoques con 
que tratamos de definir la epidemiología y creo que los organizadores, en el 
plantearse cuál, cómo y para qué han puesto un poco el dedo en la llaga. 

plicaba que estos 5.000 médicos italianos se involucaran en el proyecto colecti- 
vo, terminaron haciendo buena ciencia, ciencia barata y a su vez ciencia que ser- 
vía para la organización política de los médicos italianos. 

Esta es una alternativa al estudio que mencioné en primer lugar. 
¿Cómo poder seguir haciendo epidemiología en la periferia ante la crisis? 
Veamos cosas como la siguiente: para datos cualitativos, el mejor instrumen- 

to de recolección sigue siendo la libreta de campo y una bicorne. Para datos 
cuantitativos, si el número de variables no es muy grande y el número de obser- 
vaciones tampoco, la mejor computadora sigue siendo la hoja tamaño doble ofi- 
cio, cuadriculada, y no la computadora de mesa. En la periferia el procesador de 
palabras más costo-beneficioso sigue siendo la máquina de escribir portátil, la ti- 
jera y la cola, para armar. Es decir, dentro de esta tremenda situacíon de escasez, 
tenemos que pensar cuales son los recursos que factiblemente nos permiten ha- 
cer una epidemiología de alta calidad científica, gastando poco dinero. 

Lo veo a Bernardo Noguero aquí en la primera fila y me acuerdo de los exce- 
lentes estudios que él mostró de trabajos de epidemiología en APS en el hospital 
de San Isidro. Fue una epidemiología de buen nivel usando pocos recursos. 

Esto es lo que nosotros podemos hacer viablemente y confiablemente en 
nuestra creciente situación de pobreza. 

¿Para qué la epidemiología? 
Bueno, sirve para mejorar los niveles de salud de nuestra población tan vapu- 

leada y a la vez darle conciencia de por qué está tan vapuleada. 
Es decir que la acción de mejoría de nivel no siempre ha sido asistencialista 

sino que ha sido una acción que por añadidura les permite tomar un grado mayor 
de conciencia sobre por que estamos tan mal o por qué estamos cada vez peor. 

¿Qué nos falta? Lo dijo Mirta hace un rato, nos falta estudiar problemas cru- 
ciales y centrales a las sociedad argentina, tal como el asunto del genocidio que 
acabamos de pasar y que fue un genocidio excepcionalmente perverso, con mar- 
cas y golpes en el colectivo nacional excepcionalmente terribles, que van a tar- 
dar generaciones en solucionarse. Tenemos que trabajar la epidemiología del ge- 
nocidio, de la guerra sucia. Tenemos que trabajar, también, aquella 
epidemiología que nos permita recoger categorías analíticas del conjunto del co- 
nocimiento social para explicamos qué nos pasa en la cotidianeidad. Tenemos 
que ordenar las observaciones de la cotidianeidad porque la crisis golpea espe- 
cialmente en la salud mental, por ahora. Vamos a ver qué pasa mañana. 

He intentado contestar las preguntas. No sé si lo he logrado. 
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Yo creo que se puede partir de lo que uno considera una definición de epide- 
miología. Yo diría que epidemiología es la ciencia del diagnóstico y la predic- 
ción en salud en la comunidad. Los objetivos últimos de la clínica y de la epide- 
miología son los mismos. Una sobre el individuo, la otra sobre la comunidad con 
un enfoque global que nos permite tener una idea general del estado de salud psí- 
quico, como decía Mirla, con algún estudio del componente histórico, que es im- 
portante, para saber de dónde uno viene; José Carlos planteaba los aspectos rela- 
cionados eón la crisis y yo diría que debe saber de dónde viene, lo que quiere y a 
dónde va. 

Entonces sí podemos definir cuál epidemiología queremos, cómo y para qué 
la queremos. Yo recuerdo uno de los padres de administración en salud en Amé- 
rica Latina, el maestro chileno Gustavo Malinas, decía que el epidemiólogo de- 
bía inexorablemente cumplir tres etapas: pensar, ejecutar y medir, conjuntamente 
con el administrador de salud y su equipo constituído por estadísticos, sociólo- 
gos, asistentes sociales y antropólogos. El cuerpo de conocimiento de estos últi- 
mos permitiría al equipo de salud observar a la comunidad como sujetos y no co- 
mo objeto de estudio y trabajo. 

Estos planteamientos teóricos de este eminente científico y trabajador de la 
salud fueron llevados a la práctica y quizá sentaron las bases de una salud públi- 
ca organizada en América Latina. Se dieron los primeros pasos. De allí surgió 
posteriormente el primer libro de epidemiología escrito en español. Este libro fue 
el de Orlando Armijo, uno de los miembros de ese equipo de salud. 

Muchos confunden la epidemiología con la estadística y consideran que la re- 
colección de datos constituye una información epidiomiológica. A esto debemos 
decirle un no rotundo. La información no genera acciones de salud y podemos 
decir que las estadísticas son, muy a menudo, un instrumento utilizado para men- . 
tir con apariencia de precisión. Otro aspecto que, creo, debemos dejar estableci- 
do, es en cuanto a la investigación epidemiológica, que ha tenido un desarrollo 
signado fundamentalmente por la carencia de políticas nacionales y la distorsión 
de las teorías, con una casi nula participación de los servicios de salud, con la 
consecuencia de que muchas veces reflejan más el o los intereses de las agencias 
financiadoras de investigaciones que las reales necesidades nacionales o locales. 

Podríamos decir que la· epidemiología debe contribuir a realizar una síntesis 
de conocimientos de todo el entorno que tiene importancia para la comprensión 
de los problemas de salud, orientando las acciones y la capacitación y la investi- 
gación para que un equipo multidisciplinario proporcione los servicios de salud 
que la comunidad necesita y merece. 

Tratando de haber establecido, por lo menos algunas premisas y partiendo de 
que la epidemiología está mirada en términos generales como una cosa aceptada 
por todos y que se puede hacer desde cualquier terreno, ya sea desde la clínica, 

II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 111 



desde la cirugía, desde la estadística, desde la demografía, con técnicas que acre- 
diten poder acceder al profesorado de epidemiología en nuestra universidad. Tra- 
bajos en estos terrenos pueden hacer a un profesional maestro de la epidemiolo- 
gía que va a tener nuestro departamento de salud. 

Otra cosa que queremos dejar bien establecida es que la epidemiología es una 
ciencia que tiene su cuerpo de doctrina, que tiene su técnica de trabajo, que tiene 
su metolodogía y que debe ser de conocimiento de todo el mundo pero que 
existe un profesional. Así como existe un administrador para la administración, 
un político de salud hace la política de salud, entonces un epidemiólogo hace a la 
epidemiología. 

Quizá las situaciones a las que se referían en la mesa al estado en que estaba 
la epidemiología en el país es producto de una política en la que epidemiología 
puede hacerla todo técnico o profesional que pueda ordenar más o menos con 
claridad algunos datos estadísticos. Eso nos ha llevado a que hoy carezcamos de 
una epidemiología y de un diagnóstico de salud en muchos campos del país. 

Decíamos que podemos sintetizar a la epidemiología como una ciencia com- 
pleja y sus datos reflejan esa complejidad proveniendo de la clínica, de los labo- 
ratorios, de los registros estadísticos y en gran medida de la comunidad humana 
que trata. Esto hace que los elementos que maneja requieran de un equipo intcr- 
disciplinario para poder hacer una buena epidemiología, que creo que es una de 
las categorías que debemos aceptar. Buena epidemiología, de acuerdo a las con- 
diciones y realidades existentes y a los objetivos que perseguimos en el campo 
de la salud. Los clínicos fundaron la sociedad de epidemiología de Londres en 
1850, generalizaron el uso de la palabra epidemiología. Hoy, lamentablemente 
muchos clínicos o médicos entre comillas, no están al tanto de los problemas de 
salud que existen fuera de los hospitales, donde la población vive, trabaja, sufre 
y muere. Esta deformación de la perspectiva y de la experiencia ha causado de- 
sequilibrios en la formación de los servicios de salud, el adiestramiento del per- 
sonal, la integración de los equipos de salud y la formulación de prioridades. A 
la epidemiología podemos definirla como una ciencia de campo. Cualquier in- 
tento de separarla de la realidad concreta para transformarla en algo puramente 
académico, de laboratorio o de oficina es destruirla. En muchos casos se ha lo- 
grado, pero debemos dejar claramente definido que el objetivo de la epidemiolo- 
gía que queremos no es el registro estadístico sino la solución de los problemas 
de salud de la comunidad. 

Podemos decir que gran parte de la información que se obtiene en la investi- 
gación de campo es a veces criticada por ser general y por su falta de precisión. 
Pero uno de los hechos más notables de la epidemiología es que utilizando datos 
obtenidos en el terreno, en lo que se trabaja en toda una investigación de ca111po 
pudo demostrar formas de transmisión, como en el caso del cólera; etiologia de 
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M. del Carmen Troncoso: -Las intervenciones de José Carlos siempre son es- 
timulantes para la polémica. Quisiera discutir un poco esto de epidemiología de 
la pobreza. 

Nosotros, un poco por trabajar en el sector público estamos incorporando es- 
ta mentalidad de la pobreza. Yo creo que una epidemiología en un programa de 
APS, desarrollado por un grupo multidisciplinario de trabajadores de la salud, 
debe ser, antes que nada, una muy buena conceptualización y discusión a nivel 
teórico y debe haber un muy buen estudio de la metodología más adecuada para 
realizar los estudios necesarios. Esto implica que sobre todo, lo que se necesita 

Julio Monsalvo: -La coordinación ha tomado debida nota del énfasis que han 
puesto Mirta Clara y José C. Escudero en la importancia de incorporar nuevas ca- 
tegorías de análisis al trabajo epidemiológico. María del Carmen Troncoso ha si- 
do enfática en la necesidad de describir los problemas y también de explicarlos. Y 
Leonardo Werthcin insistó en el punto de que la epidemiología sea aplicada. 

enfermedades crónicas, como en la pelagra y eficiencia de programas en aque- 
llos lugares en donde los programas son medidos y evaluados. Epidemiología 
¿para qué? para ser aplicada. La epidemiología es una ciencia para ser aplicada, 
que debe cubrir bases científicas para la acción, para solucionar lo solucionable; 
descubrir enfermedades en la comunidad, identificar grupos más vulnerables pa- 
ra predecir la aparición de ciertas enfermedades y para evaluar desde la aplica- 
ción de una vacuna, cosa que casi todos miramos casi de costado, un antibiótico, 
una técnica y hasta un programa de salud. Podemos decir qué epidemiología 
queremos. Se podría, entonces, generalizar o ampliar el concepto un poco más, 
preguntando qué salud pública queremos. Queremos una salud pública basada en 
una epidemiología diferenciada y discriminativa, que dirige sus máximos esfuer- 
zos hacia los sectores de la población que, producto de un estudio socio-epide- 
miológico profundo, han sido definidos como prioridad según la trascendencia 
de los problemas que los afectan y la vulnerabilidad de los mismos. Sectores en 
los que la vigilancia epidemiológica responda a mecanismos bien concretos de 
información, de decisión técnica, operativa, apoyados en una decisión política 
que tenga como resultado la solución de los problemas mediante el control de fo- 
co o de un programa que nutrifique positivamente las situaciones detectadas, pa- 
ra que la meningitis tuberculosa, la sífilis congénita, las muertes por tos ferina, 
las muertes por sarampión y por desnutrición no sean elementos que estén domi- 
nando en el cuadro epidemiológico y constituyendo patologías que hoy nosotros 
podríamos mirar como superadas totalmente. 

De esta manera creo, podremos reconocer nuestra realidad, asumir la situa- 
ción que enfrentamos y resolverla con la mirada puesta en el futuro. 
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José C. Escudero: -Cuando yo defiendo la libreta de trabajo de campo como 
una herramienta epidemiológica, digo que es necesario pero no suficiente. Que 
esto quede claro. 

es inteligencia, reflexión, estudio, es decir actividad intelectual. En segundo lu- 
gar, se debe tratar de aprovechar al máximo dentro de las necesidades que deter- 
mina este estudio previo, la metodología a aplicar y de acuerdo a ella, la técnica. 

Si yo me propongo una investigación compleja y hablo, por ejemplo, del ge- 
nocidio en la Argentina, no puedo pensar en una libreta y un lápiz. Estoy pensan- 
do en un problema de nivel nacional de una magnitud tal, que requiere una in- 
vestigación también de magnitud. 

Si yo pienso en el proceso salud-enfermedad en la población con la que yo 
trabajo, que puede ser un área de una ciudad, en la que hay 50.000 hab. o menos, 
no me puedo plantear una investigación sobre el genocidio en la Argentina. Me 
tengo que plantear una investigación sobre los procesos de salud-enfermedad en 
esa población. Estudiar ese proceso en esa población y allí sí voy a descubrir el 
impacto de los procesos históricos-políticos en la Argentina sobre la salud men- 
tal y física de esa población. 

Yo creo que cuando nosotros nos planteamos, con la epidemiología tradicio- 
nal, desde las patologías, los fenómenos sociales tan graves como ha sido el ge- 
nocidio en la Argentina lo estamos tratando como una enfermedad. Y entonces 
tenemos una definición de la entidad nosológica. Entonces lo primero que tene- 
mos que aclarar es si el genocidio es una enfermedad y si es una entidad nosoló- 
gica como para aplicar el método epidemiológico tradicional. 

En cualquier lugar de este país, en cualquier dimensión de población, en el 
momento de estudiar los procesos de salud-enfermedad, con un enfoque históri- 
co social, vamos a descubrir el impacto de los procesos políticos, económicos e 
ideológicos. 

La otra cosa es lo de la pobreza. Si bien es cierto que trabajamos en hospita- 
les donde a veces no hay ni gasa ni algodón, hoy en la República Argentina, la 
gente de la clase media está comprándole a los chicos de 14 años una computa- 
dora familiar y con ellas se puede hacer mucha investigación. 

Por qué no podemos exigir, a nivel de nuestras investigaciones de campo al- 
gunas mini-computadoras que nos van a facilitar y permitirán tener más tiempo 
para pensar qué tenemos que hacer cuando queremos investigar. 

Si nos pasamos el día haciendo palotes, y nosotros sabemos lo que es esto ya 
que tuvimos una investigación que duró tres afias haciendo palotes, porque se 
nos terminó el dinero para pagar una computadora con la que nos habían estafa- 
do, con grandes riesgos de multiplicar los errores, entonces yo cuestiono mucho 
esto de la epidemiología de la pobreza. 
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Si nos dan una computadora, mejor. Lo que yo quiero plantear es lo siguien- 
te: no tanto la existencia de categorías tan abstractas que no sirven para nada, co- 
mo sería, en términos concretos, genocidio (y no es que no tenga valor histórico 
descriptivo, pero el grado de generalidad es enorme), o bien categorías tales co- 
mo crisis del estado capitalista de excepción, sino que descolguemos de esa cate- 
goría tan general algo que sea más operacional. Por ejemplo algo que va a pasar 
aquí el miércoles cuando se hable de los que les pasó a las víctimas de la repre- 
sión. En ese sentido, se puede describir lo que pasó y sacar algún tipo de medida 
que, en primer lugar ayude a aliviarlos como colccuvo sufriente y ayude a gene- 
rar alguna defensa de la sociedad civil frente al reto de otra guerra sucia. Enton- 
ces, no a la categoría tan abstracta, que no sirve para nada pero tampoco estaco- 
sa tan recortada y puntual. 

Tomar¿ un ejemplo concreto: en los estudios anglosajones sobre atcrocsclc- 
rosis, donde se sigue a muchísimas personas durante muchísimo tiempo hay un 
sesgo ideológico implícito. Por ejemplo, se estudia muy bien lo que pasa con el 
paciente que deja de comer sal, que hace ejercicio, que tiene dicta con poco co- 
lesterol, que se le dan hipotensores, ctc., y ese tipo de categorías entran Iiicil en 
la investigación. Pero, por ejemplo no se estudia otro tipo de categoría epidemio- 
lógica que es grado de satisfacción en el trabajo, ya que hay comprobaciones 
científicas de que la gente que vive satisfecha en su trabajo tiene menos infartos 
que la gente que vive insatisfecha en su trabajo. Pero, sin embargo, estas catego- 
rías que están vigentes, el grado de satisfacción en el trabajo, no se suelen ver en 
los estudios de los norteamericanos. Quizá porque es un tema un poco escabroso 
pedir esto, pero tenemos que ver dentro de ese elemento qué categorías juegan. 
Con respecto a M. del Carmen, estoy de acuerdo que la computadora es mejor 
que hacer palotes, pero la pregunta es ¡,qué pasa si no nos compran la computa- 
dora? Defendamos un desarrollo teórico metodológico de los palotes como alter- 
nativa, si no, estaremos dependientes de que nos compren o no la computadora. 
Y si lo que vamos a producir le causa escozor al presunto comprador de la com- 
putadora, ¿qué hacemos? 

Quiero plantear un ligero desacuerdo y un acuerdo con Leonardo. Me pareció 
que la versión que él ha dado de cpidemiologóa es como demasiado instrumental 
y que un poco le huye a la teoría. Los que estuvieron aquí el sábado a la mañana 
se acuerdan de la polémica entre Testa y Tanoni sobre el papel de la teoría. 

Pienso que tenemos que rescatar la teoría, todos hacemos teoría, aunque sea 
implícitamente. Tanoni mismo hace más teoría de lo que dice y se las arregló pa- 
ra hacer un excelente programa de APS, de lo mejor que ha habido en la Argen- 
tina a nivel provincial. Así que, rescatemos la teoría, no como desarrollo instru- 
mental y operativo sino como una especie de marco intelectual que guíe lo que 
hacemos. 
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L. Wertheim: -Cuando la Dra. Troncoso en su exposición hizo referencia a la 
época de las grandes luchas y se refirió a la década del 50, de los programas an- 
teriores y el momento en que empezaron a desarrollarse los primeros grandes 
programas de lucha antiepidémica o de control, creo que es importante que tanto 
la Dra. Troncoso como Julio pudieran decimos un poco sobre si las grandes lu- 
chas terminaron en grandes victorias o cuál es la situación con la que hoy nos 
enfrentamos. Si tenemos que empezar con grandes luchas o empezar a luchar 
contra cosas que muchas veces, cuando las nombramos nos dicen, pero, ¿todavía 
existen? Y, con toda premeditación, he planteado en el final de mi exposición el 
problema de la sífilis congénita, que todavía sigue siendo un azote no en los lu- 
gares recónditos de este país. Lo es en la Capital Federal. Un día le pregunté a un 
grupo de residentes de pediatría cuántas meningitis tuberculosas habían visto en 
los dos últimos años de su residencia. Cada residente en este establecimiento ha- 
bía viso alrededor de 8 ó 10 y ¡estarnos hablando de meningitis tuberculosa! 
También en algunas investigaciones que hemos estado haciendo en unidades de 
APS encontramos que, según cicatriz vacunal, la protección contra TBC iba des- 
de el 30 al 50% en un grupo de alrededor de 1.500 escolares de una zona relati- 
vamente carenciada. Yo quisiera que nos dijeras, M. del Camen, qué es lo que 
está pasando con las patologías como la tos ferina, con los porcentajes de desnu- 
trición, qué pasa con una noticia que leí en el diario que informaba que había un 
aumento de hepatitis y algunos casos de tifoidea. Si se agudiza el pensamiento 
inmunológico puede aparecer alguna relación con la inundación. Y es absoluta- 
mente biológica y clásico, viejo, microbiológico, ya superado, algo en que la 
gente no piensa, porque en este momento, todo el dinero para investigaciones en 
epidemiología en el mundo se ha destinado al SIDA y se lo ha enfocado como 
un problema que afecta. Yo quisiera que me digan cuál es el diagnóstico de sa- 
lud, no del país ya que es muy difícil, cuál es el perfil epidemiológico local que 
enfrentan los trabajadores de la salud desde el punto de vista médico, sociológi- 
co, antropológico, psicológico, etc. 

¿Qué es lo que está enfermando y matando en este momento en cada uno de 
nuestros municipios, de nuestras áreas programáticas? 

Así es que la epidemiología no es solamente para lograr mañana mejorar la 
calidad de vida, disminuir la enfermedad, sino una tentativa de explicamos como 
funciona el mundo aunque no podamos hacer nada a corto plazo para que el 
mundo cambie. El acuerdo con Leonardo y que yo comparto absolutamente es 
que hay una sola epidemiología, ya que estoy en desacuerdo con la epidemiolo- 
gía fáctica y la epidemiología social. Hay una sola. De lo que se trata es generar 
una epidemiología con categorías explicativas más eficaces. Madre hay una sola, 
epidemiología hay una sola. 
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M. del Carmen Troncoso: - Estas preguntas requieren mucho tiempo para ser 
contestadas porque son muy importantes así que trataré de hacer algunos señala- 
mientos. 

Un señalamiento es que lo epidemiológico no va a resol .cr todos esos pro- 
blemas. La epidemiología es una parte de las ciencias de la salud que aporta con 
sus posibilidades de conocimiento que la solución no la va a dar ella misma. Lo 
más que puede dar la epidemiología es un aporte de conocimientos de la proble- 
mática de salud-enfermedad. 

El otro señalamiento tiene que ver con la expresión de que hay una sola epi- 
demiología. Creo que decir esto es cristalizar la epidemiología; es dificultar los 
avances que puede permitir una actitud cuestionadora frente a la ciencia. La epi- 
demiología tiene una historia y cualquiera que la practique y que ha leído algu- 
nos libros sobre el tema, ha visto repetir, en cada libro esa historia. Esta historia 
dice que la epidemiología nace como ciencia enraizada en la biología, que se de- 
dica al estudio de los procesos de salud-enfermedad en la población. Ahora, de- 
pendiendo del nivel en cuanto al estudio, será la visión que tenga de la proble- 
mática. Si yo planteo los grandes problemas de salud en la Argentina hay un 
nivel, que es el nivel nacional y allí podré realizar estudios de tipo cuantitativo 
más o menos buenos y alguna teoría respecto de la explicación. Si yo estoy tra- 
bajando en un nivel local, es otra epidemiología y ya no puedo partir de las enti- 
dades nosológicas. Insisto con esto: si yo trabajo con una población limitada y 
parto de las definiciones de las entidades nosológicas estudiando la tuberculosis, 
el mal de Chagas, el infarto de miocardio, atcroesclcrosis, cáncer de pulmón, 
etc .. Parto de las definiciones médicas, pero no voy a tener el conocimiento pro- 
fundo de los determinantes de los procesos de salud-enfermedad por más qué le 
acumule variables económicas y sociales. Tengo que partir de otras categorías, 
pero no sumando a la categorías biológicas definidas por la medicina; tengo que 
buscar ese perfil diferente que determine cuáles son las características de estos 
procesos de salud enfermedad en la población. Y quizá no pueda decir qué pre- 
valencia de tuberculosis con esa definición, qué tipo de tuberculosis, con todos 
los cuadros clínicos que presenta o cuantas meningitis, porque se llega a un nivel 
cuantitativo tan débil que no se pueden sacar conclusiones de la variabilidad. Las 
leyes de los grandes números en los cuales se basa la cuantificación estadística 
se pierden y cada caso adquiere importancia. Lo que hay que definir son las cate- 
gorías que una población genera a partir de su participación activa en su defini- 
ción de su propio proceso de salud-enfermedad. Quizás allí aparezcan otros per- 
files y otras definiciones. Y las definiciones tradicionales de las enfermedades 
que mencioné y otras, quedarán para el nivel macro de los procesos. Y allí pro- 
bablemente sigan teniendo vigencia las entidades nosológicas que define la me- 
dicina. 
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Coordinador Dr. Julio Monsalvo: -Yo quiero contestar, desde el punto de vis- 
ta de mi vivencia a lo que planteó Leonardo. Yo he vivido la época en la que se 
canalizaban grandes recursos para las grandes luchas contra una patología deter- 
minada. Creo que eso ha tenido su momento histórico de indudable valor, pero 
creo que acotaba demasiado la perspectiva de los trabajadores de la salud, enfo- 
cando un solo problema en forma biologista y organicista. Llegando al Chaco 
me tocó vivir un proceso del cual soy parte activa que era un llamado de integra- 
ción de actividades a nivel local. El nivel local es el área programática a partir de 
un establecimiento de salud, llámese centro de salud urbano, hospital rural, cte. 
Este le· da un marco legal al director como responsable de la salud de la pobla- 
ción en un territorio geodcmográfico llamado área programática. 

Este proceso se venía dando en los últimos 7 u 8 años y con el advenimiento 
de la democracia se consolida esta forma de trabajar y qué es lo que vemos. Por 
un lado una cxplicitación de objetivos políticos muy sencillos. El Chaco es una 
provincia subdesarrollada, en la cual la gente se enferma y se mucre por patolo- 
gías de la pobreza y la miseria, que son, desde el punto de vista de la tecnología 
disponible, perfectamente controlables. 

Otro tema era que, de cada 3 chaqueños, uno no tenía acceso permanente a 
ningún servicio de salud del sistema formal. 

Entonces, explicitados los grandes problemas, se explicitan también los obje- 
tivos de avanzar en la accesibilidad a los servicios de atención formal y pasar a 
disminuir esta morbilidad por causas controlables. 

Para que Uds. tengan una idea de la dimensión, sobre cinco mil personas 
aproximadamente, que se mueren por año en el Chaco, se identificaban en un 
análisis realmente personalizado por profesionales médicos todas las causas que 
figuraban en los certificados de defunción y se investigaban las Historias Clí- 
nicas, tanto en el sector público como en el privado. Se llegaron a identificar a 
sctescientas personas por año que habían muerto por causas controlables. 

Esto se fue llevando en forma sistematizada para ver qué ocurría en cada área 

Pero en un programa de APS, con participación activa de la comunidad, con 
incorporación de las ciencias sociales, donde la Antropología va a introducir sus 
categorías, como así también la Sociología y la Salud Mental, yo no puedo se- 
guir pensando en la búsqueda de un número de casos de tuberculosis, de tos con- 
vulsa, etc. de acuerdo a la epidemiología tradicional. 

Creo que allí surge una nueva epidemiología; nueva en el sentido en que es 
una etapa superadora para este nivel de trabajo de aquella epidemiología muy 
importante pero que sirve para definir a los grandes problemas de las grandes 
poblaciones donde juegan los grandes números. 

Creo que todo esto necesita ser discutido ampliamente. 
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M. del Carmen Troncoso: - La pregunta sería si esto es epidemiología, por- 
que la historia clínica individual la sabe mucho mejor la mamá que el médico. Es 
decir si la epidemiología es la interpretación de los procesos de salud-enferme- 

J. Carlos Escudero: - De lo que se trata es que las categorías de análisis epi- 
demiológico las maneje cualquiera. Uno puede imaginar las mamás de los chi- 
quitos que empiecen a relacionar el peso de sus hijos con las condiciones de in- 
greso de la familia 

Por ejemplo anotando en una libreta lo que gana el padre por semana y el pe- 
so del chico tendríamos un comienzo de estudio analítico y descriptivo sobre re- 
lación entre la desnutrición y categorías condicionantes a nivel familiar. O sea 
que el método epidemiológico es la libreta y el lapiz y el agente epidemiológico 
es la mamá. 

programática. Entonces el director del área sabe cuántas personas hay en su ju- 
risdicción, cuántos nacen y cuántos mueren y de ésos que mueren cuántos por 
causas controlables. Entonces a nivel local no nos interesa tanto la tasa y los por- 
centajes sino los números absolutos ya que son casos perfectamente identifica- 
dos, con lo cual los trabajadores de la salud pueden hacer su propia descripción e 
investigación para poder tomar acciones y medidas correctoras. En este cuadro 
se demostró que en el año 1985, el 72% de estas muertes evitables ocurrió en el 
grupo etárco de menores de cuatro años, especialmente los menores de dos años 
y en el grupo de madres embarazadas o en post-parto. 

Entonces, con un criterio muy simplista de enfoque de riesgos, se definió un 
programa intensivo y prioritario para la atención de esta población materno-in- 
fantil. Esta situación político-técnica ha permitido que los actores o protagonis- 
tas de este área programática tengan una visión integral de lo que está pasando 
en el proceso salud-enfermedad de este grupo poblacional. 

Personalmente, pienso que las transformaciones en salud que pueda hacer el 
mismo sector salud se pueden lograr con el compromiso de los protagonistas a 
nivel local. No confío demasiado en las grandes discusiones interjurisdicciona- 
les, en los niveles de cúpula, sino que confío en el compromiso de los que están 
en el nivel local. 

Hasta aquí sería la respuesta a Leonardo y me gustaría que el público partici- 
pe también ya que hay médicos, jóvenes estudiantes, agentes sanitarios, profe- 
sionales de distintas ramas. 

Yo pregunto si en el estudio de esta epidemiología, no es posible que se pue- 
dan delegar algunas herramientas para que epidemiología a nivel local la pueda 
hacer cualquier trabajador de la salud que pueda usarlas en forma adecuada a las 
necesidades de su trabajo 
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Dr. Escudero: - Sí, clarísimamente. Algunas de las categorías de análisis epi- 
demiológico vienen más de la problemática de las ciencias sociales que de las 
ciencias biológicas. Dentro de estas últimas hay especialidades. Entonces un mi- 
crobiólogo, un inmunólogo o un estadístico estarían más capacitados para resol- 
ver problemas concretos. Lo que se plantearía sería que en función de la catego- 
ría analítica que se considera relevante se admitirían diferentes bagajes 
intelectuales que provienen de diferentes disciplinas y de manera tal que sin de- 
masiado conocimiento o información adicional se pueda realizar una investiga- 
ción epidemiológica de primer nivel. Tenemos, por ejemplo, y me refería a esto 
hace un rato, el trabajo que realizaron Tognoni y sus colaboradores en Italia. Se 
trataba de averiguar sí una droga servía para modificar el pronóstico de mortali- 
dad por infarto después que éste sucede. Como estamos jugando con baja preva- 
lencia del fenómeno y con diferencias estadísticas muy pequeñas, el número de 
pobalción estudiada tiene que ser enorme. Lo que él hizo fue reclutar a 5.000 
médicos italianos para que, con un protocolo de informadón muy elemental le 
avisaran por teléfono si le administraban la droga o el placebo al infartado que 
tenían enfrente. La investigación epidemiológica de primer nivel, internacional, 
es imposible de practicar ni en Estados Unidos ya que si se hace de otra forma y 
no con médicos voluntarios, como en este caso, no hay plata que alcance, ni si- 
quiera en USA; considerando que se ha generado un estudio irreprochable meto- 
dológicamente y que reclutó a médicos clínicos. Creo que esta es una línea muy 
estimulante de trabajo epidemiológico que tenemos que seguir. 

Pregunta al Dr. Escudero: - ¿Le parece a Ud. que otros profesionales acce- 
dan al trabajo en epidemiología y quizá que la población entera participe? 

dad en la población, entonces la unidad de observación es la población. Aquí yo 
creo que se plantea algo que es muy importante que es la producción del conoci- 
miento. Es decir quiénes se apropian del conocimiento y quiénes debieran ser los 
que debieran apropiarse de él. Creo que ésto es un problema de democratización 
de la ciencia. El hecho de que la mayoría de la población pueda tener acceso al 
conocimiento científico creo que es una meta importante. Mientras tanto no nos 
queda más remedio que reconocer que hay niveles de posibilidades de análisis 
del manejo de cierto conocimiento. Hay un privilegio, lo cual no quiere decir 
que deba ser mantenido. 

Creo que esta idea de investigación participativa es otro tema importante que 
deberíamos discutir mucho tiempo y que también es una manera de ir abriendo 
camino hacia la democratización del conocimiento científico. 
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Nota de Editores: Por desperfectos en la grabación se perdió el registro de las últimas 
intervenciones. 

Lic. Mirta Clara: - La cuestión era que la epidemiología tenía que buscar, ex- 
plicar las determinaciones del proceso salud-enfermedad para su transformación. 
Si pensamos la palabra transformación desde la salud creemos que podemos lo- 
grarla en el proceso salud-enfermedad, pero me parece que la palabra transfor- 
mación elude a algo mucho más vasto y que desde la salud podemos enunciar en 
forma de interrogante. Para hablar de transformación social tenemos que referir- 
nos al capitalismo dependiente que existe en nuestro país, a la lucha de clases 
que existe, a la situación en la que nos encontramos, a la problemática de la de- 
rrota de un proyecto popular y que aún vivimos sus consecuencia y que seguirán 
sintiéndose por muchos años. 

Esta pregunta, entonces, tiene varias connotaciones: podemos hablar de 
transformación desde el punto de vista político, social, económico y entrar en esa 
discusión. Pero si somos un poco más modestos podemos empezar a hablar de 
experiencias muy puntuales en las cuales los trabajadores, los sectores populares 
se expresan, con sus limitaciones, con el atravesamiento delineado por la repre- 
sión y donde pueden empezar a exponer sus problemas de salud, en asambleas 
en las que están presentes los profesionales como para verificar una vez más, 
claramente, que ellos están en contacto con su trabajo, viviendo cotidianamente 
los problemas que van emergiendo. 

Pregunta: - Ud. le ha dado a la epidemiología la característica de promo- 
ver la transformación social. ¿Puede desarrollar un poco más esta idea? 
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Existen pocas dudas de que la epidemiología debe jugar un rol principal en la 
formulación de la política sanitaria. Un cierto número de factores, sin embargo, 
limita su influencia: a) las insuficiencias en las profesiones de salud y en la so- 
ciedad para comprender la primacía de la prevención, b) la renuencia a aceptar la 
validez de los descubrimientos epidemiológicos y e) el poder de los intereses pri- 
vados. Estos factores pueden actuar individualmente, o, más a menudo, en forma 
conjunta. 

Una gran cantidad de alabanzas se dedican a la prevención; en la actualidad, 
la sociedad hace rcaltivamcntc poco por ella. En 1977 el total del gasto nacional 
en salud en los EEUU fue de 162 mil millones de dólares, o el 8,8% del Produc- 
to Nacional Bruto. Casi la totalidad de este gasto se dedicó a atención médica; 
un 5% fue gastado en investigación y construcción de instalaciones médicas, 
mientras sólo el 2% se gastó en actividades de salud pública del gobierno(!). 

Este grave desequilibrio refleja la orientación casi completamente terapéutica 
de las profesiones médicas y para médicas, cuyas actitudes se alinean, con relati- 
vamente raras excepciones, desde una clara indiferencia hasta una abierta hostili- 
dad hacia la epidemiología, la medicina preventiva y la salud pública. 

La incapacidad para apreciar la primacía de la prevención no se limita a las 
profesiones de salud. Desafortunadamente es compartida por el público en gene- 
ral que gasta grandes sumas en servicios curativos, construyendo grandes com- 
plejos -los centros médicos urbanos- como monumentos a su creencia en la 
importancia del tratamiento. Se han construído nuevos hospitales en cada rincón 
de la tierra como símbolos secundarios de esta fe. 

Grandes ejércitos de trabajadores médicos satisfacen la demanda de atención 
médica. Los héroes públicos, endiosados en libros, revistas, películas y progra- 
* Traducido de "Epidcmiology as guide to health policy" Annual Rcvicw of Public 
Hcalth 1980; 1:323-44. Publicdo en Cuadernos Médicos Sociales Nº 22. 
** Profesor del Departamento de Medicina Preventiva y Comunitaria New York Medica! 
Collcge. 
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Según el censo de mortalidad de 1850, aproximadamente tres quintos de to- 
das las muertes en los EEUU eran causadas por enfcnnedades infecciosas, inclu- 
yendo (en orden de importancia) tuberculosis, disentería y diarrea, cólera, mala- 
ria, fiebre tifoidea, neumonía, difteria, escarlatina, meningitis, tos convulsa, 
sarampión, erispclas y viruela. Como afirma Smillie, la mayor proporción de es- 
tas muertes se debía a "factores desfavorables del medio ambiente, aguas conta- 
minadas, sistemas indescriptibles de eliminación de excretas, hacinamiento, con 
condiciones de vivienda vergonzosas, leche mala, comida mala, moscas por mi- 
llones, alimentación escasa, largas horas de sobretrabajo y gran ignorancia y des- 
cuido" (2). 

El cólera, la disentería y la diarrea, y la fiebre tifoidea desaparecieron princi- 
palmente como resultado de medidas de control del medio ambiente dirigidas al 
gua, la leche y el suministro de alimentos. La diarrea infantil sucumbió gracias a 
estas medidas de control del medio ambiente, al desarrollo de clínicas infantiles 
independientes de los servicios de atención médica, a la educación sanitaria y a 
la extensión de la atención médica para incluir atención preventiva del niño sa- 
no. 

La declinación de la malaria fue fundamentalmente un fenómeno social, cau- 
sado, como Smillie señala por "una transición desde condiciones pioneras a un 
cultivo de la tierra mejorado, mejor alojamiento rural, más ganado, mejor drena- 
je de los suelos, transporte rápido, sustitución del molino de la aldea y su estan- 
que por una molienda centralizada, y todos los demás componentes de una civili- 
zación adelantada". En años mas recientes, la malaria ha sido expulsada de sus 
últimos reductos por medidas planificadas de control ambiental. 

La difteria, la viruela, la tos convulsa y el sarampión han sido controlados 

Enfermedades infecciosas 

mas de televisión, son los cirujanos y otros clínicos que realizan milagrosas cu- 
ras en las instalaciones hospitalarias. Aquellos que detentan el poder en los asun- 
tos de salud son generalmente los jefes de los servicios clínicos, los representan- 
tes de las sociedades médicas, los directores de hospitales, los administradores 
de programas de atención médica. 

Si sometemos a análisis crítico este punto de vista fervientemente apoyado 
por el público respecto a la atención médica, estamos obligados a presentar con- 
clusiones más calificadas. La relevancia de la atención médica para la salud pú- 
blica está determinada fundamentalmente por su impacto sobre la mortalidad y 
morbilidad. Cien años atrás la atención médica era ampliamente inefectiva en es- 
tos términos, y la mayoría del progreso subsiguiente en la disminución de la en- 
fermedad y la muerte surgió de la actuación de otros factores. 
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Cuando dirigimos nuestra atención a las enfermedades no infecciosas, encon- 

Enfermedades no infecciosas 

por programas públicos de inmunización. La neumonía, la escarlatina, la menin- 
gitis y la erisipela pueden haber retrocedido por cambios sociales de largo térmi- 
no incluyendo la mejora de la vivienda con una consiguiente declinación del ha- 
cinamiento. La intervención médica comienza a ser efectiva solo con el uso 
profiláctico y terapéutico de antibióticos durante las décadas pasadas. 

La tuberculosis ha declinado fundamentalmente debido a la elevación del ni- 
vel de vida, ayudada por medidas de control de salud pública tales como aisla- 
miento y programas de detección de casos. Aquí la atención médica cumple una 
función preventiva aislando a las personas infectadas en los hospitales para tu- 
berculosos. Más recientemente, el tratamiento con nuevas drogas ha capacitado a 
la atención médica para ser más eficaz en la reducción de la infección, la morbi- 
lidad y la mortalidad. 

El tratamiento de la sífilis con drogas efectivas, ha jugado un rol muy impor- 
tante para controlar la infección y por lo tanto prevenir la diseminación de la en- 
fermedad y reducir la mortalidad y morbilidad. Por otro lado, la atención médica 
probó ser ampliamente menos eficaz para enfrentar el tétano y la poliomclitis, 
enfermedades que están siendo virtualmente eliminadas por programas de inmu- 
nización de salud pública. La fiebre puerperal fue controlada inicialmente me- 
diante el control del medio ambiente hospitalario; este fue el factor preponderan- 
te, junto con el establecimiento de clínicas públicas de salud prenatal y la mejora 
de la atención obstétrica, en la reducción de la mortalidad materna. 

En resumen, pues, las fuerzas principales que actuaron para bajar la morbili- 
dad y mortalidad proveniente de enfermedades infecciosas durante los últimos 
100 años han sido los cambios económicos y sociales, las medidas de control del 
medio ambiente, la inmunización, la educación sanitaria y otras actividades de 
salud pública. La atención médica por sí misma ha jugado un rol secundario, li- 
mitado en su mayor parte a dos funciones principales: el alivio del sufrimiento, 
una notable contribución de la atención médica para todas las enfermedades, y 
que no puede ser sobrevaluado en cualquier consideración de la relevancia de la 
atención médica para la salud de la población y la reducción de la severidad de 
la enfermedad a través de medidas de apoyo, una función que la atención médica 
realiza con éxito diverso sobre enfermedades específicas. Fue solo durante las 
últimas décadas que el advenimiento de nuevos agentes quimioterapéuticos y an- 
tibióticos ha capacitado a la atención médica para superar estas funciones y reali- 
zar una mayor contribución para la salud de la población mediante el tratamiento 
definitivo y la curación de las enfermedades infecciosas. 
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tramos considerablemente menos éxito en la rcducc.on de la mortalidad y morbi- 
lidad, con dos áreas de excepción importantes: a) las enfermedades por deficien- 
cia nutricional, incluyendo escorbuto, raquitismo, pelagra, bocio endémico y 
otras, que han sido ampliamente eliminadas en EEUU y otros países industriali- 
zados mejorando los niveles de vida y mediante el enriquecimiento y la suple- 
mentación de la alimentación, y la educación sanitaria de la población, b) las en- 
fermedades ocupacionales que han sido sustancialmente reducidas por el 
desarrollo de programas de salud pública y la utilización de leyes compensato- 
rias para el obrero, para proporcionar un estímulo a la prevención. 

La atención médica ha comenzado a ser cada vez más eficaz para la reduc- 
ción de la morbimortalidad por traumatismos, ya sea debido a accidentes o vio- 
lencia. Sin embargo los accidentes siguen siendo una causa importante de muer- 
te. La inmensa matanza a través de las dos grandes guerras mundiales es un triste 
recordatorio de que la única respuesta definitiva para el control de los traumatis- 
mos se relaciona con los medios sociales de prevención. 

La intervención quirúrgica tiene un incuestionable valor para una variedad de 
enfermedades que incluye, entre otras, hipcrtiroidismo, úlcera péptica, apendici- 
tis, colccistitis, y colelitiasis, hernia y hemorroides. 

La terapia de sustitución ha reducido la mortalidad y morbilidad por enfer- 
medades como la diabetes mellitus, el hipotiroidismo, la enfermad de Addison y 
la anemia perniciosa. La diabetes mellitus, sin embargo, sigue siendo una impor- 
tante causa de muerte en los EEUU. 

El valor de la terapia para el cáncer varía con respecto a la localización, tipo 
histológico y estado de evolución de la enfermedad, el cáncer sigue siendo la se- 
gunda causa de muerte en los EEUU. 

La eficacia del tratamiento varía para otras importantes causas de enferme- 
dad. En asma y otras enfermedades alérgicas, el enfoque más valioso es prevenir 
el contacto con antígenos, aunque la terapia de descnsiblización puede ser útil 
cuando es imposible evitar tal contacto, sin embargo, no hay una cura real. La úl- 
cera péptica, la gota y la epilepsia son enfermedades crónicas en las cuales el tra- 
tamiento de ataques agudos debe ser seguido por terapia preventiva destinada a 
reducir el número y severidad de las rccurrencias. 

A pesar de la declinación de la enfermedad del corazón de etiología sifilítica 
y reumática, y de la contribución de la cirugía para corregir ciertos defectos car- 
díacos congénitos y producidos por el reumatismo, la enfermedad del corazón si- 
gue siendo la causa principal de enfermedad y muerte. El tratamiento de la enfer- 
medad coronaria permanece siendo sólo moderadamente efectivo a pesar de los 
dramáticos avances en el tratamiento de los corazones afectados. 

No existe todavía disponible una terapia efectiva para problemas mayores co- 
mo artritis, enfermedad cerebro vascular y bronquitis crónica. El tratamiento pre- 
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Durante las últimas décadas, se han realizado enormes avances a partir de es- 
tudios epidemiológicos de cáncer, enfermedad cardíaca, accidente cerebro vascu- 
lar y otras enfermedades no infecciosas importantes. Los epidemiólogos han for- 
jado efectivas armas de control, armas que ahora deben ser esgrimidas por los 
departamentos de salud y dirigidas a nuestros objetivos tradicionales de prevenir 
la enfenncdad, la incapacidad y la muerte. La significación de esas ramas puede 
ser comprendida revisando su impacto potencial sobre las principales causas de 
muerte. 

La principal causa de muerte enfermedad del corazón responde del 38% de 
todas las muertes. El noventa por ciento de las muertes cardíacas son el resultado 
de enfermedad isquémica del corazón. La investigación epidemiológica ha iden- 
tificado tres principales factores de riesgo -colesterol sérico alto, hipertensión y 
hábito de fumar- que incrementan las tasas de incidencia y mortalidad de la en- 
fermedad isquémica del corazón. Los estudios epidemiológicos han mostrado 
también que cada uno de estos factores es susceptible de cambios: por ejemplo el 
colesterol sérico puede ser disminuído por la sustitución de una dicta de ácidos 
grasos no saturados, la presión sanguínea alta puede ser controlada por drogas 
apropiadas y el hábito de fumar puede ser reducido gracias al impacto de conoci- 
miento adecuado. Estamos alcanzando la etapa final del período de investigación 

La segunda revolución epidemiológica 

ventivo con lino ha probado ser efectivo para limitar la rccurrencia de la psicosis 
maníaco-depresiva. No existe cura, sin embargo, para la esquizofrenia. 

Esta revisión, nccesariamootc breve, indica que la contribución de la atención 
médica para mitigar el peso de las enfermedades no infecciosas es sustancial pe- 
ro limitada; aunque curativa para aglunas, es solamente parcialmente efectiva en 
la mayoría de estas enfermedades. La debilidad es ampliamente inherente a la 
atención médica ya que cuando los cambios patológicos han alcanzado el estadío 
en el cual producen síntomas que requieren tratamiento, las posiblidades de re- 
vertir la situación quizás han dejado de ser o existir. 

Como en las cnfcnnedades infecciosas, el mayor potencial para mejorar la 
salud de la población se relaciona con la prevención. La exactitud de esta afirma- 
ción se hace evidente si tomamos en cuenta estos hechos: la eliminación de en- 
fermedades por deficiencia nutricional y el control de las enfermedades ocupa- 
cionales, el éxito de la epidemiología y la salud pública para disminuir la 
prevalencia de caries dentales por fluoridación, y las significativas y continuas 
contribuciones de la epidemiología para una mejor comprensión de las causas y 
medios de prevención de las principales enfermedades no infecciosas. 
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y el comienzo del tiempo para la acción de los departamentos de salud locales, 
estatales y federales. 

El cáncer responde por el 18% de todas las muertes, muchas de las cuales to- 
davía no pueden ser prevenidas. Para algunos tipos de cáncer, sin embargo, se ha 
logrado un progreso considerable a través de la investigación epidemiológica. 
Sabemos que el hábito de fumar produce cáncer de pulmón, boca, faringe y la- 
ringe. Y hay evidencia creciente de que el consumo del alcohol está relacionado 
a cáncer de boca, faringe, esófago, laringe e hígado. La importancia del papel de 
los rayos X y otras fuentes de radiación en la etiología de la leucemia y otras for- 
mas de cáncer ha sido demostrada, y los efectos de una variedad de carcinógenos 
industriales ha sido comprobada. Se han desarrollado métodos efectivos de scre- 
ening para el cáncer de mama y el cervical. 

Las enfermedades cercbrovascularcs, que suman el 11 % de todas las muertes 
y constituyen la tercer causa de muerte, eran completamente no-prevenibles 25 
años atrás. Ahora sabemos que la incidencia de tales enfermedades -causadas 
fundamentalmente por hipertensión y arteriocsclerosis- puede ser reducida sig- 
nificativamente mediante tratamiento a largo término de la hipertensión y presu- 
miblemente también mediante la prevención de la arterioesclerosis. 

Los accidentes constituyen una causa de mortalidad particularmente trágica 
porque a menudo afectan a niños y personas jóvenes. En realidad constituyen la 
principal causa de muerte por debajo de los 35 años de edad. Para todas las eda- 
des, se ubican en el cuarto lugar de importancia, si la atención que se les otorga 
estuviera relacionada con su significación para la salud de la nación, deberían, 
indudablemente, ser retirados de la lista de las principales causas de muerte. La 
investigación epidemiológica ha profundizado nuestra comprensión respecto al 
huésped, agente, y factores ambientales involucrados en diferentes tipos de acci- 
dentes, e indicado las medidas preventivas que pueden ser utilizadas. Un impor- 
tante hallazgo puede ser citado como ejemplo: el descubrimiento de niveles altos 
de alcohol en sangre en el 50% de los conductores responsables de accidentes 
automovilísticos con rcsultades fatales. Las implicaciones de este hallazgo con 
claras, pero efectivas acciones de salud pública tienen todavía que ser tomadas 
en losEEUU. 

La influenza y la neumonía, quintas en importancia, continúan en declina- 
ción, presumiblemente por el uso de vacunas contra la influenza para individuos 
de alto riesgo y por las mejoras en la terapia con antibióticos. 

La bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares crónicas obstructi- 
vas -en sexto lugar entre las causas de muerte- resultan fundamentalmente del 
hábito de fumar y de la polución del aire. La mayoría de estas muertes podrían 
indudablemente ser prevenidas por acciones efectivas de salud púlbica contra es- 
tos agentes. Por otro lado no puede esperarse una significativa declinación en la 

128 11 JORNADAS DE A.P.S. - CONAMEt< - A.R.H..1"'1.R.G. 



Entre los obstáculos que se presentan a la epidemiología para actuar como 
una guía de la política de salud, se encuentran los puntos de vista de los clínicos 
que no desean aceptar la validez de los descubrimientos epidemiológicos. A co- 
mienzos de siglo, por ejemplo, cuando el Departamento de Salud de la Ciudad 
de Nueva York declaró que la tuberculosis era una enfermedad trasmisible y pro- 
puso una serie de medidas para prevenir su contagio, la Junta Médica del Dis- 
pensario Alemán del WestSide adoptó resoluciones referidas a que la declaración 
de la tuberculosis como enfermedad contagiosa "no es enteramente correcta y no 
es la opinión de muchos clínicos distinguidos" (3). 

Uno de los principales obstáculos para la aceptación de los hallazgos epide- 
miológicos por parte de los clínicos se relaciona con el carácter de la evidencia. 
Esto fue verdad durante la primera revolución epidemiológica, el control de las 
enfermedades infecciosas, y lo es nuevamente ahora, durante la segunda, cuando 
el problema se relaciona con las enfermedades no infecciosas. A mediados del 
siglo XIX, John Snow llegó a concluciones extremadamente seguras respecto a 
la etiología y prevención del cólera mediante la utilización de evidencia "mera- 
mente estadística" (que constituye el término de menosprecio para la epidemio- 
logía por parte de clínicos y legos, es decir el estudio de la enfermedad en grupos 

Obstáculos "científicos" para la política de salud 

tasa de mortalidad por diabetes mellitus, que está en scptirno lugar en la lista, 
con el conocimiento y los métodos disponibles actualmente. 

La cirrosis hepática, que no apareció entre las diez principales causas de 
muerte en 1965, fue la décima causa en 1969 y ha sido la octava desde 1973. Es- 
te rápido aumento entre las causas de mortalidad ha sido mostrado por los epide- 
miólogos como una función del consumo de alcohol. En la medida en que 
aumenta el consumo de alcohol en la población, también aumenta el índice de 
mortalidad por cirrosis, y cuando el consumo cae, lo mismo sucede con la tasa 
de mortalidad. 

La arteroesclerosis figura novena en la lista, y es prevenible mediante las 
mismas recomendadas para para la enfermedad isquémica del corazón. La última 
es distocias y traumatismos del parto, y otras causas de mortalidad en la tempra- 
na infancia, que han continuado disminuyendo, presumiblemente por la mejora 
de las prácticas oostétncas y pcdiácricas. 

A medida que se revisan las diez principales causas de muerte, y los trata- 
mientos para su control que los profesionales han diseñado para nosotros, resulta 
evidente que grandes declinaciones de la mortalidad no son sólo posibles sino 
inevitables, en virtud de ataques decididos de la salud pública sobre las causas de 
muerte vulnerables. Sin embargo, poderosas barreras obstruyen el camino. 
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A menudo es verdad que las así llamadas objeciones científicas frente a los 
hallazgos epidemiólogicos reciben un poderoso apoyo de intereses privados 
comprometidos en gran medida con el posible uso de tales hallazgos como una 
guía para la política de salud. En 1897, cuando la Junta de Salud de la ciudad de 
Nueva York convirtió a la tuberculosis en enfermedad notifícable, la profesión 
médica condenó la acción -no sólo las sociedad médicas del condado de Nue- 
va York y del condado de Kings sino también la Academia de Medicina de Nue- 
va York se opusieron oficialmente. El Medica! Record reaccionó con un editorial 
que afirmaba, "lo realmente odioso de esta reforma al código sanitario es su ca- 
rácter ofensivamente dictatorial y desafiadoramente obligatorio ... La profesión 
como un todo ha considerado con ojos celosos, los abusos de la Junta ante privi- 
legios anteriormente bien reconocidos de los médicos". En un editorial posterior, 
las objeciones fueron más explícitas: 

"No hay objeción en informar los casos pulmonares para propósitos estadísti- 
cos ... Sin embargo, la función extraordinaria asumida por la Junta resulta omino- 
sa y amenazante -el deseo de asumir el control oficial de los casos después de 
haber sido reportados, y no sólo esto, por medio de edictos bacteriológicos alar- 
mantes interferir con el médico en el diagnóstico y tratamiento del paciente, y 
además, por la creación de una sospecha pública de su ignorancia, privarlo posi- 
blemente de uno de los medios de legítima subsistencia" (3) 

En nuestros días, tal vez el más evidente ejemplo de intereses privados que 

Intereses creados y politica de salud 

humanos de población), sólo más tarde hubo confirmación por la así llamada 
ciencia real, es decir el estudio de la enfermedad en ratas, ratones y cobayos. El 
experimento natural de Snow en el mundo real de Londres tuvo que ser validado 
más de un cuarto de siglo después por experimentos llevados a cabo en labora- 
torios. 

Y lo mismo sucede hoy. Los epidemiólogos han llegado a conclusiones nota- 
blemente seguras sobre la etiología y prevención de múltiples enfermedades, ta- 
les como cáncer de pulmón, enfermedad cardíaca isquémica y enfermedad cerc- 
brovascular, mucho antes de que los científicos de laboratorio tengan éxito en 
descubrir los mecanismos patológicos precisos que se encuentran involucrados. 
Puesto que, como en la época de John Snow, la última información todavía no 
está disponible, los epidemiólogos tienen dificultades para obtener la aceptación 
de sus conclusiones científicas y sus recomendaciones para la acción preventiva. 
La controversia sobre el cáncer de pulmón es tal vez. el ejemplo más dramático 
de las luchas que los epidemiólogos han tenido que desarrollar para superar ese 
obstáculo. 
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Es obvio que la segunda revolución epidemiológica, al igual que la primera 
requerirá acciones gubernamentales de diferente tipo dirigidas a proteger la salud 
del público. Una de tales acciones es la imposición de barreras financieras frente 
al tabaco, al alcohol y otras substancias perjudiciales. 

Quizás la más frecuente e importante pregunta que se formula sobre dicha 
acción se refiere a su efecto sobre las libertades civiles. ¿No es éste otro ejemplo 
de actitud de "Hermano Mayor", de interferencia gubernamental en la libertad 
personal y la libertad de los individuos para hacer con sus vidas lo que deseen? 

La respuesta a esta pregunta tiene cierto número de facetas. Una es que el in- 
dividuo tendrá libertad de elección. Si realmente quiere fumar o beber nadie se 
lo impedirá. Puede pensarlo dos veces antes de gastar más dinero en este tipo de 
cosas, pero sólo dependerá de él si las compra o no. 

Obstáculos ideológicos a la política sanitaria 

intentan impedir la aceptación de hechos epidemiológicos es el establecimiento 
del Comité de Investigación de la Industria del Tabaco. La historia de la salud 
ocupacional está repleta de tales casos. Estas actividades no se detienen en el ni- 
vel científico: las industrias poderosas y otros intereses privados son capaces de 
ejercitar considerable influencia para prevenir que la epidemiología cumpla su 
rol como guía de las políticas de salud gubernamentales. 

El único antídoto contra su poder es una comunidad informada y movilizada. 
Como escribió Hennann Bigss en el Monthly Bulletin del Departamento de Sa- 
lud de la ciudad de Nueva York, aproximadamente una década después de su 
victoria en la campaña contra la tuberculosis: 

"La enfermedad es ampliamente un mal extirpable. Continúa afligiendo a la 
humanidad, no sólo debido a un incompleto conocimiento de sus causas y la fal- 
ta de higiene individual y pública adecuada, sino también a que es extensiva- 
mente fomentada por condiciones industriales y económicas duras y por vivien- 
das miserables en comunidades congestionadas. Estas condiciones y 
consecuentemente las enfermedades que surgen de ellas, pueden ser extirpadas 
por una mejor organización social. Ningún deber de la sociedad actuando a tra- 
vés de sus agencias gubernamentales, es superior a esta obligación de atacar las 
causas de enfermedad removiblcs. El deber de liderar este ataque y concicnuzar 
a la opinión pública sobre el hecho de que la comunidad puede comprar su pro- 
pia protección de salud corresponde a todos los individuos, organizaciones y per- 
sonal de salud interesados en los movimientos de Salud Pública. La necesidad de 
la provisión de más y mejores instalaciones para la protección de la salud debe 
provenir en último análisis de la educación de la opinión pública de manera que 
la comunidad comprenda vívidamente tanto sus necesidades como sus poderes". 
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Otro aspecto se relaciona con el hecho de que, cuando las compañías petrole- 
tas incrementan fuertemente el precio de la gasolina, nadie levanta la cuestión de 
las libertades civiles o la palpable interferencia con la libertad de los individuos 
para hacer lo que quieran con sus coches, sus fines de semana o sus vidas. Aún 
más serio es el actual incremento sin precedentes en el precio de la comida y 
otros artículos de primera necesidad, que amenaza la libertad de elección tanto 
como la salud del pueblo de este país, si no de todo el pueblo, al menos de aque- 
llos en circunstancias pobres o moderadas. Todavía no se protestó contra este au- 
mento sobre la base de interferencia con la libertad de los individuos, aún cuan- 
do estuvo causado en gran medida por la política del gobierno federal, que ha 
sido incapaz de tomar medidas efectivas contra la inflación. 

Debemos entonces plantear la pregunta: ¿Qué inflación y con qué propósito? 
¿Nuestra libertad como pueblo soberano para defendemos del cáncer de pulmón 
y otros, de la bronquitis crónica, del enfisema pulmonar y de la enfermedad co- 
ronaria, y de tener literalmente millones de vidas castigadas por la enfermedad, 
la incapacidad y la muerte? ¿O la libertad de las compañías de tabaco, entre 
otras, para continuar realizando ganancias sobre los cuerpos de sus víctimas? 
Estas víctimas no son una abstracción. Probablemente ninguna persona que lea 
este artículo habrá dejado de tener algún pariente cercano o amigo que haya 
muerto innecesariamente y demasiado temprano, a menudo en la flor de vida, 
como resultado del hábito de fumar. 

Si permitirnos que esta situación continúe, dando libertad a las compañías de 
tabaco y a otras, para que difundan su mensaje mientras rechazan la intervención 
con la excusa de la libertad, seremos cómplices de las consecuencias letales. 
Además, estaremos traicionando la tradición de la salud pública una tradición 
que destruyó la libertad de las compañías de agua para vender agua contamina- 
da, que prohibió a los granjeros y distribuidores la venta de leche no pasteuriza- 
da, y que incluso convirtió en obligación para los niños la vacuna contra la vi- 
ruela. 

Nuestros predecesores en la salud pública dejaron de lado la libertad indivi- 
dual no sólo de tener viruela, sino también de enfermarse de cólera, fiebre tifoi- 
dea y otras enfermedades difundidas por agua y la leche. Lo hicieron privando a 
los individuos de su libertad para beber agua contaminada y gustar la lecha natu- 
ral que, como todas sabían en aquellos días, era mucho más sabrosa que el pro- 
ducto pasteurizado. Necesitamos actuar en nuestro propio tiempo con la visión y 
el coraje que los primeros trabajadores de la salud pública demostraron cuando 
establecieron una libertad más grande. La libertad de gozar de la salud y la vida, 
corno una obligación fundamental del gobierno. 

132 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Un resultado de las presiones de intereses privados, y de los obstáculos ideo- 
lógicos creados por esos intereses, es el desarrollo de un enfoque para la política 
de salud que, esencialmente, afirma que no se necesita política de salud. 

El economista Víctor Fuchs, por ejemplo, toma la posición razonable de que 
la prevención de la enfermedad es más importante que la atención médica para la 
salud, pero lleva el argumento aún más lejos en términos de su filosofía: 

"El énfasis sobre la responsabilidad social puede aumentar la seguridad, pero 
puede ser la seguridad de un zoológico -<:omprada a expensas de la libertad ... 
El mayor potencial actual para mejorar la salud del pueblo norteamericano debe 
encontrarse en lo que ellos hacen y lo que no hacen, para y por ellos mismos. 
Las decisiones individuales sobre dicta, ejercicio y hábito de fumar son de crítica 
importancia, y las decisiones colectivas relacionadas con la polución y otros as- 
pectos del medio ambiente, también son relevantcs".(4) 

Para Fuchs, las decisiones individuales son de importancia crítica; las deci- 
siones sociales son "también relevantes" pero limitadas a problemas tales como 
la polución. 

Fuchs utiliza el término "estilo de vida" para describir lo que considera como 
el más importante determinante de la salud y la enfermedad. Tal vez el ejemplo 
más ampliamente conocido de enfoque de estilo de vida es el informe escrito por 
Mark Lalondc, el anterior ministro canadiense de Salud y Bienestar. En un inte- 
resante intento -por ampliar las bases teóricas y prácticas de la salud pública en 
Canadá, Lalondc propone que el área de la salud debe ser abierta en cuatro ele- 
mentos: biología humana, medio ambiente, estilo de vida y organización de la 
atención médica. Después de revisar los principales problemas de salud de Ca- 
nadá concluye que además del sistema de atención médica y el problema colecti- 
vo del medio ambiente, "debe aceptarse la culpa individual para muchos de los 
efectos dclctéros sobre la salud de los respectivos estilos de vida. La vida seden- 
taria, el hábito de de fumar, la sobre alimentación, la conducción bajo estímulo 
alcohólico, el abuso de drogas y el no uso de cinturones de seguridad, figuran 
entre las muchas contribuciones a la enfermedad física y mental sobre las cuales 
los individuos deben aceptar alguna responsabilidad y en relación a las cuales 
deberían tratar de corrcgirse."(5) 

La mayor debilidad de este enfoque es que concibe los estilos de vida indivi- 
duales como si existieran en un vacío. La sociedad no tiene nada que ver en el 
asunto. Además, la sociedad no tiene ninguna responsabilidad; como afirma La- 
londe "debe aceptarse la culpa individual" o como dice Fuchs cerrando su libro, 
"el mayor potencial para mejorar la salud se relaciona con lo que las personas 
hacen y no hacen para y por sí mismos. La elección es nuestra" (4). Por ello 

El enfoque del estilo de vida para la política de salud 
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Fuchs tiene mucho que recomendar sobre la organización social de la atención 
médica, pero nada sobre medidas sociales para cambiar estilos de vida Lalonde 
tiene una larga lista de recomendaciones para influenciar estilos de vida, pero pa- 
recen consistir ampliamente en moderados programas de educación sanitaria, y 
unas pocas propuestas regulatorias muy débiles. 

En realidad, esta falta de un programa para medidas sociales efectivas es ine- 
vitable dada la fundamental ideología del enfoque sobre el estilo de vida. Esta 
ideología que pone el acento sobre la culpa de los individuos y por consiguiente 
libera de responsabilidad a la sociedad; ha logrado una buena dosis de populari- 
dad en los años recientes entre aquellos que aconsejan un "descuido benevolen- 
te" de los problemas de pobreza. En una refutación cuidadosamente razonada de 
estos puntos de vista William Ryan las caracteriza como "Culpar a la Vícti- 
ma".(6) 

La técnica de "culpar a la víctima" no es nueva en la socidad norteamericana, 
y simplemente se ha vuelto más sofisticada. La salud pública en nuestro país ha 
sido estorbada por diferentes versiones del enfoque de estilos de vida desde sus 
primeros comienzos. Hablando en la Legislatura del Estado de Nueva York en 
1865, Stephen Smith señalaba que la primera entre las causas señaladas de la alta 
mortalidad en la ciudad de Nueva York era la gran inmigración extranjera. El 
consideraba que los inmigrantes eran víctimas propiciatorias, y los defendía del 
informe del inspector de la Ciudad en 1860: 

"La mayoría de los niños que llegan a esta ciudad desde puertos extranjeros, 
si bien sufriendo los efectos de un prolongado viaje, malos alojamientos y peor 
comida, no traen ninguna enfermedad determinada más allá de aquellas que, con 
adecuada atención, alimento y aire saludable, pueden ser fácilmente superadas. 
Las causas de esta excesiva mortalidad deben ser buscadas en esta ciudad, y son 
fácilmente rclacionablcs con las miserables habitaciones en las cuales padres e 
hijos están obligados a habitar; en los angostos callejones, las casas de aloja- 
miento, con sus cientos de ocupantes, donde cada uno cocina, come y duerme en 
una sóla habitación, sin luz o ventilación , rodeados por la suciedad, una atmós- 
fera pestilente, fétida y mortífera, con nadie para consolarlos o aconsejarlos, o 
para prestarles ayuda cuando la enfermedad los ataca".(7) 

Culpar a la víctima es tan injustificado hoy como hace 120 años. Es difícil de 
aceptar la idea que fumar es un asunto individual cuando es bien conocida que la 
propaganda de los cigarrillos que cuesta más de 300 millones de dólares por año, 
transformó el hábito de fumar de una adicción menor a una importante; que el 
mercado femenino fue desarrollado por una propaganda cuidadosamente diseña- 
da, y que el mercado juvenil fue el siguiente en ser abierto por una campaña sis- 
temática dirigida a los periódicos colegiales y las revistas para jóvenes. 

Las industrias de bebidas alcohólicas han mejorado en gran medida las cam- 
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Si la epidemiología es utilizada como una guía para la política de salud, esta 
última deberá estar basada en la primacía de la prevención. Como representati- 
vos del público, los departamentos de salud tendrán como principal objetivo el 
desarrollo de programas para prevenir las principales causas de muerte. Los pro- 

UN POLITICA DE SALUD BASADA EN LA EPIDEMIOLOGIA 

pailas propagandísticas de la industria del tabaco. El siguiente extracto muestra 
cómo los estilos de vida individuales son creados. Proviene del The New York 
Times del 26 de diciembre de 1974: 

"Las compañías de licores son igualmente grandes clientes de la Colcge Mar- 
keting and Rescarch Corporation ... Una de las primeras actividades de la Corpo- 
ración es organizar reuniones para probar licor en los "campus" universitarios. 
Se hicieron 400 el año pasado, siendo la mayor para 4.000 personas, y una en el 
Estado de Florida, donde sólo se sirvió un "Mcxican Sunrisc" con tequila José 
Cuervo ... La corporación está extendiendo estas reuniones de prueba a los com- 
plejos de departamentos y a la Cámara Junior de Comercio, lo que aumenta su 
amplitud demográfica pasando de jóvenes entre 18 y 24 años a los que se ubican 
entre 18 y 34".(8) 

Si el consumo de alcohol es simplemente un asunto de elección individual, es 
difícil explicar el hecho que en Gran Bretaña las mayores tasas de muerte por ci- 
rrosis hepática se produzcan en la clase social I, la clase más rica, mientras en 
los Estados Unidos las tasas más altas se encuentran en el grupo más pobre, los 
trabajadores no calificados de la clase social 5. 

Los estilos de vida individuales no pueden explicar por qué la adicción a las 
drogas en los EEUU está ampliamente confinada a los barrios bajos y a los ghe- 
tos en los habitan los grupos minoritarios. O por qué los hombres negros tienen 
menos infartos de miocardio que los blancos. O por qué diferentes tipos de acci- 
dentes tienen tan netas divisiones y diferentes tasas de ocurrencia en diferentes 
segmentos de la población. 

El problema con el enfoque del estilo de vida es que tiende a desconocer la 
epidemiología, dado que reduce todo a un singular factor o hábito y su uso o no 
uso; no se otorga ninguna atención a las otras variables en el medio ambiente 
social que afectan dicho uso. Tal vez esto refleja una reacción auto-protectora, 
porque la maquinaria social requerida, para cambiar las variables significativas 
es difícil de lograr. Las industrias cuyos intereses son amenazados por programas 
preventivos tienen grandes recursos financieros disponibles para bloquear la ac- 
ción gubernamental efectiva. Sin embargo, esa acción puede y debe ser realizada 
en interés de la salud de la población porque eventualmente el público compren- 
derá y la demandará. 
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Durante la primera revolución epidemológica, el control del medio ambiente 
estaba dirigido principalmente contra vehículos y vectores de agentes vivientes, 
mientras actualmente los agentes son fundamentalmente de naturaleza fisicoquí- 
mica. La estrategia fundamental, sin embargo, sigue siendo la misma: crear ba- 
rreras ambientales entre agente y huésped. Una amplia variedad de métodos fue- 
ron utilizados en el primer período, tales como construcción de sistemas de 
provisión de agua y sistemas de depuración, fumigación de viviendas, regulacio- 
nes exigiendo la pasteurización de la leche, y hospitalización de individuos con 
tuberculosis y otras enfermedades infecciosas. 

Durante el período actual, las medidas disponibles para control del ambiente 
pueden ser agrupadas en aquellas que son regulatorias por naturaleza, y aquellas 
que están basadas en consideraciones financieras. Entre las primeras pueden es- 
tar las siguientes: 
l. Leyes que proscriban toda propaganda de cigarrillos y alcohol, y prohiban fu- 
mar en las áreas públicas. 
2. Leyes que exigan que sólo se utilicen grasas no saturadas para la cocina co- 
mercial y que las etiquetas especifiquen el monto y grado de saturación de las 
grasas contenidas en las comidads empaquetadas. 
3. Reglamento para prevenir la polución del aire y el agua, accidentes y exposi- 
ción a la radiación, carcinógenos y otras substancias tóxicas en la industria, en 
las instalaciones de atención médica, en la comunidad en general y en el hogar. 
4. Reglamento exigiendo la instalación de dispositivos de seguridad en vehículos 
de motor, que disminuya las velocidades máximas permitidas en las autopistas, y 
revoque los permisos de conducir de las personas que sean descubiertas condu- 
ciendo bajo la influencia del alcohol. 

Las medidas financieras son de dos tipos: aquellas que crean una barrera fi- 
nanciera ante un agente, y aquellas que subsidian su remoción o sustitución. En 
el primer grupo se puede incluir (a) un aumento en el impuesto de cigarrilos y al- 
cohol para llegar a un aumento de su precio del 400 o 500% y (b) un impuesto 
sobre las comidas con alto contenido de grasas saturadas para aumentar su costo 
relativo. El segundo grupo incluiría (e) ayuda a los granjeros para cambiar la ali- 
mentación del ganado de manera de producir carne con bajo contenido de grasa 

Control del medio ambiente 

gramas tendrán tres componentes básicos: protección del medio ambiente, detec- 
ción de casos y educación sanitaria. Excepto para inmunización, estos son los 
principales enfoques utilizados efectivamente en las campañas contra las enfer- 
medades transmisibles durante la primera revolución epidemiológica. Es sólo el 
contenido lo que será diferente. 
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Durante la primera revolución epidemiológica, la detección precoz y trata- 
miento de la enfermedad fue ampliamente utilizada en el control de tuberculosis 
y sífilis. En las enfermedades no infecciosas, el concepto ha sido extendido hasta 
incluir no sólo la detección de la enfermedad sino también la identificación de 
factores de riesgo. Ejemplos de detección de enfermedad incluyen el uso de la 
citología para cáncer de cuello, exámen clínico y mamografía para cáncer de 
mama y determinación de la presión sanguínea para hipertensión. La determina- 
ción del nivel de colesterol sérico, y las historias de hábitos de fumar y de beber 
son ejemplos de detección de factores de riesgo. 

La detección de casos es valioso si los test son relativamente baratos, fáciles 

Detección de casos 

saturada, (d) subsidios para bajar el precio relativo de las comidas ricas en grasas 
no saturadas, y (e) apoyo financiero y de otro tipo para ayudar a los granjeros a 
transferir el uso de su tierra de tabaco y alcohol hacia cosechas no letales. 

Una simple lectura de estas medidas propuestas convencerá aún al más inge- 
nuo que será dificil legislar e implementarlas. Aquellos que se oponen a ellas tie- 
nen mucha más influencia que los médicos y comerciantes del pasado, quienes, 
temiendo perder su comercio, resistirán las actividades de salud pública y las re- 
gulaciones para la prevención de enfermedades infecciosas. Entre ellos se puede 
incluir la industria del tabaco, la industria de las bebidas alcohólicas, vino y cer- 
veza, y la industria en general en razón de los costos de prevención de las enfer- 
medades ocupacionales y accidentes y el control de la producción ambiental. A 
menos que el cambio hacia cosechas no letales sea subsidiado, existirá una seria 
oposición por parte de los granjeros. Si la pérdida de ingresos en propaganda de- 
rivada de la prohibición de la publicidad sobre tabaco y alcohol no es compensa- 
da por un uso equivalente de los medios de comunicación de masas para educa- 
ción sanitaria sobre substancias letales, habrá una fuerte oposición de los 
fabricantes de opinión en los periódicos, revistas e industrias publicitarias. 

Existe poca duda, por lo tanto, de que cualquier intento serio para cumplir la 
promesa de la segunda revolución inmediatamente enfrentará al interés público 
-la salud del pueblo de los EEUU- contra formidables intereses privados. El 
resultado de dicha confrontación dependerá ampliamente de que los departamen- 
tos de salud se movilicen para asegurar el apoyo de los ciudadanos de la nación. 
Este apoyo puede ser logrado y la resistencia puede ser superada porque la preo- 
cupación pública sobre estos temas es muy grande. Una vez que el público com- 
prenda realmente este punto, será difícil para cualquiera, no importa cuán pode- 
roso sea, continuar demorando la implementación de la exigencia sobre las 
medidas efectivas de salud pública que deben ser tomadas. 
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Resulta claro de la discusión que hemos entrado en un nuevo período en la 
historia de la salud pública en el cual la educación sanitaria ocupará nuevamente 
una posición central más que periférica. Los nuevos programas para prevenir la 
cardiopatía isquémica, el cáncer, las enfermedades cerebrovasculares, los acci- 
dentes, la cirrosis hepática y las enfermedades obstructivas pulmonares crónicas, 
deberán estar estrechamente relacionadas con la educación para la salud. 

Esta relación tiene dos aspectos principales. El primero es la necesidad de 
educar el público para comprender la base científica de los nuevos programas de 

Educación sanitaria 

de realizar, y señalan bien la sensibilidad y la especificidad. Desde el punto de 
vista de la prevención como algo diferente de la investigación epidemiológica, 
los test deberían ser hechos sólo si la enfcnnedad que ellos descubren puede ser 
tratada en forma efectiva. Estudios controlados de resultado han demostrado ya 
el valor de la detección para la hipertensión y el cáncer de mama. Para los facto- 
res de riesgo en la enfermedad isquémica del corazón los estudios de resultados 
se están realizando ahora. No se han hecho estudios controlados de cáncer de 
cuello, pero evidencias crecientes indican una significativa correlación entre la 
declinación en incidencia y mortalidad con tasas anuales de screening citológico. 

No puede desarrollarse aquí una discusión completa del valor de la detección 
para una amplia variedad de enfermedades. Debería señalarse, sin embargo, que 
la detección puede ser utilizada efectivamente para la detección y corrección de 
deterioros. La detección de defectos visuales es particularmente útil por la facili- 
dad de la prueba y la disponibilidad en la mayoría de los casos de lentes correcti- 
vos relativamente baratos. 

El tratamiento después de la detección del caso presenta problemas especia- 
les. Cuando el paciente busca atención por una enfcnnedad, la motivación para 
aceptar el tratamiento es relativamente alta. Cuando no existe una enfermedad 
manifiesta y cuando el tratamiento debe ser mantenido durante un largo período 
de tiempo, como es común en los programas de detección de casos, la motiva- 
ción depende de una comprensión de posibles resultados futuros por parte del 
paciente que sea equivalente, o casi equivalente, a la del médico. La educación, 
-por lo tanto, se vuelve esencial=-. Igualmente importante se hace la remoción 
de impedimentos para el tratamiento tales como los pagos según honorarios por 
servicio, largos períodos de espera, y falta de atención personal. Debe ser asegu- 
rado el fácil acceso a los servicios; por esta razón, el tratamiento a largo plazo y 
la supervisión serán probablemente más efectivos en el lugar de trabajo. Los ser- 
vicios de salud ocupacional deberán tomar, por lo tanto, una nueva dimensión 
durante la segunda revolución epidemiológica. 
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salud. Sin una opinión pública bien informada será imposible contrarrestar la 
oposición de intereses privados que ubican su propio bienestar económico por 
encima de la salud de las personas. El segundo aspecto es la necesidad de educar 
a los individuos para cambiar su conducta en interés de la prevención de la en- 
fermedad. Esto puede hacerse con mucha más efectividad si la contraeducación, 
tal como la propaganda de tabaco y alcohol, es prohibida. Además el presupues- 
to para educación sanitaria en los niveles local, federal y estatal necesita ser por 
lo menos equivalente a los presupuestos anuales de propaganda de las compañías 
de tabaco y alcohol que presumiblemente alcanzan los 500 millones de dólares. 

Estos fondos deben ser utilizados para tareas mucho más complejas que la 
venta de cigarritos o whisky. El cambio de los hábitos alimenticios no es fácil de 
lograr, aunque debe recordarse que esto ya ha sido realizado una vez en este si- 
glo. La tabla "básica T' que adornó cada departamento clínico de salud y cada 
consultorio de enfermería de salud pública debe servir como un recordatorio de 
que la· educación para la salud juega un importante papel en el cambio de la dicta 
americana desde la carne, el pan y las papas hacia una dicta más balanceada en 
la cual la leche, las frutas y los vegetales tengan un lugar importante. 

Una tarea aún más difícil, quizás, es educar a los individuos para que realicen 
tratamientos durante años aún cuando no tengan síntomas de cnfenncdad. En hi- 
pertensión, por ejemplo, el tratamiento debe ser continuado a lo largo de la vida 
del individuo aunque su unica justificación sea una medición tomada por un mé- 
dico. La magnitud de la tarea está indicada por el hecho de que alrededor de un 
sexto de la población de 18 años y más sufre hipertensión. 

El serio problema de la dependencia del tabaco, alcohol y otras drogas es cono- 
cidamente difícil de tratar. El éxito que una considerable proporción de médicos 
norteamericanos e ingleses han tenido para abandonar su hábito de fumar, sin em- 
bargo, indica que la dependencia puede ser superada. Dado que no se puede consi- 
derar que los médicos tengan una mayor voluntad que sus semejantes en otras ocu- 
paciones, se debe concluir que en la base de su éxito están su mayor conocimiento 
y comprensión. Claramente, existe un futuro para la educación sanitaria de aque- 
llos que ya son adictos, pero aún mayor importancia tendrá el uso de la educación 
para la población jóvcn, destinada, en primer lugar, a prevenir la dependencia. 

Cuando enfrentemos esas responsabilidades, será necesario impartir la educa- 
ción sanitaria con criterio humano, entendida como un intercambio entre indivi- 
duos. Esta advertencia no debería ser necesaria, pero vivimos en una nación en 
la cual las máquinas parecen haber dominado y deshumanizado a hombres y mu- 
jeres. Ejemplo de ello es el intento de resolver los problemas de brindar atención 
médica decorosa al pueblo norteamericano, por medio de buena administración, 
investigación operativa, análisis de sistemas y computarización de todo lo que 
está a la vista. 
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En 1971- 73, la tasa de muerte por cardiopatía isquérnica en los EEUU fue de 
327 por 100.000 habitantes.(9) Un cierto número de países, más o menos compa- 
rables a los Estados Unidos en distribución por edades de la población y desarro- 
llo industrial, tuvo índices considerablemente menores durante el mismo perío- 
do: Suiza, 109; Italia, 137; Bélgica, 186; Holanda, 190 y Canadá 229.(10) Es 
difícil atribuir que esto se deba a diferencias genéticas, el peso de la evidencia 
señala como responsables, diferencias en los hábitos alimenticios y en otras dife- 
rencias ambientales. 

Si en EEUU se adoptaran medidas de salud pública eficaces con respecto a 
los principales factores de riesgo como el colesterol sérico, hipertensión y habito 
de fumar, no sería exagerado suponer que la tasa pueda ser reducida por lo me- 
nos en un tercio, para aproximarla a las tasas relativamente altas de Bélgica, Ho- 
landa y Canadá. 

Existe también una buena razón para creer que si nevamos a cabo seriamente 
una investigación para cubrir y tratar la hipertensión a escala nacional, el porcen- 
taje de la incidencia de la enfermedad cerebrovascular pude disminuir, por lo 
menos, en un tercio. Un éxito modesto en retirar del medio ambiente el cigarrilo 
y otros elementos carcinógenas podría resultar en una declinación del 10% en la 
incidencia de neoplasmas-malignos. 

POLITICA SANITARIA BASADA EN LA EPIDEMIOLOGIA: 
BENEFICIOS Y COSTOS 

No cometamos aquí el mismo error volviendo todo hacia la televisión; si lo 
hacemos, quedaremos completamente desilusionados. Los medios masivos de- 
ben ser utilizados, por supuesto, incluyendo televisión, radio, periódicos, revistas 
y posters. Pero, además necesitaremos herramientas sencillas, tales como folletos 
y boletines de información en diferentes idiomas, películas, diapositivas, exhibí- 
dores y materiales didácticos para los maestros. Lecturas, charlas, grupos de es- 
tudio, sesiones de preguntas y respuestas, y sobre todo entrevistas personales pa- 
ra la educación de pacientes individuales deberían comenzar a ser prácticas 
comúnes para enfermeras de salud pública, enfermeras de hospitales y clínicas, 
educadores en salud, nutricionistas, dietólogos e, incluso, los médicos. 

En efecto, podríamos referir el ejemplo del Serivicio Sanitario Nacional de la 
Unión Soviética, donde se exige a todos los trabajadores de la salud dedicar por 
lo menos cuatro horas al mes para educación sanitaria, y donde se establece que 
los estudiantes de todas las escuelas médicas al igual que en otras escuelas para 
trabajadores de salud, reciban clases y entrenamiento de campo en educación pa- 
ra la salud. 
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La mortalidad por accidentes, envenenamientos y causas violentas puede ser 
fácilmente disminuída en un tercio, aplicando el conocimiento que ya existe so- 
bre la epidemiología y control de diferentes tipos de traumatismos. Esta posibili- 
dad no es utópica, entre 1973 y 1975 la tasa de mortalidad por accidente en vehí- 
culos automotores disminuyó un 21 %, de 26,5 por 100.000 en 1973 a 20,9 en 
1975, como resultado de la nueva legislación relacionada con la escasez de gaso- 
lina, que estableció un límite máximo de velocidad de 55 millas por hora en las 
carreteras nacionalcs.(9) 

El control del consumo de alcohol puede jugar un papel principal en la dismi- 
nución de la mobimortalidad debida a accidentes, envenenamientos y violencia. 
Además podría reducir fuertemente el porcentaje relativo a la octava causa de 
muerte: cirrosis hepática. Mediante medidas gubernamentales apropiadas dirigi- 
das fundamentalmente a aumentar el precio del alcohol, el Reino Unido bajó sus 
tasas de mortalidad por cirrosis de 10 por I00.000 en 1915 a 3 en 1933, un 70% 
de declinación en menos de 20 años; la tasa ha permanecido en este nivel desde 
entonces. Similar acción es muy necesaria en los EEUU, dado que nuestra tasa 
de 15 por 100.000 en 1975 fue un 25% más alta que el índice de 12 por 100.000 
en 1975. Tal acción podría indudablemente salvar miles de vidas y bajar consi- 
derablemente el enorme costo engendrado, no sólo por la cirrosis sino por todas 
la consecuencias sociales y para la saluddel consumo de alcohol. 

Las enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, que constituyen la sexta 
causa de muerte en EEUU, son causadas principalmente por el hábito de fumar. 
La importante mortalidad por estas enfermedades se podrá reducir en la medida 
en que un programa en contra del tabaquismo de carácter preventivo tenga éxito. 

Una evaluación parcial y tentativa de los costos de enfermedades prevenibles 
puede ser hecho utilizando los datos preparados pro Cooper & Rice sobre los 
costos de amplias categorías de enfermedad en los EEUU en 1972.(il) Hay sólo 
aproximaciones groseras, pero que indican que un programa preventivo efectivo 
podría, según una estimación conservadora, salvar cada año por lo menos 
400.000 vidas, 6 millones de años persona en vidas humanas y 5 mil millones en 
costos médicos. 

¿Cuáles serían los costos para poner en práctica este programa? Esto puede y 
debe ser estimado pero en este punto los datos todavía no están disponibles. Sa- 
bemos que los progrmas de prevención secundaria, tales como control de hiper- 
tensión, generalmente serán más caros que aquellos dirigidos a medidas preven- 
tivas primarias. El costo de bajar el límite máximo de velcoidad a 55 millas por 
hora ha sido mínimo, y sin embargo, esta sola medida salvó 11.000 vidas en 
1975. 

Además, algunas de las medidas propuestas, tales como una mayor imposi- 
ción a cigarrillos y alcohol para aumentar su precio, son en realidad productoras 
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fue de 3.900 millones de dólares, o sea 4.1 % del Producto Nacional Bruto. Para 

Hay dos enfoques posibles para financiar una política nacional efectiva basa- 
da en la epidemiología. Una requiere un cambio en el interior del área de la sa- 
lud, la otra un cambio en áreas externas a la salud. 

Grandes sumas estan.dísponíbíes pot.eDcialmenaeai el interior del área salud 

Financiación de la política 

de ingreso, aunque éstos no sea su objetivo. Tal ingreso puede y debe ser desti- 
nado para el programa preventivo total. 

Con un ahorro anual estimativo de por lo menos 400.000 vidas, 6 millones de 
años-persona y 5 mil millones en costos médicos, es difícil concebir que los cos- 
tos de la prevención puedan, ni siquiera remotamente, acercarse a los beneficios, 
sin considerar cuán comprehensivo y costoso pueda ser el programa. 

Se ha objetado, sin embrago, que el programa preventivo simplemente salva- 
rá a personas que morirán más tarde con un presunto mayor costo para la socie- 
dad. Desde este punto de vista, el análisis de costo beneficio debería ser longitu- 
dinal en vez de transversal. En este método está implícita la duda relacionada 
con el valor de añadir 1 O o 20 años a una vida individual, junto al temor de que 
la persona implicada terminará siendo una carga para la sociedad. . 

Esta actitud negativa hacia la prevención está basada en una consideración 
estática de costos y beneficios. Los beneficios del programa preventivo pueden 
volverse sorprendentemente mayores de los que ahora pensamos. Por ejemplo, 
prevención de la aterosclerosis puede tener un efecto altamente significativo so- 
bre la función cerebral en la vida posterior. Si esto ocurriera, gran parte de lapa- 
tología de la conducta y la insuficiencia mental en los grupos de mayor edad 
puede desaparecer y el alargamiento de la vida resultar también en una existen- 
cia mucho más fructífera y feliz. Similares consideraciones pueden aplicarse a 
las deficiencias físicas causadas por enfermedad cerebrovascular, que induda- 
blemente declinarán como resultado de los programas de control de la hiperten- 
sión y la aterosclerosis. 

Estos cambios afectarán también el rubro costos del análisis de costo-benefi- 
cio, porque una disminución de la incapacidad física y mental disminuirá su peso 
sobre la sociedad. Resulta riesgoso, por consiguiente, llevar a cabo un análisis de 
costo-beneficio que base los costos o beneficios futuros sobre la experiencia ac- 
tual, real o presunta. Aún si los datos de la experiencia actual son seguros, el 
análisis tiende a ser tan poco válido como lo sería el uso de una tabla de vida ba- 
sada en las tasas de muerte específicas por edad de 1980 para predecir la expec- 
tativa de vida de los niños nacidos en ese año. 
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1977 habían llegado a 162.000 millones, o sea el 8.8% del P.N.B.(l) Casi la tota- 
lidad de la última suma se dedicó a atención médica; el 5% fue gastado para in- 
vestigación y construcción de instalaciones médicas, mientras sólo el 2% se des- 
tinó a actividades gubernamentales de salud pública. 

Desafortunadamente, los gastos masivos de atención médica han sido sólo 
parcialmente productivos: los médicos han desaparecido de las áreas rurales y 
los sectores pobres de las ciudades, la atención médica primaria se ha vuelto difí- 
cil de obtener aún para los pudientes, y la falta de servicios para algunos ha sido 
balanceada por una plétora de servicios innecesarios, tanto quirúrgicos como clí- 
nicos, para otros. Los 154 mil millones de dólares gastados en atención médica 
en 1977 se destinaron fundamentalmente a la atención proporcionada por médi- 
cos en una práctica individual, un tipo de práctica que ha sido superada por lo 
menos desde hace cuarto de siglo. Estos fondos son gastados casi completamente 
sobre una base de honorario por servicio, una forma de pago en la cual el fenó- 
meno negativo descripto anteriormente es inevitable, en la cual el honorario tien- 
de a crecer más que el servicio, y en la cual el médico tiende a resultar enriqueci- 
do por encima de su genuino y bien reconocido valor para la sociedad. 

Una buena cantidad de derroche se produce en los fondos gastados en aten- 
ción médica y es necesario tomar un camino sensible para salir de este pantano. 
En lugar del pago por honoario-por servicio, los médicos en el área salud deberí- 
an ser pagados, como la mayoría de los norteamericanos, recibiendo salarios 
acordes con su fonnación, trabajo y mérito. En interés de la calidad de la aten- 
ción, es preciso que ellos trabajen junto con otro personal sanitario en centros 
comunitarios de salud que estén relacionados con hospitales y otros servicios pa- 
ra conformar una red nacional de atención médica que sirva a las comunidades 
en cualquier lugar del país. 

Mediante rs•.r tipo de sistema racional, será posible proporcionar servicios 
efectivos de salud para toda la nación por mucho menos del 8.8% del P.N.B. Es 
difícil estimar cuánto puede ahorrarse. Cualquiera sea el monto, por lo menos 
una parte de los fondos debe dedicarse al sector salud, no sólo para pagar el pro- 
grama preventivo, sino para mejorar los servicios de salud. Será esencial, cons- 
truir centros de salud, para asegurar mayor equidad en la atención hospitalaria, 
transformando las salas en habitaciones de una o dos camas, crear en cada comu- 
nidad un servicio médico de emergencia que responda a su nombre, desarrollar 
un serio programa de educación de postgrado no sólo para médicos sino para to- 
oo tipo de personal de salud, y establecer porgrarnas comprehensivos en las áreas 
descuidadas de enfermedades crónicas y envejecimiento, enfermedad mental y 
atención odontológica. 

La otra alternativa es buscar fuera del área salud los fondos para financiar la 
prevención. Sería desafortunado que el personal de salud pública tuviera que 
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competir con el de otras agencias qríe cubren las necesidades de la población. 
Educación, bibliotecas, vivienda, bienestar, recreación, parques -todas tienen 
un impacto importante sobre la salud, y ellas y las agencias de salud pública tra- 
bajando en forma conjunta forman una verdadera asociación para la defensa de 
la salud. 

Los individuos y agencias que están relacionados con el funcionamiento de la 
salud y otros servicios humanos enfrentan un obstáculo importante en la aparen- 
te santidad del presupuesto militar. En el año fiscal 1973, el último año de la 
guerra de Vietnam, el presupuesto militar fue de 74 mil millones de dólares. En 
el año fiscal 1979, un año en el que no hubo guerra, el presupuesto militar fue de 
115 mil millones, o sea alrededor de un 55% más alto que en 1973. La propuesta 
presidencial de presupuesto militar para el año fiscal en 1980 es de 126 mil mi- 
llones de dólares, 10% mayor que en 1979 .(12) 

Una significativa reacción ante este aumento es la afirmación del Reverendo 
Theodore M. Hasburgh, Presidente de la Universidad de Nótre Dame: "Me sien- 
to mal cuando las prioridades sociales deben ceder el lugar a las prioridades mi- 
litares" .(12) 

Un enfoque modesto para cambiar las prioridades es la enmienda Transfer, 
que propone tomar 12 mil millones del presupuesto militar y utilizarlos para ne- 
cesidades internas.(13) Otro consiste en adoptar una política nacional de reduc- 
ción de fondos federales para atención médica según honorarios-por-servicio, y 
reasigaarlos a las actividades de salud pública del gobierno, Semejante enmienda 
de transferencia en Salud podría ser lttilizada para duplicar el 2% de fondos de 
salud disponibles para prevención. En 1977 ésto hubiera creado un presupuesto 
de salud pública de 7.460 millones de dólares(l) y hubiera hecho posibles los 
primeros grandes pasos hacia la realización del potencial de la segunda revolu- 
ción epidemiológica. 

Estas propuestas de transferencia son eminentemente razonables. Indudable- 
mente, salvarían cientos de miles de vidas norteamericanas. Pero ellas no pros- 
perarían sin dirección y educación de la opinión pública. Hermann Biggs, el cre- 
ador del eminentemente práctico refrán: "La Salud Pública es Comprable" tiene 
una profunda comprensión de la dinámica de las victorias en salud pública. To- 
dos los que están interesados en prevención y en el desarrollo de una cuidadosa 
política de salud basada en la epidemiología, necesitan pensar y actualizar su 
análisis: 

"Ningún deber de la sociedad, actuando a través de sus agencias guberna- 
mentales, es superior a esta obligación de atacar las causas removibles de enfer- 
medad. El deber de dirigir este ataque y movilizar la opinión pública sobre el he- 
cho de que la comunidad puede comprar su propia protección de salud 
corresponde a todos los funcionarios de salud, organizaciones e individuos inte- 
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resadas en movimientos de salud pública. La provisión de instalaciones más nu- 
merosas y mejores para la protección de la salud pública debe provenir en último 
análisis de la educación de la opinión pública, de manera que la comunidad com- 
prenda vívidarnente tanto sus necesidades como sus poderes."(13) 
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Debido a lo numeroso y extenso de las presentaciones decidimos colocar algunos 
datos sobre las mismas de manera tal que permitan a los interesados ubicarlas donde estén 
publicadas o comunicarse directamente con los protagonistas. 

RELATOS DE EXPERIE'.'\CIAS E INVESTIGACIONES 



XII) Condiciones de Salud y Respuestas Sociales (Instituto de Ciencias Antropología y 
Salud del Instituto de Ciencias Antropológicas- Facultad de Filosofía y Letras- 25 de 
Mayo 217- Primer Piso. Sección Antropología Social. TE: 30-2733 

XIII) Talleres barriales y zonales en APS- CODESEDH (Ver 1). 

XIV) APS en el área programática de Sauzalito-Chaco Hospital de Sauzalito- Sauzalito- 
Pcia. del Chaco. 

XV) Control de la mujer embarazada en el barrio San Pedro- La Matanza- Dr. Schwarcz 
Alberto- Htal. de la Matanza. 
XVI) Universidad y Trabajo Comunitario en Córdoba. Secretaria de Extensión 
Universitaria de la Universidad Nacional de Córdoba y Federación Universitaria de 
Córdoba. 
XVIl) Trabajo Comunitario en el Barrio Santa Rita -San Isidro- Hospital de Niños- San 
Isidro- Pcia. de Buenos Aires. 
XVIII) Programa de Salud de Ferroviarios- PROSAFE- Programa de APS de la obra 
social para el personal ferroviario -Tcl: 953-7856/ 9484. 
XIX) Nuevas Tecnologías Informatizadas- Dirección de Higiene y Salud en el trabajo- 
Ministerio de Trabajo de la Nación (ver XI), 
XX) Adicciones, adolescencia y tiempo libre (Htal, de Palomar y Fondo de Ayuda 
Toxicológica FAT). 
XXI) Grupos Institucionales de alcoholi;mo- Servicio de Salud Mental del Htal. de 
General Roca- Río Negro CP 8332. 
XXII) Trabajo comunitario en salud mental en el barrio General Belgrano Capital 
Federal- Centro de Salud N9 5- Barrio General Belgrano. Cap. Fedcal. TE: 687-4570. 
XXIII) Influencia del medio ambiente de trabajo sobre la salud de los trabajadores de 
enfermería- Movimiento Solidario de Salud Mental- Díaz Velez 4093- TE: 982-3961. 
XXIV) Intemalizar y resistir: Saber obrero y salud, los trabajadores gráficos- Equipo de 
Antropología y Salud del Instituto de Ciencias Antropológicas de la Fac. de Filosofía y 
Letras- UBA- Cuadernos Medico Sociales NO 45. 
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Dr. Harri: - Agradecer la designación para coordinar esta mesa, es cómo cuan- 
do a uno le regalan un Iconcito chiquiuto, que luego irá creciendo, y uno no sabe 
si agradecer o qué ... Porque, como médicos, tenemos una escasa formación, y 
en este momento del conocimiento, y después de muchos años de oscuridad y si- 
lencio, los códigos que manejan las profesiones, hacen bastante dificultoso el co- 
nocimiento y el entendimiento mutuo. 

Pensé entonces en una frase que decía Scalabrini Ortiz con respecto a la Eco- 
nomía: "Si les interesa el tema de la Economía, pregunten; si les responden y no 
entienden, vuelvan a preguntar; y si vuelven a no entender, seguramente les 
quieren macanear". Porque en última instancia, los problemas de la Economía, 
como cualquier otro problema, son entendibles. 

Hablando de ese tema de enmascarar la verdad con códigos, el Modelo Médi- 
co, es un representante fiel de esa situación. Muchas veces por miedo a enfrentar 
la situación, o a enfrentar a los pacientes, otras por ignorancia, para cubrir nues- 
tra ignorancia; muchas veces más por intereses, para que el cliente no se vaya, o 
para poder demostrar que nuestra tarea es realmente necesaria y costosa, solemos 
enmascarar cuestiones de la realidad. 

Parangonemos la Economía con el Modelo Médico Hegemónico -no es que 

PANELISTAS: 
Lic . .Jorge Katz, Economista CEPAL 
Dr. Mario Testa. Investigador del Centro de Estudios Médicos y Sociales 
(CESS). 
Dr. Miguel Teubal, Doctor en Economía Agraria en la Universidad de 
California. Investigador del CONICET. Prof. de la Facultad de Sociología. 
Dr. A Ido Ferrer, Profesor Titular Política Económica de UBA. 

COORDINAOOR: 
Dr. Horacio Harri. Médico Sanitarista Seer. del Movimiento por un Sistema 
Integrado de Salud. Córdoba. 

LA SALUD Y LA CRISIS ECONOMICA 



esté totalmente de acuerdo con esta postulación, habría que discutirla, pero sirve 
para entendernos con respecto al sistema=-, creo que en la Economía pasa exac- 
tamente lo mismo: hay un enmascaramiento de la situación, hay una codificación 
que no permite verlo en toda su magnitud. 

Inmersos como estamos en la parte más dolorosa de la realidad cotidiana, que 
son los enfcnnos, el problema de la Economía está omnipresente entre nosotros, 
y las preguntas nos rondan y nos preocupan. En ese sentido, la relación entre la 
Salud y la Crisis Económica es tan obvia, que hasta Reagan probablemente esté 
de acuerdo; van a empezar las diferencias cuando nos preguntemos el por qué y 
qué medidas tomamos. Entre las tantas mentiras que el discurso hegemónico lar- 
ga -y me refiero al conjunto de la población- y de alguna manera prende, está 
por ejemplo el famoso tema de los capitales que necesitarnos para revertir la cri- 
sis: a lo mejor es cierto, a lo mejor se necesitan, pero en el discurso no aparece 
en ningún momento el capital que genera el trabajo y que nos roban en forma 
permanente. También cuando se habla de la crisis global o mundial, creo que se 
escamotea la verdad, porque en una crisis -y esto lo sabemos los trabajadores 
de la salud- nada se crea ni se destruye, todo se transforma: acá es evidente que 
la mayoría de la población argentina está en crisis, y que estarnos padeciendo la 
crisis y que hasta sectores de la burguesía están en crisis, pero hay sectores que 
ganan con la crisis, y creo que esto es importante tenerlo en cuenta cuando uno 
analiza esta situación: los grupos transnacionales diversificados, se han enrique- 
cido y siguen haciéndolo con la crisis. Respecto a la deuda -que es como el 
cáncer, donde se dicen incluso las mismas mentiras--, el sistema permite hablar 
hasta de la moratoria, pero se escamotea el hecho de que, aunque la deuda se pu- 
diera pagar mágicamente, mientras siga el intercambio desigual, se reproduciría 
inmediatamente. 

Tengo confianza de que en este panel, a pesar del poco tiempo que tenemos, 
iremos "arrimando" al conocimiento algunas certezas. Me gusta mucho un refrán 
chino que dice "Problema conocido, mitad resuelto". 

Los que pretendemos dejar de lado el viejo concepto de "profesional liberal", 
y queremos pasar a ser "trabajadores", con todo lo que eso implica, y más aún: 
queremos dejar de ser trabajadores de la enfermedad y pasar a ser trabajadores 
de la salud; nosotros, no queremos ser mas expectadores pagos de un drama in- 
justo y repetido. Esta es la esencia de por qué acepté coordinar esta mesa, para 
poder empezar a discutir estas cuestiones esenciales. 

La mecánica de la mesa es que habrá una exposición de 15 minutos de los 
panelistas, y después ustedes podrán hacer preguntas. Falta uno de los panelistas, 
que es Carlos Abalo. 
Dr. Teubal: - Intentaré dar una perspectiva crítica sobre la crisis económica ac- 
tual, como marco más global para tratar de entender los problemas de la salud. 
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Creo que existe la tendencia a considerar los fenómenos económicos --entre 
ellos la crisis económica- como algo inevitable e imposible de afrontar; como 
si la economía se rigiera por leyes propias, qtie no tienen nada que ver con las 
aspiraciones populares ni con la sociedad. Esta idea de las leyes de la economía, 
que parecen tan difíciles de entender y otras veces tan simples, de alguna manera 
impiden que se piense en términos alternativos respecto de la política económica 
corriente. Es en este área donde ha hecho estragos cierto posibilismo: por eso se 
dice en muchos círculos oficiales que no existen alternativas a la política econó- 
mica actual, que nadie tiene un proyecto alternativo serio y viable, etc. La econ- 
domía, tal como se la considera cotidianamente, en cierto sentido se ha vuelto un 
dogma: se repiten continuamente los mismos diagnósticos, se presenta siempre 
la misma medicina; pero esta medicina genera una profundización de la enfer- 
medad, y caemos en una profundización de 1;1 crisis que padecemos. Entre los 
cánones que se repiten habitua1mente está e1 que dice que es el Estado, el dclicit 
fiscal, el que tiene toda la culpa del proceso inílacionario y de la crisis económi- 
ca; que existe un excesivo gasto público improductivo, que el Estado está sobre- 
dimensionado, etc.; por eso lo que hay que hacer es aumentar las tarifas públicas, 
reducir el gasto público, reducir la inversión. Pero todas estas reducciones de in- 
versión -incluso de inversiones básicas como son salud, educación, vivienda, 
alimentación-coadyuva a profundizar la crisis. 

Ahora, más allá de la perspectiva corto-placista, se plantean una nueva etapa 
en el modelo que se viene impulsando: hay que privatizar, dcsregular y abrir la 
economía al exterior. Estos son los nuevos cambios estructurales que se plantean 
para la economía y la sociedad, dentro de un ncolibcralismo económico moncta- 
rista, que se ha vuelto moda a escala mundial. 

Voy a plantear una hipótesis crítica, que no creo descabellada: que gran parte 
de esta crisis económica actual es fruto de esta política económica, de las priori- 
dades o valoraciones sociales que ella supone. En la política económica hay una 
escala de prioridades: primero, pagar la deuda, o los intereses de la deuda, o sea, 
portarse bien con el exterior, y luego están distintas maneras de ver cómo se re- 
suelven las nccesidacs básicas de la sociedad: la salud, la vivienda, la alimenta- 
ción, la educación. Es inevitable que, dentro de este contexto, estas necesidades 
quedan rezagadas: después de pagar los intereses de la deuda, después de reali- 
zar los ajustes para que las cuentas cierren, recién entonces se puede pensar en 
las necesidades básicas de la población. Pero habría que preguntarse previamen- 
te, cómo llegamos a esta situación actual, cuáles fueron los factores que determi- 
naron que llegaramos a esta situación. Se dice corrientemente que el Estado está 
fundido; pero, ¿por qué se fundió el Estado? Por qué, si está fundido el Estado, 
se siguen pagando 4 mil millones de dólares en concepto ele deuda externa, que 
representa como el 5% del producto bruto nacional, o sea, ele todo lo que se pro- 
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duce en el curso del año; esto representa a su vez como el 50% de las exportacio- 
nes, y es mucho más de lo que fue el superávit de la balanza comercial del últi- 
mo año, o sea, la diferencia entre importaciones y exportaciones. Se exportó más 
de lo que se importó, pero lo que se pagó en intereses fue mucho mayor que ese 
saldo positivo. Creo que es cierto lo que se dice habitualmente: que no hay plata 
para pagar a los docentes, a los enfermeros, a los científicos; pero sí parecería 
que hay plata para pagar los intereses de la deuda externa. Es un problema políti- 
co, si se quiere. Por otra parte, se aceptan una serie de condicionamientos sobre 
la política económica para poder acceder a nuevos préstamos y conseguir la lla- 
mada "plata fresca", que se utiliza casi íntegramente para pagar la deuda vieja; 
entonces es un círculo vicioso que no termina nunca. Todo el mundo sabe que, 
en última instancia, la deuda es impagable. En muchos círculos del gobierno se 
reconoce que la situación por la que atraviesa nuestro país y Latinoamérica en 
general, es absurda; que además de la fuga de capitales, hay una transferencia 
neta de recursos a los centros financieros internacionales, transferencia que es 
mucho mayor a los nuevos ingresos que percibe Latinoamérica en su conjunto. 
Se trata del tan mentado Plan Marshall al revés, según el cual América Latina, 
crecientemente empobrecida, financia el creciente déficit fiscal de los Estados 
Unidos; como consecuencia, tanto en nuestro país como en muchos otros, caen 
las inversiones públicas de todo tipo, no sólo en obras de infraestructura econó- 
mica sino también las inversiones en bienestar social. 

Si se reconoce esto, por qué no se actúa en consecuencia? Por qué no se mo- 
difican los fundamentos de la política económica o al menos se intenta limitar 
sus consecuencias más nefastas? Quisiera relacionar estos condicionamientos 
que impone la deuda externa, con la crisis actual. Por una parte tenemos la trans- 
ferencia de recursos que se realiza cada año, y por otra la política económica 
más global, que se impone al país como consecuencia de la deuda externa, ya 
que, para poder seguir consiguiendo nuevos préstamos, el país debe aceptar los 
condicionamientos del FMI, y todo esto impulsa una creciente crisis. Veamos un 
poco el tan mentado déficit fiscal del gobierno y de las empresas públicas, y re- 
cordemos ciertos aspectos de su origen. Hubo un determinado momento durante 
el Proceso Militar, en que se endeudó significativamente a las Empresas Públicas 
y al Estado -fue allá por el año '81-, para conseguir divisas para financiar la 
fuga de capitales que se avizoraba cuando la "tablita" cambiaria de Martínez de 
Hoz hacía agua; era un momento en que todo el mundo esperaba una devalua- 
ción importante, y se sacaba el dinero fuera del país, pero no existían divisas su- 
ficientes como para financiar esta fuga de capitales; entonces, fue allí donde se 
endeudó significativamente el sector público, tanto las empresas como el gobier- 
no central. Gran parte de estas empresas quedaron con esa deuda financiera, que 
no se utilizó para renovar equipos ni para mejorar servicios largamente progra- 

Il JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.K.H.N.K.G. 154 



Dr. Katz: - Creo que es importante que en el medio de la crisis que está vivien- 
do el mercado de la salud en la República Argentina, esta casa se plantee por pri- 
mera vez seriamente debatir el problema. Voy a tratar de explicar en el curso de 
mi intervención, por qué creo que esta es la peor crisis que ha sufrido el mercado 
de la salud en la histortia de nuestro país; de allí la importancia que le otorgo al 
hecho que el grupo de gente joven de esta casa realmente quiera abrir un debate 
amplio y generalizado sobre las circunstancias presentes. 

mados, sino para financiar la fuga de capitales de las grandes empresas naciona- 
les y extranjeras, que eran -según los datos que aparecieron publicados- los 
principales deudores de la deuda externa. Y posteriormente, gran parte de la deu- 
da privada, mediante diversos artilugios, fue transferida al Estado -aquí no se 
discutió el tan mentado intervencionismo estatal- y desde entonces el país en su 
conjunto se hizo cargo de la deuda, y aparecen año tras año los denominados 
"ajustes" que el país tiene que soportar como para seguir pagando los intereses 
de esta deuda. Como contrapartida, vemos que, de los 55 mil millones de dólares 
de deuda que tiene el país -que representa el 70% del Producto Nacional-, se 
estima que existen 30 mil millones de dólares depositados en el exterior que per- 
tenecen a nuestro país. Eso fue un punto de partida que tuvo un impacto signifi- 
cativo sobre la evolución futura del país y de las finanzas públicas y el déficit 
fiscal. Por otra parte, si el Estado está en quiebra, esto se debe en lo esccncial a 
que a lo largo de estos años el gobierno se preocupó más en mantener la credibi- 
lidad externa que la interna -fue un ejemplo de buen comportamiento frente a 
los demás países del continente, según los círculos financieros íntcmacionalcs=-: 
negoció duramente plata fresca, tasas, sprcad, y otros negocios que surgieron en 
su momento; se evitó complicar al sistema financiero internacional en una mora- 
toria como la de Brasil, y ni siquiera puso limitaciones al pago de los intereses 
en función de, por ejemplo, nivel de exportaciones, como en su momento realizó 
Perú. Lo que quiero señalar con esto, es que el problema tiene mucho que ver 
con quiénes se benefician y quiénes se perjudican con determinada política, qué 
actividades, a su vez, se van beneficiadas y perjudicadas con esa política. Cuan- 
do cayeron los precios internacionales de nuestros productos de exportación, eso 
incidió sobre las cuentas fiscales, y nuevamente se tuvo que recurrir a otros tipos 
de ingresos fiscales (aumento de tarifas públicas, de impuestos a los cigarrillos, 
cic.) para poder cuadrar las deudas. Como consecuencia de esto, se reinició el 
proceso inflacionario y se ahondó la crisis que sufrimos en la actualidad. Estos 
son elementos del marco más general de la situación de crisis que vivimos, y es 
evidente que influye sobre el deterioro creciente de las condiciones de vida de la 
población y de su acceso a la salud, a la educación, a la vivienda. Simplemente 
quería señalarlos para ayudar a promover el debate en torno a estos Lemas. 
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Me encantaría hablar de economía política, y agregar una cantidad de cosas 
al planteo que Miguel nos hace de determinantes macroeconómicos de la crisis, 
pero si lo hiciera sería quizá defraudarlos a ustedes que en realidad vienen a ha- 
blar del campo de la salud y no de la economía política; simplemente puntualiza- 
ré algunos agregados, ya que básicamente estoy de acuerdo con el planteo que 
hace Miguel. Yo acotaría que su visión mira particularmente el escenario domés- 
tico, y creo que sería necesario agregar a ese diagnóstico el dato de que Argenti- 
na tiene hoy los peores precios internacionales de los últimos 30 años. con lo 
cual se ha visto obligada a reducir las retenciones que se le aplicaron práctica- 
mente a través de todas las últimas décadas al sector agropecuario para financiar 
parle de los gastos del sector público, para así compensar la caída de los precios 
internacionales; entonces, una parte del déficit fiscal es producto también de que 
la comunidad como un todo se está haciendo cargo de que nuestro sector agrope- 
cuario no pierda participación en la distribución del ingreso, como hubiera ocu- 
rrido si aquí hubiera funcionado un sistema de patrón-oro, como ocurrió en la 
primera parte de nuestra formación institucional. 

El otro tema que también agrega mucho al déficit fiscal, es algo que a ustedes 
les atañe muy directamente; que el sistema previsional en la República Argenti- 
na, que históricamente tenía saldos positivos y aportaba como un recaudador ne- 
to para las finanzas del Estado, por motivos que hacen a la creciente participa- 
ción relativa de la población pasiva en la sociedad argentina, ha pasado a ser un 
retirador neto de fondos del sector público, con lo cual agrega nafta al incendio 
del déficit fiscal. El tema de las provincias, y el hecho de que el pacto federal de 
esta sociedad ha permitido que se viva en un marco de política macrocconómica 
nacional que a veces plantea toda clase de antagonismos con los marcos provin- 
ciales, y que entonces el Estado Federal termina financiando programas de ab- 
sorción ocupacional de determinadas provincias. 

En fin, hay una lista muy larga de elementos que se le agregan a la discusión 
del déficit fiscal, que como economista me hubiera gustado plantear, pero que no 
lo voy a hacer simplemente porque quiero hablar de otro tema. 

Admitimos que hay una crisis de financiamiento del sector público, originada 
en todas estas cosas que planteaba Miguel y a lo cual agregaría estos puntos pre- 
cedentes. Estando el presupuesto público en esta crisis de desfinanciamiento cre- 
ciente, cada uno de los sectores sociales que históricamente dependen del presu- 
puesto público, tienen su propia problemática de crisis. Hoy nos vamos a dedicar 
a mirar la problemática del sector de salud en particular. 

La primera afirmación que quiero hacer es que, a medida que va creciendo el 
desfinanciamiento de todo el sector salud, la puja distributiva que se genera entre 
los distintos mercados que intervienen en la prestación de los servicios de salud, 
es lo que va condicionando la organización social que la medicina tiene en la 
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República Argentina. Es decir, que ella cada vez tiene menos de respuesta a las 
necesidades reales de la gente, y cada vez tiene mas de reílejo la puja distributi- 
va entre los distintos efectores que están detrás. Dicho de otra manera, el 70 u 
80% del gasto global que hace esta sociedad en salud, que son unos 5.200 millo- 
nes de dólares (estamos hablando de unos USS 180 por habitante por año, más o 
menos), se divide entre tres grandes grupos de prestadores de servicios: los mé- 
dicos (ya sea que trabajen en el sector público o privado), las clínicas y sanato- 
rios privados, y los laboratorios farmacéuticos. Con los datos del I.N.O.S. de los 
últimos meses -ya que no hay datos del sector privado como para comparar-, 
vemos que el sector médico se lleva el 28%, las clínicas y sanatorios privados, el 
22% y los laboratorios farmacéuticos el 30% aproximadamente; cuando sumo 
esto, tengo el 80% del total. 

A medida que la torta se va haciendo relativamente más chica en relación a 
lo que es el costo de la medicina -que va creciendo por la aparatología, la com- 
plejidad, las drogas nuevas, etc.-, y en la medida en que el Estado va teniendo 
cada vez menos capacidad rcgulatoria -estamos presenciando un creciente des- 
dibujamiento de la capacidad regulatoria del Estado-, la puja distributiva entre 
médicos, clínicas privadas y laboratorios farmacéuticos, para ver qué porción se 
lleva cada uno, es lo que me va determinando la organización social que la medi- 
cina va adquiriendo en el mercado doméstico, más que lo que podrían determi- 
narlo las necesidades reales de la gente. Frente a esta imposibilidad del sector 
público de normalizar, de acreditar agentes y decir estrictamente qué es lo que 
quiere como servicio médico prestado a la comunidad, son los mercados los que 
van generando la atención médica que la gente recibe; y entonces, lo que estos 
mercados van produciendo gradualmente, son distintos tipos de prácticas restric- 
tivas, de formas en que cada uno de estos prestadores pelea la distribución del 
ingreso. Cuánto se consume de consulta ambulatoria? Cuánto se consume de dí- 
as de internación? Cuánto se consume de prácticas quirúrgicas? Cuánto se con- 
sume de fármacos? Cuanto se consume de diagnóstico por imágenes? Todo ello 
no será estricta respuesta a la condición clínica del enfermo, sino a cómo cada 
efector decide pelear la distribución del ingreso. Y entonces encontramos que en 
cada uno de los tres mercados se van produciendo formas de comportamiento, 
conductas, prácticas restrictivas, que no obedecen a lo que la gente necesita, sino 
a lo que el efector decide hacer para no perder terreno en esta puja por la partici- 
pación que le toca de la torta. Así, si un médico está por cobrar A 10 por una 
consulta ambulatoria, decide que tendrá que ver varias veces al paciente, en 5 ó 6 
consultas ambulatorias, para reunir en 5 visitas de 5 minutos cada nna, lo que en 
conjunto tendría que haber captado por una consulta clínica bien hecha, de me- 
dia hora o de 45 minutos; pero, claro, para citarlo por segunda o por tercera vez, 
tiene que pedir diagnóstico por imágenes, tiene que pedir bioquímica, tiene que 
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sobre-consumir en una cantidad de elementos que hacen a la prestación del ser- 
vicio. Cuando una clínica decide tener tantos días de estadía para una apendici- 
tis, o decide tal tasa de cesáreas para los partos, o decide tal género de imputa- 
ción en materias de placa radiológicas, etc., lo que en verdad está haciendo es 
recrear, en base a su conducta prcstacional, la forma como decide pelear la distri- 
bución del ingreso. Lo mismo pasa con los fármacos: cuando un laboratorio dis- 
continúa un producto farmacéutico donde se ha perdido, por el control de pre- 
cios, el margen de rentabilidad del producto, y lo reemplaza por el mismo 
producto con "R" o "Iortc" o "Vitamina B-12", pero con precios dos veces arri- 
ba, lo único que está haciendo, es recreando una práctica restrictiva, con la cual 
pelea la distribución del ingreso. 

El segundo punto que quisiera marcar es que esto no se resuelve dejando que 
el mercado regule, porque el mercado no regula. Entonces, cómo llego yo, desde 
esta situación en la que estoy hoy, con un Estado crecicntcrncnte desdibujado, in- 
capaz de normalizar, de acreditar efectores y de controlar ex-post la gestión. No 
puedo irme a la receta liberal que dice que simplemente desregulemos el sector 
de servicios y dejemos que cada cual reciba lo que puede pagar. Esto es atentato- 
rio a la equidad distributiva, en un marco donde un 30% de la sociedad domésti- 
ca simplemente no puede pagar la atención médica. Estamos en una situación 
muy curiosa, donde un 60 ó 70% de la comunidad recibe sobreprestación en 
atención ambulatoria, en internación, en fármacos, y un 30% de la sociedad no 
tiene acceso ni a la atención ambulatoria, ni a la internación, ni al farma. 

Es una situación muy curiosa de inequidad distributiva, que considero que el 
mercado no corrige; el mercado lo que va a hacer es seguir acentuando esta inc- 
quidad distributiva, donde cada quien va a terminar recibiendo lo que pueda pa- 
gar. 

En este marco, se confrontan estos tres grandes grupos prestadores (médicos, 
clínicas y sanatorios, laboratorios farmacéuticos), cada uno de los cuales a su vez 
está representado por grandes grupos corporativos que defienden sus intereses 
(COMRA, COMFECLISA, CILFA). Estos 3 grandes grupos negocian con otro 
gran grupo corporativo que es el INOS, conjunto de obras sociales donde se cu- 
bre aproximadamente un 70% de la sociedad local (dado el tema de la doble co- 
bertura podría ser un poco menos -el 65 ó 67%-, pero siempre un poco más 
de los dos tercios de la sociedad local). Entramos aquí en un complejo tema de 
tipo político, asociado a la particular relación que el Estado político ha tenido 
con el movimiento sindical, en el marco de la historia política de la República 
Argentina desde los años '40 hasta este momento. 

El sistema de obras sociales alberga a su interior una profunda inequidad dis- 
tributiva. Es un sistema donde algunas obras sociales brindan servicios por 180 a 
200 dólares a sus beneficiarios por año, y otras obras sociales brindan servicios 
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por 20 ó 30 dólares a sus beneficiarios anualmente: hay una profunda divergen- 
cia en cantidad y calidad en lo que cada una de las 350 obras sociales que tene- 
mos brindan. No estoy discutiendo acá el problema de la propiedad de las obras 
sociales -que es como se lo quiere ver en el marco del debate político- sino de 
qué manera esta sociedad se las ingenia para resolver la incquidad distributiva 
existente en el interior del sistema, quien quiera que sea su dueño (si es el Esta- 
do, como quería Aldo Neri, o si es el sistema gremial, como quiere el aparato 
gremial). 

Aquí empezamos a damos cuenta que en el marco de las obras sociales hay 
un tema muy complejo que es el de la solidaridad revertida: las obras sociales de 
menos ingresos, que no pueden brindar a sus beneficiarios cobertura en cantidad 
y calidad, terminan trasvasando su gente al hospital público, y de alguna manera 
subsidiando a las obras sociales más ricas, porque a pesar de atender a su gente 
en el hospital público, igual contribuyen al Fondo de Redistribución del INOS. 
De esta manera, tiran su demanda hacia el efector público -el cual está clara- 
mente desfinanciado y no puede hacer frente a este subsidio a las obras sociales 
más pobres- y derivan sus recursos hacia el Fondo de Redistribución, que fi- 
nanciará a las obras sociales más ricas. Por eso digo que tenemos un sistema de 
solidaridad revenida, que en lugar de subsidiar hacia abajo subsidia hacia arriba. 

Esta problemática, junto con la de los tres mercados que hablábamos al prin- 
cipio, lo único que están diciendo es que este mcxlelo no se puede regular sólo, y 
necesita un aparato regulatorio que lo maneje. Esto significa un grave problema 
de tipo político para la sociedad argentina, porque en realidad lo que está discu- 
tiéndose en nuestro país contemporáneamente, no es cómo modificar la organi- 
zación social de estos mercados prestadores, sino quién paga el déficit que tiene 
la totalidad del sistema. Fíjense que cuando se trata el Seguro Nacional de Salud, 
lo único que se está discutiendo es quién se va a apropiar de los 400 millones de 
dólares más que le vamos a meter al sistema como incremento de financiamien- 
to; pero nadie se pregunta cuál es la organización de los mercados que va a ter- 
minar apropiándose de estos 400 millones de dólares incrementales una vez me- 
tidos en el sistema, ya que nadie está cuestionando la organización actual de los 
mercados. Y hasta que no nos sentemos a cuestionar las prácticas restrictivas so- 
bre las cuales está organizado cada uno de los mercados, vamos a seguir discu- 
tiendo cómo emparchar el déficit, pero no cómo cambiar el sobre-consumo de 
ambulatorios, de internación, de farma, cte. Se trata de ver cómo recomponemos 
la organización de estos mercados prestadores para bajar y llevar a niveles realis- 
tas de consumo, en función de lo que la gente necesita efectivamente. Observe- 
mos que cuando algunos de los mercados prestadores reacciona -el ejemplo tí- 
pico es el caso de la COMRA cuando habla del Formulario Terapéutico 
Nacional-, lo que dice es: bajemos los ingresos de otro sector prestador para 
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El problema entonces, es cómo se rearticulan los distintos grupos sociales in- 
ternamente y también internacionalmente, ya que una rearticulación interna de 
grupos sociales, también significa una rearticulación internacional del país en los 
circuitos donde se realiza esta articulación. Cuando se repite en las plazas públi- 
cas que no hay que pagar la deuda, o cuando el gobierno dice que sí hay que pa- 
garla, eso significa en cada caso, una forma específica de rearticulación. No pa- 
gar la deuda tiene consecuencias sobre cómo nos vamos a reinsertar 
internacionalmente frente a los mercados en el terreno económico, o en otro tipo 
de relaciones internacionales. 

· Estos son los problemas que, a mi modo de ver, plantea la sitaución de crisis. 
Coincido con Jorge Katz que los mecanismos de financiamiento organizan sub- 
scctorialmente al sector; creo que las formas de financiar son las que determinan 
esta organización. No estoy tan seguro en hablar tan enfáticamente de los distin- 
tos mercados, porque la idea de mercado -y aquí me meto posiblemente en la 
boca del león- en el caso de la salud, no existe, ni siquiera para aquellos pa- 
cientes que van a un consultorio privado y pagan la consulta. Digo que no existe 
un mercado, porque no es un mercado en el sentido de los alimentos, por ejem- 
plo, donde uno va y compra, y sabe lo que compra y sabe qué satisfacción va a 
obtener de eso que compra; pero los que van a un consutorio y piden atención 
médica, no saben lo que están demandando ni para qué sirve; el que sabe es el 
médico, que es el que indica la consulta, el que indica qué es lo que tiene que 
comprar. 

Acá se producen todas las distorsiones del mundo, y yo no llamaría a este un 
mercado, lo llamaría posiblemente de alguna fea manera. Mi posición, desde el 
punto de vista de un médico que mira con cierta atención estos problemas, es 
pensar el problema de la crisis, no como un problema del sector salud; creo que 
no hay una crisis autónoma, original, propia del sector salud; toda crisis es una 
crisis de la sociedad global, es una crisis de Estado, en el sentido de que había 
una forma de articulación que cesó de tener vigencia y entonces la crisis es la se- 
ñal de que hay que buscar una nueva forma de articulación que permita seguir 
funcionando. Y ese proceso a veces se resuelve con cierta rapidez, pero en gene- 
ral la forma de resolución de la crisis implica un período bastante prolongado 
-sobre todo en los países subdesarrollados como el nuestro-, que demora cier- 
to tiempo en lograr que estos fenómenos se resuelvan. Porque no se resuelven 
buscando nuevas fuentes de financiamiento ni estableciendo mecanismos de re- 
gulación simplemente, sino a través de estos procesos de rearticulación de gru- 
pos sociales, en un Estado que va a cambiar sus características y a adquirir una 
nueva significación tanto interna como externamente. Esto va a tener obvias re- 
percusiones sobre el sector salud, que se van a expresar en muchos de los terre- 
nos que se están debatiendo aquí. 

II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER -A.R.H.N.R.G. 162 



Dr. Ferrer: - Yo voy a hacer algunas referencias sobre el tema de la crisis eco- 
nómica y el contexto dentro del cual se desenvuelve el sector salud. 

Argentina cerró una etapa histórica de su desarrollo en 1930 con un modelo 
que tuvo su viabilidad y en el cual hubo un consenso social que lo sostenía, e ini- 
ció otro camino, el de la industrialización, pero no logró en definitiva armar un 
conjunto de ideas sustentadas en un consenso político básico de la sociedad para 
sostener un proceso de acumulación, de cambio tecnológico, de comercio exte- 
rior. 

A este país que todavía no había resucito estos dilemas fundamentales, y que 
para colmo en el plano político vivió turbulencias extraordinarias, se le impone 
ahora enfrentarse con los nuevos desafíos de un deterioro económico profundo, 
de la pérdida de control de la situación inmediata. Y creo que este es el gran de- 
safío que tiene la democracia hoy en la Argentina. 

Una de las cosas muy malas que nos pasaron en la experiencia previa a 1983, 
fue la violación de las normas de convivencia de una sociedad civilizada, y creo 
que ahí la sociedad argentina y el sistema político respondieron bien; los argenti- 
nos en los últimos 5 años demostramos una lucidez y una capacidad de resolver 
dilemas en el plano político, que habían sido muy graves y extremadamente do- 
lorosos, con sensatez; hay un nivel de diálogo, de convivencia, de debate que es 
obvio en toda sociedad pluralista y democrática. Pero nos quedan estos dilemas 
históricos acerca de qué tipo de país es posible, qué modelo de crecimiento es 
viable, qué sistema de acumulación, cómo hacemos para participar en la revolu- 
ción tecnológica. y esto es lo que la democracia todavía no ha encontrado una 
respuesta, ni ha logrado generar un conjunto de reflexiones y de ideas básicas y 
de consenso para encontrar un camino viable a nuestro desarrollo. 

Cuando se dice que no hay planes alternativos frente a esta situación, creo 
que esto no es cieno. Hacen falta ideas alternativas que ciertamente tienen que 
nutrirse de estos dilemas no resueltos, y generar -a partir de la reflexión sobre 
nuestra experiencia histórica, de la situación internacional, de la posición posible 
del país en el mundo- un conjunto de respuestas que tengan mayor validez. 

Todo esto naturalmente tiene mucha importancia para el sector salud. Katz 
nos explicó muy claramente que el estancamiento y hasta la restricción del gasto 
por habitante en materia de salud, genera tensiones distributivas dentro del sec- 
tor. Ciertamente, si el ingreso por cápita fuera 50% más alto de lo que es, si no se 
hubieran producido las calamidades que soportamos, podríamos decir que en vez 
de tener 180 dólares por habitante, podríamos tener casi 300, entonces las tensio- 
nes del sistema serían probablemente menores. No hay duda que es más fácil re- 
solver los problemas dentro del marco del crecimiento que el estancamiento. Lo 
que pase con el sector salud va a estar respondiendo a qué es lo que pase con la 
economía argentina, qué capacidad tengamos los argentinos de reasumir el co- 
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Dr. Barri: - Hacer una síntesis de la amplitud de los temas que se han aborda· 
do es sumamente difícil, pero me parece importante destacar algunas cuestiones. 

Creo que a ese ejemplo tan lindo que dio Mario de la descripción de los ideo· 
gramas de lo que es la crisis, hemos avanzado fundamentalmente sobre el ideo· 
grama del caos, no sobre el ideograma de la oportunidad ni de la creación. Y acé 
los trabajadores de la salud ~ los que pretendemos serlo- debemos plantear 
algunas cuestiones. Se ha estado hablando del caos del sector de la atención rné- 
dica; eso no es la salud en su totalidad. En un trabajo de Menéndez que publica· 
mos en la revista Salud y Sociedad, él menciona que en una encuesta que se hizc 
en núcleos poblacionales humildes, ante las preguntas acerca de qué eran los 
problemas que vivenciaban con más fuerza, decían: el trabajo, el dinero, la ali· 
mentación, la vivienda; estas eran las carencias. Para una lectura hecha desde el 
modelo médico hegemónico, podría parecer que no se interesan en los problemas 
de salud-enfermedad, y es exactamente al revés, porque en esos temas que ellos 
marcaban como prioritarios, está el origen y la causalidad de las enfermedades. 

mando de nuestros problemas, de poner la casa en orden, de derrotar la inflación, 
de movilizar recursos, de crecer. 

La última conclusión que quiero sacar es algo que ya se ha dicho acá: que 
aún en este contexto, hay un problema de uso de recursos ya disponibles en el 
sector, que da lugar a una serie de transformaciones posibles que permitan apro- 
vechar mejor este recurso humano tan valioso que está dedicado al sector salud y 
que seguramente está muy mal aprovechado. Creo que hay mucho que hacer a 
nivel de la reorganización sectorial, y sería negativo esperar que el sector salud 
mejore cuando el país resuelva sus dilemas históricos, vuelva a crecer, aumente 
el producto per cápita, se pare la inflación, resolvamos el problema de la deuda 
externa. Todas estas cosas las vamos a ir haciendo, porque cabe esperar que la 
democracia vaya dando respuestas más lúcidas en el plano económico, como las 
ha dado en el plano político. Pero a nivel de cada sector, en este contexto, se 
pueden ir haciendo cosas y en el sector salud se pueden hacer probablemente 
muchas cosas. Recuerdo lo que contó el Dr. Quimo Costa en las Jornadas del 
año pasado acerca de las cosas que se estaban haciendo en Neuquén con el tema 
de la Atención Primaria, y entiendo que hay otras provincias donde también de· 
muestran cómo con imaginación, capacidad organizativa, voluntad de cambio y 
respaldo político, es posible hacer muchas cosas. 

Creo que los que trabajan en la salud y todos los argentinos en general, esta· 
mos frente a un cuadro de situación complejo, que requiere respuestas válidas, 
que no hemos sabido dar hasta ahora. Aún en ese contexto, a nivel de cada scc- 
tor, es posible encontrar respuestas que vayan contribuyendo a poner el país en 
marcha. 
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Dr. Ferrer: - Con el tema de la deuda ha surgido una deformación en el trata- 
miento de los problemas económicos de Argentina y del resto de América Lati- 
na. En el curso de esta década, prácticamente todo el debate ha girado en tomo 
de la cuestión de la deuda y de las alternativas de aceptación de las condiciones 
de la comunidad financiera internacional y de los bancos acreedores, o de recha- 
zo de esas condiciones con suspensión de los pagos o moratorias unilaterales. 
Esto no ha sido bueno, porque nos ha hecho perder perspectiva del cuadro de si- 
tuación global en el cual la deuda es un aspecto importante pero no el único. In- 
cluso podríamos decir que si en este momento desapareciera la deuda externa de 
Argentina y de América Latina, subsistirían una serie de problemas muy serios 
en la salud y en muchos otros campos de I~ realidad social y política del país. 
Por eso, la cuestión de la deuda hay que ponerla en un contexto amplio, de re- 
planteo de una estrategia de crecimiento, de planteo de la inserción internacional 
del país, de puesta en orden de la situación. Es muy difícil hacer una política 

Público: - El directo no-pago de la deuda externa, ¿nos permitiría vivir 
con lo nuestro? ¿No sería una oportunidad para salir de la crisis? 

Creo que debemos ir desmontando el sistema, que parece apuntar a que la crisis 
afecta al sector de la atención médica, y no a la remoción de la causalidad, y 
donde, tal como se mencionó en la mesa, dejarían de tener sentido una serie de 
cuestiones de la atención médica. De todos modos, no es necesario ir a la en- 
cuesta de Menéndez, sino mirar un poco en el pueblo, o generar una práctica en 
el pueblo. 

La contradicción principal de la atención primaria, es precisamente si es pri- 
maria o primitiva, como ha dicho Mario en alguna oportunidad. El tema pasa por 
qué nivel de participación real tiene la población, y dónde participa realmente, el 
orden de prioridades que establece nuestro pueblo, es precisamente el de la re- 
moción de los causales, pidiendo también después una atención digna de sus 
problemas de enfermedad, porque por un largo tiempo van a seguir existiendo. 
Yo creo que esto es lo importante. Suele ocvrrir, que en los ambientes que pue- 
den discutir la crisis con elementos, es tan apabullante la descripción del caos, 
tan lleno de vericuetos y de papeles que a veces confunden a la realidad, que ter- 
minan generando la aceptación de cierto escepticismo de que por lo menos esto 
va a la larga. Yo creo que hay que mirar tambícn al sector de la población, por- 
que está generando, a partir de estos últimos años, formas de rearticulación, for- 
mas de reconstrucción del tejido social dañado y casi destruido. En definitiva, es 
importante empezar a ver qué modelo de país queremos, y ahí solo va a salir qué 
modelo de salud: si el que nos quieren imponer con los condicionamientos o el 
que nuestro pueblo decide. 
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Dr. Katz: -El 20% es un paquete de gastos que incluye otros grupos prestado- 
res: bioquímicos, kincsiólogos, dentistas, etc., cada uno de los cuales tiene a su 
vez organizaciones corporativas como tiene el grupo médico. Y lo que también 
está dentro del 20% es la administración del sistema: los costos de salarios de la 
administración del sistema. 

En cuanto a la distribución del ingreso en el mercado médico, vale la pena 
que les dé algunos números que seguramente a ustedes les van a interesar. Ar- 
gentina tiene aproximadamente 70.000 médicos, esto es: l médico cada 420/430 
personas; es una relación mayor que en muchos países europeos, en cuanto a la 
densidad de médicos. Una ciudad como La Plata tiene 150 habitantes por médi- 
co; un partido como Moreno tiene 2.500 habitantes por médico, y muchas zonas 
del Chaco y de Salta tienen 5.000 habitantes por médico. Es decir que la distri- 
bución espacial de los médicos es bastante compleja y deficitaria, y reafirma esto 
el exceso de oferta en algunos planos de la estructura social y de demanda 
insatisfecha en otros planes de esa misma estructura. Esto es muy importante, 
porque cuando uno imagina políticas públicas para operar sobre esta realidad, se 
podría pensar por ejemplo en imponer condiciones de ejercicio de la medicina, y 
que nadie pueda ejercer en Buenos Aires si no ejerció dos años en Formosa o en 

Público: - El Dr. Katz habló de una distribución del ingreso en los 3 secto- 
res (los médicos, las clínicas y sanatorios y los laboratorios), ¿podría dar- 
nos algunos datos acerca de la distribución de los recursos al interior de lo 
que denomina el sector médico? ¿Por qué medio se opera? Y en qué se gas- 
ta el 20% restante. ¿Podría explicar mejor el concepto de mercado de tra- 
bajo? 

fuerte frente a los acreedores, de defensa firme de los intereses del país, con una 
inflación mensual del 15%, con un Estado desequilibrado, con un país que no lo- 
gra un consenso básico sobre su rumbo económico. De tal manera, opino que la 
forma de manejo de la deuda es más bien una cuestión táctica, y lo importante es 
definir las cosas elementales y previas que encuadran el tema de la deuda. Y en 
la medida que seamos capaces de hacer todo eso, será posible un planteo más fir- 
me en la cuestión de la deuda, que puede pasar por ejemplo por la colocación de 
un límite en la transferencia, la no aceptación de ciertas condicionalidades. Y ob- 
servar esta respuesta, naturalmente, en un contexto internacional fluido, en el 
cual se están produciendo ciertos cambios que podrían permitir actitudes más fir- 
mes de parte de América Latina y de nuestro país, en la medida en que fuéramos 
capaces de fortalecer la situación interna. En otros términos, me parece difícil 
hacer plantees firmes en materia de deuda en el marco de una situación global 
desordenada. 
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Dr. Ferrer: - Con el tema de la deuda ha surgido una deformación en el trata- 
miento de los problemas económicos de Argentina y del resto de América Lati- 
na. En el curso de esta década, prácticamente todo el debate ha girado en torno 
de la cuestión de la deuda y de las alternativas de aceptación de las condiciones 
de la comunidad financiera internacional y de los bancos acreedores, o de recha- 
zo de esas condiciones con suspensión de los pagos o moratorias unilaterales. 
Esto no ha sido bueno, porque nos ha hecho perder perspectiva del cuadro de si- 
tuación global en el cual la deuda es un aspecto importante pero no el único. In- 
cluso podríamos decir que si en este momento desapareciera la deuda externa de 
Argentina y de América Latina, subsistirían una serie de problemas muy serios 
en la salud y en muchos otros campos de la realidad social y política del país. 
Por eso, la cuestión de la deuda hay que ponerla en un contexto amplio, de re- 
planteo de una estrategia de crecimiento, de planteo de la inserción internacional 
del país, de puesta en orden de la situación. Es muy difícil hacer una política 

Público: - El directo no-pago de la deuda externa, ¿nos permitiría vivir 
con lo nuestro? ¿No sería una oportunidad para salir de la crisis? 

Creo que debemos ir desmontando el sistema, que parece apuntar a que la crisis 
afecta al sector de la atención médica, y no a la remoción de la causalidad, y 
donde, tal como se mencionó en la mesa, dejarían de tener sentido una serie de 
cuestiones de la atención médica. De todos modos, no es necesario ir a la en- 
cuesta de Menéndez, sino mirar un poco en el pueblo, o generar una práctica en 
el pueblo. 

La contradicción principal de la atención primaria, es precisamente si es pri- 
maria o primitiva, como ha dicho Mario en alguna oportunidad. El tema pasa por 
qué nivel de participación real tiene la población, y dónde participa realmente, el 
orden de prioridades que establece nuestro pueblo, es precisamente el de la re- 
moción de los causales, pidiendo también después una atención digna de sus 
problemas de enfermedad, porque por un largo tiempo van a seguir existiendo. 
Yo creo que esto es lo importante. Suele ocurrir, que en los ambientes que pue- 
den discutir la crisis con elementos, es tan apabullante la descripción del caos, 
tan lleno de vericuetos y de papeles que a veces confunden a la realidad, que ter- 
minan generando la aceptación de cierto escepticismo de que por lo menos esto 
va a la larga. Yo creo que hay que mirar también al sector de la población, por- 
que está generando, a partir de estos últimos años, formas de rearticulación, for- 
mas de reconstrucción del tejido social dañado y casi destruido. En definitiva, es 
importante empezar a ver qué modelo de país queremos, y ahí solo va a salir qué 
modelo de salud: si el que nos quieren imponer con los condicionamientos o el 
que nuestro pueblo decide. 
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Dr. Katz: -El 20% es un paquete de gastos que incluye otros grupos prestado- 
res: bioquímicos, kinesiólogos, dentistas, etc., cada uno de los cuales tiene a su 
vez organizaciones corporativas como tiene el grupo médico. Y lo que también 
está dentro del 20% es la administración del sistema: los costos de salarios de la 
administración del sistema. 

En cuanto a la distribución del ingreso en el mercado médico, vale la pena 
que les dé algunos números que seguramente a ustedes les van a interesar. Ar- 
gentina tiene aproximadamente 70.000 médicos, esto es: 1 médico cada 420/430 
personas; es una relación mayor que en muchos países europeos, en cuanto a la 
densidad de médicos. Una ciudad como La Plata tiene 150 habitantes por médi- 
co; un partido como Moreno tiene 2.500 habitantes por médico, y muchas zonas 
del Chaco y de Salta tienen 5.000 habitantes por médico. Es decir que la distri- 
bución espacial de los médicos es bastante compleja y deficitaria, y reafirma esto 
el exceso de oferta en algunos planos de la estructura social y de demanda 
insatisfecha en otros planes de esa misma estructura. Esto es muy importante, 
porque cuando uno imagina políticas públicas para operar sobre esta realidad, se 
podría pensar por ejemplo en imponer condiciones de ejercicio de la medicina, y 
que nadie pueda ejercer en Buenos Aires si no ejerció dos años en Fonnosa o en 

Público: - El Dr. Katz habló de una distribución del ingreso en los 3 secto- 
res (los médicos, las clínicas y sanatorios y los laboratorios), ¿podría dar- 
nos algunos datos acerca de la distribución de los recursos al interior de lo 
que denomina el sector médico? ¿Por qué medio se opera? Y en qué se gas- 
ta el 20% restante. ¿Podría explicar mejor el concepto de mercado de tra- 
bajo? 

fuerte frente a los acreedores, de defensa firme de los intereses del país, con una 
inílación mensual del 15%, con un Estado desequilibrado, con un país que no lo- 
gra un consenso básico sobre su rumbo económico. De tal manera, opino que la 
forma de manejo de la deuda es más bien una cuestión táctica, y lo importante es 
definir las cosas elementales y previas que encuadran el tema de la deuda. Y en 
la medida que seamos capaces de hacer todo eso, será posible un planteo más fir- 
me en la cuestión de la deuda, que puede pasar por ejemplo por la colocación de 
un límite en la transferencia, la no aceptación de ciertas condicionalidades. Y ob- 
servar esta respuesta, naturalmente, en un contexto internacional fluido, en el 
cual se están produciendo ciertos cambios que podrían permitir actitudes más fir- 
mes de parte de América Latina y de nuestro país, en la medida en que fuéramos 
capaces de fortalecer la situación interna. En otros términos, me parece difícil 
hacer plantcos firmes en materia de deuda en el marco de una situación global 
desordenada. 
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la zona de los matacos. Esto lo hacen varios países no identificables en absoluto 
con el mundo socialista. 

Pero estos números, que parecen ser serios, no son los graves. Los graves son 
los de la primera derivada: la tasa de movimiento; lo que les dí es un nivel abso- 
luto, y lo grave es la tasa de cambio en el margen: Argentina gradúa 5.000 médi- 
cos por año; por lo tanto, para una población de 70.000 médicos, está graduando 
el 8% por año para una población que crece al 1,5%. En una proyección absolu- 
tarncntc irracional -que obviamente no va a funcionar así-, uno puede imagi- 
narse que las dos curvas se cortan en el infinito y que somos todos médicos. Esto 
no va a ocurrir, pero desde ya que una sociedad cuya población crece al 1,5% y 
que gradúa médicos al 8%, tiene un problema en el medio. Y bienvenido que 
discuta ese problema, porque si lo que sigue haciendo es graduando 5.000 médi- 
cos por año, sin preguntarse a qué mercado médico van, está generando una he- 
catombe. Y bienvenido que discutamos este tema en esta casa, porque detrás de 
este tema hay temas como el ingreso irrestricto a la Facultad, la calidad en la for- 
mación de la gente, el tema de que si no los ubicarnos en la Facultad -ingreso 
irrestricto mediante-, qué hacemos con los chicos de 18 años que no saben dón- 
de ir a parar en la sociedad. En fin, hay una gama de preguntas que es absurdo 
barrerlas debajo de la alfombra, porque están ahí. Entonces, si en lugar de apar- 
car a los chicos en un garage a los 18 años, les dejamos hacer 5 años de Medici- 
na, para que después entren al crítico funcionamiento del mercado médico para 
ganar 20 australes por una guardia, los estamos engañando. No digo que la solu- 
ción sea eliminar el ingreso irrestricto, sino discutir este tema abiertamente y 
buscar opciones. Porque si no buscamos opciones igual estamos engañando a los 
chicos que les decimos que tienen ingreso irrestricto, porque los estamos arrojan- 
do a un mercado laboral en realción de dependencia en el cual no van a poder so- 
brevivir de aquí a 5 ó 10 años -más allá de los que tengan padres con clínicas u 
otros tipos de organización del trabajo en el cual se inserten relativamente fácil. 

Es importante esta pregunta sobre la distribución del ingreso médico, porque 
los pocos datos que hay (el estudio de Carlos Bloch en Rosario, los datos de 
Mcndoza y los datos de Córdoba), muestran una distribución brutalmente con- 
centrada del ingreso dentro del mercado médico: en 1985, el 10% de arriba de la 
pirámide médica le facturaba más de uSs 5.000 mensuales a la Seguridad Social; 
el 40% siguiente le facturaba uSs 700 mensuales a la Seguridad Social; y el últi- 
mo 40% de abajo de fa pirámide, le facturaba uSs 1 (X) mensuales. Entonces, cuál 
es la organización del mercado y del acto médico, ¡,qué está detrás de esta pirá- 
mide de distribución del ingreso? El chico de abajo, es la ventanilla de ingreso al 
sistema -vía consulta ambulatoria-, que luego deriva hacia arriba, hacia una 
práctica especializada. El 60% de los médicos en la Argentina ejercen como es- 
pecialistas, como mecanismo de diferenciación de producto, para lograr su incrc- 
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Dr. Teubal: - Anteriormente hice el planteo de que había un orden de priorida- 
des -implícito o explícito- en la política económica, y que no estaba de acuer- 
do con ese orden. 

Comparto plenamente lo que dijo Testa de la necesidad de pensar todo esto 
en términos de la necesidad de los diversos grupos sociales, y la posible articula- 
ción entre ellos para lograr una salida a la crisis. Creo que una de las razones por 
la cual se ha podido imponer la política económica de estos últimos años ---0 no 
se la ha podido revertir- es precisamente por esa profunda desarticulación so- 
cial y sectorial que se ha generado en nuestra sociedad, y por la incapacidad de 
rearticular esa misma sociedad e impulsar realmente propuestas alternativas. 

Efectivamente, no es un problema de los tecnócratas o de los economistas 

Público: - Qué es más importante, ¿pagar la deuda externa de 50 mil mi- 
llones de dólares, o pagar la deuda sanitaria de miles y miles de tuberculo- 
sos, desnutridos, etc.? ¿Es esto una falsa antinomia? El planteo de las causas 
de las crisis que ustedes mencionaron muestra que la misma está condicio- 
nada por factores que responden a intereses extranacionales; es obvio que 
los últimos gobiernos que tuvo la Argentina -incluido el actual- no han 
podido revertir esa situación. ¿Creen ustedes que eso se ha debido a la inca- 
pacidad para la administración, o por qué nuestros gobiernos han respondi- 
do a esos intereses extranacionales? 

mento de la participación relativa del ingreso, lo cual agrega las dificultades de 
la especialización y la responsabilidad diluída que hay en la interconsulta sobre 
quién maneja al enfermo. Esto está generando toda una organización del acto 
médico absolutamente indeseable, desde lo que sería una buena práctica médica. 

El conflicto al interior del mercado médico, -de la puja entre especialistas y 
no especialistas, entre médicos jóvenes y médicos con más años de práctica- se 
reproduce en los otros mercados: también hay una puja al interior del mercado 
de clínicas y sanatorios, entre clínicas que trabajan con contratos cerrados y clí- 
nicas que no trabajan con contratos cerrados, entre clínicas que hacen cirugía y 
las que no; y también hay una puja distributiva al interior del mercado de farma, 
entre capital nacional y extranjero (actualmente, el 56% del mercado es capital 
nacional y el 44% del mercado es capital extranjero). Esto lleva a que en cada 
uno de los mercados haya a su vez, un escenario de conflicto interno, y que éste 
realimente la puja distributiva global, en un movimiento circular. 

A ustedes les atañe particularmente el de los médicos. Y me parece de una 
importancia social inconmensurable, el que en este ámbito se pueda decir algo 
acerca de por qué graduamos 5.000 médicos por año y qué vamos a hacer con 
ellos los próximos 20 años. 
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Dr. Katz:- Comparto casi totalmente el comentario de Teubalt, pero quisiera 
agregar algunas cosas. No hay un sólo número que acredite cuánto es realmente 
el estancamiento de la sociedad local. Hoy fabricamos aproximadamente 70 mil 
millones de dólares como producto bruto total, pero nadie sabe cuánto hay en ne- 
gro (si son 15, 20 ó 30); y no lo sabemos porque eso no se puede medir fácil- 

-es demasiado serio como para ser considerado únicamente por ellos-. Por 
otra parte, hay un problema fundamental que subyace en todo esto, que es la dis- 
tribución del ingreso. No es sólo el tema de la puja sectorial que se da en la eco- 
nomía y que se manifiesta en el proceso inflacionario, sino también el impacto 
que genera la crisis sobre la distribución del ingreso y sobre el empeoramiento 
de esa distribución, de modo tal que finalmente, para subsistir en determinados 
sectores o actividades, se orienten únicamente a sectores de medios y altos ingre- 
sos y dejan de lado cominuameme los sectores de peores ingresos. O sea, más 
allá de la puja distribuitiva, creo que hay un problema de distribución del ingre- 
so, y este es un problema socio-político, de representación y de poder, que se 
manifiesta en la sociedad. 

No comparto la idea de cierto fatalismo que dejó entrever Katz al comienzo, 
cuando hacía referencia a mi exposición, planteando que esta es una de las peo- 
res crisis de los últimos 30 años. Es una de las peores crisis, pero hay que tener 
presente que tampoco se han tomado medidas para afrontar dicha crisis en lo 
sustancial. Esta es la primera vez que un gobierno democrático tiene estos índi- 
ces de decrecimiento de la producción, especialmente de los salarios reales. An- 
teriormente a esta etapa democrática, existía en nuestro país uu especie de ciclo 
económico-político: había períodos de recesiones bajo dictaduras militares, y ve- 
nían los gobiernos democráticos y de alguna manera había períodos de expan- 
sión de diferentes tipos; este es el único período en que hemos tenido un estanca- 
miento, e incluso una caída, del producto pcr cápita, y que los salarios reales, 
especialmente en el último año, han caído tremendamente. La situación de dete- 
rioro generalizado del país se manifiesta con esta agudeza. No quiero decir que 
otras épocas eran mejores, como dirían algunos. 

Estoy de acuerdo en que uno tiene que establecer un orden de prioridades a 
nivel nacional, y debatirlas y ver, en función de eso, cuáles son las posibilidades. 
Creo que hay factores externos pero también internos que influyen sobre la polí- 
tica económica en términos generales; estos factores internos están interesados al 
menos en el mantenimiento de determinada situación. Emonces, en función de 
poder revertir la situación, es necesario no sólo poder articular una serie de gru- 
pos sociales de base, sino también tocar determinados intereses; y el gobierno no 
ha querido confrontación con esos factores de poder, y por eso se ha dejado lle- 
var por las circunstancias, y el deterioro es en parte consecuencia de ello. 
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mente. Es decir, si el producto bruto nacional es 100 mil millones de dólares, a 
mf no me sorprendería, cuando 70 mil millones son los que están declarados en 
la cuenta nacional. 

Comparto el diagnóstico de estancamiento. Pero sin embargo algo que parece 
una verdad a gritos, no lo es; hay un sector en la economía nacional que no está 
siendo medido y que está en negro: cuánto es, dónde está, quién lo apropia; 
cuánto se paga en ese sector en concepto de cargas sociales, de seguridad social, 
de impuestos, etc., no lo sabe nadie. En segundo lugar, respecto al impacto de lo 
transnacional, a mí me parece muy bien Jo que dijo Michel. En 1981, nacionales 
de acá, giraron 25 mil millones de dólares al exterior, con el fin de la tablita. Re- 
almente hay que pensarlo dos veces cuando se habla de esto de las grandes fuer- 
zas transnacionales que nos están apretando el cogote, hay que pensarlo dos ve- 
ces, porque estos miles de millones de dólares que salieron en 1981 y que se 
pusieron en bancos del exterior, son de residentes nacionales; y luego se trasla- 
daron a deuda pública, se socializaron, y hoy son parte de nuestro déficit fiscal, 
en el marco de un discurso totalmente esquizofrénico (es muy fácil decir que hay 
déficit fiscal cuano ya se lo regalé al Estado; primero transferí la plata afuera y 
después socialicé la deuda). No digo que no exista la presión norteamericana, 
justamente la semana pasada estuvo una delegación de grupos americanos discu- 
tiendo propiedad industrial en la República Argentina, para forzar el patenta- 
miento farmacéutico que Argentina no tiene. Claro que existe, y están presionan- 
do sobre México, y Brasil también. 

Pero seamos realistas en nuestro diagnóstico; esto es una cosa mucho más 
compleja que simplemente poner el dedo y decir: aquél es el culpable. Hace 10 
años, la participación extranjera en el producto bruto industrial argentino era 
32%; hoy es 27%. En este sector manufacturero argentino se han ido la General 
Motors, la Citroen, la Olivetti; ha bajado la participación relativa del capital ex- 
tranjero ha descendido, pero esto no quiere decir que tengamos menos dependen- 
cia del exterior. Hay que discutir muy a fondo estos conceptos, que a veces ma- 
nejamos, porque son muy complejos y cuando uno rasca la superficie se 
encuentra con que la cosa es bastante más difícil de digerir. En el marco de esta 
situación han crecido espectacularmente de 6 a 10 grandes grupos de capitalismo 
doméstico, imbricados con el aparato del Estado y con el aparato militar (los 
Bridas, los Pérez Companc, los Garabaglio y Zorraquin), que han ganado mucho 
terreno en la estructura doméstica y que tienen posiciones de monopolio y de oli- 
gopolio en grandes mercados de la economía Eso no es transnacional, eso es ca- 
pitalismo doméstico, que además está creciendo más allá de que la participación 
relativa del sector salarial esté cayendo --como decía Michel- y yo acuerdo. 
Pero 'entonces, en el conjunto, lo que está pasando no se conoce bien; se está 
dando un brutal crecimiento de la heterogeneidad interna, donde hay un sector 
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Dr. Ferrer: - La afirmación reciente de Katz de que no tenemos que buscar los 
chivos emisarios afuera, me parece realista. Y aquí rescataría lo que dijo Testa de 
los ideogramas chinos de la expresión crisis, como caos y simultáneamente co- 
mo oportunidad. Este es un rasgo muy importante del sistema internacional con- 
temporáneo. Está muy claro que la revolución tecnológica ha acercado a los paí- 
ses, la expansión de grandes grupos económicos, la transnacionalización de los 
mercados financieros, la expansión de la banca; es decir, este conjunto de ele- 
mentos que ha llevado a establecer relaciones estrechas entre los países, y en al- 
gunos casos, relaciones muy negativas. Pero al mismo tiempo que se da este fe- 
nómeno de globalización de la economía mundial, se está produciendo un 
fenómeno de proliferación del poder, de multiplicación de agentes en el mercado 
mundial, y también una multiplicación de mercados, de países, de fuentes de tec- 
nología, de fuentes de financiamiento; hay una concentración del poder a nivel 
mundial, mucho menor de la que había al final de la Segunda Guerra Mundial, 
cuando los Estados Unidos tenían una posición claramente hegemónica, y repre- 
sentaban alrededor aproximadamente el 50% de la producción mundial; hoy re- 
presentan alrededor del 20%, y han surgido Japón, Alemania y otros países in- 
dustriales, incluso estos fenómenos llamados "países de industrialización 
reciente" que han demostrado su capacidad de salir desde el atraso con ideas y 
formas nuevas de insertarse en el sistema internacional. Esto es lo característico 
del orden internacional: en definitiva, en este mundo de globalización, cada país 
elige la forma en que se inserta, y su modelo de crecimiento. Por eso es correcta 
la afirmación de Katz, en el sentido de que no tenemos que buscar como causa a 
nuestros males, una cierta conspiración internacional que nos somete a un deter- 

Dr. Harri: - Comparto lo que decía Katz en el sentido de que lo nacional o lo 
extranjero, sean nacionales o cipayos, es la misma cosa; el tema es que ellos son 
evidentemente los beneficiarios de la crisis, y el pueblo es el que la está pade- 
ciendo. Los sectores medios tenemos que decidir de qué lado estamos, ¿no? 

moderno de la sociedad que está creciendo muy rápido, y un sector relativamen- 
te atrasado que está perdiendo terreno muy rápidamente. Pero este es un diag- 
nóstico distinto a decir que esta es una sociedad estancada. En síntesis, esta es 
una sociedad que no sabe cuánto produce, porque un tercio lo tiene en negro, y 
en la cual grupos capitalistas domésticos están creciendo dentro del aparato, 
mientras se están redistribuyendo ingresos negativamente hacia abajo, y donde el 
capital extranjero ha perdido terreno. Esto es mucho más complicado que decir 
que la culpa la tiene el Chase Manhattan; porque esto es cierto, y ya se sabía, pe- 
ro también es cierto que hay un montón de cambios internos en la estructura so- 
cial argentina que no están diagnosticados. 
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Público: - De acuerdo con lo planteado por el Dr. Katz, existen recursos 
económicos aceptables para el sector salud (u$s 180 por habitante/año), 
¿qué alternativas se pueden suponer ----<lentro de la realidad argentina de 
hoy- que modifiquen las características del gasto y satisfagan las necesida- 
des reales de salud y no la puja interna del mercado o de los subsectores del 
mismo? ¿Hay alguna diferencia entre el mercado médico y necesidad de mé- 
dicos para la población? 

Dr. Testa: - Creo que esto que decía ahora Ferrer y que mencionó antes Katz, 
lo que evidencia es esta necesidad de rearticulación. "Poner la casa en orden" 
quiere decir que tiene que haber una rearticulación de grupos sociales que lle- 
guen a un cierto consenso frente a estos problemas. Pero esta rearticulación tiene 
algunos condicionamientos económicos, en el sentido que exigen la generación 
de un cierto nivel de excedente (la reactivación de la economía, etc.) y además 
una distribución relativamente igualitaria; y estas dos condiciones económicas 
no están siendo resueltas en el país, lo cual impone una dificultad adicional para 
lograr esta rearticulación. 

minado orden de cosas, frente al cual no tenemos respuestas. Más bien, debemos 
observar que la forma en que nosotros nos insertamos en el sistema internacio- 
nal, depende de la cohesión social del país, de la solidez de su sistema político, 
de la claridad de sus opciones económicas, de su capacidad de ordenamiento. 
Desgraciadamente, la experiencia argentina, de 1930 en adelante -y en la déca- 
da del '70 mucho más-, no ha sido consistente con el fortalecimiento de lapo- 
sición argentina, de la capacidad de administrar sus recursos y de insertarse en el 
sistema internacional. Y naturalmente que en este cuadro de desorden, de con- 
flictos y de problemas, los factores externos se hacen extremadamente difíciles 
de manejar, más aún cuando la presión externa es muy fuerte. En definitiva, en 
este mundo que estamos viviendo, hay ciertas restricciones externas que están 
presentes (pero que las soportan también los Estados Unidos y la Unión Soviéti- 
ca), y depende de la capacidad de respuesta de cada sociedad, la forma en que se 
inserta en el mundo. De allí que la tesis de "vivir con lo nuestro", es lo represen- 
tativo del sistema internacional; la capacidad de un país de dar respuesta a este 
contrapunto entre un sistema global transnacionalizado y el hecho de que en de- 
finitiva el camino lo elige cada país en función de su propia capacidad endógena 
de tránsíormación y de crecimiento. Y esta es la gran responsabilidad: en la me- 
dida en que seamos capaces de poner la casa en orden, de resolver nuestros dile- 
mas históricos, y de crecer, podremos encontrar respuestas a estos problemas de 
la economía argentina. 
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Dr. Testa: - Con respecto a la primera pregunta, creo que efectivamente estos 
uSs 180 no hace falta incrementarlos más --en realidad se podrían reducír- pa- 
ra prestar servicios adecuados, en la medida en que esto pudiera hacerse en base 
a ese ideal que se ha planteado tantas veces, que serían un sistema único de sa- 
lud, donde se diera una organización como la que tantas veces se ha mencionado 
por parte de los sanitaristas (regionalizado, con puerta de entrada única, etc.) Así 
se podría resolver esta cuestión, pero para llevar a cabo eso hay que hacer una 
revolución. El problema es que nosotros no estamos en una situación revolucio- 
naria ni nada que se le parezca, ni de lejos. De manera que no me parece que ha- 
ya condiciones para modificar demasiado las características de este gasto; sobre 
todo cuando las propuestas que se hacen están destinadas a acentuar la puja dis- 
tributiva, no a limitarla. En estas condiciones, la satisfacción de las necesidades 
reales de salud, se ve por lo menos cuestionada durante un tiempo. Me parece 
que los esfuerzos no pueden ser hechos para resolver el gran problema organiza- 
tivo total de la salud, sino que tienen que ir siendo hechos para crear las condi- 
ciones del apoyo social (de la construcción social) que pueda dar el sustento ne- 
cesario, para hacer que las sucesivas propuestas de aproximación a una solución, 
sean propuestas legítimas para la sociedad. Y acá hago una diferencia importan- 
te, entre entre propuesta que sea socialmente legítima (es decir, que sea aprobada 
mayoritariamente por una alianza de distintos grupos sociales), y una solución 
que sea legalmente aceptable (y una ley no necesariamente es legítima, porque a 
veces no tiene el sustento necesario para que se cumpla). Por eso digo que nues- 
tros países son muchas veces cementerios legislativos: la mayoría de las leyes no 
se cumplen. 

El problema es entonces, la construcción de la legitimidad para las propues- 
tas, y esto significa no tanto trabajar sobre la materialidad de la situación (los re- 
cursos), sino trabajar sobre los grupos sociales; es decir, ir construyendo estos 
espacios, estos actores y estos acuerdos sociales que permitan buscar estas res- 
puestas. Respecto a la segunda pregunta, respecto al mercado médico y a la ne- 
cesidad de médicos para la población, considero que son dos mercados (aunque 
insisto en no llamar a esto mercado, al menos como se lo considera clásicamen- 
te). Uno es el de la gente que demanda solución a sus problemas de salud -eso 
es lo que Katz llamó el mercado médico-, y otro es el de la fuerza de trabajo de 
ese mercado médico, es decir, la demanda -por ciertos empleadores- de médi- 
cos que vayan a prestar ese servicio. Hay un subsector público que es demandan- 
te de fuerza de trabajo de médicos; hay un subsector privado, que uno tendría 
que hacer un esfuerzo de imaginación como nos tienen acostumbrados los eco- 
nomistas, y decir que por ejemplo, en el subsector privado de las consultas indi- 
viduales, los médicos son sus propios demandantes de fuerza de trabajo; y hay 
otro subsector, que es el de las obras sociales que emplean médicos. En síntesis, 
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Dr. Testa: - Creo que esta reunión es un ejemplo de eso que hay que hacer: 
juntarse y discutir, planteando las posiciones, planteando las experiencias, tratan- 
do de ver en qué coincidimos y en qué estamos separados y por qué. Una cosa es 
clara: esa rearticulación no se podía hacer en la época del gobierno del Proceso; 

Público: - ¿Por dónde pasarían los ejes fundamentales para que los distin- 
tos grupos sociales se puedan articular y así emerger de la crisis, encontran- 
do soluciones a esto que está pasando? 

Dr. Barri: - Con respecto al tema de la redistribución del gasto, en líneas gene- 
rales comparto lo que dice Mario, pero creo que hay que establecer prioridades. 
Cuando Katz decía que el Formulario Terapéutico era parte de la puja distributi- 
va y que debería ir acompañando de otras medidas, creo que es un tema para 
profundizar, ya que sí bien viene a poner una parte de orden en el sector, no tiene 
ímplicancías solamente distributivas, tiene implícancías fundamentalmente cien- 
tíficas (estamos con una oferta de medicamentos, la mayoría de los cuales o son 
dañinos o no sirven para nada, y esto no lo podemos permitir). En el caso de los 
médicos, el interés prioritario -y es lamentable que así sea- puede ser el de la 
puja distributiva, pero están avanzando sobre un terreno que ellos desde el go- 
bierno lo calificaron como "mecanismos perversos" de este sector. 

En Córdoba estamos haciendo una práctica en este momento con el tema del 
Formulario Terapéutico, y nos encontramos con resistencias, en cuanto que hay 
que modificar hasta el estudio de la indicación médica, pero eso es fundamental; 
no porque pueda aportar a ese tanque roto que es el gasto de la atención médica 
(no estoy hablando de la salud), pero me parece fundamental, y creo que se 
avanza también en la conciencia de los profesionales que empiezan a replantear 
eso. Hemos tenido una respuesta todavía chica de los profesionales, pero creo 
que se puede lograr toda una masa crítica que genere una discusión total sobre 
ese tema. Se está dando una atención médica de mala calidad, y esto obliga tam- 
bién a un replanteo de esas características, y no podemos esperar a que se resuel- 
va todo para ocupamos de ese aspecto, que está influyendo sobre la situación co- 
tidiana de la gente. Hay que establecer un orden de prioridades que debe 
empezar, a mi entender, por el tema de los medicamentos, que habrá que seguir 
con la normatización de la tecnología, y que después lleva al replanteo de toda la 
práctica médica. Pero uno no se puede plantear el problema de conjunto. porque 
genera la angustia que todos sentimos cuando nos referimos a la totalidad del 
mismo; hay que establecer prioridades. 

hay dos mercados: uno es de fuerza de trabajo, y otro es de los servicios que esa 
fuerza de trabajo presta. 
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Dr. Barri: - Habría que preguntarle a los que determinaron eso. Evidentemente 
no es una medida de fondo. Habría que ver a qué apuntan y qué estudios las pre- 
ceden, pero no lo conocemos. 

Público: - La descentralización, a nivel de Hospitales Nacionales, es una 
medida que está en marcha. No se sabe si el estudio para la resolución se hi- 
zo con economistas, con médicos solamente o si lo hizo un ministro. La in- 
formación llega cuando ya está hecho, pero las explicaciones tampoco son 
claras. ¿Qué significa, entonces, la descentralización, dentro de lo que se ha- 
bló? ¿Puede servir o no? 

no había ninguna posibilidad de que nadie dijera nada. Eso condujo a una situa- 
ción dramática, en la cual el Estado estaba constituido únicamente por el aparato 
militar de gobierno; y fue tan grave la cuestión, que el intento de reconstruir un 
Estado llevó nada menos que a la guerra de las Malvinas (que es algo así como 
suicidarse para ver si de esa manera uno reconstruye algo), y las consecuencias 
las conocemos todos. - 

Creo entonces que lo que corresponde es el debate, la actitud de escucha (oír 
lo que el otro dice y tratar de entender por qué dice eso). inclusive la pelea. Arti- 
cular no quiere decir ponerse necesariamente de acuerdo; quiere decir debatir y 
pelear (y a veces pelear duro). Cuando desde la C.G.T. se reclama al Presidente, 
y éste les dice "esos que lloran", y los otros le responden que "peor son los que 
mienten ... " están discutiendo, están hablando; no están de acuerdo, pero están 
tratando de entender por qué el otro dice lo que dice. Y ese debate es lo que lleva 
en definitiva a la posibilidad de encontrar fórmulas de rearticulación. No es una 
garantía, porque acá no hay fórmulas previas. 

En términos teóricos, se podría decir que la necesidad es la de expansión de 
los grupos intermedios de la sociedad, o lo que llamaría "el crecimiento de la so- 
ciedad civil"; grupos que se multiplican y que van acumulando la fuerza, el po- 
der y la demanda por la resolución de los problemas que tiene el pueblo. Me pa- 
rece que estas son las formas a través de las cuales se puede ir recreando este 
espacio social donde se articulen distintos grupos; e insisto en que articulación 
no quiere decir homogeneidad de opinión, sino acuerdo de cómo funcionar den- 
tro del discenso. 
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Acostumbrados por un conocimiento y una práctica centenarios a que el per- 
sonal que trabaja en salud sólo puede referirse con propiedad a los temas relacio- 
nados con la manera de conocer, prevenir, diagnosticar o tratar enfermedades es- 
pecíficas, o con la plancación y administración de servicios de salud, aparece a 
primera vista desconcertante o inadecuado en nuestro medio que alguien de di- 
cho campo sanitario aborde un tema como el del presente material. Y no por pro- 
blemas o limitaciones de las personas sino por el objeto de conocimiento y de 
acción que la práctica social ha ido asignando al saber y la práctica médica. Las 
fronteras de su objetivo deconocimíento se han ido circunscribiendo a la com- 
prensión de la estructura y dinámica bio-natural de las enfermedades, a h bús- 
queda consiguiente de mecanismos y tecnologías de prevención, curación o con- 
trol de las mismas, y a la generación de los modelos administrativos requeridos 
para convertir en acciones y servicios los logros científicos y técnicos. Tales ac- 
ciones y servicios conforman también el espacio propio de la práctica médica 
institucional dentro de una amplísima variedad de modelos. 

Siendo estas las fronteras reales del saber y la práctica médicos convenciona- 
les, van creciendo, sin embargo, la evidencia histórica y el acumulo de conoci- 
mientos que ponen de presente las limitaciones e insuficiencias que dicha reduc- 
ción ha significado. Simultáneamente nuevos problemas, procesos y necesidades 
sociales en salud generan preguntas y exigencias cuya respuesta y solución tras- 
ciende el terreno bio-natural. 

Una corriente nutrida por múltiples y variadas vertientes cuyos orígenes es- 
tán ya a dos siglos de distancia pero que logró desarrollos importantes en la mi- 
tad del siglo pasado y que ha logrado en las últimas décadas del presente siglo 
avances y presencia significativos, viene planteando que la enfermedad tiene 

l. Contexto del Tema 
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Mientras los funcionarios de la CEPAL ven el origen de la crisis en el dese- 

2. Perfil de la crisis a nivel mundial 

también una naturaleza, un contexto de posibilidad, y unas formas de manifesta- 
ción sociales. Que la problemática de la salud tiene que ver esencialmente con 
las condiciones y formas de vivir y morir del hombre como acontecimiento his- 
tórico-social. Que, en consecuencia, es en la manera de vincularnos a los proce- 
sos de producción y reproducción social, y en las relaciones que en función de 
tal vinculación establecemos, disfrutamos o padecemos, en donde podemos en- 
contrar la génesis y la dinámica de los procesos de vivir, enfermar y morir. 

Desde esta perspectiva la crisis económica y político-social actual no es sim- 
plemente el marco de referencia o escenario mudo de las transformaciones ob- 
servables en la dramática realidad sanitaria del continente. Ni menos aún se trata 
de establecer una relación mecánica o construir artificiosamente una relación a 
nivel del discurso carente de referente en la realidad. No. Muy por el contrario se 
trata de indagar rigurosamente la complejidad de los procesos que explican y ha- 
cen posibles las realidades a veces visibles en el claro-oscuro de los indicadores, 
a veces ocultas detrás de expresiones o manifestaciones contradictorias, a prime- 
ra vista, y a veces también ocultadas por hegemonías del saber e intereses con- 
trarios a que se trascienda el plano de las apariencias inmediatas y segmentarias. 
Y como la crisis que padecemos no es un fenómeno marginal sino la manifesta- 
ción más actual, ampliada e intensificada de las contradicciones estructurales de 
la sociedad capitalista, es en su comprensión en donde podemos encontrar buena 
parte de la naturaleza, racionalidad y dinámica de la problemática sanitaria ac- 
tual y del futuro inmediato. 

Con enfoques diferentes, ha habido avances importantes en el trabajo por 
comprender la relación crisis y salud. Cuando la gran depresión de los años 30, 
se realizaron estudios orientados hacia lo que sería la patología del desempleo 
(1.2). Y es preciso reconocer que en la crisis actual, el aporte teórico-metodoló- 
gico de investigadores y trabajadores de la salud de América Latina ha sido es- 
pecialmente rico y ha permitido no sólo comprender más globalmente la relación 
en estudio sino principalmente desagregar su significado en áreas y grupos so- 
ciales específicos y afinar los indicadores más adecuados para la observación de 
los procesos implicados. (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Baste mencionar que los últimos tres 
seminarios de los grupos latinoamericano e internacional de Medicina Social han 
tenido como uno de los temas centrales el de la crisis y la salud, profundizando 
en cada uno de ellos sobre los nuevos desarrollos e impactos de la relación bási- 
ca enunciada. Apoyado en tal producción y en una amplia literatura al respecto, 
pretendo sintéticamente desarrollar los cuatro puntos siguientes. 
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quilibrio entre el ritmo de consumo y el de acumulación del capital reproductivo, 
(10) otros autores plantean una génesis más compleja. Texeira, (7) por ejemplo, 
resume un contexto más amplio del orígen de la crisis y, citando el informe del 
Fidel Castro a la VII Cumbre de los países no alineados, destaca los siguientes 
antecedentes de mayor interés en la génesis de la crisis: 

- Un proceso creciente de concentración del poder, del capital y de la pro- 
ducción en las economías centrales. 

- La cxtratcrritoricdad de estos procesos, con el surgimiento de empresas 
transnacionalcs cuyos conglomerados controlan entre el 40% y el 50% del co- 
mercio mundial y comercializan entre el 80% y el 90% de los principales pro- 
ductos básicos exportados por los países subdesarrollados. 

- El crecimiento del papel del estado en las economías capitalistas, como 
corolario de este proceso de monopolización. 

- La revolución técnico científica que aumentó de forma exponecial la ca- 
pacidad productiva e implicó la subtitución de ciertas materias primas. 

- Reducción contínua del papel de la agricultura con el predominio de la in- 
dustria y el crecimiento de los servicios. 

- La creación de un nuevo orden económico que ha implicado una nueva di- 
visión internacional del trabajo, un nuevo flujo internacional del capital y delco- 
mercio que tendió a moverse entre los propios países subdesarrollados. 

Con estos factores comunes, la crisis se ha presentado de manera y en perío- 
dos diferentes en los países llamados Centrales o Desarrollados y en los depen- 
dientes, periféricos o en desarrollo. En los primeros el pico más agudo de la cri- 
sis fue en 1975 cuando la tasa anual de crecimiento del producto nacional bruto 
pcr cápita se negativizó por primera vez después de la recesión de la década del 
30. Declinó la producción y ritmo de inversión, se incrementó la desocupación 
hasta tal punto que aún hoy cuando ya tales economías informan estar en recupe- 
ración, el desempleo continúa incremcntandos.e como en el caso de Francia, In- 
glaterra y Alemania, país éste último que estima llegar en 1985 a dos millones de 
desempleados. La aceleración de los ritmos de inflación y los altos niveles de las 
tasas reales de interés fueron las otras dos grandes manifestaciones de la crisis en 
los países centrales. 

En América Latina en su conjunto la crisis llega a su punto más agudo en 
1982. En tal afio la tasa anual de crecimiento de su PNB pcrcapita es de -4, como 
consecuencia, entre otros factores, de la contracción del comercio internacional. 
La inflación, el incremento del desempleo, el déficit fiscal y la problemática de 
la deuda externa, son las otras manifestaciones de la crisis en América Latina. 

La tasa ponderada de inflación para la región, según la Ccpal, llegó en 1982 a 
un 80%. Según la misma Comisión, en dicho año "Siete de cada diez Latinoame- 
ricanos tuvieron que enfrentarse con procesos inflacionarios de excepcional viru- 
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lencia". En México lo fue en promedio de 125% según el Banco Internamcrica- 
no de Desarrollo (11). En Brasil entre agosto de 1982 y agosto de 1983 el índice 
general de precios se incrementó hasta un nivel nunca antes alcanzado en la his- 
toria del país: 152. 7% ( 12). En 1984 la inflación alcanzará en Brasil un nuevo re- 
cord: 200%. Pero es posiblemente Argentina el país plusmarquista al respecto: 
del orden del 650% será la inflación al terminar este año. 

Como consecuencia de la contracción productiva, el ritmo de desempleo se 
acelera, En la década comprendida entre 1973 y 1982 en Chile se cuadruplica la 
tasa media de desempleo al pasar de 4.8 a 19.9 En México la tasa de crecimiento 
promedio anual de ocupación en la industria manufacturera pasa de un positivo 
13.3. en 1980 a un negativo -8.4 en 1983 ( citado por 8. p.10). Entre 1981 y 1983 
en Brasil se cerraron cerca de 360.000 empleos sólo en la actividad industrial 
(12). Según el Centro Universitario de Documentación, en el Salvador para 1981 
el desempleo más el subcmpleo significó el 62% de la población económicamen- 
te activa. En el mismo año la desocupación se elevó a un 25% (18). En Guate- 
mala en 1981, la disminución del cultivo del algodón produjo 40.000 empleos 
menos. En Honduras en donde hay más de 500.000 personas con empico solo 
ocasional, la desocupación superó ya el 20% de la PEA. Para el mismo año 
del981 en Costa Rica un 38% de la PEA o no trabajaba o no tenía empleo esta- 
ble. El rigor mismo con el cual se usa la categoría de desempleo, la diversidad de 
indicadores con los cuales trata de medirse y la irregularidad en sus registros, di- 
ficultan en todo caso una clara delimitación de una situación cuya gravedad cre- 
ciente es a pesar de todo, visible y palplable en el Continente. 

La deuda externa de los países latinoamericanos venía incrementándose des- 
de la mitad de la década pasada cuando muchos de ellos lograron neutralizar en 
parte el impacto inmediato del pico de la crisis en los países centrales y las alzas 
del precio del petróleo recurriendo al endeudamiento. Pero hay un factor adicio- 
nal agravante: el incremento desproporcionado de las tasas de interés de los prés- 
tamos contratados. Según un investigador alemán (13) las balanzas de pago de 
los países no exportadores de petróleo son muy sensibles a dos factores: el au- 
mento del precio del petróleo -en 1979 la OPEP impuso un alza del 170%- y 
a la tasas de interés de la deuda. Según el mismo investigador una alza de precio 
de 5 dólares por barril absorbe el 7% del los ingresos de exportación del Brasil, 
mientras que un alza de la tasa de interés del mercado europeo -libor- del 5% 
toma el 13.5%. De hecho la tasa libar pasó de alrededor del 5% en 1977 a cerca 
del 20% a fines de 1980. Pues bien, en 1982 Ios tres países que acumulan el 67% 
del total de la deuda externa latinoamericana -México, Brasil y Argentina-, 
estaban en déficit fiscal e incapacitados para atender sus compromisos con ella. 
Para este año el total de la deuda externa latinoamericana se estima en 360.000 
millones de USS (14), cantidad que sin embargo representa menos de la mitad 
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del gasto mundial anual en guerras y armamentos en 1983. Conviene a propósito 
de la deuda hacer algunos comentarios adicionales. Hay que ponderar lo que sig- 
nifica su monto para cada país. Puede ser igual o mayor para Bolivia el peso de 
los 4.200 millones de dólares que adeuda que para México el de los 96.000 mi- 
lloncs de dólares que debe. Además el endurecimiento de las condiciones para 
los préstamos y el aumento de las tasas de interés van llevando a una absorción 
creciente de los ingresos de los deudores por el rubro llamado de servicio de la 
deuda. En Perú, por ejemplo, dicho servicio absorvió el 54.5% del valor total de 
la exportaciones en 1983 (14). Para el total de los países llamados del tercer 
mundo tal "servicio" pasó entre 1971 y 1981 de 10.900 millones de USS a 
111.700 millones de USS. Según el Banco Interamericano de Desarrollo, durante 
el período 1976-1980, solamente el Servicio de la deuda externa supuso el 47% 
de las exportaciones regionales. En el caso del Brasil esta proporción llegó a ser, 
en 1982, el 97%, proporción sin prccentes (15.p.174). Finalmente hay que anotar 
que el endeudamiento ha pasado a ser mayoritariamente con la Banca privada y 
que han aumentado su participación como acreedores los Bancos de Europa y el 
Japón. 

Si nos quedáramos sólo con estos grandes lineamientos del perfil de la crisis 
comentaríamos, entre otros, el error de seguir alimentando una mirada exclusiva- 
mente económica del problema. El informe del fondo de las Naciones Unidas 
para la infancia sobre el Estado mundial de la infancia en 1984 (15) cuyos datos 
y análisis son de enorme interés, aunque uno no se identifique con sus propues- 
tas, señala con claridad este peligro. "En todo lo que se ha escrito sobre la rece- 
sión, la preocupación se ha limitado de forma abrumadora y casi exclusiva a la 
economía. Muy pocos autores han analizado y sólo de manera superficial, las 
"consecuencias humanas de la recesión". (15.p.154). Ciertamente la crisis es 
también social, política y cultural. Todos los campos de la actividad social han 
sido fuertemente afectados, al mismo tiempo que sus contradicciones internas y 
específicas se han hecho más agudas y explícitas en el período de crisis. Enun- 
ciemos como ilustración sólo algunos procesos. 

A nivel político no sólo se ha incrementado la conflictividad sino que está al 
orden del día el problema de las soberanías nacionales y la autodeterminación de 
los pueblos. La ingerencia abierta de organismos financieros internacionales en 
la gestión económica y político-social de los gobiernos de los países deudores va 
reduciendo en la práctica la ya estrecha franja de soberanía y autodeterminación. 
En la última reunión de funcionarios del Fondo Monetario Internacional, su Di- 
rector el Señor Jacques De Larosiere enfatizó sin rodeos el carácter impositivo 
de las recomendaciones del FMI. Y así no lo hubiera explicitado, lo sucedido en 
Brasil, Mésico y ahora en Colombia -en contradicción con el discurso ofi- 
cial- sería prueba suficiente. El costo social de las recomendaciones del FMI 
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Posiblemente es la salud uno de los campos en los cuales se reflejan más dra- 
máticamente los efectos de la crisis esbozada. E igualmente las condiciones de 
vivir, enfermar y morir configuran hoy una de las mejores demostraciones del 
impacto desigual de la crisis sobre diferentes grupos humanos. 

Igual si se mira la mayor parte de los indicadores convencionales, que si se 
observan secuencias temporales y sectoriales de los fenómenos, la validez de la 
relación objeto de este material se consolida al mismo tiempo que se vislumbran 
nuevas vetas de trabajo e investigación. Miremos sólo el comportamiento de al- 
gunas condiciones e indicadores y enunciemos las posibilidades de algunas pro- 
puestas de investigadores latinoamericanos. 

3. Impacto en la crisis en la salud en América Latina 

-Inflación, reducción salarial y del gasto público para posibílítar el pago de la 
deuda y restablecer la rentabilidad de las inversiones en especial las extranje- 
ras- es altísimo. Los mismos organismos financieros lo reconocen. El BID por 
ejemplo acepta que la positiva y drástica reducción de la tasa de inflación de Mé- 
xico en 1982 fue lograda básicamente a costa de una disminución del 25% en el 
poder adquisitivo de los salarios (11). En Brasil "El salario mínimo de scpticm .. 
bre de 1983 corresponde a menos del 50% de lo que valía en 1940 y a menos del 
40% de su valor real en 1957" (12, p. 31). Con relación a México Laurel anota, 
citando otras fuentes que "El salario mexicano es hoy la mitad del pagado en 
"paraísos laborales" como Hong Kong y Singapur, y un décimo del de Estados 
Unidos. Esta compresión salarial se ha logrado a través de las múltiples maxi y 
mínídevaluacíones y la depresión del salario mínimo en un 52,4% en compara- 
ción a 1976" (6, p. 16). Hay entonces un empobrecimiento creciente tanto exten- 
siva como intensivamente. E inclusive, dentro de las tendencias de la división in- 
ternacional del trabajo en esta crisis, hay autores (16) que destacan el 
empobrecimiento colectivo mayor de los países dependientes mismos como con- 
secuencia de la intensificción del saqueo de las materias primas de dichos países 
como una de las vías de salida para los países centrales. Pierre Salama en un in- 
teresante artículo titulado justamente "Endeudamiento y empobrecimiento en 
América Latina", después de analizar los cambios en las políticas económicas 
desde los setenta y de diferenciar dos tipos generales de endeudamiento se refie- 
re con énfasis a dos de las principales consecuencias del endeudamiento: la dola- 
rización de la economía y el desarrollo de la penuria alimentaria, de la miseria, 
especialmente en el campo, en numerosos países. 

La presencia de la crisis en el terreno del saber y la cultura, elemento sin du- 
da de gran interés aún en nuestra actual problemática universitaria, amerita desa- 
rrollos cuya síntesis prefiero dejar para otra ocasión. 
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Empecemos con el problema de la desnutrición, considerado en general co- 
mo el mejor indicador predictivo de la mortalidad infantil. Según el informe ya 
citado de UNICEF(IS) los indicadores de desnutrición son expresión de impacto 
de la crisis. "Por ejemplo, los datos de las regiones más pobres del Norte de 
Zambia indican que en todas las categorías de edad hasta los 15 años, se ha pro- 
ducido un descenso de la estatura por edad; en América latina el número de ni- 
ños tratados por desnutrición grave se ha doblado en Costa Rica entre 1981 y 
1982, mientras que en el Estado de Sao Paulo, en Brasil, está aumentando el nú- 
mero de niños con bajo peso al nacer" (15.p.154). En Centro América la suma de 
la desnutrición infantil grado I con la grado II varía entre un 38% de la población 
en Guatemala hasta un 12.3% en Costa Rica, país que a pesar del dato de UNI- 
CEF parece tener las mejores condiciones de la subregión de Centro América 
continental. 

Según el informe más reciente de la Organización Panamericana de la Salud 
sobre las Condiciones de Salud de las Américas,(19) "Al parecer sólo un 48% de 
los niños menores de cinco años pueden clasificarse como "normales" en Jo que 
respecta al estado nutricional.. el 14.7% de los niños sufre malnutrición 
moderada o severa" (19 ,p. l 06). La peor situación al respecto se registra en Haití 
y 'Honduras en los cuales sólo el 26.8 y el 27.5% respectivamente pueden coñ'si- 
derarse normales. En Haití, el 3.2% de los menores de cinco años sufre de des- 
nutrición severa -grado III-. Según el mismo informe la disponibilidad teórica 
de calorías pcr ca pita en toda América osciló de 197 5 a 1977 entre un máximo 
de 3.539 en USA a un mínimo de 2.023 en Guatemala, lo cual en términos reales 
signfiica que un guatemalteco dispone en promedio solo de la mitad de las calo- 
rías de que dispone un habitante de USA. En cuanto a proteínas, insistiendo una 
vez más en la relativa falsedad de los promedios, las diferencias son más escan- 
dalosas aún: un haitiano dispone de menos de la mitad de los gramos diarios de 
proteínas de que dispondría un Argentino en el hipotético caso de que las dispo- 
nibles se distribuyeran uniformemente entre la población. 

Estudios en Chile sobre nutrición-desnutrición en el período de la crisis han 
concluido que la desnutrición afecta al 30% de los menores de 15 años, siendo 
ascendente o en ocasiones estática la tendencia del problema que en décadas an- 
teriores había sido descendente, notiéndose además mayor gravedad de la desnu- 
trición en la población rural y observando dos fenómenos nuevos durante la cri- 
sis: aparición de desnutrición en familias de nivel profesional y agravamiento del 
problema en escolares y adolescentes. (9 p.p.11 y 12). 

La información disponible sólo llega hasta 1979 en el mejor de los casos por 
lo cual se requiere una estrecha vigilancia de lo que se registrará en los años más 
difíciles de la crisis y en los inmediatamente posteriores. No parece lógico pre- 
decir una reducción de la tasas de desnutrición o una atenuación de las agudas 
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diferencias entre grupos etáreos de sectores sociales, ni una lógica entre la pro- 
ducción, distribución y consumo de alimentos en la región. La lógica dominante 
es la de los interses de recuperación, acumulación y expansión del capital y no la 
de la vida de las poblaciones productoras de alimentos. Por eso en Brasil en ple- 
na crisis un grupo de investigadores advierte que "no es de extrañar que mientras 
aumentan las tasas de desnutrición y mortalidad infantil y nuestros nordestinos 
mueren de sed y hambre, hayamos conseguido aumentar las exportaciones de 
alimentos industrializados en un 30% durante 1983" (12.p.136). 

La tendencia de la esperanza de vida al nacer es otro indicador generalmente 
aceptado del nivel del estado de salud y del desarrollo sociocconómico. Por lo 
tanto el perfil de sus variaciones en la crisis es intersante. Globalmente todos los 
informes muestran un incremento progresivo de la esperanza de vida. Pero con 
diferenciales no resaltadas con la misma claridad. Entre 1975 y 1980 la mayor 
esperanza de vida en América registrada por la O.P.S. es la de Canadá, con 73.5 
años, y la menor la de Bolivia, con 48.6 años (19.p.18). Eso quiere decir que por 
cada tres años más que aspire vivir un canadiense, el boliviano sólo puede aspi- 
rar a dos más. El informe de las Naciones Unidas sobre población mundial en 
1984 establece(20) para los países desarrollados en su conjunto una esperanza 
de vida hoy de 73 años, frente a 56.5 años para los países en desarrollo. O sea 
que por cada cuatro años más que aspire vivir un afortunado habitante de los paí- 
ses centrales, nosotros sólo podemos aspirar a vivir tres. 

Los contrastes son más agudos aún cuando las categorías de diferencias se 
relacionan en mayor medida con ingresos y condiciones de vida y de trabajo de 
grupos humanos. Mientras en México en 1977 la esperanza media de vida era de 
62.4 aftas, la de la nueva pequeña burguesía era de 69.4 años y la de los asalaria- 
dos agrícolas de sólo 54.2 años. En Brasil, cuando la esperanza de vida en 1982 
era en promedio 58.2 años, si el ingreso familiar per capita en el nordeste era in- 
ferior a medio salario mínimo, la esperanza se reducía a 48.6 años, inferior en 22 
años a la de alguien que por entonces recibiera en la región metropolitana de Sao 
Paulo un ingreso familiar per capita superior a dos salarios mínimos. 

Con base en datos de la seguridad social francesa, Jacques Vallin presentó un 
gráfico interesante(21) que registra la probabilidad de fallecimiento entre 35 y 
60 años en Francia según categoría socio-profesional en dos períodos diferentes: 
1955-59 y 1975-80. En todos los grupos socio-profesionales que van desde peo- 
nes hasta cuadros superiores y profesionales liberales, la probabilidad de falleci- 
miento disminuyó progresivamente entre los dos períodos. Pero con una diferen- 
cia: la pendiente del descenso de los grupos inferiores era sensiblemente menor 
que la de los grupos socio-profesionales superiores dando como resultado un no- 
table incremento de la diferencia entre los grupos en los dos períodos. 

Pasando entonces de los promedios a la desagregación de los componentes, 
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de las diferencias geográficas y etáreas a las diferencias socio-económicas, y de 
las observaciones puntuales a las de procesos, se hacen más visibles las realida- 
des mistificadas y encubiertas en general, y la estrecha relación que nos ocupa en 
particular de crisis y condiciones de salud. 

Posiblemente el indicador convencional más polémico en la actualidad es el 
de la mortalidad infantil. A mi manera de ver el núcleo de la polémica radica en 
que, habiéndose considerado una de las más sensibles y fieles expresiones de las 
condiciones socio-económicas el proceso de salud-enfermedad, vida-muerte, se 
ha encontrado contradictorio que los valores del indicador se reduzcan progresi- 
vamente mientras las condiciones de vida parecen empeorar. Para algunos inves- 
tigadores de la década del setenta esto no era una contradicción sino la ratifica- 
ción de que "las tendencias en la mortalidad son marcadamente neutrales con 
respecto a los eventos económicos. La miseria económica no es ya una barrera 
efectiva para un vasto surgimento de oportunidades de sobrevida en las áreas 
subdesarrolladas". Pensadores de este estilo han encontrado nuevas ratificacio- 
nes de su verdad al observar el comportamiento de la mortalidad infantil en su 
conjunto en América Latina aún en la crisis actual, y, más específicamente consi- 
derando en particular casos como el de Chile. La desagregación de la mortalidad 
infantil en dos componentes: neonatal -primer mes de vida- y posneonatal, 
restantes once meses hasta cumplir el año, no dirimió la polémica pues justa- 
mente se observó que las reducciones de la tasa eran mayores en el componente 
posneonatal que es considerado el más sensible a las condiciones socio-económi- 
cas y a la aplicación de medidas sanitarias. Sin ser este el espacio indicado para 
centrarse en dicha polémica, conviene hacer algunas consideraciones para esti- 
mular y continuar el debate. 

En primer lugar, es inobjetable la reducción de la mortalidad infantil en la to- 
talidad de los países en los cuales se dispone de ínfonnación en particular en los 
últimos 25 años. Pero la reducción no sólo es diferencial en función de los estra- 
tos socíoeconómicos como acertadamente lo ha trabajado el Centro de Estudios 
y Asesoría en Salud -CEAS- aún al interior de una misma ciudad en idénticos 
perídos, sino que además los ritmos varían según los criterios de periodización. 
El boletín Epidemiológico de la OPS al períodízar por décadas, concluye que 
"En la década del 70, la gran mayoría de los países de la región experimentaron 
reducciones de la mortalidad infantil con un ritmo más acelerado que en el dece- 
nio anteiror ... Estas reducciones han ocurrido a pesar de un marco económico 
desfavorable y, a veces, en países donde se ha observado una evolución socioe- 
conómica regresiva". Si tornamos en cambio como criterio de periodización los 
momentos de la crisis, reconociendo en la región su mayor impacto a partir de 
1980, aún con los mismos datos suministrados por la O.P.S. se puede apreciar un 
marcado descenso en el ritmo de reducción de la tasa entre los períodos 1975- 
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1980 y 1980-1985, con relación al de los períodos 1970-1975 y 1975-1980. Así 
por ejemplo: Costa Rica disminuye su ritmo desde un 42.4% a 12.3% en los pe- 
ríodos señalados; Chile pasa de un ritmo de descenso de 33.4% a uno de 13.6%. 
El grupo de C.E.A.S. al establecer tres períodos en la reciente evolución socio- 
económica del Ecuador: crisis de 1965- 1972; bonanza petrolera de 1972- 1977, y 
crisis reciente de 1977 a 1982 encuentra en la tendencia decreciente de la morta- 
lidad infantil pendientes más suaves en los períodos de crisis y una pendiente 
sensiblemente más pronunciada en el período del apogeo petrolero. 

Una periodización que supere los límites impuestos y con demasiada fre- 
cuencia intrascendentales de los períodos presidenciales o las décadas cronológi- 
cas y que representa en cambio fases importantes de transformaciones histórico- 
sociales, y un análisis de ritmos e intensidad de los descensos de la tasa, pueden 
ser, al lado de afinamientos del indicador y mejoría de la calidad de los registros, 
mecanismos interesantes para avanzar en la superación de una contradicción tal 
vez más aparente que real. 

Una consideración final en este punto de impacto de la crisis en salud en 
América Latina. Como parte de las políticas puestas por o impuestas a los go- 
biernos de la región para enfrentar la crisis, ha habido en general una reducción 
del gasto público, en particular del gasto social y más específicamente del gasto 
en salud. Tanto en porcentajes de un año con relación a otro, como en porcenta- 
jes del gasto en salud dentro del presupuesto total, la reducción es sensible, con 
diferencias importantes. En México, por ejemplo el gasto en salud se redujo en 
1983 en un 25%. En 1984 la reducción es del 14%, siendo mayor en el sector de 
la seguridad social. En Brasil "como resultado de la crisis los gastos en asisten- 
cia médica de la previsión social, como porcentaje del gasto global del sistema 
de previsión cayeron de 31.6% en 1976 a 21 .2% en 1982 y no deben llegar al 
18% en 1984" (7.p.49) 

Con la ponderación requerida al evaluar la relación entre gasto en salud y 
mejoría de servicios y condiciones de salud, estas reducciones son en todo caso, 
un factor contribuyente a la agudización del impacto negativo de la crisis sobre 
la salud. Si bien la crisis del sistema capitalista ha golpeado también a los países 
socialistas -a más del desarrollo específico de sus propios conflictos-, Cuba 
constituye respecto del gasto social un "elemento notable", según la UNICEF, al 
decidir en 1982 mantener sus gastos en salud y educación, a pesar de una reduc- 
ción del 13% en el presupuesto del sector público. 

Hay muchos más frentes en los cuales se manifiesta el impacto de la crisis 
sobre las condiciones de vida y trabajo y, por tanto, de salud. Pero considero su- 
ficientes los enunciados para configurar el cuadro, animar el debate y poder pa- 
sar a algunas consideraciones particulares sobre el caso de Colombia. 
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Con base en una economía campesina que sirvió de eje a la explotación cafe- 
tera de exportación y una economía terrateniente que sirvió de núcleo al desarro- 
llo capitalista agrario el cual se convirtió en dominante, el país ha vivido un pro- 
ceso de industrialización con dos etapas básicas: una de sustitución de 
importaciones que va desde los 30 hasta fines de los 60 y la otra basada funda- 
mentalmente en la exportación de manufacturas. Con un alto grado de monopoli- 
zación y fuertes exigencias de adopción de tecnología que le permita gran com- 
pctitividad en los mercados internacionales y alta productividad, la demanda de 
mano de obra ha sido relativamente restriginda. La dependencia de la economía 
colombiana de la exportación del café y otros productos agrícolas como el bana- 
no, y de manufacturas, y de la importación de bienes de capital, la hacían suma- 
mente lábil a las fluctuaciones del mercado internacional tal como ha podido 
observarse con la bonanza cafetera de la primera mitad de los 70 y sus posterio- 
res fluctuaciones y con la profunda crisis en el sector manufacturero en especial 
el textil en la primera mitad de la década actual. Desde 1979 viene disminuyendo 
la tasa de crecimiento del producto interno bruto. Desde 1981 el producto inter- 
no bruto por habitante ha tenido un índice de crecimiento negativo, que fue en 
1983 de 1.2%. Mientras en 1979 el P.B.I. por persona fue de 809 USS, en 1983 
fue de 806 USS. 

Por actividad económica, según la CEPAL, el P.B.I. tuvo para la agricultura, 
caza y pesca tasa de crecimiento negativo sólo en 1982, mientras que la industria 
manufacturera los tiene de -2.4 en 1982 y -0.2 en 1983. 

Entre 1982 y 1983 bajaron las exportaciones de todos los productos, menos 
el café. Y las importaciones bajaron en 1983 en 207.7 millones de dólares. 

Según el informe del Fondo Monetario Internacional sobre Colombia, entre 
1975 y 1981 las reservas internacionales del país fueron superiores a 5.000 mi- 
llones de pesos. Ya en 1982 el déficit de la balanza de pagos fue de 700 millones 
de USS y en 1983 tal déficit llegó hasta 1.800 millones de USS. 

Consiguientemente el endeudamiento externo se acelera desde 1979. Para 
1983 el total de la deuda externa del país es de 10.500 millones de USS, Jo que 
representa un incremento del 62% con respecto al nivel de 1980. Una tercera 
parte de dicha deuda es privada, y el resto, pública. En el presente año el servicio 
de la deuda externa absorbe el 12% del total del presupuesto nacional. 

La tasa oficial de inflación fue para 1982 de 23% y para 1983 de 17%. 
Según estadísticas de la Fundación para el Desarrollo, divulgadas por el pe- 

riodista Daniel Samper, la tasa de desempleo abierto se ha incrementado en más 
de un 50% en los últimos 18 meses siendo los más afectados los jóvenes entre 
los 18 y los 25 años. El 60% del desempleo es calificado, anualmente más de 

4. Algunos aspectos de la crisis en Colombia 
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Por la misma vía del deterioro de las condiciones de trabajo, de alimentación, 
vivienda, transporte, recreación, educación, servicios sanitarios, organización so- 
cial y participación política, la vinculación de los colombianos a los procesos de 
producción y reproducción social condicionan su situación de salud en este perí- 
odo de crisis. 

Estando aún en la fase aguda de la crisis y no disponiendo ni del conjunto de 
información oficial suficientemente actualizada para analizar a profundidad el 
impacto de la crisis sobre la salud, ni disponiendo de suficientes investigaciones 
actualizadas para elaborar un marco analítico y explicativo alternativo, las si- 
guientes reflexiones y documentación pretenden mejor resaltar algunos hechos y 
datos sobresalientes del actual perfil de salud del país como referencia para nue- 
vos análisis y actualizaciones y como estímulo a la continuación de la discusión 
e investigación sobre el tema. Para 1981 el 34.8% del total de viviendas del país 

5. Crisis y salud en Colombia 

90.000 bachilleres engrosan el desempleo y existen en la actualidad aproximada- 
mente 200.000 profesionales jóvenes sin trabajo. Un 23% de los cónyuges ha te- 
nido que buscar un segundo trabajo para poder equilibrar el presupuesto familiar. 

Según el mensaje del presidente de la República y el Ministro de Hacienda al 
Congreso remitiendo el presupuesto para 1985, "algunos pocos indicadores eco- 
nómicos describen la coyuntura actual: los índices de desempleo en las cinco 
principales ciudades superan el 13%, el déficit efectivo del gobierno central a fi- 
nales de 1984 se estima en cerca del 6% del PIB y el déficit de la cuenta corrien- 
te de la balanza colombiana ha superado los 1.000 millones de dólares en los pri- 
meros seis meses de este año". 

En ese contexto económico, la situación social representa características pre- 
ocupantes. El 15% de la población total tiene un ingreso familiar anual equiva- 
lente o inferior al salario mínimo, y sólo el 8.4% recibía al año S 300.000 o más 
en 1981 (30.p.157). La proyección de analfabetismo en mayores de 14 años para 
1983 era del 14%. Comprendiendo a la población mayor de cinco años, tal por- 
centaje se eleva en el sector rural al 36.5% y en el urbano es del orden del 14%. 
Es preocupante la privatización de la educación. Para 1980, a nivel de educación 
superior, el 70% de los establecimientos eran privados y el 30% oficiales. 

Según el estudio nacional de salud, entre 1977 y 1980 cuando apenas empe- 
zaba el pico de la crisis, más de la mitad de los campesinos y la cuarta parte del 
total de la población del país vivían en chozas o tugurios. Y nada indica que la 
situación haya mejorado. Al contrario, parece claro el deterioro aún mayor de las 
condiciones de vivienda y, en general, de vicia de la mayoría de la población co- 
lombiana. 
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no tenían ningún servicio higiénico. Teóricamente el sector oficial de recursos y 
trabajadores de salud deben atender al 70% de la población del país, mientras la 
seguridad social cubre en su conjunto menos del 16% del total de la población y 
el 14% estarla en condiciones de recurrir a algún tipo de servicios suministrados 
por el sector privado. Según los dalos oficiales del Ministerio de Salud el por- 
centaje del presupuesto de salud pública dentro del presupuesto nacional se redu- 
jo casi a la mitad entre 1974 y 1984, pasando de 11.4% a 6.3%. 

La Lasa bruta de mortalidad se estima en promedio para el período 1973-1978 
en 9 por mil y para el período 1983-1988 en 7 por mil. Pero una vez más las di- 
ferenciaciones son importantes: el riesgo de morir en un año es dos veces mayor 
para quien vive en la región minera y selvática del Chocó que para los residentes 
en el sector industrial y agroindustrial del Valle del Cauca. Y al int.crior de am- 
bas regiones es preciso establecer los diferenciales por grupos socio-económicos. 
Algo semejante está por hacerse con la esperanza de vida promediada en el país 
en 63.6 para el pcnoco 1980-1985. 

La tasa de mortalidad infantil al igual que en el Continente, ha venido des- 
cendiendo ininterrumpidamente. Entre 1950 y 1955 el descenso significó un 
14.8%, mientras que entre 1975-1980 fue de 10.4%. 

Por áreas del país las diferencias en mortalidad infantil son de gran signifi- 
cancía: en el Chocó son más de 3 veces superiores a las de la capital del país y 
más de dos veces la medía nacional. 

Un estudio reciente y rigurosamente desarrollado en escolares de la ciudad de 
Medellín utilizando los indicadores más recomendados para evaluar tanto la des- 
nutrición global, como la crónica y la aguda, encontró indices de 63.9% para la 
global, 57.3% para la crónica y 16.6% para la aguda, de grados principalmente 
leve y moderado pero con severidad hasta del 5% para la crónica. Entre los 5-6 
años el 32.8% de los niños tenían retraso en su talla. Solo el 29% de los escola- 
res estudiados no presentaban ninguno de los tres tipos de déficit. Los escolares 
del sector oficial-público presentaron el doble de desnutrición global y crónica 
que los del sector privado, con el agravante de darse con mayor severidad. 

Los investigadores compararon sus hallazgos de talla y peso con los obteni- 
dos a nivel nacional, y encontraron que sus promedios para niños de ambos se- 
xos de escuelas privadas están por encima de los promedios nacionales y que los 
de las escuelas oficiales, en general, están por debajo de los mismos promedios 
nacionales. El porcentaje de muertes por avitaminosis y otras deficiencias nutri- 
cionales ascendió entre 1977 y 1981 de 6.5 a 8.4 en el grupo de niños de 1 a 4 
años, pasando del cuarto al tercer lugar dentro de las primeras causas de muerte. 
En términos menos numéricos y más simples esto quiere decir que entre nosotros 
el hambre está matando más niños. 

Las enfermedades infecciosas, aún las inmunoprevenibles como poliomieli- 

II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 190 



1.- Pcrrot G. Collins, S.D. "Sickness among the "Dcpression Poor". Arn. Joumal of 
Public Healt. 24(2): 101-107. 1934. Citado por 9. 
2.- Elliot, M.R. Survey of illness among the Unemploy Ed in Winnipcg. Canadian Public 
Health Joumal. 1936. Citado por 9. 
3.- Laurell, A.C. y Márquez S.M. Crisis y Salud en América Latina. México. Mayo 1982. 
Mimeo. 
4.- Revista Centroamericana de Ciencias de la Salud Nº 21. Segundo Seminario 
Latinoamericano de Medicina Social. Managua. Nicaragua. Enero-Abril 1982. San José. 
Costa Rica. 
5.- Centro de Estudios y Asesoría en Salud. CEAS. Heterogeneidad Estructural y 
Epidemiológica en la América Andina. Ponencia presentada al III Seminario 
Latinoamericano de Medicina Social. Ouro Preto. Brasil. Noviembre 1984. Policopiado, 

REFERENCIAS 

tis, tétanos, tosfcrina, sarampión y tuberculosis, siguen teniendo presencia conti- 
nua y generalizada en el país con brotes epidémicos como los de poliomielitis y 
sarampión en 1981. 

Una consideración final y especial merece la evolución del problema de la 
violencia, accidental o infligida, a sí mismo o a otros y dispersa en cinco de las 
diez primeras causas de muerte en personas entre los 15 y los 44 años. 

Mientras en 1973 tales causas representaban en su conjunto el 34.49é del to- 
tal de muertes en dicho grupo de edad, para 1981, representan el 77.2% de tales 
muertes. Es decir: en menos de una década la violencia como causa de muerte se 
ha más que duplicado. Con el agravante de que el suicidio es causa de más muer- 
tes que las enfcnnedades cerebro-vasculares en el grupo de edad mencionado. 

Sin restar importancia al trabajo con las enfermedades crónicas, considero 
que nos debemos un trabajo serio y a profundidad sobre lo que se viene llaman- 
do Epidemilogía de la violencia cuya magnitud ya nos está indicando, pero cuyo 
conocimiento sistemático nos evidenciará aún más la génesis sociopolítica y eco- 
nómica de este nuevo reflejo de nuestra realidad. Quizás esta problemática de sa- 
lud para tan pocos y violencia y miseria para tantos en este momento del año 
1984, sea un campo mucho más fecundo y socialmente necesario que muchas 
metas sonoras pero bastante en contravía con las líneas de tendencia de los pro- 
cesos actuales apenas esbozadas en este material. 

Sin caer en el- terror y la confusión de la compleja situación nacional e inter- 
nacional esquemáticamente dibujada, pero sin sucumbir tampoco ante los cantos 
de sirena y el ocultamiento de la gravedad del momento, nos corresponde sacu- 
dir la inercia del saber transmitido y la ignorancia de lo propio para construir un 
conocimiento sólido de los procesos de nuestra realidad como requisito esencial 
para su transformación. 
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Sr. Abrebaya: - Primero quiero hacer una aclaración que es habitual en mí, y 
es que lo que voy a hacer es bastante humilde porque no conozco demasiado este 
tema científicamente. En realidad no lo digo para desvalorizarlo -en todo caso, 
traje lo mejor de mí-, sino para que lo tomen con cariño y hagan un pequeño 
esfuerzo para tratar de salvar distancias y entender, partiendo de mi dificultad 
para decirlo, y no de la dificultad de ustedes para entender. 

Desde mi observación primaria de este tema, hago una relación, que espero 
no sea muy desacertada, entre salud y armonía: me imagino que la salud es bási- 

Dr. Stein: - Vamos a trabajar desde una propuesta desde la organización que 
hemos conversado entre los panelistas, y que puntuamos así: 

-Pensar el modelo de Educación para la Salud: como práctica liberadora o 
como culpa individual. (Esto último se traduciría -y acá me acuerdo del pasa- 
do- como: "Vacúnese, y si no lo hace, usted es el responsable"). 

-Educación para la Salud y medios comunicación. 
-Rescate del saber popular en la Educación para la Salud. 
Desde luego que coincidimos en pensar la Educación para la Salud "hoy". 

PANELISTAS: 
Abrebaya Carlos. Periodista 
Lic. Nora Elichiry. Titular de la cátedra de Psicología y Epistemología de la 
Facultad de Psicología de la UBA Instructora de la Residencia de Educación pa- 
ra la Salud. 
Lic. Graciela Laplacette, Psicóloga Jefa del Dpto. de Educación para la Salud 
delaMCBA 
Vázquez Enrique, Periodista, decano de la Fac. de Ciencias de la Comunicación 
de la UBA. 

COORDINADOR: 
Dr. Enrique Stein. 
Docente de la Escuela de Salud Pública Facultad de Medicina UBA 
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camcnte una cuestión de armonía. Y hago otra apreciación, que a pesar de ser ya 
obvia me parece que no lo es tanto en la puesta en práctica social: me parece que 
hay una estrecha relación entre salud física y salud mental. 

Yo voy a hablar, por supuesto, de los medios de difusión y lo que me parece 
son sus posibles contribuciones. Creo que se pueden ejercer al manos dos gran- 
des tipos de acciones a favor de la salud desde los medios de difusión. Una ac- 
ción, que llamaría "directa", en tanto es una acción expresamente manifiesta de 
comunicación sobre la salud, que pasa por algunos sectores más o menos clási- 
cos, ya que son instrucciones específicas (mensajes con instrucciones específicas 
sobre salud, sobre higiene, etc.) y también la información sobre el ser humano 
(por ejemplo un programa de divulgación sobre salud desde el lado científico, 
médico, cómo es esto de que hay sexo, y todo eso). Y la segunda posibilidad de 
los medios de difusión, que para mí es muy importante, y sobre la cual me voy a 
extender, es lo que llamo "acción indirecta": es la transmisión, entre vendedora y 
seductora, de modelos de conducta, que hacen constantemente los medios de di- 
fusión. Ahí hay una campaña mucho más poderosa que la otra (la directa nos sir- 
ve justamente como servicio), ya que las verdaderas transformaciones de con- 
ducta se logran precisamente por esta acción indirecta que ejercen 
constantemente los medios. Más allá de lo que superficialmente nos digan, los 
medios de difusión nos trasladan todo el tiempo escalas de valores para afirmar- 
los, para distorsionarlos, para redistribuir ese orden en las escalas de valores, o 
para incorporar nuevos valores a esa escala en un lugar determinado. 

Quiero hacer una aseveración -que espero que comparta Enrique Váz- 
quez-, y es que todos los programas de televisión son culturales, a diferencia de 
lo que habitualmente se piensa que programas culturales son los que tienen el se- 
llo de cultural o un presentador con smoking. Un programa de sorteos, de entre- 
tenimientos, es un programa cultural, en tanto está trasladándonos todo el tiempo 
una escala cultural. Para profundizar un poquito este tema, tomaré como ejemplo 
la frase "Si hay miseria, que no se note": esta frase atenta contra la salud, en tan- 
to alude a disfrazar o esconder nuestras vergüenzas. Esconder vergüenza, miseria 
y enfermedad, tienen casi un mismo significado; y al popularizar esta frase esta- 
mos propendiendo de alguna manera a la enfermedad, esto es, ayudando al ocul- 
tamiento. Creo que una buena frase para estos tiempos sería: "Si hay miseria, 
que se note", justamente para que no haya miseria; si hay enfermedad que se no- 
te, para que no haya enfermedad, porque es esconder la enfermedad lo que atenta 
contra la posibilidad de lograr la salud. 

La idea de que el placer -y esto tiene que ver sobre todo con la publici- 
dad- pasa por ser como otros, imitando ciertos aspectos superficiales, pequeños 
arreglos, pequeños objetos, grandes objetos, grandes arreglos como las cirugías 
estéticas, obviando que esos otros que aparecen allí, son mucho más que ese avi- 
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so o ese videoclip. Los medios nos dan de pronto una imagen muy ccrradita de 
las cosas, y no se ocupan demasiado en aclarar que, además de Jo que se ve ahí, 
hay toda una otra historia que completa eso; y nosotros tendemos naturalmente a 
sintetizarlo, a imaginar que es todo placer, que todo pasa por ahí; Cl) consecuen- 
cia. a partir de esto, el placer no pasa por ser como nosotros somos. Y esto atenta 
contra nuestra armonía mental y física. 

La exigencia de ciertos éxitos, que también es característica de los medios de 
difusión y quizá sea el valor más alto de la escala que ellos nos imponen, nos 
carga de un stress cnfcnnante, entre otras perversiones aledañas. Se trata de un 
éxito vacío: es un éxito por el éxito mismo; más económico que otros éxitos en 
estos tiempos. A veces en los medios, tiene más espacio una persona que gana el 
prode, que un cicmífico que descubre alguna bacteria, por ejemplo. Que una mu- 
chacha de ojos y pelo castaño sienta que es mejor ser rubia y de ojos claros, indi- 
ca también un síntoma de enfermedad; que un amante del truco .sienta que su 
placer es vergonzoso comparado con el bridge, es síntoma de que uno es víctima 
de una contradicción enfcnnante a la que nos someten contagiosamcnte los me- 
dios de difusión. 

Pero, más allá de estos discutibles ejemplos, me gustaría coincidir con uste- 
des en el reconocimiento del poder que tienen los medios de difusión para trans- 
mitir salud o contagiar enfcnnedades (por supuesto, sin dejar de reconocer que 
también sirven para otra cosa). Ese poder, que se percibe claramente cuando se 
hace una lectura más profunda, no está regulado, y hasta está descuidado desde 
el punto de vista de la salud. Voy a hacer una afirmación prctcnsiosa; Difícil- 
mente alcanzaremos la salud física si no atendemos a la salud mental.weamos 
ahora otro ejemplo levemente enfcrmante, que tiene que ver con las noticias: los 
medios de difusión periodística nos arrojan diariamente un alto porcentaje de 
malas noticias, pero sobre todo son noticias con "tono" de malas: noticias que, 
aunque nos pasen demasiado lejos o tengan bastante poco que ver con nosotros, 
tienen el tono de mala noticia; es como que son malas para alguien. Un elemento 
más que obvio: los grandes titulares de los diarios son llamados "cuerpo catás- 
trofe"; por alguna razón, lo grande tiene que ser catástrofe. Generalmente las 
malas noticias conllevan un mensaje apocalíptico (esto tiene que ver con esas 
noticias que son malas para los otros), y especialmente llevan ese mensaje apo- 
calíptico cuando se suman, cuando uno hace acopio de malas noticias. Simultá- 
neamente, entre un medio y otro nos dicen, competitivamente, que nos darán la 
noticia antes que nadie; una lectura que podríamos hacer de esto es: "El mundo 
se está por acabar, nosotros le avisaremos antes que nadie -esto es lo que dicen 
los medios- para que usted sea el primero en ir a comprar fideos!" (risas). La 
propuesta más importante aun en la inseguridad del subdesarrollo (pero me pare- 
ce igualmente válida para todo el resto del mundo) es la de hacer una lectura de 
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Lic. Elichiry: - Mi objetivo es reflexionar conjuntamente sobre la supuesta 
neutralidad de los modelos de salud y educación, intentando que pensamos en 
una visión crítica de la educación para la salud. Tradicionalmente ha sido muy 
trabajado en el tema de la educación -<JUe se presta más que el tema de la sa- 
lud-, la supuesta asepsia y técnica, queriendo demostrar que no está connotada 
ideológicamente. 

Es muy importante conocer cuáles son los supuestos que están detrás de los 

nuestros medios desde el punto de vista de la necesaria salud del ser humano 
(también llamado "punto de rating" cuando es unido a 80 mil personas a las cua- 
les no conoce). 

Y agrego un detalle más, que tiene que ver con los medios: la mayoría de los 
medios de difusión actuales no tienden a garantizar la seguridad/estabilidad de 
periodistas que por servir a la sociedad comprometan la situación política o eco- 
nómica de ese medio. Si un periodista descubre un entuerto de algún laboratorio, 
de un medicamento, es difícil que en un medio realmente masivo el periodista 
tenga quien lo apoye en ese asunto, ya que a partir de la denuncia se atenta con- 
tra la situación económica, ya sea porque el laboratorio sea importante por la pu- 
blicidad en ese medio, o por el poder político que tenga. Entonces el periodista 
va a tener miedo al servir a la sociedad. Sería muy difícil hacer una campaña de 
salud si no es posible denunciar escandalosamente --como la presencia de Susa- 
na Giménez en el casamiento de Darín, por ejemplo-, la presencia de agentes 
nocivos en un producto de consumo masivo, desde un remedio hasta un pancho. 
Creo que eso es gigantesco como problema de salud de una sociedad. 

Si nos animamos a avanzar un poquito más y asumimos que "no hay salud 
social sin difusión masiva de la salud"; o, peor aún, "no hay salud social frente a 
una difusión plagada de agentes enferman tes", descubriremos que es trascenden- 
tal observar profundamente las estructuras mismas de la difusión de la cultura: 
por un lado, hacer una lectura de verdad de lo que los medios nos están diciendo, 
más allá de lo que dicen por la superficie; y por otro, revisar cómo se llega a esa 
difusión: desde dónde, representando a quién. 

Ahora precisamente, el Poder Ejecutivo envió al Congreso un proyecto de 
Ley de Radiodifusión -<Jue a mi gusto, tendría que llamarse Ley de Medios de 
Difusión Masiva-, y creo que es el momento en que todos los que nos preocu- 
pamos por la salud participemos en esa cuestión que es la formulación de una ley 
de medios que nos represente desde el lado de la salud. Como decía al principio, 
la salud tiene mucho que ver con la armonía, y el hecho simple de que los me- 
dios que recibimos sean armónicos con nosotros, es un primer e importantísimo 
paso para tender a la salud, desde los medios que poseamos. Bueno, eso era todo 
lo que quería decirles. Estoy muy arrepentido. Gracias. 
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modelos salud y educación: supuestos epistemológicos, concepción de hombre, 
teoría social en que se enmarca. Y si lo vemos en las prácticas predominantes en 
el área de salud, aparece que todo está como en un vacío neutro. Lo mismo pasa 
en las condiciones de aprendizaje. 

Pensemos en una situación de aprendizaje que ha sido muy trillada última- 
mente por los medios de comunicación en función del paro de los docentes pri- 
marios. El mensaje reiterado era: "todo lo que los chicos están perdiendo y no 
aprenden por no estar en la escuela, cuántos días perdidos, cómo se van a recu- 
perar, cuántas horas extras del currículum académico tendremos que dar. .. " Des- 
de qué concepción del aprendizaje es esta reflexión? Desde la concepción de que 
sólo se aprende en la escuela, que ella es el único ámbito posible de aprendizaje. 
No obstante, es posible pensar una serie de conceptos que fueron aprendidos y 
que no se hubieran enseñado en la escuela. Por ejemplo, desde los chicos, ese in- 
tensísimo curso de economía política que se dictó fuera de las clases, consistente 
en empezar a hablar de qué es la deuda externa, orden económico internacional, 
el docente como trabajador y no ya como profesional, condiciones de trabajo; 
evidentemente que esto connota un modelo de salud y un modelo de aprendizaje. 
Por otro lado, creo que también los padres aprendieron algo respecto a que toda 
la vida familiar está organizada en función de la institución escolar, que las es- 
cuelas se han convertido en guarderías (como situación más importante que la 
académica), y que prácticamente nuestro medio social no ofrece espacios al niño 
fuera de la escuela, es decir, no hay un lugar para él si no está en la escuela. 

O sea que hay varios aprendizajes, incluso desde el maestro; pero según las 
concepciones tradicionales, esto no se considera aprendizaje, porque no está den- 
tro del ámbito escolar. Es decir que en los observables entran, evidentemente, 
connotaciones ideológicas; y los observables están definidos desde los modelos 
tradicionales positivistas como científicamente objetivos. Pero en realidad esta- 
mos desprovistos de cierta objetividad. Si concebimos el conflicto como saluda- 
ble, es una concepción diferente a si requerimos solamente estabilidad como pa- 
rámetro de lo saludable. En esta última, vamos a apuntar a '')S modclr-, más 
tradicionales de cómo fue surgiendo la educación para la salud. Hay que pensar 
en qué contexto histórico-social surgen determinados paradigmas y determinadas 
orientaciones, y qué reflexionamos sobre eso. 

Supuestamente, salud y educación siempre planifican independientemente. Y 
digo "supuestamente", porque pienso que ha habido mucha coherencia entre am- 
bas planificaciones, históricamente. Pensemos en los años '60, en el auge del de- 
sarrollismo: evidentemente que salud y educación apuntaban a un modelo desa- 
rrollista; esos son los supuestos que están detrás, y que pretendo reflexionar con 
ustedes hoy. 

El área de Educación para la Salud ha sido confinada, desde el modelo médi- 
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Lic. Laplacette: - Recuerdo una conversación que tuve con un amigo que ha- 
bía estudiado inglés durante mucho tiempo (fue al colegio y a alguna academia), 
y a los 50 años se puso a estudiar inglés. Cuando le pregunté cómo le iba, me di- 
jo: "Muy bien, porque tengo una profesora fantástica, que me está ayudando a 
sacar todo el inglés que tengo adentro". Y creo que esto tiene que ver con un en- 
foque que nosotros tenemos en Educación para la Salud: que tanto los trabajado- 
res de la salud como la población en general tenemos mucho saber adentro, por- 
que se trata de cosas vitales, de cosas cotidianas, de cómo alimentamos, de cómo 
hacer el amor, de cómo jugar, de cómo relacionarnos con otros. Hay cosas espe- 
cíficas que probablemente los trabajadores de la salud hemos aprendido, y enton- 
ces tenemos la obligación de entregárselas a quien no pasó por una facultad ni 
tuvo oportunidad de trabajar en salud, pero en una relación de respeto con el 
otro. Respetar el saber popular tiene que ver con un trabajo cooperativo, en el 
cual cada grupo conoce su historia, sus necesidades, su proyecto; es desde allí 

co, a los lugares especializados tradicionalmente. De lo que se trata en este mo- 
mento es de convertirla en un área interdisciplinaria, pero hay muchos obstácu- 
los en esto de la implementación interdisciplinaria, pero hay muchos obstáculos 
en esto de la implementación intcrdiciplinaria; tal vez en una lectura un poco li- 
beral, muchas veces obviamos el análisis de la estructura del poder, y al no anali- 
zarlo, evidentemente no se puede implementar una experiencia interdisciplinaria. 
Esta área, tradicionalmente se ha convertido en una yuxtaposición de distintas 
disciplinas, pero lo difícil es lograr el acuerdo en la conceptualización teórica, en 
esto de que en salud y en educación estemos pensando desde un paradigma más 
o menos compartido. Desde esta concepción, finalmente la educación para la sa- 
lud se ha convertido en una técnica salvo excepciones de departamentos que es- 
tán intentando orientaciones diferentes. Y creo que esto es ricsgoso; por eso, hay 
que conocer los supuestos epistemológicos y no desvincularlo de ellos, porque si 
no, hay poca diferencia entre lo que podría ser divulgación de ciertas cosas al 
modo de una agencia de publicidad (en el cual a veces se pretende que sea de 
educación para la salud) y una experiencia realmente transformadora. Hay un 
cierto escepticismo en función de fracasos o dificultades en cuanto a experien- 
cias macrosociales. Pienso que tal vez la alternativa pueda ser la de experiencias 
microsocialcs, experiencias chicas, modestas, pero contextuales en lo histórico 
de la institución; porque lo característico de este modelo biologista predominante 
que hemos tenido prácticamente hasta la actualidad, es justamente el desproveer- 
lo de la historia. Creo que estas experiencias chicas, recortadas, la experiencia 
comunitaria vinculada a la historia del lugar, de Centros de Salud -y no LA 
gran expcricncia=-, pueden ser las únicas alternativas posibles para pensar la 
educación para la salud desde otra perspectiva. 
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-y no desde lo que nosotros creemos-, que hay que trabajar en Educación para 
la Salud. Esta es nuestra responsabilidad. La experiencia nos dice que aprender 
realmente juntos, definir juntos necesidades y estrategias, es mucho más positivo 
y valioso que tratar de imponer otras (las nuestras). No se trata de descalificar un 
conocimiento académico, un conocimiento que parte de una experiencia; sino 
simplemente tener en cuenta que el aprendizaje se hace en muchos lugares. Es 
una obligación nuestra, porque tenemos determinados elementos del conoci- 
miento en nuestro poder, el hacer una investigación -pero desmitificada, no 
aquéllas super complejas, que parecen que son solamente para algunos elegi- 
dos- para conocer cuáles son, por ejemplo, los niveles de salud y cuáles son las 
pautas de enfermedad en los grupos sociales y qué es lo que han producido, cuá- 
les son las estrategias de supervivencia que mejor han dado resultado histórica- 
mente o en alguna comunidad, y rescatarlas y difundirlas (es otra de nuestras 
funciones). En este sentido, creo que la Educación para la Salud puede ser libe- 
radora -<:orno planteaba aquí el programa-, porque está buscando explicacio- 
nes a algunas condiciones y por otro lado está impulsando o estimulando estrate- 
gias que permitan mantener o mejorar los niveles de salud. 

Nosotros tenemos una experiencia de trabajo en equipo intcrdisciplinario; 
junto conmigo trabaja otra socióloga con experiencia en salud, un psicólogo so- 
cial egresado de la Escuela de Cine, una licenciada en Bellas Artes, una licencia- 
da en Educación, una licenciada en Comunicación, un médico, una asistente so- 
cial. Es absolutamente necesario, pero difícil y doloroso, porque a veces sucede 
que a lo que uno llegó después de mucho esfuerzo, el otro que está al lado 
considera que no es así y que hay un enfoque mejor, e insiste en romper nuestros 
esquemas. Felizmente hay un espacio para insistir, pero esto no es fácil de sobre- 
llevar, ya que no tenemos un aprendizaje de trabajar y de producir con respeto, 
con sentido crítico, con una historia de avance y retroceso, de amasar cosas que 
empiezan acá y terminan, y a lo mejor ni se reconoce dónde empezaron. Talco- 
mo decía Nora, también es importante ubicar en tiempo y espacio los proyectos. 
Yo trabajo desde un nivel central, en la Secretaría de Salud Pública de la Munici- 
palidad de la Ciudad de Buenos Aires, que habitualmente, históricamente, tiene 
algunos programas: proyectos verticales que baja a los efectores de hospitales y 
centros de salud. Nosotros hemos preferido trabajar de otra manera: reconocien- 
do que cada área, cada lugar, cada equipo conoce mejor las necesidades de su zo- 
na, de las poblaciones con las cuales trabaja. Hemos preferido trabajar formando 
grupos de multiplicadores en Educación para la Salud; hemos preferido trabajar 
investigando o reconociendo cuáles con las necesidades de ese grupo, cuáles sus 
concepciones, por ejemplo, en relación a la crianza de los chicos, a lo que es es- 
tar en una situación de emergencia médica; cuáles son sus posibilidades de acce- 
so a los servicios; cómo se distribuye el acceso a los servicios en los distintos 
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sectores de la población. A partir de eso, hemos propuesto proyectos de comuni- 
cación, a partir de las necesidades y de las condiciones que existen y no de las 
que nosotros creemos. Es importante tener en cuenta también la variable de la 
factibilidad: hay cosas que se pueden y cosas que no; y entonces las tenemos allí, 
como una imagen a la cual queremos llegar pero que aún no es posible. 

Allí donde hemos podido trabajar, por ejemplo en algunas comunidades, es- 
tamos tratando de fomentar un trabajo cooperativo entre el equipo de salud y la 
comunidad, para que, conjuntamente, definan sus necesidades y busquen formas 
de resolverlas. 

También trabajamos en comunicación a través de los medios masivos, con 
todas las dificultades que les estaba señalando. Se habla habitualmente de los es- 
pacios gratuitos que tenemos los organismos oficiales, pero ello es muy relativo, 
porque a esos espacios es difícil acceder si no es dentro de determinados esque- 
mas aprobados; y tampoco son tan gratuitos, porque por ejemplo, para pasar un 
cartón por TV hay que mandar. varias copias, las cuales nunca se devuelven. 
Desde el trabajo cotidiano, no es tan simple la comunicación en los medios masi- 
vos y --como señalaba Carlos en su presentación-, no es solamente ese mensaje 
elaborado y seleccionado el que está produciendo mensajes y modelos, sino que 
es todo el conjunto de mensajes que están produciendo los medios lo que llega a 
la población; con la dificultad, en el caso de los medios masivos que no tenemos 
devolución, que no sabemos qué es lo que pasa; sabemos que estamos emitiendo 
cosas, mensajes, modelos, pero no sabemos cómo los reciben, qué es lo que 
comprenden, qué es lo que no comprenden, qué les producen. En este sentido, 
creemos importante recalcar el trabajo de comunicación interpersonal, donde hay 
un espacio, donde hay un diálogo, donde hay una posibilidad de decir "esto no 
me parece bien ... " yo creo que ustedes están equivocados ... la mejor manera se- 
ría otra"; esto no existe en los medios masivos. También existe otra posibilidad 
de comunicación que estamos tratando de probar, que es lo que se llama "comu- 
nicación alternativa", que consiste en utilizar algunos canales de comunicación 
ya apropiados por la gente, y a través de esos canales comunitarios, tratar de ela- 
borar y difundir algunos mensajes. Lo mismo ocurre con los materiales de Edu- 
cación para la Salud: no son productos aislados de la gente ni son productos que 
uno puede hacer como podría ser algún otro elemento de uso para adorno o lo 
que fuere; sino que deben tener que ver con aquél con el cual vamos a trabajar; 
entonces, lo mejor es hacerlo juntos, lo mejor es ir buscando diseños cooperati- 
vos en los cuales, el que sabe diseño gráfico va a darle la forma, el que sabe có- 
mo escribir un mensaje será el encargado de la redacción. Pero en todo caso, el 
estilo de decirlo, la forma de decirlo, la elección de una manera de buscar una 
imagen u otra, todo esto tiene que ver con aquél para el cual va a estar dirigido el 
mensaje. 
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Sr. Enrique Vazquez: - En la parte del programa en que nos toca participar a 
Carlos Abrevaya y a mí -"Educación para la Salud y Medios de Comunica- 
ción"-, creo que es fundamental agregar la palabra "social". Porque medios de 
comunicación somos todos nosotros; tenemos herramientas incorporadas desde 
siempre para comunicarnos con los demás: nuestra manera de hablar, nuestra 
manera de peinamos, de vestir. de caminar, de gestualizar, lo que decimos, lo 
que escuchamos, etc. 

Curiosamente, cuando nos comunicamos de persona a persona, la salud apa- 
rece como el elemento primordial o preponderante en las comunicaciones espon- 
táneas ("hola, como estás, cómo andás?" "yo bien, pero tengo jodido a mi vie- 
jo" ... ). Es ese tipo de comunicación individual, que se pierde justamente cuando 
la comunicación se socializa a través de los medios. Esa relevancia que tiene la 
salud. y el preocuparse por cómo está el otro, se relativiza y se posterga en los 
medios de comunicación masivos. Quizá la clave esté en la masividad. 

Quisiera deslindar absolutamente mi responsabilidad sobre el tema de Educa- 
ción para la Salud, -<iel que no conozco nada- y tratar de compartir algo acer- 
ca de ciertas precisiones sobre medios de comunicación social. 

Qué es Comunicación social? Es una transferencia de elementos simbólicos, 
significantes, mensajes =como lo han llamado varias veces acá-, que grupos 
de expertos o emisores interesados, producen a través de inventos mecánicos o 
tecnológicos, y se dirigen a un público vasto, heterogéneo y geográficamente 
disperso. Las características de este receptor, condicionan las características de 
los medios. Vale decir, para llegar a más gente, uno necesita de medios mucho 
más masivos; y mientras más heterógeneo sea el público a quien uno quiere des- 
tinar un cúmulo de mensajes, más diversificados y heterogéneos van a ser los 
mensajes en sí mismos. 

En qué consisten estos inventos mecánicos y tecnológicos? La prensa, por 
supuesto (que es quien hace verdaderamente masivos los mensajes), la radio y la 
televisión. 

En qué se transforma esto cuando los expertos en operar estos medios actú- 
an? Se produce un rubro de carácter industrial, claramente identificados con la 
industria cultural -y aquí coincido con Carlos Abrevaya-, como ya la llaman 
desde los años '20!30 los hombres de la Escuela de Frankfurt. Esta industria cul- 

En ese sentido, nosotros hemos tenido realmente un apoyo muy importante. 
Quino ha trabajado con nostros y realmente ha podido interpretar bastante bien 
la necesidad de la gente, a través del diseño de algunas imágenes. Esta es otra de 
las necesidades que tenemos en el Departamento para trabajar en Educación para 
la Salud: la producción de material es a partir de los estilos de los distintos gru- 
pos de edades, de los distintos grupos de población. 
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tural provee bienes y servicios de tipo cultural, y fundamentalmente un producto 
que es de consumo masivo: información. 

La materia prima de la información es la noticia. Definida desde la ingenui- 
dad, la noticia es un segmento de la realidad. Ahora, es absolutamente real que 
todos nosotros estamos acá hoy reunidos, y tan real como eso es que no vamos a 
aparecer mañana en los diarios ni están los canales de 1V transmitiendo una pre- 
ocupación de todos ustedes por el tema de la Educación para la Salud para que 
vivamos sanos en el año 2000. Entonces, cuáles son los factores que hacen que 
segmentos de la realidad sean noticia y otros queden perdidos. Hay un mecanis- 
mo de valoración de esos segmentos de la realidad, que se hace según intereses 
ideológicos, políticos, o netamente comerciales. La mayor parte de las veces hay 
una coincidencia alevosa entre los intereses ideológicos, políticos y comerciales. 

Hay una cuestión diferencial entre la educación que ustedes piensan y la edu- 
cación que ustedes piensan que debe aparecer en los medios. Hay una legitima- 
ción social del rol del educador, del maestro, del profesor; que ha pasado por una 
universidad, que ha sido sometido a evaluaciones, que tiene títulos habilitantes. 
Y hay una supuesta legitimación social, de parte de los operadores de los me- 
dios, que encuentran esa legitimación en el mayor impacto que puedan llegar a 
tener esos medios: la venta de su producto en los kioskos o las mediciones de au- 
diencia (en el caso de la radio y la televisión). Cuanto más perverso suele ser el 
producto informativo, mayor es el consumo social de ese producto; lo cual nos 
habla de una desvírtuación de esa legitimación supuesta y argumentada por los 
comunicadores como "aquí está mí respaldo" o "aquí está mi validez social" pa- 
ra ser el emisor de determinado cúmulo de mensajes para la sociedad. 

Hay una necesidad de pensar esto quizás a la luz de una imprescindible refor- 
ma constitucional, porque estamos todos imbuidos de aquel precepto -<1ue cues- 
ta mucho mover en la Argentina- del derecho a informar, el derecho a expersar 
las ideas por la prensa sin censura previa (es ahí donde nace la legitimación ideo- 
lógica de muchos de los comunicadores o de los duei'ios de medios). A esta altura, 
convendría pensar en la Argentina de 1853, donde nuestros muy bien intenciona- 
dos cosntituyentes tenían un país de un millón de habitantes, de los cuales sólo el 
10% sabía leer y escribir. Vale decir, ese anhelo muy bien intencionado de poder 
expersar las ideas por la prensa sin censura prevía, estaba hecho para el 10% de 
aquella población argentina de 1853; eran las personas que podían incorporarse al 
discurso de los medios como productores o como receptores de ese producto es- 
crito; si pensamos además que un pequeño porcentaje de ese 10% eran mujeres 
-y que por lo tanto, a pesar de saber leer y escribir, estaban marginadas del que- 
hacer social, político y cultural de la época-, tenemos que la integración de ciu- 
dadanos al derecho de expresar las ideas por la prensa era mínima. 

En aquel momento, la producción de mensajes masivos era sólo por vía me- 
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Sr. Abrebaya: - Acá se habla en un momento de experiencias chicas, como las 
experiencias posibles. También se hacen experiencias chicas con el Programa de 
Democratización de la Cultura. Se hacen muchas experiencias chicas, y me pare- 
cen muy valiosas, desde el intento mismo de hacer el intento de conectarse uno 
con la otra persona de carne y hueso que está delante; y me parece también de un 
gran esfuerzo. Pero también creo que es muy difícil lograr una transfonnación 
social si se hace eso al mismo tiempo que se está haciendo lo contrario desde el 
medio de difusión masiva. Entonces, ciertamente este costado trascendente de la 
experiencia chica es útil, y necesario, juntamente con la utilización, en el mismo 
sentido, de la gente, de la sociedad --que es dueña de los medios de difusión 
masiva-, de esos medios y de esas posibilidades "grandes", para que por lo me- 
nos no pateen en contra (eso es lo que me parece gravísimo). 

Se dijo también que hay toda una ideología detrás de lo que se hace por la sa- 
lud. Creo que es inevitable: siempre va a haber toda una ideología detrás de las 
estructuras. Pero sucede que desde hace un tiempo, mucha gente en la Argentina 
hemos creído que la democracia es posible; y entonces esa ideología tendría que 
ser la que surja del deseo de las mayorías nacionales. Por lo tanto, si nos parece 
que esa ideología no es correcta, lo que pasa es que la democracia está fallando 

cánica (la prensa); después aparece la tecnología, y se complcjiza mucho el tema 
del mensaje instalado en la sociedad. Ya no hay más emisores y receptores quie- 
tos, aferrados a un esquema comunicacional estático, sino que hay un productor 
de mensajes y hay un reproductor de mensajes; y ese mensaje que oscila entre un 
productor y un reproductor, se convierte en un discurso, que nos engloba, nos 
compromete, nos involucra, y muchas veces nos pauta nuestra vida social. 

Esto nos obliga a repensar la Constitución en términos de, más que derecho a 
informar, derecho a ser informado con la verdad y oportunamente, y a desesti- 
mar estos reclamos que utilizan algunas vacas sagradas de la comunicación en la 
Argentina. Algunos de ellos los tienen como protagonistas a los médicos; uste- 
des saben que hay una ley que prohíbe explícitamente ejercer cierta publicidad 
de soluciones sanitarias para la población desprevenida (por ejemplo, aquellos 
avisos que se refieren a enfermedades venéreas); hay una pena específica, que en 
este momento es de 1.000 australes por dfa por la violación de esa ley. Sin em- 
bargo, el diario Clarín, que es uno de los que con mayor frecuencia publica los 
avisitos del doctor, dice que, en el caso de que se lo sancionara con la aplicación 
de esa multa prevista por ley, se estaría violando la libertad de prensa. El tema 
está entremezclado, y por supuesto, siempre prevalece el derecho del duei'lo de 
Clarín a ganar plata con los avisos (soprcndiendo muchas veces la ingenuidad, la 
buena fe, o la ignorancia de la población), por sobre los intereses sanitarios de 
esa población desprevenida. 
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Lic. Laplacette. - Siguiendo con esta idea de las experiencias en espacios o en 
áreas reducidas, no sé si ellas son contrapuestas a la comunicación a grandes po- 
blaciones, pero queda claro que son distintas. 

El estilo que estamos proponiendo, de buscar un espacio de diálogo, de com- 
partir el poder de decisión, de discutir desde las expectativas de cada uno, las ne- 
cesidades y proyectos comunes, todo esto requiere de un clima de confianza, de 
conocimiento, de seguridad, porque venimos de experiencias muy negativas en 
esto de decir los que pensamos, de exponer nuestras ideas, de defender proyec- 
tos, de comprometemos. En ese sentido, yo creo que es factible hacer en expe- 
riencias, no sé si chiquititas, pero por lo menos localizadas en tiempo y espacio, 
donde los actores nos podamos reconocer, donde sepamos que hay un espacio 
aceptado y permitido de discusión, de disenso, hasta de cierto nivel de agresión y 
conflicto, porque hay un proyecto común en el cual estamos todos comprometi- 
dos. Quizá en los medios, se manejan otros intereses y otros grupos de poder tal 
vez mucho más difíciles de aprehender. 

Sr. Abrebaya: - La efectividad suele no pasar por la campaña, sino por lo que 
aparentemente no está hecho para vender. Por eso me refería al otro mensaje, 
que los medios de comunicación constantemente están tirando sin expresarlo. 
Ciertamente, hay una penetración tangible desde los medios de comunicación, 
más allá de que no surge para todos, ni para todos giual; pero sí surge para gran- 
des mayorías. 

Lic. Elichiry: - Tal vez esto de las experiencias chicas tiene que ver con lo que 
yo había mencionado. No las desarticulo de lo macrosocial; es fundamental. Lo 
que pasa es que tengo muchas dudas, incluso respecto a lo que recién planteaban 
de Comunicación Social. Claro que no conozco el tema, pero lo pensaba desde 
modelos de educación y modelos de aprendizaje, si es tan así esto del receptor y 
emisor. Pienso que sobre el receptor se van trabajando las representaciones so- 
ciales, y a veces, por más que el mensaje sea trillado, reiterado, no siempre la re- 
petición es exactamente igual -creo que por suerte-; entra en una estructura 
asimilatoria de representaciones sociales, que a veces no son exactamente a las 
que se refieren los medios de comunicación. Y puede haber toda una campaña de 
propaganda, pero por suerte la realidad es contradictoria, y a veces la propagan- 
da no es tan efectiva. Esa es una idea más optimista, no? 

por ahí: no hay democracia allí. Es muy difícil imaginar la democracia si los me- 
dios Je difusión -que son un poder tan importante como el Ejecutivo, el Legis- 
lativo o el Judicial- no se democratizan también. Eso hará que después haya sí 
una ideología, pero será una ideología nuestra. 
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Sr. Abrevaya: - Me parece que cultura es el traslado de escalas de valores, y 
traslado por lo tanto de costumbres; el traslado a veces seductor, vendedor o con- 
vincente de formas de vida a los otros, desde pequeños objetos de consumo a 
maneras de comportarse con los demás. Cultura es cómo trata un animador de te- 
levisión a su público, a la persona que está en el estudio; cultura es qué pregun- 
tas hace, qué manera tiene de relacionarse la gente, desde el medio de difusión, 
como ejemplo hacia los otros. 

La otra pregunta, más que una respuesta merece un estudio. Esta difusión pa- 

Público (Formulada al Sr. Abrevaya) - Tomando la frase "Toda la difusión 
es cultura", qué entiende por cultura? Y, a qué cultura responde esta difu- 
sión? 

Lic. Elichiry: - Pienso que las experiencias recortadas rnicrosocialcs, pueden 
ser experiencias desarrolladas más en profundidad, inmersos en la cotidiancidad, 
de donde salen las prácticas de salud. Este tipo de estudios sí tiene un abordaje 
verdaderamente cualitativo. Yo aquí defiendo, en una primera instancia de apro- 
ximación, lo cualitativo, hasta que queden hipótesis descriptivas claras, sobre las 
que se va a implementar después algo cuantitativo. Pero no está desvinculado de 
lo macrosocial; debiera responder a lo macrosocial -son recortes-. Pero lo que. 
pasa es, como bien decía Carlos al comienzo, no deberían estar desarticulados; 
pero muchas veces lo están. 

Me parece que quien hizo la pregunta, está planteando otra discusión de fon- 
do, que apunta a lo que serían las metodologías cuantitativas versus las cualitati- 
vas. Yo creo que son aspectos complementarios; que en un primer momento de 
aproximación, es necesario tener desarrollos cualitativos, con descripciones en 
profundidad, que después pueden invalidarse cuantitativamente; pero la primera 
aproximación pienso que tiene que ser de tipo cualitativa. 

Por otro lado, en un área como esta, en la cual es tan importante lo interdisci- 
plinario, es necesario empezar en esto con experiencias recortadas, porque tam- 
bién acá está implícita la integración del equipo de trabajo. Y vuelvo a destacar 
que lo más difícil en el equipo de trabajo es lograr esa especie de consenso acer- 
ca de qué se está entendiendo por salud y educación. Parece una cuestión muy 
sencilla pero no lo es, porque muchas veces hay paradigmas opuestos, y que hay 
que comenzar a develar. 

Público. - (Formulada a la Lic. Elichiry) Más experiencias chicas, que sig- 
nifican cambio, pueden desarrollarse en un macro-entorno estático? Cómo 
sería el cambio cuali-cuantitativo en el macro-entorno, a partir de experien- 
cias micro? El cambio, es consecuencia lineal? 
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Lic. Elkhiry: -Acá hay una buena diferenciación conceptual, que implica di- 
sintas categorías. No es lo mismo hablar de trabajadores de la salud, que hablar 

Público (Formulada a la Lic. Elichiry) - Por qué siempre se habla de Edu- 
cación para la Salud para la población y no para lm trabajadores de la sa- 
lud, que pueden llegar a boicotear las acciones? 

Lic. Elichiry. - Creo que esto de la incorporación del saber popular es un punto 
crucial. Creo que toda propuesta debe partir de las representaciones sociales, in- 
coporando el saber popular. Algunas de las aproximaciones tradicionales se hi- 
cieron desde la perspectiva de un saber formal, académico, alejado del contexto, 
corno estas programaciones masivas, de escritorio, sin tomar en cuenta la de- 
manda, las necesidades, las representaciones sociales. Por eso yo nuevamente 
reivindico lo de las experiencias recortadas, en cuanto a partir de las necesidades 
explicitadas por la propia comunidad. 

Público (Formulada a la Lic. Elichiry). - Cómo se imbrica el saber popular 
y el saber formal, para llevar adelante un programa de Educación para la 
Salud? Que peso debiera tener cada uno de ellos? 

Lle. Laplacette: - Yo no lo planteo como un programa en un cuartito en un ba- 
rrio. Claro que hay plantees de metas generales. Creo que la Educación para la 
Salud, como la Medicina, como la Educación, como las acúvidades que se reali- 
7.aR en una sociedad cumplen una función. Entiendo que la Educación para la Sa- 
lud debería, por un lado, reconocer cuáles son las condiciones de vida de la gen- 
te, sus necesidades, sus patrones de enfermedad y de muerte y por qué; y 
difundir esto que investigue y demuestre junto con las estrategias para mantener 
la salud o combatir la enfermedad. Creo que esto tiene que ver con metas mucho 
más generales que lo que plantea esta pregunta. Lo que yo sí dije es que el estilo 
de trabajo que nosotros pensamos que es óptimo y factible en este momento, en 
una comunídad con actores conocidos y comprometidos en esta comunidad. 

Público (Formulada a la Lic. Laplacette). - Por qué se plantea Educación 
para la Salud como un programa en un cuartito y en un barrio y no como 
meta general? 

rece responder, en términos más grandes, a 1a1a cultura económica, en tanto el 
sustento, la vida o la muerte de los medios de difusión parecen depender <k los 
intereses económicos (a los cuales parecen estar subordinados incluso los intere- 
ses políticos). 
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Público (Formulada al Sr. Abrevaya). Ciertamente, todos los programas son 
culturales, en tanto transmiten mitos, creencias y valores del medio .social en 
que están insertos. Entonces, cómo explicar la contradicción asignable a ,ta 
mitad de la población, que debe mostrar la cola o llevar huevos, pero al mis· 
mo tiempo es considerada responsable y portavoz de la salud de su familia, 
hacedora del psiquismo de sus hijos e hijas menores de 5 años. Qué piensa · 
usted •.• en serio (risas). 

Sr. Abrevaya: - La respuesta es SI (risas). Si me reiterás algunas de las pre- 
guntas, podría ser más explícito. (Se reitera la pregunta acerca de si tenemos los 
medios de difusión que nos merecemos como pueblo). En la medida en que no 
nos representan, creo que no los merecemos. Ahora que, en cierta forma, indican 
cómo es esta sociedad. Pero yo creo que los que estamos acá, a lo mejor no nos 
sentimos representados, acompañados, servidos por los medios de difusión en 
general. (Se reitera la pregunta acerca de si el pueblo "soporta" o "aporta" a la 
elección de mensajes). En esa medida, soporta. (Se reitera la pregunta acerca de 
si no nos falta un proyecto nacional al respecto). Justamente lo que falta es eso: 
un proyecto que permita la participación. 

Público: - ¿Tenemos los medios de difusión que nos merecemos como pue- 
blo? ¿El raiting, democratiza los medios de difusión? ¿El pueblo, "soporta" 
o "aporta" a la elección de los mensajes? ¿No nos falta un proyecto nacional 
al respecto? 

Lic. Laplacette. -No, no nos olvidamos; lo dijimos. 

Público. - ¿No se olvidaron de la Educación para la Salud que se desarro- 
lla boca a boca, y es la herrmienta por excelencia de la APS? 

de recursos humanos, que hablar de fuerza de trabajo; apunta a distintas orienta- 
. ciones. Creo que la idea del Equipo de Salud, en educación para la salud, es la de 
constituirse en trabajadores de la salud, conjuntamente con la participación de la 
población. Creo que, desde el primer modelo que se plantearía aquí -salud para 
la población-, hay detrás un enfoque eficientista, que planifica, decide, organi- 
za e implementa. Desde la otra perspectiva se hablaría de un modelo de planifi- 
cacíón participativa, en el cual los actores sociales están participando en la toma 
de decisiones. Lo que pasa es que en estos proyectos -y aquí retomo algo que 
había dicho Graciela Laplacette-, hay que considerar lo viable, lo deseable y lo 
posible. Habría entonces que incorporar algunos elementos de planificación es- 
tratégica, al estilo de lo que propone el Dr. Mario Testa. 
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Público (Formulada al Sr, Vázquez). En una sociedad de consumo, la priori- 
dad es vender el producto o la ideología. En la verdadera comunicación so- 
cial, la prioridad es el sujeto. Siendo la salud un derecho natural del indivi- 
duo, ¿cuál es la forma para lograrlo? 

¿ Cómo se consigue el equilibrio en los medios de difusión, para que no 
haya censura previa, pero que a su vez no tengan acceso personajes antide- 
mocráticos, como ocurrió con un reportaje al delincuente Aldo Rico? 

Sr. Abrevaya: - Creo que el primer paso es hacer más amplia que este recinto 
la conciencia del problema, es decir, la conciencia de estas cosas que hemos di- 
cho sobre los medios de difusión. Lo que se me ocurre como posible es, a partir 
de esa difusión casera, pequeña, hecha con los sistemas a los que se aludía acá 
respecto a los pequei'los grupos, y a través de juntarse, la posibilidad de partici- 
par dentro de los partidos políticos, llegando quizá con ese pensamiento a los 
que tendrán que debatir el tema en el Congreso. De todas maneras, esta va a ser 
una ley, pero no va a ser una ley eterna; será una ley modificable. Pero si pode- 
mos participar en esta, habremos dado un pasito. Si después la ley no nos confor- 
ma, la modificaremos. Lo importante es tener en claro que habría que trabajar 
hacia la democratización de los medios de difusión. Si uno tiene claro eso, no va 
a cejar en ese esfuerzo, y finalmente va a tener resultados en la medida en que 
esa idea sea compartida por la mayoría. 

Público (Formulada al Sr. Abrevaya). - ¿Cómo piensa que puede trabajar- 
se desde la salud, la futura ley de radiodifusión? ¿Cómo podría generarse 
un verdadero debate sobre la salud en los medios de difusión? ¿Qué estrate- 
gia debería llevarse adelante para vencer los intereses comerciales y poder 
debatir sobre el tema? 

Sr. Abrevaya: - Bien, este tema de mostrar la cola y llevar huevos, yo supongo 
que se remite a alguna experiencia vivida mirando televisión, a algún programa, 
no sé cuál (risas). Quiero aclarar que ese es un programa de humor, y entonces es 
muy difícil pretender que tenga una lectura directa. Nosotros no proponemos ne- 
cesariamente como modelo todo lo que aparece en forma de chiste. Lo que se 
puede leer en eso, sí. Y que se puedan leer errores, también ... ¿Quién no? O 
acaso me van a decir que en otros lados no ... Creo que lo interesante de la pre- 
gunta es cuando dice "Qué piensa Ud., en serio": creo que preguntarme a mí en 
serio, es falta de seriedad (risas) Yo lo que simplemente quería hacer, era marcar 
algún estímulo, y a lo mejor coincidir en lo que coincidimos con esta persona: en 
que todos los programas son culturales; esa conciencia me parece signficativa. 
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Sr. Vázquez: - Hay una instancia superadora de estos intereses comerciales o 
de esta determinación ideoligizante de una sóla persona por sobre muchas otras, 
y sustituyendo además, esta única persona, la capacidad de expresión social de 
esas muchas. Es preservar los medios de comunicación del Estado. La lay pro- 
puesta por el Poder Ejecutivo, enviada al Congreso de la Nación hace tres o 
cuatro días, no solamente es una involución con respecto al aparato de que dis- 
pone la sociedad en conjunto a través del Estado, sino que se trata de una ley que 
es, sin ninguna duda, la más privatista del planeta, hoy por hoy. No hay un ante- 
cedente en la Tierra que tenga los elementos privatistas que tiene la ley propues- 
ta por el Poder Ejecutivo al Legislativo. A diferencia de un formidable dictamen 
y de una formidable propuesta de ley de radiodifusión, del Consejo para la Con- 
solidación de la Democracia. Es esta una propuesta que nos equipararía jurídica- 
mente, legislativamente, a las sociedades más avanzadas -siempre hablando del 
mundo occidental y cristiano, nada de pensar en cosas feas-. Países como Espa- 
ña, en plena transición, produjeron también el debate sobre la radiodifusión, el 
efecto de los medios, de qué herramientas comunicacionales debía disponer la 
sociedad, qué participación debían tener los capitales privados en medios justa- 
mente alejados del dominio del Estado. España, Alemania, Inglaterra, Bélgica, 
Holanda, Italia, Francia ... no son países precisamente silenciados por el totalita- 
rismo del otro lado de la Cortina de Hierro; y sin embargo, comparados con la 
legislación propuesta hoy por el Poder Ejecutivo. Un Poder Ejecutivo condicio- 
nado por la crítica abrumadora de la gran patronal de medios, nucleados en una 
cosa que se llama CEMCI -Cámara de Empresarios de Medios de Comunica- 
ción Independientes- que son falsamente independientes, porque dependen de 
la publicidad que les provee el Estado, y cada vez que el Estado les retrae 
publicidad ponen el grito en el cielo, que son dependientes del Estado en la pro- 
visión de papel para imprimir sus productos; que son socios del Estado en la im- 
presión de productos; etcétera. 

Un gobierno debilitado por las elecciones del 6 de setiembre, por la avalan- 
cha de críticas cuando el Consejo para la Consolidación de la Democracia elabo- 
ró su dictamen, etcétera ... Ese gobierno reculó, convocó a un par de personajes 
para que elaboraran a las apuradas un dictamen distinto, compatibilizador de las 
pretensiones de la CEMCI y del dictamen del Consejo para la Consolidación de 
la Democracia, y salió este engendro que -de alguna manera- hay que frenar. 
Yo los convoco a que todos ustedes, paralelamente a las preocupaciones específi- 
cas que tienen sobre el ejercicio de su profesión y de su trabajo, participen lo 
más activamente posible en el debate que se debe dar en nuestro sociedad acerca 
de qué va a pasar con nuestros medios; que somos nosotros, ya que nosotros va- 
mos a tener una identidad condicionada por los medios. Y si se nos enajenan me- 
dios que son nuestros -aunque los estemos usando mal, tenemos posiblidades 
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Dr. Stein: -Cuando uno habla de Educación para la Salud, esto está connotado 
por la forma en que uno fue aprendiendo esta Educación para la Salud, y esto es- 
tá muy asociado a la idea de los carteles que se cuelgan en todos los lugares para 
que no los lea nadie y no los entienda nadie. Esta pregunta -que más bien es 
una afirmación_ de que en realidad los cartelitos de Educación para la Salud los 
producen algunos que no hablan con la gente ni tienen nada que ver con la gente, 
que dan mensajes generales, son absolutamente ineficaces. Y creo que en los 
medios masivos, en que también pasan a veces cartelitos, 'la ineficacia está en 
que el protagonista principal del mensaje no se siente de ninguna manera incluí- 
do; no sólo en la producción, sino también en lo que está diciendo el que está di- 
fundiendo este mensaje llamado de Educación para la Salud. 

Respecto a la pregunta acerca de cómo transmitir la ideología a los más altos 
niveles de salud, correspondería preguntarse primero: ¿quién los va a transmitir, 
quién define cuáles son los más altos niveles? Y esto coloca en el centro al pro- 
blema del poder. La política educacional es transmisora de contenidos concretos, 
que son los que dominan socialmente en ese momento las estructuras de poder, y 
frente a esto, existen los embriones de los mensajes que corresponden a comuni- 
caciones trabajadas grupalmente. 

El concepto de salud no es abarcable sólo desde el punto de vista de la pato- 
logía. Un concepto muy importante de salud es "adaptación activa a la realidad", 
y se refiere a la capacidad crítica de la realidad. Estamos influidos desde la idea 

Público (Intervención que no se grabó por cambio de cassette). 

Lic. Laplacette. - Es parte de lo que yo estaba planteando aquí como la fun- 
ción que nosotros le asignamos a la educación para la salud. Educar desde la rea- 
lidad significa ver a dónde estamos parados, por qué algunas personas se enfer- 
man y de qué cosas, por qué otras se enferman de otras, por qué algunas 
personas tienen acceso a determinados servicios y otras no... Y esto, darlo a co- 
nocer. Pero no por un mero interés de difusión, sino precisamente para que la 
gente tome conciencia y en todo caso asuma las conductas que la lleven a modi- 
ficar esas situaciones, si son injustas. 

Público. -¿Se puede educar para la salud sin erradicar las causas de enfer- 
medad o, en definitiva, educar para la salud consiste en señalar y desenmas- 
carar aquellos factores económicos, sociales y políticos que nos mantienen 
en el subdesarrollo y la dependencia? 

de corregirlos-, todo se va a ir al diablo. De modo que la convocatoria al debate 
es amplia y es urgente. 
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Sr. Abrevaya: - Primero que yo estoy muy contento, y no mostré mi preocupa- 
ción sino mi ocupación. También creo que sí, que coordinar estas actividades mi- 
crosociales puede darles más repercusión. No sé si una repercusión mayor que la 
que ejercen desde el dinero y el poder, los medios de difusión masivo. Creo que 
es difícil de lograr, pero sería bueno que fuera así. Por otra parte, me parece im- 
prescindible que se haga también ese tipo de trabajo. Yo simplemente estaba ob- 
servando que veamos que si los medios de difusión masiva no actúan a favor de 
eso y actúan en otro sentido, es muy difícil competir y los resultados pueden ser 
estériles. Porque si alguien se junta en una villa de emergencia para resolver el 
problema de un colectivo, lo hace entre la gente, con decisión de varios, etcéte- 
ra ... hace un ejemplo de democracia ahí. Pero si después esa persona, en muchos 
otros lugares no encuentra esas mismas respuestas, no puede poner en práctica 
eso que hizo en el grupo, siente que de alguna manera lo han trampeado, que no 
sirvió lo que hizo, que era una ilusión, y que lo demás es mucho más poderoso; 
se siente frustrado y termina "des-participando". Yo recuerdo una cosa que hacía 
la Municipalidad, que era lo de los Centros Culturales en los barrios, que me pa- 
rece que al principio tenían una gran participación -{J.Ue tenía que ver con la eu- 
foria que inclusive transmitían también los medios masivos de difusión-, y que 
se fue debilitando, y terminó siendo muy escaso y carente de medios (económi- 
cos inclusive), no se pudo desarrollar, y ahí se frustró. Me parece superválido ese 

Público: (Formulada al Sr. Abrevaya) Usted mostró su preocupación res- 
pecto a un trabajo recortado a nivel microsocial, mientras existe un gran 
poder antagónico que actúa a nivel macrosocial. ¿No cree que si coordina- 
mos las experiencias recortadas microsociales con un fin en común, pueden 
éstas tener una fuerte repercusión en la macrosociedad, y que los cambios 
sociales -históricamente- se realizaren de abajo para arriba? 

de que la salud es el no tener la enfenncdad biológica. Pero l ay gente que tiene 
absoluta normalidad biológica y tiene una mirada de la realidad fortalecedora del 
statu quo y no se propone modificar nada. 

Hay que tener en cuenta qué proceso simultáneo y paralelo, corre entre la es- 
trategia de APS -cuyo componente fundamental es la participación social-, y 
aquellas transformaciones económicas, sociales y políticas que hay que producir 
para que abran ese caudaloso río que es efectivamente la participación popular. 
Y en ese caso, no va a haber que convencer a los que están arriba, sino que ellos 
van a ser expresión del convencimiento previo que ya hubo abajo. Esto tiene que 
ver con una contradicción relativametne falsa; desde ya que lo principal es lo de 
abajo, pero lo de abajo tiene que ayudar a transformar lo de arriba, y lo de arriba 
vale, en la medida que responda a lo de abajo. 
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Sr. Vazquez: - Me quedé enganchado con el concepto de salud que dio Stein, 
como adaptación activa a la realidad. Entonces, la salud está vinculada a la per- 
cepción de la realidad y, en sociedades de masas, ese acercamiento, esa percep- 
ción de la realidad se hace a través de los medios. Quiero saber dónde está el pa- 
trón de salud, vinculado a la realidad, mediatizada. Esto daría la razón de ser que 
estuviéramos Carlos Abrevaya y yo junto a ustedes que saben, acá. ¿A qué reali- 
dad nos adaptamos o respecto a qué realidad somos críticos, y cuánto percibimos 
de la realidad como para ser "sanos" en nuestra adaptación o en nuestra crítica 
reflexiva? Esa sería la gran cuestión de esta mañana. Sobre todo, a qué modelo 

Lic. Elichiry: - Yo diría que quién sabe si en la escuela aprenden a leer y escri- 
bir, porque la realidad educativa de nuestro país nos está mostrando que justa- 
mente en las zonas rurales, cuando los padres son analfabetos, los chicos presen- 
tan muchas dificultades para leer y escribir, porque estos aprendizajes no tienen 
una connotación exclusiva de lo escolar, sino que tienen un origen extra-escolar. 
Y si no se toma en cuenta la historia del aprendizaje, las influencias del medio, 
la información, la cultura, la pertenencia, el estilo de uso del lenguaje del chico 
(y eso no lo está tomando en cuenta la escuela), se produce una fractura en el 
aprendizaje. Una fractura no en función de patologías individuales o de proble- 
máticas individuales, ya que afecta en términos poblacionales, y a determinados 
sectores y no a otros; pero por los indicadores de alta deserción escolar, bajo ren- 
dimiento de estas zonas a que se refiere la pregunta, pareciera que la instancia 
educativa formal, todavía no ha sido una solución, al menos en Latinoamérica. 
Mi perspectiva es la de retener al chico en la escuela lo más posible, pero creo 
que hay que transformar la escuela, de manera que ésta incorpore en su progra- 
mación, en su curricula, otros estilos culturales, otros usos lingüísticos, otras mo- 
dalidades, que no son exclusivamente las de las clase media. 

Público: (Formulada a la Lic. Elichiry) - En algunos medios, la única for- 
ma de llegar al aprendizaje de la lecto-escritura es el colegio; por ejemplo, 
lugares del país donde los padres son analfabetos. En la casa, los chicos 
aprenden a sobrevivir, y en la escuela a leer y escribir. 

sentido del esfuerzo y el trabajo de esa manera, pero creo que, imprescindible- 
mente, tiene que estar acompañado por el otro trabajo grande, de los medios ma- 
sivos de difusión. Esto no parece imposible, o por lo menos tendríamos que ser 
concientes que es imposible y por qué lo es. 

Respecto a que siempre los cambios sociales se realizaron de abajo hacia 
arriba, yo esto no lo sé; honestamente, me parece que acá ha habido algunos 
cambios sociales que se han hecho de arriba para abajo, lamentablemetne. 
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Dr. Spinelli: - (Por los organizadores): La consigna de la organización era no 
intervenir demasiado, para no abusar del ser de la Comisión Organizadora, pero 
tomamos la pregunta del compañero. La invitación a la comunidad se hizo por 
los medios a los cuales nosotros podemos acceder. Es obvio que hay una inten- 
cionalidad de que esto no trascienda. A mí me sigue llamando la atención la au- 
sencia de autoridades de salud de esta misma casa, como de autoridades de salud 
de distintos sectores, y de nuestros mismos compañeros profesionales o estu- 
diantes. Pero también es cierto -y eso lo tiro a los periodistas- que desde los 
medios hay una apología de la enfermedad. Nos pasó el año pasado, que en me- 
dios que leemos con afinidad, estas Jornadas fueron vendidas como "medicina 
para pobres". Y la noticia que se vende en los medios por lo general es de apolo- 
gía de la enfermedad. No hay una cultura de salud metida en nosotros mismos, y 
nos cuesta revertirlo a nivel social. No obstante, la invitación a la comunidad se 
hizo hasta el límite de nuestras posibilidades. Las limitaciones de organización, 
de capacidad y de poder son evidentes, y nos impidió llegar más allá. 

Público: - En estas Jornadas de APS noto poca participación de la comuni- 
dad. Será por poca difusión o porque la comunidad no pudo escuchar el 
mensaje. ¿Cómo se podría revertir esta actitud? 

de la realidad nos vamos a remitir cuando establezcamos el patrón de salud, o 
cómo tenemos que ser críticos y respecto de qué. Tenemos que, por ejemplo, to- 
da la enfermedad social, a través de los medios, está remitida a los sectores po- 
pulares (consumo de droga, alcoholismo, delincuencia). Cuando los pibes de la 
Carrera de Ciencias de la Comunicación dicen "hay que devolverle el habla al 
pueblo", y bajan todo el dogma, está bien intencionado. El único informativo de 
los que tenemos en la TV que le devuelve el habla al pueblo, es Nuevediario. 
Efectivamente, en vez de hacer el desfile de funcionarios que aparecen por el 
muy bien intencionado noticiero de ATC revoleando el dedito y diciendo cuántas 
cosas buenas va a hacer por este país y cuántas cosas buenas ya hecho por él, 
Nuevediario va a la villa, donde la señora cuenta que, porque no pasa el colecti- 
vo, la hija tiene caminar quince cuadras para volver del trabajo, que ya la han 
violado tres veces en los últimos seis meses, que el marido llega borracho a la 
casa y le pega ... En fin, todas las cuestiones atroces están depositadas o expresa- 
das por el pueblo en Nuevediario; ahí está devuelta el habla al pueblo, pero con 
la onda perversa de Nuevediario, en donde hay una degeneración del mensaje 
que emite el pueblo espontáneamente ante la cámara. Y ahí está la utilización co- 
mercial e ideológica, donde se concentra en los sectores populares toda la enfer- 
medad de la sociedad. Entonces, si vamos a desentrañar algo esta mañana de la 
relación entre salud y realidad, creo que ahí está la clave. 
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Lic. Laplacette: En primer lugar, quiero decir que nosotros no somos omnipo- 
tentes, y somos muy concientes de los límites que tenemos. Así que, a pesar que 
entendemos que hay muchas cosas para hacer, estamos haciendo sólo algunas. 
Entre las cosas que estamos haciendo está el trabajo con grupos multiplicadores 
de Educación para la Salud. Nosotros tenemos una posición dentro de lo que es 
la Educación para la Salud, dentro de lo que es el aprendizaje y dentro de lo que 
es la salud (que de alguna manera coincide con lo que se ha explicitado hoy en la 
Mesa). Esto es lo que tratamos de compartir con otros compañeros de trabajo, o 
con otras personas de la comunidad que pueden ser multiplicadores de 
Educación para la Salud. Los maestros están entre ellos, y con ellos tenemos un 
proyecto bastante importante que tiene casi dos años de desarrollo, donde traba- 
jamos también con un sector de la Secretaría de Educación de la Municipalidad 
que es la Escuela de Capacitación Docente. Por otra parte, una de las cosas que 
hicimos en un primer momento fue detectar, dentro de los Hospitales o Centros 
de Salud, gente que trabaje en ellos y estuviera interesada en Educación para la 
Salud, para empezar a discutir ideas y estimular la organización y el desarrollo 
del proyecto, cada uno desde su lugar de trabajo. 

Uno de los indicadores positivos para nosotros, en el desarrollo de estos gru- 
pos multiplicadores, es cuando aparecen proyectos novedosos, autogestíonados, 
proyectos que se combinan entre sí. Esto forma parte de nuestra necesidad de co- 
municación: que la gente que está trabajando en un área en un hospital o un cen- 
tro de salud sepa qué es lo que está haciendo otro, y entonces de golpe aparecen 
proyectos comunes, donde ya nosotros tal vez ni figuramos; pero este es justa- 
mente el logro en la tarea de formación de agentes multiplicadores. 

Otra forma de trabajar, son distintas estrategias de comunicación entre las 
cuales mencioné que hemos tenido algunas experiencias con los medios. Carlos 
planteó una situación con la cual nos encontramos: no siempre los mensajes de 
salud tienen espacio en los medios. Hemos probado otras fonnas de comunica- 

Público: - (Formulada a la Lic. Laplacette). ¿En qué lugares y en qué ám- 
bitos se puede desarrollar la Educación para la Salud? ¿Con qué organiza- 
ción se puede estructurar? ¿Cuál es el proyecto actual en tiempo y espacio? 
¿Qué relación tiene con los estudiantes de la Facultad de Medicina? 

¿Cuáles son los programas de Educación para la Salud de la Municipali· 
dad, dónde se localizan, quiénes participan? ¿Se ha implementado algún ti- 
po de evaluación de los programas? 

¿Qué medio de comunicación utilizan para integrar los grupos de traba· 
jo (radio, TV, afiches, etc.)? ¿En qué lugar íasico (escuelas, plazas, etc.)? ¿A 
qué población está dirigida, cuáles son los objetivos y dónde hay que anotar- 
se? 
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Público: - He observado una entrevista que le hacía una periodista de la 
NBC a Fidel Castro, y en un determinado momento, jaqueada por las res- 
puestas que le daba Castro, ella dijo: "Bueno, pero acá en Cuba no hay li- 
bertad de prensa", a lo que Castro le contestó: "En realidad confunde liber- 
tad de prensa con propiedad de los medios de prensa, que son cosas 

Sr. Abrebaya: Quería comentar solamente que, en favor de la salud de los aquí 
presentes, vivamos como un logro esta reunión. (Más allá de que estuvo cargada 
de visiones críticas, tirando a pálidas ... ), que no nos angustiemos. Porque esta 
reunión sirve en todo caso para perfeccionar nuestro diagnóstico sobre lo que 
nos pasa: Invito a que nos movilicemos aunque sea oralmente, para modificar los 
problemas estructurales. Esa movilización oral es muy sencilla y la puede hacer 
cada uno en su propia casa en sus ratos libres: es bueno y útil conversar con al 
gente que uno tiene al lado. Y sigamos sintiendo que estamos juntos, aunque no 
muy organizados todavía, pero en proyecto de organización. Acá también hay 
presentes funcionarios oficiales. Recordemos que esto no era posible en otro 
tiempo (aplausos). 

ción alternativa, buscando a nivel gráfico, a nivel oral, en el diario del barrio, por 
parlantes que escuchan los pobladores en algunas zonas. 

Otro trabajo, que de alguna manera tiñe estas otras formas, es la investiga- 
ción entendida como el aporte de realidad sobre el cual vamos a trabajar. Creo 
que la investigación empieza cuando hay una pregunta; nosotros nos pregunta- 
mos: ¿tienen los sectores populares de la ciudad de Buenos Aires, acceso a la 
ambulancia para el auxilio a domicilio? Y nos encontramos con que tienen seve- 
ras dificultades en esta única alternativa que poseen de auxilio ante la emergen· 
cia médica. Esto nos llevó a preguntamos qué era estar en condiciones de emer- 
gencia médica, para esta población. Y nos encontramos con que tienen ideas 
diferentes con respecto a los sectores medios y altos, Nos encontramos también 
con que las comunicaciones que hasta ahora hicimos vendiendo el servicio no 
hacen más que provocar una sobre-utilización irracional del servicio de parte de 
sectores que tienen otro tipo de cobertura, en detrimento de los sectores que, co- 
mo única alternativa, cuentan con la emergencia médica de los servicios públi- 
cos. A partir de estas investigaciones, propusimos un proyecto de comunicación 
por los medios masivos para hacer una educación de para qué sirven estos servi- 
cios y quiénes son los que prioritariamente deberían acceder a ellos, y un trabajo 
concreto con esos sectores para que reconozcan las instancias de urgencia, para 
que trabajemos conjuntamente con el equipo de salud en una mejor accesibilidad 
a los servicios, y que además haya una exigencia de este derecho que tienen co- 
mo ciudadanos a utilizar un servicio que ha sido generado para eso. 
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Sr. Abrebaya: -No sé si debemos tenerles miedo a los medios de difusión que 
vengan de afuera, como tampoco creo que debamos tenerle miedo a una película 
que no esté hecha en nuestro país. Creo que la cultura que proviene de otro lado 
también sirve, nos ha servido históricamente. Estamos hablando, no de cómo 
evitar que otros piensen, sino cómo hacer que todos pensemos. Creo que el pro- 
ceso difícil es que la gente llegue a poder hablar, a poder difundir sus ideas. 
Donde se produce lo desparejo, es que grandes mayorías de seres humanos ar- 
gentinos no pueden acceder a la difusión de sus necesidades; y por allí pasa el 
problema, más que por el hecho de censurar. Porque ese acto de evitar, por ejem- 
plo, ver cine extranjero o de imponer ver cine nacional, genera otro tipo de polé- 
mica que no nos sirve. Creo que hoy es más útil apelar a un derecho casi indiscu- 
tible que tenemos: el derecho de poder expresarnos, en relación a los grupos que 
componemos; y sobre eso tendríamos que hacer hincapié. Para mí no es grave y 

diferentes. Si el dueño de la NBC no quisiera que me hagas este reportaje, 
no lo harías". Yo calculo que tanto Enrique Vázquez como Carlos Abrevaya 
trabajan en medios donde saben hasta dónde pueden llegar, y si alguna vez 
no estuvieran de acuerdo se irían, total en este país hay mucho trabajo y po- 
drían conseguir otro ... Este es un aspecto que tiene que ver con lo que venía- 
mos hablando. 

Otro es que, allá en mi provincia, en Misiones, una vez se nos ocurrió 
con los agentes sanitarios hacer una encuesta en medios rurales para ver có- 
mo se informaba a la gente. La sorpresa fue que solamente desde las 6 y me- 
dia de la mañana, hasta las 7 y media -y con mucha descarga- se escu- 
chaban emisoras argentinas; después todas eran brasileñas. No llegaba 
ningún canal argentino y nadie leía diarios. Por si los porteños creen que es- 
to sólo nos pasa a los misioneros, les aviso que hay un indio que habla como 
Tarzán, que está promoviendo por televisión unos planes de ahorro donde, 
con un radar, ustedes van a ver ahora toda la red O Globo de Brasil, así que 
si se suscriben, pronto van a poder ver emisoras brasileras igual que noso- 
tros. Estas dos cosas que les comentaba es para revalorizar lo que en algún 
momento salió en la mesa, que es la educación cara a cara, o la educación lo 
más cercana al pueblo, con las características culturales que se dan. 

El primer día, cuando nos tocó hablar desde el panel, decíamos que cree- 
mos que los instrumentos son neutros, y que la carga ideológica está en el 
uso que se hace de ellos. Por ejemplo, los sistemas de tele-educación, que 
hoy día se están empleando bastante, parecen una buena herramienta, en 
tanto y en cuanto uno haga de ellos algo transformador, que es el objetivo al 
cual se apunta a través de la educación (a transformar algo, no colocándose 
en el lugar del supuesto saber, ya que el saber está en el pueblo). 
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Sr. Abrebaya: -Quiero hacer una pregunta: ustedes, ¿qué canal miran? No, 
porque yo supongo que vos me vas a decir que ese canal, pero es importante es- 
to, porque lo que quiero decir es que uno mira y ama lo que le es propio, y eso es 
muy significativo también. 

Público: - Yo vivo en Esquel y soy médico. Hace 3 años allí había solamen- 
te una radio, nacional (LRA9), y un canal de televisión de circuito cerrado, 
privado, que se manejaba de una manera bastante prepotente con respecto 
a la información (pasaba el Cisko Kid como estreno, por ejemplo). El grado 
de agresividad de este canal para con la gente llegó a tal extremo que el pue- 
blo hizo una manifestación y casi le incendian el canal. Hubo que canalizar 
esa agresividad por otro lado y entonces se creó una cooperativa, que puso 
otro canal de televisión. La ley de radiodifusión prohibe a las cooperativas 
ser propietarias de medios (no sé si la nueva ley contempla o no eso), pero 
ya estábamos en el período democrático y encontramos la manera de "tram- 
pear" este inconveniente, a través de que un asociado de la cooperativa fun- 
cionase como licenciatario. Recién ahora, después de 3 años estamos emi- 
tiendo los primeros programas; pero esto duró 3 años, y hay que poder estar 
3 años con la expectativa de la gente. Tenemos más o menos mil quinientos 
asociados y doscientos conectados con servicio en la casa ya. Esto lo comen- 
to, porque a lo mejor puede servir de experiencia para que en algunos luga- 
res, en otras provincias, en los barrios se pueda hacer algo concreto con res- 
pecto a esto. Porque si uno quiere comunicare y obtener información de la 
que le interesa, pues la tiene que generar a través de medios propios en una 
de esas; y creo que nosotros hemos empezado el camino. Si lo vamos a hacer 
bien o mal, va a depender en definitiva de la gente, que es la que elige al 
Consejo de Administración todos los años. Se los quería contar porque -yo 
no soy experto en esto de lo micro y lo macro- esto es lo que hemos hecho 
en Esquel. (Aplausos). 

no me deforma demasiado el ver -y rechazar, a lo mejor- un modelo importa- 
do, en la medida que puedo construir el propio. Lo que pasa es que no lo puedo 
construir. Lo que pasa es que cuando viene Michael Jackson, las revistas hablan 
del "fenómeno Michacl Jackson", y entonces, un señor que no tiene nada que ver 
conmigo, al que no le entiendo lo que dice, empieza a tener más valor, porque 
me están vendiendo otros valores alrededor de él. Creo que, en lugar de esa dis- 
posición que decía que el veinticinco por ciento de la música emitida tiene que 
ser folklórica, lo que hay que hacer es el esfuerzo de vender las virtudes que sí 
tiene, lo lindo que sí existe en la cultura nacional, más que en generar sistemas 
de censura que son como límites que después razonablemente se tiende a burlar. 
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Lic. Elichiry: Evidentemente la Educación para la Salud no va a resolver todos 
estos problemas, sino sería lo que ha sido, la curita en la hemorragia. Hay que 
transformar justamente esta línea de la Educación para la Salud, no seguir pre- 
tendiendo que sea una técnica, sino integrarla, y con un equipo de trabajo intcr- 
disciplinario, en el cual estén perfiladas las distintas disciplinas, y en el cual el 

Lic. Laplacette: - Quiero comentar algo, porque se estaba planteando aquí el 
tema de la educación cara a cara y la de los medios. Coincido con algo que 
planteó la mesa. Lo que importan son los objetivos. y no la técnica, Acá lo que 
estamos planteando es un aprendizaje conjunto de trabajadores de la salud con la 
población acerca de nuestras necesidades y l.1S mejores estrategias para lograrlo; 
en Lodo caso., aquella técnica que cslimulc el debate abierto y honesto, que 
plantee la posibilidad de disentir y de buscar, de equivocarnos y de volver a 
avanzar conjuntamente, creo que ésa es la válida. Si algún medio de difusión 
masiva lo permite, habría que utilizarlo o buscar los espacios si es que no exis- 
ten. Pero si la otra posibilidad es la única que tenemos, también hay que utilizar- 
la. Y en este sentido, en respuesta a la pregunta, insisto en que no podemos ser 
omnipotentes, nadie está diciendo que la Educación para la Salud va a transfor- 
mar la sociedad. Pero si estamos trabajando desde aquí, tenemos que aportar des- 
de aquí lo nuestro, sin desconocer qua haya otras instancias y otros niveles don- 
de se discutan esas otras cosas, dado que la postura es que acá no hay una 
verdad. Traemos una opinión, una posición, justamente para estimular una discu- 
sión sobre el tema. 

Público: -Luego de lo que el panel ha planteado sobre la educación y los 
medios de comunicaciún, y teniendo en cuenta cuáles son los factores que 
determinan el proceso salud-enfermedad, no creen ustedes que no basta la 
Educación para la Salud, sino que es necesario lograr una formación 
ideológica verdaderamente nacional y un protagonismo del pueblo, para 
hacer valer los derechos que le corresponden. Recordar que salud implica 
vivienda adecuada, salarios y condiciones dignas de trabajo, seguridad 
social, alimentación adecuada, saneamiento ambiental. 

Público: - Quería completar la información, porque la respuesta frente a 
la cooperativa que dio el otro canal, fue que puso antena satelital, se empezó 
a ver ATC en directo, y puso dos canales más (el de Bariloche y el de VCC); 
y aparte de eso, el gobierno de la Provincia, ante esta experiencia, se gastó 
una millonada de dólares en poner también microonda para pasar el canal 
de Rawson en directo. Así que ahora tenemos 7 canales de televisión en 
Esquel, pero la gente sigue con la cooperativa (aplausos y risas). 
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Dr. Stein: -A modo de cierre, quiero decir que yo al menos aprendí que había 
una forma extra-escuela de aprender y de educar y de participar. Lo que nosotros 
hemos aprendido en estos días de los maestros, de su transformación y de lo que 
ellos han mostrado, es aquello de que dcntro-dct-auta y fuera-del-aula es una 
unidad, y ver dónde esLá colocada verdaderamente la educación y de alguna ma- 
nera también, indirectamente, la salud. Ojalá esta forma de repensar la salud de 
otra manera, pueda manifestarse en la calle, <Je la misma forma en que por sus 
necesidades y sus aspiraciones (no solamente salariales), expresaron los maes- 
tros. 

rol del médico no sea rol del modelo médico hegemónico, sino un rol nuevo, 
a construirse, porque todavía no está, 
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* Extractado de Enfoques en Atención Primaria de la Salud. Año 3. Nº 1, 1988, Santiago 
de Chile. 
** Trabajadora Social. Coordinadora de la Red Latinoamericana dcAatención Primaria y 
Eduación Popular. COnsejo de Educación de adultos de América Latina. (CEAAU. 

Durante la década de los 80, América Latina ha sido escenario de irrupción 
de experiencias que buscan instaurar condiciones para un desarrollo alternativo 
en la región. Hoy día, el fenómeno no-gubernamental es reconocido y observado 
por los distintos foros internacionales como un espacio donde ha emergido la 
creatividad y la innovación. 

Este espacio inicialmente se define a espaldas del mundo gubernamental, pe- 
ro PO<:º a poco, empieza a plantearse una posible articulación. Es en este terreno 
no gubernamental o "alternativo" donde descubrimos una original manera de en- 
frentar los problemas de los probladores urbanos, de los campesinos, de las mu- 
jeres marginadas de la producción, de los jóvenes, niños y ancianos, con el apo- 
yo de diversas instituciones y sus respectivos equipos técnicos. Allí se buscan 
soluciones, se despliegan recursos e iniciativas en el área de la salud, del trabajo, 
de la vivienda. 

Estas experiencias -a veces invisibles y silenciosas- han ido desarrollando 
una práctica de salud que critica la forma de implementación de las políticas pú- 

a) Una práctica de salud en el ámbito no gubernamental 

l. NOTAS PARA DEFINIR EL ESCENARIO 

"Promoción y educación son opciones consecutivas a un análisis de los proble- 
mas de salud de los pueblos latinoamericanos, los que no se resuelven exclusiva- 
mente por la vía curativa o de expansión de los servicios de salud". 

M.T. MARSHALL** 

LA PRACTICA EDUCATIVA EN EL CAMPO DE LA S..\LCD"' 



El concepto de atención primaria en salud, (APS) acuñado en 1978 en la 
Conferencia de Alma-Ata, refleja un acuerdo consensual y una estrategia para al- 
canzar la meta de salud para todos a fines de siglo. Se trata de una visión integral 
que señala causas en los niveles económicos, políticos, culturales y sociales, y 
que proyecta un concepto global donde la salud no es sólo ausencia de enferme- 
dad, sino que se refiere a la calidad de vida e incluye lo físico, intelectual y emo- 
cional de las personas, familias y comunidades. Propone soluciones holísticas al 
poner el acento en el desarrollo de capacidades para enfrentar en forma partici- 
pativa y organizada los desafíos de la salud para todos. 

El concepto de atención primaria se sustenta en tres criterios básicos para una 
política de desarrollo: equidad, coordinación intersectorial y desarrollo de capa- 
cidades propias. 

• Equidad: la APS es un derecho humano básico, por lo tanto la lucha por la 
salud para todos es una tarea de justicia social. Este principio plantea un llamado 
la rcdistribu-ión de recursos, asignación de prioridades y acceso a servicios bási- 
cos para toca la población. El llamado se basa en las enormes desigualdades 
existentes entre los países -y también al interior de éstos-, resaltando cómo el 
alto costo de la atención en salud y el desarrollo tecnológico deja, entre ellos, un 
abismo cada vez mayor. 

• Coordinación intersectorial: Responde a una crítica sobre cómo los go- 
biernos planean y manejan las políticas públicas; una crítica al paralelismo y a la 
repetición de tareas, que equivale a un desperdicio de recursos ya escasos. Se 
traduce en un llamado a la colaboración y cooperación entre los distintos secto- 
res sociales y económicos. 

• Desarrollo de capacidades propias: Este concepto es portador de múlti- 
ples implicancias que apuntan a confirmar que las personas y las comunidades 
tienen que tomar en sus manos el cuidado y la mantención de su salud. En este 
punto la crítica se refiere a la tradicional medicalización de las acciones de salud 
donde las iniciativas se han concentrado en los equipos médicos, desplazando 
completamente a los individuos, quienes han asumido un rol pasivo. 

En los tres criterios descriptos reside el sello distintivo de esta estrategia par- 
ticipativa de salud, que está apelando a desplazar el centro de gravedad del que- 

b) Una práctica de Salud basada en APS 

blicas de salud tanto en el pasado como en el presente. Buscan responder a las 
necesidades de la población, específicamente aquellas relacionadas a sus condi- 
ciones de vida, trabajo, alimentación, saneamiento básico, recreación, etc. Bus- 
can una nueva forma de crear salud, a través de la gestión participativa y organi- 
zada entre comunidades y técnicos. 
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El trabajo de promoción y educación en salud ocupa un lugar privilegiado 
entre las experiencias de APS que se desarrollan en el campo no-gubernamental. 
Promoción y educación son opciones consecutivas a un análisis de los problemas 
de salud de los pueblos latinoamericanos, los que no se resuelven exclusivamen- 
te por la vía curativa o de expansión de los servicios de salud. Resolver los pro- 
blemas de salud es sinónimo de transformar las condiciones de vida, aquellas 
que hoy generan la desnutrición, el hambre, la diarrea y otras. 

Así, se trata de una particular práctica educativa -que no apunta sólo a di- 
fundir un saber-, pues los criterios que la orientan son básicamente similares a 
aquéllos postulados por la concepción de APS, pero subrayando, en este caso, 
una convocatoria a la organización de las comunidades, al desarrollo de una con- 
ciencia crítica y a la implementación de programas y actividades integrales. Ta- 
les criterios se traducen localmente en respuestas específicas. 

Si estableciéramos un puente entre APS y trabajo de educación y promoción 
en salud desarrollado en el campo no gubernamental, ¿cuáles serían los aportes y 
desafíos mutuos? Con propiedad, las experiencias en educación popular han lo- 
grado responder a una serie de demandas de los grupos, organizaciones y movi- 
mientos de la comunidad. Especialmente, han abierto un espacio de participa- 
ción, de comunicación, de intercambio; en definitiva, lugares de pertenencia, de 
valoración hacia las personas, su cultura y sus anhelos de cambio. 

En el logro de estas metas, la educación popular ha sido capaz de innovar en 
metodologías y técnicas que facilitan la participación de los individuos y que ge- 
neran relaciones sociales democráticas. En otro plano, ha estimulado el dcsarro- 

c) Una práctica de salud con un componente promociona! y educativo 

hacer desde los aparatos institucionales de los niveles centrales hacia la comuni- 
dad organizada y equipos profesionales locales. 

Su materialización ya no puede ser sólo tarea de quienes trabajan en las polí- 
ticas públicas. Es una tarea de desarrollo que invoca a los distintos sectores so- 
ciales en un reto por coordinar múltiples esfuerzos en el plano de la agricultura, 
la vivienda, el empleo, la industria, la educación, la recreación y las comunica- 
ciones, entre otros. 

En forma simultánea, la estrategia define el papel que jugarán los grupos y 
organizaciones locales en el logro de la meta. El llamado es claro: no habrá salud 
para todos sin incorporación activa y organizada de la comunidad. A dicha parti- 
cipación, sin embargo, se le da un espectro de significados, que va desde la parti- 
cipación como mecanismo para ampliar la cobertura de la atención de salud has- 
ta establecer reglas que permitan a las organizaciones locales ejercer influencia 
en el planeamiento, gestión y control de tales servicios. 
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La práctica educactiva con adultos en el campo de la salud no es homogénea, 
pues hay distintas concepciones que la orientan. Este hecho determina no sólo 
dónde se origina, sino también su campo y destino. 

En primer lugar, identificamos una orientación normativa en la educación en 
salud, que trata de inculcar o imponer una forma considerada adecuada para cui- 
dar la salud y prevenir la enfermedad. El sello de una fuerte cultura medicalizada 
se hace presente en este modo de trabajo educativo. Esta orientación persigue 
objetivos claros: la erradicación de una enfermedad o el cambio de un comporta- 
miento erróneo que no asegura el buen cuidado de la vida. Es una práctica que se 
organiza, por lo tanto, en tomo a contenidos claves a transmitir, que estructuran 

11. PERSPECTIVAS PARA LA EDUCACION POPULAR EN LA APS 

Si bien las prácticas de salud que hemos reseñado contienen elementos inno- 
vadores y sugerentes, en una perspectiva general ellos no son dominantes. 

Específicamente, en el campo de la educación en salud, prevalece una pers- 
pectiva de creciente mcdicalización, tanto en el concepto, el discurso y la prácti- 
ca. Los medios de comunicación de masas inducen cotidianamente al consumis- 
mo médico: en la televisión un médico aconseja aspirinas y un dentista invita a 
usar una nueva pasta de dientes; también un economista o banquero nos venden 
un nuevo y sofisticado seguro de salud. En las ferias y mercados populares, junto 
a los alimentos, frutas y verduras, se instalan vendedores de productos farmacéu- 
ticos: paracetamol, diazepam, cloramfenicol, arnpicilina, En las calles del centro 
de las ciudades y en los barrios marginales observamos farmacias que exhiben 
en sus vitrinas las ofertas de la semana, contra el resfrío, el dolor, la diarrea, el 
insomnio, el stress, el malestar estomacal. En fin, una larga e inagotable cadena 
que vende un concepto y una práctica de salud. La salud se compra, se consume. 
Una práctica dominante y habitual, extremadamente lejana de la propuesta seña- 
lada anteriormente, y que los programas de educación y promoción deben com- 
batir cotidianamente. 

d) El otro escenario 

llo de procesos de investigación de la realidad de los sectores populares, en la 
mira de una revalorización de la propia cultura, tarea que también ha sido em- 
prendida con las personas y grupos directamente involucrados. 

Los animadores sociales -mediadores que en cada contexto reciben un 
nombre específico- han intentado mantener una voluntad de sistematización, de 
manera de provocar procesos de intercambio y enriquecimiento de las prácticas. 
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un modelo normativo. Aquí lo normativo encierra la relación dicotómica sano- 
enfermo y el objetivo es transitar de lo uno a lo otro, con una carga valórica que 
se expresa en: limpio-sucio; informado-ignorante; activo-pasivo. 

Los métodos educativos privilegiados por esta tendencia son afirmativos, ex- 
positivos o demostrativos. Se trata de mostrar "lo correcto", no sólo se transmite 
un contenido, sino también una forma de pensar y actuar. Otras técnicas educati- 
vas activas apoyan este trabajo, cuya identidad es la transmisión de un modelo, 
más que el grado de actividad y participación de las personas involucradas. 

En este sentido, los momentos educativos son espacios para facilitar la adqui- 
sición de capacidades e iniciarse en el buen camino del cuidado responsable de 
la salud. El educador- animador, que generalmente corresponde a un trabajador 
de la salud, irá determinando, definiendo, ordenando, regulando, dosificando, 
poniendo en marcha y evaluando el desarrollo de actividades en función de esta 
polaridad enfermo-sano. 

En segundo lugar, reconocernos una orientación personalizada, centrada en el 
aprendizaje personal-individual. Intenta desencadenar las motivaciones y dispo- 
siciones de los individuos hacia su propio desarrollo. La persona es aquí sujeto 
de su propia formación. Se parte reconociendo esas fuerzas internas creadoras y 
dinámicas que empujan al individuo hacia el conocimiento y el saber. Privilegia 
la toma de conciencia a través de pequeños grupos que ponen en común sus vi- 
vencias, experiencias y necesidades. En esta orientación, la relación con el saber 
es difusa, se reconoce a todos como portadores de un saber y cabe, por lo tanto, 
liberar esas potencialidades. Nos encontramos, así, con una forma predominante- 
mente no directiva; aquí es el grupo quien va gestionando su propio desarrollo. 
El educador es casi sólo un animador. 

Esta orientación educativa facilita la expresión de las necesidades e intereses 
de las personas, como seres individuales y colectivos. Al reconocer y valorar los 
conocimientos de cada cual, empuja hacia nuevas dimensiones del saber y del 
actuar. Lo educativo es aquí un proceso de auto-valoración, que permite el desa- 
rrollo de múltiples capacidades. 

Las metodologías y técnicas utilizadas corresponden a aquellas que faciliten 
la expresión personal, a través del juego, el testimonio, el teatro, el dibujo, etc. 
La perspectiva de la auto-formación y del desarrollo personal se ven reforzadas a 
través de este trabajo educativo. 

En el campo de la salud tiene claras ventajas en comparación a la primera 
orientación, en tanto permite un compromiso personal con el saber y con una 
practica. 

En la medida que la educación en salud busca cambios a nivel de los indivi- 
duos, esta pcrsperctiva ofrece un camino, que parte de las motivaciones e intere- 
ses de las personas y logra que ellas se autoafirmen y emprendan un proceso for- 
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Las tendencias educativas reseñadas se corresponden con el material educati- 
vo que emplean, aunque no existe una relación absoluta. Entre ambos -material 
y práctica- se ubican los actores, -educadores y educandos-, quienes en de- 
finitiva van imprimiendo el carácter a la práctica. En este sentido, subrayamos 

III. PAPEL Y FUNCION DE LOS MATERIALES EDUCATIVOS 

mativo. A través de esta práctica educativa personalizada no se formarán consu- 
midores de normas y modelos de salud, sino actores críticos en el plano perso- 
nal. 

En tercer lugar, identificamos una orientación del trabajo educativo que se 
define por su inserción en lo social y cultural. 

Se trata de desarrollar la práctica educativa desde los individuos ubicados en 
un determinado escenario y se recoge esa particular ligazón. El destino es preci- 
samente la formación para la transformación de las relaciones sociales. Tenemos 
entonces que lo social es tanto punto de partida como de llegada; pero, además, 
un referente constante para el trabajo educativo. Así, si la preocupación es apren- 
der sobre salud, el camino será comprender las condiciones concretas en las que 
se desenvuelve la vida de los grupos participantes, reflexionar sobre ésta y apun- 
tar hacia la transformación. De este modo, lo educativo rompe los muros de lo 
puramente reflexivo y se sitúa en el campo de la acción social. Se busca una si- 
multaneidad entre educación y cambio, desde las pequeñas dimensiones cotidia- 
nas hasta aquellas de carácter estructural. En tanto que cambiar apela conocer, 
aquí el saber es considerado una herramienta necesaria y fundamental. 

Los grupos que han podido desarrollar esta orientación han logrado valorar 
manifestaciones de la vida cotidiana. Es en esta cultura cotidiana donde están 
impresas nuestras prácticas de salud, los modos particulares que cada pueblo ha 
acuñado para defender la vida y crear salud. Formas simples, ritos invisibles, ta- 
reas de mujeres y niños que se conjugan para vivir mejor y tener respuestas al 
dolor. Pequeñas prácticas impresas en la historia de los sectores populares, que 
oral y sensorialmente se han transmitido a través de generaciones y han pasado 
del campo a la ciudad recreándose en las nuevas condiciones. Historia que com- 
bina prácticas y creencias, que en el terreno de la salud convergen en una unidad 
sincrética, donde se confunden los límites de lo natural, lo mítico y lo afectivo. 

Las tendencias enunciadas de la acción educativa son, en cierta medida, con- 
cepciones teóricas que en la práctica se encuentran entrecruzadas. Por lo tanto, 
cuando analizamos un proceso educativo concreto, descubrimos tendencias o én- 
fasis, pero rara vez una estrategia pura. Sin embargo, identificar tendencias es un 
ejercicio útil para agudizar nuestra mirada y lectura sobre nuestra práctica. 
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Cuando la opción es hacia el desarrollo personal, los materiales tienen un ca- 
rácter fundamentalmente activo, con un importante espacio para la creación e in- 
novación por parte de los usuarios. Pero su principal característica es sustituir al 
educador, éste se diluye en el proceso educativo y lo más importante es el desa- 
rrollo de cada una de las personas. 

Los materiales educativos corresponden, en este caso, a guías de aprendizaje 
personal, que el individuo va trabajando según sus motivaciones y capacidades. 
Estas guías combinan contenidos conceptuales y propuestas de actividades o 
ejercicios. 

b) Material- sustituto 

Cuando la intención es inculcar un determinado modelo, que se traduzca en 
la adquisición de pautas adecuadas de conducta o el desarrollo de actividades fa- 
vorables hacia una forma definida de cuidar la salud, se necesitarán materiales 
educativos que expongan y muestren ese modelo deseado. 

En este caso, la producción y validación de materiales educativos seguirá 
fielmente los pasos del modelo instruccional. 

Jorge Osario (1) señala cómo esta opción se basa en un proceso empirista, 
guiado por objetivos pre-establecidos y rígidos. El material educativo tiene como 
fin apoyar la conceptualización de los temas y posteriormente se espera que los 
"educandos lo apliquen en su vida diaria". Los temas son definidos por los espe- 
cialistas, los que a veces son validados a través de técnicas grupales -----del tipo 
"marketing social"- para medir su aceptación por parte de la población. 

El grupo, que en definitiva debe consumir los conceptos y modelos conteni- 
dos en el material, es el destinatario y, en tanto tal, ente pasivo-receptor. 

Los ejemplos son variados; los más utilizados a nivel de sectores populares 
son láminas que ilustran lo correcto y lo incorrecto, ya sea en temas de alimenta- 
ción, higiene, cte. Pero también en esta categoría se ubican aquellos libros, carti- 
llas o manuales que contienen el desarrollo de un tema específico, que se preten- 
de transmitir a un destinatario pasivo. 

a) Material-consumo 

que los materiales no son más que uno de los instrumentos para dicha relación. 
Se puede identificar las distintas funciones que cumplen los materiales edu- 

cativos según la tendencia educativa que los origina. 
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Incorporamos a esta categoría aquellos materiales destinados a apoyar o for- 
talecer el trabajo educativo directo; son parte de este trabajo. En este sentido, son 
autorrcícridos sobre el tema, problema, grupo y aportan una respuesta inmediata 
y concreta al problema que se aborda a través de la práctica educativa. 

Se encuentran tantos materiales como experiencias en el campo de la salud, 
porque para cada grupo es necesario producir sus propios materiales, en tanto és- 
tos son portadores de identidad y pertenencia. Pero también ante la ausencia de 
sistematización, estos simples materiales provocan procesos de intercambio y 
enriquecimiento de las prácticas. 

Dentro de cierta dispersión, muchos se repiten en los temas más frecuentes, 

a) Apoyo directo en la acción educativa 

Cuando reconocemos que los materiales educativos están inscriptos en una 
determinada estrategia educativa que les da sentido, es necesario diferenciar sus 
finalidades de uso. Se puede distinguir dos gruesas finalidades: 

IV. MATERIALES EDUCATIVOS Y FINALIDADES DE USO 

Si la intencionalidad educativa apunta a crear un proceso grupal activo, de re- 
flexión y acción, el material educativo tiende a ser una materia prima, una herra- 
mienta que induce a la reflexión, instrospección y análisis. 

Se trata de un material con límites poco definidos y su utilización -como to- 
da materia prima- dependerá de quienes la trabajan y hacia dónde orienten su 
práctica educativa, determinada en gran parte por su propio contexto social y 
cultural. Es entonces un material que contiene una intención, es abierto y provo- 
cador a la participación de los educandos. Lo importante, en este caso, es que 
permita a los participantes expresar sus experiencias, vivencias e ideas; apoyar 
su proceso de reflexión y, por último, abrir el campo de la acción como algo po- 
sible y necesario. Este tipo de materiales propone más que impone o sustituye. 

Su carácter propositivo, le otorga una flexibilidad que obliga a analizarlos o 
evaluarlos en el contexto en el cual se utilizan. Es claro que su potencialidad ra- 
dica no en sí mismo, sino en las capacidades de educadores y grupos. Su produc- 
ción está estrechamente ligada al proceso educativo y requiere de la incorpora- 
ción de la experiencia -vida, lenguaje, imágenes- de quienes lo irán 
trabajando. Sigue, por lo tanto, un itinerario de elaboración participativa ya que 
no sólo se hace para los destinatarios, sino también se hace con ellos. 

e) Material- materia prima 
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A la heterogeneidad de uso y destino de los materiales educativos también 
corresponde una diversidad de formas de producción. Cómo se produce un mate- 
rial no es ajeno a intencionalidades y concepciones educativas. 

V. LA DIVERSIDAD DE PRODUCCION DE LOS MATERIALES 
EDUCATIVOS 

Clasificamos en esta categoría aquellos materiales que precisamente persi- 
guen difundir o comunicar una determinada experiencia a un grupo más amplio, 
por lo tanto son necesariamente producto de un proceso de investigación, acción 
o sistematización. Combinan, también, la intención de sensibilizar, informar, cre- 
ar opinión; son materiales que recogen una historia, una tradición, como en el 
caso del uso de plantas medicinales. Son elaborados por grupos que no sólo se 
dedican al apoyo o acción directa, sino aquellos que desarrollan investigación- 
acción o buscan sistematizar sus experiencias de campo. Su creatividad y sus 
aportes no siempre tienen continuidad, porque son productos de salida. En térmi- 
nos de uso para otros grupos, representan un valioso aporte y un material de mo- 
tivación, consulta y referencia. Es el caso de los manuales, ya sea sobre lactancia 
materna, alimentación, plantas medicinales, tecnologías apropiadas. 

b) Apoyo indirecto en la acción educativa 

ya sea enfermedades comunes (piel, diarrea, broncopulmonares), alimentación y 
prácticas tradicionales de salud (hierbas). En tanto materiales de apoyo a la ac- 
ción directa, tienen carácter esporádico, no están registrados, se pierden, se aca- 
ban; a la vez, tienen un carácter puntual porque se trata de apoyar, reforzar un 
mensaje o forma de trabajo precisa. Es el caso de las cartillas, volantes, trípticos 
y afiches, que duran el tiempo de desgaste de una o dos hojas de papel. 

Ordenamos también bajo este título los materiales educativos cuyo origen es- 
tá muchas veces en la experiencia concreta de un pequeño grupo, pero la inten- 
cionalidad del material lo trasciende, proponiendo a otros una alternativa de ac- 
ción. Podríamos clasificarlos como materiales que pretenden reciclar y potenciar 
esas experiencias de apoyo y proponerlas a otros. Son materiales que están en 
elaboración y revisión continua, que pueden ser fácilmente incorporados al tra- 
bajo de otros introduciendo modificaciones particulares. Es el caso de la mayoría 
de los juegos, guías o materiales de capacitación. 
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Quienes desarrollan una pr;'. cuca educativa junto a las organizaciones comu- 
nitarias y persiguen que esta tarea sea un espacio para su apoyo y fortalecimien- 
to, han optado porque la producción de material educativo se realice con los sec- 
tores in.volucrados en tal proceso. Esto significa producir para las demandas de 
los participantes y mediante su activa participación. Aquí el proceso de produc- 
ción se identifica con el proceso educativo, el producir equivale a aprender. 

El monitor juega un particular rol: le corresponde animar, estimular la creati- 
vidad y expresión de los participantes y, a la vez, apoyar la reflexión conceptual 
que permita desembocar en el producto deseado. El resultado es un material que 
recupera la cultura popular - a partir de una experiencia de participación- e 
incorpora resultados de investigación y de conocimiento científico. El producto 
final no tiene el problema de validez frente a la comunidad, porque les pertenece 
desde sus inicios. 

e) Produccíón desde la participaciún 

Este enfoque parte de la investigación etnográfica o antropológica respecto a 
un determinado problema, para luego producir mensajes y medios dirigidos a re- 
forzar o cambiar actitudes y conductas. Esta perspectiva permite conocer con 
certeza las reacciones de la comunidad en relación a un problema de salud y su 
tratamiento, pues el diseño de los materiales educativos recoge esa cultura local. 
Dentro de esta línea de producción pueden desarrollarse dos vertientes, por un 
lado, investigar pautas de conducta y creencias, para desarrollar con mayor pro- 
babilidad de éxito un determinado programa de salud, diseñado desde fuera de la 
comunidad. A la vez por otro lado, conocer la cultura local, para aprender y pro- 
poner programas de salud que revaloricen esa cultura. 

b) Produccién desde el saber 

Cuando los expertos en materias de salud, que en la práctica se traducen en 
los comunes funcionarios, producen materiales educativos para transmitir una 
determinada norma o comportamiento deseable, se habla de producción normati- 
va. Norma que muchas veces no corresponde a los intereses, prácucas e historias 
de las comunidades destinatarias. El resultado tiende a ser un producto ajeno e 
impositivo, que irá a reforzar la pasividad y la sumisión de los sujetos frente a un 
orden establecido. 

a) Producción desde la norma 
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1.- Osorio, J. Modelos y estrategias para la elaboración y validación de rnatcrials 
educativos. CEAAL. dic. 85 (Mimco), 

REFEREl\"CIAS HIBLIOGRAFICAS 

Cuando nos sumerjimos en la reflexión sobre la práctica educativa, vamos re- 
conociendo que ésta ya no es sólo una práctica deseable o upa buena compañía 
en el trabajo de salud comunitaria; no se trata que es mejor raconsejable "hacer 
educación". Una tarea que se inició como un complemento, se va tomando en un 
eje central. 

Está claro que los cambios en la salud de los pueblos se logran a través de la 
participación organizada de la comunidad; que permiten superar los pequeños y 
grandes obstáculos que impiden una mejor calidad de vida. Si reconocemos la 
educación como una columna que atraviesa los programas de salud, es momento 
de revisar esas prácticas, en su intcncionalidad, contenidos y metodologías. En 
este sentido, se requiere apelar a la agudeza y a la crítica, porque si las metas son 
la organización y movilización de la comunidad en tomo a cambiar sus condicio- 
nes de salud, no cualquier tarea educativa apunta en esa dirección. 

Recalcando las intenciones de este artículo 
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Monseñor Jorge Novak: -Creo que habría panelistas más destacados pero an- 
te la insistencia de los organizadores me he acercado aquí, como un gesto de 
buena voluntad y para expresar mi plena solidaridad con estas jornadas y con to- 
do lo que persiguen como el mejoramiento de nuestras condiciones de vida. El 
domingo pasado tuve oportunidad de entregar, en Florencio Varela, el título de 
terreno a 38 pobladores a los cuales se les notaba en los ojos la emoción de po- 
der disponer de un terreno para levantar su casa. Pero mientras compartíamos al 
mediodía la mesa, yo me preguntaba que iban a comer en la cena, con tantos chi- 
cos y cuando ganábamos la ruta de Brandsen me di cuenta de que estábamos 
bastante distantes de la ruta y todavía bien lejos del centro de F. Varela. La preo- 
cupación por estos niños, con el frío que empieza a hacer, sin ni remotamente 
una casa terminada, pero que se tiene la fortuna de tener un terreno propio. Es 
lógico que nos hagamos el planteo de como podemos ayudar, cada uno de noso- 
tros para mejorar el nivel de vida de nuestra población. 

Después de esto tuve una reunión en Bemal y Quilmes Oeste con unas 100 
personas delegadas de nuestra comisiones eclesiales de base, entonces allí me 
pareció entrever un principio más eficaz, más esperanzador, de mejoramiento, 
porque cuando la gente rerféiciona y pone un poco más lo que tiene en común y 

PANELISTAS: 
Juan Cymes. Secretario General de la Comisión Vecinal de Villa 15, Mataderos. 
Dr. Liwski Norberto. Presidente Comité Defensa de la Salud. Ética y Derechos 
Humanos (CODESEDH) 
Monseñor Novak Jorge. Obispo de Quilmes. 
Lic. Poggiese Héctor. Planificador Urbano y social. Coordinador programa 
UNESCO-FLACSO. 

COORDINADOR: 
Lic. Marcelino Fontan. Antropologo Coordinaor equipo de Mcd. Comun. de 
MC BA Profesor titular de la cátedra de Medicina Social y Preventiva. Carera de 
trabajo social UBA. 

PARTICIPACION POPULAR EN SALUD 



se educa, se organiza, comenzamos a atisbar un mejoramiento de estas condicio- 
nes de vida. Nosotros hemos tratado de ir respondiendo desde hace varios años a 
las exigencias que golpeaban a nuestras puertas. No somos los responsables de la 
salud, pero quien golpea a las puertas del obispado en demanda de ayuda es lógi- 
co que puede esperar una palabra, un gesto de alivio. Eso lo hemos tratado de 
hacer, no sólo a través de lo que llamamos las obras asistenciales de Caritas, sino 
dando un paso sustantivo hacia adelante tratando de ganar el sentido de una ver- 
dadera promoción aún con nuestros escasos recursos, con medios muy limitados 
haciendo un esfuerzo de promoción en este caso también de la atención de la sa- 
lud. Voy a referirme a algunos de estos intentos, sobre todo a los agentes multi- 
plicadores de salud, que es un intento que hemos tratado de llevar a cabo des- 
pués del año 1982, después de desarrollar la campaña de la solidaridad en 
momentos muy difíciles para muchos que habían perdido las fuentes de trabajo y 
durante medio año estuvimos ayudando a 30.000 personas a tener el pan, a tener 
un poco más de comida. Después de eso vimos que había que avanzar y encon- 
tramos una salida en promover la salud como nos era posible con la ayuda desde 
luego de médicos y personas que ponían desinteresadamente su tiempo y sus es- 
fuerzos. El objetivo de los cursos de multiplicadores de salud era el de formar y 
concientizar verdaderos apóstoles de la salud, buscando la causa de las enferme- 
dades, tanto en la dimensión física, psíquica y social para poder desentrañar sus 
causas y efectos desde sus mismas raíces. 

La mecánica de trabajo consiste en partir de preguntas generadoras que per- 
mitan captar y profundizar la realidad a partir de sus propias experiencias. 

Los cursos duran varios meses, por la noche y han concurrido a ellos cerca de 
90 personas. Se tiende a que haya respeto y amor por el prójimo, que se valore al 
hombre no por lo que tiene, sino por lo que es en sí mismo, con su experiencia 
de vida. Para eso nos basamos en el Evangelio, después viene la Iluminación a 
través de la teoría explicitada en las hojas de cuadernillo, que se han ido editan- 
do a nivel popular con la metodología pedagógica apropiada para los más humil- 
des. Así se va apreciando no sólo la realidad que viven, sino el enjuiciamiento 
que desde el punto de vista de la Divinidad humana se hace de esa realidad y se 
atisban algunos principio de acción para ver cómo, aún dentro de las enormes li- 
mitaciones en que se vive, algo se puede hacer, para no quedarse en la total pasi- 
vidad, en el derrotismo, en el aquietarse pasivamente con lo que se sufre. En es- 
tos cursos también se avanza en áreas de los principios más generales de la 
dinámica grupal y para motivar muy en general se incursiona en cuestiones tales 
como diarrea estival, prevención de enfermedades, la huerta familiar como parte 
de la salud y otros temas. 

Para todo esto se han hecho las ediciones de cuadernillos y lentamente cola- 
boramos, en una medida muy modesta, considerando la enorme gravedad de la 
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situación. Tenemos la clara conciencia de no poder ser indiferentes ante esta si- 
tuación y sus causas por lo tanto tratamos de conjugar esfuerzos con todos aque- 
llos que ponen su buena voluntad. Para nosotros la salud es un auténtico derecho 
humano como lo seftaló Juan XXIII en Encíclica, Pacem in Terris, hace 25 años, 
en donde dice que la atención médica, la dignidad de vida es el primer derecho 
humano que él estatuye dentro del listado, que él nos ofrece sobre este tema. Los 
obispos reunidos luego en el Concilio Vaticano II alentaron el sentido de respon- 
sabilidad y de participación, o sea el uso responsable de la libertad para no resig- 
narse ante las situaciones de injusticia y de marginación, para convocar a todos, 
aún a los mismos marginados que organizándose que dejándose ayudar, se ayu- 
den ellos mismos. 

Por eso el documento de Puebla de 1979 concluye con una propuesta formal 
a IOdos los obispos y feligresías que consta en construir la adveniente civiliza- 
ción de A. Latina en un diálogo activo, constructivo, leal, exhaustivo, lo cual tie- 
ne aplicación en el terreno de la salud. Este compromiso lo presentan los obispos 
en Puebla y nosotros lo tratamos de realizar dentro de nuestras modestas posibi- 
lidades. 

Actualmente el nuevo documento del Papa Juan Pablo II plantea un coneepto 
que es adecuado para expresar esta intención de levantar y ayudar a levantar al 
hombre, también en el terreno de la salud, de la dignidad de vida y de la solidari- 
dad sobre el cual él se explaya muchas veces en ese documento, en muchas de 
sus páginas. Establece para nosotros un principio de acción que no nos permite 
escapatoria, o sea no quedamos indiferentes sino pasar a una acción concertada 
con lOdos los hombres de buena voluntad, pero de modo muy particular ayudar a 
quienes son término de nuestra solidaridad a que ellos entre sí construyan víncu- 
los y encaren acciones de solidaridad 

La solicitud por la cuestión social, que es el título de ese documento, termina 
comprometiéndonos seriamente a que en solidaridad no nos quedemos atrás, no 
nos quedemos dormidos pero, lamentablemente, no siempre respondemos a los 
esquemas, a los programas, a la doctrina; esto no quita fuerza a esa misma doc- 
trina y esperamos que en un futuro próximo podamos estar hombro a hombro y 
codo a codo con todos los hombres y mujeres de buena voluntad para que nues- 
tra población tenga salud. No como limosna. sino como un derecho innato, ele- 
mental. 

Vuelvo a la escena del domingo con la alegría de entregar un diploma, la ale- 
gria de compartir la comida, pero cuando yo me retiraba, me quedaba trabajando 
en la conciencia la cuestión de qué van a comer esta noche, a dónde van a dor- 
mir, que salud podrán tener muchos de estos niños que están a la intemperie, po- 
co menos que descalzos y que nos están reclamando un serio esfuerzo para que 
esto no quede así. 
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Sr. Juan Cymes: -Cuando los compañeros del Centro de Salud NQ 5 de Mata- 
deros, enclavado entre 2 barrios, la Villa 15, mal llamada Ciudad Oculta de la 
que soy Secretario General y el núcleo habitacional transitorio contiguo a Av. del 
Trabajo, me invitaron a esta mesa, en esta importante Jornada, nos sorprendió 
porque nos preguntamos qué podíamos aportar nosotros en un espacio de esta 
magnitud y de esta temática. Tal vez por aquello de que siempre tenemos la idea 
de que los congresos son siempre muy específico sobre un tema, pero Marcelino 
me hizo entender que no era así, que nuestro aporte era muy importante. 

Dado lo exiguo de esta disertación y conversando sobre cual de los tópicos 
podrían entrar en juego, se aceptó la propuesta de una exposición muy sintética 
para los que no están empapados en nuestra realidad concreta de siempre que sir- 
ve para entender cuanto nos cuesta a los habitantes de los barrios marginados as- 
pirar al derecho a la salud, que ya es un lujo para nosotros, sino a la participa- 
ción, sobre la cual tanto se cacarea y que tan poco se hace efectiva cuando se 
trata de que participemos aquellos que estamos en los sectores más carenciados y 
con menos posibilidades de acceso incluso a un conocimiento, a una mera ins- 
trucción, para defendemos de la agresión del sistema que nos oprime. 

Uds. saben que las villas de emergencia en general y en particular en Capital 
Federal, sufrimos una despiadada agresión en la época de la Dictadura militar a 
través del tristemente célebre y famoso plan Cacciatore, que con su ordenanza 
33652 de Julio de 1977 ordenó, en acuerdo fiel con las máximas de la dictadura, 
de que en Capital Federal no debían quedar ni una sola villa ni un solo villero 
porque las razones hacia afuera se las revestían para engañar a la opinión públi- 
ca, pero nosotros sabemos que el verdadero contenido de esa política no era dar- 
le más brillo a la Reina del Plata sino que, en última instancia, ellos saben mejor 
que nosotros de la gravedad de los problemas que padecemos y que a pesar de 
todas las limitaciones y cortapisas con las que se nos quiere impedir el protago- 
nismo, a pesar de las condiciones de vida, de la represión, de las necesidades 
más elementales no cubiertas que a veces nos impiden hasta tomar un colectivo, 
sin embargo podemos organizamos, luchar, ser reprimidos, ser erradicados, ex- 
pulsados a 200.000 villeros de Capital Federal y aún así nos hemos vuelto a or- 
ganizar, a ocupar nuestros lugares. En el caso concreto de Villa 15, Mataderos, 
nuestro centro de salud, que atiende no menos de 5 a 6 mil chicos fue agredido, 
aparentemente por patotas, que aparecían como meros y comunes delincuentes 
villeros y que nosotros sabíamos que eso pertenecía a toda una estratagema que 
se presentaba desnudamente a través de un plan abierto, agresivo, como era el 
plan Cacciatore, pero como ahora no se podía mostrar tan desnudamente, se pre- 
sentaba como agresiones de patateros, chorros y vulgares asesinos que atacaban 
a los compañeros médicos, enfermeras y al centro de salud como nos atacaban a 
nosotros y como lo hacen en todas las barriadas populares ante la vista gorda de 
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los organismos oficiales encargados del orden. Nosotros hemos puesto al descu- 
bierto que no sólo no nos cuidan sino que cuidan a nuestros enemigos, por todo 
un frente enemigo, el de uniforme y el de los patateros. 

En agosto de 1987, debido a las continuas agresiones al centro de salud, el 
director del hospital Santojanni del cual el centro depende, dijo que el centro se 
cerraba. Entonces, para tener nosotros derecho a la salud y pensar que sólo fun- 
ciona un par de horas, no funcionaba sábado ni domingo y no tiene guardia noc- 
turna, y hace años que venimos pidiendo que ello ocurra y no puede ser, para to- 
do esto tuvimos que moviliz.amos los vecinos con 1.500 firmas y convencerlo al 
director del hospital para que no se cerrara el centro porque no lo íbamos a per- 
mitir. Si se quiere defender la salud del pueblo que se apunte al verdadero ene- 
migo y no a las víctimas. Como conscncuencia de esto tuvimos que pagar un 
precio más alto que el ya pagado, dado que el 14 de octubre sufrimos el operati- 
vo policial, el peor en los últimos 5 años ya que las 52 comisarías de Buenos Ai- 
res con una fachada de un juez fantoche llamado Far Suau, mentiroso, lo he acu- 
sado y lo vuelvo a acusar aquí, y pcrmítamc, desde esta tribuna, que nos debe 
públicamente los resultados de ese operativo, compromiso que asumió pública- 
mente para suministrarlo a la opinión de la gente. Ese operativo demuestra la fa- 
lacia de que no era para buscar delincuentes sino que era otro acto de agresión, 
casualmente después que el barrio se había levantado para defender su centro de 
salud, entre otras cosas, que son parte de nuestra lucha. Estas palabras se las he 
repetido al señor jefe de la Policía Federal Juan Pirker delante del juez de ins- 
trucción Nº 5 y está pendiente la reinvidicación de nuestras barriada, también de 
las barriadas villeras de toda la Capital y de todo el país que todos los días son 
agredidas de estas y de otras maneras. Como consecuencia de esto y demostran- 
do la falacia de los patateros que asaltaban el centro de salud siguieron por asal- 
tamos a nosotros hasta que el 24 de enero matan a un vecino, luego de haber 
agregido a un compañero psicólogo del centro de salud. Entonces nosotros diji- 
mos "Basta" y como sabíamos que la policía seguía haciendo la vista gorda se lo 
dijimos a los patateros y a quien quisiera escucharlo: "No los vamos a correr con 
los botones porque los botones los protegen a Uds., los vamos a correr con el ba- 
rrio!". Así lo hicimos y 1.500 vecinos echamos a los patateros volteando cuatro 
guaridas, dijimos que hasta que no se fueran de ahí no nos movíamos y copamos 
la Av. del Trabajo y Tellier. Vino toda la cana pero no pudo con nosotros. Hoy 
se puede caminar por la Av. del Trabajo y también hay más seguridad en ese cen- 
tro de salud y ese es el protagonismo nuestro, ese protagonismo que no quiere el 
sistema. Porque nosotros fuimos a ofrecerle nuestra participación el intendente 
Saguier y la renovamos al intendente Suárez Lastra y estamos esperando todavía 
que se nos llame a participar. Parece ser que para los humildes y para los barrios 
marginados la participación no viene por indicación sino que hay que ganarla 
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muchas veces jugándosc la vida (aplausos). 
Estas no son palabras, señoras y señores o compañeros y compañeras si me 

permiten, porque como precio por la expulsión de estas patotas, todavía tenernos 
que sufrir que venga el jefe de policía a decimos porque habíamos criticado el 
operativo del 14 de octubre. Le preguntamos a él cómo era posible que en Av. 
del Trabajo y Tellier había 500.000 robos por semana y desde que nuestro barrio 
se levantó y los echó ahora no hay un robo más en Av. del Trabajo, y nuestros 
compañeros médicos y enfermeras pueden venir al centro de salud a ayudamos, 
a protegemos y a enseñamos. A colaborar con nuestra lucha y entre cosas, a co- 
laborar para una salud para nuestros vecinos y para nuestros hijos. El Señor Jefe 
de policía no tiene respuesta para esto. ¿lncompelCncia o complicidad policial? 
Si fuera incompentcncia Ud. sería el jefe de los incompetentes y no es así, por- 
que en otros casos han demostrado que cuando quieren pueden. ¿Entonces es 
complicidad? 

Tenemos que luchar por la salud en nuestros barrios marginados, asediados 
por patotas y por otros que tienen uniformes. 

Hoy estas patotas, que casualmente encuentran protección porque hace tres 
meses que lo mataron a Miguel Angel Nieva y el asesino todavía no aparece y 
estarnos reclamando justicia porque todavía tenemos residuos de patotas. Hace 
tres meses que estamos tratando de erradicarlas porque son los enemigos del ba- 
rrio, y quiero apelar a la conciencia de todos los sectores sociales diciendoles 
que no debemos permitir que se nos divida, que se nos venda, no busquemos los 
enemigos entre el pueblo, entre el campo popular y sus aliados. Hemos demos- 
trado que los habitantes de la villa de emergencia en su inmensa mayoría, como 
se lo dijimos al juez Far Suau, al Sr. Pirker, en el Congreso y a la opinión públi- 
ca, aportamos al trabajo y a la producción. No vamos a decir más que se ha he- 
cho discriminación con el operativo monstruo del 14 de octubre, si me demues- 
tra el señor jefe de policía que es capaz de hacer otro operativo en Barrancas de 
Belgrano o en Palermo Chico en donde están los grandes ladrones que han des- 
valijado al país. Ese día no habrá discriminación (aplausos). 

Por ahora seguimos peleando por nuestra dignidad. Los compañeros de salud 
han venido y siguen viniendo a ayudamos, ocupando su función de médicos o de 
residentes en el Centro de Salud y han arriesgado su pellejo y han estado y están 
mal pagos. Se ti~e que engrosar, compañeros médicos, residentes, estudiantes, 
esa vocación de la que hablaba Monseñor Novak. Esclarezcamos nuestra tabla 
de valores. Estamos con los oprimidos, con la justicia, con los derechos huma- 
nos, entonces ocupemos el lugar que nos corresponde. Que nunca más se amena- 
ce cerrar el centro de salud en una barriada periférica como la nuestra, amenaza 
que aún no ha sido levantada ya que se pueden repetir los hechos de violencia 
que hemos padecido. La verdad está en que nuestras barriadas existen no porque 
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Héctor Poggiese: -Después de tal testimonio y tal fervor es problable que lo 
que yo diga no sea muy cálido, pero creo que no me pusieron acá para que baje 
la tensión. 

Les puedo contar algunas cosas de lo que se puede resumir de una experien- 
cia personal y profesional e institucional que tiene que ver con experiencias de 
planificación de distinto tipo, desde programas de grandes represas con relocali- 
zación de poblaciones hasta radicación y consolidación de villas y de barrios po- 
pulares, hasta programas de salud y sociales de distinto tipo. Eso como práctica 
profesional, como interés de reflexión teórica y también como práctica de bús- 
queda metodológica en el programa que yo coordino en la FLACSO. 

Quiero decir que las poquitas cosas que voy a contar ahora son como refle- 
xiones sobre experiencias y como eso quiero que ustedes las tomen. 

Quisiera enfocar el análisis internándonos un poco en un área que está menos 
explorada de esta cuestión de la participación popular y que yo llamo el área de 
los fantasmas: el lugar por donde todo pasa pero no se ve, por donde todo se de- 
cide pero no se ¡mede registrar o sea el área de las decisiones, de la planifica- 
ción, de la organización de los proyectos. Por donde pasan los proyectos que 

nosotros lo querramos sino porque aquí existe una verdadera injusticia dentro de 
una sociedad de opresión, de explotación en donde no puede ser que muchos 
profesionales y aspirantes a profesionales que están estudiando en esta casa que 
es del pueblo así como le dijimos a la policía federal que esos uniformes y esas 
pistolas son nuestras y si no las ponen al servicio del pueblo debe colgarlas pero 
si encima van a ser cómplices de la mafia entonces no se quejen cuando el pue- 
blo se levanta! 

¡Y no lloren cuando el pueblo hace justicia! Les decimos también a los profe- 
sionales que nosotros también aportamos para que existan estas casas de estudios 
por lo tanto pongamos la instrucción y el estudio al servicio de los intereses de 
los que más los necesitamos y así saldremos todos de este estado de explotación, 
de postración en la que nos tiene sumida una política que no quiero juzgar ahora 
partidistamcntc y ni siquiera quiero juzgar un gobierno. 

Para nosotros, del plan fascista de erradicación de Cacciatore a la falta de so- 
luciones de hoy existen diferencias formales pero en cscencia, así como ayer lu- 
chamos para que no se nos saque de nuestra tierra hoy luchamos por la propie- 
dad de la tierra. Y podemos tener derecho a la salud sí nuestros barrios se pueden 
conformar dignamente, urbanizadamcntc y somos los primeros que luchamos 
por eso. ¡Exigimos participación! Por suerte hoy aquí vinimos sin exigirla, los 
compañeros organizadores tuvieron la deferencia de cedemos un lugar; lo agra- 
decemos muchísimo en nombre de nuestra causa, del movimiento de villas y ba- 
rrios carenciados del que formamos parte. Muchas gracias. 
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pueden llevar adelante situaciones como las que describía aquí el compañero con 
respecto al Plan Cacciatore en particular o esa situación concreta que ellos están 
viviendo ahora de intento de cierre del centro de salud. Eso es menos explorado 
pero pensamos que es muy importante porque si nosotros conseguimos reflexio- 
nar y tener opiniones sobre esto, es bastante probable que podamos transformar 
nuestra práctica en el lugar en el que estemos de nuestro ejercicio profesional y 
técnico, como elevado nivel de opinión de todo el estado o en la práctica de 
acompañamiento de las comunidades populares o como parte de ellas. Esta prác- 
tica en la cual muchas veces nosotros estamos fragmentados, es decir que cual- 
quiera de nosotros puede encontrarse metido en las tres al mismo tiempo o en di- 
versos momentos de su vida en diferentes facetas. Estas son como 
simplicaciones que hago ya que estoy hablando de decisiores, profesionales y 
comunidades, como una manera de elegir una simplificación para exponerlo. 

Otra simplificación que voy a hacer es establecer algún tipo de análisis entre 
las relaciones de los organismos gubernamentales y las organizaciones populares 
en los proyectos. Lógicamente si nosotros queremos complejizar más el campo 
de análisis, comenzamos a incorporar los actores que en realidad pasan por allí 
y que, como en los casos que se estaban contando acá, ya se ve que son diversos. 

Desde este punto de vista uno de los procesos fundamentales que hay en el 
proceso decisorio es el de la representación popular desde los organismos públi- 
cos y ese es el enfoque que queremos darle: cómo es vista la participación popu- 
lar desde los organismos públicos en general, desde los grupos técnicos que pla- 
nifican proyectos con participación. El problema de la representación es más o 
menos serio; en general se dice que una de las grandes dificultades que se pre- 
sentan es que las organizaciones populares suelen no ser representativas y aquí 
hay un tema bastante espinoso: por un lado el tipo de experiencia que se tiene en 
la construcción de programas con participación todavía es muy bajo y cualquier 
tipo de observación que se haga respecto a una participación generalizada y total 
al modo idealista o utópica es buena pero uno puede decir que no se sabe mucho 
como se puede hacer. Entre otras cosas porque tenemos que colocar nuestra pro- 
pia experiencia en la práctica de los contextos socio-institucionales en los que 
hemos vivido y como para muestra basta un botón, tenemos claro que es lo que 
nos han enseñado los procesos contextuales e institucionales que hemos vivido 
en América Latina en estas últimas décadas. Aparecen aquí, entonces, cuestiones 
que son: por un lado hay cierta insatisfacción que es justa y que dice hasta adón- 
de la representación que tiene el sistema democrático es suficiente para tener el 
alcance de las necesidades y los intereses y la forma de opinar con respecto a su 
vida, los beneficiarios de los programas sociales o los individuos a los cuales va 
dirigido un programa público de esta naturaleza. Esa dificultad del Parlamento 
de representar parece ser que esta siendo aceptada y que en la sociedad nuestra 
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puede ser intenncdiada de distintas maneras. Hay una serie grande de interme- 
diaciones desde sindicatos hasta grupos de presión, ele. En las últimas dos déca- 
das, en los procesos urbanos que nosotros hemos vivido han subsistido dentro de 
regímenes dictatoriales las organizaciones populares, vecinales de las que yo 
quería hacer referencia como W1 ejemplo. 

Una de las primeras cosas que parece que se le exige a estas organizaciones 
populares para ser reconocidas dentro del marco del proceso decisorio, es que 
ellas tienen que ser representativas ellas mismas, una cosa que no se exige para 
el resto de los actores, cuando la representación que pueden traer ciertos grupos 
técnicos en un programa o ciertos decisorios políticos a los que se les ha delega- 
do poder, pero se les exige a las organizaciones populares. 

Sin embargo estas organizaciones son lo que denominamos el punto más pró- 
ximo que tiene los formuladores de políticas, sean técnicos o decisores, para vin- 
cularse en un nivel de agregación de la población, ya que pueden con cada uno 
hacer una encuesta o hacer una entrevista por la TV, pero para vincularse de una 
manera agregada tienen que recurrir a las formas de agregación que las organiza- 
ciones populares generan. Las más próximas son las políticas sociales, entre 
ellas la salud y las políticas urbanas son estas organizaciones. 

De allí entonces es importante observar las relaciones entre programa guber- 
namental y organizaciones populares para analizarlas. Esta relación es lo que po- 
dríamos denominar un juego interactuado que se puede llamar espacio de articu- 
lación; la relación entre un programa que se le propone a la población como 
puede ser un programa de salud o de desarrollo social y las organizaciones popu- 
lares de este tipo y al espacio de articulación que se establece entre ambos. Pero 
a ese espacio de articulación cada uno llega con intereses y objetivos diferentes. 
Muchas veces desde los cuerpos técnicos de los organismos gubernamentales se 
ve ese espacio de articulación o sea esta relación con las organizaciones popula- 
res como un lugar en el cual se va a encerrar el circuito de la política. Ya se defi- 
nió un programa, una política entonces es necesario cerrar ese circuito, con lo 
cual se establece una relación en ese espacio para legitimar la propuesta, para 
obtener consenso, para ratificar, pero en general con la idea de que este progra- 
ma tiene que ser ratificado. Eso deviene de un juicio muy profundo que tiene la 
formulación de la política en nuestros proyectos que es hacer caso omiso del 
conflicto, o sea no pensar el proyecto como un campo de fuerzas que tiene que 
enfrentar situaciones de conflicto, y que, o las enfrenta en el momento en que las 
va a implementar o las enfrenta en el momento en que las está diseñando; es de- 
cir o traemos al presente las dificultades que se nos pueden presentar en el futuro 
o tratarnos desde ahora de establecer las articulaciones necesarias para limpiar el 
camino por el cual va a pasar el proyecto, o asumimos que el conflicto viene des- 
pués. Pero como vivimos en una sociedad y en un estado muy facetado es cierto 
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que los que hacen los proyectos no son los mismos que los ejecutan ni los mis- 
mos que los implementan y así sucesivamente y hay como un proceso de descar- 
ga de uno sobre otros de las cosas que no se pensaron. De allí que la mayor parte 
de los pobres implementadores de políticas y de programas nunca tuvieron nada 
que ver con la decisión, inclusive los que están dentro del Estado; ni hablar en- 
tonces de la gente a la cual ese programa va a llegar. 

Ahora bien, ¿qué significa para las organizaciones populares o para la pobla- 
ción este espacio de articulación? Aparentemente se puede decir que es el lugar 
en el cual se puede ajustar ese programa a sus verdaderos intereses, reclamar por 
los componentes que el programa no tiene, frenar esa política si no les satisface 
o reorientada y reformularla si eso fuese posible. O sea que las maneras en que 
llegan a ese espacio de articulación esos dos sectores es diferente, entre otras co- 
sas porque si no se ha participado en el proceso decisorio anterior a la implemen- 
tación del programa, este es el momento en el cual la presión puede ser ejercida, 
en el cual la exigencia puede hacerse ver. 

Aquí es importante incorporar al análisis algunos otros componentes desde el 
punto de vista de la política gubernamental. A veces lo que interesa es ratificar la 
viabilidad de un sistema o de un régimen político; el caso más concreto de esto 
que les estoy contando es la preocupación que hoy tienen en general los científi- 
cos sociales chilenos cuando analizan toda esta nueva onda que se da en Chile 
respecto a la descentralización de los municipios. 

Paradódijamcnte esto aparece orientado por el gobierno dictatorial, pero sin 
ir más lejos, en los 20 años de dictadura brasileña hubo muchos intentos de legi- 
timar ese régimen político sobre la base de la incorporación de ciertas formas de 
consulta al interior de la implementación de ciertos proyectos. A veces, fuera de 
la estructura de un régimen dictadorial y en el marco de una democracia liberal 
el discurso participativo más que esconder la consolidación del régimen lo que 
trata es de apoyar la contradicción oposición-oficialismo. Muchas veces el dis- 
curso participativo es para estar mejor colocado que el otro en un régimen elec- 
toral y a veces dentro de una misma corriente política el discurso participativo 
sirve apenas para eso. Cuando lo bajarnos del discurso político y lo colocarnos 
estamos ya pensando en lo que pasa en ese espacio de articulación y en lo que 
hace cada uno de estos actores. Cuando llegamos al grado de la operatividad del 
proyecto, suele suceder que uno de los problemas es el de la intensidad de la par- 
ticipación y a partir de allí surge la intención de normalizarla, de institucionali- 
zarla que, si bien no son la misma cosa, son las dos palabras con las que se re- 
conce la cuestión. La tendencia dentro de los organismos gubernamentales es a 
normalizar estrictamente el funcionamiento participativo y entonces se dictan or- 
denanzas municipales y normas de todo tipo por el cual se reconoce la represen- 
tatividad de tal tipo de organización siempre y cuando tenga rígidos registros y 
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Dr. Norberto Llwski: -Quisiera aprovechar estos minutos para hacer dos refle- 
xiones. Yo no me había dado cuenta, pero debe ser una de las pocas veces que en 
este lugar, tan bien preparado para los rituales académicos en una mesa de salud 
hay un sólo médico y esto es muy serio. ¡Apelo a los organizadores a que en el 
futuro consideren esta modalidad de integrar las mesas! ¡Los riesgos son muy al- 
tos y de predominar esta tendencia creo que estos rituales habría que modificar- 
los! 

Hay dos aspectos que creo útiles para conversar un rato. Uno de ellos es algo 
de historia de la participación popular en salud y otra es tratar de aclarar cuestio- 
nes sobre realidades y mitos en los equipos de salud, y en participación. Cuando 
hablaba el compañero Cymes tuve la sensación de que la historia me empujaba 
para atrás porque hace exactamente 20 años ocurrió el mismo episodio en el ba- 
rrio y la movilización que arrancó por Tellier fue por Av. del Trabajo, dio la 
vuelta y el reclamo era contra el cierre del centro de salud. 

Fundamentalmente no quiero contar anécdotas sino concatenar los hechos 
que marcan un camino que nuestro pueblo viene recorriendo mucho antes de que 
técnicos, vaya a saber con qué intenciones, pusieron en uso esta scmátíca que in- 

las atribuciones estén muy explícitas y al mismo tiempo se establece una rela- 
ción con ellas, que es de tipo burocrático. 

Cuando desde el sector popular el reconocimiento de ese espacio de articula- 
ción también pasa a ser un espacio propio, haya o no institucionalización, el gru- 
po va a hacer reconocer su presencia. El caso más concreto es este que veíamos 
recién. 

Para sintetizar, uno de los problemas que hay ya observado desde el punto de 
vista de las organizaciones populares al interior de este espacio de articulación es 
el problema de la homogeneidad del grupo social. Hay una tendencia a que el 
grupo social tiene que ser homogéneo, de la misma manera que se le exigía re- 
presentatividad, también se le exige homogeneidad. Entonces en una sociedad 
que es tan homogénea en la que nosotros podemos acumular intereses dispersos 
que son personales y agregados de manera diferente dentro de esa sociedad, pen- 
semos como agregamos nuestros intereses de formas diversas al grupo social ca- 
renciado al que va la política y al que se la exige que sea homogéneo. 

Y esa exigencia a veces es política y a veces es técnica o científica. Desde la 
visión en la que estamos formados científica y técnicamente puede molestamos 
también el orden popular, nos molesta el orden dictatorial pero puede ser que lle- 
gada la ocasión de un espacio más o menos democrático, nos sea molesto el or- 
den popular y muchas veces queremos imponer el orden técnico y científico y 
aparecen tres visiones, tres órdenes, tres formas de ver las cosas y bueno, y allí 
se empelotó el medio, campo, como decimos nosotros. 
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cluye el uso indebido de la participación. Hace 20 años en la Villa Nº 15, se 
creaba un centro de salud con el aporte de unas monjitas que vivían en el barrio, 
estaba Arauja que era el presidente del barrio en ese momento y entre dos o tres 
médicos recién recibidos abrimos un dispensario. La idea era dar respuesta a una 
necesidad muy fuerte y trabajar con las características mínimas que el lugar po- 
día ofrecer. Pero se produjo una relación de desequilibrio con el oficialismo 
(estaba en ese momento la dictadura de Onganía) y el centro fue clausurado con 
el argumento de que no tenía habilitación municipal, que era una irregularidad, 
que no reunía las formalidades administrativas adecuadas y que por lo tanto de- 
bía dejar de funcionar. El equipo de salud en ese momento pensaba que estaba 
brindando un servicio a la comunidad, que nos sentíamos comprometidos con las 
situaciones de carencia, que pretendíamos ser solidarios con las necesidades y 
que buscábamos de alguna manera un lugar desde donde ofrecer este servicio. 
La participación básicamente fue muy semejante a la que acaba de describir 
Cymes. Hubo una movilización para que el centro se reabriera y logrado esto co- 
menzó a funcionar. En ese momento se modificaron las características: la prime- 
ra versión era "llegó el médico, llegó la enfermera, llegó la salud", "se va el mé- 
dico, se va la enfermera, se va la salud". Esta era la lectura que hacía el equipo 
de salud de aquellos años y que yo tengo la impresión de que aún reina bastante, 
ahora está un poco más democratizada por que junto con el médico y la enferme- 
ra llega el psicólogo y llegó la salud. Y creo que esto es muy complicado, porque 
básicamente no reconoce la historia de lucha de nuestros pueblos que es el sinó- 
nimo sincero de la palabra participación. 

Los pueblos que no luchan en realidad, no participan y los pueblos que no lu- 
chan no transforman las estructuras injustas. Y en realidad cuando se lucha es 
porque hay razones para transformar estructuras. Por lo tanto que es participar 
sino transformar, Si por participar entendemos acompañar un proceso que conso- 
lida estructuras injustas, modelos agotados, mecanismos asistenciales regresivos, 
hablemos de otra manera, seamos sinceros, se está cooperando con un determi- 
nado servicio, se está contribuyendo a una determinada acción, pero esto no es 
participar. 

Participar, como bien se decía recién desde un punto de vista más sociológico 
es, según mi sentido común y experiencia de 20 años que me asisten, que si lu- 
char para transformar las condiciones que impiden las condiciones rigurosas de 
dignidad de las personas no están dadas, hay que transformarlas, desde los luga- 
res locales, desde el centro de salud, desde el hospital," desde el sistema local o 
provincial de salud y así en la escala que se vaya necesitando. 

La realidad es que el equipo de salud tiene un camino muy largo por recorrer 
para poder acercarse al camino muy largo que viene recorriendo nuestro pueblo 
con mojones muy importantes y que debemos destacar. Hay momentos en los 
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que la historia permitió que los equipos de salud tuvieran elementos de aproxi- 
mación conccpt.ual, cultural y de compromiso profundo con esta lucha de nuestro 
pueblo, porque el sistema que por entonces estaba en ejercicio permitía estos ca- 
minos; básicamente me refiero al período de R. Carrillo, el ministro de salud que 
hemos tenido en la Argentina. Pero ha habido muy poco de allá para acá. Casi 
podríamos decir, que de allá para acá se han creado condiciones en forma siste- 
mática para cerrar el camino de encuentro entre los equipos de salud y este largo 
camino que nuestro pueblo, incansablemente, infatigablemente viene buscando 
encontrar para hacer valer sus derechos. Y entonces cuando quiere escribir esta 
experiencia hay dos modalidades de participación: una que es real y la otra que 
es simbólica. En esta posibilidad de discriminarlo así naturalmente que la partici- 
pación real es aquella que mínimamente reúne tres requisitos que son: el acceso 
de los niveles populares a la decisión política en salud, en la escala que estaco- 
rresponda. (se interrumpe la grabación). 

La participación simbólica tiene dos modos de expresarse muy habituales en- 
tre nosotros; a veces nos toma desprevenidos, como esta mesa de hoy que nos to- 
mó desprevenidos por la pérdida de hegemonía de los médicos, pero otras veces, 
no nos toma tan desprevenidos y de alguna manera los equipos de salud la esta- 
mos alentando a esta forma simbólica que voy a tratar de describir. Por un lado 
es limitar la participación para lo que se suelen encontrar buenos argumentos. 
Todas las cosas últimamente pareciera que se pueden explicar, todo pareciera te- 
ner un justificativo; como decir se pueden decir muchísimas cosas, corno que se 
puede decir que Rico es pueblo y también se dice que hay que limitar la partici- 
pación porque anarquiza el sistema, porque crea condiciones muy difíciles en la 
prestación del servicio, que se disminuye el impacto asistencial o que se reducen 
las condiciones de optimizarlo, cte. La segunda modalidad simbólica de partici- 
pación tiene que ver con lo de crear ilusiones de que se ejerce el poder cuando en 
realidad es un poder inexistente. Porque el poder suele estar en un lugar distante 
al lugar en el que que se celebra esta suerte de participación activa. De modo que 
participar no puede ser solamente actuar; es fundamentalmente actuar reflexio- 
nando, es actuar indagando en los modos, en las formas y en los contenidos. Hay 
algunas preguntas que me parecen insustituíbles y la búsquedas de caminos de 
participación. Todo proceso en sí mismo encierra una gran aventura y un 'gran 
misterio a descubrir. Ningún proceso es idéntico al otro, aunque la cercanía geo- 
gráfica lo pueda sugerir. Cada comunidad tiene su propio comportamiento, sus 
contradicciones, sus necesidades y sus historias. Pero algunas preguntas son in- 
dispesables y el equipo de salud debe hacérselas a la hora de reflexionar y propo- 
ner caminos participativos. Estas preguntas son: ¿quién participa, cómo partici- 
pa, a través de qué mecanismos participa y en última instancia, en qué áreas del 
programa de la institución o del proyecto participa? Y ser sinceros en la respues- 
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ta. Si un programa encuentra que el nivel de participación sólo abarca los niveles 
de ejecución, entonces reconozcamos que estamos en una etapa del desarrollo 
participativo pero de ninguna manera estamos agotando las posibilidades de de- 
sarrollo de esta experiencia en esta circunstancia Yo creo que es muy importante 
que se movilice una barriada y decida en el plano de la convicción política, co- 
mo ya se expresó en Ciudad Oculta hace 20 años o hace 6 meses en cuanto a la 
decisión del cierre o no el centro de salud. No solamente allí le preocupa a 
Cymes la participación sino también en cuanto a qué programa se está llevando 
adelante. ¿Dónde se discute el programa que ese centro de salud va a desarrollar, 
cuales son los mecanismos sobre información en salud, sobre conocimientos de 
las nuevas formas de saber, sobre investigación, etc.? Todos estos elementos ha- 
ce también a la participación. 

Y toco un punto crítico que es la participación popular en salud y que tiene 
necesidad de encontrar bases mayoritarias de participación. También hemos en- 
contrados muchos procesos en salud; veinte años alcanzan para haber visto unos 
cuantos en donde la participación popular, es una reproducción muchas veces de 
un modelo tradicional transferido a los sectores populares con lo que en realidad 
el poder, la Cecisión, el saber, el conocimiento, la evaluación, los resultados y 
hasta la financiación de los programas están reducidos a un grupito de personas 
de la comunidad y no participa activamente el resto. Y eso también trae su defor- 
mación. Creo que en esta situación tenemos que ir analizando el tema de la parti- 
cipación desde la experiencia de los equipos de salud entendiendo también que 
en la sociedad argentina dos grandes sistemas que de alguna manera expresan 
con altísima sensibilidad los rasgos escenciales en lo ideológicos y en lo concep- 
tual que son el sistema de educación y el sistema de salud. 

Ambos tiene cosas muy agotadas pero creo que en materia de conceptualiza- 
ción global del sistema de salud el atraso es tan alto que hasta educación es más 
democrático y con esto estamos hablando en términos casi caóticos. La Argenti- 
na no tiene legislado y, a cuatro años del gobierno constitucional, no hay ningún 
proyecto seriamente presentado y creo que estas jornadas no pueden eludir la 
responsabilidad de señalarlos, en la Argentina no existe ningún órgano de con- 
ducción democrática en salud popular y este es un desafío que tenemos, no los 
equipos de salud por nuestra cuenta, sino los equipos de salud asociados fuerte- 
mente a los intereses populares encontrando caminos y elementos que nos per- 
mitan, así corno fue construyendo alternativamente un modelo alternativo a los 
criterios y concepciones tradicionales en educación, mirando desde grupos elitis- 
tas y se construyó esa educación popular, creo que estamos en condiciones de 
profundizar el camino, de reconocer la historia que nos precede, con varios 
aciertos, con muchas frustraciones pero también con muchísimas posibilidades 
de enseñanza y en esta etapa construir criterios que nos permitan afirmar este ca- 
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Juan Cymes: -Hay muchas cosas para preguntamos pero hay un tema que se 
ha tocado y que lo vemos muy candente en nuestra experiencia diaria con los 
organismos de poder. Es la cuestión de la representatividad y no voy a entrar en 
el tema de la homogeneidad que es mucho más complejo. Por un lado es cierto 
lo que dice el Lic. Poggiessc que a las organizaciones populares se nos exige a 
veces incluso para escuchamos, ya no para atender proyectos o ideas que poda- 
mos tener, se nos exige, digo, una representatividad que a otros sectores de la so- 
ciedad, especialmente a los tecnócratas, no se les exige ninguna reprcsentativi- 
dad. Pero no nos engañemos, a los sectores técnicos se los escucha y se presta 
atención a sus propuestas o proyectos porque se les reconoce una rcpresentativi- 
dad que es la del poder, no la democrática. Si aparecen cuatro tecnócratas que 
tienen atrás una multinacional o un pulpo pero como no les va a abrir todos los 
despachos y hasta se van asociar incluso para hacer la propaganda de que el pro- 
yecto es bueno, aunque sea malo. 

El tema de la representatividad a nosotros, si bien consideramos que hay in- 
justicia en cuanto a quién se escucha y a quien no, no nos molesta, al contrario. 
A las organizaciones populares nos interesa y más aún, no sólo nos interesa sino 
que reclamamos y exigimos todos los días, que las opiniones, los proyectos y las 
propuestas de los sectores populares que luchamos por nuestras reinvidicaciones 
deben ser las que emanan de las organizaciones populares representativas y por- 
que también desde nuestro seno aparecen forúnculos, burocrátas, vivillos, los 
punteros de los comités o sea todos los puntos que van a utilizar ciertos intereses 
que van a tratar de lograr una validación a espaldas de los intereses populares a 
espaldas de las bases, a espaldas de lo que nosotros realmente necesitamos. 

De manera que para nosotros la cuestión de la representatividad no sólo no 
nos debe molestar sino que hay una exigencia. Estamos en una lucha, y vamos a 
hablar del 83 a esta parte, con organismos del estado, con los que precisamente 
lo que estamos exigiendo es que, de una vez por todas, se acostumbren a tratar 
con comisiones representativas y además si se encuentran en nuestro seno con si- 
tuaciones atomizadas o anarquizadas hay un método muy simple para resolver 
todo esto y que es practicar la democracia popular en forma auténtica. Justamen- 
te los organismos del estado le escapan a esta prueba de democracia popular por- 

Coordinador: -Dejamos 5 minutos para el debate entre los miembros de la 
mesa y luego pasamos al debate con el público. 

mino que por un lado marcan los sectores populares en sus luchas activas y por 
otro lado los equipos de salud acompañando este proceso de movilización y de 
reactivación del movimiento popular, ser capaces de contribuir a crear los órga- 
nos democráticos de la salud popular. 
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Público.- Soy Patricio Doyle de El Sauzalito, Chaco, El Impenetrable 
El Dr. Liwski decía que salud y educación corren parejas y yo me acor- 

daba de haber leído que en algún momento, el gran educador que fue Gan- 
dhi dijo que el peor desastre que le sucedía a la India era tener escuelas y 
con eso quería decir algo muy pesado, quería decir que o la escuela tiene un 
sentido de verdadera semilla y levadura para un pueblo o puede ser un ve- 
neno para un pueblo y creo que la salud pasa por el mismo carril. Una salud 
bien orientada puede significar vida pero una salud mal orientada puede ser 
mucho desp".':":ismo y puede ser muerte. Me quedó la preocupación, también, 
con lo que decía el Sr. Cymes, con respecto a que esta ola es del pueblo pero 
a la vez expresó muchísimo temor y sorpresa de ser invitado, con lo cual 
creo que esto no lo sentiría en sus reuniones de barrio. O sea que si bien 
siente que esto es de él, no se siente como en su casa y eso indica que hay 
una distancia entre lo que puede ser la institución de salud, incluso expresa- 
do en una forma de buena voluntad y el pueblo como tal y se me ocurre que 
hay como una dialéctica detrás de esto; en algún momento el pueblo necesi- 
tó una atención en salud, fue creada poco a poco esa realidad en salud y lle- 
gó un momento dado en que esa institución, que en un momento fue servicio 
para el pueblo, pasó a dominar y a oprimir ese pueblo. De allí surge una 
tensión popular, una especie de antítesis institución-pueblo y surge desde Al- 
ma-Ata para acá que la institución se propone servir al pueblo. Yo creo que 
si esta dialéctica desemboca en una síntesis en la cual el pueblo vuelve a ser 
el dueño de la salud y donde se da propiamente un servicio de las institucio- 
nes pero que no sea dominadora, algo así como nosotros en una ciudad ne- 
cesitamos el servicio de un recolector de basura y es un servicio que el pue- 

que ésta conlleva a la moviliz.ación de toda la gente para que pueda expresar qué 
es lo que piensa y lo que siente la mayoría. En nuestra condición de comisión ve- 
cinal de una villa y en nuestro movimiento de villas, estamos exigiendo hace 
cuatro años y medio a la comisión municipal de la vivienda cuyo presidente es el 
intendente municipal, por decreto, que precisamente no trate con vivillos de co- 
mité y con gente que se presta a los acomodos, a las coimas y al soborno, sino 
que se someta a la democracia popular. Nosotros estamos reclamando participa- 
ción, hoy a cuatro años y medio del estado de derecho, porque todavía no se han 
convencido de que la solución a los barrios de emergencia no pasa ni por proyec- 
tos mágicos que provienen de tecnócratas, que pueden estar bien intencionados, 
ni tampoco pasa por arreglar con ciertos factores de poder, de comité. Justamen- 
te no va a haber solución para nosotros si no se parte de una profunda búsqueda 
de la participación y de encontrar la auténtica representatividad de muchos inte- 
reses que estará cuando la mayoría haga oir su voz y sea escuchada. 
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Público: - Se han planteado una serie de cosas muy importantes, funda- 
mentalmente en lo que hace al tema de la participación. Se ha tocado todo lo 
que tiene que ver con el problema de salud, la necesidad de la participación 
para transformar la realidad que estamos viviendo de un modelo agotado y 
creo que es muy cierto lo que señalaba el Dr. Liwski con respecto a que se 
habla mucho de la necesidad de participar y hablamos de transformar una 
democracia representativa por una democracia participativa pero en la rea- 
lidad concreta vemos muy pocos proyectos acerca de la institucionalización 
de esa participación. Mi pregunta a los panelistas, ya que son representantes 
de distintos sectores, es: cómo ven Uds, y si tienen alguna propuesta concre- 

blo necesita, pero el pueblo no quiere ser dominado por los basureros, en- 
tonces tampoco tiene sentido que lo dominen los médicos o los agentes de sa- 
lud sino que sea un servicio con la misma honestidad y dedicación. Yo veo 
como riesgo que no se apunta a esta síntesis porque entonces habría una es- 
pecie de dominación benévola inicial pero que eventualmente desembocaría 
en una dominación de la institución por sobre el pueblo. En Alma-Ata, que 
yo sepa, no estaba presente el pueblo; acá esto fue organizado por la institu- 
ción con una actitud benévola pero no había una presencia del pueblo, una 
decisión en la manija de la cosa. Se habla de participar y me pareció genial 
lo que dijo el Dr. Liwski pero no siempre participar es con responsabilidad 
ni tampoco ser dueño de la situación, es decir que se puede dar una mano 
como se dice a veces cuando se participa pero no necesariamente en lo suyo. 
Y en ese sentido creo que en los agentes de salud, muy a menudo, está eso de 
no sentirse pueblo, de sentirse distintos y no comunicados con el pueblo. En 
el idioma que se usa acá eso aparece a cada rato. Yo pienso que si los agen- 
tes de salud no tienen auténtica confianza en el pueblo y no se da la entrega 
real de la manija de la salud al pueblo entonces, toda esta APS, que es muy 
interesante y muy profunda podría quedar en una estatua con pies de barro 
y estas estatuas, especialmente cuando tienen mucho oro y mucha riqueza 
encima, cuando se caen aplastan mucho, y el aplastado puede terminar sien- 
do el pueblo. 

Me preocupa y por eso quería compartir la preocupación con los que de 
una forma u otra, estamos metidos en la cosa de que a este presupuesto se lo 
tome muy en serio. Es un presupuesto difícil porque no sólo es un problema 
de salud sino que también está en política, en economía y en todas partes y 
es muy dificil hacer un proyecto en salud en el que el pueblo sea el dueño si 
ese mismo pueblo no es dueño de su economía. Pero si por ser difícil lo elu- 
dimos o lo damos por supuesto en vez de base firme habrá base de barro y 
todo se va a venir abajo. 
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Marcelino Fontán (Coordinador): - Si me permite voy a tratar de contestarle 
yo, que si bien no soy panclista tengo ganas de expresar algunas cosas también. 
Esta cuestión de cómo institucionalizar la participación creo que toca un punto 
muy presente en lo que se ha ido hablando hasta ahora y a medida que iba trans- 
curriendo la mesa se iba reforzando la idea de que muchas veces tomamos el te- 
ma de la participación como si fuera autónomo y analizable en sí mismo y no le 
darnos el valor que tiene dentro de la cuestión salud en general. Creo que N. 
Liwski y Juan Cymes plantearon con mucho énfasis la cuestión de la participa- 
ción como parte del derecho a la salud popular y como una lucha para lograr ese 
derecho. Esto lo descentro de tomar la pruticipación como una cuestión técnica, 
sino que aparece como un derecho que se conquista. Yo creo que en el acceso al 
sistema de salud estamos hablando de cómo se participa en bienes sociales. Re- 
cuerdo que ayer, en la mesa de economía, Jorge Katz decía de la puja distributi- 
va, la puja de los distintos sectores para ver con qué parte se queda cada uno; 
empresarios, asalariados, el estado, etc. Esto tiene otro nombre, es una lucha por 
los bienes sociales para ver como se accede a los bienes de los servicios de salud 
y allí es donde veo que se relaciona con lo que Ud. pregunta. Creo que lo que es- 
tá en disputa es un espacio de poder. Esos bienes son distribuidos de manera di- 
ferencial, preferencialmente. Hay sectores que acceden con más preferencia que 
otros a esos bienes y para los que no los tienen, la manera de conseguirlos es lu- 
chando por ese espacio de poder. 

Es cierto "ue hay formas que tienen que ver con el trabajo de base, con in- 
centivar la participación de la gente y la difusión de ciertos conocimientos, pero, 
cuando se lucha por un espacio de poder, creo que hay que pensar estratégica- 
mente qué se puede hacer para lograrlo. Yo creo que a partir de lo que decía 
Mons. Novak sobre el compromiso con los carenciados, con los explotados, los 
que estamos en APS tenemos que entender que APS no es una cuestión técnica, 
no es una especialidad profesional, es un compromiso distinto y que pasa por 
aportar a las estrategias de acceso a ese espacio de poder. A mí se me ocurren 
cosas que son prioritarias: es cierto que la posibilidad de difundir el conocimien- 
to es importante ya que está monopolizado. Se lo adquiere en esta casa y lo tie- 
nen unos pocos. Pero la posibilidad de acceder a un espacio de poder compar- 
tiendo conocimiento yo creo que para los sectores populares está muy restringida 

ta sobre cómo se podría traducir esa participación institucional de las dis- 
tintas organizaciones para que formen parte de la planificación, de la ejecu- 
ción y de todo lo que se programa en el aspecto que tiene que ver con la sa- 
lud. Dado que Uds. pertenecen a distintos ámbitos, el científico, el vecinal, el 
político o el religioso, ¿cómo piensan Uds, que todos estos aspectos se pue- 
den combinar? 
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Héctor Poggiese: - Quisiera agregar algunas cosas; primero: el poder es omní- 
modo pero está distribuido de muchas maneras y hay muchas escalas de poder. 
Poderes hay en lodos lados, quiere decir que de lo que tenemos que ser capaces 
es de construir espacios en los que haya disuibución de poder y acceso a la 
transferencia de poder. Si no, no hay participación. Segundo: reglas de juego que 
son de tal manera que lo que vale para uno vale para el otro, entonces si exijo re- 
prcsentatividad en uno, también en el otro. 

Si exijo homogeneidad, también. O bien el conjunto de los actores que tienen 
que tomar decisiones sobre las cuestiones de la sociedad tienen que aceptar asi- 
mismo que ni son representativos cabalmente ni siquiera por las normas que di- 
cen que sustentan ni que son necesariamente homogéneos, porque son heterogé- 
neos. El Estado es heterogéneo, está permeado por infinitas situaciones y grupos 
de acceso y de ideas y muchas veces el estado no es más que el resultado de téc- 
nicos, la ciencia, los profesionales también son heterogéneos por más que pue- 

en la actualidad y es un objetivo a muy largo plazo. Pero acceder a ese lugar de 
poder quizá en otras cosas más inmediatas sí lo veo más posible y allí entro más 
en lo que Ud. decía de cuál puede ser la inserción institucional de la participa- 
ción. Creo que hay algo que difícilmente es aceptado que es la participación de 
las organizaciones populares en el control de la gestión de los servicios de salud. 
Yo creo que instalar en los hospilalcs, en los centros de salud representantes de 
las comisiones de base para que fiscalicen la administración del servicio es un 
paso estratégico distinto y de adquisición de poder de otra naturaleza que la de 
transferir un conocimiento ya que siempre la posibilidad de adquirirlo es desi- 
gual. No digo que esta sea la única estrategia sino que hay que pensar maneras 
de pensar como se ocupa ese espacio que son los servicios de salud. Hoy en día 
esa muy teñido de lenguaje tecnológico tal como decía Norberto. Los tecnócra- 
tas han comenzado a manejar la cuestión de la participación con este nombre 
cuando en realidad era la movilización popular antes. En primer lugar creo que 
hay que tener claro que esto es un compromiso entre nosotros de otro tipo, con 
los que están privados de ciertas cosas entonces colaborar con ellos no es tanto 
realizar tareas de difusión de conocimientos que no las excluyo sino colaborar en 
la creación de estrategias de adquisición de poder en ese espacio que es el servi- 
cio de salud. Yo creo que 'S mucho más difícil aceptar que tenemos un represen- 
tante de la comisión de rose dentro del hospilal o dentro del servicio de salud 
que aceptar que esa persona está recibiendo transferencia de conocimientos por- 
que allí se empieza a controlar el poder realmente. El hecho de conciencia que es 
conocer acerca de la salud a través de esa práctica distinta se genera de otra ma- 
nera. Yo creo que la conciencia se genera más a partir de esa práctica que traba- 
jando sobre la conciencia misma, sólo en el nivel de conocimiento. 
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Monseñor Novak: - La pregunta dice: ¿Como se puede compatibilizar la acti- 
tud verticalista de la iglesia jerárquica con los postulados de comunión y partici- 
pación que emanan de Puebla y Medellín? ¿Se puede democratizar la iglesia, se 
debe? 

Me parece que el problema mayor es respetar una naturaleza propia de la ins- 
titución pero volver a los orígenes, a la aplicación de la funcionalidad, en este 
caso lo que se llama jerarquías. Cada organismo tiene funcionalidad, no se puede 
varias-toda su estructura interna porque cambiaría de cuajo la misma institución. 
El problema al que apunta esta pregunta es que se ha desvirtuado el espíritu del 
ejercicio de una autoridad, que es necesaria, como en toda institución y en toda 
sociedad. Los orígenes son claros al respecto porque establecen la autoridad pero 
la condicionan a una funcionalidad de servicio y las palabras de Jesús son tajan- 
tes al respecto: "El primero de Uds. será el último", el más importante que sea el 
servidor o el esclavo de todos. Haber desvirtuado esto con el correr de los tiem- 
pos en que a la forma de ser un poco exterior de la iglesia se le han ido pegando 
formas, estilos que provienen o han provenido de las distintas sociedades con las 
que convivió históricamente. Esto ha llevado muchas veces a desvirtuar y mu- 
chas veces aún en nuestros días lo está haciendo. 

Con respecto a la democratización, es indudable que cada época histórica, 
porque si no la iglesia para que está, sino para dialogar con el hombre, para estar 
al servicio del hombre y de su fin trascendente y que no tiene una finalidad en sí 

dan sustentarse en algún principio científico y entonces para que haya participa- 
ción hay que crear los escenarios en los cuales se empiece a practicar y que se 
permeen unos a otros, de lo contrario no hay ninguna posibilidad. 

Y tercero: nosotros hemos estudiado e investigado de todo, yo creo que de 
todas las cosas se sabe mucho pero de cómo ayudar a las luchas populares desde 
el punto de vista de las ciencias sociales y de las ciencias políticas, desde el pun- 
to de vista de metodologías para el acceso a las decisiones y para tomar decisio- 
nes, desde ese punto de vista sabemos nada y esto es porque no tenemos en nues- 
tra historia la posibilidad de reflexionar sobre eso. 

Un hecho es transformador sólo si él en sí mismo es un hecho transformado, 
no como el final que se le ofrece como panacea e imágen objetiva si no el hecho 
transformado es el propio proyecto como es construído. Y si es construído con 
estas reglas de juego que estoy diciendo, con el armado de un escenario y con la 
contribución de metodologías que coadyuven con los sectores, que porque son 
más débiles tienen más dificultades para equilibrarse con los otros, en ese terre- 
no entonces estaremos avanzando algo desde nuestro campo respecto a la parti- 
cipación, esto es armar juegos de fuerza que sean favorables a los sectores más 
débiles. 
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misma; con cada época histórica, digo, se beneficiará a través del diálogo con la 
forma de ser, la sociabilidad generada a través de los tiempos y de los lugares. 
La democracia tiene que darle la operatividad en la organización, en la eficiencia 
y en la forma de actuar, que tiene muchos elementos de importancia ya que la 
democracia en sí misma significa un progreso para la humanidad, significa evo- 
lución humana, siempre que sea una democracia popular. 

La rectificación de una falsa imagen está, entonces, en que vuelva a ser lo 
que debió ser siempre. Por eso Jesús hizo el símbolo de lavarse los pies en la Ul- 
tima Cena diciendo: "Uds. deben también lavarse los pies unos a otros", como 
expresión simbólica porque ese era el oficio de los esclavos. Como muy bien sa- 
bemos. Falta mucho indudablemente para aplicar lo de Medellín y de Puebla 
porque en el año pasado en la reunión de Roma sobre los laicos, que ya hay un 
98% de los bautizados, se ha constatado que faltan organismos que debieran 
existir como comunión y participación, por ejemplo los consejos pastorales en 
las parroquias, en las diócesis, en donde la mayoría debe ser los laicos. 

Hay todavía diócesis y parroquias en el mundo donde estos consejos no están 
establecidos y que indudablemente ya está reflejando una dinámica democrática 
sin cambiarle la naturaleza, la actualizan a la iglesia en su funcionalidad, en su 
capacidad de evangelizar, de servir y entonces, en primer lugar el estilo dictato- 
rial o verticalista está totalmente reñido con el Evangelio y con la fe cristiana, y 
segundo la aplicación de los documentos muchas veces deja que desear. Muchas 
veces en el ccumenismo, en el diálogo con el mundo o en la organización a esos 
niveles están previstas por el Concilio Vaticano II, por Puebla y por Medellín y 
no se están aplicando. Hay colegios católicos donde, lamentablemente, no se 
puede hablar de Puebla porque hay un rector dictador, con muy buenos guarda- 
espaldas que está impidiendo actitudes como éstas, que son totalmente absurdas 
pero existentes. La Iglesia tampoco puede violentar la cosa y depende de los 
hombres y en este punto debo establecer nuevamente el principio del cual dejé 
constancia cuando estuve en uso de la palabra, somos los hombres los que tene- 
mos que seguir cambiando, evolucionando corno en el problema de la salud, sen- 
tir de cerca, proque creo que forma parte de una participación nuestra con aquél 
que tiene necesidades. Porque si yo veo a 38 grupos familiares como el domingo 
y dudo si a la noche van a comer, o al día siguiente, es porque de los 38 sola- 
mente 2 tienen trabajo fijo, 36 son changarines; entonces sin mutual, sin cobertu- 
ra de ningún tipo y tienen que levantar la casa, ¿con qué lo van a hacer? ¿Con los 
australes que están juntando de vez en cuando y que no les alcanza ni siquiera 
para el colectivo? Estamos entonces en esta evolución y hay que seguir cambian- 
jo, tenemos que tener pastores que sean verdaderamente servidores, tiene que 
cambiar la imagen de los obispos, esto es indudable, tenemos que bajar a la ca- 
lle, embarrarnos, convivir con la gente, estar mucho más en las calles que en las 
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Dr. N. Liwski: - A mí me preocupa que una reunión como ésta de pronto gene- 
re, ante tantas dificultades, la idea del fatalismo o el escepticismo frente a las po- 
sibilidades efectivas de transformación. Estamos hablando de temas casi inaugu- 
rales para una generación de miembros del equipo de salud y hablamos de un 
tema inaugural porque antes reconocíamos una historia que trasciende este mo- 
mento, pero básicamente salimos de un período de dictadura en donde el silencio 
y las formas de resistencia estuvieron muy lejos de los equipos de salud pero es- 
tuvieron muy cerca del corazón del pueblo y el pueblo siguió acumulando expe- 
riencia y trabajando en términos muy primarios, muy elementales en el campo 
de la salud, aún durante el período de la dictadura, participación ésta que adoptó 
formas de resistencia. 

Pero en la etapa actual, tan complicada y contradictoria de pronto surgen pre- 
ocupaciones sobre ternas muy concretos. Llegan aquí a la mesa dos preguntas; 
una dice: ¿podría profundizar acerca de su propuesta de organismos democráti- 
cos de salud popular e ilustrarnos sobre antecedentes de esa forma en otros paí- 
ses? 

Amén de que esta debe ser mi hija mayor que anda por ahí y sabe que tengo 
la respuesta bien preparada, pero en esta situación vale la pena contarlo. 

Hay dos cosas que se pueden decir sobre esto. En los niveles locales existen 
n' ecanismos sumamente informales, de escala baja, en donde las organizaciones 
populares están buscando expresiones o mecanismos que expresen la voluntad 
popular en los servicios de salud. Esto está sembrándose diariamente en todo el 
país. Incluso las instituciones de salud como las instituciones de educación, ca- 
racterizadas más intrínsecamente por sus cualidades o descualidades autoritarias, 
verticalista, elitistas, que están sometidas diaramente a una fuerte lucha interna 
por transformar estas estructuras y crear mecanismos participativos. Esto no está 
estático, no estamos hablando de una situación que es como una fotografía ins- 
tantánea con un movimiento anulado. Esto está todo en movimiento y está ere- 

oficinas y tenemos fe en que la democracia seguirá creciendo y será cada vez 
más popular y que este aspecto vaya cambiando. Pero cambiar la naturaleza de la 
iglesia no debe darse sólo porque hoy, que se ve reestructurada por la democra- 
cia, ¿qué forma de gobierno habrá dentro de 500 años en el mundo? Creo que 
Uds, serán optimistas y pensarán que el hombre va a seguir evolucionando, va a 
ir adquiriendo más riqueza humana a pesar de la despareja distribución de los 
bienes donde radica la fuente última de todos estos males que estarnos lamentan- 
do también hoy en materia de salud. Por eso nosotros defendemos la puesta en 
común de los bienes de su destino universal, la mejor distribución de las riquezas 
para que el hombre pueda ser más hombre y todo ser humano pueda serlo. Aquí 
dejo porque tengo que meditar esto yo mismo y tratar de vivirlo mejor. 
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Público: - Se habló en la mesa sobre una historia de la participación. Ese 
término participación, yo creo que aparece a partir del agotamiento del mo- 
delo en salud de la medicina comunitaria que venía con una palabra de or- 
den que era la de concientizaci(m. Allí de repente surge esa palabra médica, 
participación, que iba a cambiar la agotada palabra concientización. ¿Qué 
pasa con esta palabra participación? Yo creo que su existencia y su eficacia 
residen en su ambiguedad. Nunca quedó muy claro qué significaba, enton- 
ces para algunos, participación podía ser suplemento a alimentar, para otros 
podía ser mano de obra barata en los costos de salud, poner ladrillo sobre 
ladrillo, llamar a la comunidad o participar o sea a barrer el puesto y ense- 
ñarle a dar inyecciones. Si entendemos participación por eso yo creo que el 
objetivo de la misma está apliamente logrado o sea que el término y el pro- 
grama son totalmente eficientes. Ahora yo me pregunto y pregunto, si noso- 
tros entendemos por participación romper esa dicotomía entre el agente de 

ciendo, además. Y no es que esta aula se habilitó casualmente para hablar de es- 
to. Estamos hablando en la Facultad de Medicina de un tema en el cual la misma 
no prepara fundamentalmente a los alumnos y futuros profesionales. Esto es par- 
te de una contradicción que recorre el conjunto del país. 

Creo que el equipo de salud, y esto es importante porque básicamente el au- 
ditorio está compuesto por colegas de distintas áreas del mismo, tenemos que 
observar seriamente a ver por dónde nos ponen el contrabando para generamos 
escepticismos, frustraciones continuas y creamos la idea de fatalismo. Esto es 
muy común y crece también; es la contramcdida activa con la cual hoy se boico- 
tean todos los intentos. Que estamos en un camino complejo es cierto, que la 
búsqueda de caminos de participación y mecanismos formales de participación 
es todavía una artesanía sobre la cual todavía hay mucho que trabajar, también es 
cierto, pero que esto no es inactivo, también es cierto . 

. Hay un país que durante un período muy especial de su historia, Panamá, du- 
rante la época de Torrijos, desarrolló una importante experiencia, y aquí viene la 
respuesta a la pregunta, que consistió en crear lo que se dió en llamar los comité 
de salud, que funcionaron como los órganos locales de la expresión de la volun- 
tad popular en salud. Estos organismos se constituyeron en el ámbito de demo- 
cracia directa, para la planificación, ejecución y evaluación de las acciones de 
salud. Esto permitió modificar, en términos epidemiológicos, cuali y cuantitati- 
vos de un modo vertiginoso la realidad sanitaria de este país y creo que además 
hay en la Argentina experiencias, algunas de las cuales se están viendo en talle- 
res en estas jornadas, de distintos lugares del país, que indica que hay una fuerte 
corriente que está buscando la creación de organismos democráticos que expre- 
sen la propuesta de salud popular. 
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Juan Cymes: - Voy a intentar una respuesta posible. Si tuviera que dar una res- 
puesta rotunda le diría que no a su pregunta ya que no es posible en un sistema 
como por ejemplo el que padece nuestro país, lograr una aceptable cuota de par- 
ticipación tanto en el tema de salud como en la discusión en general, ejecución y 
resolución de los grandes problemas que padece nuestra sociedad. Es imposible, 
en el sistema que padece nuestro país, sistema económico, político, jurídico, ins- 
titucional y por ende ético y moral, que se puedan solucionar los problemas de 
salud y entre ellos el de la participación, de la vivienda, los problemas que sufri- 
mos no sólo los sectores carenciados sino que incluso ya afectan a sectores me- 
dios y que llevan a un estado de depresión, de fatalismo que alcanza no sólo a 
los sectores más castigados sino a otros sectores que tal vez no estén tan castiga- 
dos en lo económico social pero que lo están en su posibilidad de realización hu- 
mana concreta. 

Es muy fácil explicar porque no se puede lograr esto en este sistema, porque 
precisamente los intereses que dominan, tanto sea los internos y fundamental- 
mente los grandes intereses que hacen de la Argentina un país dependiente so- 
metido, con intereses extraños al país que dominan resortes básicos de las palan- 
cas básicas del país, económicas, políticas e incluso culturales. 

Esta situación sólo puede quebrarse forzando nuestra participación, la partici- 
pación popular que no nos la van a conceder. No podemos negar que en todos los 
estamentos, incluso organismos estatales, partidos políticos, existan sectores, 
gente de buena voluntad que aún estando insertados, engrampados, en estamen- 
tos de la sociedad a los cuales deben servir, que es una forma de servir al siste- 
ma, son concientes de que esto no va y de alguna manera colaboran, ayudan o 
permiten, son más permeables a esa participación que los sectores oprimidos 
queremos forzar para que se respete. La participación, en el sentido que se le 
pretende dar en este seminario, tenemos que pelearla, forzarla y ser conscientes y 
creo que hay una conclusión que tenemos que sacar, que a la participación como 
tal el sistema la niega y si la da, lo hace no en función del concepto ligado al 
cambio que antes mencionaba Poggiese, sino que concede o cede una cuota a la 
que llama participación precisamente para tratar de alivianar lo mejor, para tratar 

salud, el equipo de salud y la población que va a recibir la salud, si significa 
romper ese dominio de saber-no saber, romper las relaciones de dominación 
en una sociedad que es elitista y autoritaria; ¿es posible la real participa- 
ción? Yo creo que algo que mencionó al final Norberto es lo que se ha logra- 
do, a través de los sistemas locales de salud y que empieza a abrir ciertos ca- 
minos a la participación, sin ser fatalista, pero vuelvo a referirme a la 
pregunta, ¿es posible dentro de este esquema autoritario, elitista, donde 
existe el famoso poder médico lograr una participación? 
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de garantizar que el sistema prosiga siendo un sistema de injusticias, entre ellas 
una injusticia con la participación misma. Pero además, en este sistema, y yendo 
a lo concreto en nuestro país, hay una alternancia por la cual cuando los sectores 
populares forzamos la participación y rescatamos espacios que ya no pueden ne- 
garnos, aunque lo logremos con sangre sudor y lágrimas, entonces el sistema 
apela a una fórmula política que todos ya conocemos: cuando no funciona la fase 
de la cara, !lamérnosla social o demo-libcral se apela a la cara dura, a la cara ma- 
la del golpe militar y la represión violenta. ¿Por qué? Porque se empieza a temer 
que esta creciente cuota de participación que los sectores populares vamos ga- 
nando no se pueda frenar a través de los mecanismos que tiene establecido hasta 
la misma Constitución Nacional. No se olviden que hay un artículo fundamental 
que dice que el pueblo no delibera ni gobierna, sino a través de sus representan- 
tes. 

No delibera ni gobierna. De manera que aquí está debidamente escrito, que la 
participación popular para construir una democracia auténtica es mito incluso 
bajo la letra escrita de la Constitución Nacional. Está expresamente prohibido· 
deliberar sino a través de quienes el sistema dice. Esto está implícitamente seña- 
lando quienes son los que no pueden deliberar y quienes son los que no pueden 
gobernar y más bien que a buen entendedor pocas palabras y ya que hablamos de 
historia, esta nos demuestra quienes son los que pueden deliberar y gobernar en 
la Argentina. No son precisamente los sectores populares, por eso que la partici- 
pación hay que arrancarla y el problema está, como bien decía acá Liwski ha- 
blando de la historia de nuestro barrio, que es cierto que la historia se repite. No- 
sotros en la Argentina estamos viviendo situaciones que hace 25 ó 30 años ya las 
creíamos superadas. El hablaba de que hace 20 años, en nuestro barrio, se lucha- 
ba por el famoso centro de salud. Este centro está abajo de un edificio de 15 pi- 
sos cuya placa básica fue puesta por el presidente Agustín P. Justo en el año 
1935 para construir el edificio de la Liga Nacional contra la tuberculosis. Este 
edificio está parado y lo único que funciona es una planta baja. Miren si la histo- 
ria esta parada. En ese sentido ha retrocedido. 

Qué nos van a hablar de nuestro barrio si ahora vamos a cumplir 30 años de 
la famosa huelga revolucionaria del frigorífico Lisandro de la Torre. Cuando lo 
quisimos defender y se nos dijo que no, que se lo iban a vender a la CAP porque 
iba a ser el frigorífico modelo de A. Latina y hoy no existe más. Estoy hablando 
de Enero de 1959. Cuando quisimos participar en ese año para salvar el frigorífi- 
co y hacerlo nosotros, sí, el frigorífico modelo de A. Latina porque en ese mo- 
mento era el más grande de Sud-América, con 8.000 operarios, se nos dijo no, no 
hay participación acá. Nosotros, los genios del desarrollismo vamos a darles la 
solución, vamos a enseñarles a Uds. ¿Saben lo que nos enseñaron? Que ahora no 
existe más. Ahora hay una plaza allí. Miren Uds. si la historia se repite. El pro- 
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Héctor Poggiese: - Para discrepar y que no piensen que está todo organizado 
yo diría que es posible a lo que vos decís en ciertas condiciones y con ciertas 
ideas. Esto es, ¿qué quiere decir participar? Significa ser parte de algo. Ser parte 
de los iguales no tiene scnudo como la autogestión. Es muy bueno que se auto- 
gestione pero esto no discute los recursos que están en manos de los otros. Una 
sociedad participativa sería una sociedad cogestionada donde el Estado y la so- 
ciedad articulan y dominan distintas facetas de las cosas que se deciden. La pre- 
gunta es la siguiente: ¿es posible generar espacios de participación, esto es de 
co-gcstión? Pero hay que tener claro que esos espacíos de ce-gestión primero 
son nuevos, segundo, no son parte natural del sistema, como dice el compañero. 

Estas experiencias no sólo tienen que generar su escenario particular, recono- 
cer que son diferentes al resto sino que además tienen que darse estrategias de 
sobrevivencia con relación a los modelos predominantes porque esos modelos 
son los que están vigorando. Pero fuera de eso, lo que no está resuelto en la cien- 
cia política ni en el mundo es que hay alguna forma de transformar el poder de la 
sociedad de manera participativa. En última instancia esa es la incógnita que nos 
plantea hoy esta cuestión. Yo podría afirmar que es imposible pensar que las so- 

blema está que cuando forzamos la participación allí es cuando tenemos que jun- 
tarnos las villas con los médicos y con los otros profesionales y con los partidos 
que no están en el juego electoralista barato, porque esos tampoco dan participa- 
ción, incluso los partidos del campo popular. Por eso existe la historia de los 
punteros políticos; si la Constitución dice que el pueblo no delibera ni gobierna 
sino a través de sus representantes, y ¿quienes son los representantes en el Con- 
greso? ¿Cuántos representantes populares auténticos están sentados allí? Que se- 
an auténticos líderes de masas, que no se sienten ni apoltronen en las bancas, que 
tengan la vergüenza de decir que están ganando 6.000 ó 7 .000 australes mientras 
un compañero de mi barrio apenas está ganando 400 6 500. ¿Dónde están los re- 
presentantes de mi barrio en el Concejo Deliberante? Mientras nosotros estamos 
peleando por sueldos de 400, 500 ó 600 australes él está ganando 6.000 6 7.000. 
Hay concejales que en cuatro años ni siquiera se han dignado envenir a pisar y 
ver qu6 pasa en nuestros barrios. El pueblo no delibera ni gobierna sino a través 
de sus representantes. Cuando sa!ímos a (a calle, a parar a los mafiosos y a de- 
fender los centros de salud, todavía tenemos que rendirle cuentas a la policía, 
que defiende a los mafiosos. A esa policía tenemos que rendirle cuentas de lo 
que hicimos y todavía tenemos que ir a perder tiempo a los tribunales porque 
desde hace dos meses que el juez interviene en nuestro caso ha comprometido su 
presencia en el barrio y todavía no ha venido. Miren lo que cuesta que un juez 
participe. También él tiene que aprender a participar, pero no en Tribunales sino 
en la calle, donde estás los problemas populares (aplausos). 
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Dr. N. Liwski.: - Vamos a tratar de hablar del equipo de salud en un barrio 
donde se vive una situación de esta naturaleza. El equipo de salud que ha logra- 
do, a través de un largo tiempo y de un proceso de aprendizaje siempre forzado, 
vincularse estrechamente con las realidades comunitarias y sus organizaciones, 
fortaleciendo vínculos, estableciendo mecanismos comunicacionales. muy acti- 
vos, este equipo de salud seguramente no es ajeno a que las organizaciones polí- 
ticas que actúan en ese lugar tengan propuestas en salud, que sean sensatas, no 
sensatas, inmediatistas, estratégicas, que tiendan a favorecer el desarrollo de de- 
terminada área de lo que se está haciendo, a criticar el modelo de trabajo, etc. y 
creo que la comunmidad, si ha construído junto a esta experiencia de salud un 
modelo del cual se siente dueña y lo gobierna, la aproximación de las fuerzas po- 
líticas organizadas tendrá el resultado del grado de integración o no que se tenga 
con este modelo. De ninguna manera las organizaciones comunitarias, por lo me- 
nos en mi experiencia, son insensibles o carecen de mecanismos de defensa 
cuando de pronto los procesos electoralistas, por ejemplo, puedan hacer de esas 
acciones en realidad mas que procesos de construcción, procesos de especula- 
ción. Cuando existe en una comunidad un fuerte vínculo con un modelo que se 
ha contruído para la participación activa, esto suele ser un elemento de contribu- 
ción que enriquece el debate ideológico, político de esa comunidad. 

Público: - Mi pregunta es para el panel en general. Tiene que ver con ex- 
periencias propias. Cuando se trabaja en una barriada popular lo que se 
observan son dos clases de experiencias, las de organizaciones populares 
propias del lugar donde puedan coexistir también los partidos políticos o 
bien el trabajo temporal que se dan esas organizaciones políticas que mu- 
chas veces tienen objetivos claros, como puede ser una campaña electoral y 
otras veces tienen ganas de empezar a participar realmente, generalmente 
los militantes de base. Se puede considerar que esas organizaciones políticas 
pertenencen al sistema pero creo que se diíerencian bien de quien tiene el 
poder en estos momentos. ¿Cómo se da esta relación, como cohabitan las or- 
ganizaciones políticas con los objetivos concretos que se dan las organizacio- 
nes populares o en este caso, los objetivos que puede tener un equipo de sa- 
lud? 

cicdades europeas de capitalismo desarrollado van a hacer algún tipo de transfor- 
mación importante en la democracia que ellos han desarrollado. Si hubiera algu- 
na posibilidad, dentro de una práctica democrática, de generar experiencias de 
participación que puedan producir una democracia diferente de la que puede 
existir en el mundo dominante y desarrollado, es en nuestros países. Si hubiera 
algún lugar, es aquí en nuestros países. 

259 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N .R.G. 



Héctor Poggiesse: - Es simple y complejo a la vez. La cuestión es como ser 
coherente con la propuesta de participación. La pregunta es la siguiente: ¿la par- 
ticipación en un programa de APS es un medio o también es un fin? 

Coordinador. - Las preguntas que se formulan pueden ser contestadas también 
por el público ya que aquí hay portadores de experiencias muy importantes. No 
necesariamente tiene que estar la respuesta en esta mesa. 

Parece que hay una sintonía distinta entre lo que Ud. planteaba y lo que con- 
testa Juan. Traten de ver si logran entenderse entre Uds. 

Público: - No sé si me expresé mal. Dije que no me preocupaba el caso en 
que la gente tiene que luchar mucho para conseguir algo o hacer oir su voz. 
Me preocupa que la gente no haga oir su voz o no tienda a levantar la voz. 

Juan Cymes: -De ninguna manera participo del criterio de que hay que forzar 
la participación de la gente. Es exactamente al revés. Lo que quise decir al hablar 
de forzar es que hay que arrancar el poder a los que lo dominan y no nos lo van a 
regalar. Si queremos tener cuotas de participación las tenemos que forzar en la lu- 
cha, pero esto no quiere decir que hay que obligar a la gente a que participe. Esto 
es absolutamente contrario a lo que pienso y lo que pensamos los que estamos, en 
nuestro caso, en la comisión de villas y en el movimiento de villas. 

Público: - Escuchaba al Sr. Cymes con respecto a que a veces hay que for- 
zar la participación. Creo que los casos en los que la gente tiene que hacer 
fuerza para que su participación sea escuchada son los que menos me preo- 
cupan. Me preocupa más algo que pasa muchas veces y es que la gente, que 
está aplastada por una serie de problemas de la vida cotidiana, va disminu- 
yendo su tendencia real a particiar en acciones comunitarias, así como tien- 
de a descuidar su propia salud. Yo creo que en este sentido cada uno de no- 
sotros puede chequear cuando se ha preocupado correctamente de sí mismo 
en los últimos tiempos y, en cuanto a la dificultad para permanecer pode- 
mos comparar cómo estaba este auditorio hace una hora a cómo está en este 
momento, con muchas deserciones que probablemente no son por falta de 
interés en el tema sino por exceso de cansancio. 

¿Cómo podemos proceder entonces cuando se busca la participación, se 
proponen comités de salud y las únicas personas que se proponen son el di- 
rector de la clínica del barrio, el farmacéutico y un delegado de salud de un 
partido político? Si tratamos de forzar la participación probablemente no 
vamos a estar haciendo APS. Estamos frente a una pradoja. Quiero saber 
qué respuesta ha encontrado cada uno de Uds. a esta aparente paradoja. 
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Público: - Yo no creo que la gente no participe. En la experiencia que ten- 
go jamás vi que nuestro pueblo dejara de participar; desde hacerse oír por 
las buenas o por las malas, como decía el compañero de la mesa, hasta reu- 
nirse clandestinamente y por lo bajo y con los íntimamente amigos y conoci- 
dos aunque sea para intercambiar dolores, yo veo que nuestra gente jamás 
dejó de participar y de exigir en la medida que podía. Lo que creo que a ve- 
ces nos pasa, desde los equipos de salud es que no sintonizamos la misma 
onda y podemos no entenderlo. Muchas veces pueden sentirnos como algo 
no propio. Específicamente en el tema de APS, cuando hemos realizado el 
abordaje de un barrio y quiero transmitirlo porque soy de Misiones, es posi- 
ble este abordaje desde dos lugares, uno desde la militancia política en la 

Coordinador. - Tal vez me estoy desdiciendo de lo que dije anteriormente, pe- 
ro creo que están relacionadas todas las cosas que estarnos diciendo. De lo que 
vos decís se debe mechar con lo que dijo antes Juan con respecto al tema de lle- 
var adelante los objetivos participatorios de cada programa pasa por dar ingeren- 
cias en el manejo de las situaciones de poder a la población. Lo que Juan dice es 
que al poder se accede disputándolo, sobre to cual no hay ninguna duda. Nadie 
cede poder por sí mismo, sino que tiene que ser arrancado desde pelear a brazo 
partido hasta hacerse un lugar en instancias de decisión. Creo que tiene relación 
con lo que decía el participante de Sauzalito con respecto a lo que él decía de en- 
tregar la manija de la salud al pueblo y difícílmente alguien la entregue. El pue- 
blo tiene que hacer de manera de poder obtenerlo. 

Si es un medio para mejorar la calidad de los servicios, legitimar lo que se 
hace, etc., allí hay un problema porque se puede hacer la APS sin la gente, va a 
ser más caro pero se va a poder hacer. Pero si es parle del programa de APS que 
la gente participe, eso es tan importante como el servicio. 

Desde ese punto de vista, en esa situación que vos te planteás si lo que estás 
queriendo hacer es un programa de APS en el cual la participación sea también 
un fin, lo que se tendría que hacer es, con ese director de la clínica del barrio, 
con todos los nombrados y Uds. mismos, incorporar al programa las acciones y 
las estrategias que reduzcan los obstáculos de participación de la gente. A partir 
de lo cual tu programa es menos de servicio y más de desarrollo comunitario, o 
menos de no sé qué y más de no sé cuánto, pero vos estás llevando adelante una 
estrategia que te permite cumplir con el objetivo en el tiempo que está propo- 
niendo. Hay que dcscaractcrizar el equipo parque produce servicios de salud y 
caracterizarlo como un equipo que produce participación o reduce los obstáculos 
para la misma. Allí habrá que pensar qué pasa con esa gente que no tiene em- 
pico, y otras cosas así y a lo mejor eso es lo que tiene que hacer el programa. 

261 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N .R.G. 



Público: - Con respecto a lo que dice la señorita de Misiones debo decir 
que yo sí he visto gente que no quería participar, gente de una raza que se 
sentía vencida y que sentían que no era nada, que no tenían nada. Habían 
sido vaciados histórica y culturalmente y era verlos tan mal que en un mo- 
mento dado un misionero que había estado en Africa, en Biafra y lugares di- 
fíciles me dijo que no había visto tanta miseria como allí. Estos son grupos 
de aborígenes matacos en Salta y Chaco. Respondiendo a lo anterior creo 
que incluso en esos casos las situaciones no son desesperadas ni perdidas, 
pero sí creo que la problemática de salud antes que un problema conceptual 
es un problema afectivo es decir esta gente necesita ser amada y creo que 
eso es fundamentalísimo y lo segundo es que ese amor lleva a un tremendo 
respeto y también a respetar los tiempos; es algo que el Evangelio dice cons- 
tantemente: hay que esperar la hora. No toda persona puede participar o 
dar un paso cuando al otro le parece que es conveniente. Yo creo que allí 
hay una diferencia entre libertad e independencia; para mí participación es 
un acto hondo de libertad en el cual la persona asume su rol, su misión de lo 
que tienen que hacer en la historia y para eso, excepto en casos muy heroi- 
cos necesita la independencia, es decir que no tenga desde afuera una bota 
que se le ponga encima y que le impide hacerlo. Yo creo que los que amamos 
a la gente podemos ayudarlos a ser independientes, podemos incluso hacer- 
los sentir amados, pero si ellos no quieren responder, hasta que así lo quie- 
ran no hay quien lo pueda sustituir. Y cualquier sustitución a esa opción 
afectiva y voluntaria de la gente sería un engaño o un paliativo que, como 
algo provisorio puede ser que sean aceptables pero no se pueden tener en 
forma constante. 

cual me siento como en mi casa y conozco los resortes de reunión, los luga- 
res, los punteros, etc; otro abordaje es como parte el programa de APS. 
Cuando hablo con la gente que me conoce como a mí, desde mi militancia y 
no por el programa, les pregunto si por allí andan los atentes de APS y con- 
testan que sí, unos con una chaquetita, por aquí andan. Eso es una percep- 
ción del programa que por las fallas que tiene, aunque sea bien intenciona- 
do, no les llega a la gente, entonces yo consideraría una falta de respeto 
hablar de la no participación de la gente. Creo que a veces no podemos sin- 
tonizarla y cuesta muchísimo encajar las buenas intenciones de un progra- 
ma de APS, de esa estrategia para canalizar la participación con la partici- 
pación y los canales que la gente se da que en las buenas y en las malas 
siempre han estado. 

Yo no conozco una fractura en eso; ha estado callado pero nunca ha de- 
jado de existir. 
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M. Novak: - Creo que estamos todos de acuerdo en que es alienante y aberran- 
te esa forma de prentcnder salvar o sanar con todo lo que ya nosotros conocemos 
que pasa en casos semejantes. Lo que nosotros no podemos es tener el enorme 
poder publicitario de convocatoria que en estos momentos tienen las sectas y 
nuestro trabajo será más moderado, más sencillo, pero entendemos que los médi- 
cos tendrán que seguir haciendo su trabajo, porque Dios sobre la tierra no va a 
suprimir la enfermedad, si bien El es poderoso para, en cualquier momento dado, 
a cualquier persona, devolverle por sí mismo la salud, pero Jesús mismo no vino 
ha hacer obra de circo con las sanciones que hizo, sino signos que indicaban algo 
mucho más profundo. No curó a todos los enfermos, no los curó espectacular- 

Público: - Mi pregunta va dirigida a M. Novak. Las sectas con sus solucio- 
nes mágicas y su prédica de la resignación dificultan la participación del 
pueblo en salud. ¿Tiene la autoridad eclesiástica alguna respuesta a esto? 
¿Colabora o puede colaborar de alguna forma? 

Público: - Yo iba a hacer una pregunta que ya el Dr. Liwski ha contestado 
y que tiene que ver con nuestra propia falta de participación e inclusive la 
incomprenslón de las instituciones o las políticas hacia esos canales de parti- 
cipación que la gente misma se da. Creo que de una vez debemos sacarnos el 
delantal. 

N. Liwski: - Yo escuchaba la preocupación del compañero cuando planteaba 
qué pasa si se proponen comisiones populares de salud y resulta que la integran 
el farmacéutico, el médico, el dirigente. A mí me llamó la atención que a lo largo 
de más de 2 horas que estamos debatiendo básicamente con miembros del equi- 
po de salud de distintas disciplinas, estemos tan preocupados por ver los elemen- 
tos resistcnciales a la participación popular en salud por parte de las comunida- 
des y nos hallamos interrogado tan poco sobre los elementos rcsistencialcs que 
subsisten fuertemente en los equipos de salud y en la ideología de los mismos. 

Entonces, a esta casa le agradecemos muchísimo que nos haya prestado el sa- 
lón, pero además le decimos que termine de formar médicos Cl!Yª ideología prin- 
cipal es negar la participación popular en salud. 

Poniendo un ejem.plo muy sencillo, si yo veo a un pajarito en la jaula, en- 
cerrado puedo darle de comer, ayudarlo a estar sano, puedo abrir la puerta 
de la jaula, pero si él no quiere nadie lo puede obligar a volar. 

Pienso que es muy preocupante cuando una persona no quiere tomar 
una opcíón, pero merece un hondo respeto y hondo afecto para que un día 
pueda tomar esa opción. 

263 II JORNADAS DE A.P.S. -CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Coordinador. - Damos por terminada la mesa. Creo que esta ha sido una posi- 
bilidad de incrementar nuestras inquietudes sobre el compromiso que significa la 
APS y creo que quedan planteadas exigencias muy claras hacia el equipo de sa- 
lud y hacia los profesionales que el pueblo sostiene y paga para que Je brinden 
servicios. 

mente sino significativamente y para señalar que él venía para sanar al hombre 
en su corazón hizo exteriormente algunas curaciones. Pero estamos totalmente 
en contra de esa espectacularidad que se le está dando con un grave detrimento 
de la salud porque a la población se la lleva a una alienación fundarnentalista. 
Pero no estamos en condiciones de frenar la tremenda capacidad económica que 
tienen ellas para desplegarse. 
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* Traducido con autorización de Social Science and Medicine, Vol. 21 Nº l p.p. - 41-53, 
1985. Publicado en Cuadernos Médico Sociales Nº 41 - CESS - Rosario - Argentina. 

Los planificadores de salud internacionales y los organismos nacionales de 
decisión de las políticas de salud, están comenzando a incorporar el concepto de 
participación comunitaria en sus programas. De manera contrastante, la partici- 
pación de la comunidad llegó a ser un rasgo común en los proyectos de desarro- 
llo agrícola y los destinados a los suburbios pobres urbanos en la década del cin- 
cuenta y aún más en la del sesenta. Dcsafortunamcntc, los planificadores de 
salud han ignorado las lecciones de tales experiencias, y hay montado con celo 
misionero programas de participación comunitarias. En Latinoamérica, hacia la 
mitad de la década del setenta, la mayoría de los ministerios de salud pública or- 
ganizaron elaborados programas de participación comunitaria, y en muchos paí- 
ses divisiones de participación comunitaria se agregaron a los cuadros organiza- 
cionales de los ministerios. Las similitudes entre los programas de participación 
comunitarias en Latinoamérica han sido señalados por Wcrncr: 

"Existen sorprendentes similitudes en la forma y los detalles estructurales de 
muchos de estos diferentes programas de salud gubernamentales, es sorprenden- 
te también que casi todos ellos son apoyados y monitorcados por el mismo pe- 
queño complejo de agencias internacionales: OPS/OMS, AID, IDRC IBD, UNI- 
CEF, FAO, Milbank Foundation, Rockefeller Foundation, Kellog Foundation, 
etc. (l)" 

El propósito de este trabajo es explorar la repentina emergencia de esta moda 
internacional y proyectar su resultado futuro en base a las lecciones de experien- 
cias previas en otros sectores. 

ANTONIO UGALDE 

LAS DIMENSIONES IDEOLOGICAS DE L.-\ P.-\RTICIP.-\CION 
C0:\1UNITARIA EN LOS PROGRA!\IAS DE SAL CD 

EN LATINOAMlmICA * 



Después de la exitosa historia de la reconstrucción de Europa posterior a la 
Segunda Guerra Mundial, los EE.UU. asumieron el rol de liderazgo para el desa- 
rrollo del Tercer Mundo. En Latinoamérica industrialización y desarrollo se con- 
virtieron en sinónimos. Los economistas decidieron rápidamente que la viabili- 
dad de la industrialización dependía de la incorporación de vastas masas de 
campesinos en la sociedad de consumo. La posibilidad de que el consumismo tu- 
viera un impacto negativo sobre su calidad de vida jamás pasó por su mente. 
También se decidió que el desarrollo o la modernización de los distritos rurales 
requería entre otras cosas el desmantelamiento de un sistema obsoleto de tenen- 
cia de la tierra y el sacrificio de la oligarquía terrateniente que era su soporte. Se 
dió a los terratenientes la oportunidad, y muchos la aprovecharon, de transferir 
sus inversiones en tierras a la industria. La conversión de los latifundios en uni- 
dades agrícolas familiares viables se consideró un prerrequisito para el .incre- 
mento del ingreso rural sobre el cual se basaría la ampliación del consumo, y pa- 
ra proporcionar una cuota adicional de alimentos baratos a las ciudades en 
crecimiento. En otras palabras, los economistas quisieron recrear en Latinoamé- 
rica la historia de la industrialización del Oeste. La euforia que se había hereda- 
do del Plan Marshall comenzó a ceder cuando los planificadores comprendieron 
que sus teorías sobre el desarrollo no se verificaban en las comarcas rurales de 
Latinoamérica. Las fallas se atribuyeron a una variedad de factores tales como 
flujos logísticos, escasez de datos básicos, falta de adecuado entrenamiento de 
los funcionarios civiles; pero los valores tradicionales del campesinado fueron 
identificados como uno, si no el principal, de los obstáculos para el desarrollo. 
Antropólogos, sociólogos rurales, psicólogos, cientistas políucos, fueron llama- 
dos en ayuda. Con raras excepciones los cientistas sociales de EE.UU. retrataron 
a los campesinos y pobres urbanos como individualistas, desconfiados, no coo- 
perativos, autoritarios, incapaces de postergar la gratificación, apáticos, fatalis- 
tas, incapaces de aceptar riesgos, sin interés en la prosecución de beneficios, y 
faltos de cualquier sentido de empresa. (2)!'.EI ~delos campesinos utilizando 
sus magros recursos para ofrendas a los santos, o en fiestas, en lugar de emplear- 
los en fertilizar, fue uno de los varios ejemplos utilizados para mostrar la irracio- 
nalidad del campesinado y la incompatibilidad entre los valores tradicionales y 
el desarrollo rural (3). La síntesis de Landsberger de la relación entre valores y 
desarrollo es indicativa, y parece suscribir el punto de vista presentado: 

"Los últimos años de la década del 50 y los primeros de la del 60, estuvieron 
dominados ... por visiones de los campesinos que los mostraban envueltos en una 
"cultura de pobreza" ... Apáticos y temerosos, sospechando incluso -o especial- 
mente- de aquéllos en una posición similar a la suya, orientados sólo al bienes- 
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tarde su familia, temiendo que el progreso de los otros fuera logrado a sus ex- 
pensas ... A lo sumo, podían ridiculizar a su antagonista de clase y su enemigo 
cultural en una forma indirecta, estilizada. en festivales anuales, o convertir su 
odio en síntomas somáticos. Y dados los acontecimientos de los años 40 y SO 
--0 mejor, la ausencia de cualquier serie de acontecimientos dramáticos durante 
esas dos décadas- este cuadro resulta bastante realista" (4) (el subrayado me 
pertenece). 

Bajo estas condiciones la necesidad de "modernización" de los valores fue 
una conclusión lógica. Los antropólogos más sofisticados como Ben Paul y Ge- 
orgc Fostcr sugirieron que bs innovaciones y cambios debían ser introducida- en 
las sociedades tradicionales a través de la manipulación de culturas y valores. un 
porccso que fue legitimado bajo el rótulo de ingeniería social. 

En Launoamérica las presiones por el desarrollo rural y la reforma agraria 
aumentaron después de la Revolución Cubana y la publicación de la encíclica 
Matcr ·et Magistra ele! Papa Juan XXIII. La alianza para el Progreso fue la res- 
puesta tardía de los EE.UU a estas presiones y entre otras muchas reformas abo- 
gó por cambios agrícolas integrales. Tomó 3 ó 4 años más a los planificadores 
económicos y a los políticos estimar el exhorbitante precio de una reforma agra- 
ria integral. (los expertos en salud deberían observar las similitudes entre el lla- 
mado por una reforma agraria integral y el slogan Salud para Todos en el AFío 
20<Xl). Resultó obvio que ningún gobierno en Latinoamérica disponía de los re- 
cursos para implementar el tipo de reforma agraria considerado por la Alianza 
para el Progreso. Las estrategias para simplificar tales reformas y reducir sus 
costos tenían que ser diseñadas. (aquí deben observarse las similitudes con la 
medicina simplificada y la atención primaria en salud). Los programas de auto- 
ayuda fueron una respuesta posible para bajar los costos extrayendo trabajo no 
retribuido. La ONU publicó en 1964 una guía para proyectos de auto-construc- 
ción de viviendas (5). Argumentos similares se formularon para la mejora de las 
condiciones de vida en los poblados pobres, y programas corno la Operación Si- 
tio en Santiago se organizaron bajo los principios de la auto-construcción (6). En 
una reunión en Mcdellín en 1970, bajo el patrocinio de las Naciones Unidas, re- 
presentantes de los países del Tercer Mundo dieron respaldo oficial a los proycc- 
'los de autoconstrucción (7). La dimensión de la equidad jamás se planteó: ¿por 
qué se pedía a los pobres que construyeran la infraestructura física de los barrios, 
mientras las clases más ricas la tenían construída por el gobierno? 

Bajo esta perspectiva ideológica la organización comunitaria, fue la respuesta 
lógica para introducir cambios de valores y asegurar el éxito de los programas de 
auto-ayuda. A través de América Latina las organizaciones y los comités de de- 
sarrollo comunitario fueron establecidos por burócratas delirantes y políticos, ba- 
jo presión y guía de las agencias internacionales. Documentos como Desarrollo 
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de la Comunidad: teoría y práctica fueron publicados por el Banco Interamerica- 
no de Desarrollo en 1966, en el mismo año el Departamento de Asuntos Sociales 
: Económicos de las Naciones Unidas publicó el volumen Community Devclop- 
ment and Rclatcd Services que fue seguido por varias otras publicaciones sobre 
el tema (8), y en 1979 la Organización de los Estados Americanos (siempre algu- 
nos años atrás) organizó una conferencia intcramcricana sobre desarrollo comu- 
nitario en Santiago (9). Acción Comunal en Venezuela y Colombia, SINAMOS 
y Ligas Agrarias en Perú, CODESCO en Brasil, Desarrollo Comunal en Costa 
Rica, Confederación Nacional de Campesinos en Guatemala, Cooperativas Rura- 
les en Bolivia, Asociación Nacional de Usuarios Campesinos en Colombia, son 
ejemplos de grupos organizados por los gobiernos para inducir el desarrollo co- 
munitario entre el campesinado y entre los pobres urbanos. Hoy, 10, 20, y en al- 
gunos casos 30 años después, las contribuciones de éstas y similares organiza- 
ciones al desarrollo son difíciles de percibir; algunas organizaciones están 
inactivas, otras han cambiado de objetivos, y los problemas de los pobres no han 
sido solucionados. ¿Dónde estuvo el error? 

Puede sugerirse que las premisas sobre las cuales se construyeron las organi- 
zaciones de participación comunitaria fueron erróneas. El sistema de valores del 
campesinado y de los pobladores urbanos pobres fue mal comprendido por aca- 
démicos y expertos, en particular por los cicntistas sociales de los EE.UU. Las 
formas precolombinas de organización, que las sociedades tradicionales han sido 
capaces de mantener a través de los siglos, no sólo son compatibles con el desa- 
rrollo sino que tienen muchas de las características de la "modernidad": los siste- 
mas tequio, guclaguetza, minga, ayllus, cayapas e incluso el cargo enfatizan el 
trabajo colectivo, la ayuda mutua, la participación política, la propiedad comunal 
de la tierra, y el igualitarismo. Por ejemplo, el tcquio entre los los zapotecas de 
México requiere que cada miembro de la comunidad sirva a la aldea por un perí- 
odo de tiempo. El ejido en México no permite la propiedad privada de la tierra, 
que es fuente de acumulación de riquezas y estratificación social en las socie- 
dades rurales. Mingas y guclagetzas la Región Andina y en el Sur de México 
respectivamente están basados en la ayuda mutua, y el sistema cargo puede ser 
considerado como un efectivo impuesto (10). En Bolivia, las estructuras precolo- 
mbinas todavía en uso infatizan "la selección de líderes comunitarios indígenas, 
relaciones igualitarias, un método de algún modo democrático de tratamiento de 
los problemas internos ... y una visión del mundo que enfatiza el equilibrio y la 
armonía". El autor concluye diciendo que las ideologías tradicionales "pueden 
promover la cooperación popular y la solidaridad comunal donde las ideologías 
tradicionales no pueden hacerlo". (11). Si la igualdad y la distribución de la ri- 
queza son componentes importantes del desarrollo, las instituciones tradicionales 
tienen mucho que ofrecer, en algunos casos más que las modernas. Las institu- 
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ciones tradicionales han sido mantenidas a lo largo de los siglos a pesar de los 
esfuerzos de los agentes externos para desplazarlas. Frecuente e irónicamente las 
instituciones nativas fueron destruidas, y formas organizativas "modernas" que 
respaldaban el autoritarismo, la centralización y las desigualdades fueron intro- 
ducidas Iorzadamcnte en las poblaciones por expertos y agentes gubernamenta- 
les. Huizcr, un sociólogo europeo con muchos años de experiencia de campo fue 
uno de los primeros en cuestionar la tradicionalidad de los valores del campesi- 
nado, como una razón para el rechazo. 

En su opinión este rechazo refleja la comprensión por parte de los campesi- 
nos de la existencia de estructuras de poder y el conocimiento que las innovacio- 
nes son cvcntualcrnntc utilizadas por los poderosos para explotarlos más. (12) 

Otro prejuicio, fue la queja que el campesinado estaba desorganizado y era 
incapaz de acción colectiva efectiva. En Latinoamérica los hechos históricos no 
dan soporte a esta opinión. Unos pocos ejemplos ele la historia más reciente son 
suficientes para mostrar la responsabilidad y la capacidad organizativa de las po- 
blaciones rurales (13). Las Ligas Campesinas en el nordeste brasileño bajo el li- 
derazgo de Juliao constituyen quizás uno de los ejemplos mejor conocidos de 
movilización política y organizacional, Según Horowitz (14) hacia 1958, unos 
pocos años después de su fundación, Juliao contaba con 3.000 líderes represen- 
tando 50.000 campesinos. Para Furtado (15) "ningún otro movimiento social en 
la historia del Brasil tuvo la importancia de las Ligas", un sentimiento comparti- 
do por Moracs (16). La Unión Nacional de Campesinos y la Asociación Nacio- 
nal de Campesinos en Honduras, bajo liderazgo de los mismos campesinos, los 
sindicatos campesinos en Perú bajo Hugo Blanco, la línea Sincelejo de la Aso· 
ciación Nacional de Usuarios Campesinos en Colombia, bajo liderazgo campesi- 
no, las cooperativas rurales organizadas en Guatemala por los hermanos Mclville 
de la orden Maryknoll, son unos pocos ejemplos de organizaciones rurales efec- 
tivas. Fueron tan eficaces en la articulación ele las demandas por la tierra y servi- 
cios sociales básicos, que los gobiernos se sicnticron amenazados y utilizaron la 
violencia para destruirlas. Los líderes fueron asesinados, exilados o hechos pri- 
sioneros, y mucha'> de éstas y otras organizaciones fueron proscriptas, Encontra- 
mos la situación paradójica que los gobiernos y organizaciones internacionales 
destruían organizaciones populares y al mismo tiempo fomentaban organizacio- 
nes comunitarias bajo su control, y conforme a la racionalidad que los valores 
tradicionales del campesinado, no conducían a acción de conjunto efectiva. 

De manera similar, en estudios urbanos un cieno número de autores han do- 
cumentado niveles relativamente altos de participación política comunitaria entre 
pobladores de suburbios pobres en las ciudades latinoamericanas (17). Portes ar- 
gumenta que la actividad organizacional de los pobladores de los cuatro barrios 
que él estudió en Santiago era altamente racional: cuando tenían una necesidad 
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se organizaban, y cuando tenían necesidades preferían dedicar su tiempo y ener- 
gía a otras actividades. Nclson ha sugerido que cuando se detecta apatía entre los 
pobres y los analfabetos en los suburbios del Tercer Mundo, ella responde a "la 
bien fundada convicción que las autoridades son particulanncntc poco sensibles 
a su situación" (18). Estas observaciones son importantes, porque de ser correc- 
tas, las agencias internacionales deberían reconducir sus esfuerzos o presiones a 
tomar a los gobiernos más sensibles a las demandas de los pobres, en lugar de 
desperdiciar su tiempo organizando comunidades. 

En vista del impresionante conjunto de evidencias que tenemos hoy en rela- 
ción a la capacidad del campesinado y de los pobres urbanos para organizarse a 
sí mismos, y para participar significativamente en organizaciones cuando se les 
da la oportunidad, y la compatibilidad de los valores "tradicionales" con la cali- 
dad de vida (preferimos no utilizar el Lérmino modernización o desarrollo econó- 
mico) la pregunta que debe plantearse es porqué las agencias internacionales y 
de asistencia extranjera continúan impulsando y financiando programas para or- 
ganizaciones comunitarias y/o participación. 

Es posible sugerir que: 
1- La participación comunitaria, ha sido utilizada como un vehículo para 

introducir los valores de la sociedad de consumo, incluso al mismo tiempo que 
provoca la destrucción de los muy ricos valores e instituciones indígenas. Los 
cambios de valores también pueden facilitar las transformaciones de los campe- 
sinos en proletarios rurales y/o industriales. El mundo desarrollado se beneficia 
por la exportación de bienes de capital y la burguesía nacional con la explotación 
del trabajador "moderno". 

2- La participación comunitaria también se utiliza para la promoción de 
programas de auto-ayuda. La construcción a través de la auto-ayuda (un eufe- 
mismo por trabajo gratuito) de caminos rurales, hace a las tierras adecuadas para 
la agricultura; la construcción de sistemas de irrigación, control de las aguas y 
drenaje, edificios escolares y centros de salud, y en los barrios de emergencia el 
desarrollo de la infraestructura urbana, pueden liberar capital escaso que puede 
ser utilizado para trabajos infraestructurales adicionales, que beneficien casi ex- 
clusivamente a las clases más acomodadas (aeropuertos, puertos, autopistas, sis- 
temas de irrigación para empresas agropecuarias, universidades para las élites, 
etc.), y tal vez, más importante, para el equipamiento de los ejercicios y las fuer- 
zas de policía que se utilizan para el control y la represión de las organizaciones 
populares. 

3- La organización comunitaria por parte de las agencias gubernamentales 
puede ser, y es frecuentemente utilizada, como mecanismo de control de organi- 
zaciones privadas, cooperativas y movimientos de masas por la cooptación de 
los líderes más capaces. Pueden ser atraídos por la concesión de favores tales co- 
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En esta sección, presentaremos información sobre participación comunitaria 
en programas de salud en América Latina para mostrar que han seguido muy de 
cerca la ideología y los mecanismos de la participación comunitaria tal como se 
aplicó en otros sectores. Se mostrará que han fallado, y que las razones del apo- 
yo nacional e internacional a la participación comunitaria son muy similares a 
aquellas halladas en otros sectores. 

Como se indicó en la introducción de este informe, el sector salud es un re- 

Participación comunitaria en programas de salud 

mo materiales para algunos trabajos de construcción por auto-ayuda, por la satis- 
facción calculada de algunas demandas, por ejemplo, el nombramiento de maes- 
tros de escuela, enfermeras o médicos para los centros de salud en los suburbios 
que están bajo el control de los líderes cooptados, por recompensas no materia- 
les, sino referidas a símbolos de prestigio, permitiendo y, en algunas instancias, 
estimulando la corrupción. La cooptación y, si es necesario, la violencia, neutra- 
liza efectivamente las organizaciones comunitarias no-gubernamentales y las or- 
ganizaciones populares democráticas. Hubo un cierto número de casos en los 
cuales las organizaciones comunitarias creadas por los gobiernos rompieron los 
controles, y entonces fueron rápidamente proscriptas y reprimidas. De manera si- 
milar, bien intencionados trabajadores en el desarrollo comunitario, y otros agen- 
tes de cxtcnción, han perdido sus trabajos, han sido perseguidos, cuando tomaron 
su tarea con demasiada seriedad y organizaron las comunidades de manera tan 
efectiva que el gobierno se sintió amenazado. 

En resumen, la experiencia en Latinoamérica, con excepción quizás de Cuba 
y Nicaragua, es que la participación comunitaria ha fracasado en mejorar la cali- 
dad de vida de las mayoría. Por el contrario, la evidencia sugiere que la partici- 
pación de la comunidad produjo explotación adicional de los pobres por extrac- 
ción de trabajo no remunerado, contribuyó a su empobrecimiento cultural y a la 
violencia política, por la expulsión y supresión de líderes y la destrucción de las 
organizaciones populares. El balance negativo no se limita a América Latina, los 
informes de Asia, confirman nuestros hallazgos: 

"El registro de los primeross esfuerzos de desarrollo comunitario y cooperati- 
vo es largamente una historia de fracasos, de la que resultó más a menudo el re- 
forzamiento de la posición de las élites tradicionales que la integración de los 
pobres en el proceso de desarrollo nacional. Las actuales demandas de integra- 
ción de los pobres rurales en el proceso de desarrollo a menudo parecen poco 
más que buenos deseos, inadecuadamente informada por la experiencia pasada 
en relación a lo que requiere la inversión en innovación institucional para dar re- 
alidad a una importante idea (19). 
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cién llegado a los esfuerzos por promover la participación comunitaria. En Lati- 
noamérica los primeros intentos por insertar a la comunidad en programas de sa- 
lud datan de mediados de los años sesenta. Esos esfuerzos fueron proyectos pilo- 
lo o experimentales respaldados por las iglesias, las universidades y las agencias 
de gobierno, y en la mayoría de los casos tuvieron fmanciación internacional. 
Entre ellos puede mencionarse el Programa de Unidades Móviles para Arcas Ru- 
rales (PUMAR) en Centroamérica, financiado por la Alianza para el Progreso, 
PRIMOPS en Cali (Colombia) bajo los auspicios de la Escuela de Medicina de 
l~ Universidad del Valle, una universidad pública y generosamente dotada en 
aquellos días por la Fundación Rockefcllcr, y el proyecto Chimaltcnango, un es- 
f ucrzo privado apoyado por fundaciones extranjeras (20). Con la excepción de 
Cuba, donde la participación comunitaria fue incorporada en lodos los progra- 
mas públicos como parte de la propuesta revolucionaria (21), Panamá bajo el po- 
pulismo de Torrijos fue el primer país Latinoamericano que organizó un progra- 
ma de salud nacional con participación comunitaria en 1969. Para los demás 
países el principal impulso de participación comunitaria en programas naciona- 
les de salud tuvo lugar en los años setenta, bajo la influencia de organizaciones 
internacionales como OPS/OMS, AID, UNlCEF, y en menor extensión el Banco 
Mundial. Fundaciones privadas nacionales y extranjeras también conlribuyeron 
al movimiento con su apoyo financiero. . 

Un torrente de documentos vieron la luz en los años setenta en relación con 
el tópico de la participación comunitaria. Los trabajos de Newell (22) y de Dju- 
kanovic y Mach (23) reflejan las concepciones de los planificadores de Ginebra; 
la posición del Banco Mundial apareció en su Hcalth Policy Papcr (24). La Ame- 
rican Public Health Association bajo contrato con AID condujo en 1976 una in- 
vestigación sobre 187 proyectos en el mundo, incluyendo varias cuestiones sobre 
participación comunitaria, que constituye un ejemplo de los esfuerzos de la AID 
para promocionar la atención primaria a través de la participación comunitaria 
(25). En 1977 OMS y UNICEF publicaron conjuntamente los resultados de un 
estudio realizado en nueve países sobre participación de la comunidad en progra- 
mas de salud que incluía a Costa Rica y México (26). Un año más tarde un nú- 
mero de la publicación oficial de la UNICEF estaba enteramente dedicado a la 
participación comunitaria con énfasis en los programas de salud. En el artículo 
editorial, el editor consideraba la participación comunitaria como "la clave para 
el desarrollo" y hacía el sorprendente señalamiento que la participación era una 
"nueva estrategia" para la solución de los problemas de provisión de servicios 
básicos a la población carenciada del mundo (27). Es bien conocido que la legiti- 
mación oficial internacional para la participación comunitaria en programas de 
salud tuvo lugar en la Conferencia de Atención Primaria de Alma Ata en 1978, 
donde la vinculación entre atención primaria de salud y participación comunita- 
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ria fue formalmente sancionada. En 1979 la OMS reitera esta vinculación como 
la estrategia para lograr el cumplimiento de la consigna Salud para Todos en el 
Año 2000 (29). Una vez más OMS y UNICEF juntan fuerzas y en 1981 publican 
los resultados de un estudio sobre siete países que incluye nuevamente a Costa 
Rica. El capítulo 4 de este informe estaba dedicado a la participación comunita- 
ria y es la primera discusión crítica sobre el tópico por parte de una agencia in- 
ternacional (30). Se hace ceo del creciente número de voces que habían comen- 
zado a cuestionar seriamente la euforia internacional sobre participación 
comunitaria (31). 

Además de la influencia de los documentos citados, los países latinoamerica- 
nos estaban adicionalmente expuestos a los pronunciamientos de OPS. En 1973, 
durante la XXII reunión del Consejo de Directores de OPS, fue sancionado el 
concepto de participación comunitaria para los pobres (32), dos años más tarde 
OPS publicó las pautas para organizar la participación comunitaria (33), en 1976 
su Director eligió la participación comunitaria como tema de su discurso en la 
IX Conferencia Internacional sobre Educación para la Salud realizada en Ottawa 
(34). En los años siguientes OPS declaró oficialmente a la atención primaria y la 
participación comunitaria como sus "estrategias f undarncntalcs" (35), y en 1978 
su delegación oficial a Alma Ata anunció que los países de la región estaban" .. , 
de acuerdo acerca de que la participación comunitaria es el principal elemento 
para asegurar la aceptabilidad y viabilidad de la atención primaria en salud" 
(36). 

¿Por qué esta erupción con su crcscendo a lo largo de la década en torno a la 
participación comunitaria? ¿Fueron los planificadores en salud internacionales 
inconscientes de los magros resultados de los programas de participación comu- 
nitaria en otros sectores? ¿O fueron tal vez los primeros intentos en el sector sa- 
lud lo bastante exitosos como para merecer su repetición? En Latinoamérica los 
planificadores en salud son principalmente médicos, muchos de los cuales están 
graduados en salud pública. Los curricula de salud pública incluyen algunos cur- 
sos generales en ciencias sociales y administración que no parecen ser suficien- 
tes para hacerlos conscientes de problemas sociales básicos y de la causación so- 
cial de la enfermedad. Como resultado, muchos planificadores aceptan 
acríticamente las políticas elaboradas por las agencias internacionales. Podemos 
demostrar que los primeros ensayos de participación comunitaria en salud no 
fueron exitosos y, por consiguiente, esta no puede ser la razón de su popularidad 
en la década de los setenta. 

Tal como ya se indicó, Panamá fue el primer país en América Latina -con 
excepción de Cuba- en poner en práctica un programa de participación comu- 
nitaria en el sector salud de alcance nacional. Comenzó en 1969 y fue organiza- 
do por el ministerio de salud a lo largo de 5 años sobre 400 comités de salud. 

273 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Conforme a su concepción original, todos los miembros de la comunidad eran 
miembros del comité de salud y realizaban asambleas para definir prioridades y 
discutir la solución de los problemas respectivos. Las comunidades aceptaron el 
programa de participación con entusiasmo y seriedad; como resultado, un cre- 
ciente número de demandas de salud llegaron a los despachos de los administra- 
dores de salud. El entusiasmo no duró mucho. Cuando las comunidades com- 
prendieron que los planificadores no estaban dispuestos y/o no eran capaces de 
satisfacer sus demandas, la participación disminuyó. Hacia 1974 la situación ha- 
bía comenzado a deteriorarse. En una visita a un hospital regional, un alto admi- 
nistrador me dijo con entera franqueza que los comités de salud "eran un dolor 
de cabeza". Que los comités, por su parte, eran conscientes que los funcionarios 
de salud no los tomaban con demasiada seriedad, se confirmó a través de una en- 
cuesta realizada ese mismo año (37). Una muestra nacional de 79 comunidades 
mostró que el 25% de los comités había dejado de existir y en aquéllas donde los 
comités continuaban en actividad, sólo el 20% de la población participaba. Una 
segunda evaluación del programa en 1981 en Panamá indicó mayor erosión de la 
participación. De los 168 comités originarios sólo 81 continuaban existiendo y 
de éstos sólo 27 estaban en actividad en el momento de la evaluación. Las activi- 
dades de las comunidades se limitaban a apoyar las funciones administrativas en 
los centros de salud. El estudio informa que: 

"Los comités han llegado a formar parte de la estructura administrativa de los 
centros de salud y han olvidado sus funciones como instrumentos de participa- 
ción y vinculación entre los centros y comunidades" (38). 

Es fácil aceptar que los programas locales o pilotos de participación comuni- 
taria puedan conservar el apoyo del pueblo en la medida en que la asistencia ex- 
terna se mantiene y/o los programas no desarrollan la conciencia política de otras 
comunidades. Dos de los mejores conocidos ejemplos tempranos de participa- 
ción comunitaria en programas de salud enfrentaron problemas serios cuando el 
apoyo cesó y/o se desarrolló algún conflicto político. Bruges escribió en 1975 
una excelente evaluación del PRIMOPS. En su opinión, los problemas logísti- 
cos, las interferencias políticas, la falta de respuesta. por parte de las autoridades 
de salud a las demandas de las comunidades o sus promesas incumplidas fueron 
algunas de las principales razones de la erosión de la participación (debe tenerse 
en cuenta que nos estamos refiriendo exclusivamente al componente de partici- 
pación popular de tales proyectos y no a la provisión de atención médica prima- 
ria que continuó sin dicha participación). Como en la mayoría de los otros pro- 
gramas las comunidades no participaron en el diseño del PRIMOPS, les fue 
impuesto desde arriba (39). Dos estudios recientes han examinado críticamente 
desde diferentes -casi opuestas- perspectivas el fracaso del Programa Chimal- 
tenango, uno de los más sofisticados y mejor diseñados en América Latina. Paul 
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y Dcmarcst observaron los problemas relativos a la introducción de la participa- 
ción comunitaria en una de las clínicas, y plantearon la cuestión de la adecuación 
de tales programas en un sistema político como el de Guatemala (40). Hcggcn- 
hougcn mostró elocuentemente el trágico y violento fin de muchos promotores 
de salud cuando el proyecto Chinaltcnango comenzó a despertar Ll conciencia 
política por fuera de sus propios límites (41). 

Con este trasfundo en mente, no podemos sorprendernos al descubrir que a 
pesar de los esfuerzos promocionalcs realizados por las agencias internacionales 
no existen historias de éxito en los programas de salud con participación comu- 
nitaria en América Latina. Una rápida revisión país por país confirma este aserto. 
En la República Dominicana un programa de participación comunitaria se orga- 
nizó a mediados de los setenta como parte de un programa de atención primaria 
de salud rural, financiado por AID, d Banco Mundial y posteriormente por el 
Banco Interamericano. Xunca funcionó con muchas energías, y recientes evalua- 
ciones muestran que hacia 198.3 el programa había dejado de existir (42). En la 
misma época, un programa de participación de carácter nacional fue puesto en 
práctica por el ministerio de salud en Colombia. Se organizó una divisón de par- 
ticipación comunitaria y se le asignó un equipo constituído por un gran grupo de 
profesionales. En la primera reunión nacional sobre atención primaria en 1977 
hubo general consenso en que las comunidades no estaban participando en "las 
áreas de toma de decisiones, programación de actividades y evaluación" (43). 

Se acordó, en dicha reunión, que la responsabilidad de la falta debía ser pues- 
ta sobre las espaldas del personal de salud. Tres años más tarde, en 1980, una se- 
gunda reunión afirmó que había habido muy poco progreso en la participación 
de la comunidad: sólo el 5% de las comunidades tenían un nivel de participación 
aceptable. Entre ambas reuniones UNICEF había financiado un estudio muy so- 
fisticado y costoso sobre participación comunitaria que no tuvo ningún impacto 
en mejorar la situación (45). El caso de Colombia es particularmente interesante 
porque se trata de uno de los pocos países en la región que mantuvo un sistema 
político de base electoral sin intervención militar abierta en los últimos 
veinticinco años, y al mismo tiempo ha estado en la vanguardia en la provisión 
de atención médica primaria (46). 

En relación a Bolivia, Donahue ha mostrado la falta de participación comuni- 
taria entre las comunidades con mayor nivel de aculturación en un bien dotado 
proyecto regional en el cual la participación jugaba un rol fundamental (47). 
Crandon ha escrito un análisis más devastador del mismo programa (ll). Según 
este autor la comunidad "no tiene poder político para expresar de qué manera 
opera el programa o satisface sus necesidades" (11, p. 1.284). El autor añade: 

"Las élites rumies locales dominan los comités (de salud) como un medio de 
afirmar su poder y servir sus propios intereses en el interior de la jerarquía social 
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más amplia ... Ellos saben que los funcionarios de mayor jerarquía satisfacen a 
los líderes campesinos para servir sus (de los funcionarios) intereses en la región 
(11, p. 1285). 

Crondon concluye cuestionando la posibilidad de los programas de participa- 
ción aún en las comunidades más tradicionales, dado que la introducción de una 
forma exterior de organización comunitaria, tal como un comité de salud, condu- 
ce a la ruptura del sistema social tradicional. 

Somarriba estudió un programa de salud regional en el Norte de Minas (Bra- 
sil) iniciado en 1975 que, al igual que el implementado en Bolivia, fue financia- 
do por AID. Según el diseño del programa las comunidades locales participarían 
en el sistema de salud: "La clientela de salud de ia región no será un simple insu- 
mo en el sistema sino que se convertirá activamente en panes integral del mis- 
mo". Sus conclusiones después de una profunda investigación del proyecto fue- 
ron: 

"En vista de la naturaleza del estado brasileño, y de la estructura sociocconó- 
mica regional, hay muchos obstáculos reales para que el Centro de Salud Regio- 
nal llegue a lograr un mayor nivel de participación comunitaria en profundidad" 
(48, p. 65). 

Costa Rica, al igual que Colombia, es uno de los pocos países en la región 
con una tradición de sistema político abierto y ha sido también innovadora en 
atención médica primaria. Según sus planificadores la participación comunitaria 
es "básica para el éxito de cualquier programa de salud" (49). El estudio UNI- 
CEF/OMS, de atención primaria que incluyó Costa Rica (30) concluye afirman- 
do que en este país. 

" ... los esfuerzos de organizaciones no gubernamentales, que pueden estar 
genuinamente motivadas para apoyar al poder en la mejora de su situación de sa- 
lud y su posición socieconómica, se enfrentan con obstáculos considerables. Si 
se suscita la hostilidad de la élite local es probable que la maquinaria del estado 
los obligue a retroceder, y que las actividades que integran a la comunidad sean 
neutralizadas o proscriptas como subversivas (30, p. 35). 

La evaluación del programa nacional de participación comunitaria realizada 
por UNICEF/OMS fue también pesimista: " ... la integración de la comunidad en 
los puestos de atención médica parece estar centrada principalmente sobre activi- 
dades convencionales de atención médica" (30, p.36). 

El análisis de Muller de los programas de participación comunitaria en Perú 
y Guatemala añade dos ejemplos a nuestra lista de evaluación de países. En el 
primero, el Consejo de Ministros aprobó para el período 1975-78 una política de 
promoción de "la participación de la comunidad en la determinación de necesi- 
dades, en la implementación de programas para satisfacerlas, y en el financia- 
miento, administración y control de servicios de salud en todos los niveles" (50). 
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Al año siguiente, una declaración conjunta de OPS y el ministro de salud perua- 
no acuerda en "estimular la conciencia de la comunidad y la implementación de 
programas de salud que estén destinados a mejorar la situación del pueblo y la 
comunidad" (50, p. 93). En vista de estas declaraciones, los hallazgos de Mullcr 
son bastante sorprendentes. Encuestó varias localizaciones de diferentes progra- 
mas de salud y concluyó que en sólo uno de ellos, Villa El Salvador, un poblado 
de viviendas precarias de 125.000 personas en Lima, los residentes participaban 
activamente en servicios de salud que habían organizado por su propia cuenta. El 
ministerio de salud, en lugar de apoyar los esfuerzos de esta comunidad los soca- 
vaba, negándose a participar con la comunidad y abriendo un centro de salud a 
sólo dos manzanas del organizado por ésta (51 ). El análisis de M ullcr del progra- 
ma nacional de atención primaria de Guatemala en la municipalidad de Chichi- 
castcnango confirma que las comunidades no participaban en la planificación y 
control del programa. Al igual que Crondon para Bolivia, sugiere que la intro- 
ducción de formas organizacionalcs desde el exterior tienen un impacto negativo 
sobre la organización comunitaria tradicional del pueblo. Es necesario señalar 
que Guatemala y Bolivia son los dos países latinoamericanos con mayor porcen- 
taje de población indígena. 

El plan de salud hondureño para 1974-78 apela por "la promoción de una ac- 
tiva participación comunitaria en el desarrollo ele servicios de salud integrales" 
(52). Dos evaluaciones del sector salud conducidas seis años después muestran 
la falta de implementación política (53). La misma situación se encontró en 
Ecuador cuando en 1980 el gobierno reconocía que "las comunidades no están 
familiarizadas con los servicios ofrecidos en los puestos de salud. Hay poca par- 
ticipación en las actividades del sistema formal y como resultado no hay doman- 
da de servicios de salud" (54). Para corregir esta situación el plan nacional de 
1980-84 demanda un incremento de "la activa participación comunitaria en los 
programas de salud y la coordinación con otros sectores en vistas de lograr un 
desarrollo integral" (54, p. 118), palabras que pueden ya sonar familiares al lec- 
tor. 

El caso de México añade un ejemplo más a nuestra lista de fracasos. El pri- 
mer plan nacional de salud en la historia del país fue preparado por el régimen 
populista de Echcvcrría (1970-76). El plan docenal (1974-1983) tenía corno una 
de las principales estrategias "la participación de la comunidad más allá de una 
participación episódica en actividades aisladas. Es necesario despertar, a través 
de la educación contínua, la conciencia de la población sobre la necesidad de 
compartir sobre una base permanente la responsabilidad de hacer frente a las 
causas que perjudican el bienestar individual y colectivo" (55). El objetivo espe- 
cífico de la implementación de la participación comunitaria fue el establecimien- 
to, a lo largo del período de 10 años, de comités de salud en cada comunidad de 
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Dos supuestos falsos pueden explicar la promoción de la participación comu- 
nitaria en programas de salud, el primero es la creencia que los valores tradicio- 
nales de los pobres constituyen la principal limitación para las mejoras en salud, 
y el segundo es la idea que los pueblos "tradicionales" no pueden organizarse a 
sí mismos. 

Durante cierto número de años, los profesionales en medicina comunitaria en 
Latinoamérica y en otras partes del Tercer Mundo, han trabajado con antropólo- 
gos sociales y otros cientistas sociales en esfuerzos para introducir la medicina 
occidental y eludir la típica desconfianza ante los forasteros que es a menudo tó- 
pico de conversación anecdótica entre consultores. Mientras se evitaban o al me- 
nos se minimizaban los errores administrativos y de planificación, la "penetra- 
ción" de las culturas tradicionales -un término utilizado por el antropólogo 

Racionalidad de la Participación Comunitaria en Programas de Salud 

más de 100 personas, en todas las escuelas primarias y secundarias, en todos los 
ejidos y lugares de trabajo (SS, p. 69). No se realizó ninguna evaluación formal 
de la implementación de este plan, pero en 1977 el nuevo secretario de salud de- 
claró que el mismo era inaplicable y las estadísticas oficiales de 1978 mostraron 
que alrededor del 30% de la población continuaba sin acceso a los servicios de 
atención médica. El plan decena! fue seguido por dos programas de atención pri- 
maria (Programa para la Extensión de Cobertura y Programa de Comunidades 
Rurales) que luego fueron unidos en un Plan de Salud Rural. Las características 
de este programa fueron muy similares a aquéllas de los otros programas en 
América Latina. Los promotores de salud elegidos por las comunidades fueron 
escasamente entrenados y pagados con salarios a través de los comités de salud. 
Esta fue una de las principales funciones de dichos comités. Lópcz Acuña, que · 
ha escrito un penetrante análisis de estos programas sugiere, que el uso de los 
comités para pagar salarios es una ingeniosa manera de eludir las leyes laborales 
y evitar conflictos de esa índole (56). En su discusión de las razones del fracaso 
de la participación comunitaria en México, Lópcz Acuña llega a conclusiones si- 
milares a aquellas formuladas por Somarriba en Brasil y UNICEF/OMS en Cos- 
ta Rica (56, p. 9). 

El resultado negativo del programa nacional de participación popular en Ve- 
nezuela es presentado en el artículo de Górncz et al. Examinar los programas de 
participación comunitaria en países que en la década de 1970 tenían regímenes 

. represivos (Chile, Argentina, Uruguay, El Salvador y Nicaragua) es una pérdida 
de tiempo. Ahora, examinaremos por qué las agencias internacionales continúan 
promoviendo la participación comunitaria en los programas de salud frente a 
tantas falencias. 
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Goodenough (57)- podía también facilitar el cambio de valores tradicionaldcs 
por modernos. De la misma manera que los economistas del desarrollo han con- 
siderado a los valores tradicionales como el principal obstáculo para el desarro- 
llo, los expertos en salud consideran, que los valores son la principal razón para 
el mal estado de salud de la población de menores recursos. Uno de los precurso- 
res de la antropología médica, B. Paul sugería hace más de 25 años que en el 
largo plazo, el medio más eficiente para mejorar el estado de salud de la pobla- 
ción era la reeducación de la comunidad, y, según su opinión, una de las más im- 
portantes tareas del sector público de salud, era el cambio de los hábitos campe- 
sinos (58). 

La idea que los valores tradicionales constituyen un impedimento serio para 
mejorar la situación de salud en el Tercer Mundo continúa siendo aceptada por 
muchos antropólogos y expertos en salud en los EE.UU .. En una introducción a 
la antropología médica Fostcr y Anderson se preguntan porqué habría problemas 
para universalizar la medicina moderna (para ellos medicina occidental y medi- 
cina moderna son una y la misma cosa, y aparentemente ningún otro sistema de 
medicina puede ser moderno o científico). Su respuesta a su propia pregunta es 
muy reveladora de los sesgos de algunos estudiosos occidentales. 

"En su sistema de valores y creencias, en su estructura social y en su proceso 
cognoscitivo, los pueblos tribales y campesinos despliegan formas que a veces 
inhiben su aceptación de la medicina científica ... En relación al conjunto de cre- 
encias y valores asociados a alimentación, salud y enfermedad esto parece parti- 
cularmente cierto (59). 

Para Foster, tanto corno para Paul 25 años antes, la antopología puede ayudar 
a comprender otras culturas y hacer más efectiva nuestra intervención. Podemos 
introducir nuestra moderna medicina científica más exitosamente si preservamos 
aquellos aspectos de otras culturas que son compatibles con ella. La manipula- 
ción de las culluras tradicionales o ingeniería social es claramente expresada por 
el siguiente ejemplo "¿Las mujeres aldeanas salvadoreñas creen que la camisa de 
su marido, puesta al revés, bajo el colchón, facilita el parto? Por lo tanto hay que 
permitirles que tengan la camisa en el hospital" (59, p. 223). 

Los ejemplos utilizados por esta escuela de antropólogos culturales a menudo 
proyectan visiones negativas de los valores tradicionales del campesinado y en el 
caso de salud implica que sus prioridades son irracionales, y de eso se deduce 
que los campesinos pueden ser responsabilizados por su propio mal estado de sa- 
lud. Wellin describe el fracaso de la utilización de agua por bomba manual en 
una aldea peruana. Un año después de la instalación, el ingeniero que la realizó 
volvió a la aldea y vio que los campesinos habían vuelto al uso de la cuerda y el 
cubo y abandonado la bomba (60). Foster y Anderson, siguiendo a Wellin, intc- 
pretan esta anécdota como un problema de prioridades. Los aldeanos podían se- 
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guramente haber reunido los fondos para mantener y reparar la bomba, pero ha- 
cerlo "puede haber significado distraer recursos disponibles para la importante 
celebración del poblado ... Por mucho que Arenal prefiera la bomba manual por 
encima del sistema anterior, sus propias fiestas son aún más importantes que la 
bomba" (59, p. 237). Este ejemplo contrasta con mi propia experiencia en varias 
aldeas en Honduras. Las bombas manuales que habían sido instaladas pocos me- 
ses antes de mi visita no funcionaban, los aldeanos, sin embargo, eran más que 
capaces de pagar la reparación, pero el ministerio de salud pública no había pro- 
porcionado los repuestos a pesar de los múltiples reclamos realizados por los co- 
mités de salud comunitarios. Más tarde, en entrevistas con personal del ministe- 
rio de salud pública, verifiqué la apatía e indiferencia de los funcionarios civiles 
en relación con los problemas de salud del campesinado (70% de la población 
del país) y con las bombas. Estos profesionales "modernos" -podría argumen- 
tarse- eran los únicos que tenían un sentido equivocado de prioridades y valo- 
res: dos tercios del presupuesto nacional habían sido asignados para la operación 
y el mantenimiento de dos hospitales que atendían sólo al 10% de la población 
(61). Un punto de vista similar ha sido formulado por Wemer después de visitar 
casi 40 proyectos de salud en Latinoamérica: 

"Se dice a menudo, en el trabajo de salud comunitario, que las modificacio- 
nes que requieren cambios en actitudes o en la manera tradicional de hacer las 
cosas son aquéllas que se realizan más lentamente y requieren más tiempo y pa- 
ciencia. Generalmente, tales afirmaciones son hechas en relación a aldeanos o 
personas escasamente educadas, pero, como muchos pioneros de alternativas de 
atención médica pueden testificar, a menudo aquellos cuyas actitudes y enfoque 
tradicional son más difíciles de modificar, no son los aldeanos sino los profesio- 
nales" (1, p. 95). 

Es comprensible que dada la larga tradición de responsabilizar a los campesi- 
nos por su pobreza y mala salud, los planificadores latinoamericanos y los buró- 
cratas bajo influencia de tales cientistas sociales, continúan colocando a los valo- 
res tradicionales como obstáculos para la mejoras de la situación de salud. Así, 
el informe oficial presentado por la República Dominicana en Alma Ata afirma- 
ba: "Sabemos que todos los cambios son lentos debido a fenómenos obvios, tales 
como actitudes, hábitos, costumbres y supersticiones negativas enraizados en 
nuestras comunidades rurales" (62). En Costa Rica los evaluadores de los pro- 
gramas de salud rural en San Ramón atribuyeron el fracaso del programa a la ac- 
titud pasiva de los campesinos y el bajo interés de la comunidad (63). La organi- 
zación de la comunidad toma tiempo, los burócratas estarían de acuerdo, y así, se 
encuentran una buena excusa para posponer mejoras significativas. Esta táctica 
dilatoria, que en los hechos refleja una falta de interés por los pobres, es similar 
a la utilizada por burócratas y planificadores en las naciones industrializadas 
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cuando requieren investigación y datos adicionales para tomar decisiones (64). 
La responsabilidad por los fracasos en la organización de la comunidad, puede 
también ser adjudicada a los valores tradicionales. 

La capacidad del campesinado y de los pobres urbanos para la acción política 
y la organización ha sido ya demostrada. En el sector salud, hay también muchos 
ejemplos que podrían ser citados al respecto. Hemos mencionado ya el caso de 
Villa El Salvador en Lima (51). Otro caso importante es el reportado por Vcnc- 
gas en Zarzal (Colombia). En este pueblo, un grupo comunitario auto-organizado 
conocido como Comité Cívico demandaba a los funcionarios de salud la repara- 
ción del acueducto que estaba contaminado y causaba epidemias de gastroenteri- 
tis. La falta de respuesta de los funcionarios ayudó a incrementar el número de 
personas que pacíficamente demostraban y demandaban agua potable. Venegas 
discute la táctica utilizada por las autoridades para perturbar las actividades del 
Comité, para crear disenso a su respecto y, finalmente, el hostigamiento y la vio- 
lencia dedicados a destruirlo. Sus conclusiones: "En Zarzal, cada acción tomada 
por grupos populares dirigida a solucionar problemas comunitarios es considera- 
da subversiva si puede entrar en colisión con los intereses de la clase gobernan- 
te" (65); y los ejemplos que hemos citado en Guatemala (41), Bolivia (11). Bra- 
sil (48), Costa Rica (30) y México (56) son muy sugestivos respecto a que en 
Latinoamérica la participación comunitaria democrática terminará en violencia, 
una idea que tomarnos de los estudios de los otros sectores. El caso de Zarzal es 
también muy útil, porque ilustra el uso de las organizaciones de salud comunita- 
rias como mecanismos de control y ca-optación de líderes. En el momento en 
que se producían los acontecimientos descriptos más arriba, los organismos gu- 
bernamentales de salud regionales estaban desarrollando un proyecto para el en- 
trenamiento de líderes comunitarios (66). Se habían construído nuevos edificios 
específicamente para el proyecto y el centro de entrenamiento se había converti- 
do en un prototipo visitado frecuentemente por funcionarios nacionales y extran- 
jeros. Había recibido elogios y algún financiamiento de OPS, y el ministerio lo 
había declarado proyecto piloto para el desarrollo de un programa nacional de 
entrenamiento de líderes comunitarios de salud. Así, en Zarzal, como en muchos 
otros sitios, encontramos al gobierno entrenando sus propios líderes mientras 
destruía las organizaciones y liderazgos populares. 

En suma, las agencias internacionales, con el apoyo de académicos y consul- 
tores estadounidenses, encontraron en la necesidad ele cambiar los valores tradi- 
cionales y en la alegada incapacidad del campesinado y los pobres para organi- 
zarse a sí mismos, una excelente excusa para promocionar programas de 
participación. Como dijimos, es posible que debido a la ignorancia, los planifica- 
clores latinoamericanos acepten acríticamente las políticas determinadas por 
ellos, especialmente cuando tales políticas están acompañadas por grandes prés- 
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El concepto de medicina primaria o simplificada y la idea de participación de 
la comunidad fueron una respuesta política a las presiones por expansión de la 
cobertura de salud en Latinoamérica, después de la revolución cubana de 1959. 
Desde sus comienzos, la atención primaria se diseñó para los campesinos y po- 
bres urbanos. Comités de salud y participación comunitaria fueron concebidos 
como instrumentos de legitimidad para la baja calidad de atención otorgada por 
programas de atención primaria. Este tipo de atención utiliza personal sin título o 
sin entrenamiento. Las enfermeras auxiliares y los promotores de salud son la 
columna vertebral de la atención primaria: las primeras reciben dos o tres meses 
de entrenamiento, mientras los últimos, que en muchos lugares son voluntarios, 
reciben dos semanas o ningún entrenamiento en absoluto. En ausencia de super- 
visión, y éste es el caso de la mayoría de los programas en Latinoamérica, la ca- 
lidad de los servicios puede ser muy escasa. Si agregamos a esto la falta de apo- 
yo administrativo, y éste es el caso de América Latina, la calidad de los servicios 
se vuelve funesta. Donde no hay preocupación por la equidad, ¿por qué habría 
preocupación por la calidad de los servicios de salud para el pobre? En un pro- 
grama de vacunación en Cali se encontró que las enfermeras auxiliares no sabían 
cómo vacunar, en Honduras se esperaba que los promotores de salud visitaran 
una aldea cada día del mes sin transporte (su pedido de caballos o bicicletas ha- 
bía sido dejado de lado por los funcionarios de salud que alegaban que los pro- 
motores, en razón de su origen rural, amaban caminar), en la República Domini- 
cana los promotores no sabían cómo construir una letrina, cómo equilibrar la 
balanza, o cómo llenar la cartilla nutricional de un niño (67). 

La participación comunitaria en Latinoamérica ha sido en la mayoría de los 
casos simbólica; no podría ser de otra forma por razones que explicaremos a 
continuación. Las comunidades han recibido el poder de seleccionar los promo- 
tores de salud y elegir trabajadores voluntarios. También pueden elegir a algunos 
o todos los miembros del comité de salud, y hay poco más que puedan hacer; no 
tienen poder político, administrativo ni financiero. Las normas y la estructura de 
los programas de participación han sido impuestas desde arriba. Por ejemplo, el 
director de la participación comunitaria en el ministerio de salud de Colombia 
recibió del ministerio el encargo de preparar las normas para el programa nacio- 
nal de organización comunitaria en un plazo de 24 horas. El director, un cpide- 

Las Dimensiones Políticas de la Participación Comunitaria 

tamos o subsidios. Afirmamos que la real motivación internacional para los pro- 
gramas de participación, no fue la preocupación por los pobres, sino la necesidad 
de legitimar sistemas políticos compatibles con los valores políticos de los 
EE.UU. 
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miólogo sin experiencia en este campo, se sentó, y en unas pocas horas escribió 
la mejor carta organizacional que pudo y las normas para el programa (68). La 
afinnación de OPS que los comités de salud "pueden ser utilizados como foros 
para expresar las demandas o las solicitudes de asistencia cuando sea necesario" 
es una buena expresión de deseos (36, p. 14). Sin embargo, esta participación 
simbólica y mínima, tiene un propósito. 

Para tener una clara comprensión de las observaciones planteadas necesita- 
mos fundamentarlas en teoría política. Para este propósito encontramos particu- 
larmente útil el análisis de la histórica lucha entre liberalismo y democracia tal 
como fue discutido por Wolfe (69). Thomas Hobbcs y John Locke proporciona- 
ron la fundamentación moral para la ideología liberal, de manera de asegurar la 
acumulación de poder y capital y la transformación de los derechos naturales en 
derechos de propiedad. Para liberales como Bentham y James Mili, la participa- 
ción popular -más pasiva que activa- estaba limitada a la protección del indi- 
viduo que participaba en la medida en que era el objeto de consideración. La in- 
terpretación liberal de participación y comunidad se opone a la que ha sido 
adelantada por la corricruc ideológica democrática. En realidad, siendo una ideo- 
logía anticapitalista, la democracia promueve la participación activa y la igual- 
dad. Los demócratas radicales como Rousseau piensan que la participación tiene 
un efecto liberador que ayudaría a los individuos a tomar el control de sus pro- 
pias vidas y destinos. El estudioso latinoamericano reconocerá la deuda de Paulo 
Frcirc en relación a Rosscau (70). La necesidad de liberar a los hombres de las 
estructuras sociales opresoras, es uno de los principios básicos de la democracia. 
Es en este contexto que Wolfc escribe: "La panicipación genuina en los asuntos 
cívicos ha tenido tradicionalmente una cualidad subversiva" (69, p. 4). La demo- 
cracia así comprendida deber ser diferenciada de la democracia de los demócra- 
tas liberales para quienes, elección, partidos y la libertad de organizarse en el in- 
terior de parámetros pre-establecidos constituyen la democracia. 

Este no es el lugar adecuado para examinar las fuerzas que están por detrás 
del matrimonio de conveniencia entre las dos ideologías (liberalismo y democra- 
cia) en el momento del siglo XIX que comenzó a reconocerse la democracia li- 
beral en Occidente. Como señala Wolfc citando a Habermas (71) y Offe (72) la 
democracia liberal es el sistema político perfecto para el capitalismo tardío, el 
componente liberal legitima la acumulación de capital y el democrático propor- 
ciona el apoyo al sistema político a través de "algún tipo de participación popu- 
lar y alguna igualdad de resultados". Y añade que las democracias liberales no 
pueden evitar ser desgastadas por el conflicto, colmadas de contradicciones, bajo 
contínua presión, e incapaces de enfrentar el futuro sin cambios sustanciales" 
(69, p. 6) debido a la oposición intrínsica de las dos ideologías 

Con raras excepciones los sistemas políticos latinoamericanos han sido ca- 
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ractcrizados por la inestabilidad, autoritarismo e intervención militar. Excluyen- 
do a Cuba desde 1959 y a Nicaragua desde la caída de Sornoza, históricamente, 
el resto de Latinoamérica ha sido aliado de occidente y de sus ideologías demo- 
crática liberal, pero los conflictos, contradicciones y presiones h311 sido enormes. 
Las élites políticas latinoamericanas han enfrentado serias dificultades para man- 
tener el elemento democrático de la ecuación y una respuesta común ha sido la 
intervención militar y la centralización para debilitar las municipalidades que 
han sido tradicionalmente los centros de decisiones locales, participación popu- 
lar y democracia. Wilkie ha documentado la enorme pérdida de control fiscal de 
las municipalidades a través de los años en México y Bolivia, y hay acuerdo ge- 
neral entre los estudiosos de las políticas latinoamericanas en que las municipali- 
dades han perdido poder (73). Tal vez las presiones por acumulación capitalista 
excesiva (debe tenerse en cuenta que la gran parte de la riqueza es succionada 
por las naciones industrializadas) o tal vez la insensibilidad política de las élites 
ha llevado a exacerbar la explotación de las poblaciones que frecuentemente se 
rebelan, punto en el cual los militares intervienen para preservar "el orden". El 
movimiento pendular desde gobiernos militares a civiles que caracteriza los sis- 
temas políticos latinoamericanos puede ser explicado por las presiones que Occi- 
dente, los EE. UU. en particular, ejercen sobre la élite para obligarla a volver a 
un gobierno civil. Los EE.UU. se sienten más cómodos con los símbolos de la 
democracia (elecciones, partidos, algún tipo de participación popular) que con el 
gobierno militar; éste último está demasiado abiertamente en conflicto con los 
principios básicos de la democracia liberal. Una de las contradicciones de la de- 
mocracia liberal es la asistencia de EE.UU. en entrenamiento en seguridad y el 
apoyo a los ejércitos latinoamericanos, y su apoyo y a veces estímulo de los gol- 
pes (74). Una vez que que la intervención militar destruye violentamente los li- 
derazgos y las organizaciones populares, el péndulo político está listo para vol- 
ver hacia atrás, hacia los gobiernos civiles, hasta que auténticos líderes y 
organizaciones democráticas emergen una vez más. En este clima político los 
programas nacionales de participación comunitaria bajo respaldo y control ele los 
gobiernos son ideales para legitimar las democracias civiles liberales e incluso 
los gobiernos militares. Líderes complacientes pueden así ser reproducidos des- 
pués de destruir a los democráticos. Así comprendemos las fuerzas internaciona- 
les promocionando los programas de participación comunitaria, y que el único 
futuro de los programas de participación democrática sea la confrontación vio- 
lenta. Werner ha captado muy bien el futuro de los programas de participación 
cuando escribió: 

"Consideremos las implicaciones en el entrenamiento y función de un traba- 
jador ele atención primaria ... si es estimulado a pensar, a tomar iniciativa y a 
mantenerse informado por sí mismos, las posibilidades son que trabajará con 

TI JORNAOAS DE A.P.S. - CONAMER - A.K.H.N.R.G. 2:34 



Ha habido muchas discusiones sobre el significado y la naturaleza de la parti- 
cipación comunitaria (1, 8, 30, 51, 56, 76) y no es nuestro intento contribuir a es- 
te debate en este momento; en mayor medida buscamos sacar a luz -por el ca- 
mino de la síntesis- algunas conclusiones. La afirmación más básica que es 
necesario formular es la siguiente: el nivel de éxito de cualquier forma de parti- 
cipación comunitaria es inversamente proporcional al nivel de estratificación so- 
cial de la sociedad. A partir de esta premisa podemos afirmar: 1) cuanto más es- 
tratificada es la sociedad, menos deseable será la promoción de programas 
nacionales de participación comunitaria, dirigidos a extraer recursos de los po- 
bres (en trabajo, especie o moneda), 2) en las sociedades en las cuales la estrati- 
ficación social ha sido sustancialmente reducida, la participación comunitaria de- 
bería ser estimulada, como medio de formación de capital y de reforzamiento de 
la dignidad humana. 3) La participación de comunidades locales en programas 
organizados por grupos privados, tales como universidades, iglesias o fundacio- 
nes podría ser efectiva como medio de descentralizar, de resolver algunos pro- 
blemas inmediatos de salud, de mejorar la utilización de recursos y crear con- 
ciencia social y política. Los organizadores de tales programas deberían saber 
que cuando más estratificada es la sociedad en la que trabajan, más probable es 

Conclusiones 

energía y dedicación, hará una mayor contribución a su comunidad ... Así, el tra- 
bajador de salud de la aldea se convierte en agente interno de cambio, no sólo 
para atención médica, sino para la concicntización de sus pueblos sobre su po- 
tencial humano ... y en última instancia sobre sus derechos humanos. 

En países donde reformas sociales y en la propiedad de la tierra son ne- 
cesarias con urgencia, donde la opresión de los pobres y las groseras disparida- 
des de riquezas son dadas por supuesto, es posible que el trabajador de salud que 
yo termino de describir sepa y haga demasiado. ¡Tales hombres son peligrosos! 
Constituyen el germen del cambio social". (1, p. 97-98). 

Hemos subrayado la dimensión económica por detrás de la promoción de los 
programas de participación. Es correcto decir que muchos observadores han se- 
ñalado que la fuerza de trabajo extraída de las comunidades en los programas de 
salud puede liberar capital para ser utilizado en hospitales urbanos para los gru- 
pos más acomodados. Por otro lado, debido a las presiones políticas los gobier- 
nos en varios países han asignado montos sustanciales de recursos a servicios de 
atención primaria (servicio para pobres) (75). Frecuentemente tales recursos son 
mal administrados por la falta de preocupación por los pobres o porque algunos 
grupos de interés, tales como la profesión médica o firmas Iarrnaccúticas, sacan 
ventajas de ellos. 
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que el programa fracase una vez terminado el apoyo, y más probable es que se 
produzcan situaciones de violencia cuando sus actividades incrementen las de- 
mandas de salud por fuera de los límites del proyecto o cuando se despierte la 
conciencia política o social. 4) Debería resultar claro, contrariamente a las afir- 
maciones de agencias internacionales y gobierno, que los servicios de atención 
médica primaria pueden ser exitosos sin la participación comunitaria. Las fallas 
en la provisión de atención médica está causadas por incompetencia, corrupción 
o mala administración por parte de los funcionarios civiles, y no por falta de par- 
ticipación comunitaria. 5) Las comunidades y los comités de salud pueden ser 
utilizados para monitorcar y controlar el desempeño de los funcionarios civiles 
de menor jerarquía. Nonnalmente, esta función es parte de la supervisión del 
sistema de administración: sin embargo, pueden existir circunstancias en las cua- 
les las comunidades pueden ser comprometidas para apoyar a la administración 
en la supervisión. Podría ser el caso de un gobierno seriamente interesado en re- 
ducir la corrupción, o en una situación post-revolucionaria. En Cuba después de 
1959 los Comités para la Defensa de la Revolución fueron muy efectivos en la 
supervisión de la implementación de las políticas revolucionarias. Funciones for- 
males de supervisión no deberían ser confiadas a la comunidad de manera per- 
manente, pues estas son parte del proceso burocrático. Debeóan estar disponi- 
bles otros mecanismos para formular demandas y recursos legales. Además, la 
supervisión por parte de comités de salud o comunidades será muy inefectiva en 
sociedades con grandes diferencias de ingresos; como ya dijimos, donde no hay 
preocupación por la equidad, tampoco hay interés en la calidad de los servicios 
para los pobres (6). El modelo de participación comunitaria de OPS/OMS y otras 
agencias internacionales según el cual la comunidad participa en el proceso de 
toma de decisiones, planificación, administración y elección de comités de salud 
no es realista y es inimplcmentablc: estas son funciones políticas y deberían estar 
a cargo de cuerpos polílicos con derechos y obligaciones constitucionales tales 
como consejos y asambleas municipales, un punto que ha sido muy bien tratado 
por Belmartino y Bloch ('77). 

El caso de Cuba es particularmente interesante a ese respecto. A pesar de la 
masiva movilización comunitaria el sistema de provisión de atención médica fue 
diseñado sin aportes de la comunidad, la participación comunitaria se centró casi 
exclusivamente en el programa de implementación (o extracción de recursos ba- 
jo la forma de trabajo) (78). Por ejemplo, la decisión de desmantelar las Mutuali- 
dades (organizaciones sin fines de lucro que incluían servicios de salud) se llevó 
a cabo sin consultar sus más de un millón de miembros. Una vez que la revolu- 
ción estuvo consolidada, en 1976 se permitió a los ciudadanos elegir Asambleas 
Municipales, y desde entonces la atención médica primaria está bajo el control 
de las Asambleas. Hay poca discusión relativa a que el sistema de atención mé- 
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Dr. Mario Testa: -En algún momento cercano al principio de este siglo, hubo 
alguien que dijo lo siguiente: para pueblos primitivos y suspicaces la medicina 
tiene algunas ventajas sobre las ametralladoras. El señor que dijo esto está citado 

Coordinador Dr. Daniel Grill: -Vamos a comenzar con la mesa de esta maña- 
na. Como coordinador quiero decir que es una sensación muy especial, la de es- 
tar aquí, en estas Segundas Jornadas y me parece importante recalcar que en es- 
tos momentos en los que resulta particularmente duro tener alguna visión de 
futuro, sostener esperanzas, hablar de Segundas Jornadas implica que hay un ca- 
mino trazado y hay un crecimiento en este sentido y esto es lo que queremos 
apuntalar desde aquí. El otro comentario es con respecto a una crítica muy seria 
que se nos hizo el año anterior. En la mesa de equipo interdisciplinario de salud, 
de la necesidad de la relación de las distintas profesiones, a la hora del recuento, 
casualmente, éramos cinco médicos. Ahora podemos mostrarles que la crítica 
nos tocó y nos acompañan la Lic. Daneri y la Lic. Elías para traer una percep- 
ción distinta. 

PANELISTAS: 
Prof. Felicitas Elías, profesora de la Cátedra de Trabajo Social de la Escuela de 
Trabajo Social de la Facultad de Derecho. U.B.A. 
Dr. Guillermo Jaim Etcheverry, Decano de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Buenos Aires. 
Lic. Silvia Daneri, Directora de la Escuela de Enfermería de la Facultad de 
Medicina, U.B.A. 
Dr. Mario Testa, Ex-Decano de la Facultad de Medicina, U.B.A. 
Dr. Carlos Vidal, Director de la Representación en la Argentina de la Oficina 
Sanitaria Panamericana (OPS). 

COORDINADOR: 
Dr. Daniel Grill, Dirección de Capacitación Profesional y Técnica MCBA. 

ELRECURSOHUMANOQUEFORMAMOSYELQUE 
NECESITAMOS: UNA CONTRADICCION. ¿POR QU~:? 



en un libro de un médico sanitarista norteamericano que se llama Rick Brown y 
el libro se llama Rockefcller Medicine Men, es decir, Los Hombres de la Medici- 
na de Rockefeller, poniendo de esta manera el acento sobre la importancia que 
tuvieron estos personajes, la gente que dentro del equipo podríamos llamar de 
Rockcfeller, (la Fundación, las empresas), en cuanto a la formación de médicos 
en particular. Pero no sólo de médicos. Para completar la anécdota les puedo de- 
cir que en la inauguración del edificio de la famosa Escuela de Malariología que 
se encuentra en Maracaibo, Venezuela; estaba presente Rockefeller (físicamente 
presente) y fue uno de los que financió esta operación de la enseñanza de lama- 
lariología desde esta escuela que tuvo una difusión e importancia continental 
considerable. 

¿Cuál es la significación de estos hechos? La significación es que hubo un in- 
terés muy grande por la medicina y por la salud en general de estos grandes capi- 
tales norteamericanos. ¿Por qué? ¿Por el convencimiento, tal vez, de que los ne- 
gocios que se hacían debían ser revertidos de alguna manera para satisfacer las 
necesidades de la población? Yo creo que debe haber habido, en alguno de estos 
hombres de la medicina de Rockefeller alguna intención de ese tipo, pero creo 
que la intención principal era otra: la fundación de la escuela de malariología en 
Maracaibo estaba ligada fundamentalmente a las necesidades que imponía la ex- 
ploración petrolera. Uds. saben bien, que la exploración petrolera está ligada al 
nombre de Rockefcller a través de las grandes compañías petroleras que tenían 
estos representantes. 

Y este hecho se ve repetido con frecuencia en varios niveles: uno es este ni- 
vel que yo les cuento, el de que es mejor hacer medicina que reprimir y otro es 
una actividad que podemos considerar más académica, como es por ejemplo el 
hecho del exámcn que se ha hecho de la enseñanza y particularmente de la medi- 
cina a través del análisis de la práctica médica y de la forma en que esto debe re- 
flejarse en la enseñanza. 

Para la misma época de la anécdota inicial; se produce en Estados Unidos un 
primer informe sobre la enseñaza de la medicina. Es lo que se conoce como el 
Informe Flexncr, porque el señor Flexner fue uno de los primeros en participar 
en la redacción de este informe. Fue hecho a solicitud de una fundación que tam- 
bién lleva un nombre importante y que se reconoce como perteneciente a los que 
conforman el gran capital norteamericano. Por ejemplo la Fundación Carnegie, 
que creo que fue en aquella oportunidad, y luego esto se ha seguido repitiendo. 
Hay varios informes producidos a lo largo de estas décadas, sobre la enseñaza y 
su relación con la práctica de la medicina. El último que yo he leído es el Infor- 
me Millis, de hace unos 15 años aproximadamente donde se examinan entonces 
cuales son las formas en que se enseña medicina y cuales son las relaciones de 
esta enseñanza con la práctica. 
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Lo importante para nosotros de todo esto, es que estos sucesivos informes 
son los que han estructurado las formas de nuestra enseñanza Son informes que 
han sido pensados desde países centrales, desde intereses muy particulares algu- 
no de los cuales acabo de relatar y han tenido una importancia fundamental en 
los países centrales para modificar la enseñanza y la práctica de la medicina pe- 
ro están pensadas sobre problemas de esos países centrales. Voy a poner un 
ejemplo actual de esto que digo: es lo que todos conocemos como la propuesta 
relativamente reciente de que tenemos que retomar al médico de familia. Cuan- 
do llegó esta propuesta a nuestros países me acordé de cuando era chico, del 
viejo médico de familia que se llamaba Serafín Guari, vivía en la calle Albcrti 
más o menos al 1700; tenía un consultorio en su casa y nos atendía a todos no- 
sotros.a toda la famlia, a mi papá cuando le pasaba algo, a mi mamá, a nosotros, 
a los chicos. Le teníamos una ciega confianza y era un personaje importante en 
nuestra vida 

Vuelve ahora esta propuesta, a través de un análisis muy minucioso de las 
funciones que ese médico de familia tiene que cumplir. Y nosotros tomamos esta 
propuesta, la incorporamos, nos parece buena e interesante. 

Pero lo que no examinamos, es por qué en Estados Unidos surge en este mo- 
mento la propuesta de volver al médico de familia. Y surge porque de esa mane- 
ra se resuelve un problema interno de la práctica médica en Estados Unidos, que 
no tiene absolutamente nada que ver con lo que nos pasa a nosotros. Pero lo in- 
corporamos y decimos: "qué bien" y como estamos en la onda de la nostalgia es- 
to satisface una necesidad de Estados Unidos y satisface nuestra nostalgia. Así 
que nosotros incorporamos esto, como si fuera la solución que necesitamos para 
todos nuestros problemas. No digo que el médico de familia sea malo pero lo 
que señalo es que nuestra dependencia, y señalo dependencia como cultural, nos 
impide analizar las verdaderas razones por las cuales se implantan ciertas medi- 
das. Yo creo que este es el hecho central que ha signado la estructuración de 
nuestra forma de enseñanza, de nuestro saber. No es la única determinación de 
las formas de enseñanza pero es la más importante. Esta es la que yo llamaría la 
determinación externa; hay otras determinaciones internas. El tiempo tan cruel 
no me va a permitir entrar en detalle sobre esta temática. 

Lo que quiero destacar es que nosotros no hemos generado un pensamiento 
propio. Es difícil escapar de estas fuertes determinaciones que nos vienen de 
afuera y el hecho es que las sucesivas transformaciones que han experimentado 
nuestras formas de enseñanza han estado ligadas a este análisis muy cuidadoso 
de problemas que no son los nuestros. Esto es lo que yo creo que establece una 
de las razones importantes para llegar a esta contradicción que señala el título de 
esta mesa; el recurso humano que formamos y el que necesitamos: una contra- 
dicción. Esta es la raíz de la contradicción, que está en que las razones reales por 
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Lic. Felicitas Elías: -Primero quisiera hacer una corrección a lo que figura en 
el programa y a lo mencionado por la locutora que hizo la presentación de la me- 
sa. Desde septiembre de 1985 los trabajadores sociales dejamos de ser escuela 
dependiente de la Facultad de Derecho para pasar a ser Carrera de Trabajo Social 
dependiente del Rectorado. Creo que este hecho también marca cual es nuestra 
situación desde 1985 hasta aquí. 

Acordando con el marco general que propone el Dr. Testa y para pasar a ha- 
blar del Trabajo Social, creo que la formación brindada por la carrera lograba ca- 

Coordinador: -Ya tenemos un pantallazo sobre los determinantes internos y 
externos sobre la estructura del saber médico, como dijo el Dr. Testa. Como nos 
interesa profundizar un poco más nuestra percepción le vamos a pedir ahora a la 
Lic. Elías que nos cuente sobre su tarea en Trabajo Social y luego a la Líe. Dane- 
ri que se va a referir al perfil de la enfermera en este contexto. 

las cuales nuestra enseñanza se hace como se hace están afuera, no están dirigi- 
das al exámen de las necesidades de nuestro pueblo, sino que están impuestas 
desde una razón que es ajena a nuestra situación real. 

Yo no sé si nosotros somos tan primitivos como esos pueblos a los que se re- 
fería el personaje inicial que eran las Islas Filipinas a comienzos de siglo; tal vez 
seamos más suspicaces que esos pueblos, pero esta determinación ajena sigue 
funcionando. Es mejor, y también lo es para nosotros, que se nos aplique medici- 
na que ametralladoras, aunque por supuesto esta solución de las ametralladoras 
nunca es descartada cuando es necesario. Los ejemplos son muchos, si uno pien- 
sa en Centroamérica y otras regiones, se darán cuenta de lo que quiero decir. 

Hago una brevísima mención, aparte de la mención de lo externo, al proble- 
ma de las determinaciones internas, de por qué la enseñanza se hace de esta for- 
ma. Si uno pensara en un país ideal, debería decir que las formas del saber, la in- 
vestigación, el conocimiento deberían determinar las formas de práctica y ésta 
sería una razón interna para enseñar como se debe. En mucho países, sobre todo 
en los capitalistas sub-desarrollados y dependientes como es el nuestro, hay una 
inversión de esta cuestión: no es el saber que determina la práctica sino que son 
las formas de prácticas dominantes, (como dice E. Menéndez a quien supongo 
que todos hemos leído y si no, recomiendo la conferencia que dictará mañana so- 
bre lo que él llama el Modelo Médico Hegemónico), las que determinan los sa- 
beres y las formas de realización de esa transmisión del saber. Esta es una de- 
terminación muy fuerte en nuestro país pero además es muy difícil de percibir, 
por lo cual se hace muy difícil de modificar internamente. No le envidio el cargo 
al Dr. Jaim Etcheverry y casi diría que tampoco envidio mi propio pasado en ese 
sentido. Gracias. 
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pacitar recursos humanos, en ese momento Asistentes Sociales, que desde un rol 
más vinculado a la beneficencia o al arte que a una formación científica, respon- 
día al modelo hegemónico vigente. 

Nacida primero como práctica de carácter filantrópico-religiosa, pasa de este 
marco referencial al que le brindan profesiones liberales, la abogacía y la prácti- 
ca médica. Los estudios, que se toman universitarios a partir del 194:i, plantea- 
ban entonces una formación y un conocimiento general ligados a estas prácticas. 
Esto quiere decir que se formaba sobre temas como higiene, biología, psicología 
evolutiva, nociones de derecho civil, penal, de familia, cte. Este profesional, pro- 
ducido entonces, no analizaba la realidad a la luz de una metodología científica y 
una práctica que abarcara el conflicto social como tal, sino que se encentraba ca- 
pacitado para, desde sus propios patrones culturales y desde su propia valora- 
ción, evaluar una problemática de carácter individual, familiar o comur .aria. De 
esta forma la capacitación recibida también nos permitió desempeñarnos como 
ejecutores de políticas sociales que, en la mayoría de los casos, tienden a limitar 
la presencia del conflicto y mantener al sistema social vigente. 

Este es el camino que recorre esta profesión en su formación universitaria 
desde el año 1945, aunque hay algunos períodos de independencia, en los años 
70 y 73 en las cuales esta dependencia cultural que muy bien señalaba el Dr. Tes- 
ta es al menos criticada y se formula un planteo teórico y un acercamiento a los 
sectores populares para trabajar junto con ellos. 

Este avance, este pequeño despegue teórico es posteriormente fracturado por 
la dictadura militar la cual empobreció más la formación universitaria con su 
modelo autoritario. Es así entonces que, aquello que es nuestro objeto, tanto a 
compartir con los médicos corno con gente de otras ciencias sociales, aquello 
que es nuestro patrimonio social que es la sociedad como un cuerpo vivo, como 
un espacio en el que se suceden problemas y conflictos, en el que un orden social 
injusto genera este tipo de cuestiones, este aspecto social es borrado y pasa a ser 
analizado y trabajado desde plantcos que pretenden ser adaptativos o de corte 
más psicologista. Ciertamente esta orientación más psicologista permite un mar- 
co de mayor contención para los profesionales pero lo que hace es recortar este 
conflicto social y este aspecto histórico, este hombre, familia o barrio como suje- 
tos históricos y en todo caso como actores. Para sintetizar, el trabajo social desde 
la formación académica cercena el contexto social y político, también el econó- 
mico e histórico y al hombre en su sucederse como sujeto histórico. 

Respecto al título que da lugar a esta mesa, yo creo que si ubicamos los acto- 
res y las épocas, los gobiernos, la dependencia, yo diría que no hay tal contradic- 
ción. En el caso particular nuestro del trabajo social, al ser la mano de las profe- 
siones hegemónicas de corte liberal, cubríamos la necesidad y el vacío que 
generaba ese grupo dominante. Yo no lo entiendo como contradicción, tal como 
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Lic. Silvia Daneri.: -Me fueron entregadas dos preguntas y lo que es intere- 
sante de la última de ellas, es la cuestión de si la única manera de formar lo que 
necesitamos es modificando el currículum o si hay otras formas y cuales serían. 

Creo que lo que hay que hacer es analizar el recurso humano en general. 
Vamos a hablar del recurso humano formado, porque la expresión recurso 

humano en salud abarca toda la comunidad, pero para poder llegar a la aplica- 
ción de este concepto el recurso humano debe estar formado para ello o sea para 
la utilización de la comunidad en el cuidado de su propia salud. Si este recurso 
no existe, la comunidad lo resolverá a su manera con personas tales como por 
ejemplo Garrincha. Esta es una de las formas en que resuelve sus problemas de- 
jando de lado el sistema formal. 

El recurso humano no puede estudiarse sino de una forma relativa. De nada 
valen los datos absolutos. Si se debe ubicar los datos de la cantidad de enferme- 
ras, esto debe ser en relación a algo, de lo contrario no sirve para nada. Lo mis- 
mo pasa con los médicos, asistentes sociales y demás. 

Hay dos elementos fundamentales: uno son las necesidades a satisfacer y otro 
es la proporción en la relación entre los miembros del equipo de salud. 

Partiendo de esto vamos a analizar nuestra situación. Teóricamente el profe- 
sional de mayor especificidad y mayor precisión debe ser el de menor cantidad. 
Los cuadros intermedios tendrían que ser el doble y los cuadros de la base cuatro 
veces más. Esa sería una estructura de recursos humanos ajustada a un dctcrmi- 
nado nivel de desarrollo. Aquí ocurre al revés: tenemos como un reloj de arena 
en el cual hay una base superior muy grande con una alta cantidad de los de alta 
especialización, un acogotamiento terrible en el medio y una base un poquito 

fue planteado históricamente, lo veo sí como una contradicción personal. La for- 
mación académica no respondió a las necesidades de aquello que yo deseaba pa- 
ra mí en todo caso, que el estudiantado desea como formación. 

También quiero decirles que dentro de la carrera esta situación varía. Desde 
julio de 1985, oportunidad en la que el estudiantado se moviliza y trata de gestar 
un cambio. De hecho se han producido logros tales como renovar el plantel do- 
cente y efectivizado concursos por primera vez en la historia de nuestra carrera. 
Se está por poner en práctica un nuevo plan de estudios sobre el que tendremos 
que evaluar su efectividad para este rol de acompañamiento y de trabajo con las 
necesidades de un pueblo. 

Creo que nuestra formación debe tender a generar conocimientos y abrir vías 
para su utilización y difusión, no sólo por parte de los grupos intelectuales sino 
por los propios sujetos comunitarios que, en todo caso son aquellos con quienes 
nosotros trabajamos. 
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más ancha pero siempre menor que la base superior, de t.al manera que lo que era 
l,2y4aquíes4, 1 y2. 

Con esto tendríamos que decir que la salud de la población es mucho mejor 
que en la otra situación. Pero ¿qué ocurre? Que cuando la cúspide genera activi- 
dades, alguien las tiene que cumplir. Es exactamente lo mismo que en una em- 
presa en la cual hay 50.000 ejecutivos y un solo operario; es al revés. Aquí es lo 
mismo: el que tiene un alto grado de especificidad quiere hacer aquello para lo 
que fue formado, no quiere hacer otra cosa y de esa forma está generando activi- 
dad que otros tienen que cumplir, pero esos otros no están. Por consiguiente, 
aparece la paradoja de que a mayor cantidad de recurso humano supcrcspcciali- 
zado igual o peor nivel de salud. 

La constitución de ese "reloj de arena" no es una cosa casual, es una respues- 
ta social; la sociedad construyó esa estructura de recursos humanos. Nadie la hi- 
zo por decreto. Es la propia socicclad a través de sus modelos de aspiración so- 
cial la que determina qué quieren los padres que el hijo estudie, qué tipo de 
estudios se le van a pagar o qué no se le va a dejar hacer. Nos encontramos, por 
ejemplo, que cuando esto se analiza con los estudiantes de la escuela de enfer- 
mería, cómo hicieron para llegar allí, generalmente ha habido una pelea familiar, 
o bien de su carrera no se habla en la casa. Las chicas estudian, hacen las prácti- 
cas e incluso trabajan pero en la casa ése es un tema prohibido. Es obvio que no 
es un modelo de aspiración social para ese grupo familiar. Sin embargo es proba- 
ble que el papá trabaje en 18 panes distintas para pagarle los estudios de medici- 
na a cualquiera de los estudiantes que nosotros tenemos en este momento aquí. 
Es decir que esa pirámide no está hecha porque alguien lo quiso, sino que las 
distintas aspiraciones del grupo social la conforman. 

Todo esto tiene una relación con el prestigio y con los distintos grupos de po- 
der. Nadie quiere estar en el medio o abajo. Todo el mundo quiere estar arriba. 
Esto se refleja luego en el sistema de salud. Pocos habitantes pueden llegar a te- 
ner todos los servicios de salud y muchos pueden tener solo algún servicio de sa- 
lud o ningun servicio porque la que debe dar la primera respuesta es la base y la 
base no está, está solamente la cúspide, de tal forma que eso condiciona el perfil 
de cada una de las carreras. Esa presión externa, esa idealización previa, esa ex- 
pectativa propia de cada estudiante y su familia determinan el perfil explícito, 
pero no el perfil que la facultad quiere, pese a las modificaciones que se puedan 
implementar. 

Hay un currículum formal y uno informal y esto va a la segunda pregunta de 
Uds. que indaga si realmente a través de una reforma curricular se pucclcn modi- 
ficar los perfiles y se puccle responder a las necesidades. 

Curriculum es toda la vida universitaria. Por más que yo modifique un plan 
de estudios, si el grupo docente no está consustanciado con la ideología que está 
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ción. 
Parecen decir: "somos muchos, necesitamos trabajar, no importa de qué". La 

contradicción surge allí y no tanto en la dicotomía teoría-práctica. Yo no estoy 

detrás del currículum y del perfil, el estudiante egresará exactamente igual que 
en aíios anteriores. Lo que se modifica es la nueva información que pueda apare- 
cer. Es lógico que el que egresó hace 15 años no recibió la misma información 
de ahora. Pero las características y la-, expectativas van a ser las mismas. O sea 
que el estudio se modifica pero el servicio y el alumno siguen igual porque la 
impronta de aprendizaje del recurso humano en salud se produce en el servicio, 
no se produce en la cátedra; se produce en el servido; allí se imitan los patrones 
de comportamiento que tienen aquellos modelos que son los recursos humanos 
de los servicios. Cuando cada alumno egresa piensa que va a ser como aquellos 
que vio. Los patrones de comportamiento se copian como única alternativa P<' 
que si no es muy difícil trabajar y luego porque eso es lo que ve, lo que observa, 
lo que percibe a través de los sentidos y eso se fija como una fotografía dentro de 
la persona y se fija el comportamiento de otros modelos y el de su modelo tam- 
bién. Por lo tanto cuando se ven actitudes descomedidas de otros miembros de 
cqupo de salud piensan: "¡,por qué yo no?"; sobre todo si aquél a quien yo copio 
es un modelo de aspiración social, o bien de alguna forma es rector del compor- 
tamiento de los demás. 

La modificación de un perfil, si realmente quiere hacerse, tiene que ir conco- 
mitantcmcntc, a mi juicio, con el desarrollo de los servicios. Si allí los modelos 
siguen siendo lo que son de nada vale el discurso del docente. . 

El 9()l;¿ de las veces al alumno se le enseña lo que no va a ver en el servicio. 
Se exige una historia clínica perfecta y cuando se va al servicio hay una hoja 
perdida por ahí, que cuando la letra se entiende, Dios los ayude, a menos que se- 
an egiptólogos para descifrarla. 

Este tipo de contradicciones, van cercenando la formación del recurso huma- 
no. 

El recurso humano resulta ser lo que esa pirámide social refleja en el hospi- 
tal, o en el servicio de APS. 

Uds. usan la palabra mercado. Ese mercado lo construyen, lo fabrican los 
egresados. El mismo recurso humano en salud, presionando por sus necesidades 
de lugar, de espacio para trabajar, ya que nadie quiere quedarse en su lugar, va 
generando las distintas distorsiones del mercado con lo cual se van creando nue- 
vos espacios, nuevas especialidades de las especialidades que no satisfacen para 
nada las necesidades de la comunidad pero sí las del profesional; de tal manera 
que esa contradicción que Uds. cuentan entre satisfacer las necesidades de salud 
y recurso humano está básicamente centrada en que el sistema de salud gira alre- 
dedor de los profesionales de la salud, del equipo de salud pero no de la pobla- 
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tan de acuerdo con eso, sino con la cuestión de si la información que brindan los 
programas es aplicable o accesible de ser practicada o llevada a la práctica. Yo 
no encuentro esa dicotomía, pero lo que sí encuentro es la disociación de los mo- 
delos y luego que, cubiertos los espacios hospitalarios, nadie quiere cubrir los 
otros espacios que existen, pero ya no caben más en los hospitales, ¡a menos que 
se los ponga con calzador! Además todos trabajan en horario de la mañana, de 8 
a 12 y a las 13 hs. no hay nadie. Y nadie quiere ir a APS, la cual es una de las ac- 
tiviadcs sub-valoradas o desprestigiadas del equipo de salud, esto es, el contacto 
con las personas. 

Este es un diagnóstico de situación y creo que debemos plantear algunas líne- 
as teniendo en cuenta que las medidas tienen que ser socialmente aceptables y no 
sólo políticamente aceptables. ¡ Supongamos que a mí se me ocurriera, en un rap- 
to de locura, decirle al señor decano de Medicina que, a partir del año que viene 
no hay más inscripción en medicina por los próximos 10 años! ¡Qué hecatombe! 
¡Por probar no más sería divertidísimo hacerlo! Yo creo que tiran abajo la facul- 
tad de medicina, lo linchan al señor decano y a mí por haber sugerido la idea. Es 
decir que esa es una medida socialmente no aceptable con lo cual se deben pen- 
sar cuales serían las otras estrategias. 

Estas estrategias tienen que ver con tratar que el medio de la pirámide, que 
tiene una escotadura, se ensanche. En primera instancia es difundirla, en segundo 
Jugar prestigiarla y en tercera instancia, darle a esas carreras, dentro de la políti- 
ca universitaria, un lugar exactamente igual al de las otras carreras. Si dentro de 
la misma facultad no tiene el peso relativo igual a medicina y a las otras carreras, 
ya se está dando la pauta de que se responde a esa estructura social a través de 
una administración académica, pero no curricular. 

Hay mayor peso, mayores facilidades, mucha publicidad, mucha difusióa que 
logran vender un producto de manera tal de reorientar la matrícula. Pero la reo- 
rientación tiene que ser espontánea, no puede ser obligatoria; el estudiante que 
entró en la selección para ser médico, no pasa a otra carrera con el agravante que 
encontramos ahora de que todos quieren ser enfermeros, o por lo menos una gran 
parte, para pagarse la carrera. Entonces en este momento en nuestro primer año 
hay un 10% de estudiantes de medicina, hay simultaneidad de carreras ya que 
cursan ambas con el objetivo de tener un trabajo y después egresar y pedir el 
cambio de partida porque ya están incluídos en la estructura hospitalaria. Este es 
un artilugio muy interesante porque primero tienen un sueldo, tienen todos los 
beneficios de exámenes, parciales, etc.; es un recurso humano no positivo en el 
trabajo concreto porque es más lo que faltan que lo que concurren y por el otro 
lado el que se recibe, va y le pide al director que lo pase a Pediatría y lo logra 
con lo cual ya tiene su lugar y hay que tener todo esto en cuenta porque es muy 
perjudicial. No se puede enfrentar esto a causa de la situación económica difícil 
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Dr. Jaim Etcheverry: -Tal como decía recién el Dr. Testa, que no envidiaba 
mi posición, yo tampoco la envidio; lo peor es que no envidio el futuro, que es lo 
que más me preocupa. 

Yo vivo en un estado de jaqueca permanente que se agudiza en algunos mo- 
mentos, ante la dificultad de la tarea que enfrentamos. · 

Nadie está conforme. Los profesores me acusan de estar destruyendo la his- 
toria de esta venerable casa, me envían cartas diciendo que -son cien años de his- 
toria que estoy destruyendo. Yo íntimamente digo que efectivamente, lo han en- 
tendido, pero por otro lado me acusan de que soy un limitacionista neoliberal 
foráneo, con lo cual no dejo a nadie conforme y por eso me preocupa el futuro. 

Dado que no tuve la ventaja de conocer de antemano el temario, diré algunas 
palabras desordenadas, pero se beneficiarán Uds. con la espontaneidad. Con res- 
pecto a algunas de las cosas que se dijeron acá, como por ejemplo eso que dice 
Silvia Daneri de cerrar la facultad de medicina, yo lo haría con gusto, pero no es- 
toy solo, lo cual es un condicionamiento muy grande. 

Por ahora los demás, que me acompañan, tienen mucha culpa (ventaja de no 
estar solo) y por eso me preocupa el futuro. 

Uno de los temas que creemos fundamental, es el tratar de mostrar un mode- 
lo diferente aunque por ahora sólo tratar de mostrarlo, lo cual no nos ha resulta- 
do fácil. Hemos hecho un gran esfuerzo en los últimos tres años para tratar de 
implementar esta idea de la APS y les voy a confesar una cosa; uno de mis obje- 
tivos fundamentales fue tratar de sacar esa experiencia de manos de los sanitaris- 
tas profesionales y la pusimos en manos de gente que trabajaba en los servicios 
de APS. Ese fue uno de los elementos que aseguraron el éxito y lo tuvo, pero el 

Coordinador: - Con la Lic. Daneri nos conocemos hace muchos años y siem- 
pre es agradable escucharla. También siento cierta envidia, como uno de los que 
egresamos hace más de cinco años, como dicen los programas, digo que tengo 
cierta envidia por los actuales estudiantes dado que cuando yo entré a la facultad 
en primer año nos tiraban una pierna, izquierda o derecha indistintamente para 
que aprendiéramos a disecar. Los estudiantes de ahora tiene algunas experiencias 
un poco más interesantes. 

Creo que este es el momento de ver con qué estrategias estamos tratando de 
enfrentar este problema y para eso tenemos al Dr. Jaim Etcheverry que nos va a 
acompañar ahora. 

y a la gente no se le puede prohibir que haga lo que quiere, mientras no sea un 
delito. Lo que hay que tener claro es que hay actividades que no son valoradas 
sino que son un paso intermedio o son utilizadas para otras cosas. Muchas gra- 
cias. 
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problema es que los sanitaristas profesionales ya se están preocupando y por eso 
también me preocupa el futuro. 

Creo que esa es una experiencia muy valiosa, porque estamos mostrando de 
antemano al estudiante que comienza, otra cosa. Creo que eso es positivo y tam- 
bién como decía Silvia, pienso que el mercado de trabajo depende de la visión 
interna que tengan los profesionales de qué es lo que van a hacer. También de 
ellos depende y me parece que si lanzamos al mercado de trabajo gente con otra 
visión, eso puede contribuir. 

Esta es una visión chiquitita, No piensen que estamos haciendo una revolu- 
ción profunda, pero creo que estamos sentando las bases para que de a poco se 
vaya formando gente que tenga esta idea; por ahora son pocos, pero me parece 
que ésa es una contribución positiva y espero que duradera. 

El otro punto importante es el servicio que, tal como lo manifestaba Silvia, es 
fundamental y nosotros también estamos tratando de modificarlo. Cuando asumí 
en esta facultad, los servicios asistenciales que brindábamos eran de la época del 
siglo XV, más o menos. Yo estoy tratando de ver si los podemos llevar.a princi- 
pios del siglo XX, no más que eso, ¡y aún así no es fácil! Todo esto porque los 
intereses son enormes y es muy difícil hacer algún cambio que sea persistente. 

Algunos de los cambios que hemos introducido están para quedarse, no to- 
dos, pero sí algunos. Me parece que eso ha sido una contribución positiva. 

También tenemos que empezar a cambiar esa percepción de lo que está arri- 
ba y lo que está abajo y eso también es tarea nuestra. 

Y también tenemos que empezar a plantearle a la sociedad y yo lo hago, lo 
cual me genera enorme cantidad de críticas, pero tiene una función positiva y lo 
voy a seguir haciendo, así que pueden sintonizar Canal Dos todos los martes a 
las 22hs., y esto es tratar de dar el debate en el mismo lugar en donde se ha plan- 
teado hasta ahora. Vale decir que no tenemos que abdicar de nuestras banderas 
sino que tenemos que defenderlas en los mismos terrenos en los que se plantea la 
crítica. También hay que plantearle a la sociedad qué es lo que quiere, ya que a 
nosotros nos han dado una tarea y nos han dicho: Uds. tienen aquí esta cantidad 
de estudiantes para formar, la tendrán de aquí en adelante, ¡arreglense! Y eso me 
parece que es una mentira y nosotros tenemos que empezar a plantear que nues- 
tro interés está en la gente a la que servimos. Porque ahora estamos sirviendo a 
una corporación, la de la clase media y alta argentina que no tiene adonde man- 
dar a sus hijos y vienen acá a pasar un tiempito. El problema es que muchos pa- 
san el tiempito y se van, otros lo pasan y se reciben, y se gradúan en condiciones 
en las cuales nosotros, y lo he dicho públicamente y lo vuelvo a decir acá, no es- 
tamos en condiciones de garantizar la calidad de ese recurso humano que esta- 
mos formando. 

Cuando digo calidad no me refiero a la alta tecnología médica, me refiero a 
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la calidad social, a la de comprender cual es el problema social que la sociedad 
vive en relación a al atención médica. La calidad tiene varios componentes, uno 
es el de la comprensión de la conciencia social y otro el de la conciencia profe- 
sional. Cuando cualquiera de nosotros se enferma y busca ayuda trata de que sea 
la mejor posible, entonces tratemos de que así sea también para los demás, por- 
que estoy cansado del discurso en el cual se dice que debemos formar un tipo de 
recurso humano que no es el que vamos a buscar cuando efectivamente lo nece- 
sitamos. Y además manejo un ministerio de acción social acá, porque parece que 
el decano de la facultad de medicina es omnipotente para conseguir cualquier co- 
sa y siempre escucho que mucha de la exigencia que se plantea es que tenemos 
que darle esa misma calidad a la gente por la cual decimos trabajar, porque esa 
es la que sufre cualquier deficiencia de calidad que podamos tener en nuestra 
formación. 

Eso no quiere decir, como dicen algunos comunicadores sociales.que los mé- 
dicos son asesinos u homicidas, porque la mayoría de los médicos tiene la pre- 
coupación por formarse, continuar estudiando porque son concicntes, pero lo que 
yo digo es que la sociedad no se puede basar en la conciencia individual de la 
gente. Creo que hay que poner mecanismos más estrictos de control, tanto en el 
ingreso como durante la permanencia y también al final. También he dicho que, 
en mi opinión, y creo que se está empezando a generalizar en la sociedad, el títu- 
lo habilitante no puede estar dado por las universidades. Me parece que ese es un 
problema interesante para discutir. Yo he tomado en muchas det~stas cuestiones 
una posición provocativa, ex-profeso, para que se dé el debate-por.q~e desconoz- 
co antecedentes de otros decanos de medicina que hayan tomado una posición 
pública de esta naturaleza. Estoy pagando un enorme precio por esto pero lo ha- 
go porque creo que el debate es fundamental. 

Esta discusión debe empezar a darse, de lo contrario, seguiremos hablando de 
los planes, proyectos, comisiones, estudios y nada cambiará con el paso de los 
años. Hace unos días fui invitado al Senado de la Nación y con varios senadores 
presentes, les pregunté? "¿Por qué no definen qué es lo que quieren? ¿Que man- 
tengamos a estos chicos, durante un período prolongado de su vida aquí protegí- 
dos? ¿Quieren que hagamos un trabajo en las condiciones de que disponemos 
para hacerlo?" Porque, pareciera que nuestras condiciones son infinitas, que aco- 
modamos a todos los que vienen. 

Y los acomodamos pero a expensas de la calidad de la formación, calidad 
que a mí me parece que tiene que ser nuestro objetivo. Por eso, como vengo di- 
ciendo desde hace tiempo, la razón de ser de la facultad está afuera, en la calle y 
no aquí adentro. Está en la gente a la que tenemos que servir, a la que tenemos 
que darle la calidad. Si este tipo de proyecto no lo defendemos nosotros desde 
una perspectiva que, según veo, compartimos, lo van a defender otros y me pare- 
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ce que es una lástima perder argumentos como éste en manos de otra gente que, 
a lo mejor quiere hacerlo con otra finalidad. Eso se ve claramente en la posición 
de nuestros estudiantes que reflejan el lugar del que vienen. 

Hace poco hemos hecho una encuesta a los estudiantes que pasan a Unidad 
Hospitalaria y les preguntamos como debería ser el ingreso a la facultad y de ca- 
da 100 de ellos, 88 pensaban que debería haber un examen de ingreso y 12 que 
el ingrcs6 Ztbía ser directo. Del total de 100, 51 pensaban que debía ser ingreso 
directo a la facultad independientemente de si se les podía enseñar, de si hacían 
falta o no, vale decir esta es una posición liberal a ultranza: que entren los mejo- 
res de nosotros y luego no importa nada, lo que queremos es salir con el título. 
Finalmente, hay 35 de ellos que piensan que tenemos que atender a las necesida- 
des concretas o reales que tenemos. Eso me parece un punto de partida importan- 
te, implica cambios sociales en la posición y son los que nosotros tenemos que ir 
alentando. 

En la facultad de medicina sólo trabaja el 35% de los estudiantes, el resto no 
lo hace y se los ve bastante bien alimentados, asf que alguien los debe mantener. 
Por eso la ficción del ingreso irrcstricto para permitir el acceso a las clases más 
humildes yo creo que es una mentira ya que las clases humildes no pudieron ni 
llegar al secundario. No nos engañemos con esto. Lo que estamos favoreciendo 
con esto es a la gente menos capacitada de la'> clases rica'> o medias. Pero centrar 
el problema en el ingreso es otra mentira porque decir que la facultad chica va a 
ser necesariamente buena es mentira, Las cifras que nosotros tenemos son cifras 
de la facultad chica y mala, pero es un desafío muy grande tratar de hacer una fa- 
cultad grande y buena porque hay pocas expcrienicas en el mundo de eso, y por 
otro lado tendríamos que resolver si es necesario o no. No creo que diciendo to- 
do esto y hablando por la TV la sociedad va a cambiar; tenemos que empezar a 
plantear estas dificultades concretas, lograr un consenso para tomar medidas. 

Porque me he dado cuenta que durante estos anos ha habido mucho debate, 
mucha discusión, y todo sigue igual. Por esto me parece que tenemos que ir 
avanzando en algunas medidas concretas en ese sentido. 

El problema de la especialización, que también se citó aquí, es tremendo. Y· 
creo que eso se está alentando de manera feroz y tenemos que hacer lo posible 
para cambiarlo. Una de las ideas concretas que estamos desarrollando desde la 
facultad es tratar de recuperar la idea de la Unidad Hospitalaria, que no es algo 
nuevo, y se había perdido. La idea de hospital como centro, en el que se forma- 
ban los estudiantes durante todo el período que pasaban en él se fue perdiendo 
porque los profesores vieron amenazado su poder; en las reuniones que yo tengo 
siempre se habla de hospitales periféricos y yo me pregunto periferia de qué cen- 
tr, 1. P,-rP 1, > más curioso es que los hospitales así llamados periféricos son los que 
usan ese mismo lenguaje, vale decir que hay una sumisión total. Tratar de carn- 
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Dr. Vida!: -En primer lugar quiero agradecer a los organizadores de estas jor- 
nadas la posibilidad de estar con Uds. 

En realidad todos los puntos se han tocado y si quiero hablar de América La- 
tina esto va a ser mal de muchos consuelo de tontos, pero quisiera comenzar pre- 
guntando por qué se habla aquí de contradicción. Yo no creo que haya contradic- 
ción ya que el personal de salud que se forma en América Latina responde al 
modelo prestador preexistente, entonces no existe tal contradicción; ésta nace en 
el momento en que algunos se hacen la pregunta de cuál es el recurso humano 
que necesitamos y el que generalmente está dentro del sistema. Hay una frase 
que se acuña que es "la sociedad en su conjunto"; ¿qué cosa es la sociedad en su 
conjunto? ¿cuáles son los grupos sociales que están incorporados dentro de esta 
frase? Antes se decía "las fuerzas vivas", ahora se dice "la sociedad en su con- 
junto". Es una forma de ir limitando una serie de aspectos y la pregunta sobre 
cual es el recurso humano que necesitamos se hace en el interior del sistema y 
lógicamente empieza la reproducción del recurso que ya se viene formando por- 
que nadie quiere perder identidad, lo cual es un serio problema ya que involucra 
a la propia persona humana. 

Coordinador: -Le vamos a pedir al Dr. Vida! que cierre esta parte de la mesa y 
que nos cuente un poco su experiencia como funcionario internacional en rela- 
ción al problema que estamos tratando. 

biar esa actitud me parece muy importante y por eso estamos haciendo un gran 
esfuerzo para modificar esto volviendo otra vez a la idea de unidad hospitalaria 
como centro educativo integral. 

Uno de mis visitantes me decía que lejos están aquellas épocas en las que ve- 
nía el profesor con su listita, y temerosos atrás los alumnos que venían aquí a ren- 
dir exámen. Eso da una idea de lo que es la sumisión a ese modelo de un poder 
central y poderes periféricos delegados que hacen algunas cosas y otras no; deben 
venir acá para el control. Bueno, creo que tratar de destruir eso es importantísimo. 

El intento que estamos haciendo es muy modesto porque es muy poco lo que 
se puede hacer bruscamente en una estructura tan compleja como ésta; lo que in- 
tento es cambiar el estilo y muchas de las cosas que se hacen son ex-profeso para 
tratar de marcar ese cambio de estilo dentro del estrecho margen que permiten 
las condiciones en las que tenemos que movemos. Porque uno de los valores 
fundamentales también es durar y creo que también debe ser conjugado ya que 
muchas de las cosas que se están haciendo pueden inducir a cambios más pro- 
fundos más adelante. Sería mucho más sencillo irse pero me parece que la conti- 
nuidad institucional es trascendental y por eso muchas veces hay que hacer mu- 
chos sacrificios en aras de ese valor. 
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En América Latina pasa casi exactamente lo mismo, no voy a decir exacta- 
mente, pero casi, porque en los países de economía centralizada o los que han to- 
mado el camino del socialismo, la formación de recursos humanos está muy li- 
gada al tipo de modelo que tiene que ver con lo que se quiere realizar, que se ha 
planteado para lograr aqueIIo que se dice en forma permanente, y es ¿cuál es la 
base de la estrategia de la APS? Acá me dicen que vamos a hacer programs de 
APS o vamos a mandar a la gente a lugares donde se ejecuta la APS. Ese es uno 
de los aspectos más críticos para nuestra propia organización. A mí me cuesta 
mucho trabajo hablar como representante de la organización, debo ser una perso- 
na moderada y no criticar mi propia organización pero es uno de los puntos más 
críticos en eIIa no haber permcado lo suficiente un criterio o una propuesta o una 
estrategia como es la de APS. Estoy hablando de estrategia y no de programas. 
Esta estrategia de APS es el punto principal y el que marca todo es la búsqueda 
de la equidad. Y esto se puede resumir en darle a cada uno lo que necesita en el 
momento más oportuno y de la calidad requerida. Entonces, eso es la APS. ¡No 
pueden haber programs de APS! Toda la atención de la salud es APS si uno la 
busca a través de la equidad. Lo que pasa es que es muy difícil conseguir esta 
equidad porque hay que hacer muchos cambios estructruralcs más profundos pa- 
ra conseguirla. Entonces se pasa por encima de ella y se va a la búsqueda de la 
eficiencia, de la eficacia, de la llamada participación comunitaria, etc. que. son 
componentes del enfoque fundamental de la estrategia de APS que es la búsque- 
da de la equidad. 

Si nosotros pensamos que esto es lo fundamental la formación del recurso 
humano tiene que estar (me gusta más Jlamarlo la formación del personal de sa- 
lud) en función directa de las necesidades de la población en su conjunto, de la 
búsqueda de la equidad para las necesidades de la población. 

Para esto no sólo existe la posiblidad de crear un nuevo curriculum, de hacer 
experiencias que nos lleven a un cambio en la actitud de la persona, sino que 
definitivamente la Universidad y todos los que están dedicados a la formación de 
profesionales en salud tienen que participar de alguna manera en el cambio del 
modelo prestador que esta búsqueda de equidad requiere. 

Si no se trata de que este modelo prestador cambie, es muy difíci que los 
cambios que se hacen en el plan curricular puedan tener alguna trascendencia. 
Yo estoy de acuerdo con Testa cuando él habla de la importación de todos los 
modelos y los aplicamos en forma permanente y no lo hacemos exclusivamente 
porque vienen de afuera sino porque es parte de nuestro proceso cultural. 

También coincido con lo de la práctica hegemónica. Hace más de 15 años de 
esto, inclusive se trató de ver que hasta la propia práctica preventiva, como parte 
del curriculum, había sido un fracaso y los 20 años de medicina preventiva que 
había en esa época no habían servido para nada debido a que se habían separado 

309 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



de la realidad. Entonces nos planteamos lo de la práctica hegemónica en relación 
con el proceso de enseñanza. Han pasado 15 años y seguimos en esta misma dis- 
cusión. 

¿Cuál es la participación de la Universidad? Directamente a través de su pro- 
testa, a través de su crítica, de su participación directa y de los cambios en el mo- 
delo prestador que traten de buscar la equidad en un determinado país. 

Esto sucede en todos los países de América Latina. En los países más desa- 
rrollados de nuestra América como USA o Canadá, tampoco existe la contradic- 
ción porque el personal de salud se forma para el modelo prestador que existe en 
esos países. Pero al importar los sistemas para aplicarlos aquí aparentemente se 
da una contradicción y digo aparentemente porque el modelo prestador también 
es copia o quiere serlo, de esos países desarrollados. Uds. dirán que no llegamos 
a tener nunca ese tipo de modelos, pero a eso queremos tender, a modelos en los 
cuales la búsqueda de la equidad no es su principal aspecto. 

Darle a todos en el momento oportuno, la calidad que se requiere no es un 
problema del modelo prestador en esos países, allí se responde a través de otra 
situación. 

Ustedes preguntarán ¿cuál ha sido durante todo este tiempo el papel de un or- 
ganismo internacional como el de ustedes? Les digo que los que hemos trabajado 
en recursos humanos durante muchos años, en la organización, (y yo soy uno de 
ellos que vengo de esa mafia de recursos humanos que creo que ahora están ha- 
blando de que está adueñada de la organización, antes decían que era la mafia de 
los sanuaristas, ahora que es la de recursos humanos y se mete en los negocios 
de la prestación de los servicios de salud o sea en el aspecto fundamental del 
modelo prestador, decía que hemos trabajado muchos años en este campo y nos 
hemos encontrado con el rechazo de la mayoría de gobiernos de la América de 
ese momento. 

La universidad era la universidad que contestaba, la universidad problema, y 
para la organización era prácticamente imposible entrar a la universidad, porque 
como somos un organismo intergubemamental tenemos que participar a través 
del gobierno y entrar a la universidad era prácticamente imposible, dentro de los 
gobiernos de hace muy poco, en América Latina. Pero se produce una apertura y 

.se puede entrar a la universidad y a trabajar formalmente, pero la realidad es que 
en el interior de la universidad es donde está la parte más conflictiva del proble- 
ma, lo más tradicional, lo menos de avanzada está dentro de la propia universi- 
dad entonces la crítica de estos aspectos y su discusión trae inmediatamente la 
creencia de que se está volviendo ideológico el problema. Puede ser que así sea, 
pero no puede ser que dentro de la universidad que debería ser el ámbito de crüi- 
ca se encuentre uno con lo contrario, con un ámbito de conservadorismo, de 
mantener las cosas como si fueran parte de este sentimiento del statu-quo, y 
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conste que no estoy hablando de la universidad argentina sino americana. Nos 
encontramos entonces con qué, o trabajamos con los modelos prestadores y ha- 
cemos toda una crítica y trabajamos también directamente con las poblaciones o 
va a ser muy difícil que los cambios desde la formación del personal de salud 
tengan una repercusión en esta salud que todos necesitamos. 

Todos hemos tocado el problema del futuro, son los médicos, las enfermeras, 
los asistentes sociales que se van a formar, pero nosotros tenemos un problema 
de presente: en este momento en América Latina existen más de 3 millones de 
personas trabajando en los servicios de salud, de los cuales aproximadamente 
300.000 son médicos y se calcula que en los próximos 3 años se van a duplicar. 
Este cálculo lo hicimos hace 5 años, cuando había 300.000 estudiantes de medi- 
cina. Ustedes saben que cuanto más estudiantes hay, se produce menos pérdida, 
hay menos posibilidad de evaluación, entonces este número, que se va a duplicar 
necesita de un proceso de reeducación, si también pensamos en el cambio de 
modelo prestador. Y estos sí son números mayores que de ninguna manera va- 
mos a enfrentar con los modelos tradicionales de enseñanza. El otro día, cuando 
el decano estaba en TV, lo oí un ratito porque antes estaba un programa de Cha- 
buca Granda que me gustó mucho más. Allí se hablaba de la univctsidad en cri- 
sis y yo creo que, fundamentalmente el problema no es que la universidad esté 
en crisis, sino que las formas de responder ante las propuestas que se le hacen 
son las mismas, que quieren repetir de otros tiempos y la cuestión no ·es que ten- 
ga muchos o pocos alumnos. Las formas de responder de la universidad no han 
cambiado. Pero cuando tratamos con 3 millones de personas, no estamos dando 
educación permanente o continuada si creemos que lo que se está haciendo a tra- 
vés de las sociedades científicas en la mayoría de los países latinoamericanos es 
una respuesta válida, para los médicos. Yo no creo que lo sea. Esto tiene que te- 
ner como base la transformación del trabajo y la educación permanente debe es- 
tar orientada para esa transformación, para mejorar la calidad de conocimiento 
del individuo no por el conocimiento en sí mismo, sino como elemento transfor- 
mador del trabajo. Eso no lo van a poder dar aquellos que quieren mantener la 
posibilidad del manejo de una superspecialidad. 

O sea que el presente mismo es un problema y lo tratamos de acordar a través 
de estos programas de educación permanente pero luchando contra todo aquello 
que ya está hecho. Si hablamos de educación continuada, nos enseñan unos li- 
bros enormes sobre todos los programas de enseñanza de sociedades científicas, 
de los propios centros de formación, de las universidades, etc. y se dice que eso 
es educación continuada, aquí está, lo cual no es cierto. Esa es una forma de me- 
jorar el conocimiento del individuo poniéndolo al día. No hay iniciativa perso- 
nal. El individuo no lee sino que hay alguién que le recita un curso rápido sobre 
alguna novedad. 
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Dr. Mario Testa: -En este caso esos médicos habían sido partícipes de la tortu- 
ra de ciudadanos que, por equis razón, habían sido sometidos a este control por 
ser esos desviados sociales que esta sociedad ha calificado como subversivos. Es 

Público: Pregunta inaudible 

Yo quiero plantear los problemas tanto para el fururo como también y mucho, 
para el presente. La cantidad de personas que necesitan recapacitación es muy 
grande. Si pensamos solamente en el problema de enfermería a nivel de los ser- 
vicios hospitalarios y de salud, hay una gran masa de gente sin formación y que 
requiere de una capacitación ya que están realizando un trabajo. No se puede de- 
jar de lado a esa persona. No es cuestión de formar nuevos bien formados y sacar 
a los anteriores que creo que ganaron un espacio y tienen derecho a una forma- 
ción. 

También creo que no puede haber sólo una propuesta educacional que no va 
a traer ningún cambio sino que va a entusiasmar a la gente en su período de estu- 
dio y luego en el momento de inserción laboral, no le va a ser útil lo aprendido. 
Yo creo que la propuesta más clara es que tenemos que trabajar en conjunto y 
que la universidad tiene que participar directamente en los cambios de un mode- 
lo prestador que esté basado fundamentalmente en la estrategia de APS como 
búsqueda de equidad. 

Yo sé que no está de moda en este momento el Estado de Bienestar, yo sé que 
se está buscando la desigualdad entre los iguales, que se está buscando una serie 
de formas nuevas de pensar, que en las políticas sociales tiene que haber otra for- 
ma de respuesta, pero debemos analizar si todas estas no son propuestas quese 
alejan cada vez de la búsqueda de equidad. 

Alguien dijo que no era un delito formarse mal y atender peor y yo creo que 
sí, que es delito social, que va a en contra de la sociedad. Algún día la sociedad 
nos va a tener que reclamar esto, esta imposibilidad de poder hacer suficiente 
presión como para que el cambio se produzca. 

Los esfuerzos que se están haciendo dentro de América Latina son muchos, 
la formación en Salud Pública, aquellas cosas que dejaban hablar a los sanitaris- 
tas clásicos, yo creo que eso está cambiando mucho. Se está en una búsqueda de 
un conocimiento mucho más global sobre los aspectos políticos, más generales 
que sobre los aspectos puntuales de ese mar de conocimientos sin profundidad 
que se daba antes en las escuelas de salud pública, pero que quisiéramos que se 
recuperara porque es necesario también un liderazgo dentro del sector salud que 
tenga estos componentes. No se los puede dejar de lado y por esto es que tam- 
bién es un esfuerzo grande que en América Latina se está haciendo al respecto. 

Se abre el debate y las preguntas del público: 
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Lic. Elías: -Llega una nota que dice: "Los antecedentes de la actual carrera 
de trabajo social no deben obviar la formación de trabajadores sociales en 
la década del 60 en un intento de unir la formación con la práctica a través 
de la integración con los organismos oficiales prestadores de atención, dilu- 
yendo así el aislamiento que sufrió y sigue padeciendo la universidad. No es 
casual que se vuelva a la denominación trabajo social, que fue ignorada por 
más de dos décadas". 

Me parece ampliatorio y acuerdo con ello. Yo hablé de la universidad en ge- 
neral y no quise entrar en otro tipo de organismos de corte privado o religioso 
pero agradezco este aporte. 

También hay una pregunta que está dirigida tanto a la Lic. Daneri como a mí 
y que dice: 

"En el marco del perfil necesario del recurso humano para nuestro país 
y que ustedes han señalado, la primer pregunta sería: ¿A qué necesidades 
debería servir la práctica comunitaria de los estudiantes, tanto de enferme- 
ría como de trabajo social y por qué?" 

Respecto del trabajo social y teniendo en cuenta la historia que nos acompa- 
ña como formación práctica, yo entiendo que el estudiantado debe ser incluido 
como elemento adicional al servicio. Cuando lo hablamos de entrecasa, decimos 
que el alumno no debe ser el "che, pibe" de un servicio o aquél que amplía el 
personal de asistencia. Por otro lado entiendo que sus actividades de adiestra- 
miento y de formación deben, en lo posibe, estar basadas en su participación ac- 
tiva en el trabajo. 

otra clase de enfermedad en la cual los médicos participaron también. Este pro- 
blema es una determinación externa de la práctica. Yo creo que en la búsqueda 
de equidad que mencionaba Vida! o en la búsqueda de transformaciones que 
mencionaba J. Etchcverry en esta facultad este problema tiene que estar presente 
para que no nos ocurra que estas determinaciones externas sigan siendo determi- 
naciones totalmente inconscientes, para que no sigamos formando médicos que 
sean colaboradores con la tortura. Este es el ejemplo más terrible que ha ocurrido 
en nuestro país y hay otros. Hay otras formas en que esta determinación externa 
de las prácticas adquiere una significación muy particular y yo mencioné los in- 
tereses comerciales por ganar dinero que forman parte también de esta determi- 
nación externa de la práctica. Yo dije que el Sr. Rockefcller cuando estimulaba 
los estudios de malariología, no lo hacía para curar a los enfermos de malaria si- 
no que lo hacía para extraer beneficios de la explotación petrolera. Este es un ca- 
so también claro de determinación externa de las prácticas. Entonces tiene que 
entenderse que esta función social no debería quedar fuera totalmente de nuestro 
control sobre los procesos de formación. 
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Lic. Daneri: -La inserción de un estudiante en un equipo de salud es entrar en 
el mismo. 

Hay que ver a qué nivel está organizado ese equipo, pero yo hablo de un ni- 
vel operativo, del que presta directamente un servicio, en donde hay una cierta 
cantidad de profesionales, que actúan interdisciplinariamente y toman decisiones 
de conjunto. Entonces el alumno debe insertarse en esos lugares y ese grupo tie- 

Lic. Elías: -La segunda parte de la pregunta dice: ¿Cómo implementarían 
. esas prácticas en comunidades en las que hay instituciones de salud, que tie- 
nen un equipo de salud, una historia y un proyecto'? 

Yo entiendo que esta práctica deber darse integrada a este equipo y a este 
proyecto de trabajo, y rescatando y conociendo Ja historia que ese equipo tiene. 

De ninguna manera creo que la integración de estudiantes debe darse en una 
fractura del proyecto existente. Esto no quiere decir que no suceda; en la historia 
de los últimos años de la universidad y de los trabajadores sociales, por la pre- 
sencia de prácticas deficientes, (no por la práctica en sí misma sino por la caren- 
cia de una cxplicitación del proyecto de trabajo) se dieron estas fracturas y lo 
que sucede es que el alumno se frustra y termina su práctica con mucha crítica y 
poco aprendizaje. La otra parte de la pregunta dice: ¿Cuál sería la estrategia 
fundamental a tener en cuenta en este caso particular? 

No me queda claro respecto de la estrategia fundamental si se refiere a la in- 
tegración de la inserción del estudiantado o a la estrategia respecto del trabajo a 
llevar adelante. En el primer caso creo que debe respetar la historia, el proyecto 
y la práctica que viene recogiendo, como dije antes, ese equipo de salud y res- 
pecto del trabajo, reitero lo dicho anteriormente, en tomo a que el alumno debe ir 
al centro de práctica a aprender, es decir a entrenar conocimientos, habilidades y 
destrezas. No la incorporación de conocimientos sólo desde un punto de vista 
teórico. 

Lic. Daneri: -Pregunta ¿a qué necesidades deber servir la práctica comuni- 
taria de los estudiantes? La práctica del estudiante deber servir para el aprendí- 
zaje, Yo no puedo plantear ninguna experiencia educativa que no esté centrada 
en el aprendizaje del alumno; si concomitantemente el estudiante aporta algo al 
servicio es estupendo pero el estudiante tiene que tener dónde y con quién apren- 
der. 

El método de aprendizaje todavía sigue siendo el ensayo y el error pero uno 
tiene que proteger de riesgos a la comunidad por esto es que lo mejor es tratar de 
insertarse en lugares en los que existe una programación de actividades en la 
cual los alumnos, pasando por los distintos niveles de complejidad en los distin- 
tos años se integren al equipo de trabajo. 
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Dr. Vidal: -¿Cuándo se habla de APS se dice que es medicina para pobres? 
Yo creí que esto estaba ya superado, pero definitivamente cuando hablo de que la 
base de la estrategia de la APS es la búsqueda de la equidad no puede ser una 
medicina para pobres o una medicina de segunda para los más pobres, ni tampo- 
co está única y exclusivamente localizada en el primer nivel de atención, ni en el 
trabajo comunitario. La APS, en su búsqueda de equidad como punto fundamen- 
tal, trata de darle a cada uno lo que requiere y en el momento más oportuno y en 
el lugar en que está y de la calidad mejor posible. Este aspecto; que es el que me- 
nos se discute, la búsqueda de equidad, hace que se haya pensado durante mucho 
tiempo que es una medicina simple, del primer nivel de atención, la puerta de in- 
greso al sistema, olvidándose del resto. No es un programa simplificado de aten- 
ción médica o de la salud. APS es una estrategia que busca equidad y dejando 
como consecuencia que la eficiencia y eficacia tengan un segundo valor en fun- 
ción de esa búsqueda de equidad. Antes se decía de un hospital de menos de 200 
camas que no es eficaz, que su costo-beneficio no está bien estudiado; pero si 
uno busca equidad hay poblaciones en América Latina que requieren hospitales 
complejos con pocas camas, pero que den una respuesta adecuada a ese tipo de 
necesidad. Si a esa población que no tiene acceso a la salud y que no tiene vías 
de comunicación, le vamos a poner un práctico o un agente de salud, eso no es 
APS. Primero hay que darle a esos individuos la posibilidad del mismo tipo de 
atención que cualquiera de nosotros puede tener en esta ciudad. 

Cuando se dice que la APS baja los costos, esto no es así. En su primer mo- 
mento va a subir el gasto en salud, el cual no se puede bajar. En este momento el 
gasto no es lo suficiente como para la búsqueda de equidad, entonces pretender 
que con un modelo de APS este gasto va a disminuir es pretender un imposible 
porque cuando se empieza realmente a trabajar en la búsqueda de equidad los 
gastos suben y lo-; costos también. Y no es que se medicalizó el problema sino 
que se lo llevó a su verdadera dimensión desde el punto de vista de la búsqueda 
de equidad. Esto es para mí rechazar totalmente la posibilidad de que APS es 
una medicina para pobres o que es exclusivamente el primer nivel de atención. Y 
menos en un país como este que gasta 5.000 millones de dólares en atención de 

Coordinador: -Propongo que cada uno de los participantes vaya contestando 
algunas de las preguntas que recibió. Damos la palabra al Dr. Vidal. 

ne que tener alguna participación en la formación previa, una participación di- 
recta en la formación práctica y una participación en la forma de evaluación. Lo 
que sí tiene que tener presente ese equipo de trabajo que ofrece la experiencia de 
aprendizaje, es la confrontación de la práctica con el encuadre teórico. No puede 
hacer sólo una práctica. 
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salud y es el primer país en América Latina en cuanto a gasto pee cápita. 
El que le sigue gasta aproximadamente el 50% menos, que es Brasil y luego 

Costa Rica. Entonces, con esos 5.000 millones de dólares debería haber una ma- 
yor equidad en cuanto a la atención de la salud. 

Hay una segunda pregunta que me preocupa porque dice: ¿ Cree Ud. real- 
mente (subrayado) que una corporación como es la médica puede provocar 
sus propios cambios a través de algunos de sus integrantes? 

El problema es que cuando se habla de la corporación médica se mete allí a 
todos los médicos. Cuando me preguntan si soy médico, digo que lo fuí para evi- 
tar que me incorporen dentro de la corporación médica como lo que se entiende 
que es una corporación. Cuando planteamos la universidad como un todo yo no 
estoy hablando de la corporación médica, sino de la universidad como estructu- 
ra, como organismo, como partícipe de la propia comunidad, que participa a tra- 
vés de la investigación, a través de la crítica, esa es la búsqueda de la participa- 
ción de una institución como la universidad. 

Y con respecto a ¿cuáles son las medidas para que la población no médica 
puede realizar para que la corporación médica cambie? Yo creo que depende del 
tipo de gobierno que existe. Si hay un gobierno constitucional, con tres poderes 
hay formas de expresarse a través de ellos si es que realmente es constitucional. 
En otros países existe el poder popular que tiene mayores posibilidades de acce- 
der a estos cambios. Ahora, qué estamos haciendo nosotros, los organismos in- 
ternacionales en la búsqueda de esta participación; bueno, es difícil, como le de- 
cía porque no podemos imponer sino trabajar junto con la gente para lograr esta 
participación. En algunos países se ha logrado, en otros se está tratando. Se está 
tratando de llevar adelante lo que podría ser una Conferencia Nacional de Salud. 

Finalmente hay una expresión de felicitación al decano a la cual me uno yo 
también, pero agregan que lo debería imitar. No lo logro totalmente pero nos he- 
mos abierto a participar en todos estos eventos, lo cual era muy difícil antes por 
tener una estructura muy rígida de cooperación técnica. Nuestra organización era 
una respuesta específica al gobierno de tumo o a sus solicitudes pero en este mo- 
mento nos hemos propuesto ser una organización abierta, estamos proponiendo, 
junto con el gobierno actual, qué es lo que pensamos de la situación de salud en 
el país. Esto nos trae a participar en todos estos eventos y a auspiciarlos en todos 
los lugares en los que sea posible. Creo que lo que hace el decano tiene un valor 
inmenso en cuanto a poner el conocimiento en el tapete pero vamos a tener que 
trabajar mucho a nivel de otros grupos sociales, no sólo los de la TV, que nos 
permita que tengan ese conocimiento porque ahora no lo tienen. 
Coordinador: Debo transmitir que hay otras felicitaciones para el Dr. Jaim 
Etcheverry y remarco como final un mensaje, que no es una pregunta, que dice 
¡que no decaigan estas inquietudes, que crezcan! 
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Dr . .Jaim Etcheverry: -Todo esto viene bien para la autoestima. Luego hay dos 
preguntas que voy a juntar. Una dice: "¿qué es un hopital periférico? Esa es la 
misma pregunta que yo hago y que no me queda claro. Bueno, es todo aquello 
que se considera fuera del radio de acción de lo que se considera como central 
que es el Olimpo en el cual estamos asentados los profesores, Una segunda pre- 
gunta dice: "¡,e<msidera que hay que regionalizar la formación del recurso 
médico, si es así, en pre o post-grado?" 

Claro que hay que rcgionalizarla. Ese es parte de un esfuerzo que hay que ha- 
cer para que se vaya asumiendo una responsabilidad creciente en educación mé- 
dica por parte de los distintos efectores de salud que trabajan con nosotros. 

Otra pregunta dice: "ante una propuesta interesante de contacto con los 
efectores de APS al estudiante de medicina, ¿qué pasa cuando llega a la 
unidad hospitalaria de un cuarto o quinto año? ¿No cree que en la unidad 
hospitalaria se estimula sobremanera la superespecialización?" 

Creo que sí, que es un peligro pero es un peligro del sistema de salud. No te- 
nemos otro lugar al cual mandar a los estudiantes y este año tuvimos que ubicar 
1.800 en los hospitales. 

Hay otra pregunta que dice: "Ud. hab lú de un cam hio de estilo en el go- 
bierno de la facultad, la Escuela de Salud Pública depende de ella y es un 
hecho significativo que la actual conducción eliminó las áreas de APS y cien- 
cias sociales. ¿Qué reflexión podría hacer al respecto?" 

Podría hacer muchas reflexiones pero le voy a dar un dato; que ya lo dije al 
pasar: la Facultad de Medicina está gobernada por un Consejo Directivo que está 
integrado por 8 profesores, 4 graduados y 4 estudiantes. Esta es la respuesta. 

Otra pregunta dice: "en el país existen muchas zonas de emergencia sani- 
taria y muchos médicos. El Estado invierte mucho dinero en la formación 
de recursos humanos, dinero que por otra parte aporta el pueblo con su tra- 
bajo diario. ¿No le parece que a esta altura de los acontecimientos la facul- 
tad tendría que garantizar la devolución de lo invertido mediante contratos 
de trabajo en lugares de emergencia sanitaria firmados al ingresar a facul- 
tad?" 

Sí, me parece, si estuviéramos en condiciones de hacerlo creo que es una idea 
muy interesante y en muchos países se hace y creo que el conjunto de las facul- 
tades de medicina del país deberían diseñar un sistema de esa índole. 

Le pregunta sigue: ";,no cree que medidas como ésta serían importantes 
como para paliar en parte las necesidades de la gente y para asustar a aque- 
llos que ingresan a la facultad, pensando que el sistema de salud es una vaca 
lechera al que creen que van a poder ordeñar'!" 

Bien, yo creo que nadie se asusta ya con nada por lo tanto lo veo sí como me- 
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Coordinador: -Tomaré dos o tres preguntas que admiten respuestas cortas: 
"¿Cé1mo se entiende que se otorgue el título de especialista realizando un 

curso superior universitario y que no ocurra lo mismo luego de hacer la re- 

dida que sirve para paliar las necesidades de la gente en pane, porque si tampoco 
mejoramos nuestro nivel de fonnación tal vez les creamos nuevas necesidades, 
¿no es cierto? 

Una última pregunta dice: "¿es posible capacitar a los estudiantes de las 
dístfntas carreras que compondrán al equipo de salud en forma conjunta? 
¿Hay experiencias conocidas?" 

Creo que es posible pero no es fácil. No quiero entrar a hablar de las corpora- 
ciones. No sólo existe la médica, también está la corporación de las enfermeras, 
las de los kinesiólogos, la de los fonoaudiólogos, de los obstetras. Creo que hay 
que luchar también contra eso porque si estamos promoviendo la idea de que so- 
mos todos integrantes del mismo equipo y que tienen que trabajar en conjunto, 
creo que damos un pésimo ejemplo, así como damos un pésimo ejemplo al no 
darle más jerarquía académica o jerarquización de la estructura de conducción a 
las distintas carreras que se siguen en la facultad, creo que también hacer forma- 
ciones independientes va en contra de lo que estamos diciendo. 

Creo que sí es importante hacerlo en forma conjunta pero también es impor- 
tante determinar concretamente qué hacemos y qué buscamos con lo que hace- 
mos porque no se olviden que también todas las profesiones buscan la jerarqui- 
zación, que va íntimamente unida al tiempo porque parece que cuanto más 
tiempo duran los estudios, más jerarquizados son y así vemos disciplinas que, 
extienden la duración de los estudios y ahora prácticamente todas duran lo mis- 
mo y todas se tocan. Sin ánimo de ofender a nadie supongamos que aquí se ense- 
ña albañilería y se le jerarquiza si al albañil o al médico se le enseña a poner los 
ladrillos y luego a hacer el revoque. Eso parece poco porque lleva poco tiempo: 
tiene que llevar más tiempo. Entonces, ¿qué podemos enseñarles? Por ejemplo 
historia comparada de la albañilería en la Edad Contemporánea. Entonces eso es 
lo que, de alguna manera, está destruyendo el sistema. Qué dicen los políticos, 
los dirigentes universitarios: carreras cortas, ¡salidas laborales! Pero cuando 
aprueban los planes de estudio deben detenerse a verlos. Tienen mucha historia 
porque parece que eso es importante, historia en el país, en L. América, en el 
mundo, o sea que para aumentar siempre hay tiempo. Esa es una idea muy erró- 
nea y que hacemos muy poco para combatir, la idea de que la jerarquización se 
da con el tiempo. Creo que es un error garrafal y tal vez estamos desalentando a 
mucha gente que seguiría estas carreras si nosotros los indujeramos a hacerlo en 
condiciones que rápidamente les permitieran salir con un título laboral como 
creo que en algunas se podría producir. 
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Lic. Elías: -Una pregunta también dirigida a la Lic. Daneri: "¿Cuales son las 
dificultades que encuentran los profesionales que Uds. representan, trabaja- 
doras sociales y enfermeras, en el trabajo en equipo con médicos?" 
Lic. Danieri: -Para mí es la diferencia de formación. Hay una orientación bas- 
tante diferente entre la formación de las enfermeras y la de los médicos que radi- 
ca fundamentalmente en el contacto directo con las personas y en el énfasis que 
se pone en la relación humana. La enfermera muy precozmente comienza con la 

Coordinador: La segunda pregunta dice: "¿Existe un diagnóstico de situación 
a nivel nacional acerca de necesidades y recursos de salud de que se dispo- 
ne; número, distribución calidad, etc?" 

Podemos dar como referencias algunos lugares en los cuales recabar esta in- 
fonnación a la persona interesada: uno puede ser la Dirección Nacional de Re- 
cursos Humanos, en Defensa 120, 49 p. Of. 4008; el otro puede ser la Dirección 
General de Atención Médica de la Municipaldiad de Buenos Aires, Carlos Pelle- 
grini 312, piso 12. 

La tercera pregunta dice: "Según lo expresado por el Dr. Vidal para trans- 
formar la formación del recurso humano es necesario transformar el siste- 
ma de prestación al cual está adaptado, entonces, ¿no creen Uds. que para 
modificar ese sistema dependiente que impera es necesario producir una 
transformación ideolúgica y política de todo el sistema funcionante?" 

Creo que puedo interpretar el sentir de la mesa si intento formular una res- 
puesta, que es sí. 

Dr. Jaim Etcheverry: -Allí se habla de los cursos de la facultad, de los cursos 
superiores universitarios. A mí me parece que dar el título de especialista luego 
de cursos en los que se dan clasesitas es una irresponsabilidad total, de modo tal 
que hemos intentado modificar esa reglamentación para exigir mayor actividad 
práctica. 

Pero qué es lo que va a salir de esto, está por verse, porque los intereses otra 
vez empiezan a surgir y es muy difícil llevar a la práctica la idea con la que se 
hizo esa reglamentación. Yo también pienso que si estamos promoviendo el sis- 
tema de residencias como sistema de formación, qué mejor especialista que al- 
guien a quien le hemos hecho hacer tres años o cuatro, que ha trabajado concre- 
tamente, porque esos sí trabajan, los otros hablan. 

sidencia?" A esto quiero decirles que esl.á en marcha una modificación de la ley 
17.132 del ejercicio profesional que ya tiene media sanción de la cámara de Di- 
putados y que apunta a reconocer como uno de los caminos para acceder al título 
de especialista la residencia médica. 
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Lic. Elías: -A lo que plantea la Lic. Daneri yo quisiera agregar que nosotros 
como carrera por arrastre tenemos un rol asignado que es ocupamos de evaluar 
lo social. Esta sería una de las principales dificultades pero, para no hablar siem- 
pre de dificultades creo que en el presente estamos tratando de cambiar este as- 
pecto para poder ser promotores y acompañadores. 

Hay otras dos preguntas: "¿Cómo ve la inserción del trabajador social en 
el equipo de salud? Dificultades y logros." 

La otra pregunta dice: "¿Cuál es la inserción del trabajador social en el 
equipo de salud dentro de la APS?" 

Con respecto a la primera pregunta sobre la inserción creo que no se puede 
hacer un planteo global y generalizador. Creo que hay inserciones más difíciles 
que otras, pero en la medida en que intentamos poner un marco teórico más fir- 
me y amplio podemos integramos en condiciones de igualdad. 

Respecto de la APS, ésta ofrece al trabajador social un marco que permite 
avanzar desde allí como plataforma de trabajo en tanto este planteo de equidad 
que hacía el Dr. Vidal, este otro elemento de participación comunitaria y todo lo 
que apunte a la organización. Estas son cuestiones bastante centrales en las que 
creo que el trabajador social puede estar habilitado, en la medida en que la for- 
mación universitaria aporte reflexión y práctica sobre estos aspectos. 

Hay otra pregunta que dice: "¿Cómo considera Ud. que deber ser el perfil 
del trabajador social?" 

Pienso que debe responder a la realidad de este país en el que vivimos, que 
tiene una marcada injusticia social y que debe responder a este rol de promotor y 
de acompañador. 

Otra pregunta dice: "¿No le parece que debería existir un sola curricula 
para el ejercicio de la profesión?" 

Creo que sería bueno aunque no tengo un juicio formado al respecto pero sí 
creo que tendría haber un cierto control respecto al surgimiento de escuelas, es- 
cuelitas y organizaciones que dan el título del Trabajador Social o Licenciado en 
Asistencia Social y que en los años de la dictadura han proliferdo enormemente. 

La última pregunta dice: "¿Se podría ampliar la orientación del nuevo 
programa para la carrera?" 

atención de las personas directamente; durante el segundo semestre de la carrera 
y con prestaciones directas lo cual promueve una influencia de tipo humanístico 
centrado en la persona para la atención. Este es un código que no se comparte; 
esto es lo primero que aparece, y como resultado de una formación separada 
(Uds. preguntaban recién si no deberían formarse juntos y creo que sí). Otro pro- 
blema que aparece es un prestigio diferencial dentro de la estructura de salud que 
es adjudicado y asumido. 
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Lic. Daneri: -"¿Qué hace la universidad para capacitar esa gran masa de 
enfermeras sin formación que hoy ocupan un espacio en el sistema?" Esta 
pregunta se relaciona con otra que dice: "¿En cuánto a facilitar, se ha pen- 
sado en medidas poco tradicionales como por ejemplo el ingreso sin requisi- 
tos por cinco años, reconocer años de práctica, lo que de ninguna manera 
significa bajar el nivel. Algunos podrían, otros no?" 

Bueno, tenemos que considerar que la Escuela de Enícrmcna de la Universi- 
dad no es la única que constituye el sistema formador de enfermeras en el ámbito 
de la Capital Federal y en el resto del país. En Capital Federal nos acompañan 12 
escuelas más de enfermería que están tanto en el sub-sistema privado como en el 
público. 

El censo de 1980 reveló que prácticamente el 80% del personal de los servi- 
cios de salud tiene algún tipo de capacitación. La Capital Federal es un lugar pri- 
vilegiado. Lo que sí afecta son las variables que dependen de la remuneración ya 
que la gente va a donde mejor le pagan y donde tiene mejores condiciones de 
trabajo. Si hiciéramos un estudio institucional la distribución del recurso humano 
tal vez no sea la adecuada. 

Con respecto a la capacitación con programas especiales es una propuesta 
que interesa pero que debería insertarse en un sistema de acreditación de conte- 
nidos y de experiencia que fuese avalado por la universidad. 

La universidad de Luján tuvo esto antes de su cierre de tal manera que una 
persona con cualquier grado de escolaridad podía ingresar a ella. Pero para ad- 
ministrarlo tiene que ser aceptado por la universidad y equitativo para todos. 

Hay otra pregunta que dice: "Por su planteo ¿la formación de la enferme- 
ra es mecánica, tiene que mirar y copiar? ¿ Cuál es el juicio crítico del estu- 
diante, no es esto reforzar un modelo hegemónico?" 

Yo creo que se interpretó mal porque cuando hablé de curriculum hablé de 
una amplitud de experiencias y focalicé en una porque no me pareció que era el 
momento de hablar del desarrollo curricular de la enfermera. Sin embargo si yo 
le entrego a un estudiante en un aula un listado de procedimientos de como se 
coloca un inyectable y lo mando a la sala, sólo ... Tiene que ver que alguién lo 

Entiendo que sí, es un programa que recién se va a poner en práctica este 
año. Tomando lo que decía el Dr. Etcheverry creo que, de alguna manera tendió 
a alargar la carrera. Hay que ponerlo en práctica y de allí en más hacer los ajus- 
tes. Tendríamos que sí incluir más aspectos referidos al tema salud ya que este 
nuevo programa no lo incluye. Me refiero a la salud vista desde las ciencias so- 
ciales, no la salud como la veníamos viendo desde el modelo hegemónico que 
establecía la medicina para nosotros. Creo que es una cuestión de práctica tic de· 
bate y de análisis. 
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Coordinador: -Es interesante la reflexión QL1e hace el autor de esta pregunta 
que dice: 

"El título de está mesa está en plural de la primera persona, ¿no creen 
necesario aclarar quiénes somos nosotros? ¿Una corporación, un país, una 
clase social? Porque según desde donde se h~ble se tendrán distintas necesi- 
dades por resolver y se programará la fonnación de profesionales que re- 
suelven esos problemas." 

Obviamente esta primera parte de la pregunta admite una respuesta. Este en- 
cuentro no es un congreso con distintos temas centrales. Tiene un nombre claro: 
Segundas Jornadas de APS. El nosotros está definido desde allí. Los que están 
aquí lo están por un interés común; si bien hay distintas profesiones, lo que con- 
voca es un objetivo similar y en ese sentido creo que el nosotros queda aclarado 
desde el vamos. 

La segunda parte de la pregunta dice: "¿no creen que hay que plantearse la 
formación de profesionales que se adapten al sistema o formar profesionales 
que aporten desde su especitilidad a la contribución de una ciencia y una 
práctica para la modilicaciém de este sistema económico social que determi- 

haga, hay que copiar. Este es un aspecto fwidamcnlal. cJ poder copiar procedi- 
mientos para saber hacerlo bien e imitar actitudes. Todo esto indepcndientcmcn- 
te y concom itantemcntc con el jucio crítico que tiene el alumno que le permitirá 
discriminar. El problema se plantea cuando existe diversidad de modelos a imitar 
y cuando estos modelos no son de la calidad esperada. Pero esta es la metodolo- 
gía. 

Hay otra pregunta que dice: "En la relación mercado/salud se planteó al 
egresado médico como determinante de las características de ese mercado: 
desigualdad, elitismo, competencia. ¿No se estan invirtiendo los términos? 
¿No es el mercado de salud preexistente y determinante del lugar que ocu- 
pa?" 

Aquí es como la cuestión del huevo o la gallina; será cuestión de ponerse a 
discutir. Llega un momento en que es un cfrculo vicioso y a dónde se llega, no se 
sabe. Al reproducirlo lo recrea, la situación se multiplica. 

Otra pregunta dice: "Hom(;gt:11i,:ar el mercado es confuso pues hay quie- 
nes son los dueños de los puestos y fijan las reglas y muchas veces no son 
médicos y otros con mayores o menores comodidades son asalariados, médi- 
cos o enfermeras que se ubican allí como pueden". 

No sé lo que es homogeneizar, pero de todas maneras el mercado o el sistema 
es así: hay quienes son dueños y hay quienes no lo son. El problema es que el 
modelo de aspiración es llegar a ser el dueño. Nada más que todos no pueden lle- 
gar a s.crlo. 
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Dr. Testa: -:La pregunta dice: "A mi juicio el médico general es un pilar fun- 
damental para desarrollar la estrategia de la APS. ¿Quiero saber si compar- 
te esa opinión y, si es así, cómo le parece que se lo podía jerarquizar ante la 
creciente valorización de la especialidad que influye en gran manera en la 
formación del recurso humano del pre y post-grado?" 

A mí me parece que esta defensa que se hace acá del médico general es en 
términos generales correcta. Pero el problema excede un poco a esta antinomia 
entre médicos especialistas y gencralistas. Es un problema, como lo planteó muy 
bien Vida!, de índole más global, de qué estrategia se sigue para esta búsqueda 
de equidad. Acá hay problemas de tipo organizativos que admiten diversas solu- 
ciones y en distintos países en los cuales la APS funciona bien estas soluciones 
han sido de distinto tipo. Pongo un ejemplo: APS incluye un primer nivel de 
atención. Ese primer nivel, que funciona como puerta de entrada al conjunto del 
sistema prestador de salud puede resolverse de varias maneras: puede resolverse 
con un médico general, que atiende todo y que resuelve algunos de los proble- 
mas y que derivaotros a otros niveles de atención. Ese nivel de atención se pue- 
de resolver a través de lo que en algunos países se llama el "tria je", es decir que 
el médico no resuelve ningún problema pero decide a quién tiene que enviar al 
paciente que le toca Se puede resolver de otra manera, como lo ha hecho en al- 
gún momento Cuba, que en el primer nivel de atención había cuatro especialis- 
tas: un pediatra, un clínico, un cirujano y un tocoginccólogo. El paciente, enton- 
ces, espontáneamente acudía a una de estas cuatro divisiones según le parecía 
que le correspondía De manera que no hay una única respuesta sino variantes de 
ella. Lo fundamental es que este primer nivel de atención no se debe resolver por 
la vía de disminuir la calidad del primer nivel de atención porque el costo de ha- 
cer una mala atención en ese primer momento es grave, se pueden cometer erro- 
res muy severos de diagnóstico, de tratamiento o de orientación y todo esto es 
costoso para el sistema y para el paciente. Lo que no se puede admitir, entonces, 
es una disminución de la calidad y una atención realizada por gente sin experien- 
cia. Es un error que este primer nivel de atención sea cubierto por estudiantes o 
por recién graduados con una experiencia muy limitada. Esto de que el estudian- 
te tiene que ir a hacer sus primeras armas a lugares que están aislados de apoyo 
es un error fundamental; el estudiante tiene que estar protegido por el acceso a 

na y condiciona las forma.. de atender a la salud?" 
Obviamente la primera parte contesta la segunda. El nosotros apunta a una 

serie de objetivos comunes; cada uno aportará desde su práctica aquello en lo 
que pueden haberse desarrollado sus inquietudes y de esa manera conformar un 
modelo común de trabajo intcrdisciplinario. Pero aquí no hay otro tema de discu- 
sión que no sea este, 
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Dr. Jaim Etcheverry: -Creo que estamos dando algunos pasos en ese sentido. 
Hasta ahora la facultad pocas veces se había acercado así que me parece intere- 
sante seguir en ese camino. No me parece una relación fácil. Anecdóticamente el 
título de este panel se me ocurrió a mí, no para esta mesa sino para una reunión 
que hicimos el año pasado tratando de invitar a la gente del área salud de la mu- 
nicipalidad, de nación, para empezar a discutir una serie de problemas en común. 
Algunos de los que están aquí presentes estuvieron en esa reunión que fue muy 
interesante y el problema era que parecía que nadie era representativo de nada y 

Lic. Elías: -Quiero agregar a esto que dice el Dr. Testa que además de que to- 
me la conducción quien tenga más capacidad en determinado momento para de- 
terminado problema, creo que esas capacidades deben ir siendo compartidas en 
una construcción y en un camino, si no, seguimos siendo individualidades. 

un consejo en el momento en que lo requiere y a una supervisión permanente. 
Entonces mandarlo lejos porque tiene menor poder, porque es un recién gradua- 
do es un error fundamental. 

Quiero agregar otra cosa con respecto a lo que se está discutiendo y que tiene 
que ver con esto que es esta cuestión del equipo de salud, esta articulación de 
distintas capacidades profesionales que enfrentan un problema común. 

Es necesario mencionar un aporte que tiene que ver con que todas las ideas 
que se han planteado y que tienden a solucionar los problemas que se han nom- 
brado acá parten de una cuestión fundamental y que es la superación del indivi- 
dualismo; este es un hecho clave porque lo que se llama muchas veces equipo de 
salud no es un equipo ni nada que se le parezca, es una organización rígidamente 
burocrática donde el médico sigue siendo el personaje dominante y todos los de- 
más son ayudantes del médico. Esto es lo que jamás deber ser un equipo. 

Un equipo se constituye a partir de que cada uno de sus miembros aporta su 
parte individualmente su capacidad para el manejo de las situaciones que se pre- 
sentan. Hay una cosa que define la capacidad del médico, si es que los médicos 
tenemos alguna capacidad, a veces lo dudo, y también otras capacidades que es- 
tán en manos de los otros personajes que conforman el equipo; no se puede fun- 
cionar con un jefe de equipo que sea el mismo en todas las circunstancias porque 
no pucdcr ser que entre los cuidados permanentes que requiere un paciente el 
médico sea el jefe porque precisamente no hace cuidados permanentes de los pa- 
cientes. En consecuencia el proceso de trabajo que se define para el equipo tiene 
que ser el que define quien toma la "jefatura" por decirlo de alguna forma o 
quien toma la conducción en cada momento de los problemas que se intentan re- 
solver. De lo contrario no se cuenta con un equipo sino con una rígida organiza- 
ción burocrática, tan cara para los países capitalistas. 

JI JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER -A.R.H.N.R.G. 324 



Las dos preguntas se refieren al saber en sí y cómo se estructura. El otro as- 
pecto es el tema de la determinación. El Dr. Testa introdujo este tema de las de- 
terminaciones externas sobre la ideología de la formación de los recursos huma- 
nos y creo que ha quedado suficientemente claro, pero valga la reiteración, es 
importante tenerlo en claro para concebir como se estructura el saber en salud, 
no sólo el saber médico sino el saber en salud; qué significa para nosotros. Saber 
es adquirir determinado discurso; Sábato en un escrito muy lúcido que se llama 
"Sobre algunos males de la Educación" dice que: "mientras el universo nos des- 
lumbra con su prodigalidad de asombro, los docentes en general se empeñan en 
inundamos con certezas que a lo único que contribuyen es a abortar nuestra ca- 
pacidad de creación y de transformar la realidad". 

Creo que todos somos víctimas, no importa de qué profesión provengamos, 
de este modelo educativo que nos ha enseñado que la realidad es disciplinada y 
que se comporta de una manera exacta siempre y que esto es aplicable a la salud 
de los hombres. Voy a robar acá una frase, confieso públicamente, de Aicia Stol- 

Coordinador: Quedan dos preguntas que creo que se pueden agrupar: 1) Para 
cambiar al modelo prestador del equipo de salud se requiere democratizar 
su tarea,¿ es posible hacerlo a partir de una diferente curricula que exprese 
las necesidades de la población a atender? ¿No debemos partir de una jerar- 
quización en la retribución para estimular al personal de salud que se nece- 
sita? 

2) ¿Qué pautas aconsejan Uds. seguir a los que trabajamos en orienta- 
ci{m vocacional para ayudar a los futuros estudiantes en una plena elección 
acorde con el planteo aquí realizado? Digo en el sentido de que la razón de 
ser está afuera y no dentro de la facultad. 

todos tenían que ir a consultar con sus superiores a ver como teníamos que se- 
guir. 

Rápidamente la invadió un virus que está muy presente entre nosotros que es 
el virus del "piripipismo". ¡Yo me he vuelto muy hipersensible a eso! Será la de- 
sesperación de los que se les acaba el tiempo y quieren hacer cosas. Eso lo de- 
biéramos combatir, pero es un camino muy interesante y que en la facultad esta- 
mos promoviendo. Nos reunimos con la Confederación Médica, con la OPS, con 
la municipalidad. Nos parece que es importante profundizar esos distintos cami- 
nos como para que la facultad se empiece a vincular y no sea una estructura to- 
talmente aislada del sistema usuario. Inclusive hemos promovido la constitución 
de una comisión intcrscctorial para hablar del problema de la formación de re- 
cursos humanos o del personal de salud. No hemos tenido mucho éxito pero creo 
que debemos seguir insistiendo. 
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kiner, que creo que es una de las cosas más lúcidas que he escuchado y que dice 
"que la necesidad de la interdisciplina es consecuencia de la indisciplina de la re- 
alidad". Si podemos aceptar esto tal vez podamos empezar a revisar los concep- 
tos con los que hemos sido formados. Estas certezas con las que nos constituí- 
mos médicos y que dicen que el sodio normal es de tanto y que la conducta 
normal es de otro tanto. Nos aterraría reflexionar sobre el papel que la sociedad 
nos confiere cuando nos dice que tenemos la autoridad para decidir quien está 
sano, enfermo, loco o muerto. Esta centralización y omnipotencia del saber es 
aplicable a cualquiera de las otras disciplinas que conforman lo que llamamos 
eufemísticamente "trabajadores de la salud". 

Cuando hicimos la enumeración de las distintas corporaciones que tienen que 
ver con esto no fue casual que se nos olvidara la corporación psicológica; men- 
cionamos otras pero esa no. Tal vez uno de los desafíos más apasionantes que 
nos queda por delante en este camino de la APS sea definir el rol de la salud 
mental en el desarrollo de esta tarea, en el desarrollo de lo que signilica salud- 
enfcrmcdad en el seno de esta sociedad. No es casual, en ese contexto la denomi- 
nación de profesionales "para" médicos. En la medida en que sean esto su capa- 
cidad estará subordinada a la decisión del supuesto jefe del equipo y todo 
apuntará a conseguir los resultados que la medicina fija en términos de salud. 
Entonces salud será el estado de completo bienestar, el equilibrio y es la adapta- 
ción. Todo nuestro quehacer estará entonces, destinado a conseguir seres lo más 
adaptados posible a la realidad, no seres capaces de transformarla sino seres que 
sean capaces de adaptarse a las condiciones que el grupo dominante fija. 

Este discurso es el que ejercemos cotidianamente; uno está bien cuando está 
adaptado, no cuando se desadapta, y Uds. saben que asociar bienestar a salud de- 
muestra que hay muchos malestares más saludables que el bienestar. 

Otra pregunta que llegó dice: "¿Existe contradicción entre lo que se nece- 
sita y se forma?" Yo creo que no existe contradicción: contradicción entre co- 
millas porque la necesidad ya está creada artificialmente ya que la comunidad 
termina consumiendo lo que nosotros le decimos que tiene que consumir: cual- 
quiera de nosotros creo que no aceptaría de buen grado que el embarazo de su 
mujer haya sido controlado 9 meses con un centímetro de hule y no con tres 
ecografías de rutina, aunque sabemos que la información que pueden aportar una 
y otra como método de screening es exactamente la misma, pero el sistema nos 
enseñó que la complejidad es buena calidad de medicina. 

Entonces hay que consumir lo que el sistema crea que es bueno por lo tanto 
no hay contradicción en este contexto entre el recurso humano que se está for- 
mando y lo que supuestamente se necesita. 

"¿El cambio de curriculum tiene que ver con el cambio de modelo? Esto 
formaba parte de la pregunta. Yo creo que, obviamente no. Son dos cosas de la 
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Público: -Nosotros somos residentes de medicina general de la Provincia 
de Buenos Aires y les queremos transmitir la experiencia de nuestra forma- 
ción y además hacer un pedido a toda la gente que participa de estas jorna- 
das porque, siguiendo con el estilo del panel de hoy, lo que queremos es po- 

misma envergadura; no alcanza con que yo modifique, como decía Jaim hace un 
momento, la duración de la carrera, los contenidos de la misma si no tengo un 
modelo capaz de enseñar aquello que estoy tratando de modificar. Y en ese senti- 
do es impon.ante que el sistema nos haya hecho pensar en algún momento que la 
clave de estas cuestiones podrían tenerlas los sanitaristas, o que esto era patrimo- 
nio de los sanitaristas. En realidad esta alternativa, de transformar este ejercicio 
esta modalidad, en el terreno de trabajo de aquellos que puedan servir de buenos 
modelos a los estudiantes es mucho más importante que entregarlo en manos de 
los técnicos. 

Con respecto al saber, de nuevo, y vuelvo sobre todo, una vez conformado 
este saber, ¿es para siempre? Esta es otra alternativa que nos han hecho ercer. 

La impunidad con la que nos hemos manejado en todos estos años ha sido es- 
peluznante sino de otra manera no puede explicarse que alquien pueda recibirse 
hoy día en esta casa, retirar su título y no volver a abrir un libro de por vida, sin 
que esto sea imputable. Insistimos en la necesidad de la rcacrcditación, lo hemos 
dicho acá y que debe ser periódica y formar parte de la modificación de esta 
ideología que nos convierte en semidioses de por vida. 

En cuanto a lo que tiene que ver con la orientación vocacional, yo había pun- 
tualizado que la sociedad debe decidir lo que necesitamos. Decidir desde la fa- 
cultad es tarde y aquí se entronca con la cuestión de las orientaciones vocaciona- 
les porque lo que la sociedad debe afrontar sin pérdida de tiempo es la discusión 
global de lo que significa salud y enfermedad. 

Es posible que con la participación plena en esta discusión nosotros tenga- 
mos que redefinir la medicina, lo que significa ser médico en ese contexto. Dejar 
de tomar a la medicina como ciencia biológica y tomarla como una ciencia so- 
cial significa afrontar sin pérdida de tiempo el redescubrimiento de su taxono- 
mía. 

En ese contexto, entonces, discutiremos si hay pocos o muchos médicos. 
Creo que hay muchos médicos y que tienen que incorporarse a un mercado satu- 
rado de especialistas, pero que hay pocos médicos si éstos, en diálogo permanen- 
te con sus pacientes van a recrear la realidad, van a aceptar que de la nueva per- 
cepción conjunta surge la posibilidd transformadora y entonces, sí, hacer del 
ejercicio cotidiano de la medicina una práctica auténticamente revolucionaria. 
Antes de cerrar, hay unos compañeros que quieren leer una experiencia. Les da- 
mos unos minutos para ello. 
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nernos en contacto para tratar de poder realizar este cambio en salud que 
aparentemente estamos todos de acuerdo. 

Nuestra experiencia se da en una residencia que la Provincia creó hace 
cuatro años que aparentemente no tiene el contenido que le estamos dando 
ahora. Se pretendía mejorar el mal producto que lanzaba la facultad y por 
necesidad, debimos replantearnos gran parte de las cosas que se estuvieron 
mencionando aquí, desde el auditorio y en todas las jornadas. 

Tuvimos que hacer un replanteo porque el modelo médico hegemónico, 
que es el que está vigente en nuestros hospitales, en nuestro sistema de salud 
nos quería adaptar al sistema. Nosotros, siendo médicos generales vivíamos 
en la permanente contradicción de que no somos nada. Si no somos especia- 
listas no somos nada. Por otro lado pensábamos en la propuesta que venía 
del norte, de la medicina familiar que nos decía que somos los médicos fami- 
liares como los que hay en Norteamérica, en México y nostros empezamos a 
acercarnos a los que más saben, como dice el Dr. Testa. También el Dr. Escu- 
dero nos dijo que empezáramos a emplear la sensatez, ya que somos un país 
dependiente y debemos ser sensatos para todo lo que sea salud. 

Comenzamos a replantearnos qué necesidades de salud tiene nuestra co- 
munidad, a tratar de lograr un recurso humano que respondiera a esas ne- 
cesidades y en eso estamos tratando de trabajar. 

En estos años hemos hecho nuestro programa de la residencia, busca- 
mos trabajar en una inserción en la comunidad para la que nos formamos 
y queríamos transmitirles esta experiencia que se está realizando en la 
Provincia de Buenos Aires, que tiene su salida laboral actualmente. La fa- 
cultad no transmite correctamente la idea ya que no prende mucho en la 
gente. 

Queremos transimitirles la necesidad de comunicarnos con todos los que 
están haciendo algo con nuevas ideas en salud para que se pueda llegar a un 
aporte mutuo. Nosotros necesitamos de los que tienen experiencia y en gene- 
ral se nos larga muy solos: para los hospitales no servimos, podemos servir 
para la gente pero no se nos conoce mucho e inclusive, yo creo que es un de- 
safío, hemos intentado nuevas formas de aprendizaje tratando de usar la fa- 
mosa interdisciplina que nunca se llevó a la práctica por la cual nos arre- 
mangamos, nos bajamos del pedestal y tratamos de estar en pie de igualdad 
con todo el mundo; con la comunidad, escuchando, a nivel de todo el equipo. 
Queremos leerles el perfil del médico generalista y esperamos del aporte de 
todos y trabajar con los especialistas básicos porque en la estrategia de APS 
es fundamental que trabajemos absolutamente todos. 

Esto que voy a leer surge de una opinión común de residentes que traba- 
jamos en 20 hospitales de la Provncia de Buenos Aires. Ayer nos reunimos 
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Público: -Soy del quipo de Sauzalito. Quería aportar una reflexión sobre 
lo dicho en la mesa y sobre el hecho de por qué esa contradicción de la que 
se habla. 

Se mencionó la necesidad de la equidad y de que la razón de ser de la 
universidad está fuera de las aulas, está en la gente, en el pueblo. Yo creo 
que esa equidad no es sólo en cuanto a los servicios que se prestan, es decir 
en las consecuencias de la capacitación y formación de las personas sino 
también en las causas, es decir en los que intervienen en esta capacitación y 
Jormación. 

Creo que allí habría que hacer una diferencia ya que no es lo mismo ca- 
pacitación que formación. Para dar un ejemplo muy simple si uno tiene un 
vehículo y va a una escuela de conductores espera que se lo capacite para 
conducirlo bien, pero no espera que allí se le diga para qué usar ese vehícu- 
lo, que finalidades tiene, eso viene de otra parte. Si bien es cierto que en to- 
da capacitación hay algo de formación en tanto es una relación humana yo 
creo que fundamentalmente la formación tiene que volver a manos del pue- 
blo. El pueblo no puede decir "hemos hecho la universidad, que ellos se 

Coordinador: -Se pueden acercar otras ponencias al micrófono. 

con residentes de otras provincias para cotejar esto y veíamos que el perfil 
es común. 

"El médico general integral es un especialista que surge como respuesta 
a las necesidades de salud de la comunidad, capacitándose a través de una 
residencia con técnicas como epidemiología, demografía, saneamiento am- 
biental, educación para la salud y orientación médico asistencial hacia pato- 
logías prevalentes, prevención y promoción de salud. Forma parte de un 
equipo interd~ciplinario que trata al individuo de manera integral y perso- 
nalizada, teniendo en cuenta su entorno social y sanitario. Este especialista 
trabaja en el primer nivel de atención es decir en el seno de la comunidad 
entendiéndose por tal la meta de su accionar y no el punto de partida, asu- 
miendo la tarea de promover y proteger su salud y su derecho a la misma. 
Prevenir las enfermedades endémicas y prevalentes, diagnosticar y tratar a 
los individuos que enferman de esa comunidad en forma continuada e inte- 
gral, organizar y acompañar su paso a través del sistema de salud en caso 
de que algún tipo de complejidad mayor sea necesaria. 

El objetive del médico generalista es la salud de la comunidad, de la cual 
forma parte. Para este objetivo, la APS es la estrategia adecuada y de sus 
componentes la participación comunitaria es la que garantiza la respuesta 
adecuada del equipo inerdisciplinario de salud". 
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Coordinador: Agradecemos la presencia de todos ustedes. 

arreglen con ella, con la gente que va allí. 
La universidad tiene que capacitar a la gente en lo que se necesita para 

poder servir al pueblo, pero que todos los profundos valores humanos que 
esa persona durante mucho míos ha de ir elaborando y vivenciando tienen 
que venir de su comunidad, de su pueblo. 

Ayer se mencioné como funcionan en el Chaco los agentes sanitarios y 
algunas de las cosas que se han logrado, como que hay gente que Salud 
Pública capacitó pero que sus comunidades ha formado y son ellos los que 
están haciendo ese trabajo. Nada más. 

Il JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 330 



* Extractado y traducido del lntemational Joumal of Hcalth Scrviccs. Vol.5. NY. 1975. 

Este trabajo constituye una tentativa para colocar el informe de Flcxncr de 
1910 en una mayor perspectiva de IJ dinámica del la sociedad americana, en los 
arios que rodearon el vuelco del siglo 19. Contempla la medicina como parte in- 
tegral de la sociedad afectada por las contradicciones que asedian al mayor gru- 
po social. El Informe de Flcxncr es considerado como una tentativa de la clase 
capitalista por mejorar aquellas contradicciones que afectan la medicina. Los 
eventos que precedieron la publicación del Informe de Flcxncr, se describen en 
detalle, discutiéndose algunos problemas con un peso convencional en los oríge- 
nes de este Informe. Además, se discute también, el paradigma de la medicina 
que fuera institucionalizada, con la aceptación e instrumentación de las recomen- 
daciones proveniente de Flcxncr. 

El Informe de Flcxncr (l) tuvo una profunda e imponente influencia sobre Lo- 
do concepto referente a la medicina y la educación médica en los Estados Uni- 
dos y Canadá. La versión europea del Informc(2) ha producido también un gran 
efecto sobre la educación médica en Europa(3--+). El contínuo impacto del Infor- 
me se puso en evidencia por el volumen de literatura que se produjo y que aun 
estuvo siendo consagrado a dicho informe, casi 65 arios después de su publica- 
ción. A continuación se detallan algunos de los comentarios más recientes sobre 
él. 

• "Revuelo producido por la demanda de standards aceptables que culmina- 
ron en la publicación, en 1910 del famoso informe de Abraham Flcxner. Educa- 
ción Médica en los Estados Unidos y Canadá, que mucho más que cualquier otro 
factor determinante condujo al sistema de educación médica, conocido hoy en 
día. Esencialmente, el informe de Flexner sacó la educación de las manos de los 
médicos y la puso en manos de las universidades, donde, presumiblemente se 
aseguraría la calidad".(5) 

HOWARD S. RERLINER 

UNA PERSPECTIVA !\1.-\S A\IPLIA SOBRE EL INFORl\lE DE 
FLEX~ER* 



La sociedad americana en el último trimestre del siglo 19 estaba signada por 

La sociedad americana y la actitud científica 

• "Se le ha llamado con mucha jusúcia el giro más importante impartido a la 
educación médica americana ... el Informe de Flexner produjo un impacto histó- 
rico sobre la educación médica en América del None".(6) 

• "El Informe de Flcxncr, constituyó en 1910, la culminación de un período 
de críticas a la educación médica, tanto en los Estados Unidos como en Canadá, 
que dio como resultado su transformación de un sistema de aprendizaje, dentro 
del cual el estudiante obtenía su conocimiento profesional, trabajando con un 
profesional médico, ch una disciplina reconocida dentro de la universidad"(?). 

• "Probablemente ningún informe, ni público ni privado ha producido tan 
profundo efecto sobre la educación médica"(8). 

• "El informe de Flcxncr iba a producir una gran impresión a través de mu- 
chas influencias sobre la educación médica. Su principal impacto consistió en: 
(1) alentar la adopción de un currículum referente a una escuela de medicina con 
cuatro años de cstudio(2) introducir Ia docencia en ejercicios de laboratorio )' 
mejorar la calidad de la instrucción por medio de un cuerpo docente full-time(3); 
expandir la docencia clínica por medio de la introducción de un cuerpo idóneo; 
(4) llevar las facultades de medicina al seno de la universidad y (5) incorporar la 
investigación dentro del programa docente, una pauta diferente de aquella que 
constituía la separación de los programas de Investigación en institutos, cosa co- 
mún en muchos otros países" (9). 

Este muestreo de citas constituye un indicador del sentir académico corriente 
con respecto del Informe de Flexner, Este criterio académico, es, con todo extre- 
madamente estrecho y limitado. Esto es, que sólo los eventos producidos dentro 
de la medicina y dentro de la educación médica han sido considerados al alcance 
del Informe de Flcxner, la situación de conexión entre la medicina y la mayor 
parte de la sociedad estaba enmascarada, no había un concepto claro. En virtud 
de su naturaleza histórica, las apreciaciones convencionales del informe de Flex - 
ner no esclarecen cuál es la razón para que la Fundación Camegie patrocinara el 
informe y el por de qué la Fundación Rockefeller apoyara la instrumentación de 
las recomendaciones. 

Este trabajo habrá de intentar ampliar ese modo de ver convencional, referen- 
te al informe Flexner y examinará su origen y sus efectos sobre la medicina, a la 
luz de las aparentes dificultades de la sociedad americana de la época. Deberá to- 
marse nota de que esta tentativa de explicación, al tiempo que es compatible con 
la historia, es hipotética entonces. Constituye, con todo, un método útil para la 
descripción de los eventos ocurridos en la sociedad durante ese período. 
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violentos disturbios y contiendas. El crecimiento de la industria que venía produ- 
ciéndose desde la guerra civil y la emergencia, en gran escala de las organizacio- 
nes corporativas estaban acompañados de revueltas drásticas dentro de las rela- 
ciones sociales de la producción. El nuevo orden corporativo produjo y ha 
producido su más llamativo y visible efecto en tres grupos de América, el prole- 
tariado urbano, los labradores del agro y la clase media (10-12). 

El proletariado urbano, una clase recientemente emergida, étnica y radical- 
mente heterogénea, dentro de la sociedad americana, estaba sometida a condicio- 
nes de vida y de trabajo inferiores, en virtud del capitalismo naciente. La reac- 
ción del proletariado contra estas condiciones de miseria, incluyó la organización 
de los gremios y, por momentos una insurrección violenta. Los agricultores del 
Oeste Medio y del Sur estaban 'enfrentados a la creciente dominación financiera, 
referente a los bancos y el ferrocarril. El populismo se constituyó en una comple- 
ja resistencia agrícola a ese control, ejercido por los controles de las grandes em- 
presas y la banca. La clase media estaba constituída por el remanente d~ la ante- 
rior clase comerciante, los artesanos que acababan de convertirse en trabajadores 
especializados, pequeños industriales y un estrato de nuevos gerentes. La clase 
media urbana se enfrentaba a las mismas condiciones insalubres del medio, con- 
diciones poco saludables a las que estaba sometido el proletariado, su reacción 
fue la de sacar a luz todos los asuntos turbios y exponer el dominio ejercido por 
la maquinaria política. 

El recientemente surgido capitalismo y la clase que lo constituía, enfrentaban 
la tarea dual (y, a menudo contradictoria) de aumentar y fomentar la acumula- 
ción de capital y de mantener la viabilidad y legitimidad del orden social. La res- 
puesta de los capitalistas, en tanto que clase, se manifestaba en la transformación 
de los problemas sociales en problemas técnicos. Esto se hizo necesario, en par- 
te, por la ideología democrática que prevalecía y la ruptura del viejo orden jerár- 
quico, las viejas formas del control social, dentro de la sociedad americana, en la 
segunda mitad del siglo XIX. 

Los años 1860 y 1870 contemplaron el surgir de las universidades y las es- 
cuelas de graduados que ponían énfasis en las ciencias físicas y de la ingeniería 
más bien que en las humanidades (13º 15). El acento puesto en la ciencia y la 
tecnología tendía a promover el concepto de que la ciencia no sólo era útil para 
ayudar a la industria sino que también era de utilidad y podía ponerse al servicio 
de los problemas sociales. En 1880 y 1890, las ciencias se filtraron en todo el 
país. Las ciencias sociales comenzaron a emerger dentro de las universidades, en 
tanto que ramificaciones diferentes y separadas (16). La prensa popular y los pe- 
riódicos, dedicaban, constantemente, mucho espacio y atención a los nuevos pro- 
ductos biológicos que estaban intentándose y ayudaron a popularizar el criterio 
de que la ciencia podía resolver cualquier problema, en su momento. 

333 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



En la industria, podíamos ver la aplicación de amplio espectro de lo que ha- 
bía dado en llamarse "manejo científico", un medio de aumentar la productivi- · 
dad con pagas que también aumentaban. Por cuanto los salarios más elevados 
constituían la principal demanda del proletariado en aquella época. el empleo del 
manejo científico tendía a ayudar a asegurar la estabilidad del sistema, Al mismo 
tiempo, ese manejo científico agregaba un mayor elemento de control al proceso 
de producción, tomando los capitalistas dicho control .(17-19) 

Dentro del sector agrícola se introdujo la agricultura cienuñca, Este método 
aumentó grandemente la productividad en las chacras, haciendo posible, de este 
modo, proveer de mayor alimento a menor precio, para alimentar a un proletaria- 
do que crecía dentro de las áreas urbanas. Aun cuando aumentaban los ingresos 
de los agricultores, al mismo tiempo ataba a los labradores a los bancos y al sec- 
tor industrial, en vista de que se hacía necesario contar con capital para comprar 
fertilizantes y maquinaria agrícola (10-20). 

El movimiento de la ciencia doméstica constituyó una manifestación del al- 
cance de la ciencia dentro de los hombres de la clase media (12, 21). La reforma 
de la profesión, a través del requerimiento de estudios avanzados (ej. Colegios 
de Estudios Superiores, facultades para las profesiones) tendió a cambiar la com- 
posición de las clases profesionales y ayudó a otorgar a la clase media un asiento 
diferente en el seno de la sociedad y a crear una separación, neta, entre ellos y el 
proletariado. El soplo de ciencia dentro de la sociedad americana y alrededor de 
fines de siglo, constituye, tal vez su rasgo más determinado. Debe recordarse 
que, parte de esta tendencia general de la sociedad estaba constituída por la in- 
troducción de una educación "progresiva", una filantropía "cieatífíca" y el "ma- 
nejo" de la ciudad (22-24). 

Esta modalidad científica, tendía a producir tres resultados: a) se mejoró, en 
algo, las condiciones sociales; b) La organización corporativa de la sociedad se 
convirtió en norma, debido a la eliminación de productores ineficientes y margi- 
nales y e) la clase capitalista, en virtud de la dominación financiera, estaba en 
condiciones de estructurar tales tendencias, con el fin de mantener, así, su con- 
trol sobre ellas, cuidando de que no se alterara la estructura social existente y, de 
hecho, emplearlas para mantener y afirmar además la estructura social existente. 
No obstante, el conjunto de ciencias no era, en forma alguna, una panacea para 
los problemas del capitalismo. Al tiempo que la tecnología transformaba muchas 
contradicciones inherentes al capitalismo, por ningún medio se las eliminaba. 
Emergían nuevas contradicciones, en forma dialéctica, provenientes de las trabas 
aplicadas al sistema. 

La medicina, como parte integral de la sociedad, se vió también sujeta al con- 
junto científico, su resultado fue que se designara a la medicina y se le conociera 
como medicina científica. Pero, exactamente del mismo modo que los problemas 
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La publicación del Informe de Flcxncr, en 1910, marcó el comienzo del reco- 
nocimiento oficial de la institucionalización de determinadas tendencias dentro 
de la teoría y la práctica de la medicina. Es mejor considerar a dichas tendencias 
como parte del impulso social general hacia el dominio de la ciencia. Sería de 
utilidad caracterizar o designar a la medicina científica en tanto que un paradig- 
ma, en el sentido del término de Kuhnsian (25) y calificar a los eventos que cir- 
cundan al informe de Flcxncr como a la instrumentación de este nuevo paradig- 
ma. Como sucede con todos los nuevos paradigmas, se han presentado cambios 
drásticos, dentro de la conceptualización del contenido del tema de ese paradig- 
ma. En medicina, los efectos gravitaron con más peso y se manifestaron con ma- 
yor claridad con referencia a la comprensión del cuerpo, en la forma en que se 
estructuró la investigación y en la base de la terapia y el diagnóstico. 

Desde el punto de vista conceptual se eliminó finalmente del sentir principal 
médico, la imagen del cuerpo humano como un organismo único, integrado, en 
la cual al afectarse una parte del cuerpo, lo acaecido en ella se proyectaba en el 
resto de ese cuerpo. Al mismo tiempo que Lodo ese cuerpo en la medicina había 
sido desafiado, por lo menos, desde el principio del siglo 17, siempre había ocu- 
pado un lugar significativo en el concepto médico. Con el nuevo paradigma de la 
medicina científica, el cuerpo comenzó a conccptualizarsc en términos de siste- 
mas sin vinculación con otros sistemas de ese cuerpo y aún cuando la especiali- 
zación, a la sombra de la medicina científica, comenzó a poner énfasis en los sis- 
temas individuales u órganos con la exclusión de la totalidad del cuerpo. Con el 
surgimiento de la dualidad, mente-cuerpo, se pone en evidencia la declinación de 
la medicina hclística, lo que se afianza con la subsiguiente diferenciación con 
respecto de enfermedad mental y enfermedad física-sornática.(26-27) 

El cúmulo de conocimientos dentro de la medicina (ej. investigación) tam- 
bién sufrió una drástica influencia del nuevo paradigma. Según las dcfinciones, 
la medicina científica rechazó la idea de causalidad social de la enfermedad, 
puesto que la base social de la humanidad estaba situada fuera del reino de lo 
que se consideraba científico. La investigación se estructuró de manera tal que 
dio fuerza a esta exclusión de causalidad social. El enfoque predominante de la 
investigación médica se convirtió en la patología y la anatomía patológica. Se ig- 
noró olímpicamente la terapéutica, higiene y sintomatología, Lodos ellos pilares 

Positivísmo médico 

sociales que trataban con la tecnología, dentro de la medicina se produjo también 
su propio conflicto. En este trabajo se trata de demostrar que el Informe Flcxncr 
constituía una tentativa de tratar dichas contradicciones inherentes, dentro de la 
medicina científica. 
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de la medicina holística. La fisiología, que otrora había significado la relación 
del hombre con la naturaleza (del griego "Physus") sólo significaba ahora el es- 
tudio de los trabajos del hombre(27) Kuhn (25) demuestra que la adopción de 
cualquier nuevo paradigma, se debe al nuevo enfoque de los investigadores. Esto 
parecería constituir, precisamente el caso de la medicina científica. Sin embargo, 
debido a que la patología y la fisiología fueron aisladas de los factores sociales y 
la dinámica de los sistemas recíprocamente vinculados, estos descubrimientos 
aunque produzcan impresión, en conjunto y parezcan claros, no han llevado a 
una comprensión integrada ni del ser humano, ni del cuerpo humano. Con dolor 
comprobamos que esto se está haciendo más obvio, según lo que sugieren las pu- 
blicaciones de Powles (28) e lllich (29). El diagnóstico y la terapia se vieron 
afectados por el nuevo paradigma. En términos de tanto diagnóstico como tera- 
pia, se consideraba al cuerpo como algo análogo a una máquina, de esta manera 
aproximándose al cuerpo, se procedía como un instrurnentador, Podía tratarse in- 
dividualmente partes del cuerpo y examinárselas sin afectar el resto de ese cuer- 
po. El modelo de máquina, lo que constituye la única definición de operación de 
la concepción no holística del cuerpo aplicada a la terapéutica tenía corolarios 
importantes. El modelo de máquina permitía el uso de suposiciones estadísticas 
sobre el cuerpo en particular, la suposición de una modalidad de tendencia cen- 
tral (normalidad) que permite que las enfermedades sean tratadas como entida- 
des universales más bien que como una afección individual diferente en cada ca- 
so. Si bien el diagnóstico y la terapéutica se basan sobre una suposición 
colectiva, que emplea el uso de una distribución normal, se piensa que el pacien- 
te constituye casi una abstracción separada de la colectividad, con el contexto 
social de un problema que no se toma en consideración sobre una base indivi- 
dual. La enfermedad se trata como un proceso natural y, como tal, la posibilidad 
de una causalidad social se une al diagnóstico y la terapia. La medicina no sólo 
se vuelve individualista porque trate al paciente individualmente, sino porque 
excluye los aspectos sociales de la vida del paciente (26). 

Es interesante que la concepción del cuerpo llegue a tener como base la for- 
ma de producción dominante (ej. la máquina) dentro de la forma predominante 
de la economía, de su sistema económico, (ej. el capitalismo). La concepción 
mecánica no dominaba, si es que existía, en los países no capitalistas (ej. los paí- 
ses del Asia). 

Con todo, para todos los tremendos adelantos dentro del mejoramiento de la 
salud, este nuevo paradigma de la medicina no presentaba, en realidad un gran 
valor en el campo de la reducción de la mortalidad y la morbilidad. Lo más evi- 
dente era una tendencia a sugerir que no eran los servicios médicos, en forma al- 
guna, que conducían, por ejemplo, al mejoramiento de las tasas de muerte, sino, 
más bien, una combinación de eventos, incluyendo una mejor nutrición, lograda 

II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 336 



por una mejor forma de transporte de los alimentos, entre la ciudad y el campo, 
el cambio de ropas de lana por las de algodón y la introducción de servicios de 
agua en buenas condiciones de limpieza. En casi todas las causas determinantes 
de muerte, presentadas a fines del siglo, con una posible excepción, la difteria, la 
tasa de mortalidad había comenzado a declinar con el avance de las medidas te- 
rapéuticas introducidas, hechas posibles por la ciencia médica (28). McKcown 
(30-31), entre otros, ha argüido que la declinación de la mortalidad, atribuible a 
la medicina clínica no era significativa hasta el segundo trimestre del siglo XX, 
oponunidad en que la mayor parte de esa declinación se había producido ya. Co- 
mo Powles lo señala. (28) aun cuando se presuma que la introducción de antibió- 
ticos y las campañas de inmunización efectiva abrieron una impresionante bre- 
cha dentro de la lucha contra la enfcnncdad infecciosa, la mayor parte de la 
reducción operada en la tasa de mortalidad ya se había producido y sólo se acusó 
un leve descenso, en la ya descendiente curva, con su introducción. 

Si bien el nuevo método científico no era muy efectivo para el mejoramiento 
de la salud, debido, tal vez, a una defectuosa conceptualización del ser humano, 
aun tendía a producir determinados efectos, compatibles con el criterio científico 
que prevalecía en la sociedad. Este concepto, referente a la causa de enfermedad, 
acarreó la noción de que todos los males de la sociedad eran causados por un, 
hasta entonces, no descubierto, microbio, conjuntamente con una promesa con- 
cerniente a que, con el tiempo, con los suficientes recursos, capacitados dentro 
del objetivo de hallar al microbio, todos los problemas sociales podría resolverse 
con una vacuna Es así que Frederick T. Gales (32) ayudante de John D. Rocke- 
fcller y el alma mater de la creación del Instituto Rockefeller, podía decir: "La 
enfermedad constituye el mal supremo de la vida humana y es la fuente principal 
de-casi todos los otros males, pobreza, crimen, ignorancia, vicio, falta de eficien- 
cia, taras hereditarias y muchos otros daños". "El hecho de que fueron los capita- 
listas los que estuviesen apadrinando los institutos de investigación y las faculta- 
des, creó la buena voluntad para con el capitalismo, así como también para el 
individuo capitalista. La nueva medicina científica también tenía tendencia a en- 
focar la investigación en el individuo y, especialmente, en lo subindividual, (cé- 
lula u órgano). Esto no sólo ayudó a enmascarar la relación del medio externo 
para con Ja enfennedad sino que también tendió a enfocar la investigación cura- 
tiva y preventiva con relación al individoo más bien que con referencia a la co- 
lectividad. Esto produjo el efecto de hacer al hombre o la mujer responsable de 
su salud y separar su responsabilidad, afectivamente, de la sociedad. 

Sin embargo, exactamente, en la misma forma en que el espectro científico 
condujo a contradicciones dentro de otros campos, a los que se aplicara, dentro 
de la medicina se presentaron conflictos entre la profesión y la población de le- 
gos y entre los médicos investigadores y los que ejercían la medicina en sus con- 
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La institucionalización de la medicina científica comenzó en los Estados 
Unidos en 1893 con la apertura de la Facultad de Medicina de Johns Hopkins. 
Para ingresar en la facultad se requería cuatro años de enseñanza superior (colle- 
ge) además, debía seguirse cuatro años de estudio en la institución. En esa época, 
muchas, si no la mayoría de las facultades de medicina de los Estados Unidos no 
exigían estudios superiores (college) y con sólo dos años de facultad se obtenía 
el diploma médico. La de Johns Hopkins fue también la primera facultad que 
asentó la educación médica en una base invcstigativa, constituyendo así una po- 
lítica institucional. Por cuanto esta política es la que opera en todas las facultades 
de medicina, hoy en día, la facultad de John Hopkins es considerada hoy, como 
la facultad ideal de su época.(33-34) 

Existe indicios de que en 1894, John D. Rockefcller trató de establecer una 
facultad de medicina que se hubiese volcado, en primer término, a la investiga- 
ción científica, en la Universidad de Chicago, aportando su contribución en 
1892.(35, p. 263) De acuerdo a las memorias de Gates (36) Rockefcller asoció 
en su empresa, un asesor de filantropía y un estratega para todas sus campañas 
sanitarias. 

El presidente de la Universidad, Dr. William Rainey Harper, quería una fa- 
cultad de medicina dedicada sólo a un ejercicio regular de la profesión, el Sr. 
Rockefcller no fue secundado en su insistencia con respecto de que la Universi- 
dad debía asociarse sólo con una institución médica fundada por la misma Uni- 
versidad, que no representara a ninguna facultad de medicina, sin que fuese pu- 
ramente científica en lo referente a su investigación e instrucción. 

Tales diferencias demostraron ser irreconciliables, dando como resultado que 
la Universidad de Chicago se afiliara al Colegio Médico Rush, facultad local 
destinada al ejercicio regular de la profesión, perdiendo la posibilidad de que 
Rockcfcller diera su contribución a su facultad de medicina (35). Esto tiene inte- 
rés por varias razones. Primero, Rockefeller había sido toda su vida un homeópa- 
ta y no está del todo claro porqué habría deseado establecer una facultad de me- 
dicina "científica".(35, p. 263; 37) En segundo término, Gates describe, más 

La era y su transfondo 

sultorios. La institucionalización de las recomendaciones, contenidas en el infor- 
me de Flexner, constituyó una tentativa de llegar a un entendimiento con esas 
contradicciones. 

En este trabajo habrá de examinarse el proceso por el cual la medicina cientí- 
fica llegó a dominar el campo médico y las contradicciones inherentes, dentro de 
este proceso, y demostrará la forma en que el informe de Flexner fue trazado pa- 
ra tratar con esas contradicciones. 
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tarde, en sus memorias, la fonna en que se puso en contacto con la idea de una 
medicina científica, con la lectura de "Principios y prácticas de la Medicina" de 
William Oslcr, durante el verano de 1897, de manera que no está muy claro, el 
por qué, él y Rockefcller deseaban, en 1894 una facultad de medicina. En tercer 
lugar de acuerdo a historiales oficiales de la Universidad de Chicago la falta de 
apoyo para la institución de la investigación (o por lo menos, para una institu- 
ción sectaria) se entroncaba en una dinámica interna dentro de la profesión médi- 
ca de Chicago.(38-39) Esto indicaría que la necesidad de investigación no era al- 
go manifiestamente necesario entre los clínicos ni entre los médicos en ejercicio 
de su profesión. 

Gates(36) escribe en sus memorias que se sintió impresionado por el libro de 
Osler que inmediatamente desplazó una memoria destinada a Rockefcller en la 
que se le demostraba cuán cxitaruc e ilimitado era el potencial de la medicina 
científica. En 1891, Gatcs se convirtió en el asesor a tiempo completo de Rocke- 
fcller, en lo concerniente a asuntos filantrópicos, conviniéndose la medicina 
científica en su primero y principal proyecto. El memorandum que Gatcs envió a 
Rockefeller, aparentemente, se perdió, pero, su impacto debe haber siclo grande. 
Gatos tenía grandes conversaciones referentes a sus conceptos, con John Rocke- 
feller (h), el que prontamente se convirtió también en el abogado ele la medicina 
científica.(40,P.271) Gates sugirió que su amigo Starr J. Murphy había sido em- 
picado para realizar un estudio sobre las facultades de medicina de los Estados 
Unidos y en los establecimientos para la investigación, europeos, tales como los 
Institutos de Pasteur, Lister y Koch. Al mismo tiempo que esto se estaba llevan- 
do a cabo, Rockefcller (h) estaba siendo presionado por los médicos de la medi- 
cina científica, reclamándole que hiciera algo por esa medicina científica. En una 
carta de L. Emmet Holt (4) a Mitchcl Prudden se pone de manifiesto este tipo de 
reclamo directo, con referencia al Instituto Rockefcllcr. Holt, un pediatra de 
Nueva York, médico de los hijos de un Rockefcller más joven, quien, como los 
Rockefcller asistía a la Inglcsia Bautista de la Quinta Avenida, describe en su 
carta una reunión que tuvo con Rockefeller (h), la que se produjo, de acuerdo al 
decir de Nevins (35, P. 47t)cuando Holt acababa de llegar de Chicago, luego de 
haber tratado uno de los hijos de McCormick. 

Harold MacCormick, del Intemational Harvest Corporation era yerno de 
John D. Rockefcller/ Puesto que Holt también trataba a sus hijos, sin lugar a du- 
das debe haber recibido el mismo mensaje. Cuando un hijo suyo murió, John 
Rockefcller estableció el Instituto McCormick, en su memoria.(42) 

La primera cosa que recuerdo muy distintamente es una larga conversación 
que yo tuve con el Sr. Rockefcller (h) en un viaje en tren de Clcveland a Nueva 
York, en noviembre de t 900. Su padre había tenido in mente, durante algún 
tiempo la idea de la investigación médica, como campo promisorio que necesita- 
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ba un generoso apoyo. Por esa época, la aplicación de la antitoxina diftérica y 
sus resultados eran todavía algo nuevo y muy impresionante. Le referí al Sr. 
Rockefeller, muy detalladamente, las etapas de una investigación paciente y el 
trabajo investigativo de Behring y Roux, el que, finalmente había conducido a un 
sonoro triunfo. Lo notable era que la antitoxina diftérica no era un descubrimien- 
to casual sino el resultado de un paciente y laborioso trabajo de laboratorio, al 
que se habían aplicado principios biológicos fundamentales. Lo que saltaba a. la 
vista era que lo que se necesitaba para resolver muchos de los grandes problemas 
médicos era: hombres y recursos, exclusivamente consagrados al trabajo de la 
investigación. 

Holt no dejó las cosas en esa etapa sino que, rápidamente, formó una reunión 
entre Rockefeller (h) y algunos médicos de Nueva York, dedicados a la medicina 
científica. En esta reunión se estableció la base del que habría de ser El Instituto 
Rockefeller. Aun cuando el "Rockefeller Institute" estaba llamado a ser la más 
famosa institución de investigación, debe tenerse en cuenta que también otros 
capitalistas estaban impresionados por los argumentos, como lo evidencia el es- 
tablecimiento de varios otros institutos, tales como el McCormick Memorial Ins- 
titute" para el estudio de las Enfermedades lnfecciosas.xíe Chicago (1903) y el 
"Carnegie Instítution", en Washington, D.C. (1902) que tiene su enfoque en la 
biología eugenética más bien que en la medicina 

La junta inicial de directores científicos del Instituto Rockefeller estaba com- 
puesta por Williarn H. Welch, como Presidente, T. Mitchell Prudden como Vice- 
Presidente y L. Emmett Holt como Secretario, como también Christian Herter, 
Herman Biggs, Thcobold Smith y Simon Flexner (42, p. 33) Aun cuando la dis- 
cusión original había tomado siempre el giro de establecer una dependencia cen- 
tralizada, unida a una universidad, la junta decidió proponer la construcción de 
instalaciones físicas y, en su lugar otorgar subsidios financieros a los laboratorios 
existentes. El instituto se abrió en 1901 con la promesa del Sr. Rockefeller de 
acordar$ 20.000 por año, por lo menos, durante diez años (42, p. 37). 

El problema básico que enfrentaban el Instituto Rockefeller y otros institutos 
de la investigación, era la falta de investigadores, capacitados y orientados hacia 
el método científico. Sólo había una facultad de medicina en los Estados Unidos 
que formaba graduados que hubiesen sido capacitados en esa disciplina, la de 
Johns Hopkins, sólo tenía cinco clases para graduados, para un total de 166 gra- 
duados, en la época en que el Instituto Rockefeller abrió sus puertas (43). 

La carencia de investigadores "competentes" se evidencia en el hecho de que 
de los$ 20.000 de que se disponía por año, en 1901, el Instituto sólo otorgaba S 
12.000 y, en 1902, sólo 14,450 (40, p. 276). Mientras que los directores cienúfi- 
cos parecían estar bastante satisfechos con el arreglo del subsidio, Gates y Roe- 
kefeller (h) presionaban por obtener una organización más productiva. El plan 
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que se estableció fue el de establecer uno que otorgara un gran aporte para de- 
pendencias centralizadas de la investigación y para investigadores a tiempo ex- 
clusivo, dividido en secciones especializadas. El origen de tal organización esta- 
ba entroncado en el transfondo industrial sostenido por Rockcfcllcr y Gatcs. En 
tanto que industriales, sabían que la productividad podría incrementarse a través 
de la centralización de la producción, aumentando la división de la labor y así, 
sucesivamente. Simplemente aplicaron las mismas técnicas del manejo científico 
a la organización de su "fábrica" de investigación médica. El resultado fue la 
construcción del Instituto Rockefcller (hoy en día Universidad Rockcfcller, de 
Nueva York (2). 

El problema de carencia de investigadores no fue resucito por este método. 
Muchos de los jefes de departamentos instalados en el Instituto, estaban dirigi- 
dos por científicos extranjeros, importados. Todavía no existía una mecánica for- 
mal para preparar investigadores científicos americanos. La situación se mejoró 
cuando, en 1907, se incendió la Universidad de McGill. Varios científicos de es- 
ta Universidad le escribieron a Gatcs preguntándole -si la Unviersidad Rockefe- 
ller podría facilitar dinero para volver a construir los laboratorios médicos. Gates 
remitió el pedido a Welch y su Junta de Directores. 

La Facultad de Medicina de la Universidad de McGill constituye un centro 
de investigación de tanta relevancia como para justificar el pedido formulado al 
Sr. Rockcfeller o al Instituto Rockefcller en el sentido de acordar fondos para el 
propósito expresado y para la colocación de varios cientos de miles de dólares a 
disposición de la Universidad McGill, para ser destinados, exclusivamente a la 
investigación? 
La respoesa de Wclch fue que d Instiruto 

-No podría ser indiferente a las condiciones de educación en nuestras mejo- 
res facultades ni tampoco podía presumir que la parte educativa podría ser aban- 
donada a su propia suerte ... Cuál es el tipo de facultad de medicina que sea dado 
desear ayudar esperando su contribución al adelanto del conocimiento médico? 
Creémos que debería otorgarse dicha ayuda sólo a determinadas facultades que 
posean las siguientes características: una facultad que esté asentada en una uni- 
versidad, que sea parte integral de una universidad, absolutamente controlada 
por los fidei comicios de la Universidad, los profesores, pagados por las univer- 
sidades y no por una sección correspondiente a los aranceles de los estudiantes. 
La facultad deberá hallarse ya en posesión de laboratorios que hayan sido pro- 
ductivos en el campo de la investigación. Debe dejarse en claro que los jefes de 
dichos laboratorios y el personal docente, en general, serían seleccionados, en 
primer término por su demostrada capacidad, para poder hacer avanzar y para 
estimular la investigación y para capacitar a los jóvenes en el sentido de que se 
conviertan en investigadores independientes ... Por otra parte, la escuela debe ha- 
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La Asociación Médica Americana (AMA), fundada en 1847 constituyó la 
primera organización de la sección de la medicina conocida como alopatía. La 
alopatía se conoció primeramente por su uso en grandes dosis medicamentosas y 
las sangrías, como modo de su terapia (44, 45). Como la alopatía constítuía sólo 
un gran número de sectas competitivas, la nueva organización dedicó mucho de 
su tiempo a combatir aquello que estaba rotulado "curandcrismo", lo que, en 
esencia significaba las prácticas de las sectas opuestas. (3) 

En 1900, la AMA representaba sólo 8.401 miembros dentro de los aproxima- 
damente 125.000 "reparadores", en los Estados Unidos (46, pp. 17, 18). La re- 
vista de la AMA, uno de los órganes líderes de los médicos científicos, tenía una 
circulación (no subcripción) de más de 17.000 de acuerdo a los cálculos liberales 
de la AMA, en 1900 (46. p.13) aún cuando esto representaba un triple aumento 
con respecto a la circulación de 1890, sólo alcanzaba, todavía, una minoridad de 
médicos, en los Estados Unidos. La forma de asociación a la AMA era atípica, 
con respecto de otras organizaciones médicas, en varias formas. Muchos de sus 
socios eran educadores médicos o bien afiliados a los hospitales. Muchos, o casi 
la mayoría, de ellos se habían graduado o seguido un curso de postgrado extran- 
jero (mayormente en Alemania). Sus líderes, personificados por sus presidentes 
eran investigadores y educadores de gran proyección, muchos tenían una reputa- 
ción internacional. Rayack (47, p. 141) ha dicho con exactitud: "Entre 1900 y 
1920, los presidentes de la AMA eran hombres, recordados aun hoy en día, co- 

Conflicto entre los médicos de consultorio y los Investigadores 

bcr presentado los requisitos necesarios para la matriculación de los estudiantes, 
ya fuese para el colegio de Estudios Superiores (collcge) como para la capacita- 
ción colegiada en las ciencias fundamentales de la medicina, tales como física, 
química y biología, requeridas para la admisión.(citado en 40, ps. 286-287) 

Welch decía que los directores debería estar dispuestos a asesorar a la Oficina 
de Rockefeller sobre la forma más util de disponer de fondos para el avance de la 
ciencia médica. Decía también que la junta debería abstenerse de hacer cualquier 
manifestación a la Facultad de McGill hasta que "tuvieran conocimiento de hasta 
qué punto la política general de ayuda por subsidios a las facultades de medicina, 
como así también, los lineamientos sugeridos en esta definición cuenta con la 
aprobación del fundador del Instituto y sus asesores" (citado en 40, p. 288). 

Debe tomarse nota de que la definición o lo aseverado por Wclch constituye 
tanto una descripción de la Facultad de Medicina de Johns Hopkins y el resumen 
del Informe de Flexner que sólo habría de aparecer tres años más tarde. No se 
prestó ningún apoyo a la facultad McGill en esa oportunidad, incidentalmente, 
(40, p. 288). 
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mo científicos y educadores ... " De entre los 16 presidentes habidos entre 1897 y 
1912, 11 habían recibido una capacitación formal en el extranjero (Alemania, 9) 
y ninguno había ejercido su profesión con dedicación absoluta a la atención del 
paciente (eran más bici) investigadores y educadores, en primer término) (48). 
La AMA de esa época, pues, puede ser mejor considerada como una organiza- 
ción de científicos, con una base, cimentada en la facultad de medicina o el hos- 
pital, consagrada a establecer una hegemonía política de la medicina científica 
(según como la alopatía se refería a sí misma) por encima de las otras "sectas". 

Existe cierta evidencia que hace ercer que la razón principal para el estableci- 
miento de la AMA era la de retardar los adelantos de la homeopatía que se esta- 
ban manifestando y ganando terreno dentro de los pacientes y los clínicos. Cuan- 
do el Instituto Americano de Homeopatía (la primera asociación médica 
nacional) se estableció en 1844, los homeópatas tuvieron conciencia de que no 
estaban muy lejos de poder ejercer un control homeopático sobre toda la estruc- 
tura institucional de la medicina. La primera actitud de la AMA, en su reunión 
de 1847 fue adoptar un código de ética, que, específicamente, prohibía, la con- 
sulta profesional con los médicos cuya práctica estaba basada, exclusivamente 
en el dogma del rechazo de la experiencia acumulada de ia profesión". Con esto, 
se quería significar, en primer término, a los homeópatas. Esta providencia fue, 
finalmente dejada sin efecto en 1903. Por otra parte, no está muy claro el hecho 
del porqué la AMA estableció sus oficinas centrales en Chicago. Los centros 
principales de la medicina americana, en 1840 eran Nueva York, Boston y Fila- 
delfia. Lo único que podría argüirse es que, en aquella época, Chicago tenía un 
pequeño número de homeópatas, lo que no podía decirse de otras ciudades. Nin- 
guno de los fundadores de la AMA era procedente de Chicago ni tampoco había 
estado en un estrecho contacto con la ciudad.(44; 49, p.2) 

Desde su creación, la AMA ha tratado de alentar las reformas educativas que 
podían ayudar a establecer su signo médico, como el único legítimo en sí mismo 
y, ella, como una organización médica lcgítima.(45-47) No osbtante, su pequeño 
volumen y la distribución geográfica de sus miembros, en combinación con una 
falta de poder político organizado y amigos influyentes, le impidió el cumpli- 
miento de lo pensado. En 1900, el 33 por ciento de los socios de la AMA residía 
en cinco estados, vecinos cercanos de las oficinas centrales de Chicago (64) un 
área que contenía sólo el 21 por ciento de la población de la nación (50). La 
AMA casi no tenía representación en los estados del sudoeste y del Pacífico, con 
pequeña representación en los otros estados del sudoeste y del ocste.(45, p.18) 
Esta mala distribución geográfica, conjuntamente con la pequeña dimensión de 
la AMA, en 1900, constituye la razón básica por la que, ella misma, no podía 
cumplir ni llevar a cabo ninguna reforma educativa o de otro tipo. Sin embargo, 
a fines de 1890, surgió una alianza entre la AMA y los grandes capitalistas in- 
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dustriales, en primer término, los del Este. Con esta alianza, la AMA comenzó a 
adquirir una influencia políúca y amigos influyentes, ella necesitaba obtener su 
hegemonía. Es precisamente lo que sucedió en el caso de la reforma de la educa- 
ción médica. 

Cuando la AMA era un grupo pequeño, constiluía un grupo selecto. Como se 
especificara anteriormente, la mayoría de sus miembros tenían cierta capacita- 
ción de postgrado en Europa, sobre todo, en Alemania Cuando eSLOs médicos 
regresaron a los Estados Unidos, interesados en la medicina científica que habían 
estudiado en Europa, estaban en condiciones de asegurarse una designación en 
las mejores universidades y facultades de medicina y comenzaron a presionar 
esas facultades, en el sentido de que fuesen más orientadas hacia la investiga- 
ción. Por cuanto no eran eruditos, en aquella época, sólo personas que podrían 
proporcionarse una capacitación europea, eran los más afortunados, pecuniaria- 
mente. Su riqueza estableció un estrecho contacto con los líderes de la industria, 
sobre una base social, profesional, en muchos casos. Por cuanto eran indepen- 
dientemente ricos, podían involucrarse en situaciones externas, tales como la li- 
cenciatura, reforma educativa, pudiendo sobrevivir a ello financieramente. Cuan- 
do se comenzó con la legislación de la licenciatura y se presentó por su sanción, 
en 1890, estos médicos, en virtud de su habilidad financiera para servir en las 
juntas y su estatura de médicos educadores e investigadores, obtuvieron sitiales 
en las juntas de diplomatura. 

Puesto que estos médicos consideraron que AMA constituía su organización 
profesional, podemos ver en qué forma AMA estaba en situación de controlar las 
juntas de diplomatura, limitando de esta manera, la provisión de médicos gra- 
duados a la de graduados de las escuelas o facultades científicas. En 1901, la 
AMA se reorganizó de modo de producir un mayor impacto político a niveles es- 
tatales y de condado y pudiendo crear un acercamiento entre la sociedad médica 
local y la organización nacional.(46, pp.27-29) En 1902 se estableció un Comité 
de Educación, que recomendó el establecimiento de un Consejo Permanente de 
Educación Médica, que se formó en 1904. El conjunto original de miembros del 
Consejo es indicador de la composición de toda la organización de la AMA. Ca- 
da miembro es un investigador y todos tienen designaciones en las facultades 
que, o bien los han adoptado recientemente, o están en proceso de cambio del 
modelo científico. Los miembros eran Victor C. Vaughan, decano de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Michigan; William T. Councilman, profesor 
de patología de la Facultad de Medicina de Harvard; Charles H. Frazer, profesor 
de cirugía en la Facultad de Medicina de la Universidad de Pensilvania; J. A. 
Witherspoon, profesor de medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Vanderbildt y Arthur D. Bevan, profesor de Cirugía en el Colegio Médico 
Rush (Universidad de Chicago).(45, p.34,51) 
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El consejo supervisaba los resultados de los exámenes de la junta de diplo- 
matura del Estado en el país y clasificaba las facultades de medicina sobre la ba- 
se del porcentaje de graduados que rendían esos exámenes. La AMA, que por 
ese entonces, tenía miembros en muchas de esas juntas establecía los exámenes, 
de manera que los estudiantes que habían estudiado en las escuelas médicas 
científicas pasaban mejor que los que habían sido capacitados en otras escuelas o 
facultades de medicina. Es así que los exámanes de licenciatura tenían como ba- 
se, en primer término, las ciencias básicas (base de alopatía) mientras que la te- 
rapéutica y la materia médica (base de la homeopatía) estaban sometidas a dife- 
rentes exámenes, que no tenían el valor de los otros. Por supuesto, a este 
respecto los exámenes se apartaban y desviaban de los de homeopatía (44, pp. 
444-44). 

En 1906, el Consejo llevó a cabo un estudio sobre todas las facultades de me- 
dicina de los Estados Unidos y estableció una graduación de cada una sobre una 
variedad de criterios. Estos criterios consistían en: la actuación de los graduados 
ante la junta del estado; los requisitos de la educación preliminar y su puc-ta en 
vigor; el carácter del currículum médico; la planta de la facultad: las insLJ'.JcL-- 
nes del laboratorio y la instrucción impartida; instalaciones para el dispensario e 
instrucción; instalaciones hospitalarias e instrucción; el alcance de los dos prime- 
ros años de actuación de aquellos hombres que dedicaban todo su tiempo a la do- 
cencia y también la evidencia, a través de ellos, de la investigación original; el 
alcance de la conducción de la facultad en el sentido de marcar un progreso, di- 
recta o indirectamente, en el cuerpo docente, más bien que en la enseñanza de la 
medicina y, bibliotecas, muscos, cartas, mapas, material didáctico y equipo.(44, 
p.445; 51) 

Como puede verse, este criterio era extremadamente subjetivo. Por ejemplo, 
"el carácter del currículum médico" podría fácilmente disminuirse en una facul- 
tad que pusiera el acento en la farmacología más bien que en la fisiología o la 
patología (Como lo hacían las escuelas homeopáticas) y pudiendo también dis- 
minuirse "el alcance de las dependencias o el alcance de las instalaciones del la- 
boratorio y la instrucción", por las mismas razones.(4) 

Los resultados del estudio fueron enviados a la junta de diplomatura del esta- 
do y a las facultades, pero no se publicaron. El control de la AMA con respecto 
de las juntas de licenciatura (ej. la facultad de negar la licenciatura a los gradua- 
dos que no habían sido aprobados en la facultad) ya testimoniaba el comienzo 
del fin del sistema pluralista de atención médica, en los Etados Unidos, Bevan 
(51), dice: 

"Como resultado del informe de esta primer inspección comprobamos que 

Lógica positivista de la estructura curricular 

345 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Al mismo tiempo que los científicos se hallaban razonablemente seguros, en 
términos de empleo y finanzas (muchos tenían el respaldo de una clase elevada y 
contaban con una fortuna independiente) aquellos que ejercían la medicina, mé- 
dicos que vivían, verdaderamente, del ejercicio de su profesión se hallaban. en 
su mayor parte, viviendo en situación muy precaria. A comienzo del año 19<.lO, el 
ingreso anual de un médico estaba entre los 5750 y los l.<XX> dólarcs.(44 pp.12- 
124) Las cifras comparativas con otras profesiones y puestos se desconocen. 
MarkowiLZ y Rosner (53) citan un anículo en la revista "Cosmopolitan", de abril 
de 1903 que comenta que el problema real del médico no consistía en el hambre 
ni la pobreza genuina sino, más bien en el status del médico con relación a otros 
grupos profesionales, que era menor que el de aquellos. Que el problema finan- 
ciero era crítico para la mayoría de los profesionales es tema de numerosos artí- 
culos en revistas médicas <s científicas) bajo títulos como "Porque la profesión 
es pobre en su bolsillo?" y "Cómo remediarlo?"; "La Economía de la Medicina"; 
"El ingreso del Médico"; "Causas de la declinación del ingreso médico" y "Las 
dificultades económicas del G.P" (citado 53). Además de las preocupaciones 
económicas, los médicos tienen la expectativa de vida más corta, con respecto de 
cualquier otro grupo profesional y una tasa extremadamente elevada de pneumo- 
nía.( 44, p.424) 

Los médicos que ejercían la profesión médica 

había pasado una gran corriente de educación médica a través del país. Cincuen- 
ta universidades convinieron, en 1910, o antes, en exigir, por lo menos, un año 
de estudios universitarios en las asignaturas de física, química y biología así co- 
mo también un lenguaje moderno, en tanto que una educacioo preliminar, ames 
de matricularse en medicina. Inmediantamente se consolidó tal criterio, en mu- 
chas ciudades que contaban con varias facultades, como resultado de la negativa 
de las juntas estatales, referente al examen de sus graduados, una cantidad de fa- 
cultades se volcaron al área empresaria, siendo evidente que las 160 facultades, 
dentro del corto plazo se reduciría, a menos de cien. En la época del lnfonne de 
la segunda inspección, en 1910 (el Informe de Aexner) el número de facultades 
se había visto reducido de su cifra record, de 166 a 126, una reducción de cua- 
renta instituciones, casi al 25 por ciento. 

Hasta ahora sólo hemos examinado sólo una cara del conflicto existente en la 
medicina americana, a fines de siglo, el aspecto de los médicos de la medicina 
científica. Como se especificara anteriormente, tales hombres eran ampliamente 
conceptuados educadores e investigadores y estaban razonablemente remunera- 
dos. La otra cara del conflicto estaba representada por el término medio de los 
que ejercían la profesión médica 
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Tal vez, la principal diferencia que existe entre los médicos de consultorio y 
los investigadores era que los médicos se consideraban a sí mismos como médi- 
cos y se interesaban, solamente, en los progresos médicos y en su terapéutica, 
mientras que los investigadores, se sentían científicos y presionaban sobre el 
diagnóstico y la patología de su investigación. Los médicos objetaban que nada 
los haría volverse hacia el laboratorio de la investigación. De manera que, aun- 
que se había inventado el oftalmoscopio en 1850, tuvo poco uso entre los médi- 
cos por cuanto, como dijera Rothstcin, en su cita (45, p. 262): "lo que el oftal- 
moscopio revela son situaciones mórbidas que, en su mayor parte, no se curan 
con ser vistas". Durante todo el Licmpo que la investigación médica pcnnancció 
divorciada de la terapia que los médicos tradicionales podían aplicar, éstos tuvie- 
ron poco interés por ella. Por otra parte, mucho de la investigación creaba más 
problemas de los que resolvía y llevaba a hallazgos contradictorios (45, pp. 275- 
276). Esto aumentó el escepticismo de los médicos con respecto del valor de la 
investigación. 

La facilidad con que una persona podía convertirse en médico en los Estados 
Unidos, al final del siglo, llevó a una grave superproducción dentro del campo. 
Era perfectamente aceptable que una juventud trabajadora, desencantada de la 
vida fabril, pudiese, ahorrando un poco de dinero, inscribirse en cualquiera de 
las facultades de medicina. El resultado fue que, mientras en Alemania había un 
médico cada 2.000 personas, en los Estados Unidos hubiese un médico por 700- 
800 personas, las facultades de medicina estaban graduando 6.000 nuevos médi- 
cos por año (53). 

Las mismas facultades de medicina se veían asaltadas por problemas. La 
educación médica llegó a ser una verdadera empresa compel.itiva, entre los re- 
cién entrados y, las guerras por los premios. El efecto fue el de derivar las facul- 
tades hacia los negocios, las empresas. Además, como la AMA iba obteniendo 
control sobre las juntas de licenciatura estatales y podía rehusarse a otorgar certi- 
ficación a las facultades que no eran científicas, éstas eran eliminadas de las em- 
presas. Hueson, (34) hace notar: "La misma liberalidad del mercado que, origi- 
nariamente, alentó el imprcsionarítc crecimiento de las facultades de medicina 
había comenzado a ccrcenarlas. 

Ahora la oferta excedía la demanda ... "Flcxncr (l. 11) en su informe, dice, 
regocijándose: "Tal vez nada haya hecho más para desacreditar, completamente, 
a la comercialización que el hecho de que se haya cesado de pagar. Sólo consti- 
luye un paso corto del déficit anual a la conclusión de que todo el total está equi- 
vocado, de alguna manera" En la Tabla I se muestra la forma en que las faculta- 
des se han ido cerrando por propia gravitación o, con mayor exactitud, que eran 
expulsadas de las empresas por las juntas de licenciatura. 

Es así que podemos ver que, antes de que se emprendiera el Informe Flexner, 
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La Fundación Camcgie para el Adelanto de la Docencia (a la que más ade- 
lante se hace referencia como a la Camegie Foundation) se estableció en 1905 
para otorgar la jubilación o pensiones a los profesores jubilados del colegio. Su 
primer presidente fue Henry S. Pritchett, anterior presidente del Massachusetts, 
Institute ofTcchnology (54). En 1908, la Camegie Foundation cambió repentina- 
mente su función, girando hacia una simple agencia de jubilaciones y comenzó a 

Año Número Número Número 
Uniones Clausuras Abiertas 

1905 8 1 5 
1906 o o 5 
1907 6 4 5 
1908 5 4 2 
1909 5 8 o 
1910 6 4 o 
Total 30 21 17 

* Adaptada segun referencias 45, p.294. 

Conflictos entre la profesión y la población de legos 

Tabla I 
Unión comercial, clausura y apertura de las facultades de medicina en los Esta- 

dos Unidos de 1905 a 1910* 

la educación médica se hallaba bien en camino de una autorrefonna. Las faculta- 
des de medicina estaban obteniendo más científicos y la AM:A restringía más li- 
cenciaturas, limitando, de esta manera la entrada en la órbita La situación que 
Flexner describe en su informe estaba cambiando aun antes de que él escribiera 
ese informe. De hecho, el informe de Flexner fue modelado sobre el patrón del 
estudio de la AMA, de 1906, anteriormente descripto. Con todo, aún persiste una 
arraigada creencia con referencia a que el informe de Flexner ha cambiado el sis- 
tema de la educación médica como lo indicaran algunas de las acotaciones que 
figuran en la introducción de este trabajo. Llegados a este punto, sería conservar 
el orden, proceder a la exploración del hecho de cómo la Fundación Camegie fue 
llevada a patrocinar y dirigir el estudio y cómo el mismo Flexner llegó a ser ele- 
gido para conducir dicho estudio. 
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dirigir estudios de educación profesional (El papel que la Carnegie Foundation 
jugaba en la educación más elevada ha sido descripto por Hollis (55) y Smith 
(56). El más famoso de estos estudios fue el primero que realizó la Fundación, el 
estudio de Abraham Flexner sobre Educación Médica en los Estados Unidos y 
Canadá (1). Nos preocupa hacer en este trabajo examinar tus razones pro las que 
la Camcgie Foundation decidió estudiar las profesiones de la medicina, leyes y 
teología. Consideré que estas profesiones, el más grande impacto en la gente, al- 
canzándola directamente. El argumento que generalmente se empicaba era que la 
admisión standar en las facultades era demasiado baja y standarizada y que las 
mismas facultades estaban al servicio de un grupo de profesionales que obtenían 
ganancias y poder. La situación era considerada, especialmente mala, en las fa- 
cultades de teología, debido al gran número de sectas competitivas y a la facili- 
dad del ingreso en dichas facultades. En el Informe Anual de la Fundación Car- 
ncgic, para 1908 (57), Pritchcu arguye que: 

El público en general no puede establecer una diferencia entre las diversas 
sectas médicas. El hombre ordinario, inteligente, ocupado, no tiene opinión algu- 
na que sea de ningún valor con referencia a los alópatas, homeópatas o eclécti- 
cos, por ejemplo. La única protección posible que puede asegurarse es la de in- 
sistir en que el hombre, diplomado para ejercer su profesión, debe ser, antes que 
nada un hombre bien educado y, en segundo término, debe tener una sólida base 
adquirida con respecto de las ciencias fundamentales de la que toda práctica mé- 
dica depende ... No sólo el público ha tardado en apreciar el hecho de que su in- 
terés y seguridad, salvaguardia, dependen de un elevado standard de educación 
médica, sino, que generalmente, ha sido hostil a las reformas que los representa- 
tes de la sociedad médica mentora han emprendido con esfuerzo, llevar a cabo ... 

La práctica de la medicina y la legislación son avasalladas hoy en día por una 
horda de los que buscan afanosamente, obtener un medio de vida, y aquellos que 
así proceden, con un método de educación y standars más justos podrían prestar 
a sus comunidades un verdadero servicio en cualquier demanda productiva. De- 
berá tenerse in mente que ninguna de esas profesiones contribuye a una riqueza 
de la sociedad y que, un hombre tiene valor para el mundo, dentro de ellas, sólo 
cuando su habilidad es tal que contribuye a hacer algo por encima de la suma 
que representan sus aranceles ... 

La profesión de predicador no ha marchado nunca junto a los enormes ade- 
lantos de la educación popular. Hace cien años, los ministros protestantes eran 
los hombres educados de sus comunidades, su poder estaba en proporción con su 
preparación ... en las iglesias protestantes, donde el poder de la autoridad ya ha 
dejado de ser la gran fuerza, el trabajo de la iglesia depende de la calidad del li- 
derazgo religioso de sus predicadores, sus pastores. La eficiencia de este lideraz- 
go es pequeña. En las ciudades chicas, nos encantamos con las mismas condicio- 
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ncs, que también contaban para los abogados y los médicos. Cuatro o cinco pas- 
tores luchaban duramente para ganar su vida, vida en la que uno o dos contaban 
con un trabajo eficiente. Como los médicos de sus pequeños pueblos, csLOS hom- 
bres se preocupaban por los casos crónicos y la medicación específica, mientras 
que los grandes problemas de la salud moral de sus comunidades no se tocaban, 

Los fideicomisos de la Fundación Camcgie tuvieron una clara visión de que 
los profesionales con una capacitación correcta tenían posibilidades de ejercer 
una influencia cstabilizantc dentro de sus comunidades. Fue éste, precisamente, 
el caso de los médicos, abogados y líderes religiosos. Es así que en 1911, Pri- 
chett decía en el Informe Anual (58): 

"El problema constituye una falta de respeto por las leyes dentro del gran 
cuerpo de las Américas, una tendencia que, por lo que puede verse va en aumen- 
to, no en disminución. Para que los americanos descuiden y presten poca aten- 
ción a las leyes, debe haber, sin lugar a dudas, muchas causas que contribuyan a 
esto, pero, nadie puede dudar de que uno de los factores importantes de conduc- 
ción a la producción de este resultado esté constituido por el método que rige los 
cursos y la errónea administración de la misma justicia. Dentro de la misma pro- 
fesión de leyes, una parte de los americanos descuidan la Ley y hay pocas espe- 
ranzas de que aquellos que representan la ley se pongan a trabajar seriamente, 
para hacer de la administración de la justicia un proceso más sencillo, más direc- 
to y menos costoso. Podemos avanzar un paso, con pie seguro y podremos decir 
que mientras, además, se admita el ingreso de los hombres en el campo de las íc- 
yes, sobre una base mezquina, que posibilite un gran número de hechos incorrec- 
tos, hombres que, por otra parle, son ignorantes, será sumamente difícil retomar 
los métodos de nuestras cortes de justicia. 

Lo que Pritchcu presentaba como una situación de urgencia con referencia a 
estas tres profesiones, en la necesidad de que cada una de esas facultades se inte- 
grara al sistema universitario. El valor de la asociación con la universidad residía 
en que al elevarse los standars se mantendría a las profesiones fuera del alcance 
de la mayor parte de la población, que no podría afrontar el costo o el tiempo 
que significaría su ingreso a ellas. Esto preservaría a las profesiones, reservándo- 
las para la clase media elevada o la clase superior, haciendo que las personas que 
no pertenecían a dichas clases tuvieran una razón para aspirar a elevarse. La gen- 
te que ingresara en las profesiones habría de tener varios años de educación en 
los que podría adquirir un concepto social de acuerdo a los valores y aspiracio- 
nes de las clases dirigentes. 

Que tales profesiones, leyes, medicina y teología, constíuiyen, todas, ocupa- 
ciones sociales, que tratan con un gran número de personas, de utilidad, en tanto 
que agentes del control social, era algo obvio para la Fundación Camcgie. 
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Aun cuando se ha escrito mucho sobre Flcxncr, existe todavía mucho confu- 
sionismo en lo que respecta a la vida del hombre. Mucha de esta confusión se 
entronca, aparentemente en las virtudes atribuidas a Flcxncr en su edad Madura, 
que se traspasan al joven Flcxncr que fue, quien verdaderamente escribió el In- 
forme. Es así que Bcvan (51) especifica que el Presidente Pritchcu, de la Funda- 
ción Carncgic fue muy afortunado en la selección del hombre para hacer el in- 
forme, Abraham Flexner, quien tenía un conocimiento de amplio espectro de la 
educación en general y un cerebro para este tipo de trabajo" Y Shryock 59 dice: 
"Pritchcu seleccionó como director a Abraham Flcxncr, un lego que combinaba 
habilidad con celo con gran conocimiento, tanto de la educación médica europea 
como su versión americana en Hopkins", En el primer caso, la manifestación 
constituye, manifcstamcmc, una exageración y en el segundo, tal aseveración es 
verdaderamente incorrecta. La carrera de Flcxncr ha sido descripta y evaluada a 
través de la crítica por Barna (60) y, el mismo Flcxncr ha escrito dos libros sobre 
su vida (61, 61). 

Flcxncr se recibió de bachiller en la Universidad de Johns Hopkins, en 1886, 
completando su trabajo en solamente dos años. La Universidad de Hopkins, nue- 
va todavía y actuando como pionera de la educción de grados, en aquella época, 
dejó una impresión indeleble en el joven Flcxner. Después de dejar Hopkins, 
volvió a su ciudad natal, Luiscvillc, Kcntucky, donde enseñó en una escuela se- 
cundaría hasta 1890, estableciendo más tarde una escuela preparatoria superior, 
con gran éxito, de su propiedad, luego fue a Harvard, en 1904 para realizar la 
graduación en educación, experiencia y trabajo que le disgustaron intensamente, 
lo que abandonó para ir a Alemania por dos años. Mientras estaban en Alemania 
escribió una monografía: El Colegio Americano (63) que constituía una extensa 
crítica de la educación superior americana, particularmente, según se impartía en 
Harvard. El libro en sí constituyó un fracaso comercial y también lo fue desde el 
punto de vista de la crítica, pues se le valoró muy poco. 

Flcxncr (62, pp. 110-111) describía los pasos que dio luego de su regreso a 
los Estados Unidos, en 1908, en la manera más suscinta que darse pueda: 

Se me había ocurrido que podría encontrar una ocupación análoga en la Fun- 
dación Camegie y le solicité al Presidente Rcmscn (de Hopkins) ... una tarjeta de 
presentación para el Dr. Pritchett. Cuando presenté la presentación, el Dr. Prit- 
cheu me dio a leer un discurso que él había escrito para ser entregado en la Uni- 
versidad de Brown y en el que había seguido, bastante de cerca, los lineamien- 
tos, preconizados en mi librito. La próxima vez, que lo vi me preguntó si yo 
quería llevar a cabo un estudio sobre las facultades de medicina. Como los recur- 
sos de nuestra familia habían disminuído durante los tres años anteriores, estaba, 

Informe de Ftexner 
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Abraham Flcxner, hermano menor de Simón, que había obtenido su diploma 
de médico en una facultad de medicina privada de Kentucky, comenzó a intere- 
sarse por la investigación científica, cuando trabajaba en una farmacia. Quiso ir a 
Filadelfia a estudiar, pero, se enteró por Abraham que Johns Hopkins estaba fun- 
dando una facultad de medicina. Simón tuvo una entrevista con Welch, en la fa- 
cultad de Johns Hopkins, se vio impresionado por él y decidió ir a estudiar en 
John Hopkins, en 1889 (41, p. 35). Se quedó con Welch durante diez años, hasta 

La fundación Carnegie y el informe Flexner 

lo confieso, dispuesto a hacer casi cualquier cosa de naturaleza educativa; pero, 
sucedió que el Dr. Pritchett me estaba confundiendo con mi hermano (Simon) 
del Instituto Rockefcller llamé su atención sobre el hecho de que yo no era médi- 
co y que nunca había puesto mis pies en una facultad de medicina. Me respondió 
"Eso es precisamente lo que necesito. Pienso que esas facultades profesionales 
deben ser estudiadas, no desde el punto de vista de un médico en ejercicio de su 
profesión sino, desde el punto de vista del educador. Conozco a su hermano, de 
manera que no estoy actuando bajo el prisma de la confusión. Esta es la tarea de 
un lego no es la de un hombre médico". 

De acuerdo a Bevan (51) los miembros del Consejo de Educación Médica de 
la AMA, tenían conciencia de que si podían obtener publicidad y aprobación de 
parte de la Fundación Carnegie "tendrían una asistencia material y una seguridad 
en los resultados que estábamos intentando llevar a cabo". Especificaba que se 
apersonaban al Presidente Pritchctt y "le presentaban la evidencia que habían 
acumulado, pidiéndole que la presentara como tema de un informe especial so- 
bre educación médica, para ser presentado por la Fundación Carnegie. Concordó 
con entusiasmo en esto, aceptando la proposición". Esta es la historia que relata 
la AMA. Flexner (64) en su biografía de Pritchett adorna esta historia, téngase 
en cuenta que el Consejo sobre Educación Médica presentó los resultados de su 
estudio sobre facultades de Medicina, a Pritchett en una reunión, celebrada en 
Chicago, el 29 de abril de 1907. 

A medida que se desarrollaba este trabajo, se le ocurrió al Dr. Bcvan que el 
Presidente Pritchctt, de la Fundación Carnegie, podría interesarse por el tema. En 
respuesta a una cordial invitación a una entrevista, Pritchett fue a Chicago, a re- 
visar el material y, en en seguida hacerse cargo de las posibilidades. Se dio cuen- 
ta e insistió sobre el punto, de que el tema no era médico sino educativo y defen- 
dió con tenacidad su posición todo el tiempo en que estuvo a la cabeza de la 
Fundación. Al año siguiente (1908) recomendó al Comité Ejecutivo que la Fun- 
dación emprendiera estudios sobre educación médica, legal, en ingeniería y teo- 
logía. 
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que se convirtió en profesor de patología en la Facultad de Medicina de la Uni- 
versidad de Pensilvania, en 1899. En 1902, Wclch lo propuso para la presidencia 
del recientemente establecido Instituto Rockefcller (41, p. 36). Parecería proba- 
ble, de acuerdo a las palabras de Abraham sobre su propio libro, que fue su her- 
mano Simón quien mostró el libro al Presidente Pritchctt, de la Fundación Car- 
negic y que hasta fuese él quien sugiriera a Abraham que solicitara el cargo allí. 
Parece extraño, sobre la base de la experiencia moderna, que una fundación eli- 
giera a una persona con tan poca práctica, ya fuese en educación superior como 
en la conducción de estudios, para realizar una tarea de tal magnitud, sin ningún 
factor atenuante. 

Por otra parte, parecía mucho más natural para la AMA acercarse a alguien 
del Rockefcllcr Instituto y no a la fundación Camegie. El Instituto Rockefeller 
ya estaba profundamente involucrado en la medicina y la investigación médica. 
Es por esto que parecería constituir el grupo perfecto para patrocinar tal estudio. 
Por qué razón, entonces acudiría la AMA a la Fundación Camegie para llevar a 
cabo el estudio? Existen dos probables razones por las que la AMA acudiese a la 
Camegie Foundation y no a la Fundación Rockcfeller, en busca de apoyo y pu- 
blicidad para su estudio. La primera es que aun cuando el nombre de Rockefcller 
estaba asociado a una gran filantropía concerniente a la medicina científica, ese 
nombre era oprobioso para el público, de manera que cualquier proyecto conec- 
tado con él hubiese sido recibido desfavorablemente. La segunda es que Pritchett 
y por ende la Fundación Carnegie, estaban interesados en la educación profesio- 
nal. Por lo tanto, desde el momento en que el nombre de Carncgie no era en esa 
época tan odiado como el de Rockefeller y por cuanto la educación profesional 
constituía un medio más "objetivo" para intentar la reformar educativa dentro de 
los carriles de la ciencia científica, la AMA favoreció a este grupo. Existe tam- 
bién la posibilidad, aun cuando no substancial, de que la Fundación Rockefeller 
hubiese transferido a la AMA a la Fundación Carnegie, exactamente por las mis- 
mas razones anteriormente expuestas. 

Parecería claro que existen dos razones principales para que la Fundación 
Camegie destaque el hecho de que el estudio fuese realizado por un lego, la pri- 
mera es que, a raíz de la declaración de que la materia del tema debía ser la edu- 
cación profesional más bien que la médica, esto lleva a pensar que existía una ra- 
zón interna para que la Fundación realizara el estudio. La segunda, una razón 
que ha sido comentada por varios observadores, es la de que, al tener una perso- 
na que no era médica en la realización del estudio, esto desvirtuaba cualquier re- 
clamo con referencia a sectarismos. Si el estudio era realizado por una entidad, 
presumiblemente neutral e independientemente (tal como la Fundación Carne- 
gie) sin un interés evidente dentro del campo médico y el estudio era dirigido por 
un educador sin ataduras directas dentro del campo médico, luego pues, gran 
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Este trabajo ha intentado considerar al informe de Flexner dentro de la am- 
plia perspectiva de la dinámica de la sociedad americana en los años 1890 y 
1910. Indica que el Informe de Flexner era una tentativa para llevar a pueno se- 
guro determinados conflictos, surgidos dentro del campo de la medicina, debido 
a la aceptación de un nuevo paradigma en medicina. 

El apoyo recibido por parte de la AMA puede ser encarado como una tentati- 
va de alcanzar y mantener la hegemonía ideológica con respecto de las otras sec- 
tas de la medicina, todavía existentes en aquella época. Además, el papel repre- 
sentado por la AMA en la instrumentación de las recomendaciones del informe 
llevaba a consolidar la alianza entre la clase capitalista y la AMA y a establecer 
una dominación del investigador sobre el médico del consultorio. 

Esta instrumentación de las recomendaciones de Flexner condujo a la instala- 
ción de varios y diversos cambios dentro de la medicina. Logró la limitación de 
la composición de la clase dentro de la práctica de la medicina, por medio de la 
restricción del ingreso en el campo médico, propiciándolo para aquellos indivi- 
duos que podrían seguir cuatro años de estudios superiores (college) y cuatro 
años de facultad de medicina (ej. esencialmente a los hombres blancos de la cla- 
se media superior). Tuvo éxito en la institucionalización de un paradigma de la 
medicina que incluía la concepción de un cuerpo, reuniendo la serie de partes 
dispersas, que formarían el todo o sea, el conjunto y que pusiera énfasis en la in- 
vestigación y la terapia con respecto a la desarticulación de la máquina y su re- 
paración (patología y curación). No puede considerarse accidental la concepción 

Conclusión 

parte de la crítica scctárea efectuada al informe podría ser considerada como una 
mera idea de asociación y ayuda para completar la imagen desfavorable de las 
sectas en competencia ... Es así que Shryock (59) dice que el informe de Flexner 
"era impresionante y, tal vez, exagerado en algunos puntos, pero que su autor y 
apoyos o respaldos no podrían ser acusados como grupo médico, como podrían 
haber sido otros en busca de fines egoístas". 

El elemento clave que distingue el Informe Flexner de millares de otros "in- 
formes" y estudios, consiste en el hecho de que la instrumentación de las reco- 
mendaciones estaban respaldadas financieramente, por un huésped de la funda- 
ción. En 1934, las nueve fundaciones más grandes donaron más de 154 millones 
para la reforma de la educación médica, de acuerdo a los lineamientos de Flex- 
ner. La Junta de Educación General de Rockefeller, sola, dio casi S 66 millones, 
justo para nueve escuelas, en ese período (55 p. 213). El informe hubiera podido 
ser olvidado en un anaquel, si no hubiera sido por el apoyo financiero para las 
recomendaciones. 
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del cuerpo como un reflejo de un sistema económico mayor. En verdad, el inte- 
rés de los capitalistas industriales en la medicina científica, puede ser vista como 
una necesidad (a) para legitimar la estructura social existente, a la luz del sistema 
de ciencias prevaleciente, presente en toda toma de conciencia social y (b) para 
subordinar los medios de reproducción del sector reproductor de la sociedad (ej. 
instituciones de atención médica) a la acumulación de capital (5). 

No debe olvidarse que las recomendaciones del Informe de Flexner eran ins- 
trumentadas por las nueve fundaciones de mayor volumen, filantrópicas, que da- 
ban más de 150 millones a determinadas facultades de medicina en los 20 años 
que siguieron a la publicación del Informe. Los problemas que constituyen una 
plaga en el campo de la medicina, hoy en día, sin lugar a dudas, emergen, bajo 
una dialéctica, de la tentativa, realizada en 1910, de sacar a flote un sistema mé- 
dico bloqueado por contradicciones y conflictos. 
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Dr. Mario Epelman: -Me toca a mí comenzar esta mesa hablando de la 
relación entre las Condiciones de Trabajo y el proceso de salud-enfermedad. 
Como decía Patricia hace un momento, tenemos antecedentes muy importantes 
en la Argentina de la preocupación por este tema. Me remonto a 1904, cuando 
Bialct Massé hizo una investigación que se llamó "La situación de la Clase 
Obrera en la República Argentina" y donde proponía, ya en ese momento la jor- 
nada de 8 horas de trabajo, mucho antes de que se implantara a nivel internacio- 
nal. También tenernos el antecedente de Alfredo Palacios, que en 1920 hizo su 
investigación sobre Fatiga y sus proyecciones sociales y en su labor parlamenta- 
ria, utilizó todo esto para proponer una serie de leyes muy importantes. Cabello, 
que también siguió en esta línea y en 1973, en esta aula, en la que no he estado 
desde entonces, se realizó un Congreso que se llamó Medicina del Trabajo al 

Coordinadora: -Antes de empezar con los temas del panel quiero hacer un 
poco de historia. Durante los años 1973-1974 funcionó en esta Facultad el 
Instituto de Medicina del Trabajo, cuyo director fue el Dr. Mario Testa. Me pare- 
ce importante considerar este panel, que trae un tema que no se trata en esta 
Facultad desde hace 15 años, un homenaje para aquellos colegas y compañeros 
que hoy no pueden acompañamos. 

PANELISTAS: 
Dr. Epelman Mario. Profesor Adjunto de la Cátedra de Fisiología Humana. 
Facultad de Mcdicicina Universidad Nacional de Córdoba. Especialista en 
Medicina del Trabajo. Ex Asesor de la OIT. 
Licenciada Novik Marta. Investigadora del Centro de Estudios e 
Investigaciones Laborales (CEIL) 
Piccinini Alberto. Secretario General UOM Secciona! Villa Constitución. 
Dr. Rodríguez Carlos. Director General. de Higiene y Seguridad del Ministerio 
de Trabajo 

COORDINADOR: 
Licenciada Patricia Meyrialle. Psicóloga. Doc. de Psicología del Trabajo. 
Facultad de Psicología UBA. 
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Servicio de los Trabajadores. Y bueno, ahora vamos a retomar todo esto dicien- 
do que hay una nueva preocupación que se está extendiendo en América Latina 
y en nuestro país en especial por el tema de las relaciones entre las condiciones 
de trabajo y el proceso salud-enfermedad, preocupación ésta que va más allá de 
los límites de la Medicina del Trabajo tradicional ya que va a tratar de investigar 
las relaciones profundas que hay entre las condiciones de trabajo y la vida y la 
salud de los trabajadores. 

La Medicina del Trabajo que habitualmente se enseña en la Facultad de 
Medicina, la que se enseña habitualmente en los post-grados de Medicina del 
Trabajo, es aquella que se ocupa fundamentalmente de los accidentes de trabajo 
y de las enfermedades profesionales, además de otras cosas tales como la detec- 
ción del ausentismo y de la simulación por parte de los trabajadores. 

Si observamos detenidamente, veremos que cuando se habla de los proble- 
mas en Medicina del Trabajo, se usan indicadores negativos, o sea se habla del 
índice de frecuencia de accidentes de trabajo, del índice de gravedad de esos 
accidentes, del porcentaje de enfermedades profesionales, pero no se habla de 
indicadores positivos; que son aquellos que nos pueden dar cuenta de lo que el 
trabajo puede y debe significar de positivo para la vida de un ser humano y su 
desarrollo. Todo aquello que indica que el trabajo puede ser fuente de salud, 
como manera de expresar la creatividad humana, o sea las formas por las cuales 
el ser humano puede crear y producir en esta sociedad. No hay, entonces, indica- 
dores acerca de la satisfacción en el trabajo y en realidad se considera al trabajo 
como una penosa necesidad de la cual se obtiene un salario que pcnnite subsistir, 
pero no se lo ve como una realización positiva. 

De todos modos esos indicadores negativos nos dan una idea de cómo es hoy 
la salud laboral, de cuál es la situación. Si tomamos lo· que pasa en el campo de 
los accidentes de trabajo, vemos que, según datos que tiene la Organización 
Internacional del Trabajo y la Organización Mundial de la Salud, en base a esta- 
dísticas que se realizan en distintos países y que en general son sub-registros, 
porque es común que los accidentes de trabajo queden sin ser notificados y 
registrados, nos encontramos con una cifra de 50 millones de accidentes de tra- 
bajo por año en el mundo, de los cuales 180.000 son mortales. Esto significa 500 
muertos por día. Y si analizamos una jornada de trabajo de 8 horas, esto significa 
más de un muerto por minuto. Si lo pensamos detenidamente, este dalo es real- 
mente aterrador. Pero insisto en que estos datos son sub-valoraciones, ya que 
derivan de la información que mandan los países. Si vemos, además, la estima- 
ción que hace la Organización Panamericana de la Salud, vemos que para 
América Latina, la estimación es de 50.000 muertos por año, o sea que segura- 
mente son muchos más los que pierden la vida en accidentes de trabajo. 

En los países industrializados se registra que actualmente un 10% de la fuer- 
za laboral tiene accidentes de trabajo anualmente, lo cual indica que uno de cada 
10 trabajadores se accidenta por año. De los países sub-desarrollados son pocos 
kv,. datQ~ que ha~, 'iJP-XQ, ?Qr e~i,!il\)lQ w. Rra~i.l ha~ regi.~~ de Q/.ll! se accidenta 
un 20% de la fuerza laboral, lo que significa uno de cada 5 trabajadores. 

II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 360 



En nuestro país las estadísticas no se han llevado muy bien y por supuesto, 
durante los años de la dictadura militar no ha habido estadísticas sobre este tema, 
como no ha habido estadística sobre muchas cosas. A partir de 1984 se están 
haciendo nuevamente estimaciones acerca de la accidcntabilidad en el trabajo en 
nuestro país, pero esas cifras las dará luego el Dr. Rodríguez. 

También quiero comentarles que cuando los accidentes de trabajo aparecen 
informados en nuestro país, lo hacen en las noticias policiales. Por lo menos en 
Córdoba es así. Por ese medio nos enteramos de los accidentes de trabajo, y sólo 
nos enteramos de esto como una noticia importante cuando el accidente es 
espectacular, como fue el de ayer (4/5/88) en la planta de elaboración de uno de 
los componentes del combustible que usa la NASA y que produjo muertos y 
cantidad de heridos y evacuación de poblaciones. 

Hay muchos menos datos acerca de las enfermedades profesionales porque 
son más difíciles de diagnosticar, de registrar. Muchas veces es difícil establecer 
el vínculo entre las condiciones de trabajo y la enfermedad. Pero de todos modos 
tengo aquí un dato registrado en Estados Unidos en 1975 que habla de que un 
28% de los trabajadores padecen enfcnnedades profesionales. 

Quisiera pasar ahora a los indicadores positivos. Uno de los que se puede uti- 
lizar para evaluar el estado de salud de la población es la expectativa de vida, 
con todas las limitaciones que tiene este indicador, primero porque se toma un 
promedio de un país y ya sabemos que ese promedio es un dato engañoso por ser 
una expresión de una cifra mal distribuida dentro de la sociedad. De todos 
modos esto nos sirve porque, además de querer hablar hoy de cuánto se vive, 
también queremos hablar de la calidad de vida durante esos años. De los datos 
con que contamos podemos ver que en los países occidentales los más longevos 
son los sacerdotes y los científicos y que una curiosa estadística hecha en 
Estados Unidos en la década del '70 entre los profesionales, muestra que los que 
menos viven son los radiólogos por obvias razones de los riesgos a los cuales se 
exponen, con un promedio de vida de 61 años, y los más longevos son los arque- 
ólogos y los astrónomos. Daría la impresión que viven más aquellos que están 
más alejados de la realidad en el tiempo o en el espacio de la realidad social. 
Viven 71 años. 

Como les decía antes, la Medicina del Trabajo llega hasta allí, para darnos 
este tipo de datos. Nosotros consideramos que las enfermedades profesionales 
son una mínima expresión de lo que las condiciones de trabajo significan para la 
salud de los trabajadores. Valorar las enfermedades profesionales, solamente es 
valorar sólo, la punta de un iceberg, donde queda por debajo del agua mucho 
más, porque las condiciones de trabajo, tienen una influencia mucho más profun- 
da en la vida del trabajador y en su salud. Tal como lo expresa en forma muy 
clara una investigadora brasilera, quien dice que " ... el trabajo de cada uno 
marca el modo de andar por la vida". También alguien dijo: "dime en qué traba- 
jas y te diré de qué te enfermas". De alguna manera las condiciones de trabajo 
marcan cada oficio en la cara y en la vida del trabajador. Lo notable es que este 
acto, el de las condiciones de trabajo, no aparezca registrado habitualmente en 
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las historias clínicas de nuestros hospitales. Ya hace 300 años, un médico italia- 
no, el padre de la Medicina del Trabajo, Bcmardino Ramazzini, escribió un libro 
que se llamaba "Tratado sobre las enfermedades de los Trabajadores" donde 
hacía una descripción muy minuciosa de los oficios que había en esa época y de 
los riesgos a los cuales estaban sometidos los trabajadores en ese momento. 
Propone él como método, según sus propias palabras " ... colarse en los sórdidos 
talleres para observar las condiciones de trabajo y entrar en los cuartuchos donde 
viven los trabajadores. Estos resultan ser -sigue diciendo Rammazzini- esta- 
blecimientos educativos de donde se puede salir aprendiendo mucho. 

Propone -ya hace 300 años- que cuando un médico se acerca a un pacien- 
te, debe, además de preguntarle lo que Hipócrates aconsejaba preguntar, pregun- 
tarle en qué trabaja". De esa forma muchos diagnósticos se harán mejor y 
muchas conductas médicas serán mejores. Pero el mismo Ramazzini dice que le 
augura poco éxito a su libro y en realidad, si nos remitimos hoy a la situación 
actual, el dato "lugar de trabajo" aparece en las historias clínicas como un dalo 
más de las características personales, pero no aparece con qué trabaja, con qué 
substancias, con qué máquinas, ya que todo eso daría mucha más información. 
Quisiera aquí reivindicar la historia ocupacional como parte de la historia clíni- 
ca y como parte de la relación médico-paciente. Porque habitualmente nos ense- 
ñan a preguntarle al paciente su vinculación con la sociedad en lo relacionado 
con el área del consumo. Le preguntamos si fuma, cuánto, qué come, cuánto, si 
toma bebidas alcohólicas y cuánto. Pero nunca nos han enseñado a ver a ese 
paciente como un trabajador, que tiene una inserción en el proceso productivo y 
que allí está expuesto a ciertos riesgos, los cuales pueden ser la explicación de la 
patología con la cual viene ese trabajador. Insisto entonces, en esta introducción 
con la reivindicación de la historia ocupacional como un dato que todo médico 
debe conocer: los riesgos laborales como causa de enfermedades que no son las 
tituladas "enfermedades profesionales" sino que mucha de la patología habitual 
tiene relación con las condiciones de trabajo. En todo esto es muy importante 
valorar el conocimiento que los mismos trabajadores tienen acerca de los riesgos 
y de su condición de trabajo e incorporar ese conocimiento, que los trabajadores 
han ido adquiriendo a través de su experiencia cotidiana en su exposición a las 
distintas condiciones y a los riesgos en los que se desarrolla su trabajo, incorpo- 
rar, digo, este conocimiento general al conocimiento científico sobre la relación 
entre condiciones de trabajo y salud Debe reconocerse el valor científico que 
tiene la subjetividad de los trabajadores en la valoración de los riesgos en el tra- 
bajo, completándola luego con el conocimiento objetivo que podamos aportar. 

Quiero mencionar dos cosas más por ahora. Una de ellas es la necesidad de 
considerar la historicidad de las enfermedades laborales. Las mismas han ido 
cambiando en el tiempo en función de los cambios en las condiciones de trabajo. 
En la Revolución Industrial se desarrolló en forma epidémica y masiva la 
Tuberculosis, no sólo por la presencia del bacilo de Koch, ya que éste existía 
hacía mucho, sino porque el bacilo era una condición necesaria pero no suficien- 
te para el desarrollo de la TBC. Pero fueron esas condiciones de vida y de traba- 
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jo en talleres hacinados, sin ventilación, con mala alimentación, en largas jorna- 
das de trabajo, lo que condicionó la aparición de la TBC como fenómeno masi- 
vo. Y comenzó a declinar en algunos países de Europa ames de la identificación 
del bacilo de Koch y antes de la aparición de algún tratamiento específico. La 
declinación se logró con el mejoramiento de las condiciones de trabajo lograda a 
través de la lucha de los trabajadores y de los aportes que hicieron en materia de 
conocimientos los movimientos sociales. 

El otro punto que quiero mencionar es la cuestión de la transferencia de tec- 
nología y de los problemas que esto trae. Hoy en día estamos recibiendo, en lo 
que se llama "el camino de la modernización" esta transferencia de tecnología. 
Creo que debemos tener en cuenta que junto con esa transferencia también viene 
una transferencia de riesgos en sustancias químicas que han sido prohibidas en 
su país de origen y que son exportadas a los países del Tercer Mundo. También 
aparecen riesgos como consecuencia de los deshechos químicos y radiactivos ya 
que se buscan países que puedan cumplir con la función de basureros. Nosotros 
tenemos, lamentablemente, el caso de la Peía. de Chubut, en la cual se está pro- 
bando la posibilidad de que se pueda hacer un basurero radiactivo. 

También recibimos máquinas peligrosas, que se producen en dos versiones. 
En los países desarrollados se produce una versión segura y otra versión insegu- 
ra, Esta última es la más barata y por lo general es la que llega a nuestros países. 
Yo termino aquí, pero si me permiten, quiero traer para Uds., un artículo de 
nuestra revista (Salud y Sociedad, del Movimiento por un Sistema Integral de 
Salud, Peía. de Córdoba), en el cual hay un ejemplo claro de lo que pasa con los 
accidentes de trabajo hoy en día en nuestro país. La nota se refiere a un accidente 
de trabajo que ocurrió en Córdoba en el mes de Febrero (1988), en la empresa de 
Obras· Sanitarias donde se produjo una explosión de una de las válvulas de uno 
de los cilindros de cloro y un Lrabajador murió al intentar cerrarla. La nota dice: 
"Fue el 27 de febrero, a las 23 hs. del sábado, pero nos enteramos después, dos 
días, en noticias breves, de esas que salen en la página de policiales. Decía sola- 
mente que, en la planta que la Empresa O. Sanitarias posee en el Barrio Las 
Violetas, un operario había muerto al inhalar cloro de uno de los cilindros de 
1.000 Kgs. que se utilizan para potabilizar el agua corriente. Luego supimos un 
poco más. El silencio de la empresa se sumó al de los demás funcionarios públi- 
cos, pero algo apareció en el diario y en la radio sobre condiciones de trabajo y 
algunos datos surgieron de parte de los compañeros de trabajo, de los delegados 
sindicales, de uno de los ingenieros que ya había dicho hacía tiempo que estas 
instalaciones debían hacerse de otra manera para ofrecer seguridad a los opera- 
rios y a la población. Lo más conmovedor fue saber que, don Jorge Cácercs, 53 
años, sabía perfectamente el peligro que corría. Hacía demasiado tiempo que tra- 
bajaba allí como para no saberlo. Sin embargo, al descubrir la pérdida del gas de 
cloro que podía llevar riesgos impredecibles a sus compañeros y a toda la pobla- 
ción circundante, entró apenas tapándose la cabeza con la camisa hasta que cerró 
la válvula. Después salió bamboleante y cayó muerto". El silencio cubrió el caso 
como en un accidente incómodo. Don Jorge Cáceres es un héroe nacional y 
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Lic. Marta Novik: -Despu~ de tocar las fibras más profundas, tal como lo ha 
hecho Mario, trataré de que nos remontemos a esta cuestión de si los científicos 
tenemos una vida más larga y plantear esta relación entre salud y trabajo desde 
un lugar muy chico que es desde la óptica de la Sociología del Trabajo, en pani- 
cular para pensar, además, qué aspectos concretos del puesto de trabajo colabo- 
ran o pueden incidir en este tema tan caro para todos nosotros que es la Salud de 
los Trabajadores. Creo que ya está claro que el trabajo debe dejar de responder a 
la "maldición bíblica" que dice "ganarás el pan con el sudor de tu frente" para 
pasar a ser un lugar de desarrollo de la personalidad y de desarrollo de la inteli- 
gencia. La idea, entonces, de mi charla de hoy, centralmente es ver qué aspectos 
del puesto de trabajo se relacionan con la salud mental y con el desarrollo de las 
capacidades intelectuales del trabajador. Voy a tratar de describir muy suscinta- 
mente aspectos del trabajo y del puesto de trabajo que tengan relación en pani- 
cular con la salud metal, tema éste que, lamentablemente ha sido poco desarro- 
llado y mucho menos reglamentado, en la legislación laboral y en los convenios 
colectivos. 

Podemos decir dos cosas: el trabajo está íntimamente relacionado con el tema 
de salud mental en factores que después vamos a ver, tales como ritmos, hora- 
rios, etc. Pero creo que también es importante que dentro de esta ecuación traba- 
jo-salud mental o trabajo-salud hay también una relación entre salud mental y 
no-trabajo, que forma parte además de la relación misma del sistema salud y tra- 
bajo. Porque tener un trabajo indigno, enfermente, etc., es una situación, pero no 
tener trabajo o tenerlo en condiciones precarias es también una situación que 
afecta seriamente a la salud. Del total de nuestra población trabajadora el 25% lo 
hace en condiciones de trabajo precario o informal o clandestino. 

Volver a planteamos la cuestión de trabajo-salud mental es también volver a 
plantear el concepto de alienación y la separación del trabajador con respecto al 
mismo, con respecto a lo que produce y con respecto a sus compañeros de traba- 
jo. 

Hubo algunos intentos de diferenciar cuales aspectos del trabajo se relaciona- 
ban con cuales aspectos de la salud. Entonces aparece la supervivencia como 
ligada a tener un trabajo en primer lugar y a la duración de la jornada. La salud 
física aparece ligada a las condiciones de higiene y seguridad y la salud mental a 
los aspectos de organización y contenido del trabajo. ¿Qué son estas dos cuestio- 
nes? Cuando nosotros pensamos un trabajo, como hoy decía Mario, con qué tec- 
nología, en qué consiste un puesto de trabajo. Esto tiene que ver con qué tipo de 
tarea, qué tipo de división del trabajo se establece, en qué consiste un puesto de 
trabajo, OJlé tarea debe realizar el trahai.,adnt~ cnál, es. la QUbimizac..i.ño. ':! dísrrihu- 
ci ón del tiempo del trabajo (no es lo mismo trabajar todos los días en el mismo 

como tal lo homenajeamos desde estas páginas que quieren pelear donde haya 
que hacerlo, para que no tengamos más héroes de este tipo, para que trabajar no 
sea la antesala de la muerte sino la base de una vida digna. Nada más y muchas 
gracias. 
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horario que trabajar por tumos o en horario nocturno), qué división jerárquica se 
establece, cuáles son las relaciones de poder a las que ese trabajador está someti- 
do en su puesto de trabajo, Lodo ésto Liene que ver con el concepto de organiza- 
ción del trabajo. Y lo que más se liga a la cuestión de la salud mental. En reali- 
dad todas estas son abstracciones porque el trabajador es un ser integral, porque 
el efecto que recibe del puesto de trabajo es en su conjunto. No hay aspectos 
separados. Los podemos hacer en términos de división analítica, pero la realidad 
indica que el trabajador está sometido a una serie de exigencias en su trabajo que 
son, tanto de carácter físico como de tipo mental y de otras relaciones a las que 
podemos llamar de aspecto social, comunicación, poder, autoridad, etc. Por otro 
lado, las expresiones a través de las cuales el trabajador va a mostrar este tipo de 
exigencias o sea la carga de trabajo que él experimenta, va a tener distintas mani- 
festaciones de acuerdo a la relación que se establezca entre el tipo de trabajo y 
las características del trabajador. 

La alta división del trabajo nos remite a una época histórica y a un gran pro- 
ceso que fue denominado "taylorisrno" u organización científica del trabajo; que 
se introduce a principios de siglo y que aún mantiene una gran vigencia en la 
mayoría de las fábricas en nuestro país y que significó una división del trabajo 
pero, básicamente también significa una división en términos de que hay algunos 
que piensan y otros que hacen. También aparece otra división: la de los organis- 
mos, entre los cuales hay algunos que son efectores y otros intelectuales, con lo 
cual se produce una división maniquea del organismo y también hay una divi- 
sión maniquea de las personas al encerrarlos en categorías jerárquicas, sin cone- 
xión entre sí. 

Uds. sabrán, incluso mejor que yo, que todos tenemos mecanismos sensorio- 
motrices y mecanismos hipotéticos-deductivos. Los mecanismos del pensamien- 
to, al igual que los músculos, si no se desarrollan se van atrofiando. Esta etapa 
histórica del trabajo, en la cual aparecen los trabajos característicos de la produc- 
ción de masa, tiene que ver con un énfasis de los mecanismos sensorio-motrices. 
Esto nos lleva a pensar en el ejemplo famoso que trajera Carlitos Chaplin en 
Tiempos Modernos de lo que era un modelo de organización del trabajo, a partir 
del cual difícilmente podamos pensar que luego de 8, 10 ó 12 horas de jornada de 
trabajo (ya que la modalidad de jornada de trabajo no es de 8 horas), una persona 
salga de allí más inteligente o con una relación participativa con la comunidad. 

Yo podría, entonces, decir que los efectos y los temas mentales referidos a lo 
que sería la salud metal y su patología psicológica tiene que ver con tres aspectos 
diferentes: uno es el tema de la carga mental, otro es el tema de los componentes 
mentales-intelectuales del trabajo obrero y el tercer aspecto es que todo trabajo 
conlleva una carga psíquica. Con esto queremos decir que todos los trabajos tie- 
nen componentes mentales, lo que significa que en todo trabajo hay componen- 
tes de discriminación, de percepción, de identificación, de memoria y todos los 
gestos que se llevan a cabo son, en realidad, respuestas a órdenes mentales. 
Cuando se desarrolla o describe un puesto de trabajo, en general se tiende a des- 
conocer estos mecanismos inteligentes del trabajador, ya que lo que se plantea 
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como trabajo habitual o rutinario no lo es tanto y es el trabajador quien lo sabe. 
Es así que sabe que la materia prima no todos los días es igual, que la maquina- 
ria no Lodos los días está igual ni funciona de la misma manera, que él no es el 
mismo a primera hora de Ia jornada que en la última, ni tampoco es el mismo 
trabajador el lunes que el viernes. 

Esto significa que el trabajador, por más simple que parezca la tarea que rea- 
liza, está pcrmancntcrncntc realizando mecanismos de identificación, de percep- 
ción y de respuesta a estas informaciones que él recibe. O sea que siempre está 
presente un sistema de codificación y decodificación. 

Por otro lado, en lo que se refiere a carga mental podemos decir, dentro de 
esta perspectiva desde la cual las exigencias del puesto tienen que ver con la 
carga del trabajo, la cual es el conjunto de exigencias que el trabajador recibe 
como totalidad, que en este punto se debe hablar de las características de organi- 
zación y contenido del trabajo, de la velocidad con que desarrolla su tarea, de la 
complejidad de la misma, de la atención que debe prestar para realizar su traba- 
jo, atención ésta que tiene que ver con el cumplimiento de su tarea y también con 
estar atento a los riesgos que corre su salud física, el riesgo de alentar contra el 
producto y los riesgos que corren sus compañeros como el ejemplo que daba 
Mario recién del trabajador cordobés. 

Por olio lado hay aspectos que podemos llamar de carga psíquica, que son 
aquellos vinculares y afectivos y que están presentes en todo trabajo. Haciendo 
una breve historia, nosotros hablamos antes del "taylorismo", esa primera etapa 
de división del trabajo, que tiene que ver también con una apropiación del saber 
del trabajador, ya que hay alguien que empieza a pensar cómo él debe hacer el 
trabajo. El trabajador, entonces, simplemente debe responder a una prescripción 
que ha hecho otro. Luego hay una segunda etapa, que es la cadena "íordista". en 
la cual lo que se hace es una apropiación del tiempo, el cual deja de ser tiempo 
humano y tiempo histórico, para pasar a ser el tiempo fijado por la máquina, 
tiempo externo, fijado por la tecnología e impuesto. 

¿ Y qué es lo que pasa hoy frente al tema de las nuevas tecnologías? ¿Qué 
significa este tema? Bueno, por un lado tenemos las grandes industrias que 
podríamos llamar de proceso, como son la siderurgia, la industria del petróleo, 
en las cuales los aspectos "mentales" están relacionados con tareas de identifica- 
ción, percepción, etc. Tradicionalmente lo que se dice es que en los puestos de 
procesos automauzados lo único que tiene que hacer el trabajador es "apretar un 
botón". Pero en realidad el proceso es algo más complejo. Lo que el trabajador 
tiene que hacer es: frente a todas las informaciones que él recibe debe lograr que 
un incidente, o sea aquello que puede perturbar el funcionamienLO del sistema, 
no se transforme en un accidente. Entendemos que se trata de un accidente del 
proceso o del producto o algo más. O sea que el trabajador está tomando perma- 
nentemente una cantidad de información, una serie de elementos que procesa y 
lo que hace, en definitiva, es elaborar una hipótesis. Si dicha hipótesis es correc- 
ta, ese incidente quedará en dicha categoría. Si no lo es, el incidente pasará a ser 
un accidente. O sea que esto de "apretar un botón" no es tan simple. 
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Alberto Piccininni: -Yo quiero agradecer a los organizadores de estas jornadas 
de salud, pero no por la invitación personal sino por acordarse de los trabajado- 
res. en particular de los trabajadores de la producción, ya que creo que trabajado- 
res no son sólo los de una fábrica sino lodos los que realizan una actividad de 
trabajo. Pero no es frecuente que nosotros seamos invitados a este tipo de activi- 
dad. Además no es frecuente encontrarse con profesionales interesados en la 
salud de los trabajadores. Por esto es que creo que hay que destacar la intención 
de la gente que ha organizado estas jornadas. 

Me han pedido que trate de explicar de qué forma los trabajadores toman 
conciencia sobre sus problemas de salud, sobre los problemas de enfermedades 
que ellos padecen. Esto no es simple de transmitir porque, primero, no soy con- 
ferencista y no tengo conocimientos técnicos y luego porque me cuesta hablar de 

Con las nuevas tecnologías informatizadas, este tema tan mentado, es cierto 
que en algunos casos hay algunas tareas rutinarias que se han eliminado, como 
es el caso de los robots en las líneas de montaje. Pero en otros casos la informati- 
zación le agregó tareas al trabajador. Hace un tiempo, en una reunión con traba- 
jadores de una empresa siderúrgica, nos dijeron que en lo que se refería al tema 
de las nuevas tecnologías ellos estaban en una situación en la que, llegado el 
caso, no estaba claro si informaban o trabajaban. Primero aparecía la informati- 
zación, vista como algo externo, pero además lo que se agregaba era la tarea de 
informatizar, como algo además del trabajo en sí mismo. Por otro lado yo lamen- 
to que Mario no haya desarrollado el tema que maneja tan bien, que es el de las 
nuevas enfcnnedades relacionadas con este tema de las nuevas tecnologías, con 
la cuestión de las terminales, o sea toda la aparición de un nuevo espectro de 
enfermedades ligadas al uso de las video-terminales. 

Otro evento en relación a las nuevas tecnologías es lo referido a los trabajos 
administrativos y lo que implica una rutinización. Esto también va a implicar 
pérdidas en términos de calificación y de poder, en la medida en que todo pasa a 
depender de una máquina. Uds. saben que en estas tareas, incluso en los bancos, 
está pautada la cantidad de digitaciones que se pueden llevar a cabo por minuto, 
por hora, cte. O sea que el sistema se ha estandarizado, de la misma forma que, a 
principios de siglo se aplicaba sobre el trabajador industrial. 

Y para cerrar un poco el tema en lo que se refiere a los as~s psicopatoló- 
gicos, podemos hablar del tema de la identidad. Yo lo dejo simplemente como 
reflexión o para discutirlo después. Si nosotros tenemos un trabajo en el que 
nuestro tiempo nos es apropiado o no nos pertenece, se nos apropia el lenguaje 
ya que el mismo es impuesto por la oficina de métodos, ya sea por el ruido o por 
intentar seguir el ritmo, yo no puedo ni siquiera hablar con mi compañero de tra- 
bajo; si finalmente yo no pongo toda mi capacidad en la realización de mi traba- 
jo, qué puede quedar de mi identidad ya que mi identidad en el trabajo sólo es un 
aspecto de mi identidad social, ya que es como un encuentro de los tiempos bio- 
gráficos e históricos. Tal vez he estado un poco telegráfica pero ésta es mi sínte- 
sis. Muchas gracias. 
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las enfenncdadcs sin hablar de la cuestión social y de la cuestión política Yo 
creo que, en definitiva, después de hablar de todos los aspectos técnicos no hay 
otra alternativa que caer en hablar de la cuestión política porque los trabajos, los 
distintos sistemas de producción y las distintas enfermedades también, están 
relacionados con los proyectos de sociedad en que vivimos y con los objetivos 
de dicha sociedad. Lamentablemente, en una sociedad donde todavía no se ha'. 
aprendido que lo más importante es el ser humano tenemos un montón de pro-' 
blemas en cuanto a la salud de los trabajadores. 

Hoy hablamos sobre el avance del conocimiento de los trabajadores en cuan- 
to a sus problemas de salud y yo creo que ese avance es relativo. Sin lugar a 
dudas que los compañeros que han atravesado una experiencia y los compañeros 
que tenemos determinada edad y, en alguna medida sobrevivimos a todo lo que 
sucedió en una etapa nefasta para la sociedad argentina, hemos aprendido y 
hemos recogido algunas experiencias y hemos avanzado, también esto como 
producto del avance de la humanidad. Pero en lo que hace a la conciencia de los 
trabajadores, yo me atrevería a decir, sin ánimo de ser pesimista, que en muchos 
compañeros hay un retroceso de la conciencia. Y ¿esto por qué?. Bueno, porque 
hay compañeros que se han incorporado a la producción en los últimos 10 ó 12 
años y también antes. Se han incorporado en una etapa en la que fundamental- 
mente la conciencia gremial había que dejarla afuera y algunos ni llegaban a 
conocerla en función de los peligros lógicos que existían en ese momento. 
Además vemos cómo la situación económica cambia o influye en la conciencia 
de los compañeros. Digo esto porque es muy frecuente ver en la fábrica cómo 
los compañeros desestiman los lugares en los que tienen mejores condiciones de 
trabajo por los conceptos de pago de salario. Muchas veces los compañeros nos 
piden pasar a secciones en las que cobran el 20% de calorías, el 20% por trabajo 
peligroso aún a un mayor costo de riesgo para su salud. Allí vemos como hay, en 
alguna medida un retroceso de lo que es la conciencia del trabajador. Vemos 
cómo la situación económica lleva al trabajador a vender salud por dinero. Por 
eso digo que todo este problema está estrechamente ligado a la situación econó- 
mica. O sea, cómo el trabajador está empujado, dentro de un sistema injusto, a 
vender su salud para obtener la salida individual. Es ahí, yo creo, hacia donde 
debemos apuntar en todo lo que se pueda hacer en la lucha por el trabajador. Me 
parece que todo el trabajo debe dirigirse a que ese hombre, ese trabajador tome 
conciencia colectiva, a que descubra que la solución suya y de su familia e inclu- 
so de sus problemas de salud está en la salida de conjunto y no en lo individual. 
Esto es necesario destacarlo porque la vida de las personas, en particular de los 
trabajadores, y me refiero fundamentalmente a los compañeros metalúrgicos, de 
los cuales yo tengo mayor conocimiento, cambia totalmente a partir de sus con- 
diciones de trabajo. Muchas veces, cuando se habla en rueda de amigos o de 
familiares, se menciona el cambio de personalidad de los compañeros. Dicen 
"antes no era así, ... últimamente está muy nervioso, ... se pelea con la mujer, 
con los chicos, con los amigos ... ". Ese hombre está siendo víctima de un sistema 
de trabajo dentro del cual él se mete más cuando opta por hacer las horas extras 
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en vez de luchar por mejores condiciones de trabajo y mejores salarios en jorna- 
das de 8 horas. Vemos muy a menudo cómo la conciencia del compañero retro- 
cede para dar paso a sus intereses individuales. Pero también vemos como ese 
compañero no se da cuenta de que está vendiendo su salud y está vendiendo su 
vida 

Tal vez pueda contar un poco lo que me pasó a mí. Yo era un obrero metalúr- 
gico, un obrero común, que trabajaba en la fábrica pero que, además, tenía otro 
trabajo fuera de la fábrica. Porque yo tenía metida la ideología del sistema que 
me decía que si yo no me preocupaba por progresar económicamente, si no hacía 
un esfuerzo, nunca podría salir de esa situación en la que vive un trabajador con 
un salario muy escaso. Entonces yo tenía dos trabajos. Salía de la fábrica y tenía 
otro trabajo que me ayudaba a progresar económicamente. Y para lo que es el 
pensamiento de un trabajador, yo tenía mi casa, tenía mis comodidades, tenía un 
autito. O sea que veía un poco cómo mis objetivos iban siendo alcanzados en 
función de un esfuerzo personal. Afortunadamente, desperté. Porque hubo gente 
que me hizo despertar y porque me hizo razonar que en realidad lo que estaba 
haciendo era cambiar salud y cambiaba mi vida. Porque en realidad, durante casi 
un año entero lo que había hecho era trabajar horas extras en la fábrica. Como 
fruto de ese esfuerzo yo plasmé el sueño del autito propio. Bueno, sí, obtuve un 
fruto material, pero también me puse a analizar que se me había pasado un año 
sin que me diera cuenta en qué se me había ido el tiempo. Había sido un año en 
blanco. O sea que había canjeado el logro de una aspiración material por vivir, 
concretamente. Es bastante frecuente, entonces, ver cómo la sociedad va condi- 
cionando a los compañeros y cómo nunca llegan. Porque primero es la casa, des- 
pués el televisor color, después el auto, que después tiene que ser más grande o 
un poco más nuevo, porque el que tenemos no alcanza. Todo esto nos lleva a 
entrar dentro de un sistema en el cual no nos damos cuenta y en realidad no vivi- 
mos, e incluso vamos pagando consecuencias con nuestra propia salud. Además 
eso se traslada al seno de la familia, ya que la relación con la compañera no es la 
misma trabajando 8 horas y estando más horas en la casa, que trabajando 12 
horas por día, viniendo cansado, no teniendo tiempo ni ánimo para hablar con la 
familia, para jugar con los hijos o para cultivarse intelectualmente. Yo les decía 
que, afortunadamente desperté, ya que hubo elementos y personas que me hicie- 
ron tomar conciencia sobre cuál era mi objetivo de vida y allí comencé a partici- 
par en la lucha gremial, fui delegado, fui comisión interna, fui comisión directiva 
aunque muy poco tiempo porque algunos no me dejaron. Hubo una interrupción 
"lógica" de algunos cuantos años que creo que afortunadamente no han sido en 
vano porque los años que pasamos en la cárcel nos trajeron mucho sufrimiento, y 
un costo muy alto, pero, como hay que seguir viviendo, con algunos de los com- 
pañeros que hoy están aquí conmigo, tenernos la satisfacción de poder decir que 
tomamos conciencia de que vale la pena luchar por una vida mejor, por un pro- 
yecto de vida mejor. 

Yo creo que lo importante es ver cómo los trabajadores vamos despertando, 
cómo vemos la necesidad de ir capacitándonos, de ir descubriendo la necesidad 

369 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



de crear los elementos necesarios para luchar por una mejor salud. Como hoy ya 
no alcanza decir con que este es un régimen inhumano, ya no alcanza con decir 
que en la acería los compañeros dejan su vida. Es necesario ahora un trabajo más 
profundo y más inteligente, en el que se pueda fundamentar por qué ese trabajo 
es inhumano, por qué hay que cambiar las condiciones de trabajo. Allí es donde 
los trabajadores necesitamos el aporte de los profesionales. Porque sin ese apor- 
te, nosotros nunca vamos a poder dar una respuesta definitiva a los problemas de 
salud. 

Tendríamos que hablar de un montón de cosas, como de la tecnología, que es 
innegable, pero también tendríamos que hablar de una legislación por la cual los 
trabajadores pudieran estar amparados ante los cambios tecnológicos ya que en 
aquellos lugares donde aparece el robot, es indispensable que los trabajadores no 
tengan sobre sí el fantasma de la desocupación, que no miren al avance de la tec- 
nología como un enemigo. Además porque la tecnología debe estar creada en 
función de beneficios para el ser humano y no de perjuicios. Es muy importante 
sumar la legislación, teniendo en cuenta todos esos detalles, que en definitiva se 
forman o se transforman en una enfermedad para el trabajador. Porque a veces 
no es la enfermedad misma sólo la que sufre el trabajador, o sea la que se ve, la 
que se palpa, esa enfermedad está acá pero un médico no la detecta ni tampoco 
la gente que está al lado de ese hombre, pero ese hombre está enfermo. Porque 
yo les confieso que llegué a sentir miedo, en otra etapa, de quedar desocupado, 
de no tener trabajo, de estar desamparado. Entonces uno vive pendiente de que 
una reforma tecnológica o un cambio en la economía el país caiga sobre las 
espaldas de los trabajadores y es así como podemos ver que en los trabajadores 
hay un retroceso de conciencia e incluso de retroceso de conciencia gremial. Por 
eso digo que es importante hacer una buena lectura de cuál es la conciencia real 
de los trabajadores hoy. Porque si nos equivocamos en ese análisis yo creo que 
no va a haber respuesta o tal vez no va a haber una respuesta adecuada. Si noso- 
tros idealizamos a los trabajadores en cuanto a la torna de conciencia yo creo que 
los análisis no van a ser los adecuados para solucionar este problema En este 
aspecto los profesionales, y me refiero a los que realmente tienen sensibilidad, 
pueden aportar mucho, trabajando en conjunto con los trabajadores. Porque los 
sindicatos pueden jugar un papel muy importante siempre y cuando tengan las 
personas adecuadas trabajando con los compañeros, estrechamente ligados a los 
lugares de trabajo. Porque es cierto que el trabajador, que está junto a la máqui- 
na, es el que mejor conoce el trabajo, el que mejor sabe cuáles son las conse- 
cuencias y los riesgos. Por eso es que un trabajador que tiene varios años de 
trabajo puede informarle a un profesional todas las caracterísúcas de las enfer- 
medades que contraen él mismo y sus compañeros. Ellos son los que van a decir 
qué es lo que pasa cuando se trabaja en un lugar donde hace calor, donde hay 
ruido o donde hay polvillo. Todo aquello que tiene que ver con la vida y con la 
salud del compañero. Por eso creo que es un momento importante en el cual los 
profesionales que realmente sienten esta función de trabajar por la salud de los 
trabajadores se acerquen a los sindicatos, y me refiero a los sindicatos que tie- 

370 11 JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



nen interés en trabaiar por la salud de los trabajadores. Porque, lamentablemente, 
nosotros tenemos que hacemos cargo también de que no toda la dirigcncia sindi- 
cal está interesada en algún proyecto realmente importante, que vele por la salud 
de los trabajadores, Creo que el trabajo que se puede llegar a realizar en estos 
momentos es muy importante porque los logros salariales son muy difíciles. 
Hoy, la situación económica hace que cada aumento salarial cueste muchísimo 
trabajo. Esto es muy concreto. Cuesta fundamentalmente en la pérdida del poder 
adquisitivo. Entonces es importante que los trabajadores sepamos también dar 
una respuesta adecuada al momento en que vivimos. Vuelvo a repetir que esto 
requiere un análisis político porque es el que va a indicar cuál es el camino 
correcto en cuanto al trabajo a realizar. También va a indicar cuáles son los 
métodos que debemos empicar en la lucha por los beneficios y los derechos de 
los trabajadores, porque no basta con voluruarismo y buenos deseos sino que es 
necesario tener respuestas concretas. En cuanto al tema de la salud de los traba- 
jadores, que es muy importante, lo que nos falta es organización. 

Hubo hace un tiempo una explosión en una de nuestras plantas y no se pudo 
detectar cuál fue la causa. Quedó como si hubiera sido una cosa del destino, la 
mala suerte, que justo se produjo la explosión cuando esa gente estaba ahí, cuan- 
do allí nunca hay gente. Pero cntiéndanmc; nosotros no podemos aceptar que f uc 
una cosa del destino que hizo que esos dos compañeros murieran. Este es un 
ejemplo que demuestra cómo nosotros, los trabajadores, estamos muy atrasados, 
como nos faltan muchos elementos para lograr que los mismos trabajadores sean- 
los defensores de su seguridad y de su salud. En ese aspecto hay que trabajar, 
para enseñarles que ellos deben ser los primeros en defenderse, sin esperar que 
venga el delegado gremial o la comisión interna o el sindicato o el profesional 
para que él sepa que no puede trabajar en determinadas condiciones, para que 
sepa que ese trabajo no lo debe realizar porque está entregando parle de su vida. 
Pero lamentablemente, muchas veces nos encontramos con compañeros que 
dicen," ... bueno, tenemos que hacerlo, sino quién va a hacerlo ... ". Así es como 
la ideología de los dueños de empresa va calando en los compañeros y terminan 
dando estas justificaciones. Cuando les hablamos de las condiciones inhumanas 
que hay en las acerías, los jefes o superintendentes dicen " ... y bueno, señores, 
esto es una acería ... ". Dicen que no es una sala de esparcimiento y con esto dan 
su justificación. Por eso yo digo que en realidad la justificación es de un sistema, 
en el cual el ser humano pasa a un segundo plano y lo que importa es la ganan- 
cia, es la producción y la reducción de costos para poder compelir en el mercado. 
Y el ser humano no cuenta. Yo creo que ése es el compromiso, el que a todos los 
que nos preocupa el problema de la salud de los trabajadores, debemos contraer. 
Todos pensamos, creo yo, en el logro de una sociedad mejor y donde hay gente 
sana, IOdo el mundo vive mejor. Y donde hay gente enferma, aparecen los pro- 
blemas que ya mencioné; en la familia, en la sección, etc. Muchas veces encon- 
tramos en algunos lugares un clima de agresividad entre los compañeros muy 
grande. Y muchas veces la manifiestan con nosotros, a pesar de que somos los 
que defendemos sus intereses. Pero en algunas secciones descargan su agrcsivi- 
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Dr. Carlos Rodríguez: -Bueno, tardé mucho tiempo en volver a la Facultad de 
Medicina. Aquel congreso en el que se trató de poner la Medicina del Trabajo al 
servicio de los Trabajadores no fue el punto culminante del Instituto de Medicina 
del Trabajo, tal como se mencionara hoy en la apertura. Algunos meses después 
tuvimos la oportunidad de reunirnos en esta Aula Magna por otro motivo. Ese 
día se entregaban los diplomas a los médicos y nosotros, desde el Instituto, deci- 
dimos que era un excelente día para entregar los diplomas a los trabajadores que 
habían hecho nuestros cursos. Entonces, el Aula Magna, al mismo tiempo que se 
llenaba de señoras gordas, se llenaba de trabajadores mineros, de trabajadores de 
la cerámica, que colmaban las butacas. La revista Ahora, que se publicaba en la 
época, lo tituló en la tapa "Los obreros doctores". ¿Cuanto tiempo, no?, para vol- 
ver a la Facultad de Medicina y asumir la temática de la Salud de los 
Trabajadores. 

Es curioso, pero en estos cuatro años en los que estoy de vuelta en el país y 
asumiendo una función oficial, que hasta pareciera contradictoria con mi lengua- 
je, tuve la oportunidad de estar en las Universidades de Rosario, de Córdoba, de 
Tucumán, del Comahue, casi siempre en la Facultad de Ingeniería. Pero yo era 
hijo de esta casa. Aquí fui consejero estudiantil, aquí había sido profesor adjunto 
de la cátedra de Medicina del Trabajo, porque en aquellos años había una cátedra 
de Medicina del Trabajo. De pronto, la larga noche, la oscuridad y, también, de 
pronto, cuatro años de democracia y la Facultad de Medicina ¡¡sí!! despertar a la 
luz. 

De todas formas, todo llega y estoy un poco confuso en cuanto a cuáles son 
las expectativas que tienen Uds., respecto a todo este panel. He decidido, enton- 
ces, tratar de retomar algunos de los temas que mis compañeros han tratado en la 
mesa. Lo escuchaba a Mario, cuando planteaba, respecto a estadísticas actuales, 
que demuestran que los científicos y los sacerdotes viven más. Esto no es cosa 
novedosa. En el siglo XVIII hay un estudio muy viejo, de Sardognian, donde 
demuestra que los príncipes de la iglesia vivían más que los príncipes reales y 
ambos juntos vivían el doble que la población general. Estudió también, en 
Inglaterra, los príncipes de la Iglesia protestante y los católicos y encontró que 
vivían mucho más los primeros que los segundos. Primero se infirió que éstos 
eran los efectos benéficos del matrimonio, ya que los protestantes se casaban. 
Pero, realmente lo que hacía que vivieran más era que los curas protestantes eran 
quienes ejercían el poder. Entonces, la primera correlación, cuando se piensa en 
salud y trabajo, es que hay un relación directa entre la salud de los trabajadores y 

dad con el primero que tienen a mano. También lo hacen con el jefe, con el 
encargado y cuando van a su casa lo hacen con su familia. Ya tengo que termi- 
nar, pero antes quiero destacar la labor de los profesionales que ponen su conoci- 
miento al servicio de la salud de los trabajadores. Dentro de esta sociedad indivi- 
dualista, dentro de una sociedad en crisis, es importante destacar a esas personas 
que tienen esas ideas y que están dentro del conjunto de personas que luchan por 
una sociedad mejor. Muchas gracias. 
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quien detenta el poder. Esto mismo hizo que en el siglo XVIII se iniciaran los 
estudios epidemiológicos organizados, en los cuales se estudiaba a qué edad 
morían los trabajadores de las distintas profesiones. Y ya se sabe perfectamente 
que un trabajador tenía la mitad de expectativa de vida que un profesor universi- 
tario. O sea que esto no es novedoso, como no son novedosas otras cosas en la 
salud pública, y con esto hago mi primera ingerencia ya que entiendo que el pro- 
blema de la salud de los trabajadores es un problema de la salud pública. Digo 
que no es novedoso porque, por ejemplo, una de las cosas que distinguía la 
vivienda del hombre de Neanderthal del Horno Sapiens, es que va a aparecer la 
primera pintura en ocre y manganeso, pero también aparecen las defensas contra 
el viento y los animales feroces y además un cubo donde el hombre depositaba 
sus excrementos, en una forma temprana de higiene, tratando de separar lo 
comestible de lo eyectablc. Esto pasaba hace 750.000 años y, aún hoy, las 18 pri- 
meras causas de mortalidad neonatal, en los países latinoamericanos son debidas 
a la falta de instalaciones de saneamiento básico. Esa es también la razón por la 
que siguen muriendo primero los trabajadores que los intelectuales. O sea que, 
en principio, casi nada nuevo bajo el sol. Pero es importante ver qué es lo que ha 
pasado con este tema, que yo podría decir que es un tema censurado. Cualquier 
persona que se dedique a Atención Primaria, seguro que tiene un programa de 
atención materno-infantil, la salud del mañana, una salud geriátrica, ... [pobres 
viejos! Pero nadie se explica cómo no aparece la preocupación por la salud de 
hoy. Es curioso. Lo que hay que hacer es meterse, en lo que para mí, son sesgos . 
culturales. Y en este tema, un sesgo cultural del Estado. Uds. van a encontrar, 
por ejemplo, curiosamente, que el Ministerio de Salud, históricamente, tiene 
estructuras hasta para controlar las epidemias de cólera, con direcciones naciona- 
les a propósito para ellas. Pero carece y ha carecido históricamente de una direc- 
ción que se ocupe de la problemática de la Salud de los Trabajadores. Cuál es su 
hipótesis de riesgo y cuál ha sido históricamente. Es curioso que ni Carrillo pudo 
resolver este problema. El intentó hacer el Hospital Politécnico, que iba a ser 
dedicado a los trabajadores. Se convierte, durante el ejercicio del propio Carrillo, 
en Hospital Aeronáutico. Entonces, en primer lugar, tenemos un Estado que no 
asumió que el problema de la Salud de los Trabajadores fuera un problema de la 
salud pública. Y sigue sin asumirlo. Uds. dirán, !pero éste es un funcionario 
loco! Es el responsable de esta área en el Ministerio de Trabajo... Sí, señores, lo 
soy y lo he asumido con toda la vehemencia y con todo el trabajo de que soy 
capaz. Y soy el único Director Nacional en píe que comenzó en 1984 y que ha 
tenido la suerte de ver caer a 5 ministros antes que a él. Pero esto no me hace lla- 
mar a error y desconocer la incapacidad del Ministerio de Trabajo para resolver 
este tema a lo largo del país. Pero tampoco puedo perder de vista que algo ha 
cambiado en la filosofía del Ministerio, desde que pudimos, con unos cuantos 
compafieros, cambiar el eje de la discusión. Pero este sesgo cultural que mencio- 
né, no acontece sólo en el Ministerio de Trabajo y en el de Salud. También acon- 
teció en esta Facultad de Medicina. Ya Mario lo comentaba, como es curioso ver 
las historias clínicas. De qué murió papá y mamá, hubo alérgicos, diabéticos, y 
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no sólo es el problema de preocuparse por el consumo. no. La prevención que 
nos enseñaron ha sido la prevención del hábito personal: si el tipo come y está 
gordo, es culpa de él; si fuma, es un débil mental. Pero el riesgo impuesto por el 
conjunto social, el riesgo laboral, no forma parte de la anamnesis, porque total, 
no se la puede prohibir. Cómo se le va a ocurrir a uno prohibirle el trabajo a un 
hombre. Entonces, la historia clínica no adolece de la falta de anamnesis laboral 
por un problema de consumo, sino que lo que hay es un problema de sesgo en la 
prevención, estilo éste consagrado en esta iglesia que es la Facultad de Medicina. 

En segundo lugar hay un sesgo en los trabajadores. Comparto las cosas que 
decía Alberto. Hay un sesgo histórico, desde el año 30 para acá, que es cuando 
comienzan las reivindicaciones de cambio de salud por dinero, o sea los plus por 
toxicidad, por insalubridad, la reducción de la jornada de trabajo. Comienza por 
ahí porque no fue siempre. Yo reivindico como una lucha por la salud de los tra- 
bajadores la heroica defensa de la jornada de 8 horas. La muerte de los héroes de 
Chicago fue tal vez la primera lucha de los trabajadores por la salud laboral. O 
sea que, no es nada nuevo que los trabajadores asuman esta temática Pero, ¿por 
qué la venta de la salud? ¿Esto es por fines hedonistas? Yo no he visto a ningún 
trabajador que por trabajar dos horas más y cobrar un 25% más ande en 
Mercedes Benz por la calle. Ni siquiera podría comprarse el coche que en aque- 
lla época compró Piccininni. Simplemente, como al trabajador no le alcanza para 
cubrir sus necesidades elementales con su fuerza de trabajo, vende su salud que 
es su única propiedad pasible de ser vendida. También hay cnonnes sesgos cul- 
turales en los empleadores ... por razones obvias. No se trata de sesgos. 

También hay sesgos en la cultura en los ejercicios que tienen que ver con la 
salud de los trabajadores, a los cuales estamos acostumbrados a ver. Por ejemplo, 
la Psicología del Trabajo, que se ejerce en este país para seleccionar mejor la 
mano de obra, está inserta dentro de la Gerencia de Selección. Allí se ve si tiene 
características de líder o no. Y si las tiene, pues no entra como operario manual; 
en todo caso podrá ser un buen Gerente de Personal. Esta Psicología del Trabajo 
piensa en un hombre devaluado. No veo que esta Psicología trate de entender 
cuáles son las vinculaciones entre un hombre y el trabajo. Qué le pasa a un traba- 
jador que fabrica acondicionadores de aire cuando vive en una villa en Tucumán 
con 402 de temperatura. Cuál es la contradicción entre lo que fabrica y su vida 
personal. Esta otra Psicología del trabajo no existe en el país. Está intentando 
surgir. Hay un sesgo cultural también en otros profesionales que hacen el ejerci- 
cio de la seguridad industrial. Estos señores parten de un axioma. Hace algunos 
años se descubrió lo que se llama "riesgo socialmente aceptable" y esto lo utili- 
zan como un catecismo. Cuando surgió la terminología se los vio más asombra- 
dos que cuando Watson y Crick descubrieron los ácidos nucleicos. 

[Encontraron la piedra filosofal de la seguridad! Claro, es imposible trabajar 
absolutamente seguro. Hay una cosa de riesgo que es inevitable. En todo caso, la 
sociedad, para poder avanzar, debe aceptar este riesgo. Tal vez tengan razón con 
esto del riesgo aceptable, pero yo pregunto, ¿aceptable para quién? ¿Para quien 
fabrica, para quien trabaja, para quien usa lo que se fabrica? Al menos debería 
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haber consenso, y este consenso, en general, no está dado. Entonces, el sesgo 
cultural es confundir los términos: confundir prevención con protección. El 
lenguaje es claro. La protección existe cuando la prevención fracasa. Entonces, 
normalmente, la conducta es "colóquese este tapón, si no se va a volver sordo". 
Y escuchamos lamentarse a estos técnicos como "coro de viejas" cuando dicen: 
"les dimos los tapones y estos trabajadores no los usan!". Unos años atrás, estan- 
do en Italia, interrogo a un trabajador sobre el porqué del no uso de los elemen- 
tos de protección personal y él me responde a mi pregunta con otra pregunta: 
"¿Esto para qué es? Para que yo conserve mi oído para cuando sea viejo? Sí, le 
digo entre otras cosas, sí. De esta forma Ud. va a conservar su oído indemne. Y 
dígame, me contestó, para qué quiero yo tener un oído sano cuando sea viejo si 
no voy a tener con quién hablar? Porque con esto yo no me comunico con mi 
medio social que son mis compañeros, entonces he hecho una ecuación costo- 
beneficio. Prefiero volverme sordo, total entonces ya no tendré con quien hablar 
y ahora, permítame comunicarme". 

Esto me hizo pensar que, en general, los elementos de protección tienden a 
reducir los sentidos que dicen proteger. Pero el hecho de transferirle al otro, lt 
través de los elementos de protección personal, la propia responsabilidad es un 
ejercicio de "poncio-pilatismo" habitualmente utilizado. Pero, ¿qué pasa con 
nosotros, con los médicos? ¿A qué se reduce el papel del médico en una fábrica? 
Normalmente, su trabajo es restituir al accidentado a la línea de producción. Si 
esta es la tarea del médico, entonces su lugar es el departamento de manteni- 
miento, que es donde se reparan las máquinas para volver a trabajar. Hay otro 
ejercicio antiético y muy difundido: el control del ausentismo. Yo en esta facul- 
tad estudié anatomía, histología, microbiología y muchas ías, pero nadie me en- 
señó a hacer de policía. Este tampoco es un ejercicio para los médicos, si real- 
mente quieren estar al servicio de la salud de los trabajadores. La cuestión, está 
en cómo se entrelaza, el trabajo de los profesionales con el trabajo de los trabaja- 
dores. En primer lugar hay que pensar que no hablamos el mismo lenguaje, pese 
a que nos pese; pese a actitudes de prolctarización, simplemente porque los me- 
canismso de raciocinio, en primer lugar, son distintos. Unos son deductivos y 
otros son inductivos y, en segundo lugar porque es distinta la experiencia. El 
cienúfico entra y estudia transversalmente un momento; el trabajador tiene me- 
moria histórica, tiene conocimiento horizontal. Entonces es imposible el reem- 
plazo de uno por otro, pero sí es posible una complementación entre estos sabe- 
res y estos conocimientos. Hasta hoy, las relaciones entre profesionales y traba- 
jadores consisten en que, de un lado del escritorio hay un señor que, presunta- 
mente todo lo sabe y del otro lado, un señor que presuntamente, todo lo ignora, 
que es el trabajador. Esto también pasa a menudo en otras consultas médicas. Yo 
no planteo invertir esta relación iluminística por una relación demagógica en 
donde el único que sabe es el que está del "otro lado". Lo que planteo es que de- 
bemos buscar el ámbito para articular estos dos caminos. Y el ámbito en que se 
articula algo es el ámbito de la necesidad. Los profesionales médicos, sobre to- 
do, hemos sido paridos y educados por esta Facultad o por otras, pero pagados 
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por el conjunto de los trabajadores de este país, aparte del propio esfuerzo. Y 
uno devuelve y yo creo que esto debe hacerse por los caminos de, en primer 
lugar, saber qué está pasando y en esto ha consistido parte de nuestra tarea. En 
1984 nos preguntamos: ¿cuál es el estado de este tema? Y cuando fuimos a bus- 
car los libros, en las referencias bibliográficas había dos: Bialet Massé, 1904, 
Alfredo Palacios, 1916, con su libro sobre la fatiga. Y nada más. No había estu- 
dios descriptivos. 

Fuimos entonces a los institutos de investigación, ya que las ciencias básicas 
han sido el privilegio de este país. Tratamos de ver las monografías de los estu- 
diantes. No. Porque los estudiantes no tiene incorporada esta materia en su carre- 
ra. Entonces, decidimos empezar a ver qué sucedía, no sólo por el deleite de 
verlo, sino para poder entregar instrumentos a los trabajadores. Así es que empe- 
zamos por los más marginales, por los que ofrecen una menor rentabilidad políti- 
ca, no por el conurbano, sino por los trabajadores agrarios, los de la construc- 
ción, luego los de la minería, después los de la pequeña y mediana empresa, los 
estibadores del puerto de Buenos Aires, Juego los de la industria de la pesca, los 
de aserraderos, los de nuevas tecnologías, los de clínicas, hospitales y sanatorios. 
Fíjense que nos consideramos trabajadores marginales. Y, precisamente, cuando 
.estudiamos lo que pasaba con los trabajadores de las clínicas y hospitales, nos 
encontramos con que, efectivamente, padecen de una gran marginalidad. Entre 
otras marginalidades observadas hallamos la de que muchos de los médicos a los 
que había qué entrevistar se negaban porque no se consideraban incluidos dentro 
de un diagnóstico que era para trabajadores. 

Pero, ¿para qué este diagnóstico de situación? Justamente para dar herra- 
mientas que permitan modificar las condiciones de trabajo. Hemos utilizado 
algunas herramientas y en este momento, el movimiento obrero está utilizando 
muchas de ellas en una cuestión muy concreta que son las convenciones colec- 
tivas de trabajo. En este momento la Confederación General del Trabajo tiene un 
Departamento de Higiene y Seguridad y Medicina del Trabajo. En los próximos 
días este departamento ha convocado a todos los secretarios generales de los gre- 
mios para discutir posiciones básicas en materia de condiciones y medio ambien- 
te de trabajo en los próximos convenios colectivos. Cuando vemos hacia atrás, el 
estudio que hemos hecho sobre los 450 últimos convenios, esto nos demuestra 
que sólo en 4 de ellos había cláusulas de mejoramiento de las condiciones de tra- 
bajo. En el resto las empeoraban. Pero quiero hacer una última referencia Esto 
es, qué relación que hay entre la salud y trabajo y la atención primaria. 

Bueno, nosotros pensamos que esta es una parte inexcusable de la atención 
primaria. No creemos que la atención primaria sólo sea extensión de la cobertura 
sino que creemos que no habrá posibilidades reales de conseguir una participa- 
ción comunitaria más rica que la participación de los trabajadores. Pero, también 
creo que no habrá posibilidad de hacer atención primaria en serio, si no se refor- 
mula, no sólo lo que son los programas de atención primaria, sino también la 
formulación de la atención médica. 

Creo que sería adecuado que el conjunto de profesionales de la salud que está 
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Alberto Piccininni: -Es cierto que estamos en esta situación económica debido 
a nuestra relación de dependencia impuesta por el FMI, pero yo creo que si no 
analizamos esto correctamente y seguimos creyendo que la conciencia del traba- 
jador es la misma que hace 10, 12 ó 13 años atrás, nos vamos a equivocar. Los 
fenómenos político-sociales no ocurren por casualidad. Muchos compañeros se 
ven obligados por la situación económica, pero hay otros que no han tenido ni la 
posibilidad de poder analizar esto o de despertar. Entonces, yo no quiero mandar 

Público: -¿No consideran que no es que haya bajado la conciencia de los 
trabajadores sino que han aumentado otras condiciones: baja del salario 
real a los niveles dictados por el l<'MI, que llevan a horas extras y doble tra- 
bajo para sobrevivir? 

en esta sala perfeccionara aquello que sabe sobre las relaciones de salud y traba- 
jo. Si, realmente, cuando un trabajador viene con una dispepsia piensa que tal 
vez tenga algo que ver con su trabajo. Si cada vez que se ve un cáncer de 
estómago o de pulmón, se pueda pensar que tal vez haya alguna vinculación con 
el trabajo. 

La clasificación de enfermedades en la prevención es un producto artificioso, 
es una clasificación leguleya pero científica. Lo que aquí realmente interesa y es 
menester internalizar es que no hay enfermedades del trabajo y de fuera del tra- 
bajo. Lo importante es saber qué papel juegan las condiciones de trabajo en el 
conjunto de la patología humana. Allí está la llave, aún si pensamos en términos 
de enfermedad, no atreviéndome a pensar en términos de salud, sino, también 
tendríamos que pensar cuáles son las relaciones de un trabajador con su trabajo 
y, a menudo, vemos que son relaciones aflictivas. Es difícil trabajar con la aflic- 
ción y ésta no se cura con antidepresivos. En principio, entonces, creemos que la 
salud laboral ha de ser parte de la atención primaria, queremos fervientemente 
que esta Facultad de Medicina comience a formar a sus médicos como para que 
puedan conceptualizar la hipótesis etiológica con las vinculaciones entre una 
condición laboral y la salud. Creemos, que esta Facultad de Medicina, que en 
este momento está licitando su concurso para la Escuela y para la Cátedra de 
Salud Pública, debe tener una hipótesis en salud ocupacional. También creemos 
que, si tuviéramos más recursos humanos, si tuviéramos más ejercicio del poder, 
si tuviéramos estos programas ubicados en atención primaria de la salud tal vez 
podríamos animarnos a controlar la cosa ... Con algunos compañeros sostenemos 
que, en primera instancia, el primer deber es que los trabajadores no mueran, no 
se hieran, no se enfermen, como consecuencia de su trabajo. Creo que el éxito 
final es que los trabajadores vuelvan a cantar cuando trabajan. Muchas gracias. 

Quiero pedirles un aplauso para alguien que tiene mucho que ver con lo que 
nosotros pensamos, porque los de la mesa pensamos bastante parecido en 
muchas cosas. Es quien creó el Instituto de Medicina del Trabajo y está en la 
sala. El Dr. Mario Testa. 
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un mensaje pesimista en cuanto a la conciencia de los trabajadores, pero creo 
que también tenemos que ser realistas cuando pensamos qué nos pasó. Porque si 
no hacemos una buena lectura y asumimos que aquí nos pasaron con una aplana- 
do"1 por encima y que, afortunadamente, no nos mataron pero que somos como 
un enfermo que se está reponiendo, entonces vamos a seguir cometiendo los 
mismos errores del pasado, más allá de que nuestros objetivos de lucha hayan 
sido justos. Se da, además, una cuestión casi paralela: en algunos sectores de tra- 
bajadores hay un retroceso de conciencia, porque, si bien los que sobrevivimos 
podemos haber ganado en conocimiento y en experiencia, también hay un pro- 
ducto de esa derrota parcial, pero derrota al fin y que no impide que sigamos 
luchando y que tengamos expectativas de un proyecto para una vida mejor, pero 
hay una realidad que es necesario analizar correctamente, porque este es el punto 
que nos va a llevar a elegir los caminos de lucha. Si nosotros hacemos un análi- 
sis y decimos que la lucha del proletariado ha generado un aumento en la lucha 
de masas y que los problemas son de los dirigentes que no analizarnos la reali- 
dad, entonces no vamos a solucionar estos problemas. Recalco que es importante 
trabajar para una mayor educación de los trabajadores., para que ellos sean los 
primeros en defender su salud, para que Lomen conciencia de que ellos son los 
más interesados en esta defensa. Aquí es importante marcar la diferencia entre 
educar al trabajador, enseñarle y hacerlo tomar conciencia y otra cosa es el 
paternaiismo, que suele traer consecuencias nefastas. En este caso hay un ejem- 
plo muy claro: cuando los compañeros dicen que son los dirigentes los que tie- 
nen que marcar el camino, que son los que tienen que pelear, etc.; cuando está 
demostrado que los dirigentes, sin el aval, sin el apoyo de los trabajadores, sin el 
esclarecimiento de los trabajadores no van a ningún lado. Porque las luchas van 
a dar resultado cuando el conjunto de los trabajadores esté convencido. Esto hay 
que recalcarlo con toda firmeza. Creo que hay un retroceso de conciencia como 
fenómeno en general. No estamos aplastados y no estamos atrasados. Hay cosas 
en las que se ha avanzado porque hay algunos sindicatos en los que se hacen 
cosas. Pero eso no ocurre en Lodos lados. Nosotros, en Villa Constitución pode- 
mos decir, con satisfacción, que tenemos el sindicato y además tenernos aspira- 
ciones a enfocar la salud de los trabajadores desde otro punto de vista. Aquí hay 
presentes, tres o cuatro profesionales de nuestra Obra Social que están trabajan- 
do en un proyecto diferente en cuanto a la salud. Todo esto nos tiene que hacer 
ver cuál es la realidad, que desde mi punto de vista, que es cuestionable, es que 
hay un retroceso en la conciencia de los trabajadores que está ligada al plan eco- 
nómico, al FMI, con la dependencia en la cual está sumido nuestro país. 
Cuando el trabajador toma conciencia, pelea, se organiza y no acepta mansa- 
mente estar superexplotado. Y si reconocemos que hay un retroceso en la movi- 
lización de los trabajadores, debemos aceptar que hay un retroceso de concien- 
cia, más allá del miedo lógico a la represión que trajo toda la etapa que vivimos. 
Este es mi punto de vista y quiero, por favor, que no sea tomado como absoluto, 
en cuanto a la conciencia de los trabajadores. 
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Dr. Carlos Rodríguez: -En cuanto al tema de la legislación, daré mi visión 
personal, que no es compartida por muchos profesionales del área. Hay en el 
país una Ley Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo, la ley 19.587 y un 
decreto reglamentario, el decreto Nº 351, de 1979. La ley es producto de una dic- 
tadura militar y su decreto es de otra. Para mí, comienza siendo no válida por 
esta razón. No obstante, la ley plantea una cantidad de preceptos preventivos, 
pero yo creo que equivoca fundamentalmente su motor: este sería los servicios 
de medicina del trabajo y los de Higiene y Seguridad. O sea que pone en los pro- 
fcsionalcs, la tarea de prevención. 

Nosotros entendimos que esta ley era incorrecta y durante el año 1985, des- 
pués de hacer un diagnóstico y de analizar la legislación comparada, llegamos a 
estudiar y debatir con un conjunto de gente de un espectro muy amplio, pluripar- 
tidario, una propuesta Je legislación alternativa frente a la que ya existía. Este 
proyecto se concretó y se comenzó a discutir dentro del gabinete. Cuando 
Barrionuevo lo anuncia, en lo que iba a ser el segundo paquete de medidas labo- 
rales (como ustedes saben, terminado el primer "paquete", que no prosperó, 
Barrionuevo se fue), pero la ley quedó en el cajón. 

En este momento la situación es la siguiente: Proyecto de ley existente, el 
gabinete lo tiene en estudio y además tiene una especie de ultimátum personal; 
este vence en el mes de agosto por las siguientes razones: yo he asumido perso- 
nalmente el compromiso de llevarla a las cámaras para tratar que los mismos 
partidos políticos que participaron del proyecto y de su discusión, sean quienes 
la pongan en el Congreso. No hemos hecho esto antes porque la práctica 
demuestra que los proyectos de fondo, si no los envía el ejecutivo, difícilmente 
son tratados. Ese proyecto transita un camino diferente; si bien conserva la parti- 
cipacion profesional, estos servicios son servicios donde se busca alguna garan- 
tía de independencia científico-técnica. Por otro lado, se crean obligatoriamente 
formas de participación: a nivel nacional, en lo que es gestación de políticas a 
través de las organizaciones sindicales; la participación concreta de los trabaja- 
dores a través de comisiones paritarias de salud y seguridad en cada estableci- 
miento, trabajadores éstos con fuero sindical; al mismo tiempo se crea un Centro 
Nacional de Salud de los Trabajadores como ente autárquico y con recursos 
genuinos. Los mismos salen de un aporte que deberá hacer cada empleador que 
pierda un juicio, en sede administrativa o en sede judicial, por accidente o enfer- 
medad laboral, de un 5% extra para la entidad que ha sido creada a los fines de la 
prevención. También se establecen claramente cuáles son los deberes y obliga- 
ciones y, finalmente, se establece cuál es el ámbito de la reglamentación que va 

Público: -¿Cómo está la legislación en relación a la salud de los trabajado- 
res en la República Argentina? Y, visto el exacto diagnóstico de las condicio- 
nes insalubres de trabajo realizado por la dirección a su cargo, ¿qué tipo de 
legislación laboral se puede proponer desde la misma, para subsanar este 
problema? Además, ¿c6mo deberían organizarse los profesionales dispues- 
tos a trabajar por la salud de los trabajadores? 
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desde la importación de la tecnología hasta su uso en la fábrica. Se plantean tam- 
bién las sanciones. En este momento, la sanción es un elemento que no tiene 
valor coercitivo, ya que consiste en una multa, en determinadas condiciones la 
reducción del horario de trabajo y punto. En este nuevo proyecto de ley se plan- 
tea la multa, el cierre de la empresa o el puesto de trabajo sin que esto lesione el 
salario del trabajador en el caso de que el riesgo sea grave y también la confir- 
mación de delito frente al código penal. Explico ésto porque puede resultar lla- 
mativo: yo puedo entender que un trabajador se caiga de un andamio una vez, 
pero, si en la misma empresa mañana se cae otro trabajador y pasado mañana 
otro, esto ya no es negligencia, esto es homicidio y por lo tanto debe ser caracte- 
rizado dentro del código penal. Estas son las bases del anteproyecto de legisla- 
ción y las que yo creo que podrían servir de margen. Pero también creo que es 
ilusorio pensar que con la existencia de la legislación se resuelve la problemáti- 
ca. Si bien debe haber un marco normativo, éste es un elemento necesario pero 
no suficiente. Aún con una buena legislacion es difícil o prácticamente imposible 
ejercer el control. Yo he planteado cuál es el número de inspectores necesario 
para abastecer una población de 10 millones de personas, como lo es nuestra 
población económicamente activa, en un territorio de 3 millones de kilómetros 
cuadrados. Jamás existirá ese ejército de inspectores. Por eso, en esta legislación 
se ve prácticamente al trabajador como elemento de fiscalización. pero no basta- 
rá con que el trabajador tenga este respaldo legal; también hará falta lo que 
Alberto planteaba: el rol de formación e información por parte de la organiza- 
ción gremial y fundamentalmente cambiar el eje de la discusión social. Lo que 
interesa entonces es saber si el trabajo o la producción están al servicio del hom- 
bre o el hombre al servicio de la producción. 

Este debate social aún no se ha instaurado, resta por darse en la clase política, 
entre los intelectuales. Aquí hay una pregunta que dice: "¿qué opinión le merece 
la plus-valía y cómo se relaciona con la salud de los trabajadores?". 

Me acuerdo haber comentado que la plus-valía era un territorio teórico muy 
interesante y sobre esto Engels le escribía a la clase obrera de 1800. Pero la salud 
de los trabajadores se dimensiona todos los días en términos prácticos. Creo que 
fui suficientemente claro cuando dije que cuando a un trabajador ya no le queda 
otra cosa que vender, que su fuerza de trabajo, también vende su salud. A las 
personas que preguntaban cómo poder trabajar en este tema de salud de los tra- 
bajadores, yo primero les diría que hay que empezar a reclamarle al decano so- 
bre esto. También hay que reclamarle al hospital; si tiene un servicio de oncolo- 
gía, si se compró un tomógrafo computado, también se puede crear una cosa chi- 
quita. 

Pero a aquellos compañeros intercados en el tema les propongo que se pon- 
gan en contacto con nosotros, ya que esto merece más tiempo de conversación 
en la Dirección Nacional de Higiene y Seguridad, Rivadavia y Paraná o con 
Marta Novik en el CEIL, ya que hay distintos lugares desde donde se puede 
abordar esta temática. 

Una vez me preguntaron esto mismo en España y contesté que una carbone- 
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Público: -Para el compañero A. Piccininni: ¿Qué opina usted sobre el 
Seguro Nacional de Salud Jª que ustedes participaron en su formulación 
actual? y una segunda que dice: Dado que los médicos de la fábrica menos- 
caban los síntomas que presentan los trabajadores, debiendo éstos luego 
consultar al médico de la Obra Social para que verdaderamente se los escu- 

Lic. Marta Novik: -En cuanto al tema del Estado, la respuesta no puede ir más 
allá de lo que planteaba Carlos en cuanto a fijar las grandes normas de la legisla- 
ción o grandes lineamientos. Lo otro está más relacionado con la segunda parte 
de la pregunta, en cuanto a cuál es el rol de los trabajadores de la salud. En pri- 
mer lugar, como trabajadores, deben hacerlo con los trabajadores de los lugares 
en los cuales quieren hacer un aporte y dónde se puede concretar esto. Los traba- 
jadores de la salud deben hacer su tarea al lado de los trabajadores, de lo contra- 
rio siempre va a ser parcial y fría. Como así también su visión. En torno a lo que 
planteaba Piccininni antes, no siempre sabemos los riesgos por los que atravesa- 
mos. Como segundo tema pero no menos importante, estaría la línea de investi- 
gación. O sea la importancia que pueden arrojar ciertos conocimientos e investi- 
gaciones sobre determinados temas que aquejen a la salud de los trabajadores, 
siempre y cuando la investigación no quede como investigación en sí mismo 
sino como una herramienta al servicio de los trabajadores. 

Público: -Dentro del enfoque de la alienación que desarrolló la Lic. Marta 
Novik, el trabajador no es dueño de fijar las condiciones laborales, ni los rit- 
mos de producción y tampoco es dueño del producto de su trabajo. De todo 
esto se apropia el empresario. Primero: en esta situación, ¿cuál es el rol del 
Estado?, segundo: ¿ Cuál es el rol de los trabajadores de la salud? 

Dr. Rodríguez: -Hace muchos siglos atrás un rey había sacado una orden por 
la cual debían denunciarse a los que construían mal los andamios. Esto hoy no 
existe en la legislación: obligación de denuncia pública por la gran mortalidad. 
Pero igualmente creo que es pertinente tanto la denuncia al sindicato como a las 
autoridades competentes. pero, por ejemplo, la Dirección de Higiene y 
Seguridad carece en este momento de poder en una cantidad de circunscripcio- 
nes. En el caso de la Provincia de Buenos Aires, la autoridad competente es la 
S uh-secretaría de Trabajo de la Provincia, en la cual se debe gestionar la denun- 
cia, aparte de hacerlo en la organización sindical a la cual pertenezca el trabaja- 
dor. 

Público: -¿Cómo puedo proceder en el caso de enterarme de que algún 
trabajador corre peligro o altos riesgos respecto a su salud? ¿Basta con avi- 
sar a un sindicato? En este caso, ¿a cuál? 

ría era apropiada. No es tan importante el ámbito, sino con qué concepción uno 
se acerca a esta tarea. 
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A. Piccininni: -Respecto al Seguro Nacional de Salud yo creo que una cosa 
son los proyectos y otra la realidad. Lamentablemente, no se ha podido aplicar 
en nuestro país porque yo creo que nos falta conciencia general a los argentinos. 
Esto lo digo por experiencia, porque, lamentablemente, nos dicen que los parti- 
dos políticos que tienen el gobierno han usado la estructura de ese gobierno polí- 
ticamente. Aquí todo el mundo sabe que el manejo de la Obra Social también 
significa un manejo de poder económico y por lo tanto, hoy se maneja política- 
mente la distribución de los recursos. Sería lo más justo y adecuado que hubiera 
un buen Seguro de Salud, a partir del cual todo el mundo pudiera tener una 
buena atención y no que la tenga de acuerdo a lo que paga Pero como no hay 
ninguna garantía de que eso puede llevarse a cabo, los trabajadores seguimos tra- 
bajando y luchando, cada uno en nuestro sindicato, para que nuestras Obras 
Sociales tomen el control de la parte gremial. Pero, aquí también debemos reco- 
nocer que algunos sindicalistas manejan los recursos de la Obra Social política- 
mente, lo cual trae mucha desconfianza. Es conocido que en este momento las 
Obras Sociales están atravesando una situación económica muy difícil y si 
sobreviven es en función del aporte que brinda el INOS y ustedes saben que al 
lNOS lo maneja el gobierno, o sea que es un elemento de regulación en cuanto a 
la conducta de los gremios para pasarles los recursos necesarios, de acuerdo a su 
comportamiento. Como en nuestro país todavía existen esas condiciones, hay 
desconfianza en cuanto a que el Seguro Nacional de Salud pueda ser un manejo 
político del gobierno y que las consecuencias para los trabajadores puedan ser 
peores, porque no hay garantía de que se vaya a elevar el nivel de atención; al 
contrario, algunas Obras Sociales corren el riesgo de disminuir sus prestaciones. 
En cuanto a la participación, la UOM de Villa Constitución no participó en su 
conformación y menos, por razones obvias, a nivel nacional. Ustedes saben que 
la conducción a nivel nacional de nuestro gremio está en la tesitura de que las 
Obras Sociales deben ser manejadas por los sindicatos, por lo menos por el 
momento. Si realmente se pudiera plasmar un Seguro Nacional de Salud como 
corresponde, yo creo que sería positivo porque es lamentable ver cómo los traba- 
jadores de Obras Sociales de sindicatos más o menos fuertes tienen un determi- 
nado tipo de atención y cómo los trabajadores de gremios chicos o que no tienen 
tantos recursos económicos, tienen una atención inferior. Entonces, sería bueno 
que eso se corrija, pero tendría que haber suficientes garantías de que esto vaya a 
significar una mejor atención médica. En cuanto a la pregunta sobre los médicos 
de fábrica, yo no quiero ser injusto y generalizar, ya que puede aparecer un 
médico de fábrica honesto y que trabaje bien, pero en general, se da la caracterís- 
tica de que los médicos de fábrica son apremiados para darle el alta a los trabaja- 
dores antes de tiempo. Yo creo que la solución, vuelvo a insistir, viene con la 
educación. Los compaileros que están bien asesorados, que aceptan las indica- 
ciones del gremio y recurren a nuestra Obra Social, allí tienen un médico que les 

che, ¿cómo podría mejorar ésto? ¿Sería posible la presencia del médico de 
la Obra Social más cerca del lugar de trabajo o en el mismo? 
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Dr. Carlos Rodríguez: -A mí esta pregunta me da la sensación de que hemos 
logrado generar angustia, que era un deseo inminente que teníamos todos noso- 
tros. Porque vienen varias preguntas ligadas a qué hacer, cómo ligarse a ésto, 
cómo ubicarse en ésto. En principio, los médicos de familia en Otros países, den- 
tro de su currícula tienen una porción importante dedicada a la salud de los tra- 
bajadores. Pero los médicos generales no van a traer este cuestíonamiento senci- 
llamente porque no tienen hipótesis etiológica, entonces no notan la carencia ya 
que su esquema de salud-enfcnncdad no les permite notarla. Entonces, cuando 
haya revisiones curriculares habrá que ver quién plantea que este es un tema que 
pueda merecer interés. 

Dr. Mario Epelman: -Hasta donde nosotros sabemos, no se ha incluído en 
ninguna parte. Creo que el problema es más grave: no se trata de incluir la Salud 
Ocupacional en el post-grado, sino de incluirla también en la formación de pre- 
grado. No se trata aquí deformar especialistas en medicina del trabajo, sino que 
lo más importante es formar médicos que tengan clara una concepción sobre las 
relaciones entre las condiciones de trabajo y el proceso salud-enfermedad. Por lo 
tanto, la idea es que esta concepción debe impr<!gnar toda la fonnación del médi- 
co y que los temas de Salud Ocupacional deben estar incluídos desde las mate- 
rias básicas. Mucho más cuando se estudia Patología o Clínica Médica, donde 
debe estar incluída como una de las causales de la patología. También es real- 
mente importante en la fonnación del médico general. La pregunta "¿cuáles son 
los mecanismos por los cuales se puede lograr que la Facultad de Medicina 
incorpore estos temas en su plan curricular?", creo que queda sin respuesta. 

Público: -¿Cómo se puede incluir la salud ocupacional en las residencias 
de medicina general y en las escuelas de enfermería y en qué lugares del 
país se ha incluido? 

da un diagnóstico adecuado y le da el alta cuando cree que es conveniente, por- 
que nuestros médicos de la Obra Social trabajan en función de una concepción 
que está al servicio de la salud del trabajador. Creo, entonces, que la solución en 
lo inmediato es fortalecer la conciencia de los compañeros para que ellos mis- 
mos sepan defender y cuidar su salud y para ql.Je vean al médico al cual ellos le 
tienen confianza. Si este médico es de la Obra Social saben que tienen el derecho 
de que ese diagnóstico está amparado y si este médico dice que no está en condi- 
ciones de ir a trabajar, él debe hacerle caso a sic médico. Esto, además, agrega la 
cuestión de que el trabajador sabe lo que tiene, sabe de qué está enfermo. Lo 
ideal sería que no existieran más médicos al servicio de las patronales. Pero 
mientras tanto, los compañeros tienen que defender su salud y podemos decir 
que en Villa Constitución nos ocupamos de esto permanentemente, porque cree- 
mos que es básico que el trabajador sea él primero que nadie, quien defienda su 
salud y concurra al médico de su confianza. 
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Alberto Piccininni: -Una respuesta rápida sería que los médicos ganen más y 
así no cobren el plus. Yo comprendo que los aranceles médicos son bajos, pero 
también los médicos deben reconocer que están insertos dentro de una realidad 
económica y que en función de esto no se le puede decir al enfermo que si no 
paga el plus, no lo atienden. Creo que hay que tender a una solución general del 
problema. Lo que nosotros hacemos en nuestra Obra Social es hablar con los 
compañeros afiliados para que no paguen el plus. También hablamos con los 

Público: -¿ Cuál es la propuesta para soluconar el problema del pago del 
plus o cobro indebido, en la atención médica por parte del trabajador? 

Dr. Carlos Rodríguez: -La pregunta me facilita otro bocadillo para el cual no 
daban los 20 minutos iniciales. Que yo conozca, en la literatura, el derecho a la 
pereza se reivindicó dos veces: una fue con Lafarque, a principios de siglo y la 
otra oportunidad fue durante el otoño francés en el movimiento "ne travaillez 
pas" en el cual se reivindicaba no trabajar. Es cierto que estamos inmersos en 
una cultura del trabajo, tanto que se dice que los jubilados terminan en una plaza 
mirándose como "ceros". Ahora incluso hay multinacionales que ofrecen servi- 
cios pre-jubilación. 

Aquí hay un problema que está en crisis, que es la concepción misma del tra- 
bajo. El problema es inherente a la forma de producir en una sociedad compleja 
y competitiva. Además, hay muy pocos trabajos científicos que planteen formas 
alternativas de producir. Si a mí me lo preguntan, entre esto de trabajo más 
canto, voto por el canto. Pero cuando me refería a los trabajadores cantando esta- 
ba hablando de reemplazar las relaciones de aflicción por relaciones de plenitud. 
Esto es utópico, pero yo creo que la sociedad necesita de utopías. Es utópico por- 
que nadie puede pensar en volver al trabajo artesanal, que además sólo era bueno 
para el artesano que enseñaba. El pobre aprendiz la pasaba bastante mal. pero si 
hay que trabajar es imprescindible tener una relación lo más feliz posible con el 
trabajo, que nos permita tener tiempo suficiente para tener una vida extralaboral 
rica, para acostarme con mi mujer a la noche no antes de salir al trabajo, hora en 
que normalmente la mujer no tiene ganas. ¿Recuerdan "La clase obrera va al 
paraíso"? Bueno, esta es la triste realidad. Los trabajadores normalmente mantie- 
nen relaciones sexuales por la mañana porque se les ha robado la posibilidad de 
ser felices fuera del trabajo. 

Público: -Recién se hablaba de que el logro sería conseguir que el trabaja- 
dor cante cuando trabaja. Mi pregunta está referida a por qué pensar que el 
logro sería trabajo más canto y no sólo canto. Esto está referido al ocio crea- 
tivo, al trabajo creativo y no a la producción para el otro, pues me parece 
que se pensaba en cada intervención al hombre dentro de la esfera producti- 
va capítálísta y no, por ejemplo, haciendo un trabajo que no sirve para 
nadie, para nadie más que uno. 
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Dr. Carlos Rodríguez: -Nosotros estudiarnos solamente determinadas zafras, 
como la caña tucumana, como el algodón en el Chaco, peras y manzanas en Río 
Negro, cultivos cerealeros y de papa en Buenos Aires. Si se lo enfoca desde los 
problemas clásicos de la salud ocupacional, diría que los dos primeros problemas 
son: la maquinaria agraria y los plaguicidas. Pero también nos encontrarnos con 
todos los problemas que ustedes ya conocen, que son la vivienda, el agua pota- 
ble, la alimentación, el transporte, el acceso a la educación, la salud pública en 
general. En el terreno de la problemática específica de las condiciones y medio 
ambiente de trabajo, el trabajador sigue respondiendo a estructuras feudales. 
Fíjense que cada uno de los documentos producidos por la Dirección ha sido lle- 
vado a discutir por empleadores y trabajadores, a través de sus organizaciones 
representativas. En este seminario de agro no participó ninguna de las tres enti- 
dades empresariales agrícolas, ni siquiera aquella que parece ser la más progre- 
sista. O sea, que no hay afán en discutir con respecto a este tema. 

Con respecto a los aspectos legales, sigue rigiendo el estatuto del trabajador 
que permite que el trabajador sea expulsado de su vivienda por la fuerza pública. 
Como verán, hay un gran atraso. Algunas fuerzas políticas pidieron su deroga- 
ción, pero si este se deroga entra en vigencia el estatuto del peón de la Cons- 
titución de 1944 y éste consagraba el trabajo de "sol a sol", lo cual tampoco sería 
adecuado para el momento actual. En cuanto al terna plaguicidas, en cámara hay 
un proyecto de ley que duerme el sueño de los justos. Este terna no es menor, ya 
que nuestro país importa y utiliza "alegremente" gran cantidad de plaguicidas 
que están prohibidos en los países donde se fabrican y, este proyecto, que a nues- 
tro juicio es un buen proyecto, sigue ahí detenido. Nosotros estarnos trabajando 
en un proyecto de maquinaria agrícola con el fin de igualar las condiciones de 
dichas máquinas con lo que son las mismas en los países de origen, de las multi- 
nacionales que las producen. Hay quien discute que esto es competencia del Mi- 
nisterio de Economía y no de la Dirección de Higiene. Pero en todo caso, estos 
trabajadores están alejados de la mano de Dios aún en la asistencia sanitaria, por 
el hecho básico de su baja agremiación. La organización FATRE, que representa 
a los trabajadores rurales, es una entidad sin inserción real entre los trabajadores 

Público: -Dr. Rodríguez, usted citó al trabajador agrario. ¿Qué puede 
decirnos sobre la salud de esos trabajadores?, ¿qué legislación existe y qué 
pasa con la prevención? 

profesionales y les decimos que no deben cobrarlo. Y en algunos casos hemos 
prescindido de los médicos que cobran este plus. También reforzarnos esto 
diciéndoles a los profesionales que si quieren trabajar con nuestra Obra Social, 
deben abstenerse de cobrarlo. Pero lo más importante es lograr que el compañero 
no lo pague, porque el compañero a veces transa porque es su médico y cuando 
éste plantea que las Obras Sociales pagan poco o demoran los pagos y solicita el 
pago de este plus, acepta las condiciones. Pero repito que lo más importante es 
que el problema se solucione globalmente y no de otra forma. 
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Dr. Carlos Rodríguez: -Debido a la poca cantidad de gente que trabaja en 
nuestros equipos, sólo pudimos hacer un análisis de lo que, a nuestro juicio, son 
poblaciones de alto riesgo. Tornamos al personal de mucamas y lavaderos, corno 
un primer sector de riesgo; personal de enfermería y personal afectado a quirófa- 
nos. En general observamos que no se respeta absolutamente ninguna norma pre- 
ventiva. Hemos visto cosas muy curiosas como, por ejemplo, el manipuleo de 
carcinogcnéticos conocidos como tales, en forma normal y habitual. Cuando les 
preguntamos a los usuarios si conocían los efectos de las substancias, todos lo 
ignoraban. Estoy hablando del óxido de etilcno que se utiliza en esterilización. 
También encontramos que la concentración de gases anestésicos en los quirófa- 
nos superaban hasta 100 (cien) veces los valores admisibles. Y los gases anesté- 
sicos tienen el poder de aumentar y de determinar un riesgo relativo de 2,7 para 
el cáncer. Además, alteran la fertilidad, provocan abortos y malformaciones. 
Cuando conversamos con los anestesistas ellos sí conocían el efecto y sin embar- 
go, no se tomaba ninguna norma preventiva, que en térrmnios de gastos puede 
costar unos 50 dólares. También encontramos una cosa curiosa con el trabajador 
de la salud: que tiene un poco la misma filosofía, en líneas generales, del trabaja- 
dor industrial y del trabajador agrario. En líneas generales, era necesario enten- 
der que el riesgo era inherente a la tarea, con ese sentido de fatalidad que indica- 
ba que si siempre se hizo de esta forma, cómo iba a ser cambiado. Nos encontra- 
mos con una gran alerta para que se implementaran normas de prevención para 
no contraer el SIDA, ignorando que, en el medio hospitalario son muchos más 
los muertos por Hepatitis B que por SIDA. Por suerte, las normas preventivas 
sirven para los dos. 

También encontrarnos toda la problemática del stress y encontramos serios 
problemas en las intercomunicaciones entre los distintos estratos. 

Prácticamente el hospital, a nuestro juicio, reproduce el cuartel o la iglesia: 
vale decir que es una institución vertical, con un cuadro de gerentes, un cuadro 
intermedio de capataces y un cuadro de obreros. 

La identificación de los médicos jóvenes es con el estrato superior y no con 
el inferior. Encontramos una gran resistencia en los médicos cuya edad era supe- 
rior a los 35 años, para poder asumir un diagnóstico en esta materia o sea, inter- 

Público: -Me gustaría escuchar, Dr. Rodríguez, alguna mención sobre la 
salud de los trabajadores de la salud. 

agrarios. Por lo tanto, la Obra Social, ISSARA, tiene bajos niveles de cobertura. 
ISSARA intentó algunos programas en los cuales nosotros cooperamos en el 

Norte, que tienen que ver con atención primaria de la salud, incorporando la 
temática de Salud Ocupacional. Creo que este es el único camino. También creo 
que para los sectores agrarios la única manera de introducir mecanismos de pre- 
vención es justamente a través de un programa de atención primaria de la salud. 
Así como en la fábrica se puede usar otra metodología, en el sector agrario ésta 
debe ser la habitual. Desgraciadamente esto aún no es una realidad. 
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nalizar o conocer su propia preocupación por esta temática. Lo que vemos es que 
es un lugar marginal; el cuidado de la salud está rnarginalizado y este no es un 
hecho raro. Los trabajadores italianos de la salud escribieron un libro bastante 
interesante que se llama "La fatica di cssere sani" ("La fatiga de ser sanos") y se 
refiere, justamente, a los factores de riesgo y las enfermedades adquiribles en el 
medio hospitalario. O sea que han aparecido todos los riesgos tradicionales que 
se presentan en cualquier otro lugar de trabajo. También encontramos el premio 
al prcscntisrno, lo cual es bastante significativo, ya que dicho premio normal- 
mente implica una disminución en la calidad del trabajo y de sus condiciones. Se 
premia al de buena salud y se castiga doblemente al que la pierde y que, además 
de perder la salud, pierde parte de su salario. Encontramos también una falta de 
reivindicación de mejores condiciones de trabajo. Esto, lo que logró fue confir- 
mar algunas impresiones previas. En cursos donde tengo la posibilidad de ser 
docente, como el Curso de Medicina Social de Ferrara, los cursos de COMRA 
de políticas y estrategias, yo preguntaba qué huelga médica había reivindicado 
alguna vez, aparte de las mejoras arancelarias, condiciones de trabajo distintas. 
Pues nadie se había planteado esto. Creo que las condiciones de trabajo de los 
trabajadores de la salud son malas, son equiparables a malos sectores industria- 
les, pero han pasado a ser asumidas culturalmente como propias de la función. 
Esto tiene que ver con la filosofía con la que se impregne al personal de arriba 
hacia abajo. Esto del "sacerdocio médico" que el pueblo piensa de los médicos, 
los médicos lo piensan de las enfermeras y mucamas, con lo cual reivindicar 
mejores condiciones de trabajo es prácticamente una subversión del orden. 

Hemos encontrado castigos y sanciones o formas represivas que trataban de 
yugular cualquier intento de crítica respecto de esto. En este sentido, el personal 
que aparece más sometido es el personal de lavaderos que, además de no tener 
contacto con la gente de blanco, tiene que trabajar con los detritus de los demás. 
O sea, arriba de blanco, abajo con la caca. Además, allí aparecen factores de 
riesgo específicos muy habituales como las pinchaduras con restos que vienen en 
la ropa y otra serie de factores que son muy preocupantes. El nuestro es un estu- 
dio inicial. Yo creo que este tema merece analizarse mucho más a fondo. 

En radiología fue muy interesante lo hallado. Por ejemplo, ningún trabajador 
de la salud conoce cuántos Rems recibe por año. Esto es patrimonio del mismo 
trabajador y no que esto quede anotado en algún registro de algún lugar del hos- 
pital. También hemos encontrado muchos trabajadores con doble jornada laboral 
y sabiendo los riegos que el trabajo en radiología implica. Aparece también todo 
el conflcto entre la vida y la muerte, como algo difícil de asumir, aparecen como 
muy interesantes las estrategias para poder asumir esa mala condición laboral y 
ese trabajo en contacto con la muerte. En este trabajo, que lo consideramos 
incompleto, ha sido en el que hemos recibido menos cooperación por parte de 
los que podrían haber sido los beneficiarios del trabajo. Así como nos resulta 
muy fácil hablar con los trabajadores de las curtiembres, que es uno de los gru- 
pos que se está estudiando ahora, resulta muy difícil hablar con los trabajadores 
de la salud y dentro de ellos con los médicos. 

387 II JORNADAS DE A.P.S .. CONAMER - A.R.H.N.R.G. 





* Publicado en Cuadernos Médico Sociales - N2 23 - CESS - Rosario. 

En el discurso médico oficial anterior al siglo XVIII no se establece un enla- 
ce claro entre salud y trabajo y sólo en el capitalismo la medicina relacionará 
estos dos conceptos. Es así como con Ramazinni surgen entidades nosológicas 
específicamente referidas al trabajo. No obstante, según Cristina Laurell, "la 
medicina ha tratado esta categoría en una forma empírica"(!) que no permite un 
análisis de la esencia de la relación trabajo-salud, ni tampoco identificar lo que 
determina el surgimiento, el desarrollo, la transformación o la desaparición de 
conceptos médicos relacionados con el trabajo. 

la medicina contemporánea considera las consecuencias del trabajo sobre la 
salud como un fenómeno biológico individual que ocurre en el ámbito del consu- 
mo. Efectivamente, son mumcrosos los estudios que relacionan el nivel de ingre- 
so con determinadas enfermedades y se presenta el problema como si el proceso 
salud-enfermedad en su relación con el trabajo sucediera solamente en el esce- 
nario del mercado. Esta misma concepción domina el estudio del desempleo 
como productor de enfermedades puesto que considera exclusivamente los resul- 
tados de la disminución o pérdida del ingreso. 

Por tanto, no tomando en cuenta los efectos del trabajo mismo sobre la salud 
y sólo el pago de la fuerza de trabajo, se ocultan las consecuencias específicas 
del modo de producción capitalista sobre el proceso salud-enfermedad. La autora 
citada anteriormente expresa que "este desplazamiento ideológico de la produc- 
ción al consumo obviamente no ocurre por azar en las sociedades que están orga- 
nizadas alrededor del principio de la explotación del trabajo". (2) 

En la medicina ocupacional sucede algo similar ya que se considera la cate- 
goría trabajo sólo en cuanto a las condiciones materiales del trabajo. El ahorro de 
estas condiciones, es decir, la economía de edificios, aireación, luz, cte. y la con- 
centración de máquinas peligrosas, sin instalación de medidas de protección, 
resulta en aumento de la morbimortalidad en la población obrera. Esta relación 
entre las condiciones de trabajo y la enfermedad se presenta en la superficie de la 
sociedad, como resultado de la competencia entre capitales. El mejoramiento de 
las condiciones de trabajo, que puede ocurrir como resultado de la lucha del 
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El trabajo -según Marx- tiene un doble carácter, "es siempre en uno de sus 
aspectos despliegues de una fuerza humana en un sentido fisiológico; así consi- 
derado como trabajo humano igual o trabajo abstracto, forma el valor de las mer- 
cancías. Pero a la par, el trabajo es siempre en otro aspecto, inversión de fuerza 
de trabajo bajo una forma concreta, encaminada a un fin, y, así considerado, 
como trabajo concreto, útil, produce valores de uso". (4) 

La medicina contemporánea en las raras ocasiones que intenta examinar la 
esencia de la relación trabajo-salud no toma en cuenta este carácter bifacético y 
lo considera sólo por su aspecto abstracto o cuantitativo. Esto se explica como 
un reflejo de lo -que sucede en la sociedad capitalista madura donde "los indivi- 
duos pueden pasar fácilmente de un trabajo a otro y en la que el género detcrmi- 

l. EL CARACTER BIFACETICO DEL TRABAJO EN SU RELACION 
CON EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 

movimiento obrero organizado, si bien disminuye la patología relacionada con 
estas condiciones no hace desaparecer las que resultan del proceso mismo de tra- 
bajo en el capitalismo. 

La relación trabajo-salud en la medicina aparecería tal "como se refleja en la 
conciencia habitual de los agentes de la producción", y de aquí la necesidad de 
realizar un análisis especial de la conceptualización de estas categorías. Para 
identificar el proceso del surgimiento, desarrollo, transformación y desaparición 
en el saber médico de las sociedades capitalistas, de las entidades nosológicas 
relacionadas con el trabajo, debemos tener en cuenta lo expresado por Lukács 
que "las categorías no sólo tienen una significación objetiva, sino también una 
historia objetiva y subjetiva Historia objetiva, porque algunas categorías presu- 
ponen un determinado estado de evolución del movimiento de la materia ... La 
historia subjetiva de las categorías es la de su descubrimiento por la conciencia 
humana. (3) Si bien la medicina utiliza categorías que nacen objetivamente con 
el origen del hombre, otras se entrelazan con categorías que son específicas para 
determinadas formaciones sociales, existiendo, por lo tanto, para la medicina 
limitaciones históricas de la conciencia humana que hacen posible descifrar 
algunos hechos sólo en una sociedad determinada. Así, la patología industrial 
surge objetivamente cuando se desarrolla el capitalismo y por consiguiente, su 
reflejo en lo científico no puede anteceder a este período. Por otra parte, ciertas 
leyes han obrado en el hombre siempre y en todas partes, pero se ha necesitado 
de miles de años para su reconocimiento y su aplicación conscientes como suce- 
dió con la ley de la conservación de la energía 

En la estrategia que hemos escogido para descifrar las rcJaciones de la cate- 
goría trabajo con el proceso salud-enfermedad, en el capitalismo, se parte del 
análisis lógico de la categoría trabajo tal como se presenta en el capitalismo 
maduro y al interior de este análisis se señala la historia objetiva y subjetiva de 
las entidades patológicas relacionadas con el trabajo. 
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l. El trabajo concreto en su relación con el proceso salud-enfermedad 

"El trabajo es -según Marx- en primer lugar, un proceso entre el hombre y 
la naturaleza, un proceso en que el hombre media, regula y controla su metabo- 
lismo con la naturaleza. Al operar por medio de ese movimiento sobre la natura- 
leza exterior a él y transformarla, transforma a la vez su propia naturaleza. 
Desarrolla las potencias que dormitaban en ella y sujeta a su señorío el juego de 
fuerzas de la misma." (7) Así considerado el trabajo útil, creador de valores de 
uso, se constituye en un estímulo que desarrolla las capacidades físicas y menta- 
les del ser humano, es decir, en un productor de salud. Salud es definido, por 
consiguiente, como el máximo desarrollo de las potencialidades del hombre de 
acuerdo al grado de avance logrado por la sociedad en un período histórico 
determinado. En el capitalismo, el trabajador no puede desplegar todas sus 
potencialidades en el grado que sería factible, según el desarrollo de las fuerzas 
productivas, y es así que su crecimiento físico y mental es coartado en relación a 
las posibilidades. Por consiguiente, cuando no c,,tisJell las condiciones objetivas 
y subjetivas para que el trabajo sea estímulo de las potencialidades se convierte 
en un producto de enfermedad como sucede en las sociedades capitalistas. 

La apología del trabajo es un fenómeno que se presenta a partir del siglo 
XVIII y se acentúa en el siglo XIX con el rechazo de las concepciones negativas 
sobre el trabajo heredadas de las griegos, romanos y de la Edad Media. En el 
capitalismo era necesaria una valoración positiva del trabajo en la medida en que 
el trabajador debía, por primera vez en la historia, vender su fuerza de trabajo en 
el mercado. La contradicción se establece, entonces, entre esfuerzo y ocio, sien- 

nado de trabajo es para ellos fortuito y por lo tanto, indiferente". (5) Así, los 
efectos del trabajo sobre el individuo son vistos por la medicina principalmente 
como agotamiento o desgaste de energía que produce cuando el trabajo se 
extiende o intensifica, la fatiga patológica. Se ignora de esta forma el aspecto 
concreto o cualitativo del trabajo y su papel transformador en el hombre. 

Sigerist es uno de los pocos autores en el campo médico que reconoce el 
carácter contradictorio del trabajo en cuanto produce salud y enfermedad y tam- 
bién el efecto del doble aspecto del trabajo sobre el proceso salud-enfermedad: 
"la historia demuestra sobradamente cómo la avaricia y la falta de sentido del 
hombre han brutalizado tanto el trabajo que en lugar de recompensarnos con 
salud muchas veces nos castiga con enfermedades. El trabajo puede ser perjudi- 
cial cuantitativa y cualitativamente. El trabajo excesivo, que no se compensa en 
debida forma con descanso y recreo, cansa al organismo y a la mente y abate la 
resistencia natural del hombre. Por otra parte, hay muchas ocupaciones perjudi- 
ciales porque el trabajo tiene que ejecutarse en medios favorables." (6} 

El análisis del impacto del carácter bifacético del trabajo sobre el proceso 
salud-enfermedad requiere que se estudie cada aspecto por separado para luego 
considerarlos en su conjunto. 
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do el primero generador de lodos los bienes y las virtudes. Marx, sin embargo, 
coloca el problema en una nueva perspectiva al plantear la oposición entre el tra- 
ba jo libre y el trabajo alienado y no entre el ocio y el trabajo. 

El no trabajo supone la no ejercitación de la fuerza de trabajo, es decir, las 
potencialidades de la persona que no trabaja no son incentivadas, animadas, pro- 
duciéndose un desarrrollo mezquino tanto en el orden físico como mental. El 
capitalismo lo define como desempleo, incluyendo en esta categoría trabajos no 
remunerados tales como por ejemplo, el que realiza la mujer en el hogar y de 
este modo la categoría desempleo encubriría los efectos del no trabajo. "El traba- 
jo -según Sigerisl- es un factor poderoso en nuestra salud, equilibra nuestra 
vida diaria y determina su ritmo. El músculo que no se usa se atrofia; el cerebro 
inactivo se deteriora. Los desocupados enferman más frecuentemente, no sólo 
por su bajo nivel de vida, sino también porque la ociosidad forzada, al trastornar 
el ritmo de sus vidas, deteriora su equilibrio físico y mental". (8) Surgen de esta 
forma las enfermedades del desempleo, un fenómeno crónico del capitalismo 
que se acentúa durante las crisis de sobreproducción. 

En el siglo XX las concepciones sobre la relación entre desempleo y salud 
han experimentado notables variaciones relacionadas con la forma como se 
desenvuelve el capitalismo. En un estudio de Urban Janlcrt, del Karolinska 
Instituto sobre la literatura médica en el siglo XX, en Europa y Norteamérica 
sobre desempleo y salud muestra que la cantidad de investigaciones sobre 
desempleo y salud varía con el grado de desempleo. (9) Así, el 50% de la litera- 
tura sobre el tema ha sido escrito en la década de los 30, y prácticamente nada 
fue escrito durante el período de posguerra hasta la mitad de la década de los 60, 
cuando se inicia un crecimiento de la literatura sobre el tema. Urban Janlert 
encuentra tres diferentes enfoques sobre la relación desempleo-salud en el siglo 
XX. A comienzos del siglo la investigación se orientaba sobre cómo la enferme- 
dad produce desempleo. En la década de los 30, como resultado que el desem- 
pleo crea enfermedad simplemente porque produce pobreza. En la década de los 
70 se mantiene la tesis que el desempleo produce enfermedad no sólo como con- 
secuencia de la disminución de los medios de vida sino, también, en aquellas cir- 
cunstancias en que el obrero recibe compensación que le permite vivir sin traba- 
jar. En un estudio realizado por Brenner sobre el impacto de tres variables eco- 
nómicas sobre salud, inflación, ingreso y desempleo, se concluye: "El desempleo 
tiene un impacto importante sobre la sociedad. Un incremento pequeño, aún del 
uno por ciento, crea toda una herencia de 'stress', de agresión y de enfermedad 
que afecta el futuro de la sociedad. Nuestro estudio revela que después de cinco 
años el desempleo tiene un efecto multiplicador mayor que la magnitud del 
incremento". (10) 

El uso del concepto de "stress" para explicar los efectos del desempleo, cuan- 
do se controla el ingreso, coloca a la vulnerabilidad individual en un primer 
plano ocultando de esa forma el papel del estímulo físico e intelectual del trabajo 
en el desarrollo del individuo. Hoy día el mismo concepto de trabajo, que surgie- 
ra durante la ilustración y en los comienzos de la industrialización es -según 
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Janlcrt- cuestionado: "La sociedad trató de solucionar en los 30 el problema del 
desempleo causante de enfcnncdad, instituyendo beneficios para los desemplea- 
dos. Ahora no se intenta abolir el desempleo sino encubrir la realidad mediante 
el cambio de nombre tal como sucede con la designación de reducción de la 
semana de trabajo, jubilación anticipada, etc. La ideología del trabajo es lenta- 
mente reemplazada por una ideología del ocio y es probable que en el futuro, la 
medicina no estudie el problema del desempleo y la salud sino el del ocio y la 
salud". {11) 

En América Latina los estudios sobre desempleo y salud son casi inexistentes 
y esto se explicaría por las altas cifras de desempleo que lo convierten en un 
hecho habitual y porque la subsistencia de formas precapitalistas hace que la 
lucha contra la pereza adquiera mayor importancia. La lucha contra la enferme- 
dad de la pereza -que será tratada más adelante-, se sobrepone al interés por 
disminuir las enfcnnedades del desempleo. 

En los obreros empleados, las características del trabajo -como ha sido 
expresado antcrionnente- repercuten sobre el individuo desarrollando o no sus 
capacidades. El trabajo concreto en el capitalismo no se presenta como multilate- 
ral, sino como parcializado y es de esta forma como puede atrofiar algunas de las 
capacidades del individuo, hipertrofiar otras o impedir su desarrollo. Este tipo de 
consecuencias dependerá, en general, del modo en que se articulen el cuerpo 
productivo y el cuerpo biológico y para estudiar tal articulación, es preciso con- 
siderar las dos fases del capitalismo: la manufactura y la gran industria. 

a. En la manufactura el incremento de la fuerza productiva deriva del surgi- 
miento de la cooperación social, es decir, de un cuerpo productivo integrado por 
trabajadores parciales y unilaterales. Así, el cuerpo o unidad productiva está 
constituída por el conjunto de los cuerpos biológicos de los trabajadores y la pro- 
ductividad depende de la cooperación. La división del trabajo es la base de la 
productividad en la manufactura y en ésta, el trabajador individual se dedica de 
por vida a una actividad creando de esta forma la enfermedad profesional. 

Las consecuencias de la organización de la producción manufacturera sobre 
el cuerpo de los trabajadores son específicas y han sido señaladas por Marx: 
"Cierta atrofia intelectual y física es inseparable, incluso de la división del traba- 
jo en la sociedad como un todo. Pero como el período manufacturero lleva 
mucho más adelante esa escisión social entre los ramos del trabajo, y por otra 
parte se hace presa por vez primera -con la división que le es peculiar- en las 
raíces vitales del individuo, suministra también por primera vez el material y el 
impulso necesario para la patología industrial". (12) La manufactura no hace 
más que acentuar y llevar a sus extremos las enfermedades profesionales de los 
artesanos. 

Ramazzini en 1713 había distinguido correctamente dos causas de las enfer- 
medades profesionales: "la primera y más potente, es el carácter nocivo de los 
materiales que manejan los trabajadores, debido a que emiten vapores pernicio- 
sos y partículas muy finas hostiles a los seres humanos e inducen enfermedades 
específicas; la segunda causa la atribuyó a ciertos movimientos violentos e irre- 
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guiares y a posturas contranaturales del cuerpo, debido a lo cual la estructura 
natural de la máquina vital es tan deteriorada que gradualmente se desarrollan 
graves enfemedades". (13) Así, la repetición uniforme de los movimientos de 
trabajo, que en los artesanos como el herrero podían ser alternados con otras aci- 
vidadcs, en la manufactura al hacerse exclusivas llevan a la hipertrofia de deter- 
minados grupos musculares, como los del miembro superior que ínfluycndo 
sobre los movimientos toráxicos, pueden llegar a producir enfisema. En el caso 
de las costureras se producen disfunciones motoras caracterizadas por contrae- 
ciones, temblores y paresias, Otros ejemplos de enfermedades profesionales son 
las que se producen por la postura, como ocurre, por ejemplo, con la posición 
sentada que lleva a compresión de los vasos y nervios de la pierna; la" deformi- 
dades de la columna vertebral, como el tórax en embudo de los zapateros, la 
cifosis de los sastres y la escoliosis de los picapedreros. 

Algunos autores, siguiendo a Ramazzini, incluyen dentro de las 
enfermedades profesionales a las que aparecen por la exposición a sustancias 
químicas manipuladas en ciertas ocupaciones, por ejemplo, la intoxicación por el 
mercurio en los obreros del dorado al fuego y el saturnismo en los pintores. Este 
tipo de enfemcdad profesional es difícil de diferenciar de otras producidas por el 
ahorro del capital constante, que abarca a todos los que trabajan en un determi- 
nado local y no están exclusivamente concentradas en una determinada ocupa- 
ción. 

La aparición objetiva, en la época de la manufactura, de enfermedades y 
deformaciones peculiares para cada oficio, lleva a la incorporación de las mis- 
mas en el saber médico y que Ramazzini sistematiza, por primera vez en 1713, 
en su obra "De morbis artificium". En el saber médico producido en América 
Latina, no se encuentra un desarrollo específico en el campo de las enfermeda- 
des profesionales a pesar que, aún hoy día, la producción artesanal y manufactu- 
rera es importante en muchos países. Un gran número de artículos "populares" 
se producen todavía en pequeños talleres con caractcrísúcas similares a los des- 
criptos en Europa en el siglo XIX. El pequeño número de obreros por taller y la 
falta de organizaciones sindicales han permitido un alto grado de explotación 
que pasa desapercibida. (14) 

El pasaje de la manufactura a la gran industria conlleva también un cambio 
en la patología que ahora se caracteriza como enfermedad industrial. En la época 
de la gran industria el incremento de las fuerzas productivas se realiza con la 
transformación de los instrumentos de trabajo, constituyendo la máquina herra- 
mienta el corazón del cuerpo productivo y el cuerpo biológico de los obreros un 
simple órgano accesorio de ésta. En un primer momento se desarrolla la máqui- 
na-herramienta propiamente dicha, sin modificar el mecanismo impulsor que es 
realizado por la fuerza humana, produciendo toda una patología del esfuerzo 
muscular. 

En un segundo momento se reemplaza en la gran industria el motor muscular 
por otras formas de impulso y posibilita la incorporación de la mujer y el niño al 
trabajo industrial. El obrero, a la inversa de lo que ocurría en la manufactura, 
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Si consideramos ahora que las características del trabajo permanecen cons- 
tantes, como sucede en el capitalismo maduro en que el obrero realiza diferentes 
tipos de trabajo, sería posible observar las consecuencias de la variación en el 
despliegue de la fuerza de trabajo sobre el proceso salud-enfermedad. 

La cantidad de energía gastada en el trabajo -trabajo abstracto- afecta la 
salud de la clase trabajadora y para su estudio es necesario considerar la dura- 
cion de la jornada de trabajo en cuanto a sus límites mínimos y máximos. 

a. La jornada de trabajo tiene un límite mínimo de duración que es el 
que permite reproducir la fuerza de trabajo en condiciones de normalidad y que 
el capitalista toma como punto de partida. La energía disminuída del obrero, 
suponiendo que se paga el valor de la fuerza de trabajo, permitiría escasamente 
sobrepasar este límite mínimo y su causa es interpretada en el capitalismo, como 
resultado de la enfermedad de la pereza o de las enfermedades debilitantes. 

La designación de "holgazán", "dejado" o "perezoso" con que los coloniza- 
dores caracterizan a los pobladores de los países o regiones colonizadas aparece 
en la época mercantilista, desde el momento en que se desea extraer, mediante el 
trabajo forzado la riqueza de esos países. Así Antonio de Fuentes en el siglo 
XVII, expresa lo siguiente: "En los indios es muy notable esta inutilidad y deja- 
miento, y muy distante de buen dictamen el discurrirse de ellos que de su libre 
arbitrio se apliquen y propongan a cosa alguna en que imaginen pueden tener 
algún trabajo, aunque éste fuese para volverles gran provecho" ... "esta genera- 
ción de los indios a la verdad necesita de ser siempre compelida y apremiada 
para todo lo que es trabajo ... ", (17) 

La visión de holgazán es aquí cualitativa, una característica del hombre 
tomado en su totalidad, y corresponde a la concepción del siervo o del esclavo, 

2. El trabajo abstracto en su relación con el proceso salud-enfermedad 

debe ahora seguir el movimiento de la máquina. la cual "agrede de la manera 
más intensa al sistema nervioso, y a la vez reprime el juego multilateral de los 
músculos y confisca toda actividad libre, física e uuclcctual del obrero". (15) 

La división científica del trabajo hace que se nivelen o equiparen los trabajos 
y establece como división esencial la del obrero principal y unos pocos ayudan- 
tes, poniendo fin a la división por oficios. El trabajo intercambiable fragmentado 
y la falta de contenido origina una patología generalizada que se manifiesta en 
una variedad de síntomas psicosomáticos. Desaparecen del cuadro epidemiológi- 
co las deformaciones corporales, características de la especialización manufactu- 
rera y aparecen como dominantes los desórdenes mentales con alteraciones fun- 
cionales de difícil definición. Así, por ejemplo, un estudio realizado por Arthur 
Kronhauscr, en obreros de la industria de automóviles en los Estados Unidos, 
encuentra que aproximadamente el 40% de los trabajadores tenían problemas de 
salud mental y que la correlación más importante de esta patología era con la 
insatisfacción en el trabajo. (16) 

395 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



donde la religión y la represión física son las formas utilizadas para lograr hacer 
trabajar a la población nativa. 

La concepción cualitativa de holgazán o perezoso se presenta como un obstá- 
culo para cualquier intervención de los empresarios capitalistas en regiones 
donde predominan formas de producción precapitalista. La medicina, al articu- 
larse con la estructura económica, proporciona las categorías necesarias para 
lograr un aumento de la productividad definiendo la pereza en términos cuantita- 
tivos, como rebaja de la capacidad de trabajo, e identificando ciertas enfermeda- 
des como debilitantes. No interesa aquí la mortalidad, porque la mano de obra es 
abundante, ni tampoco la extensión de la jornada de trabajo ya que la base de la 
producción capitalista, en esta fase, es la plusvalía absoluta, pero sí interesa la 
cantidad de trabajo que se puede y debe aumentarse, atacando las enfermedades 
debilitantes. 

La transición de una concepción cualitativa a una cuantitativa de la pereza se 
produce en América Latina a fines del siglo XIX y principios del siglo XX, coin- 
cidiendo con grandes inversiones en la producción capitalista agraria. Esta tran- 
sición conceptual es evidente en una publicación del Dr. Mauro Fcrnándcz, de 
1907, auspiciada por la Sociedad Nacional de Agricultura de Costa Rica: "El 
habitante de la región del Pacífico es el tipo clásico de indolente. No le gusta 
mucho el trabajo sino que prefiere al contrario descansar en su hamaca o tirado a 
la bartola en su catre de madera. Habla poco, y no se crea que es por ignorancia, 
sino por pereza, y cuando la necesidad le obliga a trabajar, lo hace de una mane- 
ra despaciosa, que da grima verlo. Esta es la idea que nos hacemos al visitar 
lugares, y no hay que admirarse al oír las expresiones de los extranjeros cuando 
tienen ocasión de viajar o de emprender en esas regiones. Todos o casi todos se 
quejan de que los peones son perezosos y de que es imposible encontrar rendi- 
miento en los trabajos con esa clase de gente. 

Pero aquí, señores -prosigue el Dr. Mauro Fernández- hay que hacer una 
observación y quiero que la oiga todo el público, en especial el Supremo 
Gobierno y las personas que se preocupan por la agricultura en Costa Rica: El 
habitante de esas regiones no es indolente ni perezoso por naturaleza; es un 
enfermo, que reclama el consejo del higienista y el remedio del médico". (18) 

La indolencia es relacionada por el autor a la anquilostomiasis o enfermedad 
del cansancio y expresa que " ... el trabajo que un anquilostomiástico pudiera 
hacer, es casi nulo. La fuerza psicológica no vale más en este caso que la fuerza 
física, y por más que un trabajador se empeñe en hacer fuerzas con los instru- 
mentos de labranza, ese maldito parásito que sin cesar le chupa la sangre en las 
entrañas se lo impediría; y sin remedio tendría que descansar, fatigado por un 
trabajo que ese hombre encuentra titánico y que para un peón de buena salud es 
normal". (19) 

La anquilostomiasis o enfermedad de la pereza es una enfermedad crónica 
que rara vez causa la muerte. La anemia es el síntoma más destacado y una causa 
importante de incapacidad. Sumamente endémica en amplias zonas de los países 
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tropicales y subtropicales donde la eliminación de las heces es inadecuada, y el 
suelo, la humedad y la temperatura favorecen el desarrollo de larvas infcctantes. 

La lucha contra la anquilostomiasis durante el primer tercio de este siglo, en 
la cual se gastaron grandes cantidades de dinero, constituye el ejemplo "tipo" 
para la demostración del papel que debería cumplir en el capitalismo la medicina 
en relación a la fuerza de trabajo. La anquilostomiasis era el símbolo de un 
grupo de enfermedades, denominadas debilitantes, que el imperialismo y el capi- 
talismo agrocxportador latinoamericano pretendían erradicar. La lucha contra 
estas patologías tuvieron resultados contradictorios, propios del modo de produc- 
ción en el cual surgen estas acciones. Por una parte, se observan los resultados 
positivos en la eliminación de ciertas enfenncdades revelando el carácter progre- 
sivo del capitalismo. El desarrollo de las fuerzas productivas y el empleo de 
medios eficaces y en amplia escala, posibilita la erradicación de la fiebre amari- 
lla y con ello, la construcción de grandes obras que facilitan el comercio interna- 
cional y mejoran las condiciones de vida de las poblaciones en esas zonas. Pero 
al mismo tiempo se deben reconocer los aspectos negativos y las limitaciones del 
capitalismo con respecto a la lucha contra las enfermedades debilitantes, pues, 
en muchos casos, la introducción del modo de producción capitalista crea las 
condiciones para el surgimiento de brotes epidémicos. 

Los resultados de las acciones contra la anquilostomiasis presentan caracte- 
rísticas similares al de otras enfcnnedades tropicales, como la malaria y la 
esquistosomiasis. Así, el ejemplo de drogas en las campañas verticales de princi- 
pios de siglo logró reducir temporalmente la incidencia de la anquilostomiasis 
pero, al subsistir las mismas condiciones de vida, se volvía a los niveles de inci- 
dencia previos a pesar de algunos programas, como el de letrinificación, que pre- 
tendía cambiar algunos de los condicionantes de la enfermedad. Es, sin embargo, 
el desarrollo de las fuerzas productivas y el fortalecimiento del movimiento 
obrero, el que logra victorias más duraderas al elevar en ciertas regiones las con- 
diciones de vida del trabajador rural. 

Las actividades contra las enfermedades de la pereza o debilitantes disminu- 
yen a partir de la década de los 40 y se transforman en una lucha contra las con- 
diciones debilitantes, representada por los programas contra la desnutrición. El 
desarrollo de la industrialización a partir de la JI Guerra Mundial plantea el pro- 
blema de la pereza del obrero urbano, que no se podía adjudicar a las enfenneda- 
des tropicales predominantes en las zonas rurales. Es así como en la década de 
los 50 surgen una serie de programas destinados a elevar el nivel nutricional de 
la población que permitiera awnentar la capacidad de trabajo. 

La preocupación por la pereza, o capacidad de trabajo disminuida, no termina 
con los programas de nutrición y después de un lapso, se asiste a partir de la 
década de los 70, a un renacimiento de las acciones contra las enfermedades tro- 
picales. El surgimiento del concepto de enfermedad debilitante se produce junto 
con una nueva expansión del capitalismo en el agro orientado, ahora, a conquis- 
tar los últimos resultados de la producción de subsistencia y a expandir las fron- 
teras agrícolas. Las enfennedades ligadas a la producción de subsistencia como 
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Chagas y Leishmaniasis se convierten en símbolos de la nueva lucha contra las 
enfermedades debilitantes. 

b. La jornada de trabajo tiene también un límite máximo de duración 
que está dado por las limitaciones físicas del ser humano. La implantación de la 
gran industria lleva a una ampliación de la jornada de trabajo nunca experimen- 
tada anteriormente y que sobrepasa no sólo los límites morales, sino también los 
físicos. La reacción del movimiento obrero ante la extensión de la jornada de tra- 
bajo lleva a un período de lucha que finaliza, con la fijación de la duración "nor- 
mal" de la jornada de trabajo. Es en este período que surge en el saber médico, 
una entidad patológica denominada fatiga patológica. 

El concepto ratiga patolúgica ha sufrido cambios en su significado desde su 
aparición, en el siglo XIX, hasta nuestros días. Se pueden distinguir en los países 
capitalistas desarrollados, cuatro períodos en la evolución del concepto. 

En el primer período que se inicia a fines del siglo pasado y que se prolonga 
hasta comienzos del siglo XX, el concepto fatiga se define como el agotamiento 
de la fuerza de trabajo y se elabora a partir de las experiencias de la fisiología 
alemana sobre la contracción muscular. El pcrf eccionamiento del miógraf o por 
Marey lleva al descubrimiento de la existencia de un período de incremento y de 
un período de disminución de la energía en la contracción muscular. Hugo 
Kronccker que había trabajado con Helmholtz, Wunt y Ludwing, comienza a 
publicar en 1870 un trabajo sobre la fatiga muscular. Mosso, un discípulo de 
Kronecker inventa el ergógrafo (1884) o registrador de trabajo y realiza una serie 
de investigaciones que culmina con la publiación del libro "La Fatiga" en 1891. 
Este libro tiene una gran difusión y se traduce a varios idiomas, entre otros al 
español en 1893 y al inglés en 1904. Mosso describe la fatiga no sólo como un 
producto de falta de ciertas sustancias que se consumen durante el ejercicio sino 
que, también, a la presencia de nuevas sustancias debido a la descomposición 
dentro del organismo: "Si estos desechos se acumulan en la sangre nos sentimos 
fatigados; cuando esta cantidad pasa los límites fisiológicos, nos sentimos enfer- 
mos". (20) 

Los estudios sobre la fatiga en este período están orientados por el positivi- 
mos y buscan conocer las consecuencias orgánicas de un fenómeno considerado 
como biológico, con manifestaciones bien definidas y reproducibles en el labora- 
torio. En este enf oque se diferencian dos tipos de fatigas: la física del obrero 
manual y del campesino y la intelectual del estudiante y del profesional. (21) 

El concepto de fatiga patológica surge para demostrar los efectos nocivos de 
la ampliación de la jornada de trabajo, es decir, de los efectos de la producción 
basada en la plusvalía absoluta y esto sucede en países como Alemania e Italia, 
retrasados con respecto a Inglaterra en la adopcion de una jornada normal de tra- 
bajo. En Inglaterra, según Hobsbawn, el reemplazo de la utilización "extensiva" 
de la mano de obra por su utilización "intensiva" comenzó a mediados de siglo y 
el reemplazo de la utilizacíon "intensiva" empírica por la utili7.ación "intensiva" 
racional o por la organización del trabajo, comenzó en la última parte de la Gran 
Depresión (1873-1896). (22) Marx ya había expresado que "la reducción coercí- 
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tiva de la jornada de trabajo impone un mayor gasto de trabajo en el mismo 
tiempo, una tensión acrecentada de la fuerza de trabajo". (23) Es así como se ini- 
cian, a principios de siglo, estudios que tratan de relacionar la fatiga con la pro- 
ductividad. (24) 

En el segundo período, durante y después de la Primera Guerra Mundial, se 
intenta relacionar la fatiga con la productividad. La industria de guerra, basada 
en la nueva organización del trabajo originada por la reducción de la jornada, 
plantea en fonna dramática el problema del efecto de la fatiga sobre la producti- 
vidad. Las investigaciones no se limitan a estudiar la fatiga muscular reducida 
por el empico de la fuerza motriz, y extienden su análisis a los factores ambien- 
tales que inciden sobre la productividad. 

En este período se crean grandes institutos para el estudio de la fatiga como 
el Harvard Fatigue Laboratory, en los Estados Unidos, y el Industrial Fatigue 
Research Board, en Inglaterra, donde el investigador principal es ahora el admi- 
nistrador y el psicológo experimental p psico-fisiólogo. (25) Ejemplo de estos 
trabajos son los de Yoteyko, jefa del laboratorio de psico-fisiología en la 
Universidad de Bruselas, quien publica en 1920 un libro sobre la Fatiga, en el 
cual se postula la necesidad de considerar los hechos fisiológicos en la dctermi- 
nacion de los salarios. (26) 

El tercer período, en la década de los 50 y parte de los 60, se caracteriza por 
el estudio de la fatiga en situaciones donde se requiere de los individuos una 
concentración y atención extrema con poco desgaste muscular, como sucede en 
el manejo y vigilancia de sistemas automatizados. Así, se investiga la conducta 
de los pilotos, orientada por la hipótesis de que la fatiga es la respuesta generali- 
zada al stress. La elección de la aviación para realizar estos estudios no es 
casual, ya que es una de las ramas donde primero se aplican los avances tecnoló- 
gicos de la automatización. 

El progreso de la fisiología de los años 40 y 50 aportan al análisis de la fatiga 
una serie de conceptos derivados del estudio de los sistemas automatizados, 
entre ellos el de homeostasis y stress. Bartley, uno de los investigadores de la 
época expresa que "la Fatiga y el síndrome de 'stress' de Selye tienen mucho en 
común, especialmente ciertos factores de origen". (27) Para estos autores el tér- 
mino fatiga se aplica al individuo en su totalidad y no a un órgano o tejido. 

En el cuarto y último período, durante la década de los 70, el concepto de 
fatiga adquiere un significado psico-social, (28) La Fatiga se presenta como tota- 
lizante y crónica, no aliviada por el sueño que también resulta alterado e inva- 
diendo la vida del sujeto aún fuera de la fábrica. La inutilidad y la falta de senti- 
do del trabajo se encuentran en el centro de esta nueva concepción de la que se 
deriva la proposición de realizar cambios radicales en la organización del trabajo 
que pennítieren despertar el interés del trabajador. Esta concepción también con- 
sidera el tener en cuenta la relación subjetiva-objetiva en el estudio de la fatiga y 
según estos autores, su estudio exclusivamente objetivo no permite una visión 
completa y de aquí nace la necesidad de conocer cuál es el "significado" que los 
obreros dan a la fatiga. Este enfoque, no exento de una influencia fcnomenológi- 
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ca se ejemplifica en la posición de Odone: "La validación consensual, es decir, la 
valoración positiva o negativa del grupo obrero interesado, relativo a la tolerabi- 
lidad de una situación ambiental representada por los factores no mcdiblcs obje- 
tivamente, como en la fatiga industrial, debida al ritmo, a la constricción, a la 
saturación y a todos los efectos considerados penosos diferentes de la fatiga físi- 
ca, es el único instrumento científico que tenemos hoy día a nuestra disposi- 
ción". (29) 

La producción de conocimientos sobre la fatiga patológica se lleva a cabo 
fundamentalmente en los países capitalistas desarrollados a diferencia de los 
estudios sobre las enfenncdadcs debilitantes, que se realizan en buena parte en 
los países dependientes. En la literatura científica latinoamericana el concepto de 
fatiga aparece sólo en Argentina, en el primer tercio de este siglo, y en la década 
de los 40 en otros países que inician un desarrollo industrial. 

Los estudios sobre la fatiga patológica en Argentina. a diferencia c;e lo que 
sucede en Europa en la misma época, no se relacionan directamente con el grado 
de productividad. El modo como se desarrolla el capitalismo en Argentina, influ- 
ye sobre las características de esos estudios. Así, en un primer momento, el con- 
cepto de fatiga es utilizado como una herramienta para "normalizar" la 
educación y recién en un segundo período, los estudios se articulan con la batalla 
alrededor de la duración de la jornada de trabajo. 

En Argentina los primeros trabajos, realizados a fines del siglo XIX se rela- 
cionan con la fatiga intelectual, en el sentido biológico dado por Mosso, y se 
hacen en los laboratorios de psico-fisiología de la Universidad. (30) La educa- 
ción y, en especial la superior, tenia para la clase dominante y sus intelectuales 
una importancia fundamental en la construcción de la sociedad. (31) La 
Universidad preparaba fundamentalmente educadores, abogados y médicos, 
muchos de los cuales se incorporarían a las funciones del Estado. 

Las investigaciones sobre la fatiga realizadas en el ambiente universitario, si 
bien estaban limitadas al campo pedagógico y dirigidas a racionalizar la jornada 
de estudio, daban posibilidads a que sus conclusiones se extendieran al trabajo 
productivo y a las condiciones generales de vida. 

En un segundo momento los estudios sobre fatiga en Argentina se articulan 
con la lucha por una jornada "normal" de trabajo. Las luchas obreras con carác- 
ter clasista en Argentina, cubren el primer tercio de este siglo, y es sólo en la 
década de los 40 cuando se inicia un período de."paz civil" en que se estrechan 
las relaciones entre los sindicatos, los partidos políticos y el Estado. La duración 
de la jornada de trabajo constituye uno de los frentes de lucha. ea el cual el 
Partido Socialista ha de jugar un papel importante. No es sorprendente, por con- 
siguiente, que dos miembros de este partido publiquen trabajos sobre la fatiga 
patológica. 

El primero de estos trabajos es del Dr. Augusto Bunge del Dpartamento 
Nacional de Higiene, quien publica en 1909 en los Anales de esta institución, 
una obra titulada "Las Conquistas de la Higiene Social", (32) donde se analizan 
los efectos de la fatiga sobre la salud y se hace una revisión de las investigacio- 
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El trabajo artesanal y el del artista se presentan como paradigmas ideales del 
tipo de trabajo que posibilita un desarrollo saludable del hombre. El empleo mul- 
tilateral de las funciones orgánicas y la creatividad implícitos en estos tipos de 
trabajo parecieran brindar el máximo de posibilidades para un desarrollo armóni- 
co y completo del ser humano. Sin embargo, el trabajo individual del artesano 
representaba una limitación al desarrollo del hombre y para que esta etapa pudie- 
ra ser superada fue necesario una ruptura profunda de las condiciones del traba- 
jo, la que es lograda por el capitalismo con la socialización del trabajo y con la 
elevación de los niveles de productividad. 

La época de la manufactura al crear el obrero colectivo y basar la producción 
en la plusvalía absoluta lleva a las formas más extremas las enfermedades profe- 
sionales que estaban presentes en la producción artesanal. 

La fase de la gran industria en que todavía subsiste la producción basada en 
la plusvalía absoluta, si bien elimina las enfermedades típicas para cada profe- 
sión al equiparar los trabajos, crea formas de agotamiento de la energía o fatiga 
patológica desconocidas hasta entonces. La gran industria crea, además, al escin- 
dir la actividad física de la mental una patología genealizada que se expresa 
como alteraciones fisiológicas comunes a toda una serie de manifestaciones que 
se pueden clasificar como enfermedades psicosomáticas: enfermedad coronaria, 
desórdenes mentales, úlcera, etcétera. 

El trabajo, en las fases más avanzadas del capitalismo, se conviere en un puro 
gasto de energía en que el producto del mismo aparece claramente como ajeno y 
enfrentado al obrero y la actividad productiva como inútil. Aún en los casos en 

El trabajo abstracto y el trabajo concreto en su relación con el proceso 
salud-enfermedad 

nes de los científicos europeos sobre el tema. El segundo es realizado por un 
político, el Dr. Alfredo Palacios, diputado socialista y profesor de derecho, quien 
publica en 1922 una obra titulada "La Fatiga y sus proyecciones socialcs".» Este 
estudio consiste en una revisión del concepto fatiga y en la presentación de 
resultados de una investigación fisiológica sobre la fatiga realizado en un grupo 
de obreros en su lugar de trabajo. 

El tema de la fatiga no vuelve a ser estudiado en América Latina hasta la 
década de los 40 cuando aparecen algunos trabajos como el de Ary de Castro 
Fcrnández, en Brasil, sobre "O rendimiento no trabalho e os servicios de assis- 
tcncia social", (34) y el de Lucila Valdez de Ducastaing, titulado "Estudio del 
Factor Fatiga y Rendimiento en las distintas actividades profesionales dentro de 
la industria y el comercio". (35) Estas publicaciones aparecen en un período de 
desarrollo industrial en América Latina y en ambos la referencia fundamental 
son los estudios de la Dra. Yoteyko referidos como se sañaló anteriormente, a la 
relación de la fatiga con la productividad. Luego de este breve período de repun- 
te, el concepto de fatiga desaparece de la literatura científica latinoamericana. 
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La higiene del ambiente de la fábrica ha constituido para la medicina ocupa- 
cional uno de sus objetivos más importrucs. Se han rcaJizado numerosos estudios 
sobre las consecuencias de la falta de aireación y luz, el nivel del ruido y sobre la 
concentración de máquinas peligrosas en relación con la salud del obrero. De 
estos factores proviene -según la medicina ocupacional- la mayor parte de los 
problemas de salud del trabajador industrial y corresponde, según la conceptuali- 
zación de la Economía Política, al ahorro del capital constante. 

El capitalismo desarrolla, por una parte, fuerzas productivas del trabajo 
social, creando, entre otras cosas, la posibilidad del control de muchas enferme- 
dades y el mejoramiento de las condiciones de vida pero, de otra parte, "el régi- 
men capitalista de producción, como corresponde a su carácter contradictorio y 
antagónico, da un paso más y dilapida la vida y la salud del obrero, considerando 
la degradación de sus mismas condiciones de vida como economía en el empleo 
del capital constante y, por tanto, como medio para la elevación de la cuota de 
ganancia". (37) Esta economía -según Marx- se traduce en el hacinamiento 
de los obreros en locales estrechos y malsanos, lo que en términos capitalistas se 
conoce con el nombre de ahorro de edificios, en la concentración de maquinaria 
peligrosa en los mismos locales, sin preocuparse de instalar los necesarios 
medios de seguridad contra los peligros, en la omisión de todas las medidas de 
precaución obligadas en los procesos de producción que, por su carácter, son 
atentatorios para la salud o que, como en las minas, llevan aparejados peligros, 
etcétera". (38) 

Las consecuencias del ahorro de las condiciones de trabajo sobre la salud de 
los obreros se hacen obviamente visibles, no sólo por la magnitud del problema, 
sino porque son manifestaciones que se presentan en la superficie de la sociedad 
como resultado de la concurrencia de los diversos capitales. 

La economía del capital constante no sólo af ecta a las condiciones del trabajo 

11. IMPACTO DEL AHORRO DEL CAPITAL CONSTANTE SOBRE 
LA SALUD DE LOS OBREROS Y DE LA POBLACION 

que el gasto de energía se mantiene dentro de los límites normales, el obrero 
experimenta una sensación eje aburrimiento e inutilidad. La erogación de la fuer- 
za de trabajo es ahora puesta a la luz del día como un trabajo inútil en que los 
últimos vestigios del trabajo concreto se subsumen en el trabajo abstracto. En la 
actualidad la inutilidad, el tedio y la falta de sentido del trabajo constituyen en la 
gran industria capitalista los determinantes fundamentales de la fatiga y de la 
baja de la productividad. Una de las respuestas a la enfermedad de la inutilidad 
ha sido el expcriment.ar con nuevas formas de organización del trabajo, donde se 
deja el obrero algún margen de creatividad. Es posible ocult.ar la inutilidad del 
trabajo capitalista mediante una reorganización del trabajo, pero el carácter indi- 
vidual de la apropiación -origen de la inutilidad del trabajo- será el límite 
infranqueable de estas experiencias capitalistas. (36) 
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La mayor parte de los estudios epidemiológicos sobre la relación trabajo- 
salud se refieren a la correlación entre estrato social y enfermedad, siendo los 
indicadores del primero, el ingreso, la educación y el prcstigo ocupacional. (41) 
Así medida la estratificación social, oculta el real significado de la categoría tra- 
bajo para resaltar casi exclusivamente los medios de vida del obrero y su familia. 
Algunos autores utilizan el concepto de estilo de vida para indicar hábitos y acti- 
tudes en relación con la adquisición de los medios de vida y su influencia en la 
exposición a los riesgos de enfermar. (42) 

El empleo de la variable ingreso en los estudios que tratan de relacionarla 
con la enfermedad se hace, generalmente, sin indicar el significado de la misma, 
aunque implícitamente se supone que expresa el valor del "trabajo" y no de la 
"fuerza de trabajo". De esta ilusión surge la teoría del círculo vicioso enferme- 
dad-pobreza, borrando de esta forma toda huella de la división de lajornada de 
trabajo en trabajo necesario y trabajo excedente, trabajo pagado y trabajo retri- 
buido. Es así como se desconoce que en el capitalismo, a mayor trabajo o exten- 
sión de la jornada, mayores son los riesgos de enfermar. Este enredo, que ha sido 
dilucidado en la Economía Política por Marx en el siglo XIX es vigente todavía 
en la medicina, cuando analiza la relación salario-enfermedad. Breilh seflala, a 
este respecto, que "al no proveer a dicha variable (ingreso) del fundamento de un 
análisis de la economía política que ubique su específica significación histórica, 
la han transformado en una categoría lógico-formal. Se llega incluso a demostrar 

111. LA REPRODUCCION DE LA FUERZA DE TRABAJO 

sino que también se extienden fuera de la fábrica. El aprovechamiento de los 
residuos de la producción ha llevado a una degradación tal de la materia que sólo 
quedan como "excrementos" de la industria los elementos más tóxicos y peligro- 
sos. El costo que significaría el tratamiento de este material disminuiría la 
ganancia del capital e iría contra sus propios intereses. 

Este fenómeno ha sido designado por Bcrlinguer como "contagio de la fábri- 
ca al ambiente": "La sustancia y las condiciones nocivas de la producción indus- 
trial golpean primero y en forma más intensa al obrero, pero tienden asimismo a 
difundirse en el espacio alrededor de la fábrica y posteriormente a la produc- 
ción". (39) 

El contagio de la fábrica al ambiente ha sido de tal magnitud en las úllimas 
décadas, que ha puesto en peligro las condiciones de vida de la propia burguesía, 
produciendo una reacción, especialmente en los países más desarrollados, que 
toma la forma de un movimiento en defensa del ambiente. Salvo raras excepcio- 
nes, este movimiento no considera el problema del primer afectado en este pro- 
ceso, el obrero, y se orienta a la salvación de la naturaleza. La presión de la opi- 
nión pública ha surtido algún efecto y la respuesta de los capitalistas ha sido el 
trasladar la producción nociva a otros países donde la legislación es menos 
estricta. (40) 
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En América Latina, en los últimos años, se asiste a un movimiento en el 
campo médico destinado a conceptualizar la relación trabajo-salud, a partir de 
las categorías de la Economía Política. Cristina Laurell, Jaime Breilh y Ana 
María Arouca son algunos de los autores que han hecho aportes sustanciales a 
este proceso de esclarecimiento. En el presente trabajo se intenta hacer una 
modesta contribución a este movimiento al estudiar los determinantes del surgi- 
miento, desarrollo, transformación y desaparición de ciertas entidades nosológi- 
cas emanadas de la relación trabajo-salud en las sociedades capitalistas. 

Una nueva conceptualización de la relación trabajo-salud es de especial inte- 
rés en los países en transición del capitalismo al socialismo, porque estas socie- 
dades plantean problemas a la rnediciná que requieren de un esfuerzo de clarifi- 

IV. LA CONCEPTUALIZACION DE LA RELACION TRABAJO-SALUD 

la estrecha correlación que el ingreso tiene con cierta patología, o factores de 
"riesgo" o "daño", pero con eso se evidencia una asociación de variables empíri- 
cas, mas no la naturaleza estructural de esos "daños" o "riesgos". (43) 

El uso exclusivo del salario para analizar la relación trabajo-enfermedad tam- 
bién oculta el trabajo doméstico que se encuentra envuelto en la reproducción de 
la fuerza de trabajo. A diferencia de otros trabajos improductivos éste se consi- 
dera como no trabajo y por consiguiente los accidentes y enfermedades resultan- 
tes del mismo no son identificados por las estadísticas oficiales y se incluyen 
dentro del amplio rubro de los accidentes domésticos. Los escasos datos existen- 
tes sobre accidentes domésticos indican que éstos represcnt.an alrededor de un 
tercio del total de los accidentes. Sin embargo, con la información disponible es 
imposible saber cuántos de los accidentes domésticos están relacionados con el 
trabajo en el hogar. Según Mauricio Backet, (44) algunos estudios muestran dife- 
rencias en el tipo de accidentes según miembros de la familia, corno por ejemplo 
un mayor número de muertes por quemaduras en la mujer, que podrían indicar 
riesgos del trabajo doméstico. Asimismo se ha comprobado una asociación entre 
clase social y accidentes domésticos que estaría dada por las malas condiciones 
de los medios que se utilizan en este tipo de trabajo (cocina, objetos de limpieza, 
etc.). 

En época reciente se ha publicado algunos libros en los países desarrollados, 
señalando los peligros para la salud de las condiciones de la casa y especialmen- 
te del ambiente interior. (45) Sin embargo, estos estudios no analizan las caracte- 
rísticas del quehacer doméstico en relación con las enfermedades que se originan 
en el hogar y nuevamente se está en presencia de explicaciones que no toman en 
cuenta estas actividades en la reproducción de la fuerza de trabajo. 
Recientemente, también se han propuesto diferentes tesis que intentan relacionar 
el trabajo doméstico con la producción capitalista, pero aún no se ha incorporado 
en este análisis el problema de la relación del trabajo doméstico con el proceso 
salud-enfermedad. (46) 
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Dra. Alicia Gillone: -Pensar en la evolución del trabajo comunitario en Salud 
Mental, habiendo escuchado ya el desarrollo que fueron presentando las distintas 
áreas temáticas en estas jornadas hasta hoy, ratifica en mí lo que yo traía como 
propuesta que era poder pensar juntos en algunas décadas atrás, en la necesidad 
de mirar hacia atrás, con respecto al trabajo comunitario en salud mental, para 
desandar lo vivido y repensar estas experiencias, con el fin de comprender la 
trascendencia de lo hecho hasta la década del 70 para poder entender los alcan- 
ces de lo que fue deshecho durante la dictadura militar. 
Hablar del trabajo comunitario en salud y en salud mental es, sin duda, plantear 
el problema del poder, el problema de la participación, el problema de la contcx- 
tualidad social e histórica de la que ya se ha hecho mención aquí en varios rela- 
tos. 
Leyendo trabajos que fueron presentados en foros de salud mental a fines de la 
década del 60 y en la primera mitad de la década del 70, sus textos muestran el 
grosor político, el nivel de conciencia que había en los trabajadores de salud 
mental respecto a qué salud se quería. El cómo lograr esa salud tenía entonces 
respuestas que creo que tenían que ver con el momento histórico que se vivía. 
momento histórico que tenía una altísima participación política de muchos 
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grupos sociales a lo largo y ancho del país y que, por lo tanto, a nosotros, que 
nos incluía como ciudadanos, nos implicaba y desde allí redefinía como profe- 
sionales, nuestra tarea comunitaria Creo que las características por momentos 
arrolladoras de aquella práctica política de transformación en la que estábamos 
tantos en muchos lugares del país, nos llevó a, en nuestros lugares de trabajo, a 
no tener tiempo histórico para poder analizar y repensar ciertas categorías, cier- 
tos conceptos, cienos obstáculos teóricos que ya se insinuaban, que ya se perfila- 
ban, que ya veíamos en aquellos años 70. 

Yo he traído a modo de ejemplo, porque creo que ya hace a toda una época, 
e\ trabajo de Duchavsky, que integraba el equipo de\ Hospital de Lanús, en el 
área de psiquiatría social, del cual he sacado algunos párrafos que creo que son 
muy demostrativos de esta etapa. 

"Entonces se decía, por ejemplo, que "los estudios hechos y las estadísticas 
muestran que no sólo hay resultados alarmantes en relación a vivienda, a diarre- 
as estivales, a saneamiento ambiental, sino que se observan otros problemas 
derivados del disloque económico, tales como población sometida a torturas 
policiales y a requisitorios destemplados." "Esta ubicación del equipo de trabajo 
lo precipita en un crisis permanente que orienta los esfuerzos teóricos y enfrenta 
al equipo con la insuficiencia del modelo médico vigente frente a un ausente 
todavía modelo médico social." Más allá, refiriéndose a la prevención primaria, 
dice: "La prevención primaria, al considerar la salud como una variable depen- 
diente, es la que ejemplifica mejor el conflicto del profesional." Por último, hay 
un párrafo en el cual se menciona a Fanon. "Fanon había adelantado síndromes 
recortados de su momento histórico social y dice: "nosotros en Lanús, en nuestro 
trabajo hemos conocido síndromes tales como el desertado escolar, el alcoholis- 
mo, al que conocemos y reconocemos como parte de un síndrome de explotación 
y hemos conocido y conocemos también el síndrome de la sumisión." 

Obviamente este no es más que un ejemplo de los tantos trabajos que se lle- 
vaban adelante en aquellas épocas. 

Rápidamente, los trabajadores de salud y de salud mental, habíamos pasado 
con esta práctica a integrar nuestro quehacer comunitario profesional en un que- 
hacer político más integral y más totali7.ador. Sin duda, el poder y la participa- 
ción estaban presentes cotidianamente. Yo diría que de una manera diferente por- 
que la participación en ese momento y en ese contexto político de nuestra prácti- 
ca cotidiana nos atravesaba de tal manera que no eran espacios en los que refle- 
xionábamos sobre la participación como instrumento o como estrategia de 
trabajo comunitario, sino como elemento político central de una práctica y la 
teníamos que ir redefiniendo desde esa misma práctica. 

Desde esa tarea comunitaria de ayer, a hoy y sobre todo la etapa posterior de 
la dictadura militar, en el medio estuvo y está la formulación de la APS, de la 
cual se apropia nuestro país y empieza a trabajar con estas líneas. 

Hay un momento que yo quiero mencionar, también recordando esas épocas, 
que es el siniestro 24 de Marw de 1976, cuando un general de las fuerzas anna- 
das del país, que empezaba a justificar el genocidio que comenzaba, habló y dijo 
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que ese iba a ser el esfuerzo supremo de las fuerzas armadas, ese que empezaba 
en el proceso llamado de reorganización nacional. Ante el espanto de lo sufrido 
y tras él, podemos hoy rcdimensionar esas palabras y nos damos cuenta hoy que 
efectivamente fue un esfuerzo supremo, fueron esfuerzos supremos de ellos, de 
quienes querían consolidar un modelo de dependencia, esfuerzos supremos para 
matar, hacer desaparecer ciudadanos, y hacer también desaparecer ideas, pensa- 
mientos, contenidos, organizaciones de muchísimos trabajadores en todo el país 
y entre otros de todo lo que habíamos hecho como trabajadores de la salud y de 
la salud mental. Ocurre que en ese momento nuestra práctica estaba signada por 
algo que atravesaba a toda la ciudadanía y que era una consigna que había lleva- 
do a un partido al gobierno y esta consigna era Liberación o Dependencia. Creo 
que los trabajos en salud y muy particularmente los de quienes fuimos haciendo 
trabajos comunitarios tenían presente que dicha práctica era una práctica de 
transformación, que liberara y que no nos acentuara en un rol de dependencia, 
temas en los que hoy nos debatimos cotidianamente y que traigo, haciendo este 
raconto histórico, porque no es cualquier época, la historia está ahí nomás, pero 
en el medio hubo un corto muy profundo y muy grande. Así llegamos o volve- 
mos a nuestras prácticas comunitarias en el 84 con cociencia de ese corte históri- 
co, con conciencia de ese desgarro, del que todos hemos hablado tanto y creo 
que lo que nos ocurrió frente a esa enorme necesidad de volver a articular lo 
desarticulado, de recuperar experiencias, de volver a los encuentros, de salimos 
de las instituciones hacia la comunidad, en esa urgencia que teníamos de hacerlo, 
muchas veces caímos en estos años en ciertas prácticas acríticas o poco reflexi- 
vas; a veces nos hemos visto envueltos en contradicciones que no son muy fun- 
damentales. Nos preocupa enormemente el problema de lo individual y lo social, 
el problema de la tarea preventiva versus la tarea curativa, el problema del aden- 
tro y del afuera, el problema de si la prevención es lo que vale y si hay que dejar 
o encuadrar o reducir la asistencia a irse hacia ese afuera. Creo que algunas de 
estas contradicciones que, van a salir en el debate que luego tendremos entre 
todos y creo que hoy estamos con nuevos elementos que nos permiten compren- 
der el sentido de esa práctica. Nos permite comprender, por ejemplo, que la pre- 
vención secundaria sigue siendo un elemento, una estrategia fundamental para 
llegar a la prevención primaria, lo cual no significa dejar la primera; compren- 
der, por ejemplo, que si hacemos una práctica en el afuera, en la llamada comu- 
nidad, tenemos que corresponder esa práctica con una tarea transformadora en el 
adentro, llámese hospital, centro de salud; me refiero a la institución en sí. 

Creo que con todos los errores y las limitaciones de estas, algunas contradic- 
ciones que estoy apenas perfilando, hemos retomado un camino riquísimo, creo 
que fue el posible, el necesario para esta innegable verdad que es que en la prác- 
tica comunitaria, que es muy movilizadora, es donde se redistribuye el poder, es 
muy movilizadora, es donde nos cuestionamos nuestro rol profesional y donde 
empezamos a retomar y reconstruir esa participación. 

Quería recordar con Uds. esas palabras de Foucault cuando dice, en "El 
Nacimiento de la clínica", que los lugares de las enfermedades son los lugares 
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naturales de la vida. Se refiere a la familia diciendo: "dulzura de cuidados espon- 
táneos, testimonio de afectos, deseo común de curación donde todo entra en 
complicidad". Yo, a esto, me permito agregar un espacio más en donde le cabe a 
ese espacio todo lo mismo, dulzura de cuidados espontáneos, testimonio de afec- 
tos, complicidad, deseo común de curación y es el espacio de los trabajadores, 
donde, por supuesto, falta otra palabra que es la solidaridad. 

Planteo esto del espacio de los trabajadores porque propongo y en realidad 
no hago más que ratificar lo que entre todos fuimos proponiendo en estos días, la 
necesidad de que demos un viraje en nuestra práctica comunitaria. No para que 
dejemos como equipo de salud mental esos espacios naturales, ricos de trabajo 
donde aprendimos tanto y creo que fuimos útiles y lo seguimos siendo, como son 
los barrios, los lugares carenciados y me refiero a la unidad de trabajo barrial, 
geográfica, de territorio en los cuales hemos hecho durante tantos años nuestra 
práctica comunitaria. No digo dejar estos espacios de lado pero sí digo darle 
prioridad a nuestro trabajo comunitario desde el enfoque o punto de partida del 
espacio de los trabajadores. Tenerlo en cuenta como un lugar fundamental para 
nuestra práctica sistemática, por fuera del hospital en el campo de la salud y de 
la salud mental. 

Siguiendo con éste, el espacio de los trabajadores, y por razones que no viene 
al caso comentar y que estuvieron presentes en toda la jornada, creo que un 
segundo espacio es el de los que se quedaron sin trabajo. Esto lo hacemos, cuan- 
do trabajamos con las madres embarazadas solteras, cuando estamos en los 
barrios con las familia'>, cuando trabajamos con niños no tan niños, adolescentes, 
que a todas sus carencias y pérdidas se les suma la prohibición de un derecho a 
aprender y de un derecho a trabajar. Entonces hablamos de niños inhaladores y 
vamos con programas más específicos. Pero subyace todo esto. Creo que éste es 
un espacio que tenemos que recuperar, el de los desocupados. Y el tercer espacio 
es el de la escuela, sigue siéndolo, pero al que yo le pondría un matiz: quisiera 
hacer hincapié en lo de la escuela, esta escuela de hoy, haciendo referencia a la 
lucha que llevan adelante los docentes porque nos parece a muchos trabajadores 
de la salud que al estar cerca de los docentes aprendimos como padres y como 
trabajadores de la salud que tal vez ésta es una verdadera práctica de APS y de 
salud mental. 

Porque los trabajadores docentes, que van mucho más allá en sus luchas de 
las reivindicaciones salariales, creo que nos han podido mostrar a toda la ciuda- 
danía que han podido terminar con el "como si". Yo creo que dieron un ejemplo 
de salud mental cuando dijeron cómo se aprende, cómo se enseña, cómo no se 
enseña, cómo se desaprende. Pusieron las cosas un poco más en claro en el 
medio de sus luchas y creo que traen un ejemplo muy importante de cómo termi- 
nar con ese "como si". 

Estos tres elementos, el de los espacios de los trabajadores, el de los que han 
perdido su trabajo y el de la escuela a la luz de estas reivindicaciones y plantcos 
que nos traen los docentes, me parecen tres aspectos que pongo a consideración 
de todos para que los discutamos como aspectos fundamentales para hacer este 
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Dr. Miguel Vallo: -Yo voy a referirme a una experiencia concreta que vengo 
coordinando desde hace cuatro años, que venimos desarrollando en los barrios 
de la Boca y Barracas, de esta Capital, a través del llamado Plan Piloto de Salud 
Mental y Social de esos barrios. 

Este Plan fue aprobado por la Dirección Nacional de Salud Mental y se inició 
intentando crear un espacio diferente y diferenciado, de las instituciones que pre- 
tenden dar cuenta de los problemas vinculados a la Salud Mental, pero que, en 
realidad se encuentran abocadas a la patología de manera tal que, hablar de 
Salud Mental cuando hablamos del hospicio -porque hay que llamarlo así- o 
de los centros de Salud, que forman psicoanalistas para Palcrmo, estamos 
hablando de instituciones que no se ocupan de la Salud Mental. 

Entonces veíamos la necesidad de crear este espacio diferente y diferenciado, 
desde el cual y a través del cual, en contacto estrecho con la población y con una 
participación cada vez mayor de la misma se pudieran crear nuevas condiciones 
que hicieran de las instituciones también un objetivo, ya que esta era la única 
forma de la cual se alistaba la posibilidad de cambiar estas instituciones. Es decir 
que, en vez de ir la institución a la comunidad, lo que tratarnos fue de crear un 
intermedio que si bien insertado en la comunidad, lo que tratarnos fue de crear 
un intermedio que se apoyara y creciera con ella y que, desde allí pudiera rever- 
tir la acción hacia las instituciones, oxigcnándolas, 

Obviamente, cuando iniciamos esto, con todo el entusiasmo y con toda la 
inexperiencia que corresponde, y por más que atisbáramos las dificultades, creía- 
mos que tendríamos más logros. Pasados estos 4 años estamos recién ahora en 
condiciones de opinar con cierto fundamento sobre este tema tan apasionante y 
tan difícil que es APS en el campo de la Salud Mental y de la participación 
comunitaria. 

En este momento estarnos llevando a cabo nuestras tareas a través de los lla- 
mados equipos de primer y segundo nivel, que muy suscintamente se ocupan: el 
primer nivel de, sin entrar en detalles, la prevención y promoción de salud. En 
este nivel hay dos equipos, uno para Boca y otro para Barracas que están traba- 
jando en el Programa de Conventillos (La Boca) y en el Programa de Hoteles, 
Pensiones y Escuelas de la zona (Barracas). Digo esto porque el barrio de 
Constitución pertenece a Barracas y allí hay una cantidad enorme de hoteles y 
pensiones en los que mucha gente del interior trata de subsistir en la Capital. En 
el caso del Programa de Conventillos, que desarrollamos en La Boca, dentro del 
mismo se articulan distintos sub-programas como el de la infancia en el conven- 
tillo o la violencia, las dificultades relacionales o de comunicación en la pobla- 
ción del conventillo. Y convendría aclarar por qué estarnos trabajando dentro de 
los conventillos. Lo hacemos porque después de haber hecho, durante dos años, 
varios intentos de abordaje en la comunidad, de penetrar en ella y de afincarnos, 
detectamos que la unidad más esencial de la zona era el conventillo. Si bien es 

giro de una práctica que fue la práctica comunitaria más ortodoxa que hemos 
tenido hasta ahora, que fue la práctica barrial. 
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una unidad de vivienda, también es una unidad social en el sentido de que allí se 
da un mundo, por el número de conventillos, en el que buena parte de la pobla- 
ción de la Boca habita. Hay alrededor de 2.500 a 3.000 conventillos, estimando 
que puede haber entre 50 y 70 personas en cada uno de ellos. Es interesante dete- 
nerse un poco en la unidad "conventillo", porque existe todavía un cierto folklo- 
re que a veces aparece en los Leatros cuando se ve un sainete de Vaccarezza o 
algún otro autor nacional, en los que el conventillo aparece un lugar muy sirnpá- 
tico, agradable, en el cual el nono toca el acordeón, la familia baila, la nena tiene 
su novio en el piso de arriba y Lodos son felices. Bueno, esto ya no existe más. 
Este lugar donde la gente se podía reunir y era un centro comunitario y cspontá- 
neo en el cual había solidaridad y respuestas entre los distintos habitantes ya no 
existe. Se ha transformado en un verdadero lugar de hacinamiento, en el cual no 
hay las más mínimas condiciones de higiene y habitabilidad. 

Abocamos, entonces, la tarea a ir conventillo por conventillo. Con una tarea 
tan grande no estamos en condiciones de abordar Lodo esto de movida, pero en 
este momento estamos en contacto permanente y ordenado con alrededor de 50 
de ellos. Todo esto se hace con una enorme dificultad. Con pasos muy cortitos. 
Con grandes deserciones. Quiero aclarar que éste es un equipo que está consti- 
tuido por alrededor de 28 ó 30 profesionales en este momento: psicólogos, médi- 
cos, trabajadores corporales, asistentes sociales, todos los cuales ejercen su tarea 
ad-honorcm y al mismo tiempo la asistencia es gratuita para la población. Esto 
sería el primer nivel. 

Tenemos un segundo nivel, que es el que se ocupa de las situaciones de cri- 
sis, el cual está desarrollando un trabajo muy importante en el barrio. El año 
pasado este equipo, que estaba constituido por 5 personas, abordó 80 situaciones 
de crisis, de las cuales sólo una requirió una internación de un día y a pedido del 
paciente, en el Hospital Borda. Todas las demás situaciones se resolvieron dentro 
de un local que tenemos cedido por una Sociedad de Fomento en la Boca y se 
trabajó con la familia, con los vecinos, con los amigos del paciente. Es decir que 
estas situaciones de crisis fueron abordadas y resueltas dentro de la comunidad, 
con participación no sólo del paciente o familia en crisis, sino también de aque- 
llas personas que los rodean. 

Este año esos 80 casos llegaron alrededor de los 180, con las mismas caracte- 
rísticas y los mismos resultados pero con un detalle que me parece importante 
traerlo aquí y es que se ha conformado, con este grupo de ex-pacientes o ex- 
familias de situaciones críticas, un pequeño grupo inicial, participativo, el cual 
está armando una cooperativa de apoyo al plan piloto y que también está creando 
una especie de asociación -algo así como los ex-beneficiarios del plan- y que 
está comenzando a pensar de qué manera se puede hacer llegar el mensaje nues- 
tro al resto de la población de los barrios. 

Digo esto porque nos preocupaba, en un principio, la cuestión de si realmente 
nos estábamos insertando en el barrio o si estábamos, simplemente metidos en 
un rinconcito del barrio y la gente nos ignoraba. Pero, hace poco tiempo, hemos 
obtenido información sobre el hecho de que somos reconocidos, saben quienes 
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Dr. Emiliano Galende: -Alicia me presentaba hace un rato como psicoanalis- 
ta. Es cierto que cuando me preguntó le dije eso, cabría preguntarse qué hace un 
psicoanalista en relación con estas problemáticas. De hecho, no se trata de la 
incorporación de los psicoanalistas bajo formas más o menos adaptadas a las cir- 
cunstancias que ofrecen los servicios perisféricos o los centros. No se trata de ir 
allí a realizar tratamientos, sino utilizar lo que desde Freud mismo en adelante, el 
psicoanálisis tiene como instrumento crítico profundo para reflexionar sobre la 
problemática acerca de la cual se ocupa la salud mental. Estamos en la Facultad 
de Medicina y si hay algo que nos convoca, que nos reúne, es que hay una 
inquietud compartida en cuanto a pensar una medicina ligada a lo social o com- 
prometida de algún modo con la problemática social. Pero, sin embargo, cuando 
hablarnos de salud mental tenemos que tener claro que si bien estratégicamente 
está ligada a la problemática de la medicina, y de hecho en el plano institucional 
la salud mental opera con el dispositivo global de la salud, hay que tener en 
cuenta que hay una serie de especificaciones que hacen a la problemática de la 
salud mental que se diferencian de la médica. Y es en esas diferencias en las cua- 
les hay un plano productivo de interrogación y en el que yo creo que es posible 
introducir una reflexión, un pensamiento crítico psicoanalítico. Recién decía 
Vallo si el plan de conventillos, hoteles, los lugares de la marginación de la gente 
del interior que habita y sobrevive en Buenos Aires, lugares éstos de la pobreza, 
en algún sentido de la miseria humana, lugares donde ciertas subjetividades tie- 
nen que adaptarse a sistemas de orden social y cultural que les son heterogéneos, 
con sus lugares de origen, de pertenencia o aún con sus sistemas de valores que 
hacen a sus propias identidades; entonces no es allí en donde está en juego la 

somos, qué hacemos y dónde estamos. Y esto que nos parecía bastante difícil y 
hasta imposible, parece que no lo es tanto. Yo estoy dando un pantallazo muy 
general porque para hablar de esto se necesita mucho tiempo. Pero mi interés 
consiste en informar que existen este tipo de experiencias. Porque muchas veces, 
en lugares como éste, en los cuales se habla de APS o de proyectos comunitarios 
se ignoran las experiencias concretas que se están sucediendo. Creo que a partir 
de ellas, con todos los errores y disparates que se puedan hacer allí, es que 
vamos a construir alternativas viables. De lo contrario nos quedaremos como 
siempre atrincherados en los escritorios o en los despachos, y creo que esto es 
algo que debe terminar. 

Quisiera agregar algo que se articula con lo que dijo Alicia. Antes se habían 
hecho cosas, se habían dado vueltas para encarrilar cosas como ésta. Y si ahora 
estarnos en condiciones de volver a empezar y retomar esto es porque se ha 
abierto un espacio, llamado espacio democrático que, con todas sus fallas y difi- 
cultades es el único que permite comenzar a pensar que un plan de estas caracte- 
rísticas tenga continuidad. Si no rccstablccemos la continuidad en estos proyec- 
tos, si no los mantenemos y para esto tenemos que estar muy concientes como 
profesionales que éste es el verdadero rol del profesional en la Argentina, el estar 
al frente de estas cosas, el panorama puede llegar a ser muy siniestro. 
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miseria biológica de la pobreza. 'No es la diarrea estival o las complicaciones 
infecciosas que sí pueden estar~ y reguladas por cien.a nonnatividad que 
se establece a partir de lo biológico mismo. La problemática de salud men&al que 
se juega en esos lugares de marginación. y se juega en general en toda la pobla- 
ción, hacén una problemática de la subjetividad diferente. Hace a los modos del 
bienestar psicológico y social. hace a los modos en que la gente eocuenua o no 
felicidad en la vida cotidiana. hace a los modos en que la gente fracasa en la sub- 
jetividad que este sistema productivo le impone, hace a los modos en que los 
chicos se quedan en el camino cuan<k> un dispositivo social fenomenal está pen- 
sado para una nonnatividad de los sujetos que puedan incaporarse al ~ de 
producción. Y hay chicos que no entran, que se descuelgan, que no pueden 
engancharse bien en la norma pedagógica que impone todo el sistema o el apara- 
to educacional. También la probl~ca de salud mental hace a una cuestión de 
la promiscuidad y a los modos en que la gente pueda entrar en una relación 
gozosa con el cuerpo de los OlroS. Hace a los problemas de la violencia que pue- 
den generarse en la vida cotidiana y en las relaciones de ésta con la promiscui- 
dad. Hace a los fracasos, por los cuales la gente no logra inU'Oducirse en los 
medios laborales. Hace a tristezas que se transforman en depresiones porque no 
pueden resolverse en los planos de una vida social. cotidiana y continente. Estos 
son los problemas que recibimos los psicoanalistas y los psiquialras. Esta es la 
problemática de la salud mental. Si nosotros también a veces nos encootramos 
con problemas que rozan lo biológico como pueden ser las deficiencias menta- 
les, las demencias o alguna patología con expresión psiquiátrica o de origen 
orgánico, es un porcentaje muy estrecho y escaso de toda la problemática en la 
cual intervenimos los técnicos de la Salud Mental. 

Allí se encierra abusivamente, diría yo, el gran engaik> que produjo la psi- 
quiatría, que es hacer esa extensión, esa cobertura a una gran cantidad de proble- 
mas de la vida humana que nada tienen que ver con lo que se podría entender 
como problemas de la psiquiatría biológica tradicional. 

De qué manera se pasó, para decirlo de manera más simple. Si trazamos un 
arco y se pone en un extremo el problema de las demencias, de las oligofrenias, 
de las epilepsias, si Uds. quieren de algunas psicosis llamadas endógenas, lo de 
las categorías de lo biológico juegan y hay ciertas normas biológicas alteradas. 
Si hacen un arco y pasan de allí al tratamiento de los chicos con sus fracasos 
escolares, a los conflictos de pareja, a las depresiones reactivas que hacen a pro- 
blemas de la vida cotidiana o aún en el medio, a lo que se llamó durante mucho 
tiempo las sociopatías, o sea las patologías propias de los sujetos con lo social, 
de qué manera fueron trasladados los valores propios de este campo médico, 
organicista, a cubrir problemáticas que hacen a la vida cotidiana de los proble- 
mas humanos de la relación. 

Creo yo que hay una necesidad de diferenciar lo que esá en juego en la medi- 
cina, sobre todo cuando estamos en relación con temas corno los de APS. Esto es 
clave porque allí se juega la posibilidad de fundar una interveoción que no pro- 
duzca la cobertura médica de problemas que no son estrictamente de orden bio- 
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lógico ni médico. Yo quisiera señalar algunas cosas, al menos, que me parece 
que ya en el terreno de la APS hacen a la diferencia. 

Yo mencionaba la norma en la cual se piensa al médico; ésta es una norma 
esencialmente biológica. Aún cuando sobre los problemas de la normalidad bio- 
lógica se generen una cantidad de cuestiones de orden social que tienen que ver 
con los modos en que cadacultura, cada sociedad se plantea a las condiciones de 
un bienestar físico. Que no son necesariamente regulados por normas biológicas 
sino que hacen a modos consensuales creados en la comunidad como condicio- 
nes o valores de un bienestar físico. 

Pero la norma, en psicología, y lo que define la desviación de esa norma está 
constituida en un tiempo social, histórico y cultural y es una norma producida. 
Los técnicos, los dispositivos de la salud mental establecen esa norma. El médi- 
co descubre la nonna biológica. El psiquiatra, el psicólogo y quien está operando 
en el campo de la salud mental son también productores e instauradores de una 
norma; que mucha gente hoy en Buenos Aires se haya habituado a hablar de la 
tristeza en términos de depresión indica que hay incorporado, sin darse cuenta 
por supuesto, una categoría que es nuestra. Son los técnicos de la salud mental 
que han introducido una categoría clínica, como es la depresión, para denominar 
problemáticas humanas que nada tienen que ver con una categoría de orden bio- 
lógico. Entonces, la norma es diferente y esto es importante tenerlo en cuenta 
porque contribuimos a crear la norma a partir de la cual tos sujetos refieren su 
propio bienestar psicológico. En segundo lugar hay una cuestión de temporali- 
dad. En la APS supone llevar cierta racionalidad científica, en algún sentido, al 
seno de lo que representaciones más o menos ideológicas de la gente de lo que 
es vivir en salud. Evidentemente, en medicina, aún la incorporación de tecnolo- 
gía supone una temporalidad progresiva 

Si se puede cuestionar el papel de la ciencia en la medicina, o cuando es la 
medicina científica o cuando no o cuando sigue siendo un arte o cuando incorpo- 
ra los elementos de una ciencia, eso la instala a la medicina en general dentro de 
una secuencia de linealidad de progreso. No es así en el campo de lo mental. 
Cuando nosotros decimos como propuesta: salgamos de nuevo a la comunidad, 
paradójicamente, podríamos estar llevando la psiquiatría de nuevo al siglo 
XVIII. Volver a estados en los que las problemáticas de bienestar psicológico se 
resolvían en el seno de la comunidad y la familia y no en el seno de una discipli- 
na como fue la psiquiatría que tiene su desarrollo a partir del siglo XIX. 
Entonces, no es la misma temporalidad la que está en juego. Nosotros, los técni- 
cos de la salud mental, no siempre llevamos el progreso, llevamos una racionali- 
dad diferente. Le proponemos a la gente pensar sus problemas psicológicos en 
otro terreno conceptual pero nuestra racionalidad no es la de la ciencia ni el pro- 
greso. Es una racionalidad diferente a la que la gente espontáneamente puede 
constituir como formas de presentarse y pensar sus problemas subjetivos del 
goce, del bienestar, de la muerte. 

No debemos engañamos, entonces, sobre el hecho de que no somos en la 
sociedad representativos de la ciencia y del progreso. Somos representantes de 
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un dispositivo ideológico diferente que bien o mal esto no supone la invalidación 
del pensamiento y de los modos en que las disciplinas de lo "psi" han construido 
sus teorías ya que es importante sí tener en cuenta que no se debe caer en engaño 
de confundir eso con un desarrollo de una temporalidad y de un progreso que sí 
juega en medicina. No juega del mismo modo en el campo de la salud mental. 

Por otro lado en la APS fácilmente uno puede pensar que la intervención 
comunitaria, supone, al menos, la puesta en juego de un dispositivo más o menos 
radial, lo llamado puerta de entrada. Allí se atienden problemas, condiciones de 
bienestar, de salud, se atiende la enfermedad, pero en un sistema radial que está 
regulado de algún modo por la complejidad. La idea de núcleos o de centros en 
los que se concentra la tecnología médica, tanto diagnóstica como terapéutica, y 
la existencia de un sistema radial que tcndencialmentc iría a los lugares en los 
cuales se produce de algún modo la enfermedad. 

Quiero señalarles que ese sistema funciona porque está regulado por una idea 
de complejidad progresiva. Y eso no es así en salud mental. Los centros, las ins- 
tituciones de salud mental no tienen ninguna tecnología y no suponen ningún 
tipo de saber más sofisticado que el que se juega en la comunidad. Nosotros no 
podríamos pensar a la APS en salud mental como un sistema radial en el cual se 
reciben problemáticas que si no son resueltas en ese nivel pasarían a niveles de 
mayor complejidad. La complejidad total está puesta en el lugar mismo en el 
cual las cosas suceden. La complejidad originaria está allí en el conventillo, está 
jugada en eso y en el modo en que un técnico de salud mental puede pensar ese 
problema y operar sobre el. No hay otro lugar institucional. No hay un nivel de 
atención central en el que se manejan saberes más sofisticados o tecnologías más 
complejas. 

Creo que la problemática que se nos plantea en salud mental en relación a la 
intervención comunitaria y articulando esto con lo que decía Vallo, creo que 
puede desembocar en dos preguntas claves: l) el dispositivo asilar que señaló 
Vallo y que tiene su representación asilar en el manicomio es un dispositivo 
complejo, no es sólo el lugar físico de encierro, los guardapolvos de los médicos, 
los llavines de los enfermeros, no es sólo ese dispositivo. Supone una articula- 
ción muy precisa y muy compleja entre por lo menos cierto saber médico-mental 
o médico-psiquiátrico, cierto cuerpo doctrinario o de teorías que son los sistemas 
referenciales con los cuales los psiquiatras avalan su intervención y avalan tam- 
bién el dispositivo de encierro. Entonces tenemos un cuerpo referencial, un siste- 
ma de saberes, una organización institucional, hay profesionales que ejercen en 
relación a ese saber un cierto poder sobre los enfermos. Además hay una teoría 
de la terapéutica que supone el encierro o al menos la internación como condi- 
ción necesaria para la relación de asistencia. Es decir que articula un dispositivo 
de poder que además tiene su inscripción en el sistema judicial, hay leyes que 
regulan esto. Yo llamaría a este dispositivo complejo una relación de asistencia 
asilar, en la cual todo el poder y el saber están del lado del médico, donde el 
paciente está en un lugar pasivo y donde se supone que ese saber autoriza o legi- 
tima ciertas operaciones de segregación, internación, custodia del enfermo. La 
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pregunta que se plantea es que si nos proponemos una intervención comunitaria 
y vamos a poner en crisis estas insituciones de lo mental que tuvieron vigencia 
hasta por lo menos la segunda guerra mundial, vamos a hacer un proceso de 
dcsinstitucionalización, salimos hacia la comunidad; eso, nos garantiza que en 
esa salida a la comunidad estamos liquidando también al mismo tiempo el dispo- 
sitivo ideológico que representa el modelo asilar? Porque, ¡ése es el problema! 
Porque de lo contrario, podríamos quitar lo más desagradable, lo más horrible de 
estos lugares que son el feo olor, el encierro, los muros, y haríamos de eso una 
gran modernización. Pero entonces, tal vez estemos recreando el dispositivo asi- 
lar en el seno de los conventillos y de la comunidad, si volvemos a generar un 
tipo de vínculo con la problemática con la que tratamos, en el que vuelva a arti- 
cularse, el saber técnico, el poder sobre el otro y la posibilidad de actuar y dispo- 
ner sobre la vida de los demás. Entonces, creo que esa es una pregunta que debe- 
mos hacemos. 

La otra cuestión que está planteada la formulo como pregunta para que en 
algún momento pdoamos retomarla. Tiene que ver con que el modelo asilar ha 
creado su propio dispositivo ideológico; mucha gente se identifica rápidamente 
diciendo "estoy loco, estoy enfermo, me pueden encerrar". La gente se acostum- 
bró a ese dispositivo. Hay que preguntarse, entonces, si lo que estamos ahora 
armando es la posibilidad de un dispositivo que quite del núcleo el dispositivo 
manicomial y ponga en el centro del dispositivo de lo mental la cuestión de la 
intervención comunitaria; hay que preguntarse a partir de allí cuál es la ideología 
que estamos vehiculizando. Esto que dijo Vallo: ahora ya saben quienes somos y 
donde estarnos, nos conocen. ¿Qué conocen? ¿Qué saben de eso? ¿Hay allí la 
efcción de nuevos valores? ¿Se están planteando nuevas formas de representa- 
ción del malestar psicológico y nuevas formas de tratamiento? Me parece que 
hay que preguntarse cuáles son las nuevas ideologías terapéuticas que se vchicu- 
lizan a través de las intervenciones comunitarias. Corno última cuestión; hay un 
problema que hay que discutir en el país; esto fue discutido en USA con la famo- 
sa ley Kenncdy en el año 1963. Kaplan lo llevó ya que fue el padre de la psiquia- 
tría comunitaria y fue muy discutido. El problema podría sintetizarse así: esta- 
mos proponiendo una intervención comunitaria que signifique la descentraliza- 
ción o sea la extensión de los servicios que prestaba tradicionalmente el manico- 
mio hacia la comunidad haciendo una cantidad de intermediaciones como por 
ejemplo hospitales psiquiátricos, servicios de psicopatología de un hospital gene- 
ral, centros de salud mental periféricos y de allí intervención a la comunidad. 
Estarnos estableciendo eso que yo llamé antes un sistema radial haciendo una 
extensión de los servicios lo que yo llamaría descentralizar o sea una extensión 
superficial y acrítica de lo que ha representado la situación asilar hasta aquí. 

La otra alternativa es, ¿creamos modelos comunitarios? Pero si los creamos 
eso supone la autonomización del modelo comunitario, no la extensión o descen- 
tralización del servicio hospitalario sino una reformulación global de todo lo que 
representa a la salud mental. Allí hay que partir de cortar todo vínculo del siste- 
ma comunitario con lo que representa el modelo antiguo asilar. Eso es lo que yo 
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Dra. Silvia Berman: -Yo no puedo dejar de comenzar mi exposición señalan- 
do el significado que para mí tiene el estar en este momento en esta casa, tratan- 
do de dialogar con Uds. 

Por aquí transcurrieron muchas de las actividades científicas que desarrolla- 
mos en diversas épocas; por ejemplo en 1973 las Jornadas sobre instituciones 
públicas de salud mental, en las que tratamos de analizar el problema de las ins- 
tituciones, de la formación y de la práctica de los trabajadores de salud mental en 
nuestro país, planteando estas propuestas alternativas a las que hace referencia E. 
Galende y que, por desgracia no pudieron llevarse a la práctica. Remontándome 
más atrás, no puedo dejar de recordar en este estrado, la polémica entre mi 
padre, Grcgorio Bcrman y el profesor Rojas que en ese momento era el decano 
organizador, después de 1955, de la Facultad de Medicina y origen de muchos de 
los problemas que todavía transita la facultad, cuando mi padre señaló con la 
vehemencia que lo caracterizaba los defectos, los problemas, las carencias de esa 
sociedad norteamericana para la salud mental de su pueblo. Fue una polémica 
dura e interesante y recogiendo, por ejemplo, lo que ayer se señalaba en la mesa 
sobre organización de la APS en salud, el <lelegado de la Oficina Sanitaria 
Panamericana, diciendo que el problema fundamental de la aplicación de la APS 
como un programa equitativo y que trata de cubrir de manera igualitaria todas 
las necesidades de salud de la población; tiene que ver con que no se ha elabora- 
do una estrategia adecuada y que en muchos países existe la tendencia o se pre- 
tende importar el modelo prestador de países desarrollados en los que la búsque- 
da de la equidad no es el principio fundamental. A tantos años de aquella polé- 
mica, se puede comprobar quien tenía la razón. 

No puedo dejar de rendir homenaje, también, en esta circunstancia, como se 
hizo ayer en la mesa sobre Trabajo y Salud, a tantos compañeros, a tantos traba- 

llamo autonomización, palabra que usó K.aplan en su momento. Autonomizar 
significa la creación en serio de un modelo alternativo, pero entonces tenemos 
que pensar de nuevo la cuestión que los modelos que funcionan en el asilo no 
son los mismos que deben funcionar allí. Debemos pensar que los roles profesio- 
nales no son los mismos. Tenemos que acostumbrar a los médicos y a los psicó- 
logos, que van a presionar siempre porque esa es su formación, para reconstruir 
la relación de asistencia, si eso es lo que saben, en eso son eficaces. Van a tratar 
de prenderse de algún modo de asistir a alguien, tener un consultorio y en lo 
posible reconstruir algo de la clientela. Entonces hay que redefinir la participa- 
ción de la gente en sus propios problemas, pero en serio y no llevarles nosotros 
nuestro saber. Proponerles que ellos se hagan cargo en algún sentido de los pro- 
blcmas que los aquejan. Digo esto por la experiencia llamada piloto. En este país 
todas las experiencias se han llamado piloto. Nunca terminé de entender bien por 
qué. Pero siempre se corre el riesgo de producir descentralizaciones espasmódi- 
cas, periódicas que terminan y se agotan en eso sin haber creado las condiciones 
reales para fundar un modelo alternativo en salud mental que centre la cuestión 
en la comunidad y que descentre para siempre la cuestión del modelo asilar. 

lI JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 422 



jadores de salud mental que sufrieron la represión, la desparición o la muerte 
durante el proceso. En ese sentido quiero rendir en dos nombres homenaje a los 
centenares de compañeros; uno de ellos es Raúl Fuentes, psiquiatra riojano, de 
un valor extraordinario y Juan Carlos Rizó, que desapareció en julio de 1976 
cuando salía de una reunión de la Federación Argentina de Psiquiatras, en mi 
casa. Ellos representaban una toma de conciencia frente a todas las connotacio- 
nes de los problemas de salud mental y su relación con los problemas sociales. 
Porque, al fin y al cabo, como decía Virchow, la política no es más que la medi- 
cina en otra escala y quien no lo entienda así no entiende ni la medicina ni la 
política. De modo que son estos compañeros a los que queremos especialmente 
recordar hoy. 

Este vínculo que ha subrayado tan bien Emiliano entre los problemas de 
salud mental que penetran toda acción médica, que a su vez es también una 
acción en salud mental. Toda acción no médica pero vinculada a la salud es una 
acción de salud mental. Y no se las puede separar. Sin embargo han sufrido un 
hiato tradicional que al estar aquí con Uds. queremos tratar de romper. Desde 
esta perspectiva tenemos que afirmar que no hay una definición objetiva de 
enfermedad y de salud. Al contrario. Es necesario preguntarse en interés de 
quien y con qué propóstio en mente la enfermedad es socialmente definida por 
gente diferente, por ejemplo, los médicos y los pacientes y por diferentes clases 
sociales, grupos religiosos y étnicos. El desarrollo de los conocimientos vincula- 
dos a la enfcnnedad y a la salud que tan bien ha descripto por ejemplo nuestra 
compañera coordinadora, Alicia Stolkiner, muestra muy bien en qué medida a 
cada sociedad, a cada clase social, a cada estructura histórica, corresponden dife- 
rentes concepciones sobre la enfermedad y la salud. 

¿Qué pasa con nuestra época? ¿Qué sucede en este mundo tan cruzado por 
situaciones de tensión, por el desarrollo de la técnica, por lo que se llama el pro- 
blema de la alienación y la soledad moral que aparece no sólo en los tratados 
especializados sino que es tema común en las discusiones de café y en los círcu- 
los familiares? 

Hay que decir que el desarrollo de la técnica ejerce un extraño influjo en el 
orden social. La ambivalencia es a nivel planetario. Así como se la adora y se la 
considera y es realmente indispensable, se la rechaza y se la maldice como causa 
de muchísimos de nuestros males. Un economista como Maurice Dopp ha nota- 
do que durante los últimos l 00 años la producción industrial ha aumentado entre 
30 y 40 veces. En tanto, la población mundial es poco más del doble. Es decir 
que el desarrollo actual de la técnica desmiente el malthusianismo y las posicio- 
nes apocalípticas y catastrofistas que dicen que pronto los habitantes de la Tierra 
se van a caer del planeta porque no cabrían en ella y porque no habría alimentos 
suficientes. Hay recursos y el desarrollo prodigioso de los avances técnicos es lo 
que justifica esta aceleración. Pero no obstante, según el mismo economista, el 
ingreso va aumentando la diferencia entre la riqueza de los países del Primer 
Mundo y la pobreza del Tercer Mundo. Además se va produciendo un dominio 
de los objetos sobre los hombres en la sociedad tecnológica. Y los hombres, que 
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están dominados por la publicidad no realiz.an un proceso de liberación sino todo 
lo contrario. 

Se produce un proceso, a menudo, de cada vez mayor sometimiento a los 
avances de la técnica, a la propaganda y a la publicidad. 

En América Latina una gran masa de la población, sin embargo, vive en con- 
diciones de extrema pobreza y las condiciones de salud, tanto desde el punto de 
vista psicológico, mental y social, están señalando la importancia de la desigual- 
dad en la distribución de bienes, la pobreza crítica, el subemplco y las malas 
condiciones en que viven la mayoría de nuestros habitantes. 

¿Qué hacer desde la perspectiva de la salud mental con estas condiciones que 
he descrito? Es necesario tener una caracterización clara de cuáles son los facto- 
res que están influyendo en las condiciones de salud y enfermedad mental de 
nuestra población. Pero al mismo tiempo no puede considerarse a la salud men- 
tal como la capacidad de los individuos de adaptarse a determinadas circunstan- 
cias sino como 1a capacidad de transformar dichas cucunstsnciss en aras de su 
liberación, de su salud y de su bienestar. En este sentido la importancia de una 
organización sanitaria adecuada es indiscutible y la APS en salud mental, con su 
enunciado Salud para todos en el Año 2000, desde una concepción que considere 
los distintos niveles: el psicológico, el biológico y el social, abre una perspectiva 
de salud más equitativa si se adecua en una estrategia, a las necesidades de los 
habitantes de las distintas partes del mundo. 

La contribución que la salud mental puede hacer desde esta perspectiva de 
que forma parte de cualquier acción en salud, es enorme. En ese sentido un equi- 
po que hemos constituido, no es un equipo que ha trabajado directamente en la 
Argentina, pero lo constituyen argentinos, mexicanos, chilenos, cte., ha realizado 
experiencias que yo quiero transmitirles. No se realizaron en nuestro país porque 
no era posible en ese momento ya que estábamos exiliados, sino que se realiza- 
ron en un pequeño país de América Central, más chico que la provincia de 
Córdoba, la República de Nicaragua, con la cual venimos trabajando regular- 
mente desde 1981 en un equipo que comencé coordinando yo y luego asumió la 
Dra. Marie Langcr, esta gran compañera y psicoanalista que ha fallecido hace 
poco. No voy a hablar de todas las actividades de asesoramiento en los aspectos 
de .iQ_vestigación, docencia y atención que nuestro equipo había realizado en 
Nicaragua, Quiero referirme a la concepción desde la cual estamos trabajando en 
APS, especialmente en el área 3 de salud de ese país, que es la zona de 
Managua, sobre todo bajo la supervisión de la licenciada Elena de La Aldea. 

En este trabajo nuestro equipo ha contribuido a definir pautas que señalan 
que hay varios elementos centrales y fundantes en el trabajo de salud mental en 
APS y que son: la participación popular, la regionalización, la recuperación de 
tradiciones y pautas culturales, el acento en la salud por sobre la enfermedad, la 
recuperación de los recursos de salud poblacionales, la coordinación con los ser- 
vicios de salud, la formación permanente de los brigadistas, la contención psico- 
lógica y apoyo al trabajo de campo de los brígadistas, la valoración ideológica de 
las tareas de formación en lo que se refiere a salud mental en la población y la 
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Dr. Vallo: -Con respecto al primer punto, la actividad ad-honorem, eso tiene 
que ver con una vieja tradición de los profesionales de la medicina en la 
Argentina tal como trabajar ad-honorem en el hospital, historia que aún no ha 
cambiado y en algunas oportunidades, como en este caso, pensamos que si que- 
remos llevar adelante cosas y poner a prueba modelos, teorías y prácticas, hay 

Público: -Al Dr. Vallo: cuando Ud. plantea este equipo ad-honorem para la 
experiencia piloto se me ocurrió pensar cuáles son las motivaciones para ese 
trabajo. Me gustaría que explique un poco las modalidades de trabajo del. 
equipo, las motivaciones, dificultades y problemas que se plantean. " 

Coordinadora: -Ha llegado una pregunta que pide no ser respondida y dice 
así: Al panel, queda ya claro lo que. no hay que hacer, queda claro cuál es la ide- 
ología subyacente de lo que se hizo y de lo que se hace. Pero, ¿qué y cómo se 
hace lo alternativo? No responda, hay que construirlo, por favor. ¿Alguna receti- 
ta? 

En el intermedio pudimos hablar un poco sobre las exposiciones y pensamos 
que aparecieron muchas similitudes y puntos de contacto y también algunas dife- 
rencias entre las exposiciones. Esperarnos que esto vaya apareciendo en las pre- 
guntas. 

inclusión consciente de la incidencia de los factores actuales sociales, políticos, 
económicos, militares, en las perturbaciones psicológicas. También en las res- 
puestas creativas dentro de las tareas de salud mental. Una de las más importan- 
tes tiene que ver con ampliar las posibilidades de elección de la gente; los grados 
de libertad de sus decisiones. La enfermedad estará, así, ligada a la limitación; 
por ejemplo: a un duelo alguien solo responde con la alcoholización, aislándose 
o golpeando, La salud podría ir más en la dirección de buscar alternativas como 
llorar o ponerse triste, reparar, etc. En suma, de lo que se trata es de estimular y 
lograr la participación popular en todos los niveles de las acciones de salud. Ya 
sea que se da desde la planificación, la prevención, la atención o la evaluación. 
Esto implica estimular todas las acciones que implican el apoyo mutuo y la soli- 
daridad entre los habitantes de una aldea, de una ciudad, de una región. 

No puedo dejar de finalizar mi exposición, si bien habría tanto más que 
hablar, haciendo referencia a algo que es muy importante en nuestro país, en par- 
ticular después de las durísimas experiencias que atravesamos en la época del 
proceso militar. Me refiero al estímulo, a la participación y solidaridad de nues- 
tro pueblo en sus actividades, en sus tareas, en su trabajo, en todos los niveles de 
la vida comunitaria. Por eso nos resulta más sorprendente y doloroso, para mí, 
que vivo en Córdoba, la actitud oficial en relación con la reciente huelga docente 
que, asumiendo aquel viejo aforismo romano "divide et impera", lo que pretende 
es romper un movimiento solidario de los maestors de nuestro país que forman a 
nuestra infancia, a nuestra adolescencia y a nuestra juventud en aras de egoístas 
y limitados fines de diversos tipos. 
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Coordinadora: -He separado las preguntas de acuerdo al panelista al cual van 
dirigidas) alternándolas e intercalando las que van dirigidas al panel en general. 

que empezar a hacerlo. Si esperamos las condiciones ideales, seguramente nunca 
se van a dar, porque en este país esas condiciones ideales las construimos entre 
todos y desde abajo o no van a ocurrir jamás. Porque las condiciones ideales 
desde arriba no vienen nunca. Una de esas condiciones es la que hace al pago de 
la tarea efectuada, sobre todo cuando se trata de aquellas tareas que están más 
devaluadas que son las que tienen que ver con el marco social, con la comuni- 
dad. 

Si nosotros observamos los gastos presupuestarios, en una especie de pirámi- 
de imaginaria, veremos que los gastos más extraordinarios se realizan en el vérti- 
ce de la pirámide mientras que la base es la más desprotegida, la más devaluada 
en los presupuestos. Con respecto a las motivaciones, yo puedo responder por las 
mías y hasta cierto punto, por las conscientes porque las inconscientes no las 
digo; Con respecto a las motivaciones conscientes, cuando se produjo el cambio 
del gobierno militar por el gobierno democrático y se inauguraba esta nueva 
etapa, yo sentí la nccesídad de colaborar de alguna manera, desde la profesión en 
el asentamiento de la democracia Y lo hice como creía mejor, es decir gestando 
este proyecto, poniéndolo en marcha, sosteniéndolo junto con el equipo hasta el 
día de hoy. Creo que esa fue la motivación inicial, más allá de que yo creía y 
sigo creyendo en la importancia de llevar a cabo este tipo de experiencias, más 
allá de los fracasos y errores, porque creo que justamente a través de la práctica 
iremos construyendo los modelos más adecuados. 

Con respecto a las modalidades de trabajo del equipo y las dificultades que se 
plantean, yo creo que es un tema muy vasto, que no sé si voy a poder contestar 
en su totalidad. Ló que sí les puedo decir es que no hay una modalidad de trabajo 
a la que se puede llamar privilegiada. Nosotros tratamos de apoyamos en dos 
principios: uno es la promoción de la participación comunitaria y otro es el crite- 
rio de la investigación acción, es decir que estamos permanentemente operando 
sobre la realidad, analizando lo que obtenemos y tratando de volver otra vez 
sobre ella con una cada vez mayor conciencia de lo que se está realizando. 

En cuatro años el equipo, que hoy cuenta con casi 30 personas, se ha ido 
renovando. Es muy difícil trabajar en forma voluntaria y a la vez permanente. Es 
muy difícil constituir un equipo que tenga continuidad, permanencia y que per- 
mita a la población y se permita a sí mismo, cobrando una identidad propia, ser 
beneficiarios de la aceptación de la comunidad y que empiece a producirse un ir 
y venir entre unos y otros. 

Hablar de las dificultades podría llevarme todo el día pero si quieren lo hago, 
porque podría decirles que son más las dificultades, los errores y los inconve- 
nientes que los aciertos. En este sentido, cualquiera que intente hacer un trabajo 
de este tipo tiene que partir de esta base, la de que es más lo que no sabemos, lo 
que no acertamos que lo que sí. 
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Dra. Alicia Gillone: -No creo que haya una estrategia de prevención. 
Comparto lo que se dice, de cómo están y qué les pasa, pero no creo que noso- 
tros podamos brindar una estrategia o más estrategias de prevención en salud 
mental. Pero sí hay muchas cosas que se están haciendo en muchos lugares del 
país, como por ejemplo en Córdoba, con los trabajadores docentes para ver los 
problemas específicos que tienen. Cuando yo hice referencia a reivindicar el tra- 
bajo docente como un ejemplo de APS, tal vez no responda a la pregunta exacta 
de estrategias en prevención respecto al gremio docente, pero sí lo pongo como 

Público: -Dra. Alicia Gillone, ¿cuál sería para usted la estrategia para 
favorecer la prevención en salud mental en los docentes que, a pesar de su 
lucha gremial, siguen en su lugar de trabajo realizando las tareas en condi- 
ciones de explotación y alienación, con el número de alumnos con los que 
trabajan, salarios no dignos, etcétera? ¿Por qué considera que la salud men- 
tal de los trabajadores debería ser prioridad uno? ¿Cuál es el límite del tra- 
bajo social en salud mental, hasta dónde es trabajo en salud y basta dónde 
psicologización o control social? 

Dra. Berman: --Croo que hay una conferencia esta tarde sobre Modelo Médico 
Hegemónico, por Eduardo Menéndez, que seguramente va a dar respuesta a 
todas estas preguntas. Pero es evidente que una actitud que privilegia fundamen- 
talmente lo biológico, que parcializa al ser humano en órganos y aparatos, una 
medicina que empieza enseñando al estudiante la muerte y no la vida, es un 
cúmulo de factores importantes cuyo desarrollo daría para todo un tratado. 

Público: -Si toda acción en salud es una acción en salud mental, ¿cuáles 
son los errores que aparecen en la relacion médico-paciente de parte de 
ambos y cuáles son las actitudes positivas? Me refiero a la relación cotidiana 
médico-paciente, o sea, la del consultorio. 

La pregunta es para el panel y yo desde mi lugar opino que la socíología 
tiene bastante que decir, pero depende de qué sociología se trate. Porque hay 
sociologías como la positivista, que nacieron con el sueño de una disciplina que 
permita una tecnología del control social y una tecnología de una sociedad cien- 
tíficamente construida. Esta es una sociología congruente con un modelo de 
salud y hay otras que lo son con otros modelos de prácticas en salud posibles, 
alternativos o marginales. 

La respuesta de por qué brillan por su ausencia, se relaciona con la dificultad 
que tiene nuestra sociedad en incluir lo social en la conceptualización de la 
salud. 

Público: -¿Considera conveniente la participación del sociólogo en el equi- 
po de salud? De contestar afirmativamente, ¿por qué se hace tan brillante la 
ausencia de la sociología en salud? 
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Dra. Alicia Gillone: -A la pregunta que dice por qué considera prioritario el 
área de los trabajadores en cuanto a APS y salud mental, voy a tratar de ser 
breve y con un ejemplo. 

En la provincia de Neuquén, donde yo estoy, la tendencia marcadamente cre- 
ciente de primeras causas de muerte está dada por accidentes en todas las edades, 
en el área productiva y en hombres como primera causa. Si yo reúno la mortali- 
dad creciente por cirrosis, el alcoholismo que golpea con cuadros del dramatis- 

Dra. Silvia Berman: -En Córdoba se advirtió que el problema de la salud 
mental de los docentes era un problema agudo e importante. Más del 50% de las 
licencias solicitadas en la administración pública pertenecían a los problemas de 
salud mental de los docentes y se había constituído una comisión de epidemiolo- 
gía que yo integraba en representación del Colegio Médico de Córdoba y toma- 
mos como una de las actividades de esta comisión, que acaba de ser disuelta por 
decreto y en forma abrupta, pero vamos a seguir lo mismo, el tema de la salud 
mental de los docentes, y hemos elaborado una encuesta que toma en considera- 
ción los distintos aspectos relacionados con las condiciones de vida y de trabajo 
de los mismos, como una totalidad, investigando la situación económica, los pro- 
blemas familiares, la distancia del lugar de trabajo, las condiciones de la escuela 
y lo que hace a la formación, a la actividad intelectual y social de los docentes. 
Esta es una encuesta compleja que estamos en este momento comenzando a ana- 
lizar, ya que es una encuesta piloto que luego será llevada al resto de los maes- 
tros de la provincia. Lo que advertimos en general, es que hay una enorme dis- 
tancia entre lo que es una actitud de idealización y de elevación de la función 
docente y la realidad, plasmada ésta en las formas de trabajo, los salarios con 
que los docentes son compensados. Todo esto influye en la actitud mental, agre- 
gando un arraigado individualismo entre los docentes o en buena parte de ellos. 
Por esto yo hacía referencia a la cuestión de la actitud ante la huelga, ya que un 
movimiento tan solidario y tan fuerte no puede ser enfrentado tratando de divi- 
dirlo y aniquilarlo, sino ver de qué manera, respetando esta solidaridad, se puede 
acceder a lo que es posible. 

ejemplo desde ellos hacia el conjunto porque creo que allí se pone en práctica 
que la tan hablada y practicada ya por nosotros APS tiene, a veces, áreas o espa- 
cios de la sociedad en los que se practica que salen del sector sanitario y contri- 
buyen con ese accionar a esclarecer respecto a posibles caminos en la construc- 
ción de esta APS. Quiero decir que no es sólo el equipo de salud el pionero, el 
que ve adelante, el que a veces voluntarísticamente tiene que conseguir que la 
escuela se sume en una tarea. La dimensión de este paro docente y de los conte- 
nidos expresados de por sí muestra en dónde se ve afectada la salud, cómo se 
puede corregir y en el medio de esas luchas y estando cotidianamente en la 
escuela detienen esa tarea de enseñar, para mostrarnos que así no se puede pero 
estamos diciendo todo ésto. Creo que ya generó los efectos que todos conoce- 
mos. 
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mo que todos hemos visto y del que hemos hablado y del que pueden dar cuenta 
los equipos de salud y APS de Neuquén o cualquier otro lugar del país que se 
encuentren aquí, todo esto queda ahí. No porque no se atienda en la red sanitaria 
neuquina, pero digo que queda ahí como mirada sanitaria, colectiva y social. Por 
otro lado hacemos un intenso trabajo comunitario, grupal, nos reunimos con 
madres, con los chicos. Si nos reunimos durante la semana no siempre encentra- 
mos a los hombres. Cuando los llamamos vienen los fines de semana y esto pasa 
en cualquier lado, y vienen en tanto padres, en tanto vecinos y todo esto es 
correcto pero, ¿adónde se incorpora la variable trabajo? ¿Adónde discuten los 
trabajadores, unidos a todo el resto que es el conjunto? Todo esto nos está golpe- 
ando en los registros de morbimortalidad todos los días. Personalmente, creo que 
queda como un interrogante, como desafío y que, hoy por hoy, los mejores pro- 
gramas sanitarios del país y no me falta modestia al decir que Neuquén lo tiene, 
no incluyen como toma de decisiones, como punto de vista de las políticas que 
debe encauzar, un nuevo perfil epidemiológico de la provincia. Se debe seguir 
trabajando en el área materno infantil y todas las demás, pero no está suficiente- 
mente abordado el problema del trabajador. Creo que esto se puede traspalar al 
resto del país. Hay que tomar esta óptica, la del trabajador, la de la condición del 
trabajo. Se recrean, entonces, los diagnósticos, aparecen otros problemas, empie- 
zan a configurarse de otra forma y nuestra práctica se modifica, como oímos en 
estos días, acompañando los relatos que hubo al respecto. 

La pregunta de los límites referida a los trabajadores de salud mental en el 
sentido de cuándo una práctica en el trabajo comunitario puede ser psicologiza- 
ción, mcdicalización o control social. Creo que no hay una receta pero tenemos 
que tener conciencia de que esto nos puede pasar. Cuando yo hice referencia e 
insistí en un momento histórico que relaté y que estaba muy cercano, no tengo la 
ingenuidad ni quiero cometer un error con esto de plantearles una vuelta al pasa- 
do, porque ni se puede ni se debe, pero creo que la contextualidad histórica como 
variable, como así también la política, son fundamentales para entender que en el 
momento en el que estamos, en el espacio y la situación en la que estamos, esta 
lectura la tenemos que hacer para saber que somos en tanto trabajadores de la 
salud, sobre todo de salud mental, porque la sutileza con la que podamos pasar a 
ocupar lugares de control y tutelaje social, de hacer coerción de una manera muy 
sutil es lo que nos puede confundir. Permanentemente somos objeto y sujeto de 
dominación en nuestra práctica, reproduciendo ese tan mentado modelo médico. 
Pero, entonces, tenemos que tener presentes los límites en un verdadero trabajo 
interdisciplinario de equipo en el cual tomemos como parte de una metodología 
rigurosa hablar de todas estas cosas, analizarlas permanentemente, en una prácti- 
ca democrática de equipo para ir viendo hasta adónde vamos destrampando esa 
situación en la que un sistema nos puede poner y que es un querer hacer y en el 
tanto hacer, sobre todo en la tarea preventiva, no dejar que se despliegue la pro- 
blemática y correr el riesgo de cerrar y producir esa situación de control, de psi- 
cologización, cuando a veces se trate de sufrimientos, de problemas de las perso- 
nas que necesitan nuestra presencia porque estamos ahí, porque siempre estamos 
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Dr. E. Galende: -Creo que hay diferencias en las preguntas. Aclaro que ade- 
más de mi práctica como psicoanalista, yo he estado en contacto bastante estre- 
cho con la problemática psiquiátrica asilar. Estuve trabajando como médico 
interno, viviendo en un hospital psiquiátrico durante dos años, experiencia muy 
recomendable para quienes quieren entender los sistemas de poder y de coerción 
que se generan en estas instituciones. Además fui secretario general de la 
Federación Argentina de Psiquiatría, junto con la Dra. Berman y eso nos pcrmi- 

Coordinadora: -Voy a incluir una pregunta mía para Erniliano Galcndc. El 
plantea ¿qué hace un psicoanalista en el campo de la salud mental? Creo que es 
una pregunta que queda abierta y se repite en las que llegan después. Desde una 
posición que creo haber explicitado muchas veces, yo tiendo a las prácticas de 
salud mental en las prácticas generales de salud o en las prácticas sociales o sea, 
a una subsunción de las prácticas de salud mental en las prácticas generales de 
salud. Me parece que, a veces, cuando Emiliano trata de diferenciar cuando dice 
que hay que plantearse que uno tiene diferencias con respecto a la medicina M 
explicita totalmente de qué medicina habla, ya que la medicina no es univoca; 
tiene modelos hegemónicos y tiene modelos alternativos. Las prácticas en salud 
también tienen modelos hegemónicos y marginales. Entiendo que Emiliano se 
refiere a la práctica hegemónica, pero en estas mismas es también una función 
altcrnativizarlas, Yo pienso que hay que convocar a los trabajadores de salud 
mental e incorporarse a las prácticas de salud en general, justamente porque esta 
puede ser una forma, alguno de los desafíos para romper con la tendencia a la 
mcdicalización que no sólo lo es sobre lo mental sino que también es una rncdi- 
calización de la enfermedad o, dicho de otra manera, es una medicalización de la 
vida, no sólo de la así llamada patología mental. 

No se trata, entonces, de dcsmcdicalizar en el caso de la salud mental, sino de 
cotidianizar las prácticas de salud en su conjunto o, dicho de otra manera. des- 
medicalizar la medicina en su conjunto. 

Cada vez que escucho "nos diferenciamos del orden de lo biológico" me pre- 
ocupa ese orden; es un campo de discusión teórica y termina siendo un orden 
social. 

Leeré sobre las preguntas del público. Las he separado en dos grupos: Unas 
se preguntan sobre las prácticas y cómo se inserta un psicoanalista en APS o qué 
elementos conceptuales puede aportar el psicoanálisis a la estrategia de APS o si 
este nuevo modelo, el de trabajo comunitario, que tiene corno marco geográfico 
el barrio, la escuela, el conventi1lo, permite desarrollar la ortodoxia psicoanalíti- 
ca. Las otras, que preguntan sobre formas alternativas las haría después. 

como equipo, pero no necesitan una intervención más allá. A veces, hay que 
saber entender cuándo no tenemos que intervenir técnicamente. Este es el desa- 
fío y esto es lo difícil, pero debe estar en la conciencia de todos para tenerlo 
como práctica cotidiana. 
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tió recorrer en todo el país el conjunto de las colonias y sistemas psiquiátricos 
que funcionan en la Argentina y que creo muy pocos psicoanalistas conocen. 
Esto nos permitió un contacto con los agentes concretos de salud mental en todo 
el país. 

¿Por qué digo ésto? Porque en ese recorrido que hace algo a la experiencia 
personal hay una cosa que se me ha hecho evidente, después de muchos años. Lo 
peor que puede hacer un psicoanalista es ir a ocupar el lugar de reemplazo, los 
lugares vacíos que va dejando una psiquiatría caduca, de algún modo la psiquia- 
tría argentina, sin propuestas, sin alternativas; una psiquiatría que envejeció 
ames de dar a luz las primeras cosas. Entonces uno de los riesgos era que los psi- 
coanalistas avanzaran ocupando esos lugares vacíos, cubriendo los lugares asis- 
tenciales y en lugar de ofrecer una terapéutica psiquiátrica basada en la segrega- 
ción, en la custodia y el internamiento, se ofreciera una especie de psicoterapia 
moderna. Esa función asistencial de los psicoanalistas es perniciosa para el psi- 
coanálisis porque reviene lo que es una función muy importante de lo que es el 
método y la experiencia analítica. Pero también es distorsionantc del campo 
mismo de lo mental porque se genera una ilusión modcrnizantc, no con trata- 
mientos psiquiátricos caducos, de guardapolvo, sino diálogo analítico con otra 
persona. De inmediato se reestructura una relación de asistencia y el psicoanáli- 
sis hace allí de recubrimiento, pero basalmentc estaría subsistiendo el modelo 
psiquiátrico tradicional: la relación de asistencia, la concentración del poder y 
del saber en la persona del técnico y la sujeción a una posición pasiva en el lugar 
del paciente. No se trata, entonces, de reemplazar como psicoanalistas a los psi- 
quiatras clásicos. Creo también, que no es una función modernizantc la que los 
psicoanalistas cumplen en esos casos sino, paradojalrncntc, casi diría, regresiva 
en el sentido de que instalan formas más primarias y más arcaicas de relación 
con la problemática del goce y de la muerte. Es la cuestión que hace a como las 
personas se relacionan con su sexualidad y con el cuerpo del otro y los modos en 
que se relacionan con las temáticas de la muerte, de la pérdida, del duelo, del 
límite. 

Entonces, si no se ocupa ese lugar asistencial, ¿qué? Sí, es importante porque 
la problemática que se juega en el campo de la salud mental es humana y subjeti- 
va. No es estrictamente una problemática médica y luego voy a aclarar qué 
entiendo por modelo médico; médica en la ligazón profunda que una a un dato 
médico con una norma biológica, con algo que hace a un condicionamiento obje- 
tivo que establece la norma biológica. En la medida en que estamos en el campo 
de la subjetividad, en que se plantean problemáticas que hacen a ciertos aconte- 
ceres humanos concretos, un psicoanalista puede pensar ese campo. Por ejemplo, 
la problemática de los chicos: nosotros pensamos que muchos chicos hacen sín- 
tomas neuróticos que pueden expresarse a veces bajo formas de somatización o a 
veces bajo formas concretas de fracasos escolares o a veces como problemas de 
conducta y creemos que en ese chico emergen problemáticas que son más abar- 
cativas del conjunto familiar o a veces escolar, o que algo de ese padecimiento 
está jugado en relación con el aparato pedagógico o la intermediación familiar. 
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La disyuntiva, entonces, es ésta: asistimos al chico o nos planteamos la red de 
determinaciones reales en las cuales se ha producido ese problema Lo que yo 
planteo es que un psicoanalista no debe ir a atender al chico o atender más chi- 
cos con técnicas más modernas. Se trata de recuperar la problemática en su com- 
plejidad real. Una intervención analítica puede ser cómo plantearse las proble- 
máticas de la relación entre el aparato escolar, los problemas que emergen en los 
chicos y la intermediación familiar. Creo que en eso los psicoanalistas tienen 
mucho que hacer a condición de que no confundan esto con ir a hacer un psicoa- 
nálisis para gente pobre. Que eso es lo peor que puede ocurrir para el psicoanáli- 
sis y para la asistencia. 

Lo de ortodoxia psicoanalítica, no entiendo bien qué se quiere decir con ésto, 
pero obviamente, si la hay es en relación al método analítico que supone una 
experiencia totalmente distinta a la que se juega como experiencia terapéutica en 
el campo de la salud mental. No puedo desarrollarlo ahora, pero para dejar senta- 
do una opinión creo que desde Freud, el psicoanálisis no tiene nada que ver con 
lo que se ha jugado tradicionalmente en el campo de la salud mental. Creo que 
Freud inaugura una experiencia de la subjetividad totalmente diferente a la expe- 
riencia coercitiva que inaugura la psiquiatría. Esta recibe el encargo de una pro- 
blemática social que no es la que se juega en el psicoanálisis. Esto no quiere 
decir que el psicoanálisis no esté instalado en un territorio social, pero las pro- 
blemáticas de las que da cuenta el psicoanálisis en la experiencia transferencia! 
que monta, son ajenas al encargo social que juega en relación al dispositivo de la 
salud mental. 

Pienso que los psicoanalistas intervienen como extensión en el campo de la 
salud mental, a la manera de lo que Freud gustaba de llamar un psicoanálisis 
aplicado, o sea, con la posibilidad de aplicación de lo que se ha procesado téori- 
ca y psicoanalíticamente, a campos más amplios en los que juega la subjetividad 
humana. La relación con el dispositivo escolar, la relación con la salud mental, la 
relación con la norma jurídica. El psicoanálisis ha demostrado con rigor y de 
manera indiscutible que la cuestión de la verdad es estructurante de la subjetivi- 
dad humana; que si los padres quieren tener chicos sanos mentalmente tienen 
que tener muy claro que la problemática de la verdad en relación al deseo de los 
padres, al afecto y al sistema de intercambio entre los padres es importante y 
clave para el desarrollo sano de los chicos. Entonces un psicoanalista podría 
decirle a los poderes públicos: "miren señores, cuando la norma jurídica no fun- 
cione en el plano social, cuando hay falsedad en relación con ella, entonces se 
está perturbando enormemente la subjetividad de la población". Respecto a la 
problemática de los juicios a los militares, que introduce la cuestión de la obe- 
diencia debida, se genera una hipocresía que va a tener consecuencias reales en 
la subjetividad de la gente. Esa es una operación de salud mental que puede pen- 
sar un psicoanalista; puede advertir elementos que en el plano de la vida social 
no son neutros, que marcan sus consecuencias en implicancias en la subjetividad 
de la gente. Eso es muy distinto de cualquier posición asistencialista desde el 
psicoanálisis. · 
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Público: -Para la Dra. Silvia Berman: ¿No cree que es distinto trabajar 
con un proyecto de participación popular en salud, en un país con un 
gobierno revolucionario como Nicaragua, que en otro con ua gobierno que 

Tomo también lo que decía Alicia Stolkiner. Es cierto que a mi también me 
preocupa mucho diferenciar en el seno de lo médico, dicho así, globalmente, la 
especificidad de la problemática que se juega en salud mental; esa es mi preocu- 
pación central. Hay que especificar y no confundir la cuestión de la norma bioló- 
gica, al juego de la tecnología, el modo en que se relaciona el saber, la incidencia 
en que los saberes psicológicos y psiquiátricos tienen sobre la gente, me interesa 
diferenciar eso de lo médico global. Creo que en la medida en que el modelo 
médico pudiera girar desde planteamientos más objetivistas y biologistas o medi- 
calizantes, como decía Alicia, hace a una concepción más social de la práctica 
médica y seguramente va a encontrar una mayor funcionalidad con las proble- 
máticas que abordan la cuestión de la salud mental. Pero yo quisiera que no nos 
engañemos en esto: me parece que la dominancia, el dispositivo médico actual 
en nuestro país y en muchos otros, tiene una tendencia fuertemente objetivante, 
por lo tanto el problema de la diferenciación de la salud mental respecto del 
modelo médico pasa a ser clave, pasa a ser crucial. Por ejemplo, Silvia contaba 
la experiencia de Nicaragua. En países como ese, donde la preocupación es vehi- 
culizar un modelo médico que sea permeable a la problemática social, en térmi- 
nos estratégicos, la relación con la salud mental es más funcional, es más simple 
y posiblemente no haría falta remarcar estas diferencias. Como ejemplo, a veces 
se escucha como fenómeno la cuestión de la medicalización de la vida social y 
de psiquiatrización de la vida social. Esto se escucha en el lenguaje de la gente 
en general y de los técnicos en particular. Cuando se escucha una frase tal como 
que "la economía argentina está enferma", es esa una metáfora que estaría con- 
densando simbólicamente aspectos que hacen a las significaciones reales del 
estado de la economía argentina. Porque, si fuera así, produciría bajo un enuncia- 
do una síntesis metafórica pero enriquecida de problemáticas reales del campo 
de la economía. Se usaría en ese caso, lo de enfermedad como referencia a lo 
médico de un modo metafórico. ¿Pero es así? Todos sabemos que no es así, que 
cuando se dice eso se está tratando de construir imaginariamente una representa- 
ción para ocultar la situación real en lo que se desenvuelve la economía argenti- 
na. Allí se ocultan, entonces, los intereses en juego, las luchas por la apropiación 
de los recursos, se trata de ocultar los conflictos, los modos en que se apropian 
los distintos sectores de la economía, todo eso produce un ocultamiento. Si que- 
remos develar todo eso que se oculta no tenemos que recurrir a la metáfora de 
que la economía está enferma. Es lo mismo cuando se dice "este niño está enfer- 
mo"; en ese momento estamos produciendo un velamiento fenomenal de la can- 
tidad de problemáticas que hacen a la estructura misma del aparato pedagógico, 
a la estructura familiar, a la cotidianeidad de lo que es la vida de una familia en 
los sectores marginales en la Argentina. Se cumple la misma función que cuando 
un técnico dice "la economía está enferma". 
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Público: -Al panel, ¿cómo es afectada o alterada la salud de los trabajado- 

Dra. SiMa Berman: -Antes de contestar esta pregunta yo deseo hacer algunos 
comentarios en relación con la pregunta anterior, que se hizo a Galcndc. Yo no 
soy psicoanalista. He tenido el gusto y el honor de compartir estrechamente acti- 
vidades y trabajos con muchos psicoanalistas y los he visto ponerse al servicio 
de la salud mental de este pueblo y de otros pueblos, con seriedad y aswnicndo 
su tarea no con la perspectiva de colocar a los pacientes en el diván, sino de 
encarar con un criterio que va centrado en develar la falsa conciencia, como 
señalaba Mimí Langer, su actividad y su trabajo. En ese sentido, la actividad rea- 
lizada en Nicaragua, con un equipo fundamentalmente de psicoanalistas es ejem- 
plar, en lo que se refiere a atención, investigación y docencia. Pero yo creo que 
no se puede descontcxtualizar el análisis de las condiciones sociales económicas 
y políticas. El psicoanálisis también puede ser un factor de control social. Quien 
ha estudiado muy a fondo este problema y le ha dedicado un libro muy intere- 
sante es Robcrt Castel en El Psicoanalismo, en el cual describe cómo justamente 
el psicoanálisis en Francia sirvió para reforzar y no para liberar de la psiquiatri- 
zación tradicional. Yo creo que eso toca a todas las disciplinas, de modo que no 
cabe esa diferenciación; no es posible aislarlo del contexto histórico. 

En relación con la otra pregunta que se me hace, es una pregunta muy reitera- 
da y que la venimos escuchando hace muchísmos años. Si primero hay que hacer 
la revolución y después trabajar en salud mental o viceversa; yo creo que plantea 
un dilema, una contradicción que no se ajusta a la realidad. Trabajamos todos en 
salud mental de acuerdo a nuestra posición, a nuestra ideología, a nuestro com- 
promiso con la historia y con los conflictos sociales existentes. Va a depender de 
la actitud que en cada momento histórico o en cada circunstancia tomemos noso- 
tros como protagonistas de esta tarea, la actividad que se realice. Yo pienso que 
en cualquier circunstancia, en cualquier sociedad, en cualquier momento, si uno 
tiene un enfoque realmente adecuado, crítico y evalúa los distintos valores en 
juego, se puede hacer salud mental; se hace en Nicaragua que no ha hecho total- 
mente una revolución social, ha hecho una transformación social y política 
importantísima porque en Nicaragua hay todavía ¡xopiedad mixta. propiedad pri- 
vada, distintas clases sociales, etc., y se hace también en la Argentina. Trabajar, 
como describía Emiliano, en relación con la salud materno infantil, con los pro- 
blemas del embarazo y del parto, con la acúvidad comunitaria, en las situaciones 
de catástrofes, de crisis en actividades de prevención que son factibles. útiles y 
evaluables a pesar de que todavía haya mucha gente que no está convencida de 
eso, especialmente los psiquiatras. Pienso que es posible desde una perspectiva 
lúcida y crítica. 

no se plantea la modificación del sistema económico-social, como ti nuestro? 
Si es así, ¿con qué estrategia se puede trabajar comunitariamtntt cuando 
nuestros objetivos se oponen a los del gobierno? 
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Dr. Vallo: -Me parece una pregunta importante porque para el trabajador de 
salud mental, cualquiera sea su rol, psicólogo, médico, trabajador corporal, asis- 
tente social, es un verdadero desafío y un gran esfuerzo trabajar en contacto 
estrecho con la comunidad. Ya lo era por supuesto, en el hospital psiquiátrico o 
en el centro de salud, pero la complejidad de la tarea que tiene el trabajador 
comunitario es tan grande y es tal el cuestionamiento al rol tradicionalmente 
desempeñado, es tan difícil la inserción, la elección de la respuesta adecuada, tan 
difícil la metabolización de esta especie de revolución contra el narcicismo, que 
nos preocupa seriamente cómo conservar y cuidar un equipo de salud en estas 
condiciones. En el caso específico nuestro, contamos en este momento con la 
posibilidad de trabajar las dificultades que se presentan en el equipo mensual- 
mente a través de una asamblea de todos nosotros con dos personas que no perte- 
necen al equipo pero que están trabajando con nosotros y que a través de distin- 
tas técnicas de dramatización, gcstálucas, puedan abordar los problemas que les 
presentamos y de esa manera nos ayudan a pensar y liberarnos un poco de la 
ansiedad que nos despierta. 

En la pregunta se dice que hay cosas que son comunes y es muy interesante 
destacar que a medida que el trabajador de salud mental va insertándose en la 
comunidad y va tomando contacto con todos estos problemas va descubriendo 
que él es uno más en este mundo en el que está; que no es alguien que pertenece 
a una casta privilegiada porque viva fuera de ese barrio, en este caso marginado, 
sino que él comparte con esa población una cantidad de problemas, inquietudes 
y necesidades. Por ejemplo: todos nosotros recordamos Semana Santa. En ese 
momento todos nos angustiamos y nos preocupamos sobre qué iba a suceder con 
los carapintada y sus mamarrachos. También la población de la zona estaba alte- 
rada, preocupada y angustiada. En el hospital Argerich hubo un aluvión de situa- 
ciones emocionales que la guardia fue incapaz de sostener por su magnitud. 
Había una cuestión que unificaba a unos y a otros en tomo a una situación que 
tenía que ver con el futuro posible de nuestro país. 

Cuando se produjo la inundación en la Boca, ya que en una época se producí- 
an y eran muy grandes, parecían cosas que sólo ocurrían allí y eran casi folklóri- 
cas. Pero resutta que ahora se inundan los barrios elegantes; es más, se inundan 
más que la Boca, entonces aparecen cosas que también son compartidas. Ya no 
hay lugares en donde no existan problemas comunes en nuestro país. Los secto- 
res que tradicionalmente detentan las profesiones, los sectores medios cada vez 

res de equipo de salud al tener que compartir realidades de vida distintas 
con respecto a la comunidad en la que trabaja? Me refiero a realidades 
como el hacinamiento, promiscuidad, represión, deserción escolar, etc. y 
necesidades de tipo común como vivienda, recreación, tiempo libre, compar- 
tido en familia, etc .• sin llegar a respuestas concretas por parte de organis- 
mos oficiales municipales o de poder para modificar la situación actual. En 
síntesis, la pregunta es sobre el personal de los equipos de salud y de salud 
mental, en particular. 
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son menos medios, cada día están más abajo y cada día están más cerca de aque- 
llos de abajo y se plantean también situaciones comunes. La escolaridad, por 
ejemplo, comienza a ser una escolaridad difícil para los sectores profesionales y 
entonces ir a una escuela de la Boca o de Barracas no difiere mucho de la mayor 
parte de las escuelas públicas a las cuales concurren los hijos de esa población. 
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* Mirneo 

Es conocido que la psiquiatría se constituye como espccialidd médica como 
efecto de un conjunto de medidas políticas tomadas en el curso de la Revolución 
Francesa. Esto produce un reordcnamiento de lo que genéricamente denomina- 
mos el campo de la locura en la modernidad, codificándolo desde entonces como 
enfermedad. Este acto fue decisivo para la fundación de lo que hoy llamamos 
Salud Mental. Las estructuras generatrices de la enfermedad mental funcionan 
en todas las culturas y sociedades, y en distintos períodos históricos, en el mismo 
campo semántico en que se constituye el discurso social. Pueden así diferenciar- 

El campo de la Salud Mental 

El término Salud Mental se ha convertido hoy en una contraseña, ritual de 
reconocimiento que requiere no indagar sobre sus sentidos a riesgo de romper 
los encantos que la creencia de su dominio promueve. En esencia todo su valor 
está dado por situar en el plano social una dificultad: pensar los avatares de la 
felicidad humana en términos de salud-enfermedad. Hemos de intentar analizar 
bajo qué fundamentos ha podido la medicina mental recortar un sector de la pro- 
blematicidad social para definirlo como enfermedad mental, y por lo mismo 
autolcgitimarse en ese plano. 

En cuanto a la noción de "Modelo Asistencial" trataremos de mostrar que se 
trata de una complejidad de elementos en juego que sólo por superficialidad y 
error ha sido considerado exclusivamente como la resultante de la existencia 
social (o para algunos natural) de las enfermedades mentales y los conocimien- 
tos especiales y recursos técnicos que la sociedad dispone para resolverlos. 
Resulta obvio que nociones como necesidad de atención, demanda, morbilidad, 
población en riesgo, etc., no pueden ser utilizados al modo que se implementan 
habitualmente en medicina. Recordemos entonces cómo se constituyó este 
campo social de la S.M. 

DR. EMILIANO GALENDE 

l\10DERNIDAD Y MODELOS DE ASISTENCIA 
EN SALUD MENTAL EN ARGENTINA* 



se dos órdenes de historicidad: la producción de trastornos o daños psíquicos en 
relación a las modalidades de la vida social, y las formas históricas en que cada 
sociedad se representa estos trastornos y las instituciones, disciplinas y especia- 
listas dedicados a su atención. La psiquiatría no es más que la forma histórica en 
que el racionalismo iluminista se representa a la locura como enfermedad, y 
desde la perspectiva del proyecto científico de la modernidad, significó un pro- 
greso al disputar este territorio a las representaciones míticas o religiosas. 

Esta asignación a la medicina de los trastornos mentales puso en evidencia la 
insuficiencia de ésta en dar respuestas válidas en este campo, mostrándose en el 
progresivo distanciamiento que se instauró con el desarrollo notable que la medi- 
cina experimentara en el último siglo. Mientras las prácticas médicas incorpora- 
ban con éxito los desarrollos de las ciencias fisicas, químicas y biológicas, la psi- 
quiatría permaneció enclaustrada en su función asilar de encierro y custodia de 
los enfermos, lo que llevó en los últimos cincuenta años a una crisis progresiva 
de sus conceptos y sus modelos de asistencia. Si bien la medicina no es una cien- 
cia sino una práctica social específica, utiliza con eficacia los conocimientos que 
incorpora de la física, la biología y la química. El médico actual, en el modelo 
médico dominante entre nosotros, realiza su práctica sobre un cuerpo biológico 
con recursos científicos que le proveen fundamentalmente la física y la química. 
El estar incluida la psiquiatría en este modelo médico dominante genera numero- 
sas dificultades, ya que como toda disciplina la psiquiatría crea los conceptos 
con los que dar cuenta de su objeto, el trastorno mental, pero no puede explicar 
con conceptos de la física, la biología o la química, los modos complejos con los 
que un individuo se instala en la vida con sufrimientos, desdicha y conflicto. Y 
son estas las cuestiones sobre las que el psiquiatra es llamado a intervenir. Tanto 
la psiquiatría como el psiquiatra encuentran en esto la dificultad que los va lle- 
vando en los últimos cincuenta años a la utilización progresiva de conceptos que 
no son los del modelo médico dominante sino los utilizados por las llamadas 
ciencias sociales: lingüística, antropología, sociología, teoría política, psicoanáli- 
sis, cte. La obsesión anatomoclínica de los viejos psiquiatras que buscaban la 
esencia de la anormalidad en el desorden de los órganos, ha debido dejar el lugar 
a un pensamiento que centra la cuestión en el desorden de los signos. Desde 
Jaspers en adelante la referencia biológica debe luchar con la referencia semánti- 
ca. 

La existencia objetiva de padecimientos o daño psíquico, dijimos antes, legi- 
timó como necesidad social la constitución de una medicina mental. Pero este 
plano de necesidad, que como problema social pudo históricamente hacer de 
fundamento a la constitución de las prácticas psiquiátricas, no es objcuvablc 
como tal en la sociedad actual, ya que la existencia de una disciplina que codifi- 
ca el trastorno como enfenncdad transfonna la necesidad en demanda específica 
de asistencia mental. Precisamente es este nivel de la demanda social de asisten- 
cia lo que entra en juego cuando hay que definir los vínculos entre una disciplina 
nueva y la necesidad social. Surgida en el plano social, la medicina mental, no 
sólo la persona que padece sino la sociedad misma, la familia, las instituciones, 
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interpelan/demandan al especialista las respuestas que permitan acallar el proble- 
ma. Es por esto que el análisis de la demanda en psiquiatría no puede ser hecho 
solamente por una sociología al estilo de "se necesitan tantas camas para cada 
tantos habitantes", ya que la demanda de bienestar psíquico está ligada al goce, 
al deseo y sus cumplimientos, y sólo se sostiene si hay otro, el psiquiatra, que 
está dispuesto a satisfacerla o perpetuarla. La demanda social nos parece ser ley 
constitutiva de las prácticas psiquiátricas, a la vez que la existenica de éstas sos- 
tiene y reproduce esa demanda. Pensamos además que es en el interior de esta 
relación que se realizan los conocimientos teóricos, que en el campo de la psi- 
quiatría vienen siempre en un "a posteriori" a convaJidar y legitimar las prácti- 
cas, ya que no a fundarlas, por lo que los supuestos saberes sobre la enfermedad 
tienden a cerrar este circuito. El discurso teórico de la psiquiatría queda así preso 
de una relación puramente imaginaria. Aunque escapa a los límites de nuestro 
tema me parece importante señalar que esta capacidad de una medicina mental 
prometedora de salud en la mente y bienestar en la vida social, capaz de generar 
y ensanchar las demandas realizadas a sus practicantes, lleva en sus entrañas, es 
decir tiene condiciones en su estructura, para una reproducción ampliada del 
campo connotado hoy por el término de Salud Mental. 

Toda sociedad propone una simbólica sobre la sexualidad (el goce de cuerpo, 
la apropiación de placer, el disfrute de sí mismo y del otro) y la muerte (el dolor, 
el límite, lo perdido), en relación a la cual cada sujeto vivencia su realización o 
su desdicha, es decir, sus posibilidades de sufrimiento mental. El malestar en la 
cultura y en la sociedad política estuvo ligado desde los comienzos al encargo 
hecho a la medicina mental para el control de la locura. No se trata de que lo que 
denominamos enfermedad mental sea reductible totalmente a este malestar, se 
trata de que es inseparable del mismo. Los trastornos mentales son en lo esen- 
cial un condensado de interrogantes que hacen a diferentes dimensiones de la 
vida. Sufrimiento psíquico, fracaso social, inadecuaciones de conducta, conflic- 
tos en la vida de pareja o familiar, desamparo, rupturas con la realidad consen- 
sual, delirios, son los modos visibles de este malestar que interroga a la psiquia- 
tría y a los cuales ésta dio una sola respuesta reduciéndolos a una condición per- 
sonal o hasta biológica. Lo que decide del valor y el sentido de todo modelo de 
asistencia mental es si está destinado a hacer para el sujeto más transparentes 
estas relaciones en el dominio de su propia palabra, o si por el contrario se le 
quita la palabra para hacer hablar a un saber profesional puesto en función de 
opacar esas relaciones bajo el engaño de dominarlas. 

Es sin duda sobre la insuficiencia de esta respuesta y de su función de oculta- 
miento de las dimensiones en juego, que comenzaron a abrirse otros modelos de 
atención, regulados también desde otros parámetros socio-políticos: la 
Comunidad Terapéutica, la Psiquiatría Comunitaria, la política del Sector, etc. 
Piensen ustedes en la gran cantidad de trastornos mentales que producidos en la 
cotidianeidad vivida, del acontecer socio-económico y político, son respondidos 
desde los niveles del aparato jurídico, político o cultural. Sólo cuando desfalle- 
cen esas respuestas, cuando no funcionan o son insuficientes, una gran cantidad 
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de esos trastornos se psiquiatrizan, No decimos que todas las enfermedades men- 
tales encuentren allí su causa última, pero sí que son éstos los niveles donde el 
campo de la Salud Mental va produciendo su expansión. Recorran las más de 
trescientas especies localizadas por la Clasificación Internacional de los trastor- 
nos mentales y verán que pocos individuos podrán decir que no están o no estu- 
vieron en algún momento de su vida incluidos en ella Vean tarnién los extraños 
apetitos que las clases medias urbanas han desarrollado por las psicoterapias y el 
despliegue de un abanico de respuestas que tiende a abarcar todas las posibilida- 
des: terapias para pequeños grupos, control mental, laboratorios, biocnergía, 
terapias sexuales, tratamientos para parejas, familias, instituciones, etc. Es nece- 
sario agregar que esta gama de respuestas técnicas, en la medida que son res- 
puestas a problemas de las personas, van generando ideologías muy particulares 
sobre el hombre y la vida social, que legitiman que se haya identificado a la 
Salud Mental con un verdadero Aparato Ideológico en el sentido que mostrara 
Althusser. La cuestión de la Salud Mental debe ser vista a mi entender como 
situada en un plano de tensiones entre una psiquiatría médica que está agotando 
sus modelos tradicionales de asistencia y un polo de desarrollo que al codificar 
como trastornos mentales una cantidad creciente de aconteceres humanos, cons- 
tituye técnicas de tratamiento para ellos, dando lugar a una demanda creciente de 
servicios. El lenguaje de los nuevos especialistas de la Salud Mental incorpora 
progresivamente el vocabulario de las ciencias sociales y especialmente de la 
política. Creo que, sin abandonar la crítica y la denuncia a una medicina mental, 
representada por el modelo asilar de asistencia, es necesario definir con precisión 
los alcances de lo connotado por Salud Mental, porque esto hace de modo cru- 
cial a la constitución de los modelos de atención. 

Un análisis especial, que no hemos de hacer en este momento, es necesario 
respecto de la relación del psicoanálisis con la Salud Mental. Señalemos sola- 
mente que un izquierdismo intelectual, ligado al psicoanálisis, ha empujado con 
frecuencia a éste a ocupar el lugar que en el plano social ocupó la psiquiatría Se 
orienta así a suplir la respuesta médica al malestar cultural y político por una res- 
puesta psicoanalítica, igualmente reductora e ilusoria, dejando afuera lo esencial 
del problema que la propia comunidad y los considerados pacientes tomen un 
papel más decisivo frente a sus padecimientos y su derecho a ser socialmente 
ayudados. Aparte de los efectos distorsionantes que para el propio psicoanálisis 
trae aparejada esta posición, visualizamos allí el encargo ideológico hecho al psi- 
coanálisis en el intento de convertirlo en una psiquiatría moderna o progresista. 

Al no compartir las soluciones liquidacionistas que diluyen lo específico de 
la problemática de la salud mental en lo socio-político, ni compartir la inversión 
no dialéctica operada por la antipsiquiatría originada en Inglaterra, creo necesa- 
rio preguntarse sobre las condiciones de posibilidad de un modelo de atención 
alternativo, que no oculte, reduzca o excluya las dimensiones en juego. 

Hago al respecto dos constataciones y una conclusión: 1 º) la especificidad de 
problemáticas teóricas y prácticas que se juegan en S.M. no son abordables en 
profundidad, (es decir en la totalidad de sus determinaciones) si no se parte de la 
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Habitualmente se designa con la noción. de Salud Pública tanto el estado de 
bienestar necesario de la población como las estructuras y acciones que se reali- 
zan en el sector y la disciplina que las estudia como una situación conjunta. La 
Salud Mental en nuestro país forma parte de la Salud Pública. En 1956 la crea- 
ción del Instituto Nacional de S.M., apoyada en los antecedentes de la Ley 
Inglesa de 1944 (que creara el Seguro de Salud y el Servicio Nacional de Salud 
Mental bajo el gobierno laborista), otorgó una mayor autarquía a nuestro sector, 
aunque los distintos aconteceres políticos la fueron esterilizando en sus resulta- 
dos y anulando en su capacidad de elaborar Planes y Proyectos alternativos. Más 
allá de los avatares fonnalcs y administrativos que sufrió esta relación de la S.M. 
con la Salud Pública, no se han considerado en profundidad en el país sus 
ventajas e inconvenientes, y en ese sentido ha llevado a permanentes redefinicio- 
nes. Es necesario consignar también que el relativo estancamiento que sufrió la 
psiquiatría en el país, al lado del notable desarrollo que experimentaron las cien- 
cias sociales y especialmente el psicoanálisis, hizo que no se generaran en sus 
propios marcos proyectos alternativos, tal como ocurriera en otros países. A 
diferencia de Francia con su política de Sector, Inglaterra con las socioterapias o 
Italia con el movimiento de Psiquiatría Democrática, en Argentina las experien- 
cias de generar modelos de atención alternativos a la estructura asilar fueron ais- 
lados, efímeros e insuficientes. En ese sentido los procesos de cambio en S.M. 
en nuestro país han surgido siempre por fuera de las estructuras de la psiquiatría 
oficial, y en general llevados adelante por psicoanalistas y psicólogos. 

Dependientes entonces de Salud Pública, los modelos de atención en S.M., 
están sujetos a los sistemas de atención médica, fundamentalmente en nuestro 
caso a la existencia de los subsectores estatal, privado y de Obras Sociales, lo 
que impone límites y complejiza una planificación global. Definimos por 
Modelo de Atención en Salud Mental la producción teórica, técnica e ideológica 
de los profesionales de la S.M., estructurados en el plano sociopolítico y estruc- 

3. Los modelos de asistencia 

premisa de que las formas de poder y dominación en una sociedad deciden las 
formas de vida y los vínculos sociales consiguientes, y éstos a su vez condicio- 
nan la subjetividad en sus realizaciones y sufrimientos; 2º) en nuestro país las 
propuestas de transformación y modernización surgidas de desarrollos teóricos y 
sus implementaciones santiarias parciales (el Plan de S.M. del I.N.S.M. de 1966, 
los lineamientos de la intervención Carrillo en 1974, y los actuales hasta el 
momento) han servido para ocultar las determinaciones reales del estado de la 
S.M., y por lo mismo, han sido fallidas en sus propósitos de transformación. 
Concluyo entonces: ya que el aparato de la S.M., con todos sus dispositivos asis- 
tenciales e ideologías terapéuticas, se modifica y se transforma en relación a las 
luchas sociales globales y a los juegos de poder, la cuestión política es la clave 
PREVIA a toda propuesta alternativa. 
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La política en S.M. hasta 1966 estuvo dirigida a sostener el modelo asilar, no 
sólo en la asistencia dependiente del Estado, sino que también fue dominante en 
las prácticas llamadas privadas y en su reproducción en la Universidad. 
Denominamos "modelo asilar" a aquel modelo de atención cuyos rasgos esencia- 

4. El modelo asilar hasta 1966 

turante del conjunto institucional implicado en su funcionamiento. Es decir, no 
se trata de respuestas técnicas a una problemática natural (enfermedades), sino 
recortada de las formas de la vida social, sus avatares y perturbaciones, donde la 
desdicha, el fracaso y el conflicto humano, dan origen a una respuesta social 
específica (técnicas) que a la vez es fundante de esas perturbaciones como enfer- 
medades mentales. Este es el sentido más profundo de la historicidad del con- 
cepto de enfermedad mental y de los modelos de atención. Estos están constitui- 
dos por el conjunto de las actividades y técnicas a empicar, en el soporte de las 
distintas estructuras institucionales sin las cuales los objetivos, las actividades y 
las técnicas pueden planificarse, organizarse en programas concretos, ejecutarse 
y evaluar sus resultados. A su vez, ya lo hemos dicho, todo modelo de atención 
en S.M., está inserto en el sistema asistencial global, cuyo funcionamiento es 
regulado por las políticas generales en salud y salud mental en especial, que se 
nutren y son expresión de las políticas que el Estado se da en su accionar. 

El contexto cultural, social y político, las políticas generales en salud y espe- 
ciales en salud mental, las formas de organización de la asistencia y su financia- 
miento, los métodos y técnicas terapéuticas, las teorías generales sobre salud y 
las que operan en S.M., las formas en que la demanda de atención se expresa y 
las instituciones encargadas de responder a través de sus especialistas, confor- 
man un todo complejo estructurado, en que cada nivel es determinado y determi- 
nante del conjunto. En este sentido no puede hacerse una lectura aislada de cada 
nivel sin tener en cuenta sus interacciones y los efectos sobrcdctcrminados del 
conjunto del sistema. Comprendido así el sistema es posible precisar cómo 
diversos procesos de cambio iniciados en alguno de estos niveles, fundamental- 
mente el de las técnicas, definen sus posibilidades en función de las facilitacio- 
nes o resistencias que generan en el conjunto. No se trata de abandonar la pro- 
blemática específica de cada nivel, sino de ubicarla en el contexto en el que lo 
específico actúa y puede resolverse. Es frecuente en algunos especialistas en 
S.M. considerar que la evaluación dé su práctica dependa de sus conocimientos 
teóricos, los métodos utilizados y la índole de la patología que trata. Esta ilusión 
de autonomía, que niega las determinaciones reales, hace obstáculo cuando los 
modelos de atención se planifican abarcando al conjunto. Pero es también impor- 
tante no ignorar que algunos procesos de transformación psiquiátrica en los últi- 
mos años se han disparado por la innovación en el nivel de las técnicas terapéuti- 
cas, logrando cambios posteriores sobre el conjunto. cuyo desenvolvimiento 
general responde siempre a la política que lo gobierna y determina. 
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" ... que es inadmisible que en el actual desarrollo de nuestra sociedad el 
enfermo mental sea segregado como simple medio de protección social y en 
deficientes condiciones de subsistencia ... Que es urgente tomar una medida de 
gobierno que permita elevar la asistencia psiquiátrica a un nivel en el que la base 
del tratamiento sea el cuidado y comprensión del enfermo, creando asimismo las 
condiciones necesarias para lograr en un futuro cercano, una asistencia fundada 

S. La reforma de 1966 

les han surgido del viejo manicomio, aunque éstas le prestan históricamente su 
matriz originaria. Es importante precisar que sus rasgos estructurales se han 
independizado del asilo y tiene hoy vigencia en diversas instituciones asistencia- 
les. Se comprende así que la liquidación de los hospicios y grandes hospitales 
psiquiátricos no debe identificarse con la abolición de este modelo. Son sus 
caracteres esenciales: 

a) establecimiento de una relación de asistencia en la que el asistido reconoce 
y se somete o es sometido al saber y poder de decisión del especialista que lo 
asiste; 

b) supuesto, no siempre explicitado, de la enfermedad como daño biológico 
individual; 

e) concepción positivista, objetivante del asistido, que legitima en el plano de 
la práctica profesionalizada su manipulación; 

d) a-historicidad y a-socialidad del trastorno a tratar; 
e) estructuración de una actitud pasiva y una participación subordinada en el 

tratamiento por parte del asistido; 
f) identificación del psiquiatra con el conocimiento, del que se excluye al 

enfermo, e identificación ideológica de ese saber con el de la ciencia, para san- 
cionar la exclusión de otras prácticas terapéuticas no profesionalizadas; 

g) identificación de la gravedad del trastorno (medido por pérdida de adecua- 
ción o captación de la realidad consensual) con la irresponsabilidad y peligrosi- 
dad social, legitimando la internación forzada y el control. La internación como 
posibilidad es estructural y definitoria del modelo asilar; 

h) este modelo de atención es isomórfico con una estructura de clases socia- 
les basado en la jerarquía y asimetría del poder socio-económico y cultural. 

La dominancia de este modelo que reseñamos no excluyó su coexistencia en 
ese período con la presencia del psicoanálisis (casi exclusivamente en Capital 
Federal hasta entonces) que no sólo produjo la concurrencia de algunos psicoa- 
nalistas a los Hospicios, sino que sobre todo tuvo preponderancia en su interven- 
ción en las carreras de psicología que se abrieron a partir de 1956/7, y cuyos 
egresados iban a jugar un rol fundamental en los acontecimientos que se suceden 
a este período. Esto nos lleva a otra historia de la S.M. en Argentina, que tendría 
su punto culminante en 1966 con la formulación del Plan Nacional de S.M. 
Ejercitemos nuestra memoria a falta de una elaboración que nos fue impedida. 
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en la aceptación de la enfermedad mental como difcmeciación dentro de la 
comunidad ... ", así rezaban los considerandos con los que la dictadura de 
Aramburu dictó el Decreto-ley 12.628, en Octubre de 1957, creando el Instituto 
Nacional de S.M. 

Nada cambió por cierto en lo inmediato, ya que el poder de las cátedras de 
Psiquiatría de las facultades de medicina y los Directores de los grandes estable- 
cimientos neutralizaron la reforma, pero junto con el desarrollo del Psicoanálisis 
y las carreras de Psicología, se habían creado las condiciones para que el debate 
fuera abierto. 

Cuando diez años después el nuevo dictador de tumo nombró al Coronel 
Julio Ricardo Estevez interventor del I.N.S.M. se iba a producir uno de los 
hechos más curiosos de esta historia: en nombre de la dictadura militar se lanza- 
ba la reforma democrática de la psiquiatría. Un extraño frente se constituía al 
efecto. Convergían en él psiquiatras conocidos por sus posiciones fascistas, espe- 
cialistas en Comunidad Terapéutica, psiquiatras dinámicos de prestigio como 
demócratas, y la Asociación Psicoanalítica Argentina daba su aporte como el 
Ejército Argentino cedía cuarteles al I.N.S.M. y facilitaba el transporte para la 
redistribución de pacientes. 

Naturalmente el proceso no podfa ser homogéneo. Uno de los convocados 
como Director del nuevo Hospital Psiquiátrico de Entre Ríos, el A. L. Roba! Dr. 
Guedes Arroyo, decía entonces: "Hoy tenemos la certeza de que las instituciones 
para la atención de pacientes mentales son mucho más efectivas de lo que fueron 
antes: muchos más pacientes pueden ser dados de alta, el promedio o período de 
internación hospitalaria puede ser reducido y el pedido de remisiones es mayor. 
Diversas formas de tratamiento pueden realizarse en los hospitales psiquiátricos 
mediante la aplicación de programas de atención diurna o nocturan y muchos 
pacientes pueden ser mantenidos en la comunidad merced a tratamientos ambu- 
latorios solamente. El hospital abierto y el hospital como Comunidad terapéutica 
es una realidad hoy día y aunque todavía existe alguna oposición a ellos, estoy 
seguro que en eso quedará: en una simple oposición o actitud sin mayores funda- 
mentos." (el Hosp. Psiq. como Comunidad Terapéutica - Sta. Fc., Junio 1%8). 

Al mismo tiempo se modificaba la legislación sobre las internaciones. La 
Comisión Ambrona, designada en 1966 al efecto de redactar el proyecto, retor- 
muló el art. 482 del Código Civil, y se propusieron dos proyectos de Ley para 
legislar la internación de enfermos mentales. El problema era tomado por la 
Comisión en estos términos: " ... en clínica médica la internación es optativa y 
voluntaria, mientras que en clínica psiquiátrica es necesaria y prescindente. Es 
necesaria porque las alteraciones psíquicas trascienden de lo individual a lo 
social y prescindente porque la dolencia no es reconocida por el J~nfermo cuya 
voluntad o está incapacitada para expresarse o se opone a la internación". Es 
curioso: o la voluntad no se expresa y hay entonces que decidir por él, o si se 
expresa para oponerse a la internación es porque es demente y entonces hay que 
decidir por él. 

El Art. 23 de la ley de Internación, que legisla lo referente a la fuga, dice: " ... 
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Es difícil en el poco espacio que dispongo condensar lo que la F.A.P. repre- 
sentó para S.M. en la Argentina y para cada uno de los que a partir de allí decidi- 
mos llamamos Trabajadores de la S.M. Quizás también porque en nuestro país 
los procesos de este tipo, cortados siempre abruptamente por los períodos de 
represión política, no alcanzan a elaborar sus propias propuestas y nos fuerzan al 
duelo por ideales segados en el mismo momento de su florecimiento. Se elabora- 
ron proyectos posibles, pudimos discernir qué era lo previo, la política fundante, 
y dónde situar lo técnico. Fracasamos, recordémoslo, muchos, casi todos, com- 
prometiendo nuestros saberes con el pueblo, decididos a denunciar los engaños y 
manipuleos que en nombre de una psiquiatría dicha académica se ejercía sobre 
los otros, los enfermos. Y tuvimos, es preciso no olvidarlo, nuestros muertos. 

6. La Federación Argentina de Psiquiatría 

De la lucha contra esta política de excluir la discusión política en S.M. y de la 
crítica a su tecnocratismo reformista que impedía el protagonismo del conjunto 
de los trabajadores de la S.M., surgió la Federación Argentina de Psiquiatras, 
como decíamos entonces, despertando el sello que sus fundadores habían dejado 
dormir en un cajón de su escritorio desde su creación en 1959, y que iba a prota- 
gonizar en la década del setenta el mayor movimiento de transformación psi- 
quiátrica llevada a cabo en el país. 

en caso de salida de enfcnnos mentales internados sin autorización del Director 
del establecimiento, o cuando no reingresen dentro del término establecido los 
salidos provisoriamente, el Director o/y el Curador del enfcnno y/o el Juez que 
ordenó la internación, podrán requerir el auxilio de la fuerza pública (léase 
Policía) para lograr su reingreso al establecimiento." Lo más curioso de esta ley 
es que fue hecha con el propósito de restar algo del poder absoluto que hasta 
"entonces" tenía el Director del Asilo. 

Los dos núcleos esenciales de esta reforma lo constituían el proyecto de pri- 
vilegiar las Comunidades Terapéuticas en los hospitales psiquiátricos y el Plan 
Goldembcrg para la Capital Federal, que postulaba la creación de Servicios de 
Psicopatología en Hosp. Gral. y centros periféricos de S.M. Lo primero no alcan- 
zó a lavar la cara del sistema asilar y se agotó rápidamente en sus efectos, lo 
segundo logró una reformulación parcial de lo asilar, cuyos efectos aún perdu- 
ran, aunque no se hayan redefinido en profundidad las nuevas relaciones que se 
establecían entre el aparato psiquiátrico y el modelo de la medicina general. 

Pero lo esencial de todo el proyecto era la curiosa relación con la política 
general de la dictadura, que hacía que el Plan se presentara como un conjunto de 
programas de carácter técnico destinados a modernizar la psiquiatría argentina, y 
por consiguiente eran los mismos técnicos convocados al efecto los que por sí 
mismos iban a realizar la transformación, excluyendo al conjunto de los protago- 
nistas cotidianos de la S.M. 
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Las cuestiones del poder político, la desigualdad social, la funcionalidad del 
dispositivo psiquiátrico con los modos socio-políticos de marginación social, se 
fueron planteando para nosotros como las cuestiones prevías y condicionantesde 
toda propuesta técnico-profesional alternativa. No hacíamos politicismo, corno 
pretendían acusarnos Ios que entonces ejercían el poder, no, habíamos suuaéo 
con precisión argumental que sin la discmión de la cuestión política en S.M. caí- 
amos inevitablemente en la trampa de despojamos del poder que nuestro saber y 
nuestro hacer técnice-profcsional suponía, y que era y es sin duda ejercido justa- 
mente por los que desde lo técnico lo niegan. La FAP puso así en el centro del 
debate la cuestión política, no porque pretendiera hacer política, como se decía, 
sino porque había descubierto que la S.M. está constituida alrededor de una 
cuestión política. 

Voy a recordar de esto un solo ejemplo: en 1971 el I.N.S.M. pide a F.A.P. 
participar en el Encuentro Nacional de Programación en S.M. enviando un 
Documento titulado "Ideas para la elaboración de una política en S.M. entre las 
cuales estaba la siguiente: " ... Ministerio del Interior, Bienestar Social, 
Educación, Secretarías de las FF.AA., etc., que realizan un estudio sobre la vio- 
lencia en los secsores estudiantiles y laborales, de una zona determinada del país: 
en este caso se tendrán en cuenta los múltiples factores causantes del área del 
problema y se evaluarán las acciones de S.M. más convenientes para resolver la 
situación." 

La F.A.P. respondió a esta convocatoria: " ... bajo la apariencia de exponer 
las bases de una política respecto de la Prevención Primaria ... resulta estar cen- 
trada en la coordinación entre el I.N.S.M. y diferentes organismos estatales con 
el fin de que los investigadores provistos por el I.N.S.M. desarrollen tareas de 
expertos en S.M. al servicio de organismos represivos del gobierno ... " y agrega 
más aeeiame, "E\ Comité Ejecutivo óe \a F.J\.P. consiáera que estos ejempios 
iluminan las ideas que el I.N.S.M. propone para su política en S.M. Estas son las 
ideas de los orgartismos de Seguridad del gobierno que pretenden "vietnamizar" 
su enfrentamiento con el pueblo derivando parte de la ingrata tarea de la repre- 
sión a los trabajadores de la S.M." (Gaceta Psiquiátrica, Nº 9, Sept. 1971). 

Lo manifiesto de este ejemplo no debe oscurecer las expresiones más sutiles 
de lo mismo en tas condiciones cotidianas del hacer en S.M. 

En síntesis, la F.A.P. había logrado consenso activo entre el conjunto de los 
T.S.M. para plantear que la reformulación de un modelo alternativo en S.M. en 
Argentina, debía partir de dos premisas: discutir las bases políticas de ese mode- 
lo en relación al contexto socio-político, situando lo técnico-profesional como 
relativo a esa definición, y segundo, el modelo que quiera impulsarse, sólo es 
viable si convocaba para su discusión e implementación al conjunto de los TSM, 
en un movimiento de carácter socio-político que garantice el debate político en 
la sociedad. Esto porque las decisiones de liquidar los Hospicios y Hosp. 
Psiquiátricos núcleos del modelo asilar, y ejecutores de la política de margina- 
ción y confinamiento del enfermo, lleva al enfrentamiento con los responsables 
de ese sistema y hace necesario el ejercicio de un poder en el plano social. 
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Las ideas que volvieron a barajarse en S.M. con la llegada del gobierno 
democrático reeditaban remozadas las del Plan de 1966, y muchos de sus propul- 
sores son los mismos protagonistas de aquel proyecto, quizá su sector más pro- 
gresista. Nuevamente, ahora en nombre de la modernización, se habló de liqui- 
dar los Hospicios, de abrir los hospitales psiquiátricos, de destronar el poder 
manicomial que hegemoniza la psiquiatría académica, y de replantear las cues- 
tiones asistenciales en relación a los nuevos conceptos de Atención Primaria y de 
una participación de los implicados en las gestiones de salud. Consignas todas 
que compartimos al menos como condiciones mínimas necesarias para abrir el 
debate sobre la construcción de un modelo alternativo al asilar. 

Algunas de estas consignas han logrado plasmarse en proyectos, sobre todo 
en la provincia, y muchos encuentros y debates han ayudado a crear conciencia 
de la necesidad del cambio. Muchos esfuerzos y vocaciones volcados a la idea 
de un plan global transformador no se han visto aún compensadas. Y esto porque 
sobre un fondo de posibilismo se despliegan discursos modemizantes, que al 
verse condicionados por cuestiones como el poder, la organización federal, el 
presupuesto, la estabilidad y los compromisos adquiridos, sostienen la escena sin 
afectar la realidad. La doble ausencia de una decisión política transformadora y 
de un movimiento que nuclee a los implicados en S.M., hace que las coordena- 
das esenciales del viejo modelo asistencial, hegemónicamente psiquiatrizante, se 
mantenga, al lado del no menos inquietante desarrollo de un formidable aparato 
psicologizante que impregna la conciencia actual de silogismos sofísticos en 
clave de psicoanálisis. 

7. La situación actual 

También porque no hay posibilidad de crear las bases de un modelo alternativo 
si no se cuenta con un movimiento que asegure consenso en la sociedad civil. 
Las cuestiones técnicas específicas sólo son viables si esas bases están consoli- 
dadas. De allí también nuestra convicción que el proyecto que F.A.P. sustentaba 
dependía del desarrollo de la situación política en el país. Se esperaba por enton- 
ces que el peronismo, a través de su viejo general, hiciera el reordenamiento que 
unificaría un movimiento popular fragmentado y de composición heterogénea, 
en una sociedad a la que por más de cuarenta años no se la había dejado librar 
sus debates y luchas. Creemos que el movimiento que F.A.P. protagonizó se ligó 
estrechamente a este proyecto y participó de la confusión de la derrota, alojando 
en bolsones de resistencia frente a la represión desatada a partir de 1975. En 
diciembre de 1983 cerramos las puertas de F.A.P. en Capital (no sin cierto orgu- 
llo de haber transportado hasta allí su nombre y sus banderas) conscientes de que 
se abría un nuevo tiempo histórico y que éste requería de nuevas ideas y nueva 
organización. 
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l. En este trabajo y en función de lo solicitado por los organizadores de esta 
reunión, voy a tratar de sintetizar mi propuesta de lo que considero Modelo 
Médico Hegemónico, y a establecer algunas relaciones con las estrategias de 
atención primaria. 

Quiero señalar que dado el tiempo con que cuento, muchas de mis aprecia- 
ciones serán intencionalmente esquemáticas, y en consecuencia dicho esquema- 
tismo puede conducir a falsas interpretaciones, que pueden ser posiblemente 
superadas con la consulta directa de algunos de los trabajos en los cuales trato de 
desarrollar en forma más precisa la estructura, funciones, y desarrollo del 
Modelo Médico Hegemónico (ver: E.L. Mcnéndcz 1978, 1979, 1981, 1983, 
1985 a, 1985 b, 1985 e, 1986, 1987 b, 1988). 

En mi exposición primero enumeraré los rasgos estructurales del MMH y 
comentaré algunos de los que considero como más relevantes en función de la 
temática a desarrollar. Ulteriormente describiré suscintamente las funciones del 
modelo, así como la situación de crisis que el mismo atraviesa desde la década 
de los 60. Concluiré mi ponencia analizando las relaciones conflictivas que el 
MMH establece con la denominada atención primaria, no sólo en términos gené- 
ricos sino también en relación ton la crisis que afecta a América Latina desde la 
década de los 70. 

Por MMH entiendo el conjunto de prácticas, saberes y teorías generados por 
el desarrollo de lo que se conoce como medicina científica, el cual desde fines 
del siglo XVIII ha ido logrando establecer como subalternas al conjunto de prác- 
ticas, saberes e ideologías teóricas hasta entonces dominantes en los conjuntos 
sociales, hasta lograr identificarse como la única forma de atender la enfermedad 
legitimada tanto por criterios científicos, como por el Estado. 

Mi análisis de este modelo no supone una posición maniquea según la cual la 
medicina denominada científica cumple "en si" funciones que pueden ser consi- 
deradas como negativas; ni tampoco implica una recuperación romántica de las 
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prácticas conocidas en la actualidad como "alternativas". Mi preocupación por el 
MMH debe relacionarse con varios niveles problemáticos, de los cuales en este 
trabajo me interesan destacar dos. Por una parte el contraste entre el desarrollo 
del MMH y las condiciones dominantes de mortalidad en la mayoría de los paí- 
ses de América Latina. por otra parte la posibilidad de plantear, a través del aná- 
lisis de este modelo y de su crisis, una propuesta de atención primaria basada en 
el modelo de autoatención. 

Debo indicar que el análisis integral del MMH no puede reducirse a sí 
mismo, sino que el mismo debe ser descripto y analizado tanto en un nivel de 
autonomía, como referido a las condiciones históricas en las cuales opera. La 
hegemonía del modelo médico debe ser analizada en relación con las prácticas a 
las cuales subaltcrniza, pero sin por ello poder eliminarlas. Si en este trabajo sólo 
comentamos el MMH, es por razones de espacio, ya que el análisis integral del 
mismo necesariamente implica la relación con los otros modelos. 

1.1. El MMH constituye una construcción teórica que manejo en varios nive- 
les de abstracción. En esta ponencia y por las razones señaladas me manejaré en 
un nivel de alta generalidad, sin referirme a situaciones históricamente determi- 
nadas, salvo en términos de ejemplificación. 

La construcción de este modelo suponen detectar una serie de rasgos consi- 
derados como estructurales, los cuales deben ser entendidos como modelo a par- 
tir de la estructura de relaciones que opera entre los mismos. Los principales ras- 
gos estructurales son: biologismo, individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, 
mercantilismo, eficacia pragmática, asimetría, autoritarismo, participación 
subordinada y pasiva del paciente, exclusión del conocimiento del consumidor, 
legitimación jurídica, profcsionalización formalizada, identificación con la racio- 
nalidad científica, tendencias inductivas al consumo médico. 

De estos rasgos seleccionaré algunos, no sólo para observar en particular la 
estructuración del modelo, sino también para aportar elementos que permitan 
ulteriormente evidenciar la relación problemática que se establece entre este 
modelo y la estrategia de atención primaria (AP). 

El rasgo estructural dominante es el biologismo, el cual constituye el factor 
que garantiza no sólo la cientificidad del modelo, sino la diferenciación y jerar- 
quización respecto de otros factores explicativos. El biologismo constituye un 
caracter tan obvio del modelo, que no aparece reflexionado en las consecuencias 
que él tiene para la orientación dominante de la perspectiva médica hacia los 
problemas de salud/enfermedad. De hecho el biologismo subordina en términos 
metodológicos y en términos ideológicos a los otros niveles explicativos posi- 
bles. Lo manifiesto de la enfermedad es ponderado en función de este rasgo, 
como lo casual, sin remitir a la red de relaciones sociales que determinan lo 
fenoménico de la enfermedad. 

Lo biológico no sólo constituye una identificación, sino que es la parte cons- 
titutiva de la formación médica profesional. El aprendizaje profesional se hace a 
partir de contenidos biológicos, donde los procesos sociales, culturales o psicoló- 
gicos son anecdóticos. El médico en su formación de grado y postgrado no 
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aprende a manejar la enfermedad en otros términos que los de los paradigmas 
biológicos. 

El biologismo del Mt-.1H se expresa no sólo en la práctica clínica, sino -y 
esto es de notable relevancia- en la práctica epidemiológica. 

Considero que dado que esta práctica, así como el enfoque preventivista en 
general, debe tener como unidad de trabajo a los conjuntos sociales, es donde 
con mayor significación puede destacarse la dominancia de este rasgo. 

El biologismo puede ser encontrado en la globalidad del trabajo epidemioló- 
gico, pero se manifiesta a través de dos características que me interesa destacar. 

La primera y que luego retomaré se expresa en que la investigación epide- 
miológica se maneja con series históricas de corta duración, ignorando en los 
hechos la mediana y larga duración histórica. La segunda característica refiere a 
que la epidemiología utiliza como principales variables a aquellas que más fácil- 
mente puede referir a procesos biologizaclos: sexo y celad. Ello no quiere decir 
que no utilice variables como localización, ocupación, niveles de ingresos o es- 
tratificación, sino que lo que estoy concluyendo es primero que las variables oio- 
logizadas son las de mayor y más extenso uso y que respecto ele las otras existe 
en la mayoría ele los casos sólo una propuesta descriptiva en la cual se pierde el 
contenido dinámico social de las mismas. Esto ocurre no sólo con la localiza- 
ción, sino que ha ocurrido ele varias maneras con la "variable" estratificación 
social. Así la epidemiología nortamcricana usó y todavía utiliza con mayor fre- 
cuencia indicadores raciales que indicadores sociales para referirse a estratifica- 
ción social. Pero además la estratificación social no sólo ha sido la "variable" ele 
menor uso comparativo, sino que cuando se la usa se la reduce a mera posición. 

Al proponer ésto no ignoro la urgencia epidemiológica de detectar grupos ele 
riesgo para poder actuar eficazmente. Lo que quiero subrayar es que la naturali- 
zación ele los procesos tiende a simplificarlos y a opacar parte ele las determina- 
ciones. Como un ejemplo relativamente reciente de lo que estoy señalando, tene- 
mos al concepto "estilo ele vida" generado a partir ele las ciencias sociales como 
un concepto intermedio entre el estrato social y el sujeto. Lo que inicialmente 
fue planteado como un concepto global, el trabajo epidemiológico lo fue redu- 
ciendo a simple indicador de grupo de riesgo, eliminando la capacidad explicati- 
va del concepto. 

No es casual que el modelo prcvcntivisia, que con algunas modificaciones 
domina tanto en la práctica médica de países capitalistas como de los socialistas 
ele estado, sea el de Leavell y Clarck, es decir la propuesta ele Historia Natural de 
la Enfermedad. Para la práctica médica la enfermedad es en primer lugar un 
hecho natural, biológico y no un hecho social, histórico. La enfermedad evolu- 
ciona y no tiene historia. Otro de los rasgos estructurales del MMH es justamen- 
te la ahistoricidad del mismo. 

Ya señalé que la epidemiología trabaja con series históricas de corta dura- 
ción, se dice que esta modalidad es producto ele la desconfianza en la veracidad 
de los datos y de la necesidad de explicar los procesos actuales y solucionarlos. 
Sin negar la validez parcial ele estas afirmaciones, creo que el trabajo con series 
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históricas cortas evidencia el dominio de una concepción según la cual lo bioló- 
gico no tiene historia; es considerado una constante con una alta autonomía res- 
pecto de las posibles determinaciones sociales. 

La vigencia de este enfoque evita justamente poder verificar la importancia 
de los procesos no biológicos. Así tanto este rasgo como la ahistoricidad condu- 
cen a una epidemiología recurrenternente coyuntural. La ignorancia de las series 
históricas largas, impide articular los procesos históricos que operan y que no 
pueden agotarse en la coyuntura por más urgente que esta sea, en su necesidad 
de encontrar soluciones. 

Lo que estoy afirmando puede observarse en las explicaciones epidemiológi- 
cas y demográficas dominantes respecto de la tendencia de la mortalidad en 
América Latina. En la mayoría de los países latinoamericanos la mortalidad 
general y la mortalidad infantil descendieron en forma acelerada durante las 
décadas de 1940 y 1950. Las interpretaciones dominantes hallan la causalidad de 
ese descenso básicamente en la aplicación de tecnología médico-sanitaria. Debe 
subrayarse que no existen investigaciones epidemiológicas que demuestren esta 
causalidad, y Jo que sí existe es un discurso reiterado que no puede referir sus 
fuentes documentales, ni menos las investigaciones que avalan dicha conclusión. 
La carencia de un análisis histórico facilita suponer que fue la eficacia médica la 
determinante en dicho proceso. 

El biologisrno, la ahistoricidad hallan su confirmación a través de otro rasgo: 
la asociabilidad. Debo recordar que al manejarme con el instrumento modelo, el 
comentario de cada uno de sus rasgos debe ser aceptado en términos pedagógi- 
cos, en la medida que es el efecto de la estructura el que da su capacidad explica- 
tiva al modelo, y al análisis particular de cada rasgo. 

Proponer que uno de los rasgos estructurales del MMH es la asociabilidad 
puede aparecer corno paradoja!, en la medida que durante los 60 y los 70 ha 
habido un fuerte énfasis en lo social en las discusiones e investigaciones genera- 
das sobre la práctica médica. Pero no debe confundirse la discusión sobre lo 
"social" con su incorporación real al aprendizaje y la práctica médicas. Si bien 
han existido en América Latina experiencias de incorporación de esta dimensión 
a los programas de estudio, dicha incorporación ha sido casi siempre marginal, 
yuxtapuesta y/o episódica. Inclusive experiencias que asumieron la incorpora- 
ción de lo social desde los primeros años de aprendizaje médico se discontinua- 
ron o redujeron el tiempo de dedicación. 

El conjunto de la práctica médica puede tal vez asumir en un nivel, que el 
acto médico constituye no sólo un acto técnico sino también un acto social e ide- 
ológico; pero no lo reconoce en su propia práctica Hechos tan evidentes como 
que gran parte de la automedicación con fármacos, la población la ha aprendido 
del equipo de salud y en particular del médico, tienden a ser ignorados o nega- 
dos. Gran parte del uso erróneo de los fármacos los conjuntos sociales lo apren- 
dieron de los propios médicos. Luego al generarse modificaciones en la práctica 
médica, tanto en función de nuevas investigaciones como de observar la resisten- 
cia del agente o del huesped, dichas modificaciones no fueron comunicadas 
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como equivocación o cambio por parte del médico, sino que fueron transmitidas 
como error popular. Este es un proceso que considero interminable. 

Lo social reitero, constituye un rasgo que la práctica médica puede reconocer 
en un nivel manifiesto, pero que no aplica a si misma. La propia formación 
médica, así como la investigación médica aparece saturada de procesos sociales 
que no asume en cuanto a sus implicancias ideológicas, en cuanto a la reproduc- 
ción social que realiza no concientemente del sistema social en el que opera. 

Aunque sean datos obvios debe ponerse en primer plano el hecho de que el 
médico hace su aprendizaje sobre la enfermedd y la muerte a partir de cuerpos 
muertos y vivos de personas pertenecientes a los estratos subalternos. La desi- 
gualdad social emerge en la prácica médica desde el primer momento del apren- 
dizaje profesional; es decir se procesa desde la interioridad y no desde procesos 
externos a su práctica, Esto no sólo opera en la práctica clínica aplicada, sino que 
opera en la investigación médica. Los sujetos que reiteradamente se constituyen 
en objetos de investigación son obtenidos en asilos, orfelinatos, cárceles, hospi- 
tales públicos para indigentes, cuarteles, cte. 

Al plantear estos casos, no lo estoy haciendo desde una consideración ética, 
no porque no pudiera hacerse, sino porque lo que me interesa ponderar es la red 
de relaciones sociales e ideológicas que la práctica médica genera y que la 
misma no destaca objetivamente como tal, ya que tiende a pensar su práctica en 
términos casi exclusivamente técnicos. 

El análisis de los otros rasgos daría resultados similares y el análisis conjunto 
daría un efecto de estructura, según el cual tanto la práctica clínica como la epi- 
demiológica aparecen limitadas estructuralmente para poder pensar y actuar 
sobre determinados problemas de salud/enfermedad. 

Puede ser que mi descripción de los rasgos estructurales aparezca como poco 
referida a determinadas instancias, por ejemplo a la dimensión económico-políti- 
ca. Quiero informar que el análisis histórico social de la constitución de este 
modelo, implica describir su constitutividad a través de cuatro dimensiones: eco- 
nómico-político, institucional; teoría, saber y práctica médica e ideológica. Es 
justamente dicho análisis el que permite observar como determinado proceso 
médico pueden ser analizados autónomamente, mientras que otros sólo son inte- 
ligibles por referencia a las determinaciones "externas". 

Quiero volver a reiterar que el MMH tal como lo estoy planteando no corres- 
ponde exclusivamente a la práctica clínica curativa, sino también a la práctica 
epidemiológica y prcventivista. Esto lo señalo porque en determinados discursos 
existe una referencia constante a procesos que según mi análisis no están incor- 
porados estructuralmente a la práctica médica. Una cosa es que el sector salud 
invoque constantemente la importancia de la medicina preventiva y otra verificar 
cuáles son los recursos que realmente invierten en este tipo de medicina, compa- 
rado sobre todo con lo que invierte en medicina curativa. En México el Sector 
Salud para 1986 sólo invirtió el 7% de su presupuesto en acciones preventivas 
siendo esto una constante y no un hecho excepcional. 

1.2. El análisis del MMH supone la propuesta de dos submodclos, el corpora- 
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tivo público y el corporativo privado, que no voy a describir ni analizar ahora. 
Reconozco para cada submodclo alrededor de diez rasgos estructurales, de los 
cuales sólo voy a considerar rápidamente dos, porque a través de los mismos 
puedo hacer algunas reflexiones sobre una problemática de importancia crecien- 
te en América Latina y que debe ser analizada en relación con las políticas de 
AP. 

Uno de esos rasgos, común a ambos submodclos, es el de la burocratización. 
Determinados análisis indican que la burocrauzacíon es expresión del crecimien- 
to de la organización, de la división técnica del trabajo, del desarrollo de princi- 
pios de organización y control, etc., generando en su desarrollo una notable auto- 
nomía que tiende a crear sus propias condiciones de racionalidad social. Para 
determinados autores, la burocratización y su racionalidad expresarían además 
las tendencias alienantes y cosilicantes dominantes en el conjunto de las socieda- 
des complejas actuales. 

El análisis de las prácticas burocráticas, y en particular de la médica ha 
conducido a autores de diversa extracción ídcoíocíca a vincular la burocratiza- 
ción con un creciente proceso de irresponsabilidad y no responsabilidad, que en 
el caso de la práctica analizada se verifica en términos de muertes evitables para 
algunos y en términos de hegemonía de la productividad para otros. 

La problemática de la burocracia y de la irresponsabilidad aparece estrecha- 
mente relacionada con la creciente crítica al Estndo, y a la necesidad de reducir 
su expansión y sus funciones. En el sector salud esta crítica ha entrado desde 
hace años en el terreno de la práctica política, a través de las propuestas de des- 
centralización de servicios. Así medicina estatal, aparece asimilada a centraliza- 
ción, burocracia, irresponsabilidad, ineficiencia, altos costos, etc .... A estos se 
opondría la descentralización, asimilada a la responsabilidad, la eficacia, la 
reducción de costos, la delegación de funciones, etc. Debo indicar que a la base 
de esta última propuesta, la delegación de funciones aparece estrechamente liga- 
da total o parcialmente a la delegación de la responsabilidad social por parte del 
Estado. Lo cual suele omitirse pese al fenomenal decremento de las inversiones 
en salud en la mayoría de los países Latinoamerkanos. 

La crisis sostenida que soporta Latinoamérica, ha sido en parte relacionada 
con la crisis financiera de un Estado que necesita reducir su gasto y en particular, 
su gasto social. La opción neolibcral aparece como la opción frente al estado 
burocrático. Considero que esta forma de plantear el problema se articula con 
varios de los caracteres del MMH, que justamente asumen la desigualdad social, 
la responsabilidad individual, la rnercantilización directa o indirecta de la enfer- 
medad. La solución está basada en una descentralización que tenderá a repartir 
aún más desigualmente los costos y las pérdidas, y a basar la potencialidad de 
mejores condiciones de atención a la enfermedad no sólo en la responsabilidad, 
sino en las fuerzas económicas y sociales de los conjuntos. Desde esta perspecti- 
va los sectores más débiles de la sociedad deberán asumir sus propios costos con 
expectativas limitadas en términos generales y radicalmente desiguales en térmi- 
nos comparativos. 
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2. El MMH cumple una serie de funciones que podemos reagrupar en tres 
tipos: a) el que incluye las funciones curativas, preventivas y de mantenimiento; 
b) un segundo tipo que se integra con las funciones de control, normalización, 
medicalizacion y legitimación y e) un tercer tipo en el cual incluimos la función 
económico-ocupacional. 

En un nivel manifiesto las funciones no sólo dominantes, sino aquellas 
con las cuales casi exclusivamente se autoidcntifica el personal de salud son las 
de curación y prevención. Pero también los conjuntos sociales identifican a la 
práctica médica casi exclusivamente con estas funciones y sobre todo con la de 
curar. 

La función de mantenimiento sólo ha sido reconocida en los últimos años y 
su emergencia aparece estrechamente relacionada con los programas de AP. 
Considero que no hace falta desarrollar el significado de las dos primeras funcio- 
nes, pero si aclarar lo que denomino función de mantenimiento. 

Como ya señalé previamente, durante las décadas de los 40 y los 50 se gene- 
ró un fuerte descenso de las tasas de mortalidad en la mayoría de los países lati- 
noamericanos. Durante la década de los 60 se produjo un notorio desacelera- 
miento de esta tendencia que en algunos países condujo incluso al aumento sig- 
nificativo de las tasas de mortalidad infantil, como fue el caso de México a partir 
de 1966. 

Ahora bien, este proceso fue atribuido a condiciones económicas negativas, a 
la desigualdad creciente, al incremento de la situación de pobreza y "marginali- 
dad", cte. Y es frente al incremento en la tasa de mortalidad que por lo menos 
parcialmente se plantean proyectos de extensión de cobertura, que permitan limi- 
tar los efectos del sistema dominante. Esto lo analicé para Yucatán, estado mexi- 
cano en el cual durante la década de los 70 se generó una notable inversión en 
medicina curativa a través de un crecimiento espectacular de la oferta de servi- 
cios estatales de salud. 

Durante la década del 70 asistimos al desarrollo de la crisis más profunda y 
prolongada desde la crisis de 1929-32. Y es justamente durante esta década y la 
siguiente que se generan algunas experiencias que permiten entender la función 
de mantcnimicno. Así por ejemplo, en el estado más rico de Brasil -Sao 
Paulo- y pese al notable crecimiento económico procesado en los 60 y prime- 
ros años de los 70 se dio un aumento notable de las tasas de mortalidad infantil. 
Ulteriormente este estado aplicó medidas de AP que redujeron significativamen- 
te dichas tasas, pese a que durante estos años hubo recesión económica. 

El caso chileno es aún más provocativo; el régimen de Pinochet que basó su 
acción en medidas económicas liberales respaldadas por una dictadura política, 
aplicó sin embargo sistemáticamente la mayoría de las medidas básicas de AP 
reduciendo espectacularmente las tasas de mortalidad infantil y colocando a 
Chile como tercer país con más bajas tasas de mortalidad infantil, luego de Cuba 
y Costa Rica. 

La práctica médica puede ser usada, en forma aparentemente incongruente 
con las líneas políticas dominantes en un país. Pero si dicha práctica puede ser 
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eficaz y sobre todo barata, como ocurre con las medidas de AP, dicha congruen- 
cia es resucita a través de la utilización y apropiación política. 

El sector salud puede contribuir a mantener siutacioncs de vida con una baja 
inversión, que puede contradecirse con el proceso de explotación vigente. Pero 
la práctica médica puede tener otra modalidad de mantenimiento, la cual ha ope- 
rado en casi todos los países de América Latina. Me estoy refiriendo a una acti- 
vidad que los argentinos conocemos muy bien: el mantenimiento del torturado 
para que siga hablando, o puede hablar o pueda ser usado con otras significacio- 
nes. 

En función de este análisis es secundario que en el primer caso opere gran 
parte del sector salud y en el segundo sólo unos pocos médicos. Lo determinante 
es el cumplimiento institucionalizado de estas funciones. 

Las funciones enumeradas en los tipos by e se desarrollan a través de activi- 
dades curativas y preventivas. Más aun es este proceso el que permite que la 
práctica médica las lleve a cabo, dado que no aparecen manifiestamente como 
funciones de control o de normatización, sino como actos técnicos curativos. Es 
esta opacidad y no conciencia la que facilita su reproducción ideológica a través 
de la práctica y saber médico. 

Las funciones del tipo b son la'> que más han sido descriptas por los científi- 
cos sociales, y es dicha etnografía de la práctica médica, la que ha dado lugar a 
las críticas más sagaces y pertinentes. Es el análisis de estas funciones lo que ha 
conducido a proponer a la medicina como un aparato no sólo ideológico, sino 
político de estado. Como una compleja Institución donde el control se integra a 
la legitimación, y donde la normalización de conductas exige inclusive el 
"invento" de nuevas categorías nosológicas. 

Debe recordarse que tanto la teoría de la desviación propuesta por el interac- 
cionismo simbólico, como la constituida a través del marxismo, como las pro- 
puestas foucaultianas o de una parte de lo que se denominó antipsiquiatría, toma- 
ron como objeto privilegiado de análisis y teorización a la enfermedad, el hospi- 
tal, el equipo de salud. 

El tercer tipo de funciones refiere a uno de los campos más investigados, el 
de la industria de la salud y de la enfermedad. Estas son "industrias" de notable 
dinámica económica, que además han generado una demanda de mano de obra 
comparativamente alta. Si en los países capitalistas centrales es el sector servi- 
cios el que construye más puestos de trabajo, dentro de este sector en un país 
como los EE.UU., el sector salud constituye la segunda área de mayor creación 
de puestos laborales. 

Esta aseveración puede aparecer conflictiva para varios países de América 
Latina y en particular para Argentina, ya que existe una creciente desocupación 
médica. Pero la desocupación y subocupación médica no niega lo anterior -por 
lo menos en términos comparados-, sino que lo que exige es una discusión teó- 
rica sobre las condiciones e implicancias del crecimiento desocupacional, pese a 
la dinámica del crecimiento comparativo de puestos de trabajo. 

Este es un punto particularmente importante para el análisis de las estrategias 
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a) aumento del costo de la atención de la enfermedad, lo cual debe ser relacio- 
nado con el intento de rcordcnarnicruo financiero de los gobiernos conserva- 
dores y que intenta intervenir reduciendo en lo posible el financiamiento de 
seguridad social. 

b) aumento constante del consumo de fármacos, en particular de sustancias que 
pueden ser nocivas para la salud. La carencia de una vigilancia técnica real- 
mente eficaz, que no sólo evidencie las limitaciones del "poder médico" res- 
pecto de la dinámica industrial, aún en los países de alto nivel de desarrollo, 
sino también la incidencia de los medicamentos en el gasto público. Esto 
aparece como una creciente amenaza para el equilibrio de los presupuestos 
nacionales. En algunos países centrales el consumo llegó a representar cerca 
del 10% del PBI en los años 70. 

e) incremento de la "intervención médica" en los comportamientos sociales. La 
normalización de determinadas prácticas: extirpación de amígdalas en los 30 
y 40, cesarcas desde los 60, impulso al consumo de leches maternas desde los 
50, construcción de nuevos padccimiemos como la hiperquinesia infantil 
desde los 50, etc., expresan el incremento de las funciones de control, norma- 
lización y económico-ocupacionales; 

d) incremento de la iatrogenia negativa; 
e) cambios del perfil epidemiológico, el cual evidencia la eficacia limitada de la 

práctica médica y la importancia creciente de las Iuncroncx "socundarias"; 
f) el predominio de criterios de productividad y rendimiento en la atención 

médica, en detrimento de la "calidad" de la misma; 
g) el "redescubrimiento" de que el sector sanitarista es primordialmente curati- 

vo; 
h) el reconocimiento de los denominados "productores de enfermedad", locali- 

zados en la industria de alimentos, industria tabacalera, industria alcoholera, 

de AP, en la medida que como sabemos la mayoría de las mismas pueden ser lle- 
vadas a cabo eficientemente con un mínimo de intervención médica. El prcvcnti- 
visrno y en panicular la AP, sobre todo cuando el perfil epidemiológico está 
dominado por padecimientos infecciosos y parasitarios, requieren de una cuota 
de personal relativamente reducida en cuanto a su complejidad técnico-profesio- 
nal. 

3. El MMH comienza a ser cuestionado en la década de los 60, crítica que 
alcanza su máxima expresión en la década de los 70. 

Las críticas al modelo surgieron inicialmente en los países capitalistas centra- 
les, y luego fueron asumidas por países dependientes. Dichas críticas evidencia- 
ron toda una serie de procesos negativos, que ordenaré en dos apartados. El pri- 
mero, en el cual se enumeran los cucsiionarnicntos emergidos en los países cen- 
trales; y, segundo, que refiere en particular a la situación de los países depen- 
dientes. 

Los principales cuestionamientos que se integran en el primer apartado, son 
los siguientes: 
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industria químico-farmacéutica, etc., y la subordinación política del sector 
salud a dicha industria de la enfermedad; 

i) el reconocimiento, primero localizado en la acción psiquiátrico-psicológica y 
luego en la práctica médica general, de que junto a las actividades intencio- 
nales curativo-preventivas se desarrollan actividades de control social e ideo- 
lógico. 

j) el descubrimiento de que pese al descenso de las tasas de mortalidad, y al 
incremento de la esperanza de vida, se ha generado un notorio estancamiento 
y en algunos casos incremento de la mortalidad en varones en edad producti- 
va; 

k) el descubrimiento del mantenimiento de una desigualdad en los países con 
medicina socializada. Prácticamente la totalidad de la investigación epide- 
miológica que maneja criterios de estratificación social verifica que los estra- 
tos más bajos son los que tienen las más altas tasas de mortalidad; 

l) en los 70 se evidencian las limitaciones o directamente fracaso de la inter- 
vención médica y psicológico-psiquiátrica, respecto de los principales pro- 
blemas de "salud mental": alcoholismo, drogadicción, depresión, suicidio, 
homicidio, etcétera. 

En los países de capitalismo periférico se ha planteado también la existencia 
de crisis de este modelo, pero no con el énfasis investigativo de los países cen- 
trales. Entre nosotros la crítica fue también más tardía -década de los 70- y la 
misma reitera problemáticas ya puestas en evidencia previamente, así como 
incorpora otras consideradas secundariamente a nivel central. 

Los principales indicadores de la crisis en América Latina, han sido los 
siguientes: 

a) el estancamiento en el descenso de las tasas de mortalidad en la década de los 
60; 

b) la fuerte incidencia de muertes "evitables" en los 60; 
e) el mantenimiento y en algunos contextos el incremento del problema del 

hombre articulado con la reducción en la lactancia materna, previamente 
inducida por el sector salud; 

d) luego de casi dos décadas de contención y limitación del paludismo, incre- 
mento de las tasas de morbilidad a partir de fines de la década de los 70; 

e) continuo incremento de la mortalidad por accidentes, que en la mayoría de 
los países pasa a ser parte de las primeras cinco causas de muerte; 

f) mantenimiento e incremento de la mortalidad por homicidio que colocan a 
América Latina en un lugar comparativamente destacado dada la notable 
incidencia de la misma, sobre todo en jóvenes y adultos menores de 35 años; 

g) incremento continuo de la drogadicción. Lo mismo puede decirse sobre alco- 
holismo, con el agravante de que éste directa o indirectamente constituye una 
de las causales de muerte de mayor incremento; 

h) incremento de viejos problemas que aumentan su virulencia, en particular 
tuberculosis pulmonar y venereas; 
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Por razones de muy diversa orientación teórica y política, la AP aparece a 
todas estas tendencias como el instrumento más viable para resolver o agudizar 
la crisis del MMH. Ello aparece así entre otras cosas, porque dicha estrategia ha 
constituido hasta ahora la principal respuesta del sector salud organizado, para 
enfrentar su crisis tanto de eficacia, como en términos de gasto público. 

a) las que han sido generadas desde dentro del propio MMH, y que buscan 
modificar la orientación hegemónica impulsando las prácticas preventivistas. 
La OMS y la UNICEF durante la década de los 70 y 80 son la expresión más 
significativa de esta orientación y son estas organizaciones las que han 
impulsado a nivel internacional las estrategias de AP; 

b) desde posiciones expresamente "anticicntfficas'' se generó una crítica radical, 
aunque reaccionaria hacia el MMH. Este aparece como una de las máximas 
expresiones de la racionalidad tecnológica impuesta al mundo por la socie- 
dad occidental y que necesita ser superada. En su crítica al MMH esta orien- 
tación ha recuperado la "pobreza" de la medicina popular y ha impulsado 
parcialmente experiencias de AP; 

e) desde una perspectiva económica neolibcral se ha desarrollado una de las crí- 
ticas de mayor éxito en términos políticos e ideológicos. Partiendo de indica- 
dores como la ineficiencia y el aumento constante de los costos, ha propuesto 
una revisión en términos costo/beneficio de la orientación del MMH. Su eje 
no lo constituye la hegemonía de lo curativo, o la irracionalidad tecnológica, 
sino el derroche, la irresponsabilidad y sobre todo la necesidad de privatizar 
al estado; 

d) desde una perspectiva radical se han desarrollado cuestionamientos teóricos y 
experiencias "alternativas" que se han movido en un amplio espectro que va 
desde lo económico-político hasta lo cultural. Sus propuestas responden a 
una gama de posibilidades que van desde el reforzamiento de una AP en 
manos del estado hasta las experiencias más radicalmente autogcstionarias. 

i) crisis de financiamiento de los diversos sistemas de seguridad social, cuyas 
expresiones más notorias son Costa Rica y Uruguay. El pronóstico es de que 
dicha crisis se agravará; 

j) el agravamiento-de problemas de infraestructura básica que asegure condicio- 
nes mínimas de salubridad. Los sistemas de drenaje, de aprovisionamiento de 
agua potable, de control de basuras y de contaminación se deterioran, colo- 
cando a varias ciudades de Latinoamérica entre aquellas con mayores posibi- 
lidades de "colapso urbano". 

3.1. La crítica al MMH y el señalamiento y análisis de la crisis provino de 
diferentes orientaciones teórico-ideológicas. No todas estas orientaciones plante- 
aron la crisis como estructural, sino que algunas desarrollaron su análisis a partir 
de la recuperación modificada del MMH. 

Las principales orientaciones críticas que nos interesa señalar .son las 
siguientes: 
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4. Lo propuesto hasta ahora en forma intencionalmente esqucmáLíca, consti- 
tuye el contexto necesario dentro del cual analizar el desarrollo de las estrategias 
de AP, en una triple relación: el sector salud. los profesionales médicos y los 
conjuntos sociales estratificados. 

Durante la década de los 60, como ya lo señalé, se descubre que la caída de 
la tasa de mortalidad general, se desacelera en la mayoría de los países de 
América Latina, pese al incremento en el costo de la atención a la enfermedad. 
En los 70 ésto se correlaciona primero con el mantenimiento de la situación de 
subdesarrollo dependiente y segundo, con el desarrollo de una prolongada y pro- 
funda crisis económica que afecta negativamente los niveles de vida de los con- 
juntos subalternos. Pese a la tendencia decreciente en las tasas de mortalidad de 
los países dependientes, se observa no obstante que la esperanza de vida de los 
países de alto desarrollo capitalista duplica y hasta triplica la de algunos países 
africanos y asiáticos. Por otra parte, el MMH se sigue idenúficando con una 
medicina de alta complejidad, basada en la curación y donde el segundo y tercer 
nivel son cada vez más sofisticados y costosos y se corresponden con el nuevo 
perfil epidemiológico dominante en los países centrales. 

Es justamente durante este proceso que surge (o mejor dicho resurge) la con- 
cepción de la AP basada en la articulación comunidad/sector salud para poder 
actuar en situaciones de pobreza, crisis prolongada y en la forma más eficaz y 
barata posibles. Es entonces cuando se recupera el uso de medidas simples y en 
su mayor parte conocidas como el conjunto de las estrategias básicas agrupadas 
en la sigla GOBI-FFF, las cuales evidencian en la práctica su enorme capacidd 
para limitar la mortalidad infantil en la medida que sean aplicadas sistemática- 
mente. 

Estas medidas fueron pensadas para el conjunto de países dependientes, en la 
mayor parte de los cuales no existía personal de salud, en panicular médicos y 
enfcnneras, o existían en forma muy reducida. Tanto por ésta situación, como 
por razones de tipo ideológico-técnico y/o por planteos preocupados por abatir 
costos, la participación comunitaria fue considerada decisiva para una aplicación 
exitosa de las estrategias de AP. 

El médico o la enfermera diplomada, y ésto debe ser claramente planteado, 
constituyen en términos teóricos figuras secundarias para el programa de AP; un 
rol técnico de referencia. Que en varios programas latinoamericanos ello no ocu- 
rre así, constituye una contradicción con la concepción ideológica y técnica que 
avala el impulso de las estrategias de AP. Espero que los fundamentos de esta 
afirmación hayan quedado claros en mi exposición. Pero además la "secundarie- 
dad" del personal profesional puede observarse recurrentemente en el desinterés, 
inconstancia, rotación de este personal, respecto de los programas de AP. 

El éxito de esos programas está basado en el trabajo comunitario y en la 
supervisión médica constantes, así como en el desarrollo de la tecnología sanita- 
ria simple que puede ser comprendida y usada con autonomía por la comunidad. 
Múltiples investigaciones han evidenciado el aprendiz.aje y correcto uso de estas 
estrategias por parte de los conjuntos sociales. Por razones de mercado, la indus- 
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~a químico-farmacéutica ha diseñado productos cada vez más sencillos para 
favorecer la autoadrninistración y por supuesto, la reproducción ampliada del 
capital. · 

Se ha generado en consecuencia una suerte de doble ruta. Una que correspon- 
de a los caracteres csruciuralcs del MMH y que se expresa en una práctica médi- 
ca dominantcmente curativa, costosa, de eficacia reducida para el nuevo pcrfl 
epidemiológico, basada en la práctica médica y sobre la cual se han generado las 
principales críticas técnicas, ideológicas y económicas. Aquí el médico actúa a 
panir de su saber técnico y ensaya, por lo menos, parte de su entrenamiento pro- 
fesional. Es decir, tiende a reconocer como profesional médico, con eficacia rela- 
tiva y autoridad técnica. 

La otra trayectoria desarrolla un enfoque preventivista respecto de las patolo- 
gías que más afectan la mortalidad en los países dependientes. Sus principales 
acciones son de AP, incluido el saneamiento del medio ambiente y se considera 
que el eje de dichas actividades debiera ser la comunidad. Esta es una "medici- 
na" barata, simple y eficaz respecto de esas patologías y en la cual el médico no 
se reconoce como ejerciendo la complejidad de su saber técnico. La posibilidad 
de solución aparece depositada más en las prácticas sociales que en un saber 
diferenciado. 

En sociedades donde el personal médico es escaso, la "nueva" trayectoria no 
genera conflictos; pero en sociedades con alta producción de profesionales y de 
creciente desocupación, la AP emerge como una alternativa ambivalente. Por 
una parte puede ser una forma de obtener ocupación, pero implicando baja remu- 
neración y una supuesta descalificación en la práctica de su saber profesional. El 
médico considera que da una "medicina de segunda" a "pacientes de segunda". 
Para toda una serie de autores, y también de médicos, las estrategias de AP apa- 
recen como la forma en que el estado abarata costos a partir de reducir inversio- 
nes, entre ellas la de los salarios de los profesionales médicos. Paradójicamente 
sus críticas son usadas tanto por los médicos desocupados, como por un sector 
de la sociedad que plantea que la solución está en la "privatización" de los servi- 
cios estatales. 

La AP, y ya lo hemos analizado en varios trabajos (Menéndez 1982, 1985 a 
1986, 1987), debe estar basada en el grupo familiar y la comunidad y debe cons- 
tituir formalmente -como de hecho lo constituye- el primer nivel de atención. 
La práctica médica debiera operar como segundo y tercer nivel de atención. 

Esta propuesta no niega la práctica médica, ni romantiza a los conjuntos 
sociales, sino que asume radicalmente tres hechos de diferente significación: a) 
la mayoría de los padecimientos más frecuentes pueden ser eficazmente atendi- 
dos en el nivel de los grupos primarios, y la eficacia es aún mayor cuando se 
eleva el nivel de vida de los conjuntos sociales; b) debe tenderse a reforzar real- 
mente la autonomía de los grupos intermedios respecto del Estado y/o la socie- 
dad dominante, sobre todo a partir de concepciones autogcstionarias y e) deben 
cuestionarse las prácticas que directa o indirectamente favorecen el control 
social o ideológico de los conjuntos sociales. 

463 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Menéndez, E.L. 
1978: "El modelo médico y la salud de los trabajadores", en F. Basaglía et al: La salud de 

los trabajadores. Edít. Nueva Imagen: 11-53, México. 
1979: Cura y Control. La apropiación de lo social por la práctica psiquiátrica. Edit, Nueva 

Imagen,México. 
1981: Poder, estratificación y salud. Análisis de las condiciones sociales y económicas de 

la enfermedad en Yucatán. Ediciones de la Casa Chata, México. 
1982: "Automedicación, producción social y terapéutica" en E.L Menéndez: "Medíos de 

comunicación masiva, reproducción familiar y formas de medicina "popular". 
Cuaderno Nº 57 de la Casa Chata: 4-52, México. 

1983: Hacia una práctica médica alternativa. Hegemonía y autoatención en salud. 
Cuaderno Nº 86 de la Casa Chata, México. 

1985 a): "Centralización o autonomía". La "nueva" política del sector salud" en Boletín 
de Antropología Americana Nº 10:85-95, México. 

1985 b): "Modelo Médico Hegemónico, crisis socioeconómica y estrategias de acción 
del sector salud", en Cuadernos Médicos Sociales N9 33: 3-34, Rosario. 

1985 c): "Saber Médico y saber popular. el MMH y su función ideológica en el proceso 
de alcoholización" en Estudios Sociológicos N9 8:263-96, 1985. 

1986: "Algunos comentarios sobre la práctica médica en relación con la atención primaria 
a la salud" en Ciencia Técnica: Primer Taller de Investigación en Ciencias Sociales, 
Salud: 87-96, Buenos Aires. 

1987 a): "Medicina tradicional o sistemas práctico-ideológicos de los conjunos sociales 
como primer nivel de atención" en CIESS.: El futuro de la medicina tradicional: 
37-62, México. 

1987 b): "Medicina tradicional, atención primaria y la problemática del alcoholismo", en 
G. Aguirre Belrán et al: Medicina tradicional y Atención Primaria. Cuaderno 159 
de la Casa Chata: 19-58, México. 

1988: Alcoholismo y Política. La determinación económica del sector salud. Mx. 

BIBLIOGRAFIA CITADA 

Es respecto de estos hechos que deben ser analizados fenómenos, que si bien 
ocurren y adquieren carácter de gravedad, no pueden ser desprendidos de los 
objetivos básicos que deben plantearse respecto de las relaciones 
MMH/Sociedad. 

Si en la década de los 60 varios de nosotros cuestionábamos la medicaliza- 
ción y psiquiatrización-psicologizacion crecientes de la sociedad, resulta paradó- 
jico e incongruente que ahora asumamos como correctas o por lo menos necesa- 
rias a las mismas, en función de la creciente desocupación de médicos y de psi- 
cólogos. 

Argumentos como los de que la AP favorece la irresponsabilidad económica 
y política del Estado respecto de las clases subalternas resulta incoherente, a 
menos que se haga exclusivamente desde una perspectiva desocupacionaJ. El 
énfasis en la AP no supone para mí, disminuir la responsabilidad sccial del 
Estado, sino por el contrario, supone la posibilidad de constituir alternativas que 
puedan demandar al Estado medios "administrados" por los propios conjuntos 
sociales. 
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Dr. Cristóbal: -El tema que nos ocupa esta noche es, sin duda, uno de los pun- 
tos que en la práctica cotidiana de las prestaciones médicas vinculadas directa- 
mente con la salud, está adquiriendo en el momento presente la mayor importan- 
cia o trascendencia. Creo que en la exposición de esta noche van a quedar claras 
algunas de las particularidades que se dan en este fenómeno. Quiero marcar 
algunos de los aspectos, antes de darles la palabra a mis colegas. Uno es que 
estamos en una reunión de Atención Primaria, donde no siempre aparece este 
problema de la tecnología y el de los medicamentos. Creo que una de las cosas 
que deberemos puntualizar es que los medicamentos y la tecnología constituyen 
en este momento un doble problema: por un lado, las dificultades de acceso eco- 
nómico a estos elementos en la prestación de acción en salud; y por otra parte 
-y creo que es uno de los motivos centrales de la presencia de este tema en esta 
ocasión-, cómo estos elementos de diagnóstico y terapéutica que son utilizados 
hoy en día, tienen una vinculacion directa con sectores de la producción y con 
los miembros del equipo de salud que utilizan estos elementos. Es fácil para 
nosotros diagnosticar que se ven severas distorsiones en la utilización, y que en 
muchos casos no son solamente severas distorsiones, sino la generación de 
enfermedades secundarias a la utilización de estos elementos. Hay un hecho 
iatrogénico grave asociado a estos hechos. 

Por otra parte, cuando hablamos de lo que se ha estado diciendo en relación 
con Atención Primaria, no podemos dejar de lado que en esto existe una necesi- 
dad de conocer, de estudiar en detalle qué pasa en nuestras sociedades con estos 
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Dr. Borini: -Les quiero leer una frase para después entrar en tema: "Pese a 
contar con los beneficios de un marco constitucional y de algunas medidas en el 
campo de la tecnología que se tomaron al principio de esta gestión de gobierno, 
nuestros problemas más graves en este área de la salud no mejoraron sustancial- 
mente". Esta frase es polémica en sí -y la largo como tal- y trae a cuento jus- 
tamente el tema de la polémica (porque después hay que sustentar esta afirma- 
ción), que tiene mucho que ver con una mesa redonda Tal como se ve en cual- 
quier tratado de dinámica grupal, al encarar los temas de enseñanza-aprendizaje 
se le asignan a las mesas redondas un papel polemizador, tanto es así que se 
busca que haya diferencias, y que esas diferencias puedan ser encontradas por el 
auditorio, incluso confrontadas con el auditorio, y superadas en un diálogo 
común. Precisamente la polémica tiene un espacio especial dentro de una socie- 
dad que quiere construir una democracia justamente porque está aprobando este 
tipo de disenso. 

Dentro de esa frase general que mencioné al principio, quiero meter 4 áreas: 
medicamentos, tecnología, biotecnología e informatización en salud. Me voy a 
referir fundamentalmente a los dos últimos temas; el resto de los panelistas están 
en mejores condiciones para dar la información que ustedes necesitan de los 
otros puntos. 

Quiero dar un primer marco de referencia que creo que les cabe a los 4 cam- 
pos, y es que nosotros nos encontramos todavía dentro del viejo orden interna- 
cional, y. en él ya estamos penetrados a través de mecanismos que no son los de 
colonización previos a los de la Segunda Guerra Mundial, sino que son los neo- 

recursos terapéuticos como son los medicamentos. Es decir, ¿qué conocemos de 
estos recursos, no a través de los hechos puntuales, sino a través de los estudios 
de largo alcance que abarquen poblaciones? La información que deberíamos 
tener -y que en algunos lados se está obteniendo-, sobre la utilización de estos 
recursos mirados en población, ¿es siempre la misma que obtenemos en estudios 
puntuales controlados? Dicho de otra manera: cuando uno de estos recursos deja 
de ser estudiado o deja de ser conocido en las condiciones controladas que impli- 
ca un estudio, y pasamos a observarlo tal como es utilizado por la población, 
¿qué elementos de la sociedad inciden en las modificaciones en uso de los mis- 
mos, qué modificaciones se operan y cómo se operan? Algunos de estos elemen- 
tos son particularmente importantes en relación a la Atención Primaria de la 
Salud, porque es ahí donde estamos en una relación mucho más cercana, y el 
sujeto con el cual estamos en contacto está en una frontera entre lo que puede ser 
una necesidad de utilización de alguno de estos recursos, a veces es una necesi- 
dad no-clara, y a veces nosotros estamos forzando la aparición de esa necesidad. 

Los panelistas van a tratar de ir dando respuestas a algunas de estas ideas, y 
quisiera estimular en ustedes las preguntas al término de las exposiciones, para 
llegar a la discusión de esta problemática en el momento 1etual del país, y tal 
como puede ser vista por aquellos que tienen una experiencia distinta a la nues- 
tra. 
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coloniales: a través de la penetración cultural, en su momento la peneración tec- 
nológica y, actualmente, la dependencia creada a través de la pseudo deuda 
externa. En este campo de la división internacional del trabajo -que no es una 
división acordada, sino que es una división fruto de la explotación de unos por 
otros-, Europa no se ha marginado, sino que últimamente, a través del Proyecto 
Eurcka (que define 4 grandes áreas: energía, alimentación, condiciones de vida y 
ambientales, e investigación básica -y verán que algunos de estos temas tienen 
una gran vinculación con el de salud-enfermedad), se define una posibilidad de 
que Europa ocupe algún furgón de este tren de la tecnología que estaba perdien- 
do y que ahora recupera. Este tren estaba encabezado inicialmente por Estados 
Unidos y por Japón. En el Proyecto Eurcka (como en cualquier otro proyecto de 
los países centrales, los países del Tercer Mundo no figuran), las cuatro áreas que 
mencioné se reparten para el trabajo entre la Comunidad Económica Europea, y 
agregan a Japón, Canadá y Estados Unidos. Y el papel de los países del Tercer 
Mundo parecería ser, dentro de la óptica que sostiene esta vieja división interna- 
cional del trabajo, el de proveedores de materias primas (léase: deterioro de los 
términos de intercambio, o sea perder en la comercialización porque cada vez 
nuestras materias primas valen menos), el de Iinanciadorcs (léase: deuda ilegíti- 
ma, sobrcfacturación de importaciones, y otros tipos de fugas de capitales), el de 
consumidores de tecnología (léase: importación acrílica, compra de obsolescen- 
cia), promover cierto tipo de investigación clínica (léase: convertirnos en banco 
de prueba, importar riesgos que son exportados de los países centrales), tener 
mano de obra calificada y económicamente accesible (léase: servir para la cxplo- 
tación del recurso humano por parte de las empresas que no quieren pagarlo en 
origen). 

Sobre estos cuatro temas se pueden hacer muchos análisis y propuestas, pero 
voy a pasar a una etapa más bien diagnóstica del tema de biotecnología y de 
informatización en salud, que me parecen novedades que pueden interesar más. 
Acerca de las cuatro áreas en general, quiero agregar que en lo legal seguimos 
teniendo vigente la ley 22.426 de 1981, que es modificatoria de otra ley de la 
dictadura del año '77. Estas dos leyes determinan que la regulación de precios de 
la tecnología se establece por el mercado (contrariando lo que ya se ve en todos 
los artículos, que atribuyen una importancia creciente al Estado en esa regula- 
ción). Durante la vigencia de estas leyes, las regalías aumentaron 10 veces; las 
regalías son pagos de tecnología transferida a través de conocimientos o procedi- 
mientos, por parte del receptor al proveedor de la tecnología, que generalmente 
se hace sobre un porcentaje de las ventas. Estas regalías que tanto aumentaron, 
estaban fundamentalmente concentradas en empresas del mismo grupo económi- 
co; quiere decir que había una "carterización": un acuerdo interempresario para 
girar divisas de la subsidiaria a la central, a través de regalías absolutamente 
cuestionables, pero permitidas legalmente por esta ley vigente. 

Otra ley vigente en nuestro país es el decreto 732 del año '72, por el cual se 
siguen importando todavía equipos sin una política de regulación clara; esta ley 
permite que las Fundaciones traigan equipos al país, siempre que atestigüen su 
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carácter de sociedades sin finalidad de lucro, pero es sabido que van a parar al 
sector privado, a veces a los 5 años (como así lo establece la ley, porque dice que 
pueden ser vendibles a los 5 años), pero en otros casos van a parar al día siguien- 
te del que vienen o --<lesde el lugar de la Fundación-, cumplen servicios para 
entidades privadas, vendiendo los diagnósticos y los tratamientos que con esos 
equipos se hacen. 

En estos campos, no hay cambios sustanciales en los viejos defectos: el 
monopolio farmacéutico, la mala distribución de la tecnología en nuestro país 
(sobre todo cuando hablamos de áreas rurales y áreas urbanas), la compra de 
obsolescencia, la mala utilización de todos estos equipos. Como decía Cristóbal, 
todo esto va en desmedro de lo que puede ser Atención Primaría, porque en 
algún lugar se están perdiendo los recursos que se necesitan en otros lados. El 
objeto de nuestra crítica podría ser el gobierno, pero creo que hay que ser más 
justos y pensar también en otras entidades: las asociaciones intermedias (gremia- 
les o científico-técnicas) que suelen omitir la autocrítica y critican despiadada- 
mente al Estado, pero no hacen ningún esfuerzo serio de autodepuración, y tie- 
nen adentro todas las miserias del sistema de salud, o al menos las conocen; uno 
no ve que esas asociaciones intermedias, que podrían ser protagonistas, contribu- 
yan a la depuración del sistema. Por supuesto que hay excepciones. 

Entrando en el tema de la Biotecnología, cabe aclarar que ésta es una práctica 
muy vieja, centenaria (servía para hacer queso, yogurt, vinos y cervezas) y fue 
absolutamente sobredimensionada cuando comienza la nueva Biotecnología 
(alrededor del año '75), con la aparición de la Ingeniería Genética. Con la 
Ingeniería Genética, la Biotecnología tan clásica, pasa a hacer esta revolución en 
el campo de la tecnología. Cuando digo "sobrcdimensionada", me refiero a que 
no ha obtenido los productos que profetizaban para esta época. 
Fundamentalmente, la Biotecnología es una disciplina que conjuga a varias otras 
(la Bioquímica, la Ingeniería, la Genética, la Microbiología, la Biología General, 
etc.). Busca una producción -en escala industrial-, de productos que se pue- 
dan fabricar en reactores biológicos; productos tales como antígenos, anticuer- 
pos, hormonas, vitaminas, interferón, quimioterápicos antitumorales, etc. Lo 
hacen a través de la coronación, o sea: se apoderan de una parte del gen, que per- 
mite la reproducción proteica, pero lo sacan de la estructura natural que contenía 
el gen (que sería un ácido ribonucleico, un ácido desoxirribonucleico) y lo colo- 
can en un vector que puede ser micro-inyectado en una célula de altísima repro- 
ducción, donde ese gen va a reproducir una determinada proteína, pudiendo lle- 
gar a hacerlo en escala industrial. Así, en los reactores tendríamos estos micro- 
organismos, que serían los huéspedes, donde esas partes que contienen el gen 
han sido incorporados (podrían ser reactores de células vegetales, de células ani- 
males, o de sus mismas partes). En todo este proceso tiene mucha importancia la 
enzimología, porque es la que sirve para partir al ácido ribonucleico, el ácido 
desoxirribonucleico en pedazos, y obtener esa partícula pequeña, que es la que 
realmente se quiere aislar para incorporarla en el vector y luego en el huésped. 

La situación actual es que estas experiencias se encuentran en escala piloto; 
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de ninguna manera adquirieron escala industrial (hay alguna excepción, como 
por ejemplo la de la insulina). Esto confirma que estaba sobredimcnsionada, 
cuando nació. En el caso concreto de la Ingeniería Genética, hay graves obstácu- 
los para conseguir un huésped del cual se puedan aislar fácilmente las proteínas 
producidas; por ejemplo, si la escherichia coli es el huésped más usual, su gran 
capacidad de reproducción, permite que genere proteínas que le han sido ordena- 
das desde la partícula genética que le fue micro-inyectada, pero resulta que la 
cscherichia coli produce proteínas inactivas o de difícil aislamiento; han sido 
sustituidas por otras, pero no se llega a solucionar el problema del huésped. En 
los animales transgénicos, se logra que uno pueda tener una gallina chica que 
ponga huevos grandes, o sea, se logra alterar el tamaño y el volumen de los ani- 
males, de tal manera que sean mayores o menores, según la conveniencia del 
productor; todo esto en busca de un desarrollo industrial avanzado. Lo que suce- 
de es que es prácticamente impredecible qué va a pasar con cada experiencia 
transgénica, agravado por el hecho que los animales suelen tener una vida muy 
breve. O sea, que esto también cstj en una etapa infantil de desarrollo. 

En cuanto a las células vegetales, en este tipo de reactores que comentaba al 
principio, se pueden producir productos que se utilizan en la farmacopea, como 
atropines, coporarnín, etc. Hasta ahora, son conocidos no más de 5 productos de 
los que se pueden producir por este mecanismo biotccnológico, y es relativamen- 
te poco rentable, comparado con lo que los biotccnólogos y las empresas de 
Biotecnología creen que van a poder conseguir a largo plazo a través de la pro- 
ducción con células vegetales, de aditivos alimentarios y Ce cosméticos. El mer- 
cado de aditivos alimentarios (conservadores, edulcorantes, ablandantcs, espe- 
santes, reforzadores del gusto, colorantes, aromatizantcs, cc.) y el de cosméticos, 
son mucho más importantes como posibilidad de explotación -en este momen- 
to- que el mercado farmacéutico. Así que, a breve plazo y por lo menos en lo 
que a células vegetales se refiere, tampoco la Biotecnología va a aportar mucho 
en la producción de la fannacopca, puesto que estará más bien destinada a los 
aditivos alimentarios. 

Podría citar otro tipo de productos (sondas moleculares, por ejemplo), donde 
también se observa algún tipo de fracaso o dificultad que muestra este sobredi- 
mcnsionarniento inicial de la Biotecnología. Sin embargo, hay que cotejar esto 
con lo que está pasando a nivel económico empresario. En el año 1980 había 
unas 220 empresas pequeñas de Biotecnología en Estados Unidos.; hoy esas 220 
empresas pequeñas están contratadas por grandes corporaciones, que hasta este 
momento no se habían metido con la Biotecnología, y quienes cubrieron el ries- 
go inicial de esta empresa de investigación fueron esas pequeñas que quebraron 
en su gran mayoría, o ahora son contratadas por las grandes corporaciones. Estas 
han hecho lo que dice la Fundación del City Bank textualmente: "una selección 
natural darwiniana" en el mundo -empresario norteamericano de la 
Biotecnología. 

La inversión de pasar de pequeñas empresas y muchas, a grandes y muy po- 
cas, esta concentración del mercado, no ha sido casual; en 1985, las ganancias de 
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la Biotecnología triplicaron las inversiones que esas grandes empresas habían 
hecho durante 5 años (de 1980 a 1985). Para dar una idea de la concentración 
que tiene este mercado, sepan que sí nosotros tomamos el mercado mundial de 
enzimas, el 70% está en manos de dos empresas; estas enzimas (como la retro- 
transcriptasa, las ligasas, ctc.), son muy importantes, porque sirven para cortar y 
para pegar el ADN y el ARN. Los que se están metiendo en el área de la Biotec- 
nología no son solamente los que vienen del área de la salud ni vinculados a 
ellos. Además de grupos farmacéuticos norteamericanos y japoneses, están em- 
presas químicas e incluso pctroquímicas (Dupont, Monsanto, ctc.). El auge 
económico es tal, que en este momento están cotizando en la bolsa en Estados 
Unidos, 5 empresas de Biotecnología; eso habla de que se ha convertido en un 
buen canal para un inversor. Desde los mismos países centrales, se afirma en sus 
publicaciones, que en el año 2000 las corporaciones controlarán el mercado quí- 
mico, el farmacéutico, el agroalimentario y el biotccnológico, a semejanza de lo 
que ocurre en otras tecnologías de punta corno la informática, la robótica y las 
telecomunicaciones. 

Para los países del Tercer Mundo hay algunas propuestas que hacen desde los 
países centrales: dicen que si los países del Tercer Mundo tienen el problema del 
hambre, se podrían dedicar a hacer biotecnologías muy selectivas, como por 
ejemplo aumentar la proteína de los porotos. Acá uno tropieza con un déficit 
estructural muy importante, porque siendo la Argentina uno de los países del 
Tercer Mundo que más investigación y desarrollo tiene, en relación a su 
Producto Bruto, tiene 10 veces menos que Estados Unidos; tenemos por eso un 
déficit estructural demasiado grande como para encarar por nosotros mismos, 
con autonomía y en este momento, este tipo de investigaciones. De manera que 
sería más probable esperar que los norteamericanos sean en el futuro los que 
coman los porotos con más proteínas. Pasa un poco como con salud: uno ve que 
los rubios del norte son cada vez más grandes y son los que menos trabajan, en 
cambio los bolivianos son cada vez más chicos y son los que más aportan mate- 
ria prima; esto lo describe muy bien Milton Terris: la contradicción no sólo afec- 
ta a la enfermedad, sino que también afecta a la salud. 

En informatización se va dando el mismo fenómeno. Nosotros estamos 
muy contentos de poder informatizar nuestro servicio de salud, y a lo mejor 
nos estamos dando cuenta que el mismo problema que se veía en tecnología, 
en medicamentos, en biotecnologías, se está observando en el mercado informá- 
tico. Estados Unidos está controlando el 60 por ciento de los bancos de datos; 
en 1983 eran 1.026 bancos de datos, de lo que resulta que Estados Unidos tiene 
más de 600 bancos de datos. La ambición de los países centrales es construir una 
red mundial y centros mundiales de informática. La Argentina no está ausente de 
los mecanismos oligopólicos: según la Secretaría de Estado de Ciencia y 
Técnica, en el año 1985, dos contratos de informatización en nuestro país, suma- 
ban el 72 por ciento del total de contratos de informática (que suponía más de 50 
contratos). Nosotros tenemos un déficit estructural en esto, al igual que en 
Biotecnología, porque los países centrales hacen el 98% del gasto mundial en 
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Dr. Battellino: -En una exposición de hoy por la tarde se dijo que hacia media- 
dos del presente siglo, irrumpía a nivel mundial un fenómeno que, si bien no era 
nuevo, adquiría dimensiones realmente preocupantes, y era el del Modelo 
Médico Hegemónico. Además de las características del mismo que se menciona- 
ron en esa oportunidad, con lleva otra que es el uso abusivo e indiscriminado de 

investigación y desarrollo; les queda el 2 por ciento a los países del Tercer 
Mundo. 

Con respecto al tema de la salud, en 1985, la Secretaría de Comercio de 
Estados Unidos editó un libro por el cual se ponía al tanto a todos los que lo 
adquirían, del conocimiento íntimo del mercado argentino. He tenido en mis 
manos ese libro y realmente he envidiado que no LU\ iérarnos un libro argentino 
con semejante información. La información la recogió la empresa publicitaria 
R.G., de la calle Carlos Pcllcgrini, y apareció una cantidad de gente a proporcio- 
nar información, que sirvió para armar ese libro en inglés. La idea es que, con el 
tiempo, las encuestas no van a ser necesarias, porque si se construyen las redes 
mundiales y los centros mundiales de informatización, bastará apretar un botón 
para tener en una consola toda la información del mercado de salud en la 
Argentina. Uno podría tomar en esto la advertencia de Miterrand en 1979, en 
Francia: "almacenar un banco de datos extranjero, aumenta la dependencia de 
voluntades ocultas y exteriores". 

Se está mirando con mucha ingenuidad el terna de la informatización hospita- 
laria en la Argentina; por supuesto que es muy incipiente (algunos lugares priva- 
dos tienen algún desarrollo en este campo), pero creo que vamos tan a ciegas 
como en otros campos, y que estamos dando la posibilidad de que en vez de vol- 
ver a la ilusión de Alvin Toflcr (la vuelta al hogar, la familia unida, todos a casa 
con la computadora) y tener un trabajo independiente con la computadora, noso- 
tros alimentamos estas redes y centros mundiales de informatización, que van a 
trabajar mucho menos haciendo encuestas y no obstante van a tener al día el 
conocimiento íntimo de cómo estamos gastando, qué medicamentos estamos 
usando, qué capacidad hotelera de sanatorios tenemos, de qué manera se puede 
competir trayendo capitales a la Argentina, etcétera. 

La diferencia de tecnología que hay en informatización queda expresada en 
este dato: dos empresas de Europa (T.S.S. y Data News) tienen una velocidad de 
procesamiento de palabras 150 veces superior a la de todo el Tercer Mundo jun- 
to. O SC<! que ellos pueden procesar 30 millones de palabras por día, contra 200 
mil nuestras. Y creo que este también es el tamaño de nuestra ingenuidad cuando 
tomamos el tema de la informatización y queremos informatizar la salud sin 
tomar mínimos recaudos, que los países centrales sí toman, a través de las legis- 
laciones, para proteger las libertades individuales en las centrales de computa- 
ción, de manera que una persona que dé datos, no vea que después su vida priva- 
da está manejada a través de este tema. También nosotros deberíamos tener cau- 
tela, no solamente para proteger las libertades individuales sino también las 
libertades públicas y la construcción de las libertades de un país. 
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medicamentos. Esto ha dado lugar a lo que algunos autores definen como el pro- 
ceso de mcdicamentalización de la salud, o de la atención médica. Es cierto que 
hay variaciones de tipo cuantitativo según las diferentes sociedades, pero este es 
un fenómeno de características mundiales. 

Las razones por las cuales los medicamentos son consumidos cada vez en 
mayor cantidad, son atribuibles, en primer lugar a lo que uno podría definir 
como el valor intrínseco de esta tecnología; esto está vinculado a la capacidad 
potencial que tienen muchos medicamentos y olías formas de tecnología médica, 
de servir como instrumento de diagnóstico o de tratamiento para las cnfcrmcda- 
des. Podemos comprobar que en el curso de los últimos años, 8,5 de cada 10 
consultas médicas terminaban en una prescripción de medicamentos; téngase 
presente que en muchos casos esas consultas eran de carácter psicológicas, cuan- 
do no para pedir que se actualizara la recela de anteojos. El tercer rasgo, del cual 
dependen los anteriores, es el que deriva del valor de cambio que tienen los 
medicamentos y la tecnología en general. En las sociedades con economía de 
mercado como la nuestra, los medicamentos, las acciones médicas, y la tecnolo- 
gía en general, se presentan mercancías, de cuya producción, distribución, dis- 
pensación y utilización devienen ganancias. Téngase presente que los medica- 
mentos, como parte de todo el mercado tecnológico mundial, representan anual- 
mente un volumen de venias que oscila entre los 80 y 90 mil millones de dólares. 
En los países del Tercer Mundo, donde está radicada líes cuartas partes de la 
población, se consume alrededor del 15% de la producción total de medicamen- 
tos; y en estos países, la terminación de medicamentos oscila entre el 4 y el 12% 
del total, Esto quiere decir que en el balance comercial de medicamentos, hay 
siempre un valor deficitario para los países del Tercer Mundo, que expresado en 
términos de dinero, le significan la exportación de alrededor de 20 a 25 mil 
millones de dólares. Se trata de un sector industrial y comercial que maneja evi- 
dentemente cifras importantísimas de dinero. Téngase presente que, a nivel mun- 
dial, la producción de medicamentos en los últimos 15 años, ha ocupado durante 
10 años el primer puesto en el ranking por el volumen de ventas y principalmen- 
te por el margen de ganancias; en 4 años ocupó el segundo lugar y en l año estu- 
vo en tercer lugar. Es decir, nos estarnos refiriendo a un mercado que produce 
mayores ganancias que el referido a combustibles, armamentos y a electrónica. 

La prescripción de medicamentos no es un fenómeno de distribución unifor- 
me; existen importantes variaciones que en última instancia están subordinadas a 
la capacidad compradora de la población, pero en general podemos asegurar que 
la prescripción de medicamentos es mucho mayor en los servicios de atención 
médica de propiedad privada que en aquellos dependientes del sistema de seguri- 
dad social y del subscctor público; y en general, ese consumo es tanto mayor 
cuando existen terceros pagadores, como son las obras sociales, que van a reco- 
nocer y cumplimentar lo adeudado. 

¿A qué se debe este fenómeno de medicarnentalización que hoy preocupa 
tanto al país, y que está consumiendo alrededor del 50% del gasto total en salud? 
Diríamos que hay un orden jerárquico de responsabilidades: en primer lugar, las 
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empresas productoras de medicamentos, que en este momento en el país han 
dominado con carácter casi monopólico el mercado. De las 150 empresas que 
todavía permanecen en funcionamiento, 8 controlan la producción y venta del 
82% de los medicamentos; y de esas 8 empresas, 7 son extranacionales. Un 
segundo responsable es el Estado, que pese a las distintas variantes que ha asu- 
mido en los últimos 25 a 30 años, se ha mostrado hasta ahora incapaz de impo- 
ner una política de contralor que implique un seguimiento desde ta producción 
hasta el consumo de los medicamentos. En tercer lugar, tienen responsabilidades 
las universidades e institutos superiores. que lejos de aportar información refe- 
rente a los aspectos útiles, y al mismo tiempo las prevenciones y recaudos con el 
uso irrcstricto del medicamento, han dedicado ta mayor parte de su esfuerzo al 
desarrollo de proyectos cientificistas y a ta formulación de propuestas educativas 
totalmente desvinculadas de nuestra realidad. Las universidades son responsa- 
bles de que los estudiantes vinculados al campo de la salud, egresen sin los 
conocirnictos útiles y prácticos en el campo de la farmacología; se pierden 
muchas horas en enseñar estructuras, mecanismos de acción, interacciones físi- 
co-químicas, y no se advierte con debida claridad el peligro que conlleva la apli- 
cación no racional de los medicamentos. También tienen responsabilidad los 
profesionales del arte de curar, comenzando con los médicos que, producto de 
esa formación irracional, reproducen un modelo que en última instancia, les sig- 
nifica una quita del salario que deberían percibir. Nosotros hemos dedicado 
algún tiempo a analizar este fenómeno, y nos hemos preocupado por averiguar 
cuál es la información farmacológica que tienen los médicos, cuál es la opinión 
clara que poseen al respecto. Y a través de una encuesta que realizamos en la 
ciudad de Córdoba, pudimos comprobar que el 71 o/e de los profesionales médi- 
cos recibe información farmacológica de los índices de especialidades medicina- 
les, y de información provista por los fabricantes, especialmente la primera 
(Vademecum Valory, el D.P.F., cte.). La propaganda médica ha influido de tal 
manera que, interrogados acerca de la prescripción de medicamentos nuevos, 
con menos de 2 años de aparición en el mercado, el 53% de los médicos dice que 
los prescribe con frecuencia, el 22% dice que excepcionalmente, y solamente el 
9% aclara que nunca los prescribe porque no dispone de la suficiente experien- 
cia. El problema de la información farmacológica y terapéutica, no depende 
tanto del origen, sino de la calidad de la misma. Evaluando el formulario tera- 
péutico de uso común -d Vademccun Valory-, hemos encontrado que sola- 
mente cl 10,5% de los productos incluidos disponen de una muy buena informa- 
ción (es decir que consignan con claridad los usos, las indicaciones, las contrain- 
dicaciones, fenómenos toxicos, reacciones colaterales); con información regular, 
mala o inaceptable, figuran el 78% de los medicamentos incluidos en ese formu- 
lario. Cuando se consultó a los médicos acerca del valor terapéutico intrínseco, 
se encontró que el 50% asume valor alto o relativamente alto para todos los 
medicamentos. que sólo el 11 % de los médicos considera inaceptable a un grupo 
restringido de medicamentos, el 47% de los médicos todavía conceden alto valor 
terapéutico a los vaso-dilatadores cerebrales, a los hcpato-protcctorcs y a los 

473 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Dr. Raña: -Mi exposición va a ser en parte continuación de lo que en parte 
expresaba el Dr. Battellino, porque nuestra actividad en la Confederación 
Médica de la República Argentina desde hace por lo menos unos cuantos años, 
está dirigida fundamentalmente a lograr el uso racional del medicamento, enten- 
diéndose por tal, no sólo que el paciente reciba los medicamentos indicados, sino 
que los reciba en la cantidad y calidad suficiente, y al menor costo posible. Este 

hipo-glucemiantes orales, cuya idoneidad farmacológica está sumamente cues- 
tionada. 

Es cierto que existe una información doble, donde por un lado, en los países 
que tienen control en la distribución y uso de los medicamentos, se especifican 
todas las características de los productos que circulan, en tanto que en los países 
del Tercer Mundo se minimizan los efectos adversos y se amplifican las indica- 
ciones y cualidades de los medicamentos. Para citar nada más que un ejemplo, 
en la Revista Journal of Clinical lnvestigation, en la contratapa figura una propa- 
ganda de diazepan (es decir, del Valium conocido en este país) y entre las reac- 
ciones adversas, fenómenos colaterales y contraindicaciones aparecen 42 adver- 
tencias; en nuestro país, la propaganda del diazepan se limita a 5 advertencias. 
Es cierto que el Estado ha desatendido su función de contralor, lo ha hecho his- 
tóricamente y -con algunos amagues-, lo sigue haciendo hasta ahora; esto ha 
posibilitado que año a año se vayan incorporando varios cientos de nuevos medi- 
camentos al mercado nacional, en su mayoría propuestas que no tienen ventajas 
verdaderas respecto a productos ya conocidos; que son simples cambios de 
dosis, de formas de administración, de vehículo. Fíjense que en 1983 se incorpo- 
ran al mercado farmacéutico argentino 2.300 nuevos productos, mientras que en 
ese año, en Estados Unidos, se autoriza la circulación de 14 productos nuevos, y 
entre esos productos recién se acepta la circulación del Piroxicam, que nosotros 
veníamos usando como la panacea farmacológica desde hace 4 años atrás. Creo 
que es inagotable la posibilidad de mención de productos que nuestros profesio- 
nales prescriben rutinariamente y que en otros países del mundo tienen circula- 
ción restringida, aplicaciones precisas, cuando no están proscriptos. Para men- 
cionar un sólo ejemplo: la dipirona está desautorizada en Estados Unidos, 
Alemania Federal y Alemania Oriental, Italia, España, Francia, Suecia, Chile ... y 
nosotros tenemos, circulando libremente, 67 productos que contienen dipirona. 
Evidentemente, el problema de un medicamento no es sólo médico, es también 
un problema económico y político; y por lo tanto, las respuestas a esta realidad 
del medicamento tienen que ser integrales. Creo que, en lo que hace específica- 
mente al aspecto vinculado a eficacia y seguridad de los medicamentos, un paso 
importante -sin prescindir de respuestas en otros terrenos-, se está dando a 
través de la aplicación en algunos sectores del Formulario Terapéutico Unico. 
Creo que esa es una propuesta que en un marco de política nacional de salud con 
justicia social, donde el Estado asuma el rol de productor, fiscalizador y contro- 
lador, puede dar muy buenos dividendos. Sobre este aspecto en particular, se va 
a explayar el otro integrante de la mesa. 
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uso racional exige la acción conjunta de una serie de elementos que se tienen que 
dar para que ese uso racional sea tal: el Estado, la industria farmacéutica, las 
ligas de consumidores, la población (entendernos que es fundamental para la uti- 
lización racional del medicamento, que la población esté realmente al tanto de lo 
que está ocurriendo con el medicamento, y las medidas que se pueden proponer 
para que sea utilizado racionalmente). 

El derecho a la asistencia farmacéutica comprende dos fases: la correcta pres- 
cripción por el médico, y la adecuada dispensación por el farmacéutico. Ese 
derecho a la asistencia farmacéutica tiene varios condicionantes; uno está dado 
por la propia naturaleza del medicamento, que se ha convertido en un bien de 
consumo, inserto en una sociedad de consumo; el segundo condicionante es el 
modo como se ofrece a la población ese derecho, modo que no reconoce paran- 
gón con los otros elementos también insertos en la sociedad de consumo: Es 
habitual que quien quiera comprarse una camisa, va y elige la camisa, y no tiene 
ningún problema en elegir la calidad y el precio de la prenda que más le agrade; 
en cambio, en el mercado del medicamento, el consumidor final, está representa- 
do por 3 elementos: el médico que prescribe, y que habitualmente no conoce ni 
la calidad ni el precio de lo que prescribe, el paciente, que ingiere, y que muchas 
veces tampoco conoce lo que está ingiriendo, y la administración central que en 
última instancia es la que paga. Estos son los elementos condicionantes que 
hacen que el medicamento como tal, no pueda estar sujeto a las leyes del merca- 
do, y que deba pensarse realmente en una forma distinta de lograr que la pobla- 
ción acceda a lo que reconocernos, como el derecho a la prescripción. 

Como recién decía el Dr. Battcllino, entre los elementos condicionantes de 
esta prescripción, está fundamentalmente la actividad del médico, a la cual me 
voy a referir, en primer lugar por ser representante de la actividad médica, y por- 
que pienso que en este sentido tenemos que hacer un "mea culpa". Todos sabe- 
mos que la prescripción del medicamento está promovida por los laboratorios, 
por medios que no voy a detallar aquí pero que todos conocemos, y todo esto ha 
llevado a las anomalías a las que el Dr. Baucllino se refería recién. Y a través de 
esas anomalías se llegó a una situación que hace que en nuestro país, los medica- 
mentos más vendidos -a fines de 1987- sean el Lcxotanil, el Amoxidal, el 
Scrtal, la Trifacilina, el Taural, el Polpcr, el Lotrial, el Total Magnesiano, el 
Atlansil, el Lofton, la ldergina, el Adalat, la Bayaspirina, la Buscapina, el 
Boltcrén, el Flcxicarnín, la Novalgina y el Rcagin. Como ustedes podrán ver, en 
este listado de 20 medicamentos, que son los 20 m:b vendidos en nuestro país, 
hay algunos que no podrían figurar en ningún Yadcrnecum del mundo, y que 
hacen que el gremio médico tenga que sentirse avergonzado, porque cada vez 
que nosotros hablamos con las Cámaras del Medicamento, ellos dicen "Nos ate- 
nernos a lo que los médicos piden, ¡,ustedes les van a hacer cambiar el hábito de 
prescripción a los médicos?". Esta falsedad ideológica que utilizan los laborato- 
rios, ellos la conocen muy bien, y es justamente el elemento que tenemos que 
tratar de modificar todo el cuerpo médico, para llegar a lograr un uso racional 
del medicamento. Lamentablemente. la propaganda del medicamento es el prin- 
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cipal promotor de la venta y la utilización de esos medicamentos. Ya en una 
publicación que hizo el Dr. Rovere de Rosario -profesor titular de 
Farmacología- sobre la propaganda médica argentina como factor de intoxica- 
ciones; se hace referencia a los prospectos que acompañan a los productos medi- 
camentosos, diciendo que es criminal recetar basándose en la propaganda médi- 
ca, ya que la misma provee datos falsos, inventa utilidades que la droga no tiene, 
y omite efectos indeseables. Estaba buscando recién una cita de un inglés que 
decía que así como la guerra era algo muy difícil para dejarla en manos de los 
militares, la prescripción del medicamento y la política del medicamento, tam- 
bién es muy difícil como para dejarla exclusivamente en manos del médico. 
Entendemos que aquí hay una serie de factores que tienen que intervenir para 
tratar de evitar fundamentalmente la medicalización de la población; cuando 
ustedes comprueban que el medicamento de más Yen ta en el país es el Lexotanil, 
comprendemos certeramente a qué nos referimos cuando hablamos de mcdicali- 
zación de la salud; es decir, el individuo que está acosado por sus problemas eco- 
nómicos, por sus problemas de alimentación, no encuentra nada mejor que solu- 
cionar su problema con un comprimido de lexotanil (que empezó fabricándose 
de 1 miligramo y medio, siguió de 3, luego de 6 y ahora creo que está en los 12 
miligramos), lo que nos da la pauta de lo que está ocurriendo con los tranquili- 
zantes, así como con otros grupos terapéuticos. 

Le comentaba hoy a Cristóbal que venimos de una reunión con el PAMI, 
donde se está tratando de implementar un formulario terapéutico, y donde no han 
encontrado nada mejor que poner en la comisión -junto con los médicos, la 
C.G.T., las Confederaciones de Jubilados- a la industria fannacéutíca. Nos 
encontramos con que está la industria farmacéutica sentada a la misma mesa que 
nosotros, y el PAMI nos pasa justamente la estadística de los medicamentos de 
mayor consumo para nuestros jubilados; aquí vemos -horrorizados- que la 
primer franja terapéutica son los medicamentos del aparato cardiovascular, Pero 
el 42% de los medicamentos cardiovasculares en venta son los vaso-dilatadores 
cerebrales y los vaso-dilatadores periféricos; los cardiotónicos no alcanzan más 
que a un 11 %. Con esto, ustedes ven prácticamente las anomalías que la pres- 
cripción ejerce en nuestro país. Cuando esto se lo planteamos a los laboratorios, 
aducen lo que les decía antes: que si los médicos prescriben, uno no les va a 
cambiar el hábito de prcscnpción a 70.000 médicos. Estas son las argumentacio- 
nes de las que se vale esta pseudo-industria para continuar con sus procedimien- 
tos, que son los que hacen que hayamos llegado a la situación actual. 

Estas alteraciones en la prescripción, han llevado a un consumo tremenda- 
mente exagerado en medicamentos; en la actualidad gastamos 1.800 millones de 
dólares anuales, Jo que hace la friolera de 60 dólares por habitante por año. Si 
cada habitante tuviera estos 60 dólares, perfecto, pero en la realidad nos encon- 
tramos con que hay algunos que consumen 320, y tres que no consumen ni un 
dólar. El otro problema son los grupos terapéuticos en los que ese dinero se está 
malgastando. 

En cuanto al hábito de la prescripción en el médico, quisiéramos hacer hinca- 
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pié en este tema, porque pensamos que es necesario que sea perfectamente estu- 
diado en nuestro país, y salvo el estudio que mencionó el Dr. Baucllino, que es 
similar a otro que ha hecho el Dr. Pérez Cortéz en Córdoba, no hay estudios de 
epidemiología o consumo de medicamentos en nuestro país. Creo que recién 
ahora los médicos hemos tomado conciencia de lo que está ocurriendo, del dine- 
ro que se está gastando y ele! daño que le estamos produciendo a la salud de la 
población, a instancias de la industria. Estos estudios epidemiológicos son mone- 
da corriente en otros países, y aún en aquellos países que los laboratorios medici- 
nales nos presentan como un modelo, hemos encontrado cada vez más frecuentes 
estudios epidemiológicos y de control de la utilización del medicamento. 

Quería recordar acá las palabras de un médico, que, como colofón de su con- 
sulta, la explicaba al paciente: "Perfecto, señor Pércz, lo he revisado, Jo he inte- 
rrogado, y veo que el suyo es un caso para diazcpan; le vendría bien un poco de 
nerviosismo". Es decir, cómo los médicos condicionamos nuestra prescripción a 
la propaganda médica y a los medicamentos en boga. 

La Confederación Médica citó a un grupo de farmacólogos tanto de Buenos 
Aries, como de Rosario y La Plata, que constituyeron un primer Formulario 
Terapéutico, que después se amalgamó con distintos formularios terapéuticos 
existentes en el país (uno de Misiones, otro de Mendoza) y con el trabajo que ya 
venía haciendo desde hace años la Federación Médica de la Provincia de Buenos 
Aires sobre el mismo tema. Con ese Formulario Terapéutico, la Confederación 
Médica comenzó a actuar en los organismos gubernamentales, entendiendo que 
no es útil sólo declamar la necesidad de una Ley de Medicamentos o de un 
decreto que establezca el Formulario Terapéutico. En nuestra experiencia les 
podríamos citar resoluciones y decretos, como la resolución del 18/5/78 del 
I.N.O.S., que dice: "Considerando que se ha hedo imprescindible disminuir la 
incidencia del gasto farmacéutico en el presupuesto de las obras sociales, es de 
urgente necesidad restringir al máximo la prescripción de recetas oficiales, sin 
desmejorar la calidad Deberá elaborar un Vadcmecum con no más de 400 
productos; deberá expedirse en el plazo de 120 días". Hay también una resolu- 
ción del Ministerio de Bienestar Social de 1983 (supongo que ha de ser durante 
la época del Proceso), y dice: "Desígnese una Comisión integrada por represen- 
tantes de la Confederación Médica... . .. para que en el plazo máximo de 60 días 
implemente la forma de llevar a la práctica la utilización de un Formulario 
Terapéutico ... ". 

Nosotros pensamos -en función de estos intentos que hubo- que recurrir a 
las autoridades exigiéndoles la implcment.ación de un Formulario Terapéutico, 
no tendría ningún efecto; las autoridades, a lo sumo hubieran aceptado su imple- 
mentación, y ahí hubiera qucclado todo, porque entendemos que el problema de 
la correcta prescripción médica tiene que estar en el médico y tiene que ser él 
quien posibilite la concreción de este elemento, actuando fundamentalmente a 
nivel de base (con la población, entre los médicos). 

Cuando en un primer momento fuimos a ver al Dr. Neri con nuestro 
Formulario Terapéutico recién confeccionado, el Dr. Neri formó dos comisiones: 

477 11 JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Dr. Cristóbal: -Quisiera presentar algunas conclusiones de lo que se ha estado 
diciendo. El problema de los medicamentos ha quedado expuesto en algunas de 

una por Resolución Nº 22 y otra por Resolución Nº 31; en la primera estuvimos 
discutiendo como 8 meses, porque la resolución decía textualmente que había 
que controlar qué incidencia iba a tener la aplicación del F.T. en la industria far- 
macéutica nacional, y no encontró nada mejor que formar una comisión de la 
que participábamos los médicos, los farmacéuticos y la industria farmacéutica. 
Por supuesto que cuando nos enteramos de eso, y luego de discutir durante 8 
meses, le referíamos que era como llamar a los zorros para alambrar los galline- 
ros, porque no había ninguna posibilidad de llegar a ningún acuerdo. Esa comi- 
sión produjo un despacho en minoría -entre la Confederación Farmacéutica y 
la Confederación Médica (y estuvimos persiguiendo por los pasillos de los 
Ministerios a los representantes del LN.0.S., de las obras sociales provinciales y 
a los del Ministerio para firmarlo)- que dice concretamente que " ... creernos 
difícil, dadas las diferencias de interés en el corto plazo y el enfoque que las 
Cámaras de la Industria Farmacéutica han dado al tema, emitir un despacho uná- 
nime sobre la cuestión, la persistencia en no ofrecer alternativas ni estimar su 
posible reconversión para adaptarse a un F.T., a pesar que el mismo, con diferen- 
tes variantes se encuentra ya de hecho aplicándose c11 al;wu\ jurisdicciones del 
país ... " etcétera. En última instancia, el dictamen en minoría lo que manifestaba 
era la imposibilidad de poder llegar a un acuerdo estando las Cámaras de 
Productos Medicinales en una comisión. De cualquier manera, COMRA fue tra- 
tando de aplicar el F.T. a distintos niveles, y hay experiencias puntuales que nos 
han permitido la concreción del mismo en distintas provincias. La que ha sido 
líder en una aplicación sistematizada y bien instrumentada del F.T. ha sido 
Córdoba. Esta provincia ha formado una comisión intenninisterial, en la que 
interviene la Facultad de Medicina y las obras sociales provinciales, y eso ha 
permitido implementar el F.T. en el medio oficial, en la obra social provincial y 
en el P.A.M.I. Hay otros ejemplos puntuales como Comodoro Rivadavia, 
Rafacla: ciudades donde ya el cuerpo médico ha establecido la implementación 
del F.T. por su cuenta. Nosotros, en la provincia de Neuquén, prácticamente 
hemos logrado que las compras de medicamentos se hagan exclusivamente a tra- 
vés de la utilización del F.T. 

La tarea que ha llevado a cabo la Confederación Médica es implementar el 
F.T., que cuenta con un aval científico de primer orden, desde el momento que su 
Comisión de Medicamentos está formada por cinco farmacólogos de primer 
nivel, y tiene además un grupo de expertos -a los que se elevan las considera- 
ciones de las altas y bajas de medicamentos- formado por los profesores titula- 
res de las Facultades de Medicina de todo el país. Como adelanto, les comunico 
que este grupo de profesores se va a reunir el próximo mes de junio en la ciudad 
de La Plata, y la intención de todas las cátedras de farmacología que ellos deten- 
tan, es la enseñanza obligatoria de la materia Farmacología a través de los medi- 
camentos insertos en el F.T. 
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Público: -Quiero hacer algunas observaciones y luego una pregunta al Dr. 
Raña. Soy psicóloga, y hay muchos psicólogos en Buenos Aires que recibi- 
mos pacientes en el consultorio, atiborrados de medicamentos, y en general 
lo que observamos con el correr del tratamiento, es que a medida que la psi- 
coterapia avanza, disminuye la ingesta de medicamentos. Y cuando logra- 
mos tener una buena relación interdisciplinaria con un psiquiatra, se va 
regulando esta medicación hacia lo que el paciente realmente necesita. 

Me pregunto si esto de la administración de los medicamentos es sola- 
mente un problema de propaganda médica; es cierto que los laboratorios 
gastan millones y millones en propaganda y regalos, y se desviven para que 
los médicos vendan sus medicamentos: pero pensaba si esto no es también 
un problema de la formación médica, si no es un problema ideológico, si no 
está presente acá la cuestión que mencionaba hoy el Dr. Menéndez, de esta 

sus características y complejidades. Creo que un hecho sobre el que deberíamos 
reflexionar es que estamos convocados en esta ocasión para trabajar sobre distin- 
tos aspectos de la Atención Primaria de la Salud, y en todas aquellas etapas en 
las que en estas Jornadas se han abarcado aspectos conceptuales sobre lo que es 
A.P.S., ha aparecido muy claro cómo la A.P.S. tiene un importantísimo compo- 
nente de lo que son actividades preventivas en salud; sin embargo, hasta ahora, 
cada vez que hemos hablado de actividades preventivas en salud, no siempre ha 
estado puesto el énfasis en que una de las maneras más importantes de hacer pre- 
vención en salud hoy en día, consiste en una buena educación a los sectores 
poblacionales sobre los que trabajamos, y a nosotros mismos, sobre el manejo de 
los medicamentos. 

¿Qué es hacer educación hoy en día? Esto va a variar según las comunidades 
y según los sectores. Por supuesto que en grandes sectores de nuestro país es 
necesario hacer importantes modificaciones en su conocimiento de los medica- 
mentos que habitualmente usan, que frecuentemente consumen, y con los que 
suelen atiborrar sus botiquines. Esta es una actividad preventiva de primer orden 
en la Argentina de hoy. 

Así como destacamos una serie de actividades preventivas en otros terrenos, 
en el uso racional de medicamentos tenemos un campo ignorado y no suficiente- 
mente considerado. Así como mencionamos grandes deficiencias económicas en 
muchos aspectos que hacen a la salud en nuestro país, creo que tenemos que 
estar alertas con respecto al tema de los medicamentos porque un gasto de cerca 
de 1.800 millones de dólares por año, no está diciendo que en nuestro país no 
existe dinero para el uso de medicamentos, sino que por el contrario, estamos en 
un despilfarro exagerado, lo cual no implica que este uso tenga algo que ver con 
las necesidades reales y con el acceso igualitario al medicamento ele tocios los 
sectores de la población. 

Entonces, uno de los puntos de reflexión que tiene que quedarnos antes de 
pasar al debate es qué estamos pensando realmente, dentro de A.P.S., como edu- 
cación en el tema de medicamentos. 
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Dr. Raña: -Coincido totalmente con lo que usted expresa; es más, el concepto 
global de medicalización encierra justamente lo que usted decía. Coincido tam- 
bién en que no debemos reducir todo a la propaganda del medicamento; hay un 
montón de elementos que están inlluyendo, desde la formación del médico, hasta 
su manera de pensar, por supuesto. Pero lo que es evidente, es que cuando usted 
le da posibilidades al médico de que prescriba, él lo hace. Le voy a dar un ejem- 
plo concreto: el Triasolán, es un tranquilizante, cuya fabricación en comprimidos 
de 40 mg se prohibió en muchísimos países del mundo por la posibilidad que le 
daba al paciente de ingerirlo en cantidades muy grandes, con trastornos serios en 
la conducta; a raíz de esto, le enviamos notas al Ministerio de Salud, y la 
Secretaría de Regulación y Control emitió una resolución el año pasado, prohi- 
biendo la circulación de esa concentración del medicamento, y lamentablemente 
dos o tres laboratorios lo siguen fabricando en la misma dosis; es decir que han 
hecho oídos sordos a esa resolución. 

Concretamente referido a los tranquilizantes, se le ha solicitado a las autori- 
dades que -así como se hace en otras partes del mundo- se pueda delimitar la 
utilización de los tranquilizantes a un corto período de tiempo; hay países donde 
la seguridad social no le cubre al paciente más de 10 días la utilización de cual- 
quier tranquilizante, y en el nuestro, esa utilización se hace prácticamente de por 
vida. 

Por otro lado, la Confederación Médica lo que está haciendo es publicar un 
Boletín Farmacológico mensual en el que informa acerca de todas estas activida- 
des y CR tomo a medicamentos prohibidos en otras partes del mundo. 

De alguna manera, lo que tratamos de hacer es llegar al médico a través de 
ese Boletín Farmacológico, y de alguna forma exigir a las autoridades que cum- 
plan con el deber irrenunciable que tienen de controlar la circulación de medica- 
mentos (que es una obligación que hace rato las autoridades dejaron de cumplir). 
Entre enero y marzo de 1987 se produjeron -a instancias de la Confederación 
Médica- 4 ó 5 resoluciones de la Secretaría de Regulación y Control, que reco- 
gieron elementos que la COMRA les proporcionó en cuanto a prohibir la circula- 
ción de algunos medicamentos. Lamentablemente, desde ese momento no se ha 
producido ni una sola resolución más, a pesar que le hemos mandado notas per- 
manentemente a la Secretaría de Regulación y Control, referidas a algunas de las 
drogas que habló el Dr. Battellino y también referidas a la Fenacetina, al 
Fenformil, y a infinidad de drogas que no es que estén prohibidas en un país, 
sino en 30 ó 40 países, y en los que incluso previamente se había autorizado su 
venta. Pero las autoridades han hecho oídos sordos prácticamente a todas las pre- 
sentaciones que se les hicieron. 

concepción biológica de la enfermedad. La pregunta sería: ¿qué es lo que 
están haciendo las organizaciones gremiales médicas para modificar este 
criterio y para promover en los médicos un trabajo interdisciplinario? por- 
que yo tengo pruebas muy concretas de que el trabajo interdisciplinario dis- 
minuye el consumo de medicamentos y realmente protege a la población. 

II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 480 



Público: -Con respecto a la experiencia de Córdoba, quiero señalar 
algunas cosas. En primer lugar, sobre lo que acaba de decir el doctor acerca 
de la fundamental participación de la comunidad, la comisión mixta ésa del 
Formulario Terapéutico no lo ha entendido aún así, y ha hecho una labor 
más intrínseca con los profesionales. Creemos que hay que acentuar la labor 
con el conjunto de la sociedad para que lo apoye. En segundo lugar, ya hay 
un juicio a la obra social provincial por parte de C.I.L.EA. -y acá aparece 
nuevamente la falsa discriminación entre si son cipayos o si son extranjeros, 
de la que hablábamos el otro día, porque la conducta es la misma. 
Cuestionan la falta de libertad de prescripción y la falta de libertad de 
comercio; a raíz de esto, a algunos de los que participamos en la parte técni- 
ca de la obra social, nos pareció importante requerir la opinión de quienes 
habían confeccionado el listado de medicamentos esenciales. Cuando habla- 
mos con uno de los expertos que había trabajado en esto, le comentamos el 
tema y él, sin haber leído lo que aducían, lo reprodujo idéntico ya que 
-dijo- en todo el mundo hacen exactamente lo mismo. De todos modos, 
este juicio ha provocado temor en las autoridades de la obra social, y es 
importante tenerlo en cuenta. Si bien nosotros considerábamos necesario 
que un 10% de los médicos fuera la masa crítica que empezara a colaborar 
con el Formulario Terapéutico, los profesionales tampoco colaboraron 
mucho en principio. Esto requiere una labor constante de esclarecimiento 
desde todos los sectores. La dirigencia gremial sí lo tenía en claro, y ha 
luchado bastante. El otro día, en la mesa de Economía y Salud se discutió el 
tema de la puja entre los sectores de la atención médica. Creo que hay que 
sacarlo, porque esto es realmente prioritario y es una medida que hay que 

Por otra parte, es imprescindible que esta actividad no la cumplamos sólo los 
médicos, sino también el público en general. Nosotros hemos pretendido contac- 
tos con las Ligas de Consumidores, y lo hemos logrado concretamente con una 
de ellas, que dirige un escribano y farmacéutico de apellido Fcldman; en ellos 
hemos encontrado un ceo buenísimo, en primer lugar porque nos traen informa- 
ción de primer agua, y en segundo lugar, porque actúan de forma intensa. Otro 
grupo en que hemos encontrado una buena respuesta es el de los jubilados, los 
cuales están realmente convencidos de los problemas que tienen con los medica- 
mentos. Pensamos que, por supuesto, es función del médico esta clase de tareas, 
pero también es función del médico delegar a la sociedad, y lograr que la pobla- 
ción conozca el riesgo al que está expuesta. 

Con respecto a las bcnzodiazepinas, les quería traer un dato con relación a 
algunos juicios piloto que se han emprendido en Francia y en Inglaterra, contra 
médicos que las han prescripto y contra las empresas fabricantes. Esto ha salido 
en los diarios hace 20 ó 25 días; se trata de dos juicios piloto, que en caso de 
ganarlos la Liga de Consumidores, originarían avalanchas de juicios a las empre- 
sas fabricantes y a los médicos que han prescripto esos medicamentos. Por eso 
pienso que es fundamental la actividad de la población en general. 
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Dr. Battellino: -Creo que la posibilidad de desarrollar una campaña promocio- 
na! referente a productos que tienen autorización para circular libremente es 
parte de lo que le asiste a todo productor en cuanto a su derecho de promoción a 
las ventas. La cuestión de fondo está en reconocer -ahora que está tan de moda 
la ineficiencia del Estado- la incapacidad de este Estado, que ha representado a 
determinados sectores sociales (porque no es cualquier Estado, ni todos los esta- 
dos son iguales), para mantener vinculaciones con el capital extranjero. Creo que 
esta incapacidad del Estado Nacional de poner regulación en cuanto a la admi- 
sión, circulación y difusión de medicamentos, es parte del problema global de la 
dependencia. Y entonces, a un Estado que ha asumido como propia la deuda 
externa -imposible de pagar e imposible de cobrar-, no podemos pedirle (o 
mejor dicho no sería racional esperar una respuesta afirmativa) que produzca tal 
tipo de regulaciones. 

A mí me preocupa que en el camino que hemos transcurrido de régimen 
constitucional, hayan ido quedando algunas propuestas muy válidas de compañe- 
ros que asumieron la responsabilidad de desempeñar la función pública. Porque 
todas estas ideas que estamos rcactualizando, ya se las he escuchado a Neri, a 
Canitrot, y a gente personalmente magnífica, que en el año '83 prometían sacar 
antes de 1 año y medio la Ley de Medicamentos, generar empresas nacionales 
productoras de medicamentos con competencia a nivel del mercado latinoameri- 
cano; y que hoy, a 4 años de vivir este período de transición, evidentemente no 
se ha hecho nada. 

En cuanto a qué función cumplen o qué aporte brindan las empresas produc- 
toras de medicamentos, creo que primero tenemos que hacer una adecuada lectu- 
ra de la realidad. Y la realidad dice que en este momento el Estado Nacional no 

Publico: -Quiero hacer dos preguntas que están bastante relacionadas. Por 
un lado, ¿por qué es legal la publicidad de medicamentos? (yo pienso que no 
debería estar autorizada, ni aún la referida a medicamentos de venta libre, 
porque sabemos que también pueden ser sumamente dañinos; me interesa 
conocer la opinión de la mesa). La otra es: si los laboratorios privados no 
tiene como fin la salud, sino el lucro (y por lo tanto sobrefacturan, hacen 
propaganda), ¿para qué sirven los laboratorios de medicamentos, si encima 
tenemos que estar creando controles y campañas destinadas a contrarrestar 
las ditorsiones que crean? 

apoyar (aunque haya alguna puja entre los que quieran que se gaste menos 
en medicamentos para que pase al sector de la atención). 

En este momento, un grupo de técnicos de la obra social estamos inten- 
tando que las autoridades lo tomen como un problema de la sociedad y se 
discuta públicamente. Es notable como la gente de los sindicatos donde 
hemos dado charlas, cuando comprende el tema, participa inmediatamente. 
Nos parece que ésta no es una cuestión técnica, sino una cuestión social y 
política. 
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Público: -El lunes a la tarde tuvimos una mesa sobre crisis económica y 
salud y habló Jorge Katz planteando la puja distributiva, cómo se reparte la 
torta, las fraceiones cada vez más pequeñas. A mí me dio la impresión que 
su mensaje era tremendamente agnóstico; él decía, más o menos, "están 
todos en falta": los medicamentos, porque se venden demasiados medica- 
mentos innecesarios; los médicos porque sobre-atienden; las clínicas porque 

Público: -Soy médico psiquiatra, y quisiera retomar lo que ha dicho la 
compañera psicóloga en su pregunta acerca de los pacientes que vienen ya 
medicados por psiquiatras y que van a consultar a otro terapeuta. Mi forma 
de trabajar es con la menor cantidad de medicamentos posibles y a través 
de psicoterapia; pero en mi función de médico, y perteneciendo a una insti- 
tución, cuando se acerca un paciente, trae una demanda muy grande con 
respecto a la medicación, viene a que le den "algo". Me pregunto si esto no 
está influido por la propaganda, que no únicamente va dirigida al médico 
sino también al público a través de la televisión y otros medios de difusión, 
donde con una pastilla para el resfrío uno se descongestiona rápidamente y 
anda tranquilo; el resfrío (el dolor de cabeza, o lo que sea) desapareció. 
Creo que es muy importante lo que usted manifestó: alertar -no sé desde 
qué organismo- acerca de lo nocivo de la medicación para la gente. En 
Psiquiatría se ve mucho, cómo el paciente q ue anda mal anímicamente, 
necesita consumir (el paciente mismo lo demanda). Quiero remarcar con 
esto, la funciún social que el medicamento cumple. 

está en condiciones de asumir por cuenta propia la totalidad de la producción de 
medicamentos, lo cual no quiere significar que sigamos manteniendo este siste- 
ma de dependencia. Creo que es necesario formular una política de liberación en 
medicamentos, que implique, en una etapa inicial r al menos el fraccionamiento y 
el empaquetado de los medicamentos por parte del Estado. Que éste asuma la 
capacidad de ente comprador, comprándole al mercado internacional, al mejor 
ofcrtaruc (no soto en términos económicos sino también en términos de calidad 
farmacológica). En aquello que el Estado Nacional no cuenta con posibilidades, 
creo que un segundo recurso es la asistencia internacional: organismos interna- 
cionales que tienen un sesgo ideológico han ofrecido aportes tecnológicos (por 
ejemplo, la O.M.S. brinda la posibilidad de asesoramiento en el campo tecnoló- 
gico para la producción de medicamentos). En tercer término, todo aquello que 
no se pudo fraccionar y empaquetar, todo aquello que no se pudo producir por 
cuenta propia del Estado, es factible que lo desarrollen transitoriamente sectores 
empresariales privados, pero que respondan a las reglas de juego; y este es un 
aspecto delicado. Mi temor está vinculado a lo que inicialmente decíamos acerca 
de que en un país donde día a día los mismos que han destruido al Estado se 
encargan de desvalorizarlo ante la opinión pública y se encargan de ir rifándolo 
de a pedazos, no están dadas las condiciones para que el Estado asuma esta acti- 
vidad. 
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Público: -Quiero preguntar sobre unas notas que aparecieron hace 
unos días en los diarios acerca de convenios que había firmado la Argentina 
con Brasil, España y otros países sobre la producción de medicamentos. 
Casualmente, hoy salieron en Página/12 unas declaraciones del Ministro de 
Salud, el Dr. Barrios Arrechea, que me resultan confusas: niega "que en la 
Argentina exista una diversificación exagerada de medicamentos, ya que 
actualmente reúne un número equivalente de drogas al de los países desa- 
rrollados". Uno se confunde cuando recibe este tipo de informaciones de 
parte del Ministro de Salud, que resultan totalmente contradictorias respec- 

Dr. Raña: -Lamentablemente Jorge Katz -no sé por qué- cambió su discur- 
so. Nosotros lo invitamos el año pasado -equivocadamente- a la 
Confederación Médica para que nos diera una charla sobre medicamentos, y nos 
encontramos con que el discurso de Jorge Katz era totalmente distinto a los tra- 
bajos que de él tenemos nosotros en COMRA. Katz planteaba todo como una 
puja distributiva y económica; dice que los médicos observamos que el aumento 
en gasto de medicamentos va en detrimento de la retribución médica, y que 
entonces queremos bajar el gasto en medicamentos, porque queremos que nos 
paguen más a nosotros. Como usted decía, él hace este desarrollo puntual del 
problema. Pienso que posiblemente la formación del Dr. Katz -como un licen- 
ciado, como un economista- lo hace alejar un poco del otro problema de visua- 
lizar el problema médico y el serio inconveniente que se produce para la salud 
con la utilización excesiva de medicamentos. 

En una de sus publicaciones, él habla de "la mano secreta del mercado" (o 
algo así); cuando yo me referí a que el consumidor en el mercado del medica- 
mento está dividido en 3, esto lo reconoce el mismo Katz en muchos trabajos 
anteriores, donde afirma que hay que modificar el mercado de medicamentos 
porque es un mercado que no se puede regir por la ley de la oferta y la demanda, 
y que no puede ir con las normas habituales del mercado de consumo. Después, 
lamentablemente, en la Confederación Médica cambió su discurso, y lo vuelve a 
repetir cuando le interrogan en esa publicación de la revista "El Porteño". Yo 
pienso que el Dr. Katz tiene la visión de un economista. En las grandes discusio- 
nes que tuvimos con esto, muchos sectores entendieron que lo único que perse- 
guíamos los médicos era un futuro beneficio económico: que queríamos que se 
gastara menos en medicamentos, para que al médico se le pagara más en la con- 
sulta de la seguridad social, por ejemplo. Pero les puedo asegurar que el accionar 
de la Confederación Médica nunca se orientó en ese sentido y siempre lo hizo 
para tratar de favorecer la salud de la población. 

sobrefacturan. Es una visión demasiado neutral. El último número de la 
revista "El Porteño" tiene una carta de Raña donde justamente polemiza 
con Jorge Katz sobre eso. Yo no sé si él querrá expandir un poco el conteni- 
do de la carta, en función de este mensaje que a mí me pareció demasiado 
paralizante en cierto modo. 
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Dr. Raña: -Esto tiene que ver también con la defensa de la pseudo-industria 
nacional. Ultimamentc están muy en puja porque Estados Unidos y los países 
industrializados están exigiendo una ley de patentes que nuestro país no tiene. Al 
no existir ley de patentes, han proliferado los laboratorios nacionales que produ- 
cen estos medicamentos que se conocen como "yo-también": es decir, cuando 
empieza a circular un medicamento en Estados Unidos, o aún antes de que 
empiece a funcionar, nuestros laboratorios ya lo están comprando a los que lo 
falsifican en algunos lugares del mundo, y ya lo están vendiendo en nuestro país. 
La industria multinacional quiere establecer una Ley de Patentes, para impedir 
que estos laboratorios procesen estos medicamentos. Pero la industria farmacéu- 
tica nacional realmente nos sirve y es tal; no nos sirve desde el punto de vista de 
que está fabricando un montón de cosas que nuestra población más necesitada no 
utiliza (del listado de medicamentos que les leí, ustedes podrán alegar de que 
muchos de ellos no necesitamos que los fabriquen ni la industria nacional ni la 
multinacional). Por otra parte -y estas son cifras del Dr. Katz- nuestra indus- 
tria nacional importa por valor de cerca de 150 millones de dólares, y exporta 
por valor escaso de 5 millones de dólares; es decir que en el camino nos quedan 
-por mantener una industria nacional que no sabemos para qué nos sirve- la 
friolera de 130/140 millones de dólares en el camino. Estos son todos datos a 
tener en cuenta, porque siempre se habla de defender la industria nacional; estoy 
de acuerdo, defendamos la industria nacional, pero una industria nacional que no 
nos expolie de la misma forma que lo hace la multinacional, y que nos propor- 

Dr. Cristóbal: -El Ministerio está en este momento -hasta donde yo sé- 
reinscribiendo los productos registrados. Creo que la respuesta que da Barrios 
Arrcchca es una respuesta política, que no coincide con la realidad; hubiera sido 
más certero si hubiera dicho que realmente no hay una idea muy clara de cuáles 
son los productos que están. Es cierto que hay un registro abundante, obsoleto y 
difícil de seguir en el Ministerio, que no tiene que ver directamente con los pro- 
ductos que -autorizados por el Ministerio- están a la venta en este momento. 
También es cierto que los productos no son las drogas; en cuanto al número de 
fármacos, la cantidad que hay no es muy diferente a la de otros países pero, 
igualmente, es mucho más amplio que el número que hay en la mayoría de los 
países desarrollados; y además, esto está multiplicado porque en nuestro país, 
existe un número muy amplio de marcas para un determinado fármaco, además 
de la enorme cantidad de asociaciones frecuentemente irracionales o superfluas 
en la que éstos se encuentran. 

Creo que no es correcto lo que dice el Ministerio, o que lo dice acotando una 
serie de cosas, que no transmite al dar esa cifra. 

to a lo que se está diciendo en esta mesa, y creo que a la realidad del tema de 
medicamentos. Pregunto entonces, cuánto hay de claro en esta declaración 
del Ministro, y si habría algún tipo de traducción social en cuanto al benefi- 
cio que implicarían estos convenios con Brasil, México o España. 
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Público: Dada que esta es el Aula Magna del lugar donde los médicos nos 
formamos, vale la pena incorporar lo que se comentó recientemente, como 
para poder visualizar que los médicos, desde hace bastante tiempo, somos 
de alguna forma los poseedores de la verdad en los aspectos terapéuticos, y 
eso lo traslucimos en la indicación en una receta. Cuando por razones de 
intolerancia de paciente, o por razones económicas se esté sumamente res- 
tringido en las indicaciones terapéuticas que salen a través de una receta, es 
importante considerar el trabajo interdisciplinario como modelo de aborda- 
je, que posibilita sin ningún lugar a dudas la disminución de la cantidad de 
medicamentos de la receta. Lo que pasa es que trabajo interdisciplinario 
significa poder conversar juntos y ponerse de acuerdo, y no tener una dis- 
tancia entre un profesional y otro, como pasa con la psicología y la psiquia- 
tría, o la terapia ocupacional, o la kinesiología. La transdisciplina singiraca 
poder ponerse de acuerdo en cuánto va a recibir el paciente desde el punto 
de vista de la farmacología, y cuánto puede recibir de todas las otras áreas. 
Es importante que tratemos este tema en este ámbito, porque aquí y hasta 
que nos recibimos -por lo menos en la época mía-, no se habla de la partí- 

Dr. Raña: -No es necesaria la suscripción; habitualmente, la Confederación 
Médica se lo envía a todas las Federaciones, y éstas se lo hacen llegar a todos los 
Colegios, con el ánimo de que llegue a la mayor cantidad de gente posible. Está 
a disposición de cualquier médico que lo requiera. Me gustaría que lo obtengan 
también aquellos médicos que no estén ligados a entidades médico-gremiales del 
tipo de las que representa la Confederación Médica. Este boletín no tiene ningún 
costo. Lo que sí tiene un costo es una revista que publica la Confederación 
Médica, que se llama "Medicamentos" y que prácticamente nos la provee la 
O.P.S., y que es la traducción del Mcdical Lcucr y de la Druguer Evaluation de 
Inglaterra; salen cuatro números anuales y la suscripción a los cuatro sale 80 
australes, que es el gasto de la impresión. Es una revista de primer agua, que 
viene con la información exacta y de la mejor calidad sobre los medicamentos, 
por supuesto que al margen de cualquier interés de laboratorios. 

Respecto al Boletín Farmacológico, si ustedes se acercan a la Confederación 
Médica, sacamos la fotocopia y se lo entregamos. 

Público: -En su exposición, el Dr. Raña hizo mención de un boletín farma- 
cológico mensual, donde supongo que se mencionan los medicamentos acon- 
sejados, los no aconsejados, y algunos otros aspectos interesantes con res- 
pecto a este tema. Quiero saber si es posible suscribirse a este boletín, o de 
qué forma se puede recibir. 

cione los medicamentos que realmente necesitamos. Creo que la política que se 
deseaba seguir, era aumentar el mercado intcmaciooal -esta creo que era WUl 
vieja idea del Dr. Ncri- para nuestra pseudo industria nacional; por ese lado 
iban las medidas que vos comentabas. 
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Público: -A lo largo de estas jornadas ha salido reiteradamente el tema de 
la participación y el tema de transmitir el conocimiento. Hay algo que me 
preocupa en esta reuni(m, y es que lo que ha sido dicho por los integrantes 
de la mesa, no representa una novedad pata ninguno de los que estamos acá 
(si bien enriquece en cuanto a intormación], Entonces, repasando las gestio- 

Dr. Battellino: -Creo que la experiencia dtl Formulario Terapéutico Unico en 
la provincia de Córdoba es muy breve por 1<> reciente, y no tengo conocimiento 
de que se haya efectuado algún tipo de valor.\ción. Pero sí hay algunas valoracio- 
nes hechas con modelos de formularios terapéuticos aplicados scctorialmcntc, 
por ejemplo el que había implcrncntado IPAM en Cordoba: a los casi 2 años de 
desarrollo de ese Formulario muy restringido (apenas 40 medicamentos esencia- 
les), la provincia decía que no más del 5% del arsenal terapéutico prescripto por 
los médicos reconocía productos incluidos en el F.T. En aquella instancia, la obra 
social producía descuentos especiales para los medicamentos que estaban inclui- 
dos en el F.T. 

Público: -En la Facultad de Medicina de Córdoba hay una revista científi- 
ca que se edita con el auspicio de Laborat~rios Roche en sus páginas, y a su 
vez es distribuid.1 en los hospitales por los agentes de propaganda médica 
del mismo laboratorio. F.sto es simplemerate una acotación, para ver hasta 
qué punto llega a veces el consenso en la (focencia médica para este tipo de 
propaganda. Por otra parte, quiero preguntarle al Dr. Battellino si se ha 
hecho alguna evaluaci(m del Formulario 'Terapéutico (Nacional) en la pro- 
vincia de Córdoba a nivel de los médicos prestadores. 

Dr. Cristóbal: -Creo que coincidimos todos en su planteo. Es más, mi preocu- 
pación en un momento dado por la serie de preguntas que se estaban haciendo, 
es que temía que las preguntas fueran exclusivamente hacia los aspectos econó- 
micos o de producción de los medicamentos. Como hemos estado viendo, esta es 
una problemática muy compleja, pero en este ámbito y con el motivo que nos 
convoca. creo que tanto como la problem.:iuca económica del medicamento, 
debería.aparecer nuestro papel en la prcscri¡:x:ión, en la terapéutica y en la educa- 
ción. Y por eso me pone contento su planteo, porque de alguna manera -y esto 
es hacer un poco el análisis de la reunión- cuando se habla de medicamentos en 
el ámbito médico, y empezamos a indagar c.xclusivamente sobre lo económico, 
estarnos quedando fuera de nuestro papel cotidiano del qué vamos a hacer maña- 
na como agentes de salud. Y esto, en este ~bito, no lo podemos soslayar. La 
"oJJpa" so es Sl\lamemc. ll"'.I sccux pmducJ~ los prcsuioorcs oc saJvo jumo con 
la población, tienen un rol importante en este problema. Y a esto no le podemos 
escabullir el bulto. 

cipacióo interdisciplinaria en la asistencia ni en la planificación de los pro- 
gramas de la salud en general. 
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Dr. Cristóbal: -Creo, para terminar, que tenemos que quedarnos con algunas 
ideas de toda esta información que se ha dado. Quisiera rescatar una apreciación 

Dr. Raña: -Coincido totalmente con usted en cuanto a la intervención de la 
población, y así lo hemos expresado. Con lo que no estoy de acuerdo con usted, 
es con cierto ánimo de descorazonamiento o de pesimismo en cuanto a las medi- 
das tomadas. Nosotros en COMRA estamos, si no contentos, al menos complaci- 
dos porque vemos que la actitud de la industria farmacéutica, la de la gente y la 
actitud en general ha cambiado con respecto a la política del medicamento. 
Cuando COMRA lanzó su Formulario Terapéutico, le mandamos nota a todos 
los laboratorios del país para que nos dijeran qué medicamentos de ese formula- 
rio tenían ellos en producción, y prácticamente no nos contestó ninguno; en el 
término de estos 2 años, todos los laboratorios nos envían los nuevos productos 
que sacan a comercialización, nos envían permanentemente pedidos de inclusión 
de nuevas drogas, y por otro lado, se ha dado la paradoja de que hay muchos 
laboratorios pequeños que han empezado a fabricar monodrogas del Formulario 
Terapéutico. En este momento hay cerca de 200 monodrogas del F.T. que no 
sabemos por qué razón la Secretaría de Regulación y Control no ha autorizado 
su salida para la venta; la Confederación Médica le ha pedido que la autorice 
porque eran medicamentos que la industria había desabastecido y aparecieron 
laboratorios chicos que empezaron a fabricarlos y nos vinieron a ver diciendo 
que la pequeña y mediana industria era la que iba a servir para que aplicáramos 
el F.T. (otro verso, por supuesto). Pero de cualquier forma, lo concreto es que 
hay muchos laboratorios que están adecuando su producción al F.T., por supues- 
to que con todas las perversidades del sistema; pero de alguna forma nos hace 
ver que parte de la industria farmacéutica está viendo que la cosa está cambian- 
do. Hasta hace algunos años nadie hablaba del Formulario, ahora todo el mundo 
quiere poner el F.T. (PAMI, el INOS); se habla mucho más del F.T. y del proble- 
ma del medicamento, pienso que hay medidas estructurales mucho más amplias 
que adoptar, pero puede ser un medio para corregir de alguna manera las desvia- 
ciones que el mercado tiene. 

nes que ha hecho la COMRA o que se han llevado a cabo en distintas insti- 
tuciones para tratar de corregir esta problemática del medicamento, y que 
han sido infructuosas, pensaba si no sería una manera mucho más apropia- 
da la de llevar a la sociedad en general y a sus organizaciones la discusión 
de esta problemática, transmitir esa información, tratando de lograr que se 
genere una polémica a nivel de la sociedad en general, una vez que ésta 
conozca cómo es la producción del medicamento, cómo su comercialización, 
qué significan nuestros países como campo de pruebas. Me estoy refiriendo 
no ya a qué se puede o no usar, sino a todos los aspectos que rodean la cues- 
tión del medicamento, para ver si tal vez así se logra un resultado más apro- 
piado, cuando desde las organizaciones que tienen que ver con todo esto, se 
largan las puntas necesarias para que en la población se genere la polémica. 
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que me parece muy importante, y es que tenemos una denuncia de situación que 
a mi modo de ver va quedando cada vez más clara. Muchos de los que estamos 
acá en la mesa sabemos que hace más de 10 años, decir estas cosas en la 
Argentina era realmente problemático; el cuerpo médico en general se resistía a 
que se hablara de esto (como en este salón, donde estos temas se trataron); este 
discurso quedó borrado en la Argentina por un largo tiempo. Y ahora que esta- 
mos mejorando el diagnóstico de la gravedad del problema argentino con respec- 
to al medicamento, y que tenemos muchos más elementos claros (y creo que el 
elemento más claro es saber la mala calidad de salud que estamos teniendo y la 
insensatez de un gasto de 1.800 millones de dólares), yo agregaría otro elemento: 
no tenemos una estrategia de modificación de esa situación; tenemos elementos 
en los que ponemos énfasis como importantes para modificar esto, -como lo 
que mencionó el Dr. Bauellino con respecto a la producción, como lo que sugie- 
re en este momento el Dr. Raña o lo que anticipó el Dr. Borini con respecto a 
ciertas alertas de lo que está pasando internacionalmente-, pero, qué estrategia 
nos damos, como profesionales de la salud, para incidir en nuestra práctica, y a 
través de ella, modificar esta situación. Esto no es para dejar de lado un orden 
más importante en términos políticos generales, pero también hay un orden de la 
acción estratégica concreta en nuestra práctica profesional; esto no está claro, y 
no podemos seguir actuando pasivamente, desconsiderando la importancia que 
tiene este problema en el aquí y ahora, y en lo que mañana hagamos al volver a 
retomar nuestro puesto en la atención de la salud. No se puede preservar lo que 
estamos haciendo hasta ahora sin reflexionar, para modificar algo de lo mucho 
que estamos haciendo, porque estamos incidiendo aún como consumidores de 
medicamentos. 
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Lic. Lórez Arnaiz: -La comisión de organización de estas Jornadas, comenzó 
en algún momento a considerar la importancia de conectar dos Lemas que están 
profundamente unidos, pero que no siempre se presentan en su relación más 
intrínseca Ellos son: el Hospital Público y la Atención Primaria. Esta mesa tiene 
como objetivo discutir cómo se relacionan ambos términos, y sobre todo abordar 
algunas cuestiones que no siempre están del todo claras; por eso hemos hablado 
de "actividad extramural", pero la idea es justamente que hacer Atención 
Primaria a nivel hospitalario, no significa sólo y superficialmente salir del hospi- 
tal, como a veces se lo considera. En todo caso, cualquier salida del hospital 
tiene requisitos y condiciones al interior del hospital, y también provoca modifi- 
caciones al interior del mismo, que es fundamental tomar en cuenta. 

La idea es tamhién, no sólo referirles a ustedes algunas experiencias -algu- 
nos de los que me acompañan han participado de estas Jornadas el año pasado, e 
incluso las experiencias están reseñadas en el libro que después de ellas se 
editó-, sino centramos fundamentalmente en las dificultades que este tipo de 
actividades suele aparejar, y también en el apone que significan para el nivel 
hospitalario estas actividades centradas en lo que podríamos llamar un "espíritu" 
de la Atención Primaria. 

PANELISTAS: 
Doctor Bonazola Pablo. Director del Hospital "Ramos Mejía", Municipalidad 
de la Ciudad de Buenos Aires 
Doctor Ferrero Hilario. Director del Hospital de Ing. Juárcz, Formosa. 
Doctor Noguero Bernardo. Jefe del Dpartarncnto. de Medicina del Hospital de 
San Isidro, Buenos Aires. 
Doctor Schwarcz Alberto. Médico del Hospital de La Matanza 

COORDINADOR: 
Licenciada Lórez Arnaiz María del Rosario. Coordinadora del Arca de 
Estudios e Investigaciones en Ciencias Sociales para la Salud (Secretaría de 
Ciencia y Técnica: SECYT) 

EL HOSPITAL PUBLICO Y LA ACTIVIDAD EXTRAMURAL: 
OHJETIVOS, DIFICULTADES Y RESISTENCIAS 



Dr. Hilario Ferrero: -El término "extramuros" me resulta difícil porque refleja 
una realidad urbana, mientras que nuestra realidad es rural. 

Muchas de las actividades que se consideran de centros periféricos, nosotros, 
en Juárcz, las hemos incorporado al hospital. Por eso, prefiero hablar de activi- 
dad "extra e intra hospitalaria". Lo importante es la interconexión entre ambas. 

En nuestra zona hay una relación muy estrecha entre los centros de salud, su 
personal, las comunidades y el hospital. Quiero aclarar que, en J uárcz, práctica- 
mente todas las actividades cxtrahospiialarias, salvo la visita médica programada 
y la odontológica, están hechas por personal auxiliar de la salud. 

Una presencia del hospital en las comunidades, es la radio-comunicación, 
esencial en una zona con las dificultades de la nuestra. Por medio de ella los 
agentes sanitarios pueden consultar cualquier caso, durante las 24 horas del día. 
Esto genera vínculos y da seguridad al trabajador del área rural. 

Además, es importante incorporar al hospital personal que comparta las pau- 
tas culturales de la gente en el área a asistir, pues esto genera mayor confianza, y 
en nuestro caso es esencial, por el problema del idioma y de las culturas diferen- 
tes. 

Otro elemento importante es la comunicación entre los profesionales y super- 
visores que visitan el área rural, para que no se contradigan entre sí y no produz- 
can confusión en el efector rural, lo cual puede generar falta de confianza en el 
mismo por parte de la comunidad. 

Todos estos son ejemplos que ponen en claro la interconexión de lo extra e 
intra hospitalario. 

Es evidente cuc en los últimos años la tarea de salud está fuertemente signa- 
da por lo social y ahora también por lo económico. El fenómeno social es diná- 
mico, va cambiando continuamente. Los hospitales del Estado, que deben ser 
instituciones de servicio, deberían tener también ese dinamismo para ir respon- 
diendo a las situaciones cambiantes, que afectan a la gente. 

Yo creo que en la zona rural no podemos hablar de "extramuros", de "niveles 
de complejidad". Estos son esquemas estancos, estereotipados. El hospital rural, 
tanto en su actividad intrahospitalaria como extrahospitalaria, debe responder a 
las necesidades reales y urgentes de la población a asistir, independientemente de 
que a los sanitaristas les resulte difícil y digan que no se puede hacer tal o cual 
cosa porque no da el nivel del hospital. Creo que el hospital debe organizarse en 
base al "Perfil Hospitalario'.'. 

Por "Perfil Hospitalario" quiero decir el conjunto de actividades intra y extra- 
hospitalarias, que un hospual debe llevar a cabo para satisfacer las demandas 
reales de la población, tanto la que es percibida por la población, como la que es 
percibida por el sistema de salud. Para ofrecer la atención de salud que la gente 
necesita. 

Por ejemplo, en los servicios de Laboratorio, está el concepto de "red", que 

Dr. Pablo Bonazola: (Nota de editores) Desperfectos de la grabación impidieron 
registrar la ponencia del Doctor Pablo Bonazola. 
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Dr. Bernardo Noguero: -Yo estoy trabajando en un municipio del conurbano 
donde se entrecruzan algunos problemas mencionados por Bonazola. Hay un 
hospital central capitalino en contacto con los hospitales rurales. Quiero decir 
que en nuestra área estamos un poco más allá de lo que pueden ser experiencias 
focales, aisladas de trabajo extrarnural, pero mucho más acá de lo que podría ser 
un sistema funcionando interiormente con la estrategia de APS. Estamos en un 

es muy importante, porque permite ir desde un centro de recepción de muestras, 
hasta uno de alta complejidad. Quiere decir que yo puedo tomar una muestra de 
sangre en Juarcz y solicitar un dosaje de T4 que se hace en Bs.As. No niego esa 
posibilidad porque no se pueda hacer a nivel local. Por supuesto que en algunos 
casos es posible facilitar este acceso y en otros no, pero debemos poner toda 
nuestra creatividad en esto. 

No se puede elaborar el "Perfil del Hospital", si previamente no se conoce la 
realidad del medio en el cual está inserto. El perfil de un hospital no se hace una 
vez y para toda la vida. Requiere ajustes constantes, pero estos ajustes sólo pue- 
den hacerse cuando también, constantemente, se van analizando los cambios 
sociales que se producen a través de la participación de los sectores populares. 

O sea que, organizar el hospital según el perfil, implica el cambio de una 
estructura vertical a una cstrutura participativa. 

Una forma de conocer los cambios sociales que se producen extramuros, es 
escuchar al personal que está todo el día con el paciente, es escuchar a la enfer- 
mera, que charla con las madres, o los adultos durante las 24 horas del día, es 
escuchar al personal de estadística que escucha la problemática de la gente cuan- 
do solicita los tumos, a la mucama, al chofer que ve donde viven los pacientes, 
es dejar de mirar desde arriba, para empezar a escuchar a los de abajo. 

Sin tener en cuenta esto, el perfil puede ser muy cicnuíico, pero no es huma- 
no, no sirve para la gente. Cuando hablo de perfil también está tener en cuenta, 
cómo son los espacios que ofrecemos a los pacientes, no tanto desde lo arquitec- 
tónico, sino desde lo social. ¿Cuáles son las reglas que imponemos, los horarios, 
etc.? 

Esto de perfil, creo que no sólo es aplicable al hospital, sino también a los 
centros periféricos y a cualquier actividad cxtrahospitalaria que se realice. 

Es importante también, definir los perfiles del personal que desarrolla tareas 
cxtrahospitalarias, teniendo en cuenta el lugar donde vive, las posibilidades que 
tiene para una consulta, para una derivación, no es lo mismo quién vive a 5 cua- 
dras del hospital, que quien vive a 50 km, el trabajo que van a desarrollar es dis- 
tinto, debemos adaptar la capacitación para una y otra situación. 

Para terminar, debo confesar que la palabra extramuros no me gusta, creo que 
vivimos un momento en el cual tenemos que derribar los muros que nos tienen 
presos, para poder encarar esta lucha por la vida, que es el trabajo en salud, todos 
juntos y en libertad, por eso me gusta mucho el lema que han puesto los organi- 
zadores de las Jornadas, "TODOS PARA LA SALUD", y ojalá que sea antes del 
afio 2.000. 
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municipio en el que hay tres hospitales de cabecera, pediátrico, clínico y obsté- 
trico, varios centros periféricos, cada uno con áreas de programa y que sobre 
unas 500.000 consultas anuales y unos 10.000 ingresos en este momento la gran 
parte de la atención ambulatoria se hace fuera del ámbito del hospital. En pedia- 
tría el 80% se hace en centros periféricos o en terreno y en clínica partimos sólo 
con un 20% de atención en el primer nivel hace 4 años y en este momento esta- 
mos en alrededor de 50%. 

Además de todo esto hay algunos lugares en los que se trabaja con promoto- 
res de salud de una manera integrada y participativa. Hay talleres para promoto- 
res, hay talleres para agentes de salud en colegios secundarios y algunas tareas 
de educación para la salud. 

También se están haciendo trabajos de investigación precisamente sobre la 
actividad extramural teniendo especialmente en cuenta las variables sociales en 
la determinación de la enfermedad y la muerte. De todos modos la diferencia 
entre estas experiencias que creo que no son aisladas, ya que estaríamos hablan- 
do de una serie de experiencias confluentes y lo que sería un sistema integrado 
en una estrategia de APS, esa diferencia creo que es lo que nos está marcando el 
tema de las resistencias de las que hoy tendríamos que hablar. 

El objetivo que se plantea el trabajo cxtramural del hospital es, básicamente 
poner al hospital en contacto con la realidad, para conocer cuáles son las necesi- 
dades más urgentes de la población, para que conociéndolas se puedan producir 
algunas reformas en el sistema para ser resueltas adecuadamente. Creo que es 
adecuado usar las fuerzas que hay en la realidad para operar el cambio que se 
debe dar en el sistema y también para efectuar acciones que incidan en el estado 
de salud de la población. Estos objetivos tienen una relación dialéctica entre sí. 

Si hablamos de las resistencias y un poco a modo de clasificación tendríamos 
que agruparlas en resistencias individuales, institucionales, políticas, sanitarias 
(o comunitarias). Cada uno de nosotros habrá podido visualizar muchas de las 
incluidas en estos grupos y cada uno podrá haber sufrido algunas, vencer otras y 
quizá no poder resolver o ser vencido por otras. 

Me gustaría realizar un diagnóstico de cada uno de estos grupos de resisten- 
cias, muy sucintamente. Si tomamos el nivel individual en los profesionales del 
sistema de salud y no sólo en los médicos diría que más allá de la falta de forma- 
ción también hay una falta de visualización de posibilidades de resultados con- 
cretos de la acción fuera del hospital. Todos los especialistas tienen formación 
universitaria pero es siempre el pediatra el que sabe trabajar fuera del hospital. 
Yo creo que esto es porque su objeto de trabajo lo pone de entrada en contacto 
con algo que va más allá de lo individual, esto es al niño, la madre y además la 
familia y se pone de manifiesto como estos actores inciden tanto en el enfermar 
como en el curar. De esta concepción plural familiar pasar a la concepción plural 
poblacional le resulta mucho más fácil como también tiene la enorme ventaja de, 
a lo largo de su propia práctica que incluye inmunizaciones, educaciones, antro- 
pometría, ir siguiendo el estado de salud y su evolución. Esta inmediatez de la 
visión del resultado no la tienen otros profesionales de otras disciplinas. 
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Otra dificultad de la tarea cxtramural es la falta de gratificación y no me 
refiero sólo a la económica, que existe, sino a la amplificación curricular y a la 
gratificación social de la tarea, porque creo que no toda la resistencia está plante- 
ada dentro del sistema. La gente que está dentro del sistema también tiene que 
enfrentar las resistencias que se generan fuera del sistema de salud como la falta 
de gratificación social para algunas tareas. 

Una cosa que me parece fundamental es la falta de jcrarquización del objeto 
de trabajo cxtramural en el equipo de salud y creo que aquí es necesario hacer 
una pequeña reflexión: en general recibimos el modelo del hospital central, del 
hospital universitario que tiene casos y que tiene por su posibilidad de referencia 
un número importante de casos de determinadas enfermedades y por lo tanto 
puede estudiar muy bien enfermedades. Pero prestemos atención a la enorme 
ventaja que implica trabajar en un hospital municipal o más aún, un hospital 
rural porque quizá no tenga esa concentración de enfermedades, de patologías, 
pero tiene una población concreta, definida sobre la cual 1rabajar. Si lomamos 
entonces un numerador de pacientes de cualquier cosa y un denominador que es 
población tenemos ya un acceso a la epidemiología, tenemos acceso a una canti- 
dad de labores de extraordinaria importancia médica, social y científica. 
También tenemos la posibilidad de discriminar grupos poblacionales; a mí me 
interesa, pero no demasiado saber que San Isidro tenga el 25%0 de mortalidad 
infantil, pero me interesa mucho más saber cómo se distribuye en los distintos 
grupos poblacionales esa tasa general que me dice algo, pero no demasiado. Lo 
mismo pasa con la TBC, que en mi partido no es muy alta, pero yo sé que el 
80% de TBC infantil la encuentro en pacientes de villas de emergencia. 

O sea que la posibilidad de tener acceso a una población y, además, a poder 
valorar las variables sociales que inciden en el proceso salud-enfermedad es una 
enorme ventaja que habitualmente no se aprovecha porque se sigue el modelo de 
trabajo de otros niveles y se desaprovecha la tarea concreta de un hospital subur- 
bano y también de un hospital rural. 

Con respecto a las resistencias institucionales siempre decimos que una insti- 
tución cerrada siempre se conforma de acuerdo a las necesidades de sus inte- 
grantes y de su grupo de poder interno; no por las necesidades prioritarias, obje- 
tivas, de la población a la cual debe servir. Esto es cierto pero no es solamente 
por esto que el hospital se cierra. Esto está determinado, el cierre o la apertura, 
por elementos que están determinados más allá de la voluntad de sus miembros, 
pero estos miembros pueden aprovechar la circunstancia y entonces la forma que 
adquiere este cierre sí tiene que ver con lo que le puede convenir a los grupos 
internos de la institución. Pasa un poco como con la omnipotencia. Todos la 
tenemos pero no creo que la generemos nosotros, los médicos, creo que también 
es cierto que a nivel médico o a nivel de culturas primitivas, cuando leemos 
antropología, la omnipotencia también está puesta por el cuerpo social en ese 
que funciona como curador. Hay un texto hermoso de Levy-Strauss que hemos 
trabajado con los residentes donde esto se ve muy bien (El hechicero y su 
magia). 
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¿Qué se consigue con el aisalmiento del hospital de la realidad a la cual 
debería atender? Creo que lo que se consigue es evitar que surja el conflicto, que 
debería ser manifiesto, entre las necesidades de una población y la insatisfacción 
de esa necesidad. Al estar cerrado el hospital, al no haber borde de contacto, el 
conflicto no aparece, lo cual no quiere decir que no existe sino que está latente. 
Otra cosa que se consigue y sí la usamos los profesionales, es la comodidad que 
permite trabajar dentro de la institución en lo que a uno realmente Je interesa y 
estos objetos de trabajo privilegiados sirven a ciertos grupos de profesionales 
pero también los marca la gratificación social. 

¿Qué provoca la apertura del hospital y que éste salga hacia afuera? 
Básicamente esto es provocado por la aparición del conflicto, así es que bienve- 
nido sea, si es para resolverlo. Esto provoca la necesidad de un cambio dentro de 
la estructura del hospital y en las modalidades. Provoca también una redistribu- 
ción de los espacios de poder y provoca también, a mi modo de ver, cierto monto 
de angustia individual e institucional por la pérdida de la identidad conocida y el 
no tener muy claro cuál es la nueva identidad, en una tarea hasta ese momento 
no conocida. Para resolver esta cuestión algunas instituciones hacen trampa. Esto 
quiere decir que nombran dos, tres o cuatro profesionales para trabajar afuera, 
diciendo que ésta es una labor extramural del hospital. Así como antes funciona- 
ba el consultorio externo, ahora se envían algunas personas afuera para que de 
esa manera vean lo que pasa, lo que se necesita, para que lo asuman pero que 
sean ellos los que tengan que estar golpeando las puertas del hospital, que siguen 
tan cerradas como antes. Por esto nosotros pensamos que salir afuera significa 
que todo el hospital sale afuera con Jo cual no digo que salgan todos los profe- 
sionales sino que, cuando el grupo sale debe estar sostenido por la institución 
como conjunto que es la que dará las respuestas a la comunidad, vchiculiz.adas 
por estos profesionales. De otra manera se manda a los profesionales a la des- 
trucción de sus posibilidades de acción. 

Por todo esto nosotros decimos que el hospital tiene la dimensión de la 
comunidad a la cual tiene que ser útil y que un servicio también tiene esa dimen- 
sión. La problemática de un profesional o de un jefe de servicio es la que le com- 
pete sea que ese paciente de su especialidad esté internado, esté en consultorio 
externo, en un centro periférico o en la comunidad o no esté en ningún lugar de 
atención porque hay que detectar esa demanda, o porque el paciente, por alguna 
razón, encuentra frenos para el acceso al sistema. 

La problemática de un servicio es la problemática que está en el partido, en 
un área de programa y tanto en lo asistencial como en lo preventivo y de rehabi- 
litación. 

Dos palabras con respecto a las resistencias comunitarias. En relación con la 
comunidad en la que uno trabaja en conjunto siempre hay resistencias pero creo 
que son producto de las experiencias frustradas y mal llevadas adelante. Creo 
que cualquier trabajo extramural tiene que tener continuidad en el tiempo y 
coherencia absoluta entre lo que se propone y lo que realmente se hace. La falta 
de estos dos elementos son uno de los motivos fundamentales que generan una 
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lógica y natural resistencia, ya sea en los grupos con los que se está trabajando 
como en el resto de la comunidad con la que no se está trabajando directamente. 
Les doy un ejemplo como para graficar esto: una ginecóloga que trabajaba muy 
bien con nosotros en detección de serologías positivas para Sida, con grupos de 
alto riesgo, con homosexuales, un día viene a decirme que no iba a poder seguir 
trabajando en esto porque sus pacientes particulares le habían dicho que si conti- 
nuaba no la verían más. Esto marca también la resistencia del cuerpo social a 
determinada tarea. 

Pasemos ahora a las resistencias políticas. Yo creo que hay algunas que son 
superficiales y que, según un orden de frecuencia, se darían así: cuando uno 
empieza a trabajar fuera del hospital aparece una primera resistencia que creo 
que es patrimonio del oficialismo y surge de la desconfianza de que se abra un 
espacio para tareas agitativas o de oposición. Hay otra que aparece después, 
cuando la experiencia va lomando cuerpo y se desarrolla bien y está condiciona- 
da porque los grupos comunitarios comienzan a participar activamente y dismi- 
nuye enormemente la posibilidad de que sean instrumentados con fines de elec- 
toralismo fácil. Ya esta resistencia no es patrimonio exclusivo del oficialismo 
sino que se ve en muchos grupos políticos. Digo que son resistencias superficia- 
les porque las profundas están en otro nivel. También quiero hacer un comenta- 
rio con respecto al tema de la decisión política, de la APS, etc. A veces decimos 
que una decisión política es tal cuando concreta y simplemente adjudica presu- 
puesto y que es realmente profunda cuando es capaz de lograr los cambios que 
todo el sistema necesita para que vaya adelante. Decimos además, que es firme 
cuando es capaz de enfrentar todos los conflictos que esto supone. 
Personalmente pienso que si no hay presupuesto, si no hay decisión de cambio y 
si no hay firmeza para enfrentar los conflictos que todo cambio supone, en lugar 
de decisión política muchas veces tenemos que hablar de declamación política. 

El último punto que quiero tocar es el de un aspecto epistemológico, concep- 
tual o político profundo. Los caminos profundos, totales de un sistema y de un 
sistema de salud en particular siempre son consecuencia de un cambio concep- 
tual en la manera de entender la salud tal como lo entiende la mayoría de la 
población y de los grupos de poder que actúan en un momento determinado. 
Estos cambios profundos en la manera de ver la salud son parte y consecuencia 
de una nueva manera de ver y de interpretar la realidad toda. Y lo que se puede 
observar históricamente es que estos profundos cambios filosóficos se han dado 
en relación con los grandes cambios políticos, sociales, económicos o de modos 
de producción y de distribución de la riqueza. Esto nos marca los límites y tam- 
bién las posibilidades de accionar de todos los días. Si Lomamos un ejemplo his- 
tórico, ¿porqué se pasó de la medicina de las esencias y los humores de la prime- 
ra mitad del siglo XVIII a la medicina basada en la entidad patológica? Se pudo 
pasar, se pudo ver lo que no se veía pero existía porque eso se dio en el marco de 
un cambio al positivismo en filosofía y porque además se dio un cambio que fue 
la Revolución Francesa en política. Esto lo plantea Foucault en El Nacimiento de 
la Clínica Fue necesario que irrumpiera ese positivismo en filosofía, fue necesa- 
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Dr. Alberto Schwarcz: -El hospital de La Matanza es un hospital de la perife- 
ria de la ciudad de Buenos Aires, es el único hospital general que hay en el parti- 
do de La Matanza, que tiene cerca de 1.300.000 habitantes. En el mismo partido 
existen otros recursos que son: tres hospitales pequeños, un hospital pediátrico, 
centros periféricos de salud, muchos de ellos municipales, algunos vecinales y 
unos pocos del ámbito provincial. Sin embargo, este hospital se abrió en diciem- 
bre de 1983, o sea que es un hospital nuevo y realmente no se conocían cifras 
epidemiológicas del partido de La Matanza para esa época y todavía siguen sin 
conocerse demasiado . 

... no existían planes provinciales de APS, los planes municipales tampoco 
están bien desarrollados, de manera que a través de una financiación extramural 
se empezó a lograr atención en tres centros de salud: uno de ellos provincial y 
dos vecinales, en los cuales se empezó a atender a la población. Como ya dije, 
empezamos con pediatría, partiendo de neonatología, consiguiendo obstetras que 
quieran participar y empezando a trabajar con la población. 

Nos encontramos con que la realidad que pensábamos hallar y los planes que 
nos habíamos propuesto de promoción y de educación de la comunidad para que 
las mujeres supieran que había que controlar el embarazo, estaban absolutamente 
fuera de la realidad. Una vez que la gente empezó a participar en reuniones veci- 
nales, grupales de mujeres embarazadas junto con mujeres que ya habían tenido 
su hijo, se hizo evidente que las mujeres no controlaban su embarazo, pero no 
por no saber que debían hacerlo. En primer lugar y aparentemente pese a la 
pobreza en que se vive, con necesidades básicas muy insatisfechas, la gente tiene 
un grado de educación superior a su realidad laboral. Hay menos gente analfabe- 
ta de lo que se cree, en el conurbano. Hay más gente con la escuela primaria 
completa de la que creíamos y más gente con el colegio secundario incompleto 
de la que creíamos. Sin embargo, su realidad laboral y la miseria en que se vive 
contrasta con el grado de escolaridad, todo esto en función de una enorme pau- 
perización. . 

Con respecto al embarazo, no se trataba de no saber que había que controlar- 
lo sino que, cuando reuníamos a las madres y les preguntábamos cuántas veces 
creían que debían controlarse decían que una vez por mes, explicando por qué y 
sin embargo no se controlaban. Y las razones tienen que ver con el título de esta 

rio que se planteara la Revolución Francesa para que la manera de hacer medici- 
na y de allí la manera de organizar los hospitales pudiera cambiar. No quiero 
decir con esto que no se pueda hacer nada sin grandes cambios, al contrario: creo 
que si vamos a esperar que todo cambie para poder hacer algo, cuando todo 
cambie ya está todo hecho. Esto significa cuál es el campo de las acciones posi- 
bles y no me refiero al posibilismo, y cuál es el campo en el cual estamos inclui- 
dos y no debemos desconocer, cuya modificación depende de otros factores. 

No todos los días hay una Revolución Francesa, pero si todos los días pode- 
mos y debemos trabajar para generar los cambios en nuestro ámbito de trabajo, 
para hacer posible cambios mayores. 
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mesa, con los muros del hospital. En las reuniones de grupos de madres apareció 
todo el infierno y la perversión que tuvieron que sufrir en embarazos anteriores 
que hace que no vengan a controlar el embarazo si van a pasar por el mismo 
infierno, del cual nosotros no nos dimos cuenta. Hay un ejemplo que le pedí a la 
señora permiso para grabar y siempre lo paso para los estudiantes de medicina 
cuando rotan y a los residentes, también cuando rotan con nosotros. En este 
ejemplo y desde el punto de vista del hospital, esta señora tuvo un embarazo 
absolutamente normal lo cual quedó registrado así en el libro de partos. La seño- 
ra se controló el embarazo, fue al hospital en un horario en el que el marido 
había ido a trabajar, llegó como pudo, el marido no sabía a qué hospital había 
concurrido y la señora, con las zapatillas muy gastadas y con un bolsito entró a 
tener un parto normal en un embarazo controlado. En el libro del hospital figura 
parto normal, embarazo normal, peso de la criatura, la señora estuvo 48 horas y 
se fue con el bebé en buenas condiciones. 

Cuando esta señora llegó la hicieron presenciar dos trabajos de parto que 
tenían más apuro que el suyo, solicitó que se mandara a avisar al barrio para que, 
cuando el marido regresara supiera donde ella estaba; le sacaron las zapatillas 
rotas y vio que se las llevaron y aparentemente fueron tiradas a la basura ya que 
estaban muy rotas y la señora a raíz de esto sintió miedo de tener que volver des- 
calza ya que era invierno. Los médicos en sala de partos corrían atendiendo los 
muchos partos que había ese día. Finalmente la ponen en la cama de panos y la 
señora, que ya tenía otros hijos, se descontrola, se asusta porque se tiene que ir 
descalza hasta que pasa una enfermera, ella le toma la mano, la enfermera se 
queda y en ese momento ella se tranquiliza y tiene su parto normalmente. Pero 
debe volver descalza, luego de dos días en el hospital durante los cuales el mari- 
do no la encuentra. Finalmente vuelve a su casa. La primera pregunta que les 
hacemos a las madres en la reunión grupal es "cómo les fue", ella responde que 
le fue muy bien ya que finalmente, logró tener a su hijo [vivo y sano! [Pero fue 
un desastre! Y en el registro figura un parto normal, un hijo sano, peso 3,200 kg 
y se fue a las 48 horas. Para la epidemiología la atención fue buena. 

Entonces, ¿para qué se va a controlar esa señora el próximo embarazo? Si no 
sabe a qué hospital irá, si deberá volver descalza a su casa, si el marido va a estar 
angustiado sin saber en qué lugar su mujer tuvo familia y a veces, una persona 
que es de La Matanza termina teniendo familia en La Plata o hasta en Mar del 
Plata. Este es el miedo que existe. La población sabe que tiene que atenderse 
durante un embarazo y cuantas veces, sabe lo que es una ecografía, lo que es un 
Papanicolau. Lo que pasa es que el miedo lo pone la perversidad de la institu- 
ción. Creo, entonces, que las dificultades las pone el sistema. A lo otro que quie- 
ro referirme y que fue antes mencionado por mi colega es el tema de la continui- 
dad y de la coherencia. Si uno va a un barrio, aquellos que estamos trabajando en 
esto y otros que han venido al hospital a hacer jornadas en el hospital y en una 
asamblea barrial, preguntan ¿qué quiere la gente de la atención médica, qué 
espera de ella? La gente no pide APS, pide guardia, y guardia permanente. Esto 
es una constante en todos los barrios. No quieren promoción de salud o agentes 
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Dr. Ferrero: -Cuando hablamos del perfil hospitalario y cuando pretendemos 
cambiar la estructura clásica de una organización vertical por una organización 
participativa del hospital, en principio no nos interesa tanto quiénes son los jefes 
o los directores, sino qué servicio le vamos a brindar a la comunidad. Yo creo 
que también depende en parte de lo que los equipos o grupos hablan, como dicen 
los sociólogos, de la distribución del poder. Creo que en un determinado momen- 
to, en un equipo o en un grupo de trabajo, el poder tiene que ejercerlo quien está 
más capacitado en ese momento para lo que ese grupo en ese momento está 

Público: -Yo creo que las instituciones para surgir o para cambiar requie- 
ren de cierto grado de conciencia social y de consenso. El consenso sería una 
condición suficiente y también necesaria pero también se requiere de poder. 
Quiero preguntarle a Hilario Ferrero cómo resuelve esto del poder en una 
institución organizada según un perfil de hospital. Mientras mencionaba la 
existencia de dos discursos, que supongo implica dos proyectos, ¿qué espa- 
cios pudo abrir desde la dirección del hospital para facilitar el encuentro de 
un mayor consenso y la síntesis de estos dos discursos? 

sanitarios; pero, ¿por qué pide guardias permanentes la gente? Es porque están 
en un partido en el que hay un hospital general, tres hospitales obstétricos, un 
hospital pediátrico y casi 45 centros de salud diseminados. La guardia pcrmancn- 
te se pide porque la gente se siente desatendida, desprotegida y porque no tiene 
donde recurrir porque no existe atención permanente y coherente, como dijo mi 
colega. Mucha gente sale del hospital a hacer trabajos prácticos, con lo cual des- 
pués se vuelve con la conciencia tranquila, se siente que se ha avanzado mucho, 
que ya se conoce a la población; a veces, son los residentes los que vuelven cam- 
biados y a veces son estudiantes de medicina o de dietología. Tenemos un barrio 
en el que han venido con muchas ganas de conocer a la población los estudiantes 
de nutrición, a preguntarle a la gente qué come. Le preguntan a una señora ¡qué 
come de postre! Y creo que la gente que está en nutricion vuelve cambiada por- 
que han ido con un prcconccpto y averiguan lo que realmente come la gente. 
Pero la gente está cansada de que venga un estudiante de nutrición y le pregunte 
qué come, o que venga alguien que quiere hacer control de natalidad y le pre- 
gunte cómo se cuida o por qué no lo hace o venga alguien y le pregunte por qué 
no se controla el embarazo y luego se van todos y viene el mes de febrero y 
todos se fueron de vacaciones y la gente queda sola otra vez. Esta es otra razón 
por la cual la gente no pide mucha APS, pide guardia pennancnte. Eso no quiere 
decir que haya que poner una guardia cada 10.000 habitantes porque eso es casi 
imposible pero, sin duda, mientras no tengamos un programa coherente, global, 
continuo en el cual cada uno sepa lo que tiene que hacer, donde se derriben kts 
paredes del hospital y se tengan hospitales sin paredes, como en Costa Rica, yo 
creo que la APS que estamos haciendo en algunos lugares del conurbano nos 
dCla a nosotros la conciencia tranquila pero los problemas de la población no los 
estarnos resolviendo. 
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Dr. Bonazola: -En relación a lo que se plantea desde el punto de vista de unifi- 
car los discursos y también ir tendiendo a una concepción más compartida por 
todos los agentes del hospital, las experiencias que yo puedo describir son 
humildes porque yo creo que estos procesos llevan un determinado tiempo para 
su gestión. De alguna manera referí el tema de salud laboral y lo que noté es que 
en los hospitales, cuando se habilita un área que tiene que ver con alguna moda- 
lidad de atención o alguna instancia transformadora y no hace carne en lo que es 
la poblacion habitual de los agentes institucionales, esta área, o bien fracasa o 
bien queda enquistada de tal manera que no parece pertenecer al hospital. Con el 
tema de salud de los trabajadores se constituyó un grupo que comenzó a tomar 
rclcvarnicnto de condiciones ~cdio ambiente de trabajo en el hospital y que· 
tiene proyectado comenzar con acciones en el área que abarca el hospital desde 
el punto de vista de condiciones laborales, pero le dimos una modalidad de pre- 
sentación al tema, incluso con el aporte del Ministerio de Trabajo de la Nación 
(con el Dr. Carlos Rodríguez, director de Higiene y Seguridad en el Trabajo), 
que llevó un mensaje a las reuniones de jefes del hospital sumamente atractivo 
desde el punto de vista de la modalidad de pensamiento promedio del medio 
hospitalario. Porque esto no se dio con el encuadre de lo que significa hoy el tra- 
bajo relacionado con la salud, sino que fue un aporte de una serie de elementos 
científicos técnicos que a muchos médicos y otros profesionales del hospital les 
abrió un gran panorama desde el punto de vista de las posibilidades que no habí- 
an pensado, incluso, para sus pacientes internados con diversos tipos de patolo- 
gía'>. Apareció una articulación dando líneas de trabajo con la cuestión asisten- 
cial apuntalando las condiciones y medio ambiente de trabajo como para llevar a 
cabo una experiencia piloto a través de los mismos agentes del hospital. De algu- 
na manera esto evitó que fuera rechazado y que el grupo interesado de gente del 
hospital que conformó el grupo de Salud Laboral tuviera mayor plafond para su 
trabajo del que hubiera tenido si esto hubiera sido una estructura creada por 
alguna resolucion que aparece mágicamente. Todo esto representa una línea de 
trabajo en ciernes pero yo, más que nada, quería plantear una modalidad de tra- 
bajo. 

Con respecto al tema medicamentos, (que sin duda tiene una profunda con- 
notación política y que requiere una legislación y normativa, lamentablemente 
no existente como para ir avanzando en el tema del medicamento como bien 
social, hacia el Vademccum de monodrogas, etc.) hay un aspecto cultural que 

haciendo. Es decir, si dentro del equipo de trabajo de salud se plantea una pro- 
blemática de capacitación de personal auxiliar, el poder lo debe ejercer el equipo 
de capacitación y no el director del hospital. El director sería un oyente más en 
ese equipo. Si en determinado momento se plantea un problema de tipo gremial 
en el hospital, el poder en ese equipo lo debe ejercer el gremialista. Yo no habla- 
ría de una rotación mecánica sino que dada una acción a realizar, el poder lo 
ejerce quien está más capacitado en ese momento de acuerdo a la situación que 
hay que resolver. 
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Dr. Bonazola: -Este tema es muy largo, así que trataré de acortar, pero será 
una respuesta parcial, quizá. Creo que la descentralización es en este momento 
una prioridad dentro de la transformación del sistema de salud absoluta. Más allá 
de lo que signifique descentralización técnica y semánticamente, hablemos en 
general de lo que es delegación de poder a niveles más periféricos que, obvia- 
mente, implica asignación de recursos para que en forma autónoma se puedan 
tomar decisiones. Por lo tanto, la descentralización es básica en cualquiera de las 
formas que se presente: legislativa, administrativa, operativa, etc. La descentrali- 
zación de por sí no implica participación; el tema tiene un costado que es admi- 
nistrativo, eficientista y un costado que es social. Puede descentralizarse una 
zona, un efector, puede acceder a instrumentos crecientes para una gestión más 
autónoma y seguramente va a ganar en eficiencia, pero no necesariamente se va 
a dar la participación. A veces se da un fenómeno inverso ya que la descentrali- 
zación requiere en su desarrollo, de una direccionalidad política; la observación 
que nosotros pudimos hacer es que cuando se va descentralizando, en este caso 

Coordinadora: -Una pregunta para el Dr. Bonazola: ¿El presupuesto debe 
descentralizarse para priorizar la APS? ¿Qué criterios de priorización 
deben aplicarse para hacer realidad esta descentralización? 

implica ir ganando a los profesionales a la monodroga, al cuidado y administra- 
ción, a desarrollar criterios de fármaco-vigilancia y que no tiene posibilidades de 
desarrollo ni en el cuadro político ni en normativas de tipo administrativo. 
Requiere la acción dinámica de un grupo con una profunda capacitación, con 
conocimientos de farmacología clínica y que adhiera políticamente a la idea de 
la limitación en el hiperconsumo, en la utilización, el volver al respeto al pacien- 
te desde el punto de vista de su seguridad cuando se le administra un medica- 
mento. 

Este es un ámbito que, en el fondo también es ideológico, pero si que con las 
mismas armas científicas (lo bueno que tiene la situación es que esas armas cien- 
tíficas existen, ya que a través de la profundización en la farmacología clínica 
podemos llegar a demostrar que es necesario achicar el arsenal terapéutico a la 
mitad), se puede crear un grupo con predicamento cienúfico en el hospital que 
desarrolle esta tesitura con un compromiso. Es la manera de apuntar al desarrollo 
de la utilización de la monodroga, el problema de la eficacia, la seguridad, la 
excesividad, lo cual se puede realizar a través de un comité de Vademccum en el 
cual se trata la cuestión administrativa, el problema de su codiñcacion, la intro- 
ducción en la computadora y demás. Pero lo más importante es la integración 
multisectorial de ese comité y la presencia de profesionales reconocidos y presti- 
giados científicamente y que estén comprometidos con esta actitud, no en la acti- 
tud de probar nuevos medicamentos que han salido anteayer, con el subproducto 
que. esa actitud genera y sí están comprometidos con la actitud de ver de qué 
manera se hace más prudente y se achica la agresión medicamentosa sobre los 
pacientes. 
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Dr. Noguero: -Con respecto a los parámetros para saber si una institución es o 
no abierta, creo que es una muy buena pregunta. Recuerdo que a principios de 
1984 tuve que estar como director del hospital y lo primero que hice fue poner- 
me en la puerta del mismo y decirle a una administrativa queme guiara como a 
un paciente más, para ver qué cosas tenía que hacer para llegar a ser atendido. 

En realidad tenía que entrar y salir del hospital hasta un kiosquito que había 

Coordinadora: -Una pregunta para el Dr. Noguero: ;.Cuáles son los pará- 
metros para saber si una institución es o no abierta? ¡,Cúmo distingue ésta 
de una institución "tramposa" y cómo descubrir un director "tramposo" y 
movilizar el cambio? 

los hospitales, adquieren una posibilidad de gestión más eficiente pero esto debe 
dar lugar a mecanismos a través de los cuales se va discutiendo colectivamene a 
dónde apuntan esos mejores instrumentos que se tienen. Si esto no se da, los fac- 
tores de poder interno existentes se mueven con mayor comodidad. Los servicios 
que tienen jefes con más inlluencia o que son más persistentes en su pedido y 
que a lo mejor no están dentro de la prioridad general del establecimiento, pue- 
den lograr una importancia mayor si este instrumento que se les alcanzó de algu- 
na manera no se alcanzó junto con el debate de la dirección que toman esos ele- 
mentos. 

Entonces, el criterio de priorización básico es, que, por un lado, cuando llega 
la información a un establecimiento tiene que difundirse en el conjunto de la 
población hospitalaria sobre que está y para qué sirve. Pero tiene que haber 
garantízado un debate desde el punto de vista de a dónde va el establecimiento y 
a dónde va el sistema en este sentido. 

Yo creo que lo importante que tiene la descentralización es que no implica 
participación en forma inmediata y no implica tampoco participación comunita- 
ria en forma inmediata. ¿Esto qué significa? Cuando se descentraliza lo que se 
está dando es un instrumento para que los agentes institucionales puedan tener 
un rol más protagónico. Si este rol aparece, es un elemento que se elabora con 
una actitud del establecimiento que puede ser más proclive, más positiva a la 
participación de la comunidad en formas de gestión, de opinión y demás. Esto 
puede significar que muchas veces encontramos conductas en los establecimien- 
tos en las cuales hay una participación comunitaria y sin embargo, encontramos 
que hay un estilo de incomunicación institucional que determina que, ni entre los 
diversos agrupamientos de un establecimiento hay una verdadera modalidad de 
intercambio en prosecución de un objetivo común. Por supuesto que si entre 
enfermeros, médicos, asistentes sociales, operarios de servicios generales, no 
hay una idea conjunta de trabajo, mucho menos puede esperarse una actitud 
general del hospital hacia la participación comunitaria. Está el proyecto de des- 
centralización pero no se le da la posibilidad de que esta gestión de tipo colegia- 
do pueda tener formas de implementación, que también faciliten el ingreso de la 
comunidad a la experiencia 
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afuera nada menos que S (cinco) veces para pedir distintos tumos y distintos 
números, para finalmente llegar a ser atendido. Con esto quiero mostrar el grado 
de cerrramiento que puede llegar a tener una institución. 

Yo creo que los lugares en los que se debe poner énfasis en la visión diagnós- 
tica del grado de apertura o de cierre de una institución, son básicamente los 
lugares de borde de esta institución. Yo me preguntaría si un hospital tiene con- 
sultorios abiertos, de atención inmediata en los cuales el paciente no tenga que 
sacar número de historia para ser visto y metido en la máquina institucional de 
complejidad. Le preguntaría al hospital si tiene atención en terreno y si tiene 
consultorios especiales para atención de grupos poblacionalcs determinados 
como por ejemplo adolescentes; le preguntaría al hospital si tiene consultorios 
abiertos para enfermedades de transmisión sexual, para alcoholistas, para medi- 
cina preventiva. Trataría de fijanne sobre todo, en todos los lugares en los cuales 
el hospital se pone en contacto directo con la comunidad. Esto no quiere decir 
que tambien dentro de la institución yo no pueda encontrar parámetros que me 
digan cuánto de cerrado o de abierto tiene ese hospital en función, por ejemplo, 
de cómo acceden las visitas o los familiares a las salas de internación. Es muy 
común encontrar un cartel, cuatro metros antes de llegar a la sala de internación 
que dice Prohibido Pasar y es muy común encontrar médicos que se ponen ner- 
viosos porque los familiares se meten adentro preguntando qué pasa con los 
pacientes y es muy razonable pensar que eso tiene que ser así, pero nadie pensó 
que tienen que ponerse en contacto con los familiares. Pero de todos los lugares 
del hospital, sigo pensando que son los lugares de base los que más se prestan 
para hacer un diagnóstico y especialmente en donde más se puede cambiar la 
relación entre el hospital y la comunidad 

Yo soy muy escéptico cuando se plantean los cambios que empiezan del cen- 
tro, los que empiezan desde la internación, desde el conjunto de hospitales, 
desde terapia intensiva. Hemos trabajado mucho sobre eso y no hemos consegui- 
do absolutamente nada. 

Con respecto a la pregunta sobre cómo se distingue una institución tramposa, 
yo creo que aquí la diferencia es fácil de detectar: la institución tramposa dice 
que hace cosas y yo creo que todos, las personas, las instituciones, nos definimos 
por lo que hacemos, no por lo que decimos ni por lo que pensamos. Entonces 
creo que observando lo que una institución hace, lo que un servicio hace, es 
cuando se puede tener algún elemento para decir, en qué medida hay una situa- 
ción de trampa y en qué medida hay una situación efectiva de intento de realiza- 
ción de cambio y de avance, con todos los problemas que esto significa. En lo 
que se refiere al director tramposo, yo creo que no hay recetas para descubrirlo, 
pero en todo caso hay que tener en cuenta en esto, y hablo como director que 
alguna vez fui, que el director es alguien que está en un lugar de articulación, no 
entre el adentro y el afuera, aunque pueda estarlo; sino entre las necesidades, 
desees de los grupos profesionales de adentro, entre las necesidades de la comu- 
nidad, entre las necesidades y directivas del marco jurídico, político y económi- 
co en el cual se desenvuelve por lo cual tampoco creo que el director sea omni- 
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Dr. Noguero: -En realidad, el título ele Medicina Interna ha sido puesto por los 
realizadores de las Jornadas. Mi departamento es de Medicina. Además, no es un 
cargo, por favor. Lo que pasa es que habitualmente Medicina se asocia con 
Medicina Interna, pero creo que esa denominación tiene otras connotaciones. 
Desde un lugar de conducción se puede definir e! objezo de 1raba_io de un servi- 
cio o de un departamento y nosotros en nuestra área. el municipio, hemos arma- 
do departamentos enteros como algo que llamamos el Departamento de Atención 
Primaria Pediátrica. en el hospital de Niños. Este hospital se divide en un 
Departamento de Pediatría, que incluye internación y especialidades y un 
Departamento de APS pediátrica y es posible que el nombre pueda ser cuestiona- 
do si es que se quieren hacer precisiones semánticas muy precisas, pero a los 
fines funcionales agrupa todo lo que es atención ambulatoria del hospital de 
niños, a todo lo que es atención ambulatoria pediátrica de todos los centros peri- 
féricos y a todo Jo que es atención en comunidad; también la coordinación técni- 
ca de todo lo que hacen los pediatras fuera y dentro de la complejidad hospitala- 
ria, en las prácticas de primer nivel. En cambio en el departamento de Medicina, 
en la atención de adultos esto no es así, porque la magnitud de la atención perifé- 
rica no da para esto, pero sí hay un sector que se ocupa especialmente de aten- 
ción ambulatoria y atención periférica. Hemos podido crear, por ejemplo, un ser- 
vicio de Medicina Preventiva y Social que es un tema interesante como para 
dedicarle 30 segundos. La prevención y la promoción son importantes, pero nos 
hemos cansado de pedirles a los servicios asistenciales que hagan prevención y 
yo creo que esto no es mala voluntad, sino que la presión asistencial es tan gran- 
de que la prevención siempre queda en segundo lugar, además por la ideología 
de algunas personas. En nuestro hospital, por ejemplo, las enfermedades de 
transmisión sexual eran tratadas en la guardia, por algunos clínicos, los urólogos, 
los dermatólogos y los ginecólogos, cada cual a su manera y entonces no había 
un solo caso de enfermedad de transmisión sexual denunciado y mucho menos 
un estudio de contactos. Por lo cual creamos un servicio de Medicina Preventiva, 
con profesionales que se dedican a todos estos aspectos preventivos y de algún 
modo asistenciales y hemos podido lograr obtener información, trabajos con 
contactos, hemos podido acceder a la problemática del Sida y esto es un servicio 
que está dentro del departamento de medicina y que también incluye, como 
departamento, Salud Mental. 

Coordinadora: -Hay otra pregunta para el Dr. Noguero: Su cargo de Jefe 
del Departamento de Medicina Interna, ¿no es una forma de poner muros? 
;,No tendría que ser de Medicina? 

potente y que pueda o quiera modificar por sí la situación. Creo, más bien, que 
no es tramposo si utiliza su lugar de poder para permitir que las fuerzas transfor- 
madoras, vengan de adentro o de afuera, puedan ir ejerciendo una acción. Creo 
que es tramposo si ese que quiere cambiar las cosas no deja actuar a las fuerzas, 
que quieren promover el cambio. 
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Dr. Ferrero: -Primero hablaría de la formación y después del rol. La forma· 
ción del agente sanitario transitó con nosotros dos etapas o dos períodos bastante 
diferentes. Uno de ellos, desgraciadamente signado por la presión de la dictadura 
militar, en el cual no teníamos la posibilidad de lograr una capacitación integral 
del agente sanitario y se hizo un curso curricular cuyos programas venían direc- 
tamente de Buenos Aires y se manejaron desde el nivel central de Formosa. En 
una segunda etapa, ya en el gobierno democrático, nosotros reformulamos el 
perfil de formación del agente sanitario y actualmente se realiza un curso de un 
año de duración con un sistema de alternancia y con unidades modulares cam- 
biables unas con otras, donde no sólo se incluye la faz técnica sino que también 
se trata de incluir la cuestión de las condiciones socio-políticas y económicas 
que pueden condicionar la falta de salud para la comunidad en la que viven. 

La modalidad tiene que ver con un acercamiento de los agentes al centro de 
capacitación, están allí un período de tiempo determinado, luego de ese período 
en el cual completan una unidad vuelven a su comunidad, o sea, a su lugar de 
trabajo aplicando los conocimientos en los que han sido capacitados. Luego de 
un tiempo de estar juntos, comunidad y agente sanitario, se va descubriendo el 
perfil y el rol del agente sanitario dentro de la comunidad ya que dicho agente 
simpre es un miembro de la misma, elegido por ella, que comparte cultura e idio- 
ma y no nos interesa la escolaridad que tenga dicho agente. 

En la segunda unidad se realiza, primero, una evaluación del trabajo que el 
agente ha hecho, en algunos casos con autoevaluación de los mismos agentes y 
luego pasa a desarrollarse la segunda unidad y así siguiendo con este sistema de 
alternancia. El personal que está en forma estable en el centro de capacitación es 
el que realiza la capacitación del agente sanitario, de dos maneras: la supervisión 
en terreno y cuando se produce la concurrencia al centro. Con referencia al rol 
del agente sanitario lo va descubriendo la comunidad a medida que ésta lo va 
viendo actuar. Con respecto al trabajo con diagramas sobre el que me preguntan, 
tiene que ver con una carpeta que manejan los agentes sanitarios en la cual se 
registra una solución binaria. Se pregunta cuál es la patología sobre la cual la 

Coordinadora: -Una pregunta para el Dr. Ferrero: se le solicita mayor 
explicaciún del agente sanitario, su rol, su formación y el método de trabajo 
por medio de diagramas. Y otra pregunta: ¿Usted cree que las visitas las 
hacen sólo los auxiliares? ¿Esto responde a una planificación? ¿Por qué 
salen sólo los auxiliares? 

Esto viene a cuento de que las resistencias para salir a trabajar afuera, las 
resistencias para que las necesidades comunitarias sean atendidas, no siempre 
surgen de los grupos de formación biológica; tambien surgen y a veces son muy 
intensas y muy difíciles de modificar en los grupos de formación en ciencias 
sociales, como puede ser también Salud Mental. 

Es decir que el departamento de Medicina, es Salud Mental, es Clínica, es 
Medicina Preventiva, es Atención Ambulatoria. 
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Dr. Schwarcz: -Nadie sabe, por ejemplo, el porcentaje de población que tiene 
cobertura social. Nunca se estudió y cuando se pregunta se dice aproximadamen- 
te 50%. Suponiendo que fuera cieno, (aunque ha debido desminuir en los últi- 

Coordinadora: -Una pregunta para el Dr. Schwarcz, En uno de los talleres 
se expuso una experiencia del con urbano referida a la estructura de su zona 
en servicios de obstetricia. Destacaba que mujeres, con frecuencia, en traba- 
jo de parto recorren diversos sitios de la zona para terminar finalmente en 
la sala de partos de un hospital de la Capital. Esto sería más del 50% de 
embarazos que han sido connolados. ;,Es tan insuficiente la infraestructura 
que ofrece el conurbano y también la zona de La Matanza? 

comunidad consulta más frecuentemente y se desarrolla un diagrama sobre la 
misma. Los ejemplos más claros son tos, fiebre, diarrea en los niños, crisis hiper- 
tcnsivas, etc. Mediante esto tiene que seguir un camino o ruta que desemboca en 
dos opciones: sí y no, no hay opción y tiene una pregunta y una solución final 
para seguir el camino. Esta solución final puede implicar varias cosas, como por 
ejemplo un tratamiento de rehidratación o inclusive antibióticos; esto depende de 
la adaptación de cada agente sanitario o del perfil que adopta cada efector rural, 
de acuerdo con el Jugar en el que eslá trabajando. Otra solución puede indicar 
una derivación y cómo hacerla. Este sería el trabajo con diagramas. 

Con respecto a que las visitas sólo las hacen los auxiliares, esto es cierto con 
excepción de la visita médica y la odontológica, hechas por el médico y el odon- 
tólogo. ¿Esto responde a la planificación? Sí. Desde el comienzo de nuestro tra- 
bajo, ya hace 15 años, el objetivo, al ver lo difícil que resultaba poder ubicar pro- 
fesionales en la zona, nuestro objetivo consiste en la capacitación del recurso 
humano local. Contábamos ya con algun agente que trabajaba en el tema salud y 
se fueron incorporando muchos más durante estos años. Todo esto tenía un obje- 
tivo que era poder llegar a transferir los programas que nosotros habíamos inicia- 
do, a ese recurso humano local, de lo contrario no tenía sentido. Si nosotros esta- 
mos, lo importante de esto es poder transferir el poder que tienen los equipos de 
salud a las comunidades; en este caso, a través de los agentes sanitarios a tal fin. 
Nuestros auxiliares pueden ser o agentes sanitarios o algunos supervisores y 
muchas veces los auxiliares fisiológicos que son nuestros agentes en APS, que 
están capacitados para todo lo que signifique el diagnóstico, tratamiento y con- 
trol de la TBC. Cuando hay evidencia de que en alguna comunidad hay posibili- 
dad o se encuentra algún niño con alguna patología de éstas, se envía a los que 
hacen una recorrida en esa comunidad detectando los casos. Esta es la razón por 
la cual van fundamentalmente los auxiliares. Nosotros pensamos que a fin de 
1988 el programa de TBC, el programa de parteras tradicionales y su capacita- 
ción, parte del programa de agentes santarios y todo el programa de control 
materno-infantil va a estar transferido al recurso humano local. A pesar de que 
nosotros nos consideramos como la comunidad, siempre somos un poco los 
"venidos de afuera". 

509 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Dr. Schwarcz: -Yo creo que sí, coincido con el colega. Estaría mejor atendida 
de esa manera. Pero la experiencia que estamos teniendo nosotros en APS en el 
Partido de La Matanza, nos ha indicado que una persona de la comunidad y la 
mamá misma pueden detectar cuándo está en trabajo de parto y cuándo no. Gran 
parte de los rechazos en las instituciones oficiales se deben a que las mamás que 
no tienen atención previa, van demasiado pronto o a veces demasiado tarde. No 
saben realmente identificar cuando están en trabajo de parto. Si van muy pronto 
alguien les dice "vuelva dentro de dos horas" y dos horas en el conurbano puede 
ser Lodo el día, porque a veces no tienen adonde ir y tomar otra vez dos colecti- 

Público: -Yo quisiera hacer una pregunta al auditorio y al panel. En varlas 
oportunidades hemos escuchado hablar de las dificultades que existen en la 
parturienta, que desde el conurbano de Buenos Aires viene a la Capital. Y 
parecería que el problema grave es la falta de infraestructura porque se 
habla de que no hay camas y que la parturienta tiene que recorrer largas 
distancias, incluso con esta anécdota de que va a parar hasta Mar del Plata. 
Yo me pregunto si, como una medida paliativa, ¿no sería interesante en los 
barrios, por ejemplo, que trabajen parteras que sepan detectar cuándo un 
parto va a ser normal, cuándo hay alguna dificultad y que entonces la mujer 
pueda tener su parto cerca de su casa y realmente tenga una mejor aten- 
ción? 

mos años), hay un 24 a 25 por ciento de natalidad, hay de 27 a 28.000 partos 
anuales en el partido de La Matanza de los cuales no menos de 13.500 a 14.000 
serían posibles de ser realizados en el sub-sector público. 

Los hospitales de La Matanza, por la cantidad de camas que tienen entre 
todos los hospitales locales, hacen 4.600 partos anuales y nuestro hospital, llega 
por la cantidad de camas habilitadas, a 3.ffiü, con lo cual hay entre 6 y 7.000 
partos que no se pueden realizar en La Matanza y que terminan en el hospital 
Santojanni, en el hospital Alvarcz, en el Argcrich, en el Durand, en Gonnct, en 
La Plata, en Mar del Plata o en Bahía Blanca. 

Pero el problema no es sólo la cantidad de camas, sino que no existe una 
rcgionalización en cuanto a qué lugar hay que ir a tener familia con respecto al 
riesgo de ese embarazo. Si sumamos el 30% de la población que no tiene control 
prenatal, más aquellos que lo tienen y se han encontrado riesgos durante el 
embarazo tales como amenaza de parto prematuro, existe por lo menos un 50% 
de partos púbJicos que son de riesgo, pero nadie sabe indicar a qué Jugar debe ir 
la paciente según el grado de riesgo, por lo cual el único hospital que tiene un 
tercer nivel con Terapia Intensiva de adultos, en caso de que la madre tuviera que 
permanecer allí, y con Terapia Intensiva Neonatal es el hospital Paroissien, pero 
se ve abarrotado de partos normales que ocupan las camas. De manera tal que 
cuando hay un parto prematuro no hay camas para ir al Paroissien. Es así que la 
falta de regionalización crea un caos donde ni siquiera el 60% de las camas que 
necesitaría el partido, están bien aprovechadas. 
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Dr. Noguero: -En realidad yo no he dicho que el pediatra sea el más idóneo 
sino que por su objeto de trabajo es el que más fácilmente puede percibir las 
posibilidades y los resultados de un trabajo no tradicional. 

Coordinadora: -Una pregunta para el Dr. Noguero: Partiendo de sus con- 
ceptos que indican al pediatra como el modelo médico actual más idóneo 
para desempeñar la estrategia de APS en la comunidad, ¿qu~ opina usted 
del médico generalista, que, luego de realizar una residencia de tres años se 
incorpora a la estrategia de APS? Defina, si usted puede, a este médico. 

vos pwa regresar a su casa implica que ya es tarde. Entonces le gritan porque 
vienen en expulsivo y ahora hay que internar al chico y se le echa la culpa. 

Otra siUJaeión es la de mujeres que no saben detectar que ya están en trabajo 
de partO y reahnente van tarde o no tienen adonde dejar los chicos y cuando los 
han ubicado y llegan al hospital es tarde. Entonces lo que se procura en la prime- 
ra reunión de grupos de mamás que se hace, es decirles que nuestro programa de 
Atención Perinatal no les garantiza una cama en ningún lado porque no podemos 
prometer que haya pacientes <J.Ue, por estar en el programa, tengan reserva de 
cama. Lo que sí hacemos es discutir cuáles son las camas disponibles, adonde 
están, cómo se llega a ellas, en qué colectivo, adonde están las que no son del 
partido y cómo se llega. Incluso se induce a visitar los lugares, se vincula a la 
gente con los agentes sanitarios para que puedan llegar adecuadamente al parto, 
se organiza la ubicación de los chicos en caso de no estar la pareja en el momen- 
to del parto, se procura que algún vecino vinculado al programa acompañe a esa 
señora que después pueda contar esto en su casa, y se dedican varias reuniones a 
la identificación del trabajo de pano, para que sepan darse cuenta cuándo y cuán- 
to le lleva, una vez que percibe que está empezando el trabajo de parto, llegar al 
lugar. Eso ha hecho que disminuyera muchísimo la urgencia con que llegan las 
señoras de nuestro programa al mismo lugar al que llegan las que no están dentro 
del programa ya que llegan acompañadas, en mejores condiciones, a tiempo y 
sabiendo adonde hay que ir. 

De todas maneras, se han hecho partos en el Centro de Salud Vecinal, que 
tuvo piso de tierra hasta hace 6 meses y donde los agentes de salud han aprendi- 
do a atender esos panos y la gente está pidiendo hacer los 'partos en el Centro de 
Salud. Otra cosa que es también importante es que, pese a que es una de las 
poblaciones de más riesgo por el nivel socio-económico, no hubo, de 300 emba- 
razadas que ya hemos controlado en San Pedro, ni una sola internación materna. 
Sin embargo, tuvimos 10 luéticas, cantidad de hipcrtcnsas, muchas bolsas rotas; 
pero se internan en la casa, las visitan los agentes sanitarios, se identifica el 
momento en que tiene que llegar al hospital y nunca tuvieron problemas. En 
otros casos y con otra ideología, inmediatamente se llevaría a la paciente al hos- 
pital, y probablemente de tantos tactos que le hacen se infectaría, etc. De esta 
otra forma se realiza un acto de más alta calidad médica, que el realizado en el 
hospital. 
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Coordinadora:: -Hay una pregunta conjunta para los doctores Noguero y 

Dr. Bonazola: -La pregunta dice: ¿Cuál es la experiencia de su hospital en 
la intención de concretar el puente entre los trabajadores que salen a comu- 
nidad y los que se quedan en el hospital? 

No sé si se refiere a la experiencia del grupo de salud laboral. En este caso 
una de las acciones que ha iniciado es el relevamiento de las condiciones y 
medio ambiente de trabajo dentro del hospital, pero no así las acciones externas. 
Eso forma parte de un proyecto de desarrollar tareas de prevención y promoción 
en salud de los trabajadores. 

Con respecto al médico generalista, su necesidad, su formación y sus necesi- 
dades concretas de acción, el tema es bastante complejo. En el año 1968 noso- 
tros hicimos en el hospital una residencia de medicina general y rural que duró 5 
años; yo en ese tiempo era instructor de clínica médica. Los muchachos llegaban 
muy informados, a mi juicio, en lo que era clínica, pediatría, tocoginecología de 
primer nivel , cirugía, pero hubo que cerrar esta residencia porque el sistema no 
absorbía a estos profesionales y terminaban incluyéndose luego en residencias 
lineales de una u otra especialidad. Yo creo que es distinta la situacion en el 
conurbano que en el medio rural. A mí me gustaría que tuviéramos medicina 
general, entendida no como aquel médico que no es especialista sino como el 
que tiene la especialidad de la generalidad, que es distinto y que tiene una forma- 
ción específica, pero tengo la impresión de que el cuerpo social con el que se tra- 
baja en el conurbano difícilmente acepta por lo que vemos en nuestro medio, una 
especialización menor o mayor, si ustedes quieren, que pediatra, clínico u obste- 
tra. Yo veo que las familias piden que los chicos sean vistos por el pediatra o por 
el clínico o por el obstetra. Cuando hablaba de la experiencia del 68 es porque yo 
soy un ferviente promotor del médico general como actividad y creo que debe 
tener un campo de acción específico. Lo que pasa es que creo que el sistema 
público y el sistema de atención social dentro de lo que es el conurbano no les 
está dando el lugar necesario corno para poder promover con eficiencia y entu- 
siasmo la residencia en medicina general. Sé que se están haciendo en la provin- 
cia de Buenos Aires, que la vía de los ATAMDOS abre una posibilidad de ejerci- 
cio, pero me parece que tiene que ser el sistema el que les asegure su 
permanencia. De otro modo corremos el riesgo de formar profesionales que 
luego no tengan un espacio propio, específico y jerarquizado de acción. 

Con respecto a la definición del dicho médico general, yo no creo que el 
médico general, sobre todo si lo pienso como médico de la comunidad, sea la 
suma de un poquito de pediatría, un poquito de clínica y un poquito de cirugía. 
Es eso y algo más; tiene que tener elementos como para permitirle hacer diag- 
nósticos más allá de lo individual, de tipo comunitario y poder interactuar con el 
resto de las fuerzas comunitarias como para lograr su objetivo de salud. Este es 
un tema que daría para mucho y me encanta desarrollarlo pero deberé dejarlo 
acá. 
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Dr. Noguero: -La institución dispone la salida de los profesionales. El Hospital 
de Niños tiene 6 pediatras de guardia por día, que hacen 24 horas de guardia y 
12 horas de planta, que se hacen en centros periféricos, en atención en terreno y 
también parte de esas horas se despliegan en una labor docente para esa tarea 
dentro del hospital. Es decir que la institución en su conjunto decide que una 
cantidad enorme de horas médicas se realizan en la periferia, como sistema y ya 
no como algo voluntario. En otros lugares tales como el departamento de medi- 
cina, cada uno en función de su lugar decide sobre la salida de los profesionales 
aunque ésto no es taxativo, obligatorio y contra las características personales de 
cada uno sino que se busca cierto grado de consenso. 

Con respecto a qué actitud asumen las Asociaciones de Profesionales, en el 
caso de la del Hospital de Niños, esta es la mayor defensora de la acción de los 
profesionales fuera del establecimiento y también la que más defendió el luchar 
contra las interferencias que se hacen con la labor de esos profesionales. En otros 
lugares la Asociación de Profesionales puede ser indiferente, como en el hospital 
de adultos y en algunos lugares se opuso, como en el caso de la maternidad 
cuando dijimos que los neonatólogos tienen que salir afuera. 

Pero después que se empieza ;.i.. salir, se empieza a trabajar y a respetar ese 
trabajo y empiezan a aparecer los productos de ese trabajo, las resistencias ceden 
rápidamente. Yo creo que hay resistencias en la gente que queda dentro de la ins- 
titución para recibir la demanda que viene de afuera. Por eso creo que la gente 
que sale tiene que estar formada para lo que hace y la gente que no está bien 
informada de lo que hace la gente que sale, tiene que saber de qué se trata y qué 
es lo que tiene que hacer para poder resolver los problemas de salud. Creo que 

Dr. Schwarcz: -En el caso de nuestro hospital, las experiencias de salida de los 
profesionales son, en general, puntuales y son por servicios y no por una deci- 
sión de la Dirección del Hospital ni del Consejo Técnico Asesor. Son los servi- 
cios los que deciden comenzar a hacerse oír. Como sucedió con los nconatólo- 
gos, con psiquiatría o con la residencia de medicina general, no hay entonces 
resistencias porque lo que primero tiene la gente es la idea de salir y luego lo 
implementan. Con respecto a quién tomó la decisión de quiénes salían, funda- 
mentalmente fueron los servicios o sea, cada uno de los sectores interesados. 

En cuanto a la actitud de las asociaciones gremiales, en el caso del Paroissien 
no hay ningún tipo de oposición sino todo lo contrario; la Asociación de 
Profesionales apoya, aunque no lo haya desarrollado. 

No hay una actitud activa de desarrollo de la APS todavía. Pero esto crea una 
división dentro del hospital en el que hay profesionales y servicios que conside- 
ran que todo aquel que voluntariamente quiera trabajar en APS es subversivo, 
hasta que demuestre lo contrario. 

Schwarcz: La pregunta dice: si la salida de los profesionales del hospital 
para trabajar en la periferia, tuvo resistencias; ¿quién decidió quiénes salí- 
an y qué actitud asumieron las asociacioens gremiales de sus hospitales? 
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Dr. Noguero: -Me preguntan si los residentes de primer año en el periférico 
están solos, si atienden, si están al lado de alguien que ya hizo una experiencia 
considerable en APS. 

Nosotros consideramos que la residencia no debe tapar agujeros y no debe 
hacer cosas aisladas que ya no está haciendo el sistema, que esté sostenida por el 
mismo y que ellos se encuentren al lado de dicho sistema En esta experiencia 
que se está planteando no están solos. 

La otra pregunta es: ¿qué opina del plan ATAMOOS. es aplicable dada la 

Dr. Schwarcz: -Yo diría que el director, sobre todo de los centros de salud y de 
los centros periféricos, también del hospital, en principio debería ser un director 
político, siempre y cuando haya una política de salud, si no, mejor que no lo sea 
y eso es lo que está pasando. Prefiero en ese caso que no sea político, como 
manera de preservar el lugar de profunda desorganización. Pero si hubiera una 
política, para diseñarla y para ejecutarla, realmente debería ser un político. 

Dr. Noguero: -Como respuesta a la primera parte, yo diría que en principio el 
cargo de director de un hospital lo cs. Creo que no debe serlo, pero lo cs. Y esta- 
mos ante una realidad en la que los partidos políticos hegemonizan a los directo- 
res o a los hospitales en su manejo partidista. Lo importante es que nosotros no 
nos frenemos en esto porque, si vamos a discutir que es un cargo o no es un 
cargo político, casi todas las carreras sanitarias se reservan los lugares de direc- 
tor de hospital como cargo político. 

En cuanto a la segunda pregunta, yo diría que no, que no necesariamente 
debe ser un profesional médico. Vuelvo a insistir que en este caso no interesa 
quién es el director, sino que lo importante es el funcionamiento de un equipo de 
salud. Debemos sacar esa hegemonía del médico o del director del hospital para 
que empiece a funcionar el equipo de salud. A la gente que se asiste es necesario 
hacerla llegar a una interrelación tal que se cambie eso que habitualmente ve en 
el médico, porque es director o porque es el médico más viejo, por un trabajo en 
equipo. Con respecto a que sea de carrera, creo que todo el equipo de salud debe 
capacitarse, no sólo el director del hospital. 

Coordinadora: -Hay una pregunta dirigida al panel: ¿Consideran que el 
cargo de director de un hospital, urbano o rural, debe ser un cargo político? 
¿Debe ser un profesional médico? En ese caso, ¿no tendría que ser de carre- 
ra? 

no hay resistencias profesionales en la gente que sale y las resistencias mayores, 
desde mi punto de vista y en este momento de la experiencia. están dadas por el 
nivel político. Al principio aparece la resistencia individual y luego la resistencia 
institucional y más tarde aparece la resistencia política Estos son los límites que 
tiene la experiencia real, concreta y moviliz.adora del uabajo en comunidad. 
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Dr. Schwarcz: -A mí me gustaría hablar sobre el tema del ATAMDOS, aunque 
la pregunta fue dirigida al Dr. Noguera, porque yo sí estoy en un hospital provin- 
cial y nos ha sido presentado el miércoles pasado, quizás un poco tardíamente, 
por el director de APS de la zona sanitaria, que abarca casi 4 millones de habi- 
tantes. Personalmente creo que cualquier cosa que tienda a poner énfasis en la 
APS, en la atención en la comunidad y sacarla de los hospitales, es positiva. 

Como no hay nada o lo poco que hay funciona mal, creo que un programa 
que ponga énfasis en la atención periférica ya es algo positivo. Lo que hemos 
discutido en la reunión del Consejo Técnico Asesor con la persona que nos pre- 
sentaba el plan ATAl\1DOS es que, primero, nunca lo habíamos hablado y ya se 
empezaba a ver en algunas comunidades de La Matanza, siendo aplicado sin una 
discusión previa ni con las comunidades ni con los efectores públicos. Parecía un 
programa muy interesante, pero de gabinete, bajado desde un laboratorio. En el 
Hospital Paroissien, en el mes de diciembre, se hizo una jornada comunitaria en 
la cual participaron cerca de 50 sociedades de fomento, clubes; se discutió la 
APS, la atención en el hospital, hasta cómo debía ser la vigilancia en el hospital. 
Esto se discutió con la comunidad y no se discutió el programa de APS. El ámbi- 
to existe y no fue usado para la discusión. O sea que pareciera algo un poco ver- 
tical. 

La segunda inquietud muy grande es que, en lugares en los que no se atiende 
se sabe que cuando se empieza a atender se destapa una olla en la que aparece 
toda la patología. Se descubre que en un barrio en el que hay 2.000 chicos vamos 
a encontrar 50 soplos cardíacos, que todos tiene caries, que muchos de ellos son 
sordos, que muchos no ven bien y todo eso va directamente al hospital local en 
el cual en este momento no hay oculista, por ejemplo, no hay audiómetro, el 
laboratorio no tiene tumos ya que los otorga para dentro de tres meses y radiolo- 
gía no da abasto. Entonces, pretender implementar un plan en el cual se empieza 
desorganizadamente con un sector, sin tener claro cómo se va a resolver el pro- 
blema de la gente a la cual se va a informar sobre su patología, corre el riesgo de 
ser inefectivo y de chocar una realidad que no va a poder resolver. 

Siempre se debe empezar con un grupo, y no con todos los grupos ATAM- 
DOS armados en conjunto. Aparentemente no re eligieron las comunidades más 
pobres, sino aquellas que tenían una organización previa que facilitara una ini- 
ciación rápida y también resultados rápidos, lo cual no indica que son necesaria- 
mente las más pobres. En la reunión en el mes de diciembre, en el hospital, cuan- 

realidad socio-económica? Pongo énfasis en el descreimiento del equipo de los 
trabajadores de la salud. 

Yo no quiero eludir esta pregunta, pero les aclaro que si bien trabajo en la 
provincia de Buenos Aires, lo hago en el área del muncipio cuyo sistema de 
salud es totalmente municipal, por lo tanto conozco sólo algunas cosas por lo 
cual no podría, con elementos suficientes, responder seriamente a esta pregunta. 
Creo que sí es importante desarrollar prácticas sistemáticas de atención en la 
comunidad. 
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Dr. Noguero: -Creo que precisamente la última parte de la pregunta pone el 
acento en un aspecto crucial, que lo podemos pensar en forma de dos modelos: 
mucha gente propone que la APS sea hecha en los centros periféricos, fuera del 
hospital y por profesionales, por cuerpos administrativos que están organizados 
y formados precisamente para ese tipo de atención; esto significa plantear un 
currículum particular, que es conceptualmente lógico y que el hospital de cabe- 
cera o base, siga siendo tal cual es. Esto, que conceptualmente puede tener su 
sentido, creo que no es operativo. No me parece que se puedan sortear las barre- 
ras que hay entre el centro periférico y el hospital base, exclusivamente con un 
sistema administrativo de derivación, escrito y perfectamente reglado. Para nues- 

Coordinadora: -La pregunta dice: ¿Qué propuestas de trabajo existen 
cuando se dan las resistencias institucionales en el hospital? Con las contra- 
dicciones propias en APS, ¿cómo se trabajaría con el problema de las deri- 
vaciones cuando presenta serias dificultades y cuando el centro periférico 
no es reconocido por el hospital base? 

do hubo una asamblea comunitaria, la misma comunidad dijo cuáles eran esos 
lugares más pobres. Incluso hubo grupos que dijeron: No nos ayuden primero a 
nosotros, vayan al Tambo, por ejemplo, que es un asentamiento. Sin embargo, el 
ATAMDOS empieza por otros lugares. El otro punto que veo frágil y que hay 
que reforzar es que no existe personal capacitado; si bien existe en la provincia 
la residencia de medicina general, cuyo programa interno cambié varias veces. 
La capacitación con que salen los médicos en las cuatro especialidades básicas 
depende mucho del programa, de cómo eran los servicios en los que rotaron. El 
médico todavía no sale preparado como para tomar el problema de toda una 
comunidad y no solamente poder atender a un niño, a un adulto, a una embaraza- 
da y también a alguien que requiera cirugía. El único lugar de consulta es el hos- 
pital y de los primeros ATAMDOS que empezaron a trabajar en La Matanza, 
están llegando ya a cardiología pedidos de ergomciría, pedidos desde un barrio 
por médicos del ATAMDOS. Entonces el que está a cargo de ergometría pregun- 
ta si hay alguien que entienda un poco más que haya visto al paciente para ir a 
algo más especializado. Entonces hay un ida y vuelta de los pacientes que termi- 
nan peor que si hubieran ido directamente al hospital, porque hubieran llegado al 
cardiólogo m{IS rápido y a la crgomctría, Entonces, no hay un lugar intermedio, 
como puede ser en otros países como en Costa Rica, la policlínica, e incluso en 
Cuba, en donde hay especialistas que no están en el hospital sino cerca de la 
comunidad y a dónde el generalista que está en el ATAMDOS puede llegar a 
consultar sin obligar al paciente a ir al hospital. De lo contrario el ATAMDOS es 
una puerta de entrada para mandar gente al hospital y no cumple con lo que tiene 
que cumplir. Sigo pensando que es mucho más de lo que había, que es perfecti- 
ble siempre que se generalice la discusión, se haga participativa y se haga parti- 
cipativa con la comunidad, de lo contrario va a ser un plan más, destinado al fra- 
caso. 
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tra realidad, la del coourbano, la mejor manera es que el centro periférico y el 
hospital formen una única unidad funcional y que los médicos pertenezcan a 
ambos. De otra manera, todos los sistemas que se inventan tcnninan con una ins- 
tancia administrativa que está muy prolijita, pero en la realidad no resuelve nada. 
Por eso nosotros permanentemente, insistimos en que nuestra realidad pasa por 
tener una unidad móvil y que el tamaño del hospital y los centros periféricos 
sean del de la comunidad, y que tampoco puede haber dos grupos de profesiona- 
les distintos, con carreras distintas y con reconocimientos distintos. 

Con respecto a la primera parte de la pregunta, yo creo que no hay una pro- 
puesta sino todo un camino de trabajo que se dará de acuerdo a cuál es la resis- 
tencia que aparece, cuáles son los factores de poder que le sostienen y cuáles son 
los factores de poder que tiene quien quiere vencerla. 

Mi táctica será distinta si soy jefe de departamento, que si soy director o 
director de salud o de un grupo profesional que no tenga un espacio de poder y 
que quiera realmente llevar esto adelante. 

Me parece que Bonazola planteó en su primera parte un esquema bastante 
claro y que comparto plenamente, con respecto a que buena parte de las resisten- 
cias se pueden ir venciendo, parte del grupo profesional para un cambio y no 
enfrentando una situación dilemática en la cual para que sobreviva uno tiene que 
morir los otros. De esta manera, siempre está muy claro quiénes son los que 
mueren. Entonces hay que resolverlo de acuerdo a cada situación y de acuerdo a 
cómo se produzca en cada institucion, partiendo de la base de consenso y suma. 
Si pensamos que los cambios radicales los tenemos que hacer con los profesio- 
nales radicales (en el sentido no partidario), creo que no vamos a ninguna parte. 
Hay que ver cuál es la posibilidad y, ya que hablarnos de salud, si nosotros pen- 
samos solamente cómo son los resultados del claustro de graduados y de cstu- 
diantes de distintas facultades, vemos que no va a ser mayoría la gente que quie- 
re profundos cambios (sin ánimo de entrometerme en la política interna de esta 
institución). Me parece que la vía de la suma es mejor que la del enfrentamiento 
destructivo. 
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• Terrera conferencia dictada en el amo de Medicina Social que tuvo lugar en octubre de 1974 
en el Instituto de Medicina Social, Centro Biomédico de la Universidad Estatal de Río de Janeiro, 
Brasil. 

¿Cuándo empezó a programarse el hospital como un instrumento terapéutico, 
instrumento de intervencion en la enfermedad o el enfermo, instrumento capaz, 
por sí mismo o por algunos de sus efectos de curar? 

El hospital como instrumento terapéutico es un concepto relativamente 
moderno que data de fines del siglo XVIII. Alrededor de 1760, se crea una con- 
ciencia de que el hospital puede y debe ser un instrumento destinado a curar al 
enfermo y que se refleja en una nueva práctica: la visita y la observación siste- 
mática y comparada de los hospitales. 

En Europa empiezan a realizarse una serie de viajes-encuesta, entre ellos el 
del inglés Howard, quien recorrió los hospitales, prisiones y lazaretos de ese 
continente en el período de 1775-1780, y el del francés Tenon, a peticion de la 
Academia de Ciencias, en el momento en que se planteaba el problema de la 
reconstrucción del "Hotel Dicu" de París. 

Esos viajes-encuesta tenían varias características: 
l. Su finalidad consistía en definir, con base en la encuesta, un programa de 

reforma o de reconstrucción de los hospitales. Cuando en Francia la Academia 
de Ciencias decidió enviar a Tenon a diversos países de Europa para indagar 
acerca de la situación de los hospitales, este expresó una importante frase: "Son 
los propios hospitales existentes los que deben juzgar los méritos o defectos del 
nuevo hospital". 

Se considera que ninguna teoría médica es suficiente, por sí misma, para 
definir un programa hospitalario. Además, ningún plano arquitectónico abstracto 
puede ofrecer una fórmula para un buen hospital. Se trata de una cuestión com- 
pleja, cuyos efectos y consecuencias no se conocen bien, que actúan sobre las 
enfermedades y es capaz de agravarlas, multiplicarlas o atenuarlas. 

Unicamente una indagación empírica sobre ese nuevo objeto, el hospital inte- 
rrogado y aislado de una manera también nueva, será capaz de ofrecer una idea 
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de un nuevo programa de construcción de hospitales. El hospital deja entonces 
de ser una simple figura arquitectónica y pasa a formar parte de un hecho médi- 
co-hospitalario que debe estudiarse de la misma manera en que se estudian los 
climas, las enfermedades, etcétera. 

2. Estas encuestas proporcionaban pocos detalles sobre el aspecto externo del 
hospital y la estructura general del edilicio. Ya no eran descripciones de monu- 
mentos, como las que hacían los clásicos viajeros de los siglos XVII y XVIII, 
sino descripciones funcionales. Howard y Tcnon daban cuenta del número de 
enfermos por hospital, de la relación entre el número de pacientes, del número 
de camas, del espacio útil de la institución, de la extensión y altura de las salas, 
de las unidades cúbicas de aire de que dispone cada enfermo, y de la tasa de 
mortalidad o de cura. 

También incluían una investigación de las relaciones entre fenómenos patoló- 
gicos y especiales. Por ejemplo, Tenon investigaba en qué condiciones especia- 
les se curaban mejor los casos hospitali7.ados por heridas y cuáles eran las cir- 
cunstancias más peligrosas para ellos. Así, establecía una correlación entre la 
tasa creciente de mortalidad entre los heridos y la proximidad a enfermos de fie- 
bre maligna, como se le llamaba en aquella época, correlación que era nociva 
para los primeros. Explicaba también que la tasa de mortalidad de las parturien- 
tas aumentaba si éstas se encontraban alojadas en una sala situada encima de la 
de los heridos; por consiguiente, no debía situarse a los heridos debajo de las 
salas donde estaban las gestantes. 

Tenon estudiaba asimismo los recorridos, desplazamientos y movimientos en 
el seno del hospital, particularmente el trayecto que seguía la ropa blanca, sába- 
nas, ropa vieja, trapos, utilizados para curar a los heridos, etc. Investigaba quién 
transportaba este material y a dónde se llevaba, se lavaba y se distribuía. Según 
él, ese trayecto explicaría varios hechos patológicos propios de los hospitales. 

Analizaba también por qué la trepanación, una de las operaciones practicadas 
con más frecuencia en aquella época, solía resultar más satisfactoria en el hospi- 
tal inglés de Rethlecm que en el Hótel-Dieu de París. ¿Habría factores internos 
de la estructura hospitalaria y la distribución de los enfermos que explicaran esa 
circunstancia? La cuestión se plantea en función de la situación recíproca de las 
salas, su ventilación y la transferencia de la ropa blanca. 

3. Los autores de esas descripciones funcionales de la organización médico- 
espacial del hospital, ya no eran arquitectos. Tenon era médico y, como tal, la 
Academia de Ciencias le designó para que visitara hospitales; Howard no lo era, 
pero fue precursor de los filántropos y poseía una competencia casi sociomédica. 

Surge, pues, un nuevo modo de ver al hospital, al que se considera como 
mecanismo para curar, y que si ejerce efectos patológicos debe corregirse. 

Se podría alegar que eso no es ninguna novedad, pues desde hace milenios 
existen hospitales dedicados a curar a los enfermos; lo único que tal vez se puede 
afirmar es que en el siglo XVIII se descubrió que los hospitales no curaban 
tanto como debían. No se trata más que de un refinamiento de las exigencias for- 
muladas sobre el instrumento hospitalario. 
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Quisiera expresar varias objeciones a esa hipótesis. El hospital que funciona- 
ba en Europa desde la Edad Media no era, por ningún concepto, un medio de 
cura, ni había sido concebido para curar. 

En la historia del cuidado del enfermo en Occidente hubo en realidad dos cla- 
ses distintas que no se superponían, que a veces se encontraban, pero que diferí- 
an fundamcmalmeme, a saber: la médica y la hospitalaria. 

El hospital, como institución importante e incluso esencial para la vida urba- 
na de Occidente desde la Edad Media, no constituye una institución médica y, en 
esa época, la medicina es una profesión no hospitalaria. Conviene recordar esa 
situación para comprender la innovación que en el siglo XVIII representó la 
introducción de una medicina hospitalaria o un hospital médico-terapéutico. 

Trataré de mostrar las divergencias de esas dos categorías, a fin de situar 
dicha innovación. 

Con anterioridad al siglo XVIII el hospital era esencialmente una institución 
de asistencia a los pobres, pero al mismo tiempo era una institución de separa- 
ción y exclusión. El pobre, como tal, necesitaba asistencia y como enfermo, era 
portador de enfermedades y posible propagador de estas. En resumen, era peli- 
groso. De ahí la necesidad de la existencia del hospital, tanto para recogerlo 
como para proteger a los demás contra el peligro que él entrañaba. Hasta el siglo 
XVIII el personaje ideal del hospital no era el enfermo al que había que curar 
sino el pobre que estaba ya moribundo. Se trata de una persona que necesita asis- 
tencia material y espiritual, que ha de recibir los últimos auxilios y los últimos 
sacramentos. Esta era la función esencial del hospital. 

Decíase en aquellos tiempos -y con razón-, que el hospital era un lugar 
para ir a morir. El personal hospitalario no estaba destinado a curar al enfermo 
sino a conseguir su propia salvación. Era un personal caritativo (religioso o 
laico), que estaba en el hospital para hacer obras de misericordia que le garantí- 
zaran la salvación eterna. Por consiguiente, la institución servía para salvar el 
alma del pobre en el momento de la muerte y también la del personal que lo cui- 
daba Ejercía una función en la transición de la vida a la muerte, en la salvación 
espiritual más que en la material, unida a la función de separar los individuos 
peligrosos para la salud general de la población. 

Para el estudio del significado general del hospital en la Edad Media y el 
Renacimiento debe considerarse el texto titulado Le livre de la vie active de 
/' Hotel-Dieu, escrito por un parlamentario que fue administrador del Hótel-Dieu, 
en un lenguaje lleno de metáforas -una especie de "Román de la Rose" de la 
hospitalización-, pero que refleja claramente la mezcla de funciones de asisten- 
cia y de transformación espiritual que incumbían al hospital. 

Estas eran las características del hospital hasta principios del siglo XVIII. El 
"hospital general", lugar de internamiento, donde se yuxtaponen y mezclan 
enfermos, locos, prostitutas, etc., es todavía a mediados del siglo XVII una espe- 
cie de instrumento mixto de exclusión, asistencia y transformación espiritual del 
que está ausente la función médica. 

En cuanto a la práctica médica, ninguno de los elementos que la integraban y 
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le servían de justificación científica la predestinaban a ser una medicina hospita- 
laria. La medicina medieval y de los siglos XVII y XVIII era profundamente 
individualista. Individualista por parte del médico al que se le reconocía esta 
condición después de una iniciación garantizada por la propia corporación médi- 
ca y que comprendía un conocimiento de los textos y la transmisión de recetas 
más o menos secretas o públicas. La experiencia hospitalaria no se incluía en la 
formación ritual del médico. Lo que le autorizaba era la transmisión de recetas, 
no las experiencias que hubiera adquirido, asimilado e integrado. 

La intervención del médico en la enfermedad giraba en torno al concepto de 
crisis. El médico debía observar al enfermo y a la enfermedad desde la aparición 
de los primeros signos para descubrir el momento en que se produciría la crisis. 
La crisis era el momento en que en el enfermo se enfrentaban su naturaleza sana 
y el mal que lo aquejaba. En esa lucha entre la naturaleza y la enfermedad, el 
médico debía observar los signos, pronosticar la evolución y favorecer en la 
medida de lo posible el triunfo de la salud y la naturaleza sobre la enfermedad. 
En la cura entraban en juego la naturaleza, la enfermedad y el médico. En esta 
lucha el médico desempeñaba una función de pronosticador, árbitro y aliado de 
la naturaleza contra la enfermedad. Esta especie de batalla en que consistía la 
cura sólo podía desenvolverse en forma de relación individual entre el médico y 
el enfermo. La idea de una larga serie de observaciones en el seno del hospital, 
que permitieran registrar las generalidades, los elementos particulares, ctc., no 
figuraba en la práctica médica. 

Así, no había nada en la práctica médica de esta época que permitiera la 
organización de los conocimientos hospitalarios, ni tampoco la organización del 
hospital permitía la intervención de la medicina. En consecuencia, hasta media- 
dos del siglo XVIII el hospital y la medicina siguieron siendo campos indepen- 
dientes. 

¿Cómo ocurrió la transformación, es decir, cómo se "mcdicalizó" el hospital 
y cómo se llegó a la medicina hospitalaria? 

El factor principal de la transformación no fue la búsqueda de una acción 
positiva del hospital sobre el enfermo o la enfcnnedad, sino simplemente la anu- 
lación de los efectos negativos del hospital. No se trató primero de mcdicalizar al 
hospital sino de purificarlo de los efectos nocivos, del desorden que ocasionaba. 
Y en este caso se entiende por desorden las enfermedades que esa institución 
podía suscitar en las personas internadas y propagar en la ciudad en que estaba 
situado, así como el desorden económico y social del que era un foco perpetuo. 

Esta hipótesis de que la "mcdicalización" del hospital se produjo gracias a la 
eliminacion del desorden que causaba puede confirmarse por el hecho de que la 
primera gran organización hospitalaria de Europa se encuentra en el siglo XVII, 
esencialmente en los hospitales marítimos y militares. El punto de partida de la 
reforma hospitalaria no fue el hospital civil sino el marítimo, lo que se debió a 
que este último era un Jugar de desorden económico. A través de él se traficaban 
mercancías, objetos preciosos, materias raras, especies, etc., procedentes de las 
colonias. El traficante fingía estar enfcnno y al desembarcar lo llevaban al hospi- 
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tal, donde escondía los objetos y eludía así el control económico de la aduana. 
Los grandes hospitales marítimos de Londres, Marsella o La Rochelle eran luga- 
res de un enorme tráfico contra el que protestaban las autoridades fiscales. 

Así pues, el primer reglamento de hospital, que aparece en el siglo XVII, se 
refiere a la inspección de los cofres que los marineros, médicos y boticarios rete- 
nían en los hospitales. A partir de ese momento se podían inspeccionar los cofres 
y registrar su contenido; si se encontraban mercancías destinadas al contrabando, 
sus dueños serían castigados. Así surge en este reglamento una primera indaga- 
ción cconóm ica. 

Aparece también en esos hospitales marítimos y militares el problema de la 
cuarentena, es decir, de las enfermedades epidémicas que pueden traer las 
personas que desembarcan. Los lazaretos establecidos, por ejemplo, en Marsella 
y La Rochcllc, constituyen la programación de una especie de hospital perfecto. 
Pero se trata esencialmente de un tipo de hospitalización que no pretende que el 
hospital sea un instrumento de cura sino de impedir que constituya un foco de 
desorden económico o médico. 

Si los hospitales militares y marítimos se convirtieron en modelo, en punto 
de partida de la reorganización hospitalaria, es porque con el mercantilismo las 
reglamentaciones económicas se hicieron más estrictas y también porque el pre- 
cio del hombre aumentaba cada vez más. Y precisamente en esa época la forma- 
ción del individuo, su capacidad, sus aptitudes, empiezan a tener un precio para 
la sociedad. 

Examinemos el ejemplo del ejército. Hasta la segunda mitad del siglo XVII 
no había dificultad alguna para reclutar soldados, bastaba con tener recursos 
monetarios. Había por toda Europa desempleados, vagabundos, miserables, dis- 
puestos a ingresar en el ejército de cualquier nacionalidad o religión. 

A fines del siglo XVII, con la introducción del fusil, el ejército se vuelve 
mucho más técnico, sutil y costoso. Para aprender a manejar un fusil se requerí- 
an ejercicios, maniobras, adiestramiento. Así es como el precio de un soldado 
excede del de un simple trabajador y el costo del ejército se convierte en un 
importante capítulo presupuestario de todos los países. Una vez formado un sol- 
dado no se le puede dejar morir. Si mucre ha de ser en debida forma, como sol- 
dado, en una batalla, no por causa de una enfermedad. No hay que olvidar que en 
el siglo XVII el índice de mortalidad de los soldados era muy elevado. Por ejem- 
plo, un ejército austríaco que salió de Viena hacia Italia perdió 5/6 de sus hom- 
bres antes de llegar al lugar de combate. Estas pérdidas por causa de enfermeda- 
des, epidemias o deserción, constituían un fenómeno relativamente común. 

A partir de esta transformación técnica del ejército, el hospital militar se con- 
vierte en una cuestión técnica y militar importante: 1) era preciso vigilar a los 
hombres en el hospital militar para que no desertaran, ya que habían sido adies- 
trados a un costo considerable; 2) había que curarlos para que no fallecieran de 
la enfermedad; 3) había que evitar que, una vez restablecidos, fingieran estar 
IOdavía enfermos y permaneciesen en cama, etcétera. 

En consecuencia, surge una reorganización administrativa y política, una 
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nueva fiscalización por parte de la autoridad en el recinto del hospital miliitar. Y 
lo mismo ocurre con el hospital marítimo, a partir del momento en que la técnica 
marina se complica mucho más y tampoco se puede perder la persona formada a 
un considerable costo. 

¿Cómo se llevó a cabo esta reorganización del hospital? La reordenación de 
los hospitales marítimos y militares no partió de una técnica médica sino, esen- 
cialmente, de una tecnología que podría denominarse política: la disciplina. 

La disciplina es una técnica de ejercicio de poder que no fue totalmente in- 
ventada sino elaborada en sus principios fundamentales durante el siglo XVIII 
En el curso de la historia había existido en la Edad Media e incluso en la anti- 
güedad. Los monasterios constituyen un ejemplo de región de dominio, en el se- 
no de los cuales reinaba un sistema disciplinario. La esclavitud y las grandes 
compañías esclavistas existentes en las colonias españolas, inglesas, francesas, 
holandesas, ctc., eran también modelos de mecanismos de disciplina. Podríamos 
remontamos a la legión romana y en ella también encontraríamos un ejemplo de 
disciplina. 

Por consiguiente los mecanismos disciplinarios datan de tiempos antiguos, 
pero de una manera aislada, fragmentada, hasta llegar a los siglos XVII y XVIII, 
cuando el poder disciplinario se perfecciona en una nueva técnica de gestión del 
hombre. Con frecuencia se habla de las invenciones técnicas del XVII -b tec- 
nología química, metalúrgica, ctc--- y sin embargo, no se menciona la invención 
técnica de esa nueva forma de gobernar al hombre, controlar sus multiplicidades, 
utilizarlas al máximo y mejorar el efecto útil de su trabajo y sus actividades, gra- 
cias a un sistema de poder que permite controlarlo. 

En los grandes talleres que empiezan a crearse, en el ejército, en las escuelas, 
cuando se observa en Europa un gran progreso de la alfabetización, aparecen 
esas nuevas técnicas de poder que constituyen los grandes inventos del siglo 
XVIII. 

A base de los ejemplos del ejército y la escuela, ¿qué es lo que surge en esa 
época? 

1). Un arte de distribución espacial de los individuos. En el ejército del siglo 
XVII los individuos estaban amontonados, formando un conglomerado, con los 
más fuertes y más capaces al frente y los que no sabían luchar, los que eran 
cobardes y deseaban huír en los flancos y en el medio. La fuerza de un cuerpo 
militar radicaba en el efecto de la densidad de esta masa de hombres. 

En el siglo XVIII, por el contrario, a partir del momento en que el soldado 
recibe un fusil, es preciso estudiar la distribucion de los individuos y colocarlos 
debidamente en el lugar en que su eficacia pueda llegar al máximo. La disciplina 
del ejército empieza en el momento en que se enseña al soldado a colocarse, des- 
plazarse y estar en el lugar que se requiera. 

También en las escuelas del siglo XVII los alumnos estaban aglomerados. El 
maestro llamaba a uno de ellos y durante unos minutos le proporcionaba alguna 
enseñanza y luego lo mandaba de nuevo a su lugar, continuando la misma opera- 
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ción con otro y así sucesivamente. La enseñanza colectiva ofrecida simultánea- 
mente a todos los alumnos supone una distribución espacial de la clase. 

La disciplina es ante todo un análisis del espacio, es la individualización por 
el espacio, la colocación de los cuerpos en un espacio individualizado que per- 
mita la clasificación y las combinaciones. 

2. La disciplina no ejerce su control sobre el resultado de una acción sino 
sobre su desenvolvimiento. En los talleres de tipo corporativo del siglo XVII lo 
que se exigía al obrero o al maestro era la fabricación de un producto con deter- 
minadas cualidades. La manera de fabricarlo dependía de lo que se transmitía de 
una generación a otra. El control no afectaba el modo de acción. De la misma 
manera se enseñaba al soldado a combatir, a ser más fuerte que el adversario en 
la lucha individual en el campo de batalla. 

A partir del siglo XVIII se desarrolla un arte del cuerpo humano. Empiezan a 
observarse los movimientos que se hacen, cuáles son los más eficaces, rápidos y 
mejor ajustados. Así es como aparece en los talleres el famoso y siniestro perso- 
naje del contramaestre, encargado no de observar si se hacía el trabajo, sino de 
qué manera podía hacerse con más rapidez y con movimientos mejor adaptados. 
En el ejército aparece el suboficial y con él los ejercicios, las maniobras y la des- 
composición de los movimientos en el tiempo. El famoso reglamento de infante- 
ría que aseguró las victorias de Federico de Prusia, comprende una serie de 
mecanismos de dirección de los movimientos del cuerpo. 

3. La disciplina es una técnica de poder que encierra una vigilancia perpetua 
y constante de los individuos. No basta con observarlos de vez en cuando o de 
ver si lo que hicieron se ajusta a las reglas. Es preciso vigilarlos durante todo el 
tiempo que se realice la actividad y someterlos a una pirámide perpetua de vigi- 
lantes. Así aparecen en el ejército una serie de grados que van, sin interrupción, 
desde el de general en jefe hasta el de soldado raso, así como sistema de inspec- 
ción, revistas, paradas, desfiles, etc., que permiten observar de manera perma- 
nente a cada individuo. 

4. La disciplina supone un registro continuo: anotaciones sobre el individuo y 
transferencia de la información en escala ascendente, de suerte que a la cúspide 
de la pirámide no se le escape ningún detalle, acontecimiento o elemento disci- 
plinario. 

En el sistema clásico el ejercicio del poder era confuso, global y discontinuo. 
Se trataba del poder del soberano sobre grupos integrados por familias, ciudades, 
parroquias, es decir, por unidades globales, no de un poder que actuaba continua- 
mente sobre el individuo. 

La disciplina es el conjunto de técnicas en virtud de las cuales los sistemas de 
poder tienen por objetivo y resultado los individuos singularizados. Es el poder 
de la individualización cuyo instrumento fundamental estriba en el examen. El 
examen es la vigilancia permanente, clasificadora, que permite distribuir a los 
individuos, juzgarlos, medirlos, localizarlos y, por lo tanto, utilizarlos al máxi- 
mo. A través del examen, la individualidad se convierte en un elemento para el 
ejercicio del poder. 
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La introducción de los mecanismos disciplinarios en el espacio confuso del 
hospital iba a permitir su mcdicalización. Todo lo que se acaba de exponer expli- 
cará por qué se disciplina el hospital. Las razones económicas, el precio atribui- 
do al individuo, el deseo de evitar la propagación de las epidemias explican la 
fiscalización disciplinaria a que están sometidos los hospitales. Pero si esta disci- 
plina adquiere carácter médico, si este poder disciplinario se confía al médico, se 
debe a una transformación del saber médico. La formación de una medicina hos- 
pitalaria hay que atribuirla por un lado, a la introducción de la disciplina en el 
espacio hospitalario y, por el otro, a la transformacion que en esa época experi- 
menta la práctica de la medicina. 

En el sistema epistémico o epistemológico del siglo XVIII, el gran modelo de 
la inteligibilidad de las enfermedades es la botánica, la clasilicación de Linnco. 
Ello significa la necesidad de entender las enfermedades como un fenómeno 
natural. Como en las plantas, en las cnfcmcdadcs habrá especies, características 
observables, cursos de evolución. La cnfcnncdad es la naturaleza, pero una naiu- 
raleza debida a una acción panicular del medio sobre el individuo. La persona 
sana, cuando se somete a ciertas acciones del medio, sirve de apoyo a la cnfcr- 
rncdad, fenómeno límite de la naturaleza, El agua, el aire, la alimentación, el 
régimen general constituyen las bases sobre las cuales se desarrollan en un indi- 
viduo las diferentes especies de enfermedades. 

En esa perspectiva la cura está dirigida por una intervención médica que ya 
no se encamina hacia la enfermedad propiamente dicha, como en la medicina de 
la crisis, sino que, un poco al margen de la cnfcnnedad y del organismo, se 
orienta hacia el medio que la rodea: el aire, el agua, la temperatura ambiente, el 
régimen, la alimentación, etc. Es una medicina del medio que se está constitu- 
yendo, en la medida en que la enfermedad se concibe como un fenómeno natural 
que obedece a las leyes naturales. 

Por consiguiente, es en el ajuste de esos dos procesos, el desplazamiento de 
ta intervención médica y la aplicación de la disciplina en el espacio hospitalario, 
donde se encuentra el origen del hospital médico. Esos dos fenómenos, de distin- 
to origen, iban a poder ajustarse con la introduccion de una disciplina hospitala- 
ria cuya función consistiría en garantizar las averiguaciones, la vigilancia, la 
aplicación de la disciplina en el mundo confuso de los enfermos y de la enferme- 
dad, y en transformar las condiciones del medio que rodeaba a los enfennos. 
Asimismo se individualizarían y distribuirían los enfermos en un espacio donde 
se pudiera vigilarlos y registrar lo que ocurriera; también se modificaría el aire 
que respiraban, la temperatura del medio, el agua para beber, el régimen, de 
manera que el panorama hospitalario que imponía la disciplina fuera un instru- 
mento de modificaciones con función terapéutica. 

-. .,Si se admite la hipótesis de que el hospital nace de las técnicas de poder dís- 
ci)>i11ario y de la medicina de intervención sobre el medio, se comprenderán 
varias características que poseyó esa institución: 

l. La localización del hospital y la distribución interna del espacio. La 
cuestión del hospital a fines del siglo XVIII es fundamentalmente la cuestión 
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del espacio o espacios diferentes a los que este se encuentra vinculado. En pri- 
mer lugar, ¿dónde se situará el hospital para que no siga siendo un lugar som- 
brío, oscuro, confuso, en pleno corazón de la ciudad, en el que iban a parar las 
personas a la hora de la muerte y desde donde se difundían peligrosamente 
miasmas, aire contaminado, agua sucia, ctc.? Era preciso que el lugar en que 
estuviera situado el hospital se ajustara al control sanitario de la ciudad. La 
localización del hospital debía calcularse en el seno de la medicina del espacio 
urbano. 

En segundo lugar, había que calcular también la distribución interna del espa- 
cio del hospital y esto había que hacerlo en función de algunos criterios: si era 
cieno que una acción ejercida sobre el medio curaba las enfermedades, habría 
que crear en tomo de cada enfermo un pequeño medio espacial individualizado, 
específico, modificable según el paciente, la enfermedad y su evolución. Se 
necesitaría obtener una autonomía funcional, médica, del espacio de superviven- 
cia del enfermo. De esta manera se establece el principio de que las camas no 
deben estar ocupadas por más de un paciente y por lo tanto se suprimirá el 
lecho-dormitorio en el que a veces se amontonaban hasta seis personas. 

También habrá que crear alrededor del enfermo un medio manejable que per- 
mita aumentar la temperatura ambiente, refrescar el aire y orientarlo hacia un 
solo enfermo, etc. De ahí que se realizaran investigaciones para individualizar el 
espacio de existencia, de respiración de los enfermos, incluso en las salas colec- 
tivas. Así por ejemplo, hubo el proyecto de encapsular la cama de cada enfermo 
empleando una tela que permitiese la circulacion del aire pero que bloqueara las 
miasmas. 

Todo ello muestra cómo, en una estructura especial, el hospital constituye un 
medio de intervención sobre el enfermo. La arquitectura hospitalaria debe ser 
factor e instrumento de cura y el hospital, a donde iban a parar los enfermos para 
morir, debía dejar de existir. La arquitectura hospitalaria es un instrumento de 
cura de la misma categoría que un régimen de alimentación, una sangría o una 
acción médica. El espacio hospitalario se medicaliza en su función y efectos. 
Esta es la primera característica de la transformación del hospital a fines del 
siglo XVIII. 

2. Transformación del sistema de poder en el seno del hospital. Hasta media- 
dos del siglo XVIII quien ejercía el poer era el personal religioso, raramente 
laico, encargado de la vida cotidiana del hospital, la salvación y la asistencia ali- 
mentaria de las personas internadas. Se llamaba al médico para atender a los 
enfermos más graves, y más que una acción real, se trataba de una garantía, una 
justificación. La visita médica era un ritual muy irregular, en principio se hacía 
una vez al día y para centenares de enfermos. Por añadidura el médico depen- 
día administrativamente del personal religioso, el cual podía . 

Desde el momento en que el hospital se concibe como un instrumento de 
cura y la distribución del espacio se convierte en instrumento terapéutico, el 
médico asume la responsabilidad principal de la organización hospitalaria. A él 
se le consulta cómo se debe construir y organizar el hospital; por este motivo 
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Tcnon realizó la mencionada encuesta. A partir de entonces queda prohibida la 
forma de claustro, de comunidad religiosa, que se había empicado para organizar 
el hospital, en beneficio de un espacio que será objeto de una organización médi- 
ca. Además, sí el régimen alimentario, la ventilación, el ritmo de las bebidas, 
ctc., habían de ser factores de cura, el médico, al controlar el régimen del enfer- 
mo, se hace cargo, hasta cierto punto, del funcionamiento económico del hospi- 
tal, que hasta entonces era un privilegio de las órdenes religiosas. 

Al mismo tiempo, la presencia del médico en el hospital se reafirma y se 
multiplica. Las visitas aumentan a un ritmo cada vez más acelerado durante el 
siglo XVIII. En 1680 en el Hótcl-Dieu de París el médico pasaba visita una vez 
al día; en cambio en el siglo XVIII se establecen varios reglamentos que especi- 
fican, sucesivamente, que debe efectuarse otra visita por la noche para los enfer- 
mos más graves, que cada visita debe durar dos horas y, por último, .. lrededor 
de 1770, que en el hospital debe residir un médico al que se pueda acudir a 
cualquier hora del día o de la noche en caso necesario. 

Así se crea el personaje del médico de hospilal que antes no existía Hasta el 
siglo XVIII los grandes médicos no aparecían por el hospital, eran médicos de 
consulta particular que habían adquirido prestigio gracias a un cierto número de 
curas espectaculares. El médico al que recurrían las comunidades religiosas para 
las visitas a los hospitales era generalmente el peor de la profesión. El gran 
médico de hospilal, el más preparado cuanto mayor sea su experiencia en esas 
instituciones, es un invento de fines del siglo XVIII. Por ejemplo, Tenon fue 
médico de hospital, y la labor que realizó Pinel en Biétre fue posible gracias a 
que ejercía en el hospilal. 

Esta inversión del orden jerárquico en el hospital con la ocupación del poder 
por el médico se refleja en el ritual de la visita: el desfile casi religioso, encabe- 
zado por el médico, de toda la jerarquía del hospilal: ayudantes, alumnos, enfer- 
meras, etc., ante la cama de cada enfermo. Este ritual codificado de la visita, que 
señala la implantación del poder médico, se encuentra en los reglamentos de 
hospitales del siglo XVIII, en los que se indica dónde debe colocarse cada perso- 
na, que la presencia del médico debe ser anunciada por una campanilla, que la 
enfermera debe estar en la puerta con un cuaderno en la mano y acompañar al 
médico cuando entre, etcétera. 

3. Organiz.ación de un sistema de registro permanente y, en la medida de lo 
posible, completo de todo lo que ocurre. En primer lugar debemos referirnos a 
los métodos de identificación del enfermo, En la muñeca del enfermo se atará 
una pequeña etiqueta que permitirá distinguirlo tanto si sobrevive como si 
muere. En la parte superior de la cama se colocará una ficha con el nombre del 
enfermo y la afección que sufre. Asimismo empiezan a utilizarse una serie de 
registros que reúnen y transmiten infonnación: el registro general de ingresos y 
altas, en el que se inscribe el nombre del enfermo, el diagnóstico del médico que 
lo recibió, la sala en que se encuentra y, por último, si falleció o fue dado de alta; 
el registro de cada sala, preparado por la enfermera jefe; el registro de la farma- 
cia, en el que constan las recetas y para qué enfermos se despacharon; el registro 
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de lo que el médico ordena durante la visita, las recetas y el tratamiento prescri- 
to, el diagnóstico, etcétera. 

Finalmente se implanta la obligación de los médicos de confrontar sus expe- 
riencias y sus registros -por lo menos una vez al mes, de acuerdo con el regla- 
mento del Hótcl-Dieu en 1785- para averiguar los distintos tratamientos admi- 
nistrados, los que han resultado más satisfactorios, los médicos que tienen más 
éxito, si las enfermedades epidémicas han de pasar de una sala a otra, etcétera. 

De esta manera se fonna una colección de documentos en el seno del hospi- 
tal, y este se constituye no solo en un lugar de cura sino también de registros y 
de adquisición de conocimientos. Por tanto, el saber médico, que hasta el siglo 
XVIII estabalocalizado en los libros, en una especie de jurisprudencia médica 
concentrada en los grandes tratados clásicos de medicina, empieza a ocupar un 
lugar, no en los textos, sino en el hospital; ya no se trata de lo que fue escrito e 
impreso sino de lo que todos los días se registra en la tradición viva, activa y 
actual que representa el hospital. 

Es así como llega a afirmarse, en el período de 1780--1790, la formación nor- 
mativa del médico en el hospital. Esta institución, además de ser un lugar de 
cura,es también un lugar de formación médica. La clínica aparece como dimen- 
sión esencial del hospital, entendiendo por clínica a este respecto la organización 
del hospital como lugar de capacitación y transmisión del saber. Pero sucede 
también que, con la introducciónd ela disciplina del espacio hospitalario, que 
permite curar así como registrar, capacitar y acumular conocimientos, la medici- 
na ofrece como objeto de observación un inmenso campo, limitado por un lado 
por el individuo y por el otro por la población. 

Con la aplicación de la disciplina del espacio médico y por el hecho de que 
se puede aislar a cada individuo, instalarlo en una cama, prescribirle un régimen, 
etc., se pretende llegar a una medicina individualizante. En efecto, es el indivi- 
duo el que será observado, vigilado, conocido y curado. El individuo surge como 
objeto del saber y de la práctica médica. 

Pero también por el mismo sistema del espacio hospitalario disciplinado se 
puede observar a un gran número de individuos. Los registros obtenidos diaria- 
mente, cuando se confrontan entre hospitales y en las diversas regiones, permi- 
ten comprobar los fenómenos patológicos comunes a toda la población. 

Gracias a la tecnología hospitalaria, el individuo y la población se presentan 
simultáneamente como objetos del saber y de la intervención de la medicina. La 
redistribución de esas dos medicinas será un fenómeno propio del siglo XIX. La 
medicina que se forma en el siglo XVIII es una medicina tanto del individuo 
como de la población. 
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•Esta mesa se desarrolló coincidentemente con un nuevo aniversario del nacimiento de Juan 
César García (T /5/1932). Valga esta cita como nuestro recuerdo hacia quien tanto hizo por el desarro- 
llo del pensamiento social en salud en América Latina 

Lic. Juan Samaja: -Voy a tratar de marcar las ideas que quisiera compartir 
con Uds. a partir de dejar sentado lo que considero los hechos y las premisas 
fundamentales de esta exposición mía. Son estos hechos indudables, aunque no 
triviales. 

El primer hecho que quisiera marcar es recordar que la cuestión de la salud 
tienen una notable primacía en el imaginario social de las poblaciones, de los 
pueblos. Quizá por la vasta cantidad de cuestiones que abarca en la perspectiva 
de cosas muy próximas al ser humano como pueden ser el sufrimiento, la muer- 
te, como pueden ser esas pequeñas o grandes catástrofes biológicas o psicológi- 

Coordinadora: -Antes que nada quisiera expresar que lamentamos la ausencia 
de Susana Bclmartino que por problemas personales no puede hoy estar con 
nosotros. Este panel se refiere a las ciencias sociales aplicadas a la salud. Y yo 
quisiera rescatar, como un hecho significativo, que las ciencias sociales tengan el 
papel de cerrar esta semana de debates sobre la APS. 

PANELISTAS: 
Doctor José Carlos Escudero. Sociólogo. Docente de la Universidad de Luján. 
Licenciado Eduardo Menéndez. Licenciado en Ciencias Antropológicas. 
Maestro en Salud Pública. 
Licenciado Hugo Mercer, Sociólogo. Profesor Adjunto del Dpanamcnto de 
Salud Mental, Facultad de Medicina, UBA. 
Licenciado Juan Samaja. Epistcmólogo, Sociólogo. Diplomado en Salud 
Pública. Profesor Titular de la cátedra de Metodología de la Investigación, 
Facult.ad de Psicología de la UBA. 

COORDINADOR: 
Licenciada Susana Margulies. Antropóloga 

CIENCIAS SOCIALES Y SALUD* 



cas que llamamos enfermedad. Esto es así desde el origen mismo de la humani- 
dad. En la prehistoria encontramos la cuestión social entrañada con la religión 
bajo las múltiples formas de la salvación. 

El segundo hecho, también indudable y no trivial, que a partir del surgimien- 
to de las luchas de las clases, los estados, es decir esas estructuras de dirección 
social bajo condiciones de dominación de clase, esas estructuras que reconstru- 
yen lo ilusorio la comunidad realmente dividida, debieron absorber políticamen- 
te la cuestión social; es decir, esta cuestión evidentemente comunitaria, replan- 
tarla en el plano de la comunidad ilusoria del Estado. En consecuencia, la cues- 
tión social, la cuestión de la salud, es una cuestión de Estado desde el comienzo 
mismo de los Estados. Obviamente hubo una historia de transformaciones en el 
modo en que esa cuestión se fue modalizando, pero que es una cuestión de 
Estado, Jo es desde el origen del Estado. 

El tercer hecho, indudable y no trivial, es que el siglo XX ha producido trans- 
formaciones económico-sociales tan profundas que los vocablos con los que se 
suele aludir a ellos grafican bien esa profundidad al mencionarse revoluciones 
organizacionales, revoluciones científico técnicas, revoluciones informáticas, 
revoluciones cibernéticas. Las transformaciones que se han operado en el siglo 
XX han producido trascendentes modificaciones en el campo de las ciencias 
sociales, las cuales, en la actualidad, disponen de un arsenal conceptual mucho 
más rico y complejo que en siglos anteriores y este panorama ha hecho que estas 
ciencias arrojen nuevas luces sobre la cuestión de la comprensión de la salud y 
en la instrumentación de esta cuestión de la perspectiva del Estado. 

Esto último hace que debamos hacer una recordación y es que junto con las 
luces que aportan las ciencias sociales debemos recordar también que aportan 
sombras en el sentido de que todo paradigma científico, toda propuesta científi- 
ca, al ser parte de esta contienda social en los aparatos del Estado, esto es en 
estas estructuras de direción social bajo condiciones de dominación, suponen 
heurísticas que abren, que hacen visibles problemas pero también ocultan, hacen 
invisibles problemas. De modo que las ciencias sociales no son la proyección de 
una luz neutra sobre el objeto, sino que son perspectivas de luces que tanto ocul- 
tan cuanto iluminan. 

Esto significa que, a la hora de analizar las técnicas sociales, tales como las 
que están relacionadas con la APS, con todas estas modalidades autogcstiona- 
rias, participacionistas, estas modalidades altemativistas en general, debemos 
tener presentes que ellas en sí mismas, si bien aceptables en principio, no obstan- 
te encierran una ambigüedad que se resuelve en las contextualizaciones histórico 
sociales en que ellas funcionen. Con esto quiero decir que no son conceptos que 
describan unívocamente algo en su operación y en su concepción, sino que van a 
depender del contexto en que ellas funcionan para que podamos apreciar real- 
mente su significado histórico social. 

Todas estas cosas son hechos indudables que les recuerdo porque no son tri- 
viales y es muy importantes tenerlos a la vista. 

Mi propuesta en el marco del tema que estamos debatiendo con Uds. es que 
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todos los mecanismos por los cuales se promueva la acción de la comunidad, por 
los cuales se promueva la creatividad de los individuos reales y concretos están 
en una dirección acertada en el sentido de las grandes resoluciones de los gran- 
des problemas que tiene planteada la humanidad y nuestros pueblos en particu- 
lar. Sin embargo, si estas actividades, si estas acciones ideadas conforme a estas 
técnicas o estas alternativas de trabajo en el campo de las acciones sanitarias no 
asumen la forma de un proyecto político, si no se proponen como parte de una 
lucha en la construcción de Estados de nuevo tipo, de Estados que meramente no 
absorban para neutralizar las cuestiones de la comunidad sino que absorban para 
resolver las cuestiones de la comunidad; si no ocurre esto con estas técnicas, se 
tornan indisccmibles de los mecanismos de la dominación, se toman indiscerní- 
blcs de los mecanismos de la perpetuación del sistema. 

El aporte que yo querría traer a este debate de las ciencias sociales del siglo 
XX se podría formular de la siguiente manera: es un aporte que yo creo que se 
debe a la riquísima experiencia de los pueblos del Tercer Mundo. Se trata de 
haber reconocido y haber establecido fehacientemente que las cuesLiones políti- 
cas y sociales que tiene planteada nuestra humanidad en este momento no se 
pueden resolver si no se anudan tres tipos de cuestiones: la cuestión social, la 
cuestión democrática y la cuestión nacional. 

Son tres tipos de cuestiones que deben resolverse simultáneamente. Quizá de 
las tres cuestiones que ha mencionado la última les signifique a Uds. algún tipo 
de interrogante; porque no me cabe la menor duda de que en el campo de la 
cuestión de la salud y de estas prácticas que estamos organizando, estas que tie- 
nen que ver con la organización de las acciones médicas y sanitarias en el campo 
de la APS y tienen relación con las cuestiones sociales y las cuestiones democrá- 
ticas. Estamos hablando de democratizar la medicina. Hablamos en estas prácti- 
cas, que los problemas de la salud y la enfermedad no sólo tienen que ver con 
agentes biológicos sino fundamentalmente con situaciones sociales. Quizás el 
tema que no aparezca con claridad es el tema de la cuestión nacional. Y en este 
punto es muy importante poder incorporar esa cuesitón, a partir de una simple 
pregunta: ¿Cuánto vale una APS al margen de un sistema de salud que no com- 
parte el objetivo o la voluntad política de que supuestamente es portadora esta 
acción primaria? ¿Cuánto vale un sistema, una acción en la comunidad que no 
dispone de los resortes sociales que ha ido creando esta historia de luchas socia- 
les y que no comparte la voluntad política de los niveles centrales para alimentar 
y nutrir estas acciones en la comunidad? Dicho de una manera más directa, si las 
comunidades no asumen el control de los recursos necesarios para gestionar sus 
propias soluciones, estas acciones en la base se transforman en acciones indis- 
cemibles de mecanismos para distraer a la comunidad, al margen de los proyec- 
tos de fondo que atraviesan la historia de las sociedades. ¿Cómo construir los 
recursos para la autogestión? ¿Cómo construir los recursos para la acción autó- 
noma de la comunidad? Autonomía ésta que si está al margen de los sistemas 
globales que hacen posible su realización se torna indiscernible de los mecanis- 
mos de la perpetuación del sistema. 
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Hugo Mercer: -El titulo de la mesa daba lugar a diferentes interpretaciones. 
Yo tenía preparado el desarrollo de la participación de las ciencias sociales y la 
salud en nuestro país pero me parece que el planteamiento que hace Juan nos 
invita a pensar más en nuestra realidad presente. 

Me parece que el señalamiento que hace Juan con respecto a las ciencias 
sociales y su articulación con la salud tendría que tener presente un esfuerzo por 
resolver cuestiones de la comunidad. Si no lo hacen estarían funcionando como 
un instrumento de distracción. Me parece que es un señalamiento acertado. Creo 
que si miramos hacia un pasado cercano, hace 4 o 5 años, la participación de las 
ciencias sociales en el campo de la salud era particularmente marginal y subordi- 
nado a una concepción médico asistencialista. En los últimos años se ha incre- 
mentado el desarrollo en este campo; hay nuevos grupos de investigación, y nue- 
vos ámbitos en los cuales se está trabajando desde una perspectiva teórica más 
pluralista, más diversa y sin la censura que ha sido tradicional en nuestra reali- 
dad argentina. 

Pienso que ese es un avance considerable si miramos la situación argentina a 
principio de los 80 comparada con lo que ocurría en otros países latinoamerica- 
nos. Pero si nos trasladamos a 1988, todo lo que aún resta por hacer es enorme y 
la participación de las ciencias sociales y la invitación del espacio para el trabajo 
es aún muy importante. 

Quizás el énfasis que aprecian Uds. en este recordatorio de la cuestión nacio- 
nal sea el resultado de haber participado muy brevemente en una exposición en 
donde hay una respuesta al señalamiento mío de que las acciones locales, mara- 
villosas y a ser apoyadas sistemáticamente, es necesario que sean parte de la 
lucha de una construcción de un sistema de conjunto que dé respuestas y que 
consolide de fondo estas acciones. Recibí la contestación de que no se podía 
sacrificar de ninguna manera el esfuerzo de la comunidad local a una nacionali- 
dad inexistente, a una república que era apenas un mero proyecto. Quizá valga la 
segunda respuesta: que esta república es un mero proyecto pero lo que no vale de 
ninguna manera es la ilusión de creer que lo que se hace en la comunidad puede 
sostenerse si esta nación inexistente no llega a existir, si esta república de pro- 
yecto no llega a transformarse en una realidad. Y en este sentido, la cuestión 
nacional es el eje por el que atraviesa en este momento la única posibilidad de 
enfrentar sistemáticamente a la fuerza precisa de la dominación que golpea este 
tipo de planes y que tiene nombre y apellido: lo conocen Uds. y se llama impe- 
rialismo. El Estado nación es la trinchera que puede sostener esta lucha y es el 
lugar donde se pueden construir estas concepciones y estas organizaciones de 
actividades sanitarias con futuro, con capacidad de consolidarse. No querría que 
se piense que detrás de esta contextualización tan general hay una intencionali- 
dad de minimizar los aportes que se hace a través de estos instrumentos. Para 
nada, al contrario. Es un profundo deseo de que no sean pan para hoy y hambre 
para mañana lo que me hizo pensar en el interés de estas ideas centrales de las 
ciencias sociales contemporáneas. 
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Yo creo que, como señala Juan, será importante convertir la salud en una 
cuestión de la comunidad, en una cuestión de la sociedad, en una cuestión políti- 
ca que le interese a la sociedad. Y ahí quiero diferenciar la salud considerada 
como un problema social, problema que puede ser una necesidad, una carencia, 
una deprivación que pueden sufrir grupos importantes de la población, que pue- 
den sufrir percibiéndolos o no; o sea que pude haber un problema o una necesi- 
dad de salud pero sin que por serlo se convierta en una cuestión política. El sólo 
hecho de ser problema no asegura que esa necesidad sea incorporada en la agen- 
da política que sea materia de debate en los diferentes ámbitos, que pueda tener 
la ciudadanía o que está incorporada en los criterios de asignación de recursos 
que hace una sociedad. Si diferenciamos problema de cuestión política tendría- 
mos que reconocer que, aún en 1988, la presencia de salud dentro del debate 
político argentino es una presencia bastante limitada. Cuando aparece lo hace 
como un problema de financiamiento, de organización de hospitales, de remune- 
raciones, de organización del nomenclador, pero no como un problema de cali- 
dad de vida, de participación política, de mercado de la salud, de mercado de tra- 
bajo médico pero mucho menos aparece como un problema de justicia social, de 
equidad y de eficiencia. Yo creo que las ciencias sociales pueden contribuir y 
mucho a hacer este pasaje de problema a cuestión social. Ese tránsito de un 
umbral a otro para que sea materia de debate participativo en el cual para lograr- 
lo importaría que las expresiones estuvieran abiertas a grupos significativos de la 
población que cuenten con un grado de organicidad propia y que cuenten tam- 
bién con los instrumentos como para enfrentar las necesidades y los problemas 
por ellos identificados. 

En este sentido el espacio de la intervención de las ciencias sociales se amplía 
y se especifica en tanto esté ligado a grupos sociales significativos organizados y 
brinde instrumentos, recursos teóricos, metodológicos, y la propia información 
para lograr convertir a la salud en una materia de debate político social y partici- 
pativo. Eso implicaría que nuevos temas aparecerían en el horizonte de los pro- 
blemas que las ciencias sociales podrían investigar y aportar a las discusiones 
científicas y política en la Argentina. Mucho de ello se ha hecho en los últimos 
años. Si uno revisa alguna de las investigaciones importantes que se están 
haciendo en este momento en la Argentina, en las cuales las ciencias sociales tie- 
nen una activa participación en su relación con salud, aparecen algunas sobre 
pobreza y condiciones de salud y utilización de servicios, seguimientos de pobla- 
ción en su primer año de vida, sobre evaluación de APS respecto a salud materno 
infantil, estructura de la política social en la Argentina, org:111i1.aciúl1 de las cor- 
poraciones médicas, participación comunitaria y enfermedad de Chagas, condi- 
ciones de trabajo y salud. Son investigaciones que, muchas de ellas han encontra- 
do cabida en organismos que hasta hace pocos años eran reacios a una perspecti- 
va social sobre los problemas de salud. También organismos nacionales e inter- 
nacionales de financiamiento están reconociendo en Argentina la legitimidad de 
indagar sobre estos temas. Yo creo que se abren posibilidades para que el campo 
de la investigación y el campo del debate político se enriquezcan recíprocamente 
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Dr. José Carlos Escudero: -El marco de lo que voy a decir va a estar dado por 
la mesa que tuvimos aquí el lunes por la tarde, referida a la crisis y la salud. 

No vino Carlos Abalo pero vino Michel Teubal, que uno esperaba que dijera 
más o menos lo que hubiera dicho Abalo. A mí lo que me impactó tremenda- 
mente de esa mesa fue la intervención del Dr. Ferrer, quien, con un lenguaje muy 
mesurado y sin usar adjetivos describió una situación económica tétrica. Y un 
pronóstico económico más tétrico todavía. Digo esto por que si lo hubiera dicho 
Carlos Abalo uno puede decir que tiene razón pero, tal vez, se le va un poco la 
mano. Pero que esto venga del Dr. Ferrer y al perfil bajo de la presentación se 
acompaílara un diagnóstico tan terrible, eso realmente mueve el piso. Lo que 
quiero decir es que la crisis es el marco de lo que voy a decir en adelante. Los 
planteos de ciencias sociales y salud yo los veo un poco marginales al pensa- 
miento dominante. El nombre que siempre uno cita en estos momentos es 
Virchow. Luego los planteos de ciencias sociales invaden la problemática de 
salud-enfermedad hasta volverse a su vez dominantes. En este momento casi 
nadie discute que el fenómeno de salud-enfermedad como fenómeno observado 
en un individuo, es la resultante de categorías de análisis donde se mezcla lo bio- 
lógico, lo psicológico y lo social. 

Esto ya es la salubridad convencional, como diría alguien. Solamente una 
persona muy cavernícola diría que lo social no pesa en la salud Ojo que algunos 
cavernícolas son profesores universitarios, así que hay que tenerlos en cuenta. 
Pero realmente, esto ya es marginal al pensamiento dominante. Pero lo que yo 
quiero plantear es que cuando uno habla de ciencias sociales y salud corre el 

y las ciencias sociales puedan brindar un aporte sustancial en esta materia. Esto 
sería particularmente necesario ya que las alternativas teóricas y políticas que se 
ofrecen en el campo de la salud son bastante pobres, por decirlo de alguna mane- 
ra. Por un lado hay una persistencia de un asistencialismo distribucionista que no 
ha hecho autocrítica con respecto a las posiciones que defendía en la década de 
los 60 y por otro lado hay toda una fuerte e importante corriente que detrás de 
una presentación eficientista defiende la profundización de un modelo privatista 
en la organización de los servicios de salud. Frente al distribucionismo y frente al 
eficientismo privatista, cabe a las ciencias sociales, al igual que ha ocurrido en 
algunos países latinoamericanos y algunos europeos, contribuir al desarrollo de 
alguna alternativa, a la construcción de algún modelo en el cual puedan alcanzar 
consenso posiciones que consideran a la salud en el plano de la justicia social, la 
equidad y también la eficiencia. Eso requiere una profundización teórica, meto- 
dológica y contar con argumentos serios para enfrentar un debate en el cual las 
posiciones tendrían que manifestarse con claridad. Pienso que ese es uno de los 
espacios centrales en los cuales en los próximos años, particularmente, la agenda 
política tendría que revitalizarse llevando al debate político la salud, no sólo 
como un problema o una necesidad ritual; ritualmente presente en toda platafor- 
ma y en todo debate sino como una cuestión política fundamentada con instru- 
mentos, con organicidad y referida a grupos sociales significativos. 
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riesgo de mezclar cosas un poco diferentes. Volvamos un momento al concepto 
de qué es APS. Recuerden que en Alma-Ata la declaración fue firmada por todo 
el mundo: por el ministro de Salud de Haití, por el ministro de Salud de los mili- 
cos argentinos, por el ministro de Salud de Somoza y estos regímenes que evi- 
dentemente ven la salud de otra forma. 

Creo que esto yo lo dije el año pasado. Perdonen la repetición. La declara- 
ción de Atención Primaria de Alma-Ata es una especie de test proyectivo: uno 
ve allí lo que quiere. Y en esé sentido, si planteamos ciencias sociales y salud el 
grado de ambigüedad es tan enorme que corremos el riesgo de que sea otro "test 
proyectivo". Por eso tal vez convenga diferenciar un poco de qué estamos 
hablando. 

El conjunto de las ciencias sociales tienen categorías, metodologías, técnicas 
de conocimiento, conocimento acumulado, para aportar a explicar el fenómeno 
de salud-enfermedad que se registra básicamente de forma individual. 

Toda las ciencias sociales, la historia, la economía política, la psicología 
social, todas. Las ciencias blandas, repitiendo una frase, se ocupan, lamentable- 
mente con poca precisión de fenómenos vitales básicos de la sociedad humana. 
Así es que a la crítica que se les hace de que son poco precisas hay que aceptar 
que si bien lo son, se ocupan, sin embargo de lo más importantes. 

Las ciencias duras se ocupan, con más exactitud, de cosas menos importan- 
tes. Las ciencias sociales confirman una nueva sabiduría convencional. Decir 
ciencias sociales y salud es parte del fenómeno. Hasta parecen inmunes a la can- 
tidad de declaraciones internacionales. Esas declaraciones que recuerdan un 
poco la música funcional que se escucha en los ascensores. Música de fondo que 
no tiene relieve y no quiere decir nada. Así que voy a intentar precisar un poco 
más el tema. 

¿Cuáles son las ciencias sociales que sirven al debate y cuáles son las que 
ilustran o no ilustran". Empezando con una exageración yo hablé de las manchas 
solares, como una especie de categoría que en cierto momento puede pesar sobre 
el fenómeno salud-enfermedad. ¿Cómo puede ser esto? Imagínense Uds. un sis- 
tema de APS donde la derivación de casos complicados se haga por radio: el 
parto complicado, el accidente violento y que tiene que ser derivado inmediata- 
mente a un nivel de mayor complejidad. Si vienen las manchas solares y la 
comunicación es por radio, eso afecta el funcionamiento del sistema. Por eso yo 
no me asombro ya si alguien el día de mañana descubre un paper sobre manchas 
solares y APS. Pero ya sin llegar a este ejemplo extremo de APS, veamos a qué 
categorías nos podemos remitir para explicar la realidad, y Juan habló de esto, 
para explicar un fenómeno tan existencialmente límite como lo es el de la vida y 
la muerte, del cual se ocupa la salud. ¿Qué categorías nos pueden dar luz en 
esto? Yo diría que hay dos polos. 

Así que el primer polo sería el énfasis en categorías donde no se puede hacer 
mucho. El otro polo sería el énfasis en las categorías en las que sí se puede hacer 
para completar la acción, que en el fondo es una acción política. Yo creo que los 
investigadores se manejan polarmente en la elección de categorías de un tipo o 
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de otro en función de cual es el viento dominante o un poco también en función 
de, no digamos de quién va a dar el dinero para el subsidio sino a quién lo van a 
meter preso el día de mañana. Lo que quiero decir es que cuando uno elige cate- 
gorías explicativas no lo hace inocentemente y cuando uno analiza las categorías 
que considera relevantes tiene que analizar las categorías que el investigador no 
considera relevantes y por eso no entran en el modelo explicativo. Vuelvo al 
ejemplo del antropólogo en Vietnam, que fue severamente criticado por algunos 
antropólogos. El antropólogo explicaba la prevalencia diferencial de paludismo 
en Vietnam utilizando categorías que tenían que ver con la altura de la choza 
sobre el piso, y el hecho de que los inmigrantes hacían la choza más cerca del 
piso. Recuerden que el estudio consistía en marcar una diferencia de prevalencia 
de paludismo entre inmigrantes o sea gente que iba del altiplano a la llanura de 
VIctnam y gente que era nativa del altiplano. La prevalencia diferencial del palu- 
dismo se explicaba porque los inmigrantes, que tenían más paludismo, hacían las 
chozas a poca distancia del piso por consiguiente el mosquito subía más y los 
picaba o cocinaban fuera de la casa. Por lo tanto la casa no tenía humo y el mos- 
quito a sus anchas, porque no había humo picaba a la gente. Esta explicación, 
que no es falsa sino verdadera, para este investigador, quedaba ahí. El comenta- 
rio que yo hice a la presentación del trabajo es que había otras categorías en fun- 
cionamiento en Vietnam en 1968, año en el que se hizo el trabajo. había una gue- 
rra de liberación, con base campesina y como respuesta a eso los norteamerica- 
nos habían decretado las zonas de fuego libre, en las cuales a todo campesino 
que encontraban tenían derecho a matarlo y hccharlc Napalm. Entonces, si uno 
quería estudiar la prevalencia del paludismo en Vietnam es muy valedera la elec- 
ción de esas categorías antropológicas medio restrictivas, pero que realmente 
estaban sobredeterminadas porque en Vietnam había una guerra y en la guerra, 
como doctrina desarrollada por el M.I.T. estaban las zonas de fuego libre. 
Entonces los campesinos, para no ser ametrallados tenían que emigrar de la costa 
a la montaña. Entonces, a mi modo de ver, la categoría "guerra" o algún estudio 
deductivo de esa categoría, sobrcdctcrminaba la categoría con la que trabajaba 
este antropólogo, que, repito, no es representativo del gremio antropólogo. 

En ese asunto de selección de categorías relevantes e irrelevantes, una cosa 
que llama la atención en la Argentina de hoy es lo que no se habla. 

Desde que estamos aquí, Mario Testa habló varias veces de que Argentina es 
un país periférico y dependiente. Eso es central. Por lo tanto, cuando tenemos 
que estudiar el nivel de salud argentino y como gastamos el dinero para dar 
salud, es central este hecho: el de que la Argentina es un país periférico y depen- 
diente. En este sentido, cuando vemos en estos tiempos post-modernos qué cate- 
gorías se usan y no se usan, vemos que en una cosa que parece paradoja!, la 
Argentina es un país bastante más dependiente ahora que hace 20 años, pero los 
desarrollos teóricos o la "moda" entre intelectuales de usar ciertas categorías es 
como si no fuéramos dependientes. Del dependentismo, en ciertos cenáculos 
intelectuales, nadie habla. De la explotación nadie habla. De la transferencia de 
excedentes de la periferia al centro nadie habla. Me llama la atención entonces, 
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este hecho, a mi modo de ver un poco terrible, de que las situaciones objetivas 
son, a mi modo de ver mucho más dependientes ahora que hace unos 20 años, 
pero que el correlato de la superestructura intelectual de elección de categorías 
no reíleja esto, 

Yo trato de explicar la desnutrición. Para explicarla, en un caso individual, 
por ejemplo. yo meto categorías tales corno la existencia de una 
cconomílHllundo capilalis&a. que además está en crisis y la existencia de la ley 
del valor que dice que bajo el capitalismo la mercancía debe ser valorizada. Esto, 
para mí, es tan explicador del fenómeno desnutrición como la existencia de un 
spruc a nivel del intestino delgado. Todo eso está más mediatizado, más lejano, 
pero es igualmente relevante. 

Por ejemplo, si tomamos la cuestión del gasto de medicamentos en la 
Argentina, gastamos 1.800 millones de dólares por año, lo cual daría dinero.para 
que lodos los trabajadores de salud tuvieran trabajo, para que todas las necesida- 
des de salud estuvieran satisfechas, si ese dinero se rccanalizara, Yo quisiera 
saber qué categoría teórica explica ese gasto que no es atribuible a una situación 
individual, a la psicología de los individuos. Es un fenómeno estructural. Y yo 
me aircvcría a sugerir en este mundo posrnodcrno, que, quizá bajo el capitalis- 
mo, ya que nuestra forma de acumulación se llama capitalismo, hay que vender 
mcccancías aunque no sirvan. Después de haber dicho esto, ¿qué podernos hacer 
para el uso de las ciencias sociales en salud en la Argentina? Recordemos un 
poco lo del otro día. Estamos muy atrasados porque, los años de plomo, entre las 
muchas cosas que hicieron, como cosa comparativamente menor, fue generar un 

.enorme atraso intelectual en la Argentina en el campo de las ciencias sociales y 
salud comparado con países que no dejaron de ser democráticos. 

Ese es el lado malo. Pero el lado bueno está en que el aparatajc intelectual de 
la sociedad argentina es muy respetable. O sea que, si venimos de atrás podemos 
empezar con el cucntaquilómctros relativamenc a cero. 

Lo que impacta en la Argentina, para quien ha pasado mucho años afuera, es 
el enorme desarrollo de los trabajadores psi en el país. Los famosos 30.000 psi- 
cólogos. Cuando se comenta esto se dice que la mayor parte son lacanianos, ¡no 
importa! Lo que yo quiero postular es que en un país periférico y dependiente, 
un lacaniano, si estuvo en el discurso del paciente de clase media cada vez va a 
tener menos pacientes de clase media. 

Y a algún lado van a ICncr que ir. Lo que quiero plantear es que, en el futuro 
análisis de las ciencias sociales y la salud el componente "psi" puede ser una 
contribución argentina muy importante. Porque lo cs. por lo menos cuantitativa- 
mente y como la crisis nos golpea por el lado de la salud mental en gran parle, 
este OOSlado va a ser muy relevante. 

Quiero cerrar con una rcílexión sobre en qué ámbito se puede hacer esta dis- 
cusión sobre ciencias sociales y salud. Este es un ámbito sensacional ya que ha 
habido 1.200 inscrip(os en una reunión que ha sido la más importante, yo no sé 
si de la hisroria de la Salud Pública argentina, pero por lo menos de los últimos 
15 años, organizada por gente cuya edad promedio es de los 30 años, o sea que 
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Dr. Eduardo Menéndez: - Yo voy a tratar de hacer algunos comentarios, 
básicamente a partir de la particularidad con que me inscribo en la ciencia de la 
salud, es decir muy específicamente como antropólogo. 

Desde este punto de vista me voy a valer un poco de los ejemplos que, en la 
mitad de la plática intercaló José Carlos, porque algunas de las cosas que él ha 
mencionado están muy estrechamente relacionadas con lo que yo iba a señalar. 
Básicamente porque una de mis preocupaciones constantes se refiere al hecho de 
que hay toda una serie de disciplinas muy empiristas, y la antropología médica lo 
es, pero que, de la casualidad de que en el bajo nivel de abstracción con que sue- 
len plantear algunas de sus investigaciones, sus productos que suelen dar línea, a 
través del tiempo que luego son apropiadas ya sea por el Estado o por sectores 
radicales y allí es donde empieza mi preocupación. El ejemplo que dio José 
Carlos es realmente interesante y conocido pero creo que hay que incorporarlo 
con otro ejemplo, tan interesante y conocido como ése. Los antropólogos traba- 
jaron en Vietnam. Más aún, un equipo de antropólogos fue el que diseñó las 
aldeas estratégicas para enfrentar a los vietnamitas. También fue un equipo de 
antropólogos el que diseñó aldeas similares en Guatemala. Más aún, esto fue 
enunciado por antropólgos. Es conocido hasta el cansancio por los antropólogos 
que Erich Gulf, un extraordinario antropólogo radical norteamericano y 
Jorgenssen, un extraordinario antropólogo socio cultural y un tanto funcionalista, 
éste último, denunciaron en la Asociación Antropológica Norteamericana cómo 
el equipo de Berkeley, liderado por Joe Foster fue uno de los equipos que lleva- 
ron a cabo un interesante trabajo etnográfico en Vietnam, fueron los diseñadores 
de las aldeas estratégicas que fue uno de los puntales del enfrentamiento, justa- 
mente, entre norteamericanos y vietnamitas. 

A mí me preocupa muy sinceramente que toda una carga puntual de aparente 
empirismo y, como ya sabemos todos los que estamos acá porque creo que no 
somos demasiado ingenuos, detrás de todo empirismo hay una teoría no articula- 
da o espontánea pero que está sobredeterminando ese supuesto empirismo. 
Desde esta perspectiva lo que me preocupa (,y lleguemos a la APS) que toda una 
cantidad de elementos de los que hoy hablamos con respecto a la APS en 1988, 
fueron pensados y aplicados hace ya muchos años. Todo esto a partir de investi- 
gaciones médicas, antropológicas, sociológicas, epidemiológicas que en su 
momento fueron reputadas como empiristas. 

Para mí el primer programa de APS que se genera en América Latina, fue 
directamente diseñado por médicos y antropólogos de la Fundación Rockefeller 
en la década del 30, con elementos tremendamente similares a los que hoy sole- 
mos usar para hablar de APS. 

en este ambiente, que es un ambiente marginal, con respecto a los cenáculos 
intelectuales, se armó este ámbito que es importantísimo. Yo rescato la existen- 
cia de este ámbito para llevar adclane esta gran discusión que, en cierto modo 
,está apenas empezando, sobre ciencias sociales y salud, detcnninacioncs, sobre- 
determinaciones y relaciones. Estamos empezando, 
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Más aún. En las décadas del 30 y 40, equipos de antropólogos trabaiando 
para seis gobiernos latinoamericanos publicaron algunos de sus productos, y yo 
diría los más inofensivos, en un boletín de la OPS a principios de los años 50 (yo 
soy un poco más viejo que la mayoría de los que están acá y me suelo acordar) 
donde el diseño propuesto por antropólogos sociales funcionalistas y empiristas 
era tan tremendamente parecido a los que venimos haciendo desde Alma-Ata 
que la cuestión es preguntarse ¿por qué? 

¿Por qué desconocemos estas experiencias que tienen más de 50 años y por- 
qué descubrimos la pólvora a partir de determinados indicadores, propuestas u 
orientaciones? Con lo cual se discute en un nivel muy manifiesto, ignorando las 
determinaciones con alta continuidad que vienen generadas, si Uds. quieren, por 
así decirlo, por políticas ligadas al imperialismo, a economías políticas centrales. 
Yo sería más modesto y, reduciendo el campo a la antropología médica, a políti- 
cas que han tenido una tremenda y notoria continuidad tanto en cuanto a ideolo- 
gía como a técnica. 

Si uno revisa la producción de esta empirista antropología médica en los años 
30, 40 y 50, lo que encuentra es una serie, no sólo de formulaciones etnográficas 
sino de formulaciones teóricas que son muy similares a las que nosotros usamos 
ahora, 1.al vez con otro lenguaje. Son propuestas que, de entrada, nos señalan que 
la cobertura, que la extensión de cobertura de los servicios, algo que luego viene 
desde Alma-Ata como una suerte de imposición posible, se tiene que hacer, 
como decían en el 40 a través de personal formado y utilizado puntualmente para 
dar servicios en función de la inexistencia, no sólo de cobertura, sino de la rela- 
ción médico-paciente que existe en la mayoría de los países latinoamericanos. 

Además, la práctica de investigación que entra en relación con estos conjun- 
tos tiene que reparar enormemente en la racionalidad ideológica y técnica de 
estos conjuntos sociales y, de alguna manera no sólo intentar apropiarse de las 
mismas sino también establecer una suerte de articulación entre estas prácticas 
populares y lo que podemos llamar la práctica científica del sector salud. 

Personas como Joe Foster, que ha diseñado aldeas estratégicas en Vietnam, 
sostenía esto en la década del 40 y del 50 cuando nadie o casi nadie hablaba de 
APS. Estos autores planteaban además la metodología que luego recibiría el 
nombre investigación-acción. Planteaban, a partir de su posición antropológica, 
no sólo algo que técnicamente se llama observación participante, sino que plan- 
teaban en 1940 o 1950, que la observación participante, si no tiene un correlato 
aplicado tiene serias limitaciones en su desarrollo, no sólo como teoría sino 
como forma de transformar la realidad. 

Mi preocupación es que, por estos olvidos, en los que nos dedicamos a las 
ciencias sociales y yo personalmente a la antropología, emerge como algo parti- 
cular. Porque, si bien parto de la hipótesis teórica de que determinados conteni- 
dos, de alguna forma, sólo adquieren su reformulación final en función de las 
fuerzas sociales, políticas y económicas que se apropian de los mismos y esa 
sería una hipótesis mayor al referirme a esto (yo no lo puedo negar porque 
entonces haría una especie de maniqueísmo genial como para negarme a mí 
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Lic. Susana Margulies: -Se abre el debate entre los panelistas. 

Lic. Juan Samaja: --La última parte de la intervención de Menéndez me llama 
a hacer una ratificación de lo que él dice y recuperar la última parte de lo que yo 

mismo y seguir no entendiendo la realidad), el hecho de que no admita que ahora 
hay un proceso apropiativo.Hay elementos constituidos, aplicados y que tienen 
una altísima continuidad en el tiempo y generados a través de perspectivas ideo- 
lógicas y técnicas, de alguna fonna aparentando ser apropiados de alguna mane- 
ra están actuando como sobrcdetenninación silenciosa para ir imponiendo en 
nosotros dctcrm inado tipo de concepciones en la medida en que nos hacemos las 
fantasías de que esa apropiación se apropia también de lo que podemos llamar la 
ideología de base, la técnica de base que ha sustentado estas concepciones. 

Yo no voy a ser demasiado extenso en lo que estoy diciendo. Podría nombrar 
toda una serie de prácticas antropológicas que han tenido continuidad hasta la 
actualidad. Dado que yo vivo en México tengo plena noción de que el Estado 
mexicano utiliza de su proyecto vertical participativo. Si hay algún Estado en el 
mundo que se la pasa hablando de la participación de las bases, ése es el Estado 
mexicano; más aún, llama a las bases permanentemente a participar. Más aún, el 
programa de salud diseñado por el actual secretario de salubridad tiene un capí- 
tulo especial apoyando la participación de las bases para mejorar los estados de 
salud. Pero en el sector de salud mexicano, que es uno de los sectores donde la 
antropología ha trabajado más desde la década del 30 hasta ahora, se observa que 
esta concepción participativa de investigación-acción de la que tanto se habla en 
APS, puede ser rcapropiada y realimentada hacia objetivos que, desgraciada- 
mente, entran en contradicción y conflicto violento con ese lenguaje que preten- 
de dar cuenta y solución a esta problemática. 

Yo participo, de alguna manera, de alguna de las aseveraciones signadas por 
los compañeros que hablaron anteriormente y de una perspectiva política me 
siento algo inhibido de intervenir, dado, como siempre lo reitero, mi carencia de 
intervención política en la Argentina en los últimos años. 

Pero de alguna manera eso no me evita pensar de que la relación política en 
sí -y estas son viejas discusiones en las que yo he participado en mi querido 
país hace ya muchos años- no agota las instancias intermedias y que si éstas ne 
son pensadas y por supuesto aplicadas con lo que nos quedamos es en la reitera- 
ción masturbadora de lo político. Yo no admito lo político sin instancias intcrrnc- 
dias de acción que recuperen los niveles con autonomía relativa que operan en 
una circunstancia determinada y específica. 

Admito, como concepción teórica e hipotética que la totalidad es algo que 
tiene que estar presente en mí desde una perspectiva hipotéúco-teórica. Pero sí 
no establecemos, con esas viejas palabras que usábamos hace muchos años, las 
mediaciones puntuales en las cuales reformular las aplicaciones, yo creo que per- 
manecemos en un nivel de un discurso reiterado que creo que puede ser eminen- 
temente negativo, no para nosotros, sino para la APS. 
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había querido prever en cuanto a mi intervención. De las cuatro intervenciones 
yo creo que la mía es la que se ubicó en un nivel más general y corría el riesgo 
de pasar la frontera del campo de lo permitido al campo de lo masturbatorio de 
manera tal que me interesaría hacer alguna precisión de lo que quise decir, Al 
mismo tiempo que ratificar la importancia de algunas categorías de las ciencias 
sociales que me parece que están dentro de las que Escudero señalaba como 
categorías marginadas. La categoría de cuestión nacional parecería ser una cate- 
goría eminentemente ideológico-política. Yo la quiero reivindicar plenamente 
como una categoría de las ciencias sociales contemporáneas, creada por una 
experiencia riquísima de los pueblos y elaborada a la luz de sus experiencias. 
Pedir a una asamblea como ésta que repiense, que rcconccptualicc su actividad 
en el campo de la APS o de las diversas técnicas de acción social que se están 
desarrollando en la comunidad a la luz de estas tres cuestiones y especialmente 
de la cuestión nacional, tiene que ver, no sólo con lo más general, con una espe- 
cie de aderezo totalizador en el marco de lo cual se sigue llevando a cabo la 
misma cosa. 

El proyecto de un Estado Nacional, el proyecto de la conformación de una 
sociedad que se organiza como un Estado Nacional, autónomo, independiente y 
que realmente puede hacerse cargo de su destino, no se realiza si es que en cada 
porción de esa sociedad no se lleva a cabo esto. Ahora bien, de lo que se trata es, 
hasta qué punto estas actividades autogcstionarias, participativas, han de ser algo 
más que un discurso y han de ir promoviendo la gesta de estos sistemas sociales 
que culminen en una sociedad que, en su conjunto sea capaz de autodirigirse de 
manera autónoma. 

Esto, no sólo como encuadre ideológico general sino incluso como modelo 
que se encarna en la concepción del individuo y del grupo. Cada individuo y 
cada grupo refleja, en última instancia, el modelo políico que le transmite la 
sociedad en la cual está funcionando. Esto incluso tiene que ver con el trabajo 
con grupos de alcohólicos, en el sentido que la imagen que la sociedad misma 
construye acerca de lo que es posible y deseable como sistema de valores que 
sostiene la estructura total, se transmite por múltiples mecanismos, en particular 
los mecanismos educacionales, pero no solamente ellos sino también la sociali- 
zación familiar. Y constituyen el núcleo de los sujetos reales que sostienen lo 
político general. Esto es, un discurso ritualista que no es capaz de verificarse en 
cada una de las acciones que se llevan a cabo en esta sociedad. Invitar a hacer 
esta reflexión tiene que ver con situaciones muy concretas que yo estoy seguro, 
se verifican a diario en las prácticas de los actores de la salud. Darle proyección 
a cada una de las acciones significa ir consolidando los mecanismos por los cua- 
les se pueden ir tomando decisiones, se pueden distribuir y apropiar recursos en 
cada uno de los modestos programas que se puedan desarrollar en la geografía 
total del país. En este sentido es que la cuestión nacional, la cuestión social y la 
cuestión democrática en todos sus niveles intermedios y en todos sus desagrega- 
ciones, debe ser uno de los aportes que las ciencias sociales que nosotros pro- 
mulgamos hagan a la práctica sanitaria en este país. 
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Dr. Escudero: -Yo quisiera hacer dos breves comentarios. Uno a la interven- 
ción de Juan Samaja y otro a la intervención de Eduardo Menéndez. 

Juan dice: ¿qué pasa cuando la atención primaria aparece contra un sistema 
al que no le interesa la atención primaria? Lo que podemos plantear, aunque sea 
facilista, es que la APS plantea una contradicción, y lleva la contradicción a un 
nivel mayor, lo cual no es poca cosa. El sistema que no se banca la APS va a 
tener que bancarse los resultados de una mayor demanda de atención. Los políti- 
cos que manejan eso van a tener que decir "nos legitimamos haciendo esto o 
controlamos y reprimimos". Yo voy a plantear la contradicción a un nivel mayor. 
Con respecto a lo que dice Eduardo Menéndez que la política tiene que estar 
acompañada de un estudio de intermediaciones, esto me parece absolutamente 
central y fundamental. En la Argentina no se habla de imperialismo, capitalismo, 
dependencia, un poco por cautela porque el genocidio y la persecución son 
recientes. Pero además por agotamiento de estos temas. Pareciera como si hubie- 
ra un discurso político que es de tal nivel de generalidad que da para todo. 

Hay cierto tipo de categoría que explica a nivel muy mediatizado, muy leja- 
no, que hay desarrollos deductibles de esa explicación, con ejemplos empíricos 
muy concretos. 

Público: -Mi nombre es Enrique Stein, y soy docente de la Escuela de Salud 
Pública (por lo menos hasta ahora}; no sabía si plantear en este momento, 
esta cuestión, pero posiblemente tenga que ver con lo que están hablando. 

Al analizar los hechos yo quisiera que se pensara que estamos ante una 
cuestión grave y que quiero denunciar y tiene que ver con dos temas. Las 
nuevas autoridades del Departamento de Salud Pública de nuestra querida 
facultad, han suprimido dos áreas de la estructura de la ESPUBA, Ciencias 
Sociales y APS. Lo más grave es que se nos pretende envolver en un proble- 
ma administrativo por el cual se plantearía nuestra cesantía; esto a lo que 
daremos respuesta legal, busca como se ha explicitado en reuniones de profe- 
sores, lograr que la Salud Pública sea sólo cosa de médicos, en el mismo 
momento que la facultad aprueba un maestrado en Salud Pública sólo para 
médicos. 
Público: -Creo que durante toda esta semana hemos hablado mucho de 
generar hechos concretos. Aquí se ha planteado una situación concreta que 
merece de nosotros más que el aplauso solidario. Yo propongo y se puede 
aprobar por consenso general, que los concurrentes a estas jornadas firme- 
mos algún tipo de declaración de enérgico repudio a esta actitud de la 
Escuela de Salud Pública. Creo que esto debe ser avalado con nuestra firma. 

Esto nos toca particularmente a la gente de Río Negro, en donde venimos 
de todo un despliegue de trabajadores de la salud y entonces estamos conmo- 
cionados y sensibilizados por esto. Propongo que se elabore una declaración 
y que se la haga pública. (Nota de los Organizadores: Se redacta una decla- 
ración de repudio a la situación planteada y se acerca a los medios de difu- 
sión.) 
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Lic. Hugo Mercer: --Creo que está bien que nos solidaricemos con lo que está 
ocurriendo en la Escuela de Salud Pública como para entender el modelo de 
vínculo entre ciencias sociales y salud pública en la Argentina. En la Escuela 
de Salud Pública las ciencias sociales se admitieron cuando se dedicaban a estu- 
diar la relación médico-paciente o los problemas de las salas de espera hospita- 
larias. 

Sí las investigaciones están dirigidas a analizar estas cosas, bienvenidas. Pero 
si se preocupan por problemas epidemiológicos, discutiendo mecanismos de 
determinación y distribución de la enfermedad, problemas de organización de las 
políticas sanitarias o problemas de la participación de la población en la torna de 
decisiones sobre servicios de salud, ya están ocupando espacios o territorios cla- 
ramente asignados a una salud pública vista desde una perspectiva médica. Yo 
pienso que esto es producto de una muy pobre Salud Pública que tenemos en 
nuestro país. A diferencia de lo que ocurre en otros países latinoamericanos, en 
donde la Salud Pública es heredera de una tradición de investigación microbioló- 
gica, bacteriológica, con una práctica de campo importante, en nuestro país 
buena parte de los sanitaristas en ejercicio son sanitaristas vinculados, sobre 
todo, a una práctica hospitalaria. Y en los años más recientes ligados a una prác- 
tica de auditoría, transformando la Salud Pública en una auditoría contable del 
modelo asistencial vigente en nuestro país. Pienso que en una Salud Pública dis- 
torsionada y con ese sesgo hacia la contabilidad asistencial, no resulta extraño 
que cuando de las ciencias sociales o de un grupo de investigación sobre APS 
surgen replanteos sobre la epidemiología, sobre la organización de servicios, 
sobre la planificación sanitaria, se intenten restablecer fronteras o demarcaciones 
que implican, de alguna manera, el retorno a la Escuela de Salud Pública de los 
tiempos en que estaba en manos de un coronel, en la década de los 70 hasta prin- 
cipios de los 80, y que le cupo el lugar de ser una de las peores Escuelas de 
Salud Pública de América Latina, durante esos años. En los últimos años y a 
pesar de las dificultades, esa situación comenzó a revertirse. Se abrieron espa- 
cios en la propia escuela para que investigadores y funcionarios o autoridades, 

En ellos es en los que hay que trabajar profundamente. O sea que tenernos 
que trabajar en lo político y sus intermediaciones corno sobredeterrninador últi- 
mo, como así también en sus manifestaciones en la vida cotidiana y manejándo- 
nos con una dimensión empírica. El hecho de que la crisis sea tan terrible nos da 
un beneficio secundario. 

La situación tan terrible nos da información empírica que demuestra la viabi- 
lidad del sistema, esto es lo que se llama el establishment hoy y no es poca cosa. 
Así es que las categorías teóricas, los desarrollos deductivos, las intermediacio- 
nes, todas las mediatizaciones que juegan en esto están allí. Pongamos el ejem- 
plo de los antropólogos. Lo que decía el Antropólogo de Vietnam es cierto. En 
Vietnam, durante el año 1968, si se hacen chozas con zancos altos la gente tiene 
menos paludismo. Esto no es poca cosa. Eso va a ser usado para legitimar cual- 
quier sistema represivo. 
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Público: -Menéndez ayer decía que él está francamente bien impresionado 
por las enseñanzas que algunas figuras decimonónicas arrojaron sobre 
nosotros. Y que cuando se dice, con razón es que lo que aquí se ha perdido 
es una historia que tiene que ver también con este desencuentro trágico de 
la salud y las ciencias sociales en nuestro país, que no se ve en otros países 
de América Latina y se suma a nuestras tragedias. 

Retomando lo que decía Menéndez ayer con respecto a ciertas perspeetl- 
vas que son todavía iluminaciones del mundo decimonónico es como que en 
la Argentina la tragedia es real porque considerando cuestiones que se pro- 
dujeron a principios de siglo, momento en que hubo un fuerte entrecruza- 
miento de un pensamiento social desde la propia medicina, que se perdió. 

para que representantes de distintos mecanismos de participación o realización 
sanitaria comenzaran a expresar otras alternativas respecto de lo que constituye 
la Salud Pública 

Yo pienso que aquí se está pagando el precio de una Salud Pública atrasada y 
el precio de una intolerancia que defiende privilegios concedidos a lo largo de 
muchos años. Considero que esto es un problema de reivindicación, de lucha, de 
solidaridad con los módulos que están siendo cerrados en la Escuela. Pero tam- 
bién es un llamado de atención respecto a cuales van a ser las estrategias como 
para reforzar el desarrollo de perspectivas en el campo de las ciencias sociales y 
de la salud pública que legitimen un espacio de expresión en el ámbito argentino. 
Yo pienso que la forma de ganar ese espacio, entre otras, es también lograr un 
reconocimiento y una legitimidad como explicación científica sólida, seria y 
capaz de brindar alternativas y poner sobre la mesa de debate lo que considera- 
mos que son problemas centrales de salud en nuestro país. Que no son los pro- 
blemas de la relación médico-paciente, o al menos esos no son los problemas 
centrales. No son los problemas de la dinámica en la sala de espera o en la cola 
hospitalaria. Hay muchos otros problemas sanitarios de mucha mayor trascen- 
dencia que han sido sistemáticamente soslayados. Pienso que habría que luchar 
por una sociología, una ciencia social, una economía, una ciencia política. una 
antropología ligada a salud que esté en condiciones de dar respuestas mucho más 
serias que una salud pública reducida al rango de auditoría contable. A los pro- 
blemas de condiciones y medio ambiente de trabajo, a los problemas de políticas 
sanitarias de criterios asignativos, de descentralización, de intersectorialidad, de 
financiamiento del sector; a estas cuestiones hay que dar respuesta. 

Aquí la demanda es cómo, en los próximos años, ayudar a construir alternati- 
vas de formación e investigación sólidas que le den respuesta a un sanitarismo 
atrasado, que recupere el tiempo perdido, y un tiempo que se resiste en que ese 
espacio se pueda recuperar. 

Pienso que lo que está ocurriendo en la Escuela de Salud Pública es sintomá- 
tico de la crisis que se ha producido en la relación entre salud y ciencias sociales. 
Este es un excelente estudio de caso para ver las duras resistencias ideológicas, 
teóricas, metodológicas que se hacen a un necesario cambio. 
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Lic. Juan Samaja: -En la última intervención Escudero hizo una mención que 
tiene que ver con la capacidad que las partes de una totalidad, operando en el 
seno de la totalidad, tratando de ser coherentes con su operación, tarde o tempra- 
no aparecen como un desbordamiento de esa totalidad. Inclusive en el campo de 

. las matemáticas puede verse esto cuando en ciertos conjuntos numéricos, una 
operación llevada a sus últimas consecuencias produce o genera una nueva cate- 
goría de números. Ustedes saben que no se puede sustraer 7 a 5 sin que arroje un 
nuevo número que es un número negativo. Pasando esto al campo de las relacio- 
nes sociales se puede aplicar perfectamente el concepto que Jesús exponía cuan- 
do decía: "Yo no vengo a cambiar la ley, vengo a pedir que se cumpla". Y este 
pedir que se cumpla era ya un reconocimiento de los límites que Je imponen en 
la situación social dominante, a una cierta sociedad. El tema de lo nacional 
puede ser tomado por quien quiera. El problema es que esto nacional empujado 
hasta sus últimas consecuencias necesariamente desborda cualquier tipo de ins- 
trumentación que se quiere hacer ele él. No cabe la menor duda de que Galtieri 
intentó implementar, para una política reaccionaria, para una política de distrac- 
ción de la lucha del pueblo argentino, la cuestión nacional. Pero, si ustedes revi- 
san lo que ocurrió históricamente en ese momento, es obvio que el efecto que 
produjo la cuestión nacional desbordó absolutamente los límites de lo previsto 
por él. 

Con esto les quiero decir a ustedes que no es cierto que la cuestión nacional 
sea un chicle que la puede manejar cualquiera o quien quiera. La cuestión nacio- 
nal supone condiciones tan exigentes para cualquiera que quiera ser coherente 
con ella que, necesariamente, quien la sostenga, terminará teniendo como enemi- 
gos a los enemigos del pueblo que son también los enemigos de la Nación como 
Estado independiente, como Estado autónomo, en la situación de dominación 
imperialista que prevalece en el Tercer Mundo. 

En este sentido es posible que la confusión dure un cierto período, pero no 
pueda sostenerse sistemáticamente. La otra categoría la dejo para Escudero. 

Público: -La categoría de lo nacional resulta muy confusa en una sociedad 
donde después de Malvinas y el proceso es muy difícil saber quién es quién. 

¿Podría el panel explicar brevemente qué se quiere decir cuando se 
habla de lo nacional? ¿Podrían explicarnos qué lugar ocupa la cuestión 
nacional hoy y cuál es la diferencia con el que ocupaba en las décadas de los 
SO y 60? Respetando el concepto de sobredeterminacíón althuseriano usado 
varias veces en et panel, ¿cuál es la categoría sobredeterminante en nuestro 
país: el capitalismo o la dependencia? 

En 1914 hubo un congreso de Sociología, donde la TBC se tomaba como 
uno de los puntos principales del congreso. 

Hubo una gran tradición sanitaria argentina y un pensamiento sanitario 
y raíces de una epistemología por así llamarla, social y que dramáticamente 
se ha perdido. 
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Lic. E. Menéndez: -Creo que el concepto de mediatización, que es un concep- 

Público: -Pareció advertirse entre los panelistas y probablemente la escasez 
de tiempo no permitió desarrollarlo, algún tipo de diferencias. Sin embargo 
cuando hace su intervención Eduardo Menéndez y toma la categoría de 
mediatización de la cual se apropia el conjunto de la mesa, aparece esto 
como un valor unificante. ¿Será que la categoría mediatización es suficiente- 
mente sólida como para justificar algo que sí parecía advertirse en el desa- 
rrollo como diferencias? La pregunta sería ¿qué piensan ustedes que quiere 
decir, cómo piensan o cómo desarrollan el concepto de mediatizaciones? 

Dr. J. C. Escudero: -Voy a tratar de responder a la pregunta sobre cuál es la 
categoría sobredetenninante. Esta pregunta es pesada pero ayuda a discutir un 
poco esto de la sobredeterminación. 

Argentina es un país periférico, dependiente de lo que se podría definir como 
la economía-mundo. Está pagando, junto con otros países periféricos y depen- 
dientes y junto con los pobres de los países centrales, la crisis del capitalismo. El 
50% más pobre de la población norteamericana, por ejemplo, es más pobre, no 
sólo en términos relativos sino absolutos, que lo que era hace 5 o 10 años. O sea 
que hay una especie de Plan Austral funcionando en Estados Unidos. Estas cate- 
gorías tan abstractas como periferia, dependencia, economía-mundo, a veces 
ayudan un poco a una serie de cosas concretas. Hay que hacer desarrollos deduc- 
tivos y pensar en la autonomía de otro tipo de fenómenos que en salud pesan. Yo 
puedo plantear en salud que existe una autonomía de lo biológico, de lo psicoló- 
gico y una autonomía de lo social y creo que la discusión que hay que plantear es 
cómo se imbrican y qué cosa sobrcdetermina a otra cosa. Un viejo que vive en 
Palcrmo Chico es diferente a un viejo jubilado que vive con los 300 australes por 
mes. 

Queda claro en qué sentido es diferente. Pero quiero incluir una categoría que 
es básicamente biológica que es la categoría viejo, lo cual da una idea de la auto- 
determinación o de la autonomía de lo puramente biológico. Lo que tenemos que 
hacer, entonces, es discutir esto de las sobredetenninaciones. Discutir qué cate- 
goría es autónoma, qué categoría está imbricada, qué categoría es subordinada 
en términos de explicar salud-enfermedad. 

Como pequeño comentario y ya se señaló en la mesa, tenemos un gran atraso 
intelectual con respecto a otros países latinoamericanos en este tema. Dada la 
posibilidad de que en el hecho político no haya regularidad, tal vez haya que 
estudiar, analizar y explotar las irregularidades y las contradicciones, es decir las 
pequeñas fisuras en el aparente bloque granítico de la dominación. Esto es una 
importantísima tarea para el futuro que nos ayuda a escapar de la que mencioné 
hace un ratito, que es el facilismo del discurso político puramente declamatorio 
que pareciera que sirve de la misma manera para la salud que para la agricultura. 
Hay que hacer desarrollos deductivos concretos, manejar información empírica y 
estudiar más irregularidades. 
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Dr. José Carlos Escudero: -Voy a intentar algún tipo de respuesta o duda 
interna que tengo con respecto a esto de las mediatizaciones. Si tomamos morta- 
lidad como indicador reduccionista pero muy sólido, aparece en el análisis críti- 
co de América Latina una especie de facilismo de izquierda, diciendo "la crisis 
se endurece, la mortalidad aumenta, etcétera. Sí leemos lo que pasó en Chile en 
donde la mortalidad baja en un contexto socio-económico pavoroso. Es decir, 
tenemos que estudiar con mucha más profundidad qué pasó en Chile en donde se 
han producido fenómenos tales como que si la salud pública de los milicos 
argentinos es muy lumpcn, la de los chilenos es muy buena tecnocracia. 

to de poco nivel de precisión conceptual en la medida de establecer con claridad 
que, el punto de partida, si bien puede ser un marco general y con la intención de 
establecer soluciones parciales lo que debe asistir, necesariamente, es primero: 
dentro de ese campo de totalidad que debería definirse. Establecer cuáles son los 
problemas puntuales respecto de los cuales podemos tener, no sólo una explica- 
ción y descripción sino también una capacidad de acción para su transformación. 
Desde esta perspectiva, en el concepto de mediación, y digo no concepto sino 
palabra, tal como la utiliceen este momento, justamente en la mayoría de los 
trabajos, que por lo menos yo conozco que se producen en el campo de la salud 
pública incluido el campo de la Medicina Social crítica; los niveles de análisis en 
que suelen ser colocados los problemas, son niveles que ya sean tomados desde 
un punto de vista ideológico o de otro tal como el económico-político, no se 
establecen dcsnudacioncs que permitirían interconectar este nivel genérico con 
la particularidad de un problema. 

Yo parte del supuesto que gran parte de los diícrcndos y discusiones a veces 
absurdas o cerradas, tal vez, de una perspectiva que intenta comprender estos 
niveles de análisis, y que a veces se suelen enfrentar a discutir si esta problemáti- 
ca está muy bien cxprcsda por el nivel de análisis biológico o por el nivel econó- 
mico-político o por el nivel ideológico-cultural, no logran establecerse las 
mediaciones que articulan estos niveles y además no se señala cuál es el nivel 
más estratégico para explicar un problema específico. 

Desde otro punto de vista, mi intervención o lo que empiezo a señalar en fun- 
ción de cómo venía la mesa en general y para mi gusto la mesa viene dentro de 
lo que se está planteando acá, donde un eje político aparece larvadamcntc como 
dominante, repito, lo que quise planear acá es que lo político que generalmente 
no aparece como nivel de análisis sino como una sobrcdcterminación ideológica 
respecto del problema a analizar, a describir y a transformar, me preocupaba en 
la medida que quede reducido a mero nivel político, sobre todo cuando aparece 
esta sobredetenninación de lo ideológico como lo fundante. Y que, desde esta 
perspectiva, la obligación, y por eso insistí tanto en lo que podemos llamar una 
cierta modestia empírica en la cual nunca hay empiria pura, de poder establecer 
problemas específicos que sean relevantes para, justamente, a partir de estos pro- 
blemas específicos, comenzar a elaborar puntualmente una posible explicación y 
una posible estrategia de acción. 
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Lic. Juan Samaja: -Habría dos ejemplos de mediatización y que hace al inte- 
rés del concepto. No cabe la menor duda que quienes vivimos bajo este tipo de 
estados tenemos una actitud francamente crítica del Estado. Sin embargo, cuan- 
do esta crítica es canalizada en el sentido de anarquismo, aparece mediatizada a 
favor del propio Estado que quiere criticar. Porque si hay un interés a ese Estado 
que queremos criticar es que no haya un folleto adverso a él, sino meramente 
una indiferencia a ese Estado. Me refiero al tema anarquismo porque lo escuché 
al Dr. Noguera esta mañana aludir al anarquismo altcrnativista en que, por 
momentos, caen este tipo de prácticas que se orientan en el sentido de, bueno, 
"hagamos las cosas nuevas que queremos hacer, impulsémoslas", independiente- 
mente de sí son capaces de transformarse esas prácticas nuevas en la base social 
en alternativas de poder político. Esta es una forma de mediatizar una reacción 
sana que tiene el profesional en cualquier área pero en particular en el área de la 
salud contra un Estado que aparece efectivamente a espaldas de las necesidades 
de la resolución de las cuestiones de salud Otra forma de mediatización y viene 
aquí una pregunta que dice: "sigo sin entender qué es la cuestión nacional", es la 
cuestión nacional de los misquitos, cuestión francamente mediatizada. Quién 
ignora la importancia que tiene para los pueblos la reivindicación de su lengua, 
de sus tradiciones, de su historia, de reencontrarse con una identidad que fue 
duramente golpeada por las diversas formas de colonialismo del pasado. Esta 
lucha de los mizquitos ha sido francamente mediatizada por los agentes del 
imperialismo, promoviendo entre ellos una actitud separatista frente al Estado 
sandinista que, por el contrario, era el único contexto que podía tomar sus reivin- 
dicaciones ancestrales y llevarlas adelante. · 

También se mediatizan muchas cuestiones importantes, como ser las luchas 

Entonces hay que estudiar qué especificidad tiene el Estado chileno y qué espe- 
cificidad tiene el Estado argentino. 

En todo este problema de mediatizaciones nos damos cuenta hasta qué punto 
la salud tiene autonomía propia y esto hay que estudiarlo para sacar las conclu- 
siones teórico-metodológicas-políticas para el futuro. 

¡,Qué pasa con la APS? Si en la Argentina se implementara para toda la 
población, salta el gobierno porque, basta con que se apliquen los 200 medica- 
mentos básicos, eso sólo a nivel masivo nacional nos puede hacer olvidar de la 
deuda, de la renegociación, del viaje de Vemon Walters; ¡todo salta! Pero si eso 
se hace como parche, acotado, segmentado o fragmentado, permite bicicletcar la 
crisis en cuanto esa salud somática que mejora da legitimidad y los chicos se 
mueren menos y gastando poca plata; tal vez hasta se pueden bajar los niveles de 
desnutrición. Mi pregunta permanente es por qué esto no se hace más. Pero eso 
es otro tipo de debate. 

En esto de las mediatizaciones tenemos que ver qué pasa con la salud mental, 
en donde la crisis sí que golpea y enloquece. Pero esto no está desarrollado teóri- 
camente. Todos estos son temas que tenemos que empezar a discutir de una 
manera muy apremiante. 
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Lic. E Menéndez: -Han llegado cuatro preguntas más o menos específicas; la 
primera es: ¿la APS desarrollada con criterios de investigación-acción puede 
convertirse en instrumento del o de los los imperialismos para seguir creando 
situaciones de dependencia? ¿Cuál es su criterio de implementación de la APS? 
¡,Debe respetar ese ser propio de los pueblos a los cuales está destinada? ¿La 
APS debe tener una orientación política definida? 

La APS está diseñada y desarrollada e implementada en su máximo grado 
bajo las crisis capitalistas, de lo cual no cabe la menor duda. Es un instrumento 
no meramente técnico sino que, de alguna manera yo no podría decir en términos 
mecánicos esto genera o no dependencia, sino que, funcionalmente puede esta- 
blecer una serie de parámetros generados a partir de una práctica primaria que no 
mecánicamente sino en un proceso de relación conllictiva o complementaria con 
la gente va a tener su proceso de transformación. 

Pero, en principio, es un instrumento técnico que ha sido más desarrollado en 
los países capitalistas, tanto centrales como periféricos y el diseño es de países 
de capitalismo central. Ahí yo no me lo plantearía en términos de instrumento 
sino de un mecanismo que intenta abatir determinado tipo de problemas y que 
puede generar conflictiva y complementariamente procesos de adhesión y de 
transformación. La realidad es mucho más compleja que para plantearla en tér- 
minos de lo que se está señalando. 

La segunda es más compleja porque tiene que ver con el desarrollo antropo- 
lógico de esta situación. Tal vez la podría elaborar a través de algún ejemplo 
como para que quede más claro, porque croo que esa pregunta tiene no sólo un 
núcleo teórico sino político de tremendas decisiones. Y digo tremendas en senti- 
do muy específico, en virtud de que, en alguna manera representa en un nivel 
micro la problemática de salud-enfermedad. 

Ajeno a la palabra destino que aparece aquí, yo querría plantear dos posibili- 

regionales, las luchas de las etnias que en nuestra América Latina han sido tan 
duramente castigadas. El tema de la cuestión nacional es un tema que, a mi 
entender, desborda los marcos de este debate. Pero como categoría científica, les 
diría simplemente esto: alcanza su plena expansión no en los siglos XVIII y 
XIX, momento en que culmina la formación de los estados capitalistas, sino 
cuando sus propios estados, en el desarrollo de su mecánica de acumulación, 
desbordan sus fronteras y salen a la conquista de mercados e invaden la naciona- 
lidad de otros pueblos, avasallan su autonomía y la cuestión nacional se transfor- 
ma en una cuestión generalizada por la naturaleza misma del imperialismo. Pero 
entonces, ¿qué es la cuestión nacional? Es sinónimo de preguntarse qué es el 
imperialismo coino forma de explotación contemporánea, como nueva forma de 
explotación a la que fue a parar el capitalismo en su fase de capital financiero. 

La cuestión nacional es, sin duda, la matriz general más potente para desarro- 
llar las luchas sociales del tercer mundo, en donde se muestran todos los países 
que han logrado marcar una pauta de conquista y de autonomía frente al imperia- 
lismo. 
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·~.2.jcs: que la APS, que de alguna manera, parte de un supuesto de que se constitu- 
ye en la relación establecida debe respetarse la racionalidad interna de los grupos 
en los cuales se trabaja. Esto puede adquirir dos características polares, yo diría, 
para poder entenderlo: una, llevada a sus últimos extremos, y voy a dar un ejem- 
plo concreto y existente, que es una investigación realizada en comunidades indí- 
genas de Guatemala donde, en un programa en el que participan médicos y antro- 
póíogos, se discute si, frente a determinado tipo de problemática que tiene que ver, 
fundamentalmente con altas tasas de mortalidad infantil y preescolar relacionadas 
con gastroenteritis, se respeta una identidad étnica, una pertenencia a una integra- 
ción cultural según la cual determinados principios de convivencia y, sobre todo, 
cierta relación con el agua, conduciría, en caso de tomarse algún tipo de acción 
sanitarista integral, a producir cierto tipo de modificaciones que cuestionarían ese 
grado de integración interna y de identidad. En consecuencia, una parte de este 
equipo lo que planteó es que se prefería seguir con la mortalidad infantil de 133 
por mil antes de cuestionar la ley de entidad étnica. Este es un ejemplo concreto. 

Hay un profundo respeto por la racionalidad cultural y étnica pero con un 
133 o 134 por mil de mortalidad infantil. Estos ejemplos, que en antropología 
son muy frecuentes, colocan en un nivel de realidad, la realidad de las muertes 
evitables y masivas, donde ciertas concepciones referidas a la identidad cultural, 
a la pertenencia étnica, a las transformaciones o son repensadas y articuladas 
desde esta perspectiva o de alguna manera se convierten en un discurso ritual 
que no sé qué producción real salubrista puede generar. Porque una alternativa a 
esto puede ser respetar las identidades y las pertenencias generando cierto tipo 
de transformaciones. Pero, una de dos: o el modelo teórico que se plantea es un 
modelo ingenuo que cree que haciendo ciertas transformaciones, tanto en la 
infraestructura como en la dimensión ideológica, no va a generar cambios radi- 
cales al interior o bien, directamente hay una mala concienciaen la dimensión de 
esta práctica supuestamente salubrista. 

Mí posición personal y no digo que sea la correcta, sino la que yo tomo prag- 
máticamente al respecto, es el abatimiento de áreas fundamentales lo que deter- 
mina una acción llevada en lo posible tratando de articular nuevos diferenciales, 
pero donde el techo fundamental está en la solución y erradicación, en lo posible 
del trabajo conjunto, de los problemas. Pero no en el mantenimiento de los mis- 
mos en la medida de respetar las identidades y pertenencias culturales. 

Frente a la tercera pregunta yo podría contestar que sí tiene que tener un dis- 
curso u orientación política definida estaríamos todos de acuerdo. Pero, ¿en qué 
práctica se da esta APS? Se da en tomo a un estado dictatorial, vertical, controla- 
dor? ¿Se da dentro de una socialdemocracia? Es decir, la pregunta no puede ser 
contestada en términos genéricos sino con una ritualidad en el discurso. 

Yo plantearía directamente las adecuaciones que en cada circunstancia parti- 
cular un equipo de salud autónomo, relativamente autónomo, dependiente abso- 
lutamente, puede generar en estas situaciones específicamente establecidas. Hay 
otra pregunta que tiene que ver más con la exposición de ayer, pero me parece 
muy vaga, aunque muy interesante, así que voy a pedir más precisiones: 

55 2 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Lic. E. Menéndez: -¿Usted quiere decir si cuando yo hablo del modelo alter- 
nativo éste quiere decir exclusivamente que debe ser una construcción médica 
del equipo de salud o una construcción de conjunto? 

No me cabe absolutamente la menor duda de que tiene que ser una construc- 
ción del conjunto. Y esto debe darse en todos los niveles y en todas las dimen- 
siones que ello implica. Más aún, yo señalé en el día de ayer, aunque no lo desa- 
rrollé, que parto de la base de que el primer nivel de APS, lo que podemos lla- 
mar un grado de autonomía en el largo y mediano plazo, comienza básicamente 
por el conjunto social y no por el equipo de salud. 

El primer nivel de APS está en el conjunto social, ya sea el grupo ocupacio- 
nal, ya sea el grupo de pares, ya sea un grupo doméstico. El equipo de salud es 
recién el segundo nivel de atención. Desde ese punto de vista yo planteo que en 
todas las dimensiones en que podamos plantearnos las prácticas en salud de los 
conjuntos sociales es una construcción que le implica al colectivo reconocer ins- 
tancias diferenciales aún dentro de ese mismo colectivo, en función de su inser- 
ción que puede ser técnica, social, productiva y puede ser existencial también, en 
el caso en que usted señaló. 

Esto lo planteo no sólo en el caso de una atención inmediata, primaria, sino 
en una instancia investigativa. Porque lo planteo como la recuperación de una 
práctica alternativa, tal como lo señalé ayer, en el sentido de prácticas puntuales 
y no ya como un modelo alternativo. Aunque puedo haber escrito ésto, en mis 
trabajos actuales me manejo en otra dimensión. Planteo en estos escritos, que 

Público: -¿Hay modelos alternativos al Modelo Médico Hegemónico? Lo 
suyo genera frustración y no propone alternativas. 
Como soy bastante narcisista y creo que no genero frustraciones ni propon- 
go alternativas porque me sentiría muy mal, entonces pediría una mayor 
precisión porque sino parece que de entrada yo frustro a la gente." 

Público: -Escuchando la ponencia me llevé la impresión de que este mode- 
lo marca una realidad que vivimos todos y me genera a mí como médico una 
situación de angustia existencial. Estoy inmerso en ese modelo. Siendo que 
la charla de ayer fue muy teórica. Mi pregunta quería transmitir un poco 
este que es mi conílicto existencial. 

Lic. E. Menéndez: -Yo quisiera que vayamos un poco más allá del conílicto 
existencial. Si un modelo teórico genera angustia, yo no puedo discutir ese nivel. 
Yo puedo discutir que un modelo teórico de cuenta de una realidad y entonces 
hay que ver qué significa esa realidad para el conjunto de los sujetos. Y el con- 
junto de sujetos no debe ser sólo los médicos sino el equipo de salud. Yo cuando 
hablo de Modelo Médico Hegemónico, no hablo de los médicos, hablo del equi- 
po de salud. Que quede claro esto. 
Público: -¿Hay un modelo alternativo a éste? ¿En su discurso lo especifi- 
ca? Yo no lo escuché. 

553 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



Público: -Yo no coincido con que hay parálisis, en el sentido restrictivo. En 
el campo de la investigación en ciencias sociales y salud respecto a un perío- 
do anterior, en eso coincido con Hugo. Los panelistas insistieron varias veces 
en quienes son los protagonistas del hecho de salud. En nuestro país hay 
algunos cuentos en salud tan importantes como por ejemplo que el tema de 
los maestros pasa a ser un tema en el que se colocan por primera vez en un 
nivel como trabajadores como otros y al mismo tiempo generan un movi- 
miento social de un impacto tan importante, como muchas escuelas de salud 
paíblica juntas. 

No hay parálisis porque hubo investigaciones, ya que hay trabajos muy 
importantes y lo importante es que son el producto de una lucha constante y 

aún no se han difundido en Argentina, que las prácticas no solamente pueden ser 
referidas en lo que podemos llamar la atención en salud, sino que necesitan ser 
referidas a lo que podríamos llamar el panorama de la recuperación sistemática o 
de la información y de la construcción de la información. 

Digo esto para ver hasta adónde planteamos el hecho del colectivo en la 
intervención. Por ejemplo, en la dimensión epidemiológica reconocemos cuatro 
niveles formulados teórica y técnicamente. Los cuatro niveles son complementa- 
rios y depende de la problemática específica con que yo intervenga donde va a 
estar el elemento decisivo o lo que podemos llamar el nivel que represente la 
mayor capacidad estratégica, tanto para la obtención de datos como para la 
explicación. 

Desde otro punto de vista, espero que quede claro, nosotros no estamos plan- 
teando el hablar de un modelo médico hegemónico y al hablar de prácticas posi- 
bles alternativas lo que podemos llamar una posición maniquea o enfrentada 
entre el modelo médico por una parte y los conjuntos sociales por la otra. 

Para que quede más claro lo que estoy señalando en sus instancias colaborati- 
vas, nosotros, en una investigación generada sobre mortalidad infantil en un área 
determinada tratamos de aplicar estos cuatro niveles epidemiológicos en la 
obtención no solamente de la información sino en la implementación de la infor- 
mación. Es decir el nivel técnico, construido por los técnicos, el nivel clínico, el 
que según nosotros tienen los médicos clínicos que operan en un contexto deter- 
minado y que no es lo mismo que el modelo obtenido cpidemiológicamcnte, el 
nivel de los grupos operacionales y el nivel de los grupos familiares. A los cua- 
tro niveles les damos la misma jerarquización en cuanto la posibilidad de obtener 
la jerarquización en el mismo grado de seriedad. Pero de alguna manera, para 
nosotros, el perfil epiemiológico real de una comunidad determinada surge de la 
integración de los cuatro niveles y sólo el problema particular que vamos a 
implementar da la pauta de cuál es el nivel decisorio a tomar en cuenta. Si quere- 
mos actuar sobre la ideología de los conjuntos no cabe duda de que el nivel deci- 
sivo es la ideología epidemiológica de los conjuntos. Si queremos actuar sobre 
los médicos clínicos, que además establecen una seria resistencia por .tener muy 
poca formación en epidemiología. 
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Lic. E. Menéndez: -Yo estoy totalmente de acuerdo con el compañero. Más 
aún es lo que esperaba. Yo creo que el tema de las expectativas que pueden tener 
los compañeros es un tema sobre el que hay que reflexionar colectivamente con 
respecto a que es lo que puede significar. Una mesa en la que cada uno habla 20 
minutos sobre un tema como ciencias sociales y salud, que es tan amplio, y digo 
sinceramente, que yo me plantee ¿qué digo acá? Vino muy bien lo que dijeron 
antes porque lo adapté y lo digo con toda sinceridad, es lo que a mí me da la 
pauta de lo que es este cierre, que es un cierre que no creo que tiene mucho que 
ver con una reflexión teórica y puntual. Tiene que ver más, por lo que yo estoy 
viendo, con que estamos una cantidad de tipos juntos que de alguna manera tene- 
mos unas concepciones similares y que eso crea un efecto de estructura, pero no 
un efecto de conocimiento ni de acción política. Yo, a esta altura de mi vida, no 
me voy a poner a 'dar ni línea teórica ni línea política. Sería un absurdo en mí 
mismo y además yo no me reconocería. Lo que yo propondría y lo vengo propo- 
niendo a muchos compañeros, es lo que dije en el día de ayer y que José Carlos 
lo dijo varias veces, los problemas puntuales en salud no tienen resolución o la 
tienen en el campo técnico pero no tienen operatividad en una pragmática espe- 
cífica en un contexto determinado. Para eso no hay recetas ni líneas generales 
como no la hay para la articulación entre un nivel de una transformación de la 
práctica médica y el nivel económico-político a un mayor nivel de abstracción . 

. O trabajamos los problemas y los profundizamos (y para mí esta reunión 
sirve como contexto pero si no se continúa con una profundización teórica y 

Público: -Creo que esta mesa y el debate poterior han sido un poco distin- 
tos de la mayor parte de las mesas que se han desarrollado en esta jornada. 
Me parece importante hacer una pequeña retlexión respecto de por qué, 
justamente en el cierre. 

Creo que en el auditorio había una expectativa distinta a la que creyó el 
panel, ya que aquí hay un conjunto de trabajadores de la salud que vienen 
haciendo una larga reflexión a partir del modelo médico hegeménico y del 
aparato teérico que yo no cuestiono ni creo que sea paralizante. Creo que 
hay un largo período de reflexión en este sentido y hay como una necesidad 
de comenzar a vertebrar una respuesta frente a la realidad acuciante de la 
crisis, que al comenzo de su intervención describía Escudero, tornando las 
palabras de Ferrer, y que se nos plantea cotidianamente. Mi sentimiento y, 
me permito inferir del rnovimento y la escasez de preguntas, que no es sólo 
mío, de alguna manera, esperábamos que este panel sobre ciencias sociales y 
salud nos aportara algunos elementos nuevos que enriquecieran la posibili- 
dad de vertebrar esta respuesta que se está intentando desde distintos secto- 
res. Esto es lo que faltó parcialmente. 

activa frente a esos sectores que tratan de impedir la aparición de esto. Por 
lo tanto los espacios que nosotros defendemos siempre fueron defendidos 
también por fuerzas concretas que se oponen a este desarrollo. 
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Coordinadora: -Si no hay más comentarios cerramos este panel aunque no se 
concluye el tema y damos la palabra a los organizadores de las Jornadas. 

Público: -Yo comparto lo que dicen Menéndez y Samaja. Creo, de todas 
maneras, que desde el punto de vista del análisis teórico, que era lo que 
esperábamos del panel y no respuestas políticas ni soluciones que nosotros 
no somos capaces hasta el día de hoy de alcanzar, es que, por ejemplo, 
hubiera habido un análisis más aproximado del rol actual del Estado, su 
evolución y sus implicancias en el desarrollo de la APS en este país y en 
otros similares. Creo que eso brilló por su ausencia. 

Lic. Juan Samaja: -No quiero dejar pasar la ocasión para señalar que no veo 
porqué encuentran el ritualismo en los discursos, cuando aparecen categorías de 
las ciencias sociales que tienen que ver con contextos políticos, muy marcados 
cuando tienen que ver con largas descripciones de cosas que se hacen en frentes 
de trabajo sin contextualizar cuál es la proyección de eso que se hace en el frente 
de trabajo. 

También hay una ritualizacion de las largas exposiciones acerca de qué se 
hizo y cómo, y como proyección de eso la capacidad de consolidarse y hacer his- 
toria no aparece jamás. También allí hay que crear algo en lo imaginario que 
tenga un correlato con la realidad de la historia. 

metodológica se agota en sí misma) o entramos en un ritualismo existencial, 
medio "porqué nos pasan las cosas" y esto no niega los esfuerzos particulares, 
continuos que los compañeros que están acá hacen permanentemente. 

Quiero plantear que si no hay una intención de profundizar, -y esto se 
puede hacer en grupos no elitistas pero sí específicamente construidos para cicr- 
[os problemas-, el ritualismo, no sé lo que nos va a hacer. 
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P.: -¿Cuál es la historia y el significado del término "Medicina Social"? 

P.: -¿Cómo se explica esta variedad de nombres para designar un mismo 
campo del conocimiento? 
R.: -La variedad de nombres implica, en parte, diferentes definiciones sobre el 
objeto de estudio, distintas perspectivas para abordar su análisis y corrientes de 
pensamiento divergentes en quienes participan en este campo del conocimiento. 
Sin embargo, existe un cierto grado de acuerdo sobre los temas fundamentales 
que abarcaría esta esfera del conocimiento: "el estudio de las determinantes 
sociales de la enfermedad y de los servicios de salud". Es a partir de estos temas 
fundamentales que se produciría un cierto consenso sobre el ámbito de un campo 
del conocimiento que se considera como interdisciplinario. Es por esto que algu- 
nos autores insisten en el uso de términos generales tales como Medicina Social 
o Salud Colectiva en lugar de expresiones que definan disciplinas o grupos de 
disciplinas específicas como sería el caso de Ciencias Sociales en Salud o 
Sociología Médica. En esa forma, y teniendo un cuerpo teórico común, podría 
darse la contribución de disciplinas sociales y de. disciplinas "médicas" tales 
como epidemiología, higiene y saneamiento. 

P.: -¿Existe en salud un campo del conocirncnto científico que se ocupe de los 
aspectos sociales relacionados con el proceso salud-enfermedad y con los servi- 
cios de salud? 
R.: -Sí y ha recibido diferentes denominaciones, entre otras, Medicina Social, 
Ciencias Sociales Aplicadas a Salud, Ciencias Sociales en Salud. La primera que 
"aparece" históricamente es Medicina Social y se refiere, en forma general, al 
objeto de estudio en ese campo del conocimiento. Los otros nombres designan 
las disciplinas incluidas en el mencionado campo del conocimiento y en algunas 
circunstancias se especifican las disciplinas particulares. Así, desde las ciencias 
sociales, la sociología médica, la economía médica, la economía política de la 
salud, etc., y desde las ciencias médicas, la epidemiología social, la higiene 
social. 

JUAN C. GARCIA ENTREVISTA A JUAN C. GARCIA 

CIENCIAS SOCIALES Y SALUD EN AMERICA LATINA 



* Guérin, Jules, Médicine Sociales, Gazene Medicale de París, París Tome Troisiéme No. 1 l , l I 
de mars, 1948, No. bis, 18 mars, 1848, No. 13, 22 man, 1848. 

P.: -¿Cómo se difunde el nombre de Medicina Social en los países de América 
Latina? 

R.: -Mil ochocientos cuarenta y ocho (1848) es el año de nacimiento del concep- 
to de Medicina Social. Es también el año de los grandes movimientos revolucio- 
narios en Europa. Al igual que las revoluciones, el concepto de medicina social 
surge casi simultáneamente en varios países europeos. Salomón Neumann y 
Rudolf Virchow hablan de medicina social en Alemania; Jules Guérin en Francia; 
William Farr en Inglaterra; y Francesco Puccinotti en Italia. Es también el año de 
los poetas políticos: Heinrich Hcinc y Lamartine. ¿Qué relación existe entre todos 
estos acontecimientos? ¿Una simple coincidencia o algo más profundo que liga 
hechos tan dispersos en un todo estructurado? En las respuestas a estas preguntas 
yace la fascinación de numerosos escritores, economistas, poetas, sociólogos y 
políticos que se han dedicado a estudiar este particular período histórico. 

El Dr. Guérin* estampa el término en una revista médica editada en París que 
tiene una duración de pocos meses. En Berlín, el Dr. Virchow introduce el término 
en otra revista cuya duración también será breve. En ambos casos, el contenido de 
las revistas tenía un carácter combativo, apoyando los principios fundamentales de 
las revoluciones de 1848. El concepto, a pesar de que era utilizado en una forma 
ambigua, trataba de señalar que la enfermedad estaba relacionada con "los proble- 
mas sociales" y que el Estado debería intervenir activamente en la solución de los 
problemas de salud. Asimismo, el término de Medicina Social se entrelazaba con 
las nuevas conccpcioencs cuantitativas sobre la salud y la enfermedad, abando- 
nando la visión de la diferencia cualitativa entre estos estados. Así, la Medicina 
Social aparece como una concepción "moderna", adecuada a las nuevas formas 
productivas que se estaban desarrollando en Europa. Sin embargo, el término 
Medicina Social es poco utilizado a partir de esa fecha y reaparece en Inglaterra 
sólo en la década de los '40 del presente siglo coincidiendo con la creación del 
Servicio Nacional de Salud (SNS). La designación también se difunde en Europa 
pero no logra penetrar en EUA debido a que en los '50 el ambiente creado por el 
macartismo hacía imposible adjetivar algo como "social" por considerárselo rela- 
cionado con "socialismo". Así, en las escuelas de medicina de EUA se emplea el 
término "Medicina Preventiva" que incluía temas de Ciencias Sociales. An- 
tropólogos y Sociólogos son los primeros científicos sociales en participar en esta 
nueva disciplina y comenzar a realizar investigaciones en el campo de la salud. 

Debe mencionarse que a fines de la década de los '30 y en la de los '40, un 
grupo de científicos sociales marxistas, entre los que se destaca Stem, ensenan e 
investigan materias de salud. Esta corriente, sin embargo, se ve avasallada y su 
producción relegada al olvido frente al surgimiento en la década de los '50 de las 
ciencias sociales positivistas y al clima de represión intelccwal producido por el 
macartismo. 

558 lI JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



P.: -Por lo dicho anteriormente, Medicina Social se introduce en América Latina 
íntimamente unida a Medicina Preventiva y Salud Pública y en una posición de 
baja consideración social y técnica; ¿cuánto y cómo logra la Medicina Social 
separarse de la Medicina Preventiva y de la Salud Pública? 
R.: -La separación entre la medicina preventiva y la medicina social no se ha 

R.: -En el decenio de los '50 la OPS comienza a interesarse por una reformula- 
ción de la enseñanza de la Medicina Preventiva y Social, organizando seminarios 
regionales sobre el asunto. Diversos acontecimientos como la creación de SNS en 
Inglaterra en 1948 y en Chile en 1952 así como la Conferencia de Colorado 
Spring impulsan la necesidad de formar un médico más adecuado a 1:1 nueva 
situación. La transformación del médico mediante cambios en la educación médi- 
ca era la premisa sobre la que se sustentaba esta nueva cruzada. La educación 
médica latinoamericana era evaluada como atrasada científicamente, desintegrada 
de la prevención, indisciplinada, metodológicamente anacrónica. La OPS, la 
Fundación Rockefcller, la Fundación Milbank, el Punto IV, iniciaron un esfuerzo 
para corregir estas deficiencias. Así, la OPS toma a su cargo la "modernización de 
la enseñanza de la medicina preventiva y social"; la Fundación Rockefeller crea y 
apoya pequeñas escuelas modelos, en zonas relativamente aisladas de los grandes 
centros urbanos nacionales. La Fundación Milbank se concentra en las ciencias 
sociales en salud y el Punto IV incorpora científicos sociales, especialmente 
antropólogos, en sus programas de acción. 

La OPS organiza en 1955 y 1956 dos seminarios sobre la enseñanza de la 
medicina preventiva y social. En el primer Seminario no había representación de 
científicos sociales y en el segundo sólo se menciona uno. Es difícil determinar el 
impacto que tuvieron estas actividades, aunque medidas indirectas parecieran 
indicar que fue considerable. Así, numerosas escuelas comenzaron a contratar 
científicos sociales aunque pronto surgieron problemas de status, de situación de 
trabajo, de jerarquía de autoridad y de diferencias metodológicas y conceptuales 
en relación a los problemas de salud y la investigación pertinente. Por una parte, 
los profesores de Salud Pública no tenían una concepción clara del papel de los 
científicos sociales a quienes consideraban hábiles sólo para hacer "cuestiona- 
rios", informes de la situación cultural de una región y sobre todo para enseñar 
conceptos básicos. Por otra parte, el científico social que se incorporaba a la ense- 
ñanza, o a otras actividades, provenía de escuelas de ciencias sociales de baja cali- 
dad y sin mayor experiencia en investigación. 

Hay que recordar que la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, aus- 
piciada por la UNESCO para elevar la enseñanza de las ciencias sociales, recién 
se crea a fines de los '50. Al mismo tiempo se adjudican becas para el extranjero 
intentando con éste y otros mecanismos crear "una masa crítica" de científicos 
sociales. Por supuesto, y no podría ser de otro modo, la formación se hacía bajo la 
hegemonía del positivismo sociológico, lo cual no quiere decir que se impidiera el 
florecimiento de otras escuelas y que algunos alumnos reaccionaran contra la 
enseñanza imperante. 
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P.: -¿Cuándo aparece en América Latina el término ciencias de la conducta? 
E.: -El término de ciencias de la conducta tiene una vida muy corta y tenía como 
finalidad integrar la Antropología, la Sociología y la Psicología Social bajo una 
concepción en la que la conducta del enfermo y el desempeño de las instituciones 
deberían explicarse al nivel individual: motivación, actitudes, grupos pequeños. 
Más común fue la introducción, al principio de los '60, de la denominación de 
"Ciencias Sociales Aplicadas a Salud" por algunas instituciones internacionales 
tales como la Fundación Milbank. Para esa época ya se habían publicado en los 
EUA varios libros sobre Sociología y Antropología Médica. En cierto modo es 
lógico pensar que en los '60 los términos imperantes fueron el de Ciencias 
Sociales o sus ramas especializadas tales como la Sociología, la Antropología, la 
Econonía (más tardíamente incorporada), y que la corriente dominante fuera la 
positivista. Varias escuelas de Ciencias Sociales fueron creadas, y particularmente 
FLACSO, apoyada por UNESCO. Para mediados de los '60 ya existía una masa 
crítica de profesionales en las ciencias sociales, algunos formados en FLACSO, 
otros en escuelas nacionales y algunos en el exterior. 

Pocos de los sociólogos egresados en los años sesenta iniciaron una especiali- 
zación en salud. En verdad el interés central era la política, los problemas metodo- 
lógicos, la educación, etcétera. 

La Fundación Milbank, mediante una serie de mecanismos, logró reunir y apo- 
yar financieramente a científicos sociales y profesionales interesados en ciencias 
sociales en salud tanto en América Latina como en los Estados Unidos. Así se 
organizaron seminarios, reuniones periódicas de los integrantes de un sistema de 
becas institucionales de duración de 5 años y reuniones periódicas sobre diferentes 
temas para mantener una cierta cohesión en el grupo. Además del grupo de beca- 

producido todavía en el mundo académico, posponiendo, en cierta medida, la 
legitimización de esta disciplina en el campo médico. La historia de esta relación 
en América Latina ayudaría a identificar los obstáculos habidos y, en términos 
más ampios, sería un ejemplo del proceso de disciplinización, La relación entre 
salubristas, especialmente los de viejo cuño, y los jóvenes antropólogos y soció- 
logos fueron tensas desde el comienzo debido a diferencias en el tipo de proble- 
mas que se planteaban, en la concepción del mundo y en la metodología emplea- 
da. Los salubristas estaban interesados en resolver problemas concretos de sus 
comunidades para lo cual requerían, por ejemplo, levantamiento de datos des- 
criptivos. Los antropólogos y sociólogos en cambio trataban de plantearse pro- 
blemas de mayor nivel de abstracción, tales como la estructura de poder de la 
población. Este enfrentamiento se da en una estructura jerarquizada de la unidad 
académica donde el científico social ocupaba el más bajo nivel. 

Mientras tanto, otras instituciones, como la Fundación Milbank, posterior- 
mente iniciaron en 1960 una serie de reuniones de científicos sociales y salubris- 
tas que tenían interés en las ciencias sociales. También se hizo una compilación 
de trabajos sobre el tema. Esas reuniones y la bibliografía fueron específicamen- 
te denominadas de "ciencias sociales en salud". 
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ríos institucionales donde se encontraban científicos sociales, la Fundación auspi- 
cio junto con la OPS, dos grandes estudios: Uno sobre recursos humanos financie- 
ros y materiales en salud en Colombia y otro sobre la enseñanza de la medicina en 
América Latina. Este conjunto estratégico tuvo profundas repercusiones en el 
desarrollo de las ciencias sociales aplicadas a salud en América Latina. Así, expe- 
riencias maginales tales como la integración entre ciencias sociales y ciencias clí- 
nicas en una sala del Hospital San Borja en Santiago de Chile, fueron conocidas, 
ampliadas y difundidas y atrajeron nuevos adeptos (hasta 1973). 

El estudio copatrocinado por la OPS y la Milbank sobre la enseñanza de la 
medicina se había propuesto inicialmente como un estudio sobre la enseñanza de 
la medicina preventiva y social para evaluar los seminarios de estas asignaturas de 
los años 1954-1955. Sin embargo, era evidente que lo que había ocurrido en estas 
asignaturas no podía explicarse sin relacionarlo con la estructura global de la 
escuela, con la relación entre profesores y alumnos y con la estructura social; el 
cambio no fue fácilmente aceptado por el Comité Asesor, que dejó en libertad al 
investigador para escoger su estrategia de investigación, sobre la base de que no 
hay "investigación por comité". 

El corazón del paquete estratégico delineado por la Milbank era un programa 
de beca institucional con un número pequeño de participantes seleccionados 
mediante un largo proceso y donde ciertas características personales de liderazgo 
eran fundamentales. Con este programa se intentaba completar la formación de 
dirigentes nacionales en Salud Pública y Medicina Social. Las frecuentes reunio- 
nes permitirán crear una unión efectiva entre los integrantes. El clima de toleran- 
cia que impregnaba el programa hizo que se admitieran becarios pertenecientes a 
diversas corrientes de pensamiento. 

La OPS elaboró entre 1968 y 1973 otro paquete estratégico, cuyo nacimiento 
fue lento y poco estructurado, resultante de la experiencia con los intelectuales 
latinoamericanos, destinado a impulsar las ciencias sociales en salud. Son bien 
conocidos los fracasos de los programas que intentaron desarrollarlo. El programa 
nace íntimamente relacionado con el estudio sobre la educación médica en 
América Latina. Las visitas a cada una de las escuelas revelaba, con raras excep- 
ciones, un atraso cuantitativo y cualitativo de la enseñanza de la medicina preven- 
tiva y social, especialmente cuando se la comparaba con las recomendaciones de 
los Seminarios de 1955-1956. Estos datos preliminares despertaron el interés de 
los dirigentes de la OPS para iniciar un programa de enseñanza de Ciencias 
Sociales para profesores de las asignaturas. Al mismo tiempo, se elaboraron mate- 
riales, traduciéndose una gran cantidad de artículos de revistas extranjeras, la 
mayoría de tendencia positivista. 

Un número cada vez mayor de seminarios nacionales y regionales se fueron 
organizando localmente con la ayuda de la OPS. Los objetivos no eran fundamen- 
talmente mejorar sus conocimientos, o difundir material escrito desconocido sino 
también poner en relación a quienes tenían una ocupación en el área y que gene- 
ralmente se desconocían pero, sobre todo, era descubrir los mejores científicos 
sociales en términos de formación teórica y metodológica. Dado el número impar- 
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tante de reuniones que se realizaron en ese período (1968-73), los alumnos más 
destacados eran contratados como profesores en seminarios realizados en otros 
países, siempre con la tarea de descubrir nuevos valores. 

El carácter poco estructurado que iban adquiriendo los seminarios permitieron 
una intensa crítica de las ciencias sociales que se estaban empicando, por ser 
insuficientes para explicar la realidad lationamericana. Los seminarios sobre meto- 
dología, iniciados postcriorcmcnte a los de enseñanza, también sufrieron críticas 
similares. 

Para fines de 1968-73, las condiciones parecen propicias para que se diera le- 
gitimidad a la Medicina Social como un campo disciplinario. En primer lugar, la 
creación de dos cursos de posgrado con el nombre de Medicina Social con el apoyo 
de la Fundación Kellogg para Brasil y el curso de Medicina Social de la UAM- 
Xochimilco con la colaboración de la OPS. Ambos muy bien recibidos inter- 
nacionalmente. El nombre del curso y la organización de la enseñanza por "tema" 
pretendía alejarse del enfoque clásico disciplinario. No debe olvidarse que toda esta 
actividad transformadora ocurre en un período de gran turbulencia estudiantil en 
casi todos los países del mundo, originalmente en algunos y como seguimiento o 
copia en otros. Numerosas revistas, libros, artículos y folletos trataron de explicar 
el fenómeno relacionándolo con factores tan disímiles como la guerra de Vietnam 
en EUA el factor cultural en Francia, la represión estudiantil en México, etcétera. 

La hipótesis de los ciclos de Marx fue ignorada y es la que quizá podría dar una 
respuesta. El final de un ciclo próspero de la economía tropieza con las relaciones 
sociales. Así, el mayor número y calidad de productos no puede ser comprado creán- 
dose una superproducción relativa. Debido a que esta insatisfacción no es violenta, 
las manifestaciones toman diversas formas (robo, engaño, etc.). Es especialmente en 
el nivel cultural donde se presenta claramente y en forma más consciente esta con- 
tradicción y proposiciones de diferentes puntos. En la institución educacional las 
expectativas por un futuro laboral promisorio se ven amenazadas, entre otros facto- 
res, porla jerarquización del empico resultante de la jcrarquización escolar. 

El período de 1968-72 resulta, especialmente en los países capitalistas desa- 
rrollados y en algunos subdesarrollados, en una verdadera agitación contra toda 
institución establecida, contra formas establecidas y especialmente contra la cien- 
cia o cientificismo. Asimismo, se produjo un movimiento estudiantil en varios paí- 
ses sólo comparable al movimiento latinoamericano de 1918. Formas irracionales 
se difundieron rápidamente y la religión adquirió un gran dominio, especialmente 
las llamadas fundamentales, nuevas o no estructuradas. La crítica al capitalismo en 
el área política y al positivismo en ciencia, se hizo más frecuente, rechazándose 
tanto los logros del capitalismo como los del socialismo y proponiendo terceras 
posiciones tales como la nueva izquierda. 

Este movimiento general, coincidente con un clima de relativa tolerancia, 
resultante de los logros del desarrollismo, produjo una original y fuerte corriente 
de carácter marxista en ciencias políticas y en sociología. Florecieron numerosas 
editoriales que comenzaron a publicar· libros de autores latinoamericanos y de 
autores progresistas europeos. 
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Los seminarios de Medicina Social no podían permanecer ajenos a esas 
influencias y se sentía la necesidad de definir más claramente su campo. 
Precisamente, al paquete estratégico le faltaba el cemento ideológico que pcrmitie- 
ra trascender las relaciones amistosas, diferenciando la Medicina Social de la 
Salud Pública y separándola de la Medicina Preventiva. 

Esta iniciativa se alcanza parcialmente en la reunión de Cuenca. En dicha 
declaración se ataca definitivamente al positivismo como insuficiente para enten- 
der los problemas de salud y destacase la necesidad de buscar nuevas metodologí- 
as y marcos teóricos que relacionen la estructura social con el proceso social. La 
diferencia entre el paquete Milbank y el de la OPS residía fundamentalmente en 
que éste tenía una cohesión ideológica o adherencia a ciertos principios. Buscar el 
nombre que no recordara un aspecto disciplinario y que permitiera un enfoque de 
apertura multidisciplinaria era el dilema planteado. Frente a este dilema, y un poco 
antes, se inició un estudio sobre el origen histórico, los usos y significados de los 
conceptos más comunes y sus cambios de significado histórico, especialmente en 
cuanto a Medicina Social. El material era escaso y distorsionado por la concepción 
de los autores de los '40 (Sand, Ross). Se tradujeron, por lo tanto, los artículos 
relevantes de las revistas publicadas por Guerin (francés) y Virchow (alemán) y se 
analizó su contenido en relación con los acontecimientos positivos del momento. 

En 1972 y 1973 termina el largo proceso de disciplinización, siendo uno de sus 
indicadores LI creación de escuelas de posgrado. Así, en la escuela de Xochirnilco 
se crea en 197 2, en el Instituto de Medicina Social con el nombre de Medicina 
Social y su plan de estudios era temático, integrado, evitando la mención de disci- 
plinas, incorporándose, por consiguiente dentro de las nuevas corrientes educacio- 
nales. Existían ya para esa época tres tipos de posgrados en este campo, reflejando 
diferentes corrientes.empleadores y agencias auspiciadoras: a) las escuelas de 
Salud Pública, de larga tradición, algunas apoyadas o dependientes del Estado para 
formar su personal técnico-superior. Los alumnos eran reclutados entre los funcio- 
narios del Servicio y eran absorbidos por el Ministerio; b) las escuelas de posgra- 
do o internado en Medicina Preventiva y Social, directamente dependiente de la 
Universidad, siendo los alumnos reclutados dentro de la Universidad. El carácter 
era académico, con un campo de aprendizaje proporcionado por la misma escuela 
en la llamada área piloto. La investigación forma parte del proceso de enseñanza y 
existe una cierta especialización en Epidemiología y Medicina Preventiva; c) el 
tercer tipo de escuela de posgrado resulta de un largo intento de separación entre 
Medicina Preventiva y Social y Salud Pública y Medicina Social. Tales escuelas 
constituyen un indicador más del proceso de disciplinización. La elección del 
nombre implicaba, al comienzo, una falta de disciplinización, optándose por un 
grupo de principios sobre los cuáles podría elaborarse un cuerpo o marco teórico 
central. 

Existe un intento iniciado hace varios años para unir o, por lo menos, reunir 
con cierta frecuencia a los representantes de estas escuelas, en una Asociación ya 
existente de escuelas de Salud Pública auspiciada por la OPS. 

La diferencia en tradición y concepción entre las tres opciones mencionadas 
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Juan César García 

3 de junio de 1984 

P.: -Según algunas definiciones la OPS es una institución ideológica, es decir 
produce, analiza críticamente las ideas técnicas existentes y ayuda a su difusión y 
adaptación crítica a los países. Sin embargo, pareciera que poco se ha escrito o 
elaborado sobre la teoría y, por consiguiente, la metodología, para lograr especial- 
mente la llamada difusión de "innovaciones" o "nuevas tecnologías" (incluidos 
nuevos procedimientos). 
R.: -La OPS generalmente "no" crea a nivel científico y técnico, sino que difun- 
de sobre todo "ideas" o procedimientos que mejoran el potencial físico y mental 
del ser humano. Por consiguiente, los recursos que tiene y utiliza son aquellos que 
permitirían difundir o adaptar "ideas" o artefactos ya existentes. Los instrumentos 
más frecuentes son: becas, reuniones, asesorías, algún material de apoyo, subsi- 
dios (pequeños). El "arreglo" o la combinación de los recursos o mecanismos 
"podrían" llevar a la adaptación o difusión. En este caso podríamos estar hablando 
de una "teoría" (ciertas determinaciones) y de una metodología. En "apariencia" 
la OPS no tiene, en forma explícita, una teoría de la difusión que haga más efecti- 
va su labor. ¿Trabaja, entonces, sobre intuiciones? 

No necesariamente ... 

P.: -¿Sabiendo que la OPS tuvo alguna participación en el proceso de creación 
de un movimiento de Medicina Social en América Latina, quiere decir que es 
posible conocer las variables que contribuyen a un cambio en un sector y, por lo 
tanto, contar con un paquete "estratégico" que pueda llevar a un cambio similar, 
sin duda un gran logro de las ciencias sociales? 
R.: -Independiente de la ironía envuelta en la pregunta y cierto escepticismo res- 
pecto de esta posibilidad, creo que la respuesta es positiva dentro de ciertos lími- 
tes. Existen teorías no sólo acerca de cómo se puede llegar a un invento, a un 
nuevo artefacto, a una teoría, sino también sobre cómo se logra difundirlos, hacer- 
los adoptar. Por otra parte, existen teorías probadas sobre cómo se llega a cambios 
estructurales en una sociedad. Este conocimiento hace "posible" lograrlo pero no 
quiere decir que se alcance necesariamente, ya que no es factible manipular 
(voluntariamente) las variables. Así, Lenin, el gran estratega del cambio, señaló 
que en una sociedad donde las condiciones de vida empeoran y existe deseo de 
cambiarla, se requiere, también, que esa sociedad esté en período de descomposi- 
ción (haya agotado todas sus posibilidades históricas) y que exista una vanguardia. 

antes, se traduce en diferencias en las vocaciones, recomendaciones y en su futuro. 
Además de estas diferencias existe una de carácter profesional que se ha acentua- 
do en los últimos años: los científicos sociales (sociólogos, antropólogos, econo- 
mistas, etc.) vs. los especialistas médicos que trabajan en los aspectos sociales de 
la salud (epidemiólogos, ecólogos, especialistas de salud ocupacional, ctc.). 
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En este trabajo intentaremos describir, en forma general, la importancia de la 
producción científica de Juan César García en el campo de las Ciencias Sociales 
aplicada en salud. La preocupación central de sus investigaciones se dirigieren al 
estudio de las relaciones entre salud, medicina y sociedad. 

Como punto inicial, recordamos la propiedad con que se abordaron estas 
relaciones y la profundización teórica y crítica que impregna sus análisis. Este 
hecho no es de extrañar, considerando que a la preocupación científica de trazar 
orientaciones en un campo del conocimiento que se iniciaba en América Latina, 
en los años 60, se ligaba un refinamiento intelectual propio de un verdadero estu- 
dioso. Esta característica que acostumbramos a apreciar en algunos pioneros de 
la sociología médica, como Sigerist, Bemhardt, Stem, Rosen constituyó el resul- 
tado, en primer lugar, de una doble formación: médica y sociológica, a la cual se 
agrega una segura formación en filosofía e historia. Y no estaría completo el per- 
fil del intelccutal si olvidaramos citar su profundo interés por la literatura de fíe- 

1 

"Casi veinte años de producción contínua que imprimieron orientaciones 
decisivas a la educación médica y en general al análisis crítico y constructivo de 
la formación del personal de salud, al desarrollo de la medicina social y al estu- 
dio de las actividades científicas en el campo de la salud en América Latina. Es 
la obra de un educador y de un cicntista de las ciencias sociales dedicado a pro- 
fundizar el enfoque científico del proceso salud-enfermedad y su articulación 
con la estructura social y a contribuir, con esos resultados, a denunciar la injusti- 
cia social en nuestros países." Rodríguez (1). 

EVERARDO DUARTE NUNES* 

LAS CONTRIBUCIONES DE JUAN CESAR GARCIA 
A LAS CIENCIAS SOCIALES EN SALUD 



ción que, en relación a Brasil, iba del conocimiento que tenía de la obra comple- 
ta de Guimaraes Rosa a la lectura de la literatura de cordel. 

Teruel, el amigo y compañero de trabajo que lo acompañó en su último viaje 
a la Argentina, recordaba recientemente lo mucho que había impresionado a 
Juan César el libro de Umberto Ecco -El nombre de la Rosa-, lo que pone en 
evidencia su actualidad en relación a la literatura universal. (2) 

García, médico, sociólogo, historiador y pensador social, procuraría a lo 
largo de las décadas, sobre todo estudiar, analizar y divulgar el saber relacionado 
con las determinaciones sociales en el campo de la salud. La búsqueda de la 
comprensión de esas determinaciones se centraría, en especial, en el estudio de 
las relaciones salud-sociedad en el contexto de las formaciones sociales latinoa- 
mericanas, enfatizando la perspectiva histórico-social de la medicina, en un 
marco más amplio y que trasciende el abordaje empírico o asimismo la realidad 
más próxima. 

Su primera formación fue como Médico, habiendo estudiado en la 
Universidad de La Plata, en Argentina, donde se especializó en Pediatría, siendo 
Jefe del Centro de Salud de Berisso, provincia de Buenos Aires, y, posteriormen- 
te, se formó en Sociología en la Facultad de Ciencias Sociales de Chile, donde 
fue Profesor en la Cátedra de Teoría Social. En 1965 fue nombrado Asistente de 
Investigación en la Universidad de Harvard. En 1966 se incorporó al cuadro de 
funcionarios de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), junto al 
Departamento de Recursos Humanos y después como coordinador de 
Investigaciones. En la OPS, en su sede en Washington, trabajó durante dieciocho 
años. 

Acerca de este período junto a la OPS, muchos son los testimonios de sus 
compañeros de trabajo. Destacamos el de Villarreal, que dice así: 

"Mi primer encuentro con Juan César fue apróximadamente hace 24 años, 
cuando lo invitamos a incorporarse a nuestro grupo, aquel grupo de soñadores, 
como a veces pensábamos, que formábamos el Departamento de Desarrollo de 
Recursos Humanos de la Oficina Sanitaria Panamericana. con el propósito de 
que colaborase en la introducción del componente de las ciencias sociales en los 
trabajos de nuestro Departamento. Juan César, con el sentido de responsabilidad, 
vigor y convicción con que siempre desempeñó sus trabajos, así como con la 
tenacidad y perseverancia que siempre puso en sus acciones, hizo inestimables 
abordajes que vinieron a swnarse y de hecho a ejercer un efecto sinérgico en el 
extraordinario trabajo de aquel grupo que en la época constituía el 
Departamento, entre ellos dos queridos elementos infelizmente ya desaparecidos, 
Jorge Andrade y Edgar Muñoz, y otros que felizmente están presentes en esta 
ocasión: María Isabel Rodríguez, José Roberto Ferreira, Luis Ernesto Giraldo, 
Miguel Marquéz, José Teruel y otros que hoy no están aquí." (3) 

Juan César García fallecería cuando ocupaba su puesto en la OPS, en 
Washington, donde su actividad ha sido continuamente reconocida como la de 
un verdadero pionero. Ingresa con el encargo de realizar un estudio sobre la 
enseñanza de la Medicina Preventiva y Social en América Latina, que se iría a 
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transformar en el estudio más importante sobre la Educación Médica en la 
región. Ferrcira escribe: 

"El estudio fue exhaustivo y por eso de una amplitud significativa, exigiendo 
de su autor, un esfuerzo y dedicación de varios años en un trabajo esencialmente 
individual. A pesar de eso, Juan César, desde el comienzo, encontró tiempo y 
puso su mayor empeño en promover el desarrollo paralelo de otras actividades 
de exploración de nuevas posibilidades de aplicación de las ciencias sociales en 
el campo de la salud. Así, se reveló su inquietud intelectual expresada en una 
permanente insatisfacción con la rutina -su oposición a los procedimientos tra- 
dicionales y la búsqueda de nuevos abordajes- tanto en el desarrollo científico 
como en su proyección en el escenario internacional en que actuaba". (4) 

Pionero de las ciencias sociales en salud en América Latina, Juan César lide- 
ró a partir de la segunda mitad de la década del 60 el movimiento intelectual en 
ese campo. Con una envidiable capacidad de trabajo, consiguió no sólo producir 
una obra fundamental sino también estimular la formación y acompañar la con- 
solidación de importantes núcleos de Medicina Social. Miguel Márqucz (5) hace 
referencia a este hecho citando los núcleos de medicina Social de la Facultad 
Latinoamericana de Ciencia Sociales de Chile; del Instituto de Medicina Social 
de la Universidad del Estado de Guanabara; de la Escuela Nacional de Salud 
Pública de Colombia; las Asociaciones de Facultades de Medicina de Bolivia, 
Ecuador, Perú y República Dominicana; el curso de Postgrado de Medicina 
Social de la Universidad Autónoma Metropolitana de México, los institutos de 
Investigación Médico-Social de Quito (Ecuador), Rosario (Argentina), Santo 
Domingo (República Dominicana), el Instituto de Desarrollo de Salud, La 
Habana (Cuba); el curso de Post-grado en Administración y Medicina Social de 
la Universidad Central del Ecuador; el Curso de Licenciatura en Medicina Social 
de la Universidad de Costa Rica y otros centros latinoamericanos. 

Sería exhaustivo citar los inumerables Seminarios y Reuniones organizados 
por Juan César. Sin embargo, dos deben destacarse por las repercusiones que 
tuvieron en el campo de las Ciencias Sociales en Salud, ambos realizados en 
Cuenca, Ecuador, en 1972 y 1983. 

La muerte lo sorprendió en el auge de su producción intelectual, el 8 de junio 
de 1984, a los 52 años de edad. Nacido en Nccochea, Argentina, el 7 de mayo de 
1932. Su cuerpo fue transportado al país natal el 12 de junio. 

Muchas han sido las manifestaciones sobre su personalidad y asimismo sobre 
su trabajo. Escogemos, para finalizar la primera parte de nuestro trabajo, las 
palabras de Ramón Villareal: 

"Juan César nos enseñó mucho a todos los que tuvimos el privilegio de traba- 
jar con él, no sólo por su sólida formación científica, sino también por sus cuali- 
dades humanas, su humildad y su estatura intelectual y moral fuera de lo común. 
La agudeza de sus juicios y la forma lúcida y directa de analizar los problemas y 
proponer soluciones era fascinante. Juan César representa una conjunción de ide- 
ólogo, de científico y de hombre de acción. Fue un hombre que pensó que las 
acciones individuales sólo adquieren su verdadera dimensión cuando se proyec- 
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Cuando se analiza la producción de Juan César se percibe que, a partir del 
momento en que escribe sus primeros trabajos académicos, ya se verifica su ten- 
tativa de entender la medicina en el marco de referencia de las Ciencias Sociales. 
Así, a principios de la década del 60, escoge como punto central de sus rcflcc- 
ciones la cuestión de la práctica médica. La estrategia para este análisis sería 
comprender la relación médico-paciente. Son de ese período tres trabajos: 
Autoritarismo en la relación médico-paciente; (7) Sociología y Medicina: bases 
sociológicas de la relación médico-paciente (8) y Comportamiento de las elites 
médicas en una situación de subdesarrollo. (9) Estos trabajos inciales no sólo 
apuntan a un objetivo determinado -el estudio de las relaciones médico-pacien- 
te- sino también lanzan las primeras manifestaciones de las posibilidades de 
incorporación del sociólogo en el tratamiento de las cuestiones médicas. Se seña- 
la, también, que de forma pionera procuraba situar un programa de investigacio- 
nes que estudiase las relaciones entre la enfermedad y los factores socio-cultura- 
les y, principalmente, ya colocaba como punto fundamental una preocupación 
que sería importante en sus trabajos -la necesidad de una formulación que 
sobrepasara teóricamente los límites del positivismo y se inscribiera en una pers- 
pectiva histórica-dialéctica. Revisando sus primeros trabajos, verificamos otro 
hecho que acompañaría toda su trayectoria en el campo de las Ciencias Sociales 
en Salud y se convertiría, en los últimos años de su vida, en un objeto especial de 
estudio -la producción científica que obviamente tiene como base un profundo 
conocimiento de la literatura en ese área. 

En esos trabajos en la década del 60, divulga para el lector latinoamericano 
lo que se estaba produciendo en términos de Sociología Médica, especialmente 
la norteamericana de los años 50 y 60, y al mismo tiempo establece un análisis 
crítico de la perspectiva utilitarista que se proponía a la metodología sociológica 
a través de investigaciones que se orientasen exclusivamente hacia la solución de 
problemas prácticos de la medicina. También enfatizaba la cuestión del carácter 
a-teorizante de lo que se elaboraba en el área. 

Como recordamos arriba, era el inicio de la divulgación de un conocimiento 
que se venía acumulando y que posteriormente Juan César reuniría en una 
Colección (no fue publicada y sirvió para orientar discusiones en Seminarios de 
de Metodología en Ciencias Sociales aplicadas a la Medicina), que data en 1971, 
donde aparecen textos de Parsons, Simmons, Suchman, Blackwell, Wilson y 
otros. 

Esta preocupación en divulgar el conocimiento será una constante, no solo a 
través de textos, sino, inclusive por medio de cartas. Recuérdese, por ejemplo, 
cuando en 1973 escribía a los amigos sobre la producción italiana en Sociología 
Médica, que lo había "asombrado" por la caridad y cualidad, y enviaba "joyas" 

11 

tan en la obtención de las grandes metas colectivas; con su ejemplo inspiró a 
creer que es posible convenir los ideales utópicos en realidades brillantes" . (6) 
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que, creía, merecían traducción en español y portugués. Se refería al artículo de 
Laura Conti. Estructura social y medicina y a algunos artículos del libro 
Hombre, Naturaleza y Sociedad, llamando la mención sobre la excelente intro- 
ducción de Bcrlingucr. comentaba sobre el texto de Conti diciendo: "teóricamen- 
te se sitúa en la corriente gramsciana, tan refrescante y libre cuando se compara 
con los althuserianos". En otro momento, en 1974, enviaba capítulos traducidos 
del libro de Boltanski, Puericultura y moral de clase. 

Fue a partir de la segunda mitad de la década del 60 que Juan César inició un 
proyecto dentro del área de la formación de recursos humano y se volcó tanto al 
descubrimiento del proceso de educación médica en América Latina como a la 
propuesta y discusión de un referencial que posibilitara la enseñanza y la investí- 
gacion de las Ciencias Sociales en Medicina. 

A fin de buscar una orientación cronológica del período 1965-1972 relacio- 
namos los siguientes trabajos: Paradigma para la enseñanza de las Ciencias de-ía 
Conducta en las Escuelas de Medicina, 1968; (10) Características generales de la 
educación médica en América Latina, (11) 1969; Aspectos psicológicos, sociales 
y culturales de las enfermedades venéreas, (12) 1970; La decisión de estudiar 
medicina, (13) 1970; Innovations in medical education in Latin America, (14) 
1971; La educación médica en América Latina, (15) 1972, Las Ciencias Sociales 
en Medicina, (16) 1972. 

Esta etapa se inicia con el "paradigma", a través del cual el autor procuraba 
introducir en la currícula de medicina a las cic11cias de la conducta, o sea, pro- 
porcionar a los futuros profesionales del área de la salud los conocimientos 
psico-socio culturales específicos que les permitiesen cumplir con su trabajo de 
un modo más eficiente. Siendo los paradigmas usados corno análogos o equiva- 
lentes esquemáticos de un fenómeno generalmente complejo y amplio, su aplica- 
ción en pedagogía se apoya en tres principios educacionales: a) "el hombre 
aprende mejor lo desconocido cuando parte de lo conocido" y los paradigmas 
enfatizan lo conocido y sus aplicaciones; b) "el conocimiento se aprende mejor 
cuando se enseña en forma organizada y relacionada y los paradigmas son gene- 
ralizaciones que relacionan y organizan (sistematizan) hechos específicos y ais- 
lados; e) "las abstracciones se aprenden más fácilmente cuando están relaciona- 
dos a fenómenos concretos" y los paradigmas son entidades concretas de fenó- 
menos abstractos que, además de eso, vinculan hechos específicos con abstrac- 
ciones. 

Juan César seleccionó como paradigmas básicos los elaborados por Leavell y 
Clark y agregó otros específicos y originados en las ciencias de la conducta. 
Tomando como ejemplo las enfcnnedades venéreas, irá a ilustrar, en el siguiente 
trabajo la aplicación del modelo de la historia natural de la enfermedad en una 
situación concreta. 

La utilización del paradigma de la historia natural de la enfermedad será 
blanco de muchas críticas, siendo el trabajo de Arouca (17) uno de los mejores 
elaborados en ese sentido. En el trabajo posterior, Quadra (18) señalaría que "La 
sugerencia de García, de aplicar a los modelos de la historia natural y de niveles 
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de prevención un tercero de 'conducta preventiva' parece también no representar 
una innovación decisiva, en la medida en que valiéndose de las teorías de la 
'acción' y de los 'roles' termina por otorgar excesivo peso en la explicación de 
los fenómenos salud/enfermedad a actitudes, comportamientos y aptitudes desa- 
rrollados a nivel del individuo, divorciándose sociológicamente de la dimensión 
histórica". 

El propio García (19) iría algunos años después a alertar con respecto al uso 
indiscriminado de los modelos para la enseñanza, citando el de la historia natural 
de la enfermedad. Señala que eso se debe "a la existencia de. una cierta confusión 
entre el personal docente con respecto a las diferencias edlrl'. modelos teóricos 
científicos, modelos de aplicación y modelos de enseñanza. La historia natural 
de la enfermedad es un modelo típico para la aplicación de conocimientos que 
puede ser empicado como modelo educacional, aunque, bajo ninguna hipótesis, 
puede ser utilizado como un modelo científico. Siendo así, debería realizarse un 
trabajo teórico crítico sobre los presupuestos y las implicaciones del paradigma 
de la historia natural de la enfermedad, que tenga sus raíces en una conccpcion 
clasificatoria de la misma". 

La serie de análisis realizados por Juan Cesar sobre educación sería la prepa- 
ración de su mejor trabajo de este, período -la sobresaliente y hasta hoy no 
igualada pintura sobre la educación médica en América Latina Antes de iruerca- 
lar algunos comentarios sobre esta obra, recordaremos que, entre los estudios 
elaborados anteriormente, hay uno que trata las innovaciones en educación 
médica. (20) 

Es interesante su observación relativa a que, hasta las décadas del 50 y 60, la 
educación médica en América Latina no había sido blanco de una cantidad tan 
grande de cambios como los ocurridos a partir de esos períodos, pasando a anali- 
zar la cuestión de las innovaciones y su diseminación. Afirma, "En cierto senti- 
do, esta diseminación tiene un patrón similar a un proceso epidémico, esparcién- 
dose por el proceso de 'contagio'. Utilizando el tiempo como variable, clasifica 
las escuelas médicas en: a) innovadoras; b) aquellas que responden rápidamente 
a nuevas ideas; c) aquellas que responden más lentamente; y d) las resistentes al 
cambio. En este trabajo, el autor procuró, de un modo concreto, analizar el pro- 
ceso de diseminación en tres esferas: a) articulación entre educación secundaria 
y educación médica; b) la expansión del sistema departamental en las escuelas 
médicas; y e) los programas extra muros. 

Innegablemente, la propuesta de estudiar la educación médica en América 
Latina en su totalidad será un momento importante en la elaboración teórica de 
Juan César. Aunque reconoce que ni teórica ni empíricamente es un trabajo aca- 
bado, debe ser situado como un estudio que incorporó pioneramente el abordaje 
marxista para los análisis sobre educación médica 

En la obra La Educación Médica en América Latina, (21) adopta un abordaje 
teórico que permitió analizar la educación médica no como un proceso aislado, 
sino como un proceso histórico, subordinado a la estructura económicamente 
predominante en la sociedad donde se desenvuelve. Hasta entonces, las orienta- 
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ciones teóricas de los estudios sobre educación médica habían sido predominan- 
temente Iuncionalistas, por ejemplo el estudio de Merton, Rcadcr y Kendall rea- 
lizado en 1957 sobre los estudiantes de medicina norteamericanos, o el basado 
en el enfoque de las "relaciones humanas", en el caso de Bridge. Para Juan 
César, dos características se destacan en la educación médica: por un lado, su 
relación con otros procesos y, en especial, con el trabajo médico, y por el otro, la 
existencia de dos niveles, uno de los cuales, el modo de producir médicos, deter- 
mina al otro: el orden institucional de la educación médica. 

Al analizar, años después, su trabajo, Juan César comentaba que: 
"El estudio co-patrocinado por la OPS y por Milbank sobre la enseñanza de 

la medicina había sido propuesto inicialmente como un estudio sobre la enseñan- 
za de la medicina preventiva y social, para evaluar los seminarios de estas disci- 
plinas de los años 1955-56. Sin duda, era evidente que lo que había ocurrido en 
ellas no podía ser explicado sin relacionarlo con la estructura global de la escue- 
la, con la relación entre profesores y alumnos y con la estructura social. El cam- 
bio no fue fácilmente aceptado por el Comité Asesor, que dio libertad al investi- 
gador para escoger su estrategia de investigación, con la salvedad de que no sería 
una investigación del comité". (21) 

En el estudio sobre la educación médica en América Latina, Juan César hace 
un rclevamiento en 100 escuelas trazando un cuadro sobre las actividades de 
enseñanza, discutiendo los planes de estudio. Verifica que después de cursar un 
promedio de 36 unidades docentes de forma atomizada, sin integración, el estu- 
diante concluye sus estudios. Habría cumplido en ese momento cerca de 5.288 
horas, de las cuales un 57% en materias clínicas. Completaría su formación con 
un internado que "aparece como remedio contra la falta de experiencia práctica 
del alumno durante sus estudios". 

Describe el autor los agentes de enseñanza -el estudiante y el cuerpo docen- 
te. Incluye un perfil del estudiante, trazado a través de las etapas que lo llevaron 
a la decisión de estudiar medicina. Del análisis de las relaciones que se estable- 
cen en el proceso de enseñanza deduce que sus agentes constituyen "dos grupos 
bien definidos y con intereses diferentes", García escribe: 

"La posición del estudiante en la estructura de la sociedad y en la de la cnse- 
ñanza genera ciertos valores que son opuestos a los de sus profesores. Los cam- 
bios de actitud y la adopción de ciertos mecanismos de participación del estu- 
diante podrán disminuir esta diferencia de poder, pero no eliminarla, mientras se 
mantengan las actuales relaciones de enseñanza". (22) 

Después de analizar estos aspectos que son considerados como la infraes- 
tructura del proceso de producción de médicos, el autor aborda la unidad 
"escuela médica" que, siendo la forma institucional para aquella producción, 
constituye la superestructura del proceso. A través de una descripción detallada 
su análisis muestra cómo la escuela se estructura y organiza en dos niveles: el 
técnico y el administrativo. De especial interés es la conclusión de que justa- 
mente a través de la relativa autonomía de esa superestructura se hace posible 
la introducción de innovaciones en los procesos educativos sin la ocurrencia de 
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modificaciones en otros niveles estructurales que conforman el proceso de pro- 
ducción de médicos. 

En este trabajo sitúa puntos cruciales de la educación médica. Estos puntos se 
refieren, por un lado, al carácter esencialmente "escolar" de la producción de 
médicos y, por el otro, a las relaciones entre la producción de servicios y los 
objetivos que se proponen las escuelas médicas. En el primero admite la no inte- 
gración entre enseñanza y trabajo y en el segundo resalta la dualidad de la escue- 
la médica que enfrenta la problemática de ser innovadora, al mismo tiempo que 
es presionada para adaptarse a las exigencias del mercado de trabajo. (23) 

Es interesante observar que en el mismo año en que se publica La educación 
médica en América Latina, Juan César elabora la conferencia sobre Las Ciencias 
Sociales en Medicina, donde, de forma clara y precisa, sitúa los marcos que 
deberían orientar la producción y la investigación en Ciencias Sociales. 
Recuérdese que este Congreso se realiza después de la Reunión de Cuenca, 
donde, de forma dcfintiva, el grupo asume una postura crítica en relación al fun- 
cionalismo y establece que: 

"Las consecuencias teóricas de esa integración son que la sociología médica, 
entendida como aplicación del análisis funcionalista a los problemas de salud, 
contribuye a una concepción estática de dichos problemas de salud, y una des- 
cripción formalista de la relación entre dichos problemas y otras esferas de los 
procesos productivos en general. En estas condiciones, la salud aparece como un 
valor, como una función y como un servicio con vida autónoma dentro de cual- 
quier sociedad, impidiendo entender las relaciones dinámicas entre la salud y 
otras esferas del proceso social". (24) 

En esa Conferencia, elabora un verdadero itinerario de actividades para el 
Campo de las Ciencias Sociales en Salud, y para cada una de ellas plantea cues- 
tiones tan pertinentes que continúan siendo una orientación precisa no sólo para 
la estructuración de contenidos de enseñanza sino también como sugerencias 
para investigaciones. Su discusión abarca aspectos que incluyen: 1) la vincula- 
ción de la medicina con la estructura social; 2) la iníluencia de la estructura 
social en la producción y distribución de la enfermedad; 3) el análisis de la 
estructura interna de la producción de servicios médicos; 4) relación de la forma- 
ción del personal de salud con el campo médico. Sobresale en este texto el análi- 
sis realizado por el autor cuando sitúa el papel de la medicina en diferentes 
modos de producción; el esclavista, el feudal y el capitalista. Frente a la posibili- 
dad de aplicación de las categorías del materialismo histórico, analiza la produc- 
ción de servicios como determinada por las relaciones de producción, pero, al 
mismo tiempo, destaca que el campo médico presenta una autonomía relativa de 
las otras instancias que integran el todo social. Existen tres procesos que se intc- 
rrelacionan: la producción de conocimientos, de personal de salud y de servicios 
de salud, cuya relación ha variado históricamente. Pasa revista de los componen- 
tes del proceso de producción de los servicios de salud y caracteriza dos modos 
de producción de los mismos: "el artesanal y el burocrático". (25) 

Con la elaboración de esos dos trabajos en el año 1972, sobre la Educación 
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Médica y sobre las Ciencias Sociales en Medicina, Juan César afirma una posi- 
ción teórica y se encamina hacia una fase de intensa producción, donde serán 
importantes el análisis materialista, histórico y de periodización. 

Este enfoque no irá apartado de un tema que siempre le interesará -la 
educación- de tal modo que en 1974, juntamente con Oiga Vcrdcrcsc (26) ela- 
bora un análisis f undament.al sobre la enfermería. El tema es la decisión de estu- 
diar enfermería, y la investigación empírica abarcó 58 escuelas de enfermería, 
totalizando 2.804 estudiantes. debe resaltarse que en ese trabajo el punto focal es 
el análisis del prestigio de la profesión y la relación que existe entre el prestigio 
conferido y factores estructurales. 

Si, en la etapa anterior, la impotancia en la producción científica puede atri- 
buirse al estudio sobre la Educación Médica en América Latina, en este segundo 
momento de elaboración científica, sin duda, esta posición debe darse al estudio 
Articulación de la medicina y de la educación en la estructura social. (27) 

Esta apreciación se basa en el hecho de que existe en este trabajo una profun- 
da maduración en relación a un análisis histórico-dialéctico. La transcripción, 
aunque larga, de un párrafo inicial de este trabajo se impone para la comprensión 
del abordaje adoptado en este estudio: 

"En este trabajo se intentará establecer la relación entre una serie de innova- 
ciones en el campo educacional y en el de la salud con la estructura social, con el 
fin de apreciar como las soluciones que se proponen obedecen a 'necesidades' 
emanadas de la totalidad social. 

Partimos de la afirmación de que la práctica y el saber en el campo educacio- 
nal y en el de la salud están ligados a la transformación histórica del proceso de 
producción económica. En otras palabras, se sostiene que la estructura económi- 
ca determina el lugar y la forma de articulación de la medicina y de la educación 
en la estructura social. 

Desde un punto de vista epistemológico, se opta por el postulado que sostie- 
ne que la concepción y la proposición de alternativas educacionales y médicas 
no surgen por un simple juego de pensamiento, sino tienen origen en la experien- 
cia de los individuos con el mundo material objetivo, en las relaciones prácticas 
del hombre con las cosas y en las relaciones de los hombres entre sí. La determi- 
nación tanto del saber como de la práctica se buscará en el conjunto de las rela- 
ciones que constituyen el todo social y, en última instancia, en la estructura eco- 
nómica". (28) 

Lo que irá a destacarse en este amplio análisis es la utilización de ciertas 
categorías que delimitan geográficamente el espacio social. pero que recorren a 
la totalidad social que el autor pcriodiza en tres morncruos: el pcrodo entre fines 
del siglo XIX y 1930; el período entre 1930 y 1950; el período entre 1950 y 
1976. Las categorías a las que se refiere el autor son denominadas "lo de aden- 
tro", "lo de afuera", "centro" y "periferia"; "mi" espacio y "tu" espacio. Dentro 
de este enfoque compone uno de los análisis más pertinentes sobre las prácticas 
en los campos salud y educacional de los países americanos. La arquitectura pro- 
puesta para el análisis del discurso sobre las prácticas instauradas durante un 
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largo período revela l~ adopción del materialismo histórico como fundamento 
teórico básico. Las palabras del autor son suficientes para demarcar la elabora- 
ción de este estudio: 

"Los países de las Américas presentan en cada uno de esos períodos rasgos 
estructurales que los diferencian, que los singularizan, dentro de una continuidad 
histórica señalada por el desarrollo de las fuerzas productivas en su relación día- 
léctica con las relaciones de producción. Por otra parte, los EEUU y los países de 
América Latina constituyen en América formaciones sociales diferentes, según 
el grado de autonomía con que se implanta el modelo de producción capitalista 
en cada una de ellas y el grado de desarrollo alcanzado por sus fuerzas producti- 
vas. Por consiguiente, en cada período se deberán distinguir ambas formaciones 
sociales y estudiar las relaciones que se establecen entre ellas" (29) 

Anticipamos en nuestra revisión de la obra de Juan César García su estudio 
sobre las relaciones entre estructura social y las prácticas de salud y educacional, 
aunque, anteriormente a esta producción, el autor elaboró dos estudios históricos 
y conceptuales de gran valor para el análisis de las prácticas sociales de la medi- 
cina: uno sobre la medicina social y otro sobre la medicina comunitaria. 

Sin duda, el análisis de los orígenes de la Medicina Social ya había sido obje- 
to de estudios anteriores, como los de Rosen y Foucault, aunque la síntesis de 
ese tema, tal como es elaborada por García (30), revela no sólo sus amplios 
conocimientos sobre el tema sino también lo re-coloca de una forma en la que 
sitúa el papel de los intelectuales en el año 1848, yendo a buscar en Gramsci la 
fuente inspiradora para su análisis. Para éste autor, las revoluciones de 1848 
constituirán la forma por la cual la burguesía no sólo asumió el control político, 
sino se apoyó en la acción de los grupos populares. Esta alianza, corno queda 
demostrado, se disolvió cuando la burguesía tuvo el control político efectivo. 
Además de esos puntos que incluyen los movimientos de 1848, Juan César situa- 
rá las dos corrientes que conceptualizan la medicina: la fisiológica y la social. En 
esta última se explicitarán conceptos tales como fuerza de trabajo, fatiga, pro- 
ductividad y fisiología alterada. 

Otro texto producido en la misma ocasión, 1974, presentará una revisión ana- 
lítica e histórica de la medicina comunitaria. El propio autor, en la Introducción 
del trabajo, señala: 

"Intentaremos precisar el significado del término "Medicina Comunitaria" y 
las posibilidades y limitaciones de su instrumentalización, siguiendo dos vías 
complementarias: a) analizando el discurso donde aparece el término Medicina 
Comunitaria y b) estudiando el momento hitórico en que emerge el concepto de 
Medicina Comunitaria" (31). 

Al analizar algunos documentos oficiales de la década del 70 -El Plan 
Decena! de Salud para las Américas y el Informe sobre Política en el sector 
Salud del Banco Mundial, de 1972 y 1975, respectivamente, el autor concluye 
que: · 

"La Medicina Comunitaria, caracterizada en los documentos analizados 
como la participación de la comunidad en las acciones de 'medicina integrada, 

574 II JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G. 



constituye una nueva estrategia del Estado en el campo de la Salud. La medicina 
comunitaria no aparece, en este contexto, como un nuevo movimiento teórico- 
ideológico en el campo de la salud, tal como en el pasado fue la medicina pre- 
ventiva y social" (32). 

A fin de estudiar las limitaciones y posibilidades de la Medicina 
Comunitaria, la re-coloca en el contexto en el cual surge y se desarrolla. Se vuel- 
ca al estudio de las prácticas de salud, sus relaciones con la estructura social y 
las categorías que emergen se toman comprensibles en la medida en que se refie- 
ren a la totalidad social. El período 1946-1977 será dividido en dos momentos 
que se distinguen, el primero, por la categoría "containmcnt", de 1945 a 1968, y, 
el segundo, por la de "vigilancia", de 1968 a 1976. 

En el período que estamos analizando, la década del 80, publica The 
Laziness disease (33). Allí, el autor analiza la emergencia <Jel concepto de enfer- 
medad <le la pereza en América Latina en el primer tercio de este siglo. Sitúa, 
inicialmente, la aparición de entidades patofógicas: la enfermedad de la pereza y 
la fatiga patológica, tanto en América Latina como en Europa, y las condiciones 
que engendran su inclusión en la terminología médica. El artículo trata sólo de la 
emergencia del concepto de enfermedad de la pereza en América Latina. Es 
importante en este trabajo la reconstrucción histórica de los conceptos y de las 
relaciones Medicina-estructura económica, y cómo esta última suministra las 
categorías necesarias para obtener un aumento en la productividad, designando a 
la pereza como una reducción en la capacidad de trabajo e identificando algunas 
enfermedades como debilitantes. Analiza la anquilostomiasis y el papel de la 
Comisión Internacional de Salud de la Fundación Rockefcller. Y las vinculacines 
de los programas sanitarios con las actividades económicas del grupo 
Rockefeller. El autor detalla las formulaciones hechas por la citada Comisión 
cuando justifica la selección del control de la anquilostomiasis como programa 
de salud. Destaca las analogías entre la actuación en el campo de la salud y las 
estrategias y métodos que tienen orígenes militares: campañas, armas, combate, 
batalla, etc. Finaliza analizando cómo la anquilostomiasis simboliza un grupo de 
enfermedades conocidas como enfermedades debilitantes, que el imperialismo y 
el capitalismo agrocxportador latinoamericanos pretendían erradicar, y el renaci- 
miento del concepto a partir de los años 70. 

"No es posible explicar el desarrollo, en el primer tercio del siglo XX, y el 
reciente recrudecimiento del concepto de enfermedad debilitante sin considerar 
la totalidad social y el papel desempei'íado por la estructura económica. De 
acuerdo con la tesis de este trabajo, la producción intelectual relacionada con los 
conceptos vinculados al proceso de trabajo sólo puede ser desarrollado si ocu- 
rren ciertas condiciones o si la posibilidad de la existencia de tales condiciones 
está presente, para las cuales la base material es más importante, como lo mues- 
tra la historia de la enfermedad de la pereza" (34). 

Los años 80 serán, innegablemente, la gran etapa de la producción de Juan 
César. Tal como destacó Miguel Márquez (35), de "maduración de su pensa- 
miento científico". Este crecimiento en relación al estudio de una serie de temas 
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se reflejará tanto al tratar la categoría trabajo como las instituciones de investiga- 
ción, el análisis histórico de la medicina en América Latina y también en la con- 
ceptualización del proceso de salud-enfermedad. 

Del comienzo de esa época es un estudio pionero que trata la historia de las 
instituciones de investigación en América Latina desde 1880 hasta 1930 (36). 
Dentro de un enfoque histórico-estructural, analiza las determinaciones econó- 
micas que conducirán a la estructuración de la investigación y creación de insti- 
tuciones de investigación en los países latino-americanos. Pone en evidencia que 
la investigación en el Continente estuvo marcada por tres aspectos: énfasis en la 
bacteriología y en la parasitología, caracter estatal, y haber considerado como 
modelo el Instituto Pastcur, 

"Los cambios en las instituciones de salud reflejan los cambios en la estruc- 
tura social y lo mismo parece ocurrir con la investigación científica en salud. De 
1880 a 1930 surge la investigación bacteriológica y parasitológica ligada a los 
problemas de producción agroexportadora. De 1930 a 1950 se desarrolla la 
investigación básica y clínica conectada con el crecimiento hospitalario impulsa- 
do por la industrialización. A partir de 1960, y especialmente de 1970, se obser- 
va un renacimiento de la medicina tropical acorde con el nuevo interés por la 
producción agropecuaria y los estudios sobre los servicios de salud impulsados 
por la necesidad de racionalizar el sector, frente a la disminución de los gastos 
estatales en salud (37). 

Señala que, a pesar de que las instituciones de investigación creadas en 
América Latina durante el período 1880-1930 tengan las características identifi- 
cadas arriba, su desarrollo es diferente en cada país, pero, 

"Sin duda los determinantes que parecen haber creado las condiciones para el 
desarrollo científico son: grado de desarrollo de la producción agro-exportadora 
y control del poder estatal por el grupo que se dedica a este tipo de producción y 
que impulsa las investigaciones necesarias a sus intereses económicos"(38). 

En ese caso se encuentran países como Argentina, Uruguay, Brasil y Chile 
que crean primero instituciones de investigación. 

De forma detallada y con informaciones históricas revisa también como se 
crean las instituciones de investigación en cada país de América Latina. 

Una parte importante del trabajo es el análisis de las determinaciones de la 
investigación, que pueden buscarse tanto en la dinámica interna como en las cau- 
sas externas. Para el autor, "El concepto de autonomía relativa de las ciencias de 
la salud parece superar las limitaciones tanto de la teoría externalista como de la 
internalista, al postular: a) la determinación social de las cuestiones 'planteadas 
por los investigadores; b) la determinación interna de las respuestas que propor- 
cionan los investigadores; e) la existencia de un proceso de autonomía de las 
ciencias a través del cual estas se separan de las determinaciones externas y 
crean sus propias instancias reguladoras". 

Dentro de esa perspectiva de analizar históricamente la problemática de salud 
en América Latina, publica, en 1981, un largo estudio sobre la medicina estatal, 
también, como en el estudio anterior, abarcando el período 1880-1930 (39). Ese 
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estudio está dividido en tres partes: en la primera, traza las Iormas de vincula- 
ción de la medicina en el capitalismo y su transformación conceptual y técnica; 
en la segunda, trata los factores que llevan a la creación de órganos estatales de 
salud; en la tercera, la forma en que se desarrolló la medicina estatal, finalizando 
con las transformaciones que se producen en el campo de la atención médica. 

Para el autor, durante el período estudiado tiene lugar una creación de órga- 
nos de salud de caractcr nacional y, según su análisis, esto habría ocurrido por- 
que: 

"La centralización de los servicios de salud se explicaría como parte de un 
proceso más amplio de transformación de la superestructura jurídico-política del 
Estado, transformación necesaria para que correspondiese con la fase inicial de 
la implantación del capitalismo, y realizada en los países de América Latina por 
la burguesía que surgió de la producción capitalista de materias primas y de pro- 
ductos alimenticios destinados al mercado exterior" (39). 

Agrega, tamb\Ó\, que \a mcd\dr.a esta\,\\ fue l"')S\Nc dcb\do a \os camb\os 
que habían ocurrido en el campo médico "como resultado de su vinculación con 
el proceso de producción capitalista". 

Toda la primera parte del estudio se dedicará a trazar las relaciones entre la 
medicina y el capitalismo; a analizar el pasaje de consejos o juntas nacionales de 
salud a departamentos nacionales. Sólo más tarde aparecerán las direcciones de 
salud o ministerios. La etapa siguiente estará marcada por el surgimiento de las 
instituciones de seguridad social. 

Estudia de forma detallada, con innumerable información histórica la situa- 
ción de los países latino-americanos, evidenciando las relaciones entre esos paí- 
ses y las economías capitalistas más avanzadas. 

En lo que se refiere a los cambios en el saber, destaca: a) la hegemonía del 
modelo etiológico basado en los insectos como vectores; b) la concentración de 
la investigación en instituciones estatales; y e) la inlluencia del modelo de orga- 
nización del Instituto Pastcur. 

La última parte de este largo trabajo está dedicada a la integración entre la 
salud y la Beneficencia o Asistencia Social. Según el autor, la mencionada inte- 
gración implica el aumento de los gastos sociales, necesarios para atender a un 
creciente ejército de reserva producto de la expansión del modo de producción 
capitalista. Dedicándose a las cuestiones teóricas, escribe dos trabajos que pre- 
sentan importantes contribuciones a los análisis sociológicos. Uno de ellos reto- 
ma la cuestión de la educación 40 y afirma: 

"La construcción de un marco conceptual sobre la educación médica debería 
partir del esclarecimiento de ciertas tesis generales que tratan la contradicción 
principal y las contradicciones secundarias en la sociedad". 

Este estudio ya presenta las críticus al positivismo y a la fenomenología que 
desarrollará, posteriormente, de un modo más amplio en "Medicina y Sociedad: 
las corrientes de pensamiento en el campo de la salud"4t. 

Ordena las corrientes existentes en las ciencias sociales y las escuelas filosó- 
ficas con las que éstas se relacionan. La ecuación de la relación entre cíencias y 
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estructura social tampoco escapa al análisis. Al dividir este ensayo en dos 
momentos que completan las corrientes de pensamiento y la lucha teórica actual 
en el campo de la salud, ofrece, de un modo no vulgar, la posibilidad de apreciar 
las orientaciones que fundamentan la explicación de los fenómenos en el campo 
de la salud. 

Destaca las bases filosóficas del neo-kantismo, del neo-positivismo, del mar- 
xismo y de la fenomenología presentes en aquellos autores y trabajos que se vol- 
caran al estudio ele la medicina. Lain Entralgo, Parsons, Stcrn. Polack y los fcno- 
mcnologistas, entre otros, son revisados en este estudio, así como se hacen refe- 
rencias al cstructuralismo, 

La importancia concedida al marxismo se refleja en las corrientes que enfati- 
zan las fuerzas productivas o las que dan primacía a las relaciones de produc- 
ción. 

Recordamos en otras partes de csie trabajo el profundo interés que siempre 
demostró por el estudio de la ciencia. Rodríguez (42) señala que: 

"Uno de los campos de actividad en que Juan César garcía se envuelve febril- 
mente a partir de 1974 es el relacionado con el estudio de la investigación en el 
campo de la salud, que lo llevaría, enseguida, a profundizar en el estudio de la 
'ciencia de la ciencia' y del análisis de las tendencias no sólo de la investigación 
bio-rnédica y social, sino del desarrollo científico y tecnológico de América 
Latina, sus determinaciones y sus consecuencias". 

En esa línea de trabajo es fundamental la investigación llamada "La investi- 
gación en el campo de la salud en once países de América Latina" (43). Juan 
César reconocía que el desarrollo de los indicadores científicos en América 
Latina era desordenado, y esto como producto de la orientación empirista que se 
había dado a ese campo de actividad intelectual. 

El estudio sobre la investigación en el campo de la salud fue iniciado en 1978 
en los países de América Central y Panamá y se expandió a otros países a partir 
de 1979. En este trabajo se analiza los resultados de once países (Chile, Costa 
Rica, Panamá, Nicaragua, Perú, Colombia, El Salvador, Guatemala, Bolivia, 
Honduras y Ecuador). En la introducción se señala que el desarrollo de los indi- 
cadores científicos en América Latina es bastante desordenado, lo que se debe a 
la deficiencia de información y aún a su confiabilidad. El trabajo presenta una 
parte referente al proyecto de estudio, la recolección de información y su proce- 
samiento; trata en especial al investigador en el campo de la salud: cantidad, 
características, carrera, situación del trabajo y productividad científica; en otra 
parte del trabajo se dedica a analizar el proyecto de investigación en los siguen- 
tes aspectos: origen, financiamiento y otros tipos de apoyo a los proyectos, divi- 
sión técnica del trabajo científico, colectivización del trabajo científico. 

En realidad, cuando se analiza la gran preocupación de Juan César García 
con la producción científica en el área de las ciencias sociales aplicadas a salud, 
se debe añadir el esfuerzo colectivo realizado por él, Badgley, Gamboa, Bravo, 
en la organización de la Bibliografía Latinoamericana sobre Ciencias Sociales 
aplicadas a Salud (44). En palabras de Bcdoya, etse trabajo, "alcanza uno de sus 
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En esta fecha Juan César García escribe su último trabajo. Durante el período 

JUNIO DE 1984 

objetivos relacionados con la amplia difusión, intcrdisciplinaria e ínter-regional 
de los componentes de las Ciencias Sociales en el marco de cuatro grandes cate- 
gorías: Medicina Tradicional, Servicios de Salud, Proceso Salud-Enfermedad y 
Formación de Recursos Humanos". 

Se trata de la primera tentativa de sistematización de la produción científica 
de las Ciencias Sociales, cubriendo unlargo período, 1930-1979, totalizando 
1.674 referencias (45). 

Se observa que, progresivamente, Juan César S(: dedicará a un penetrante 
análisis de la actividad cícnufica en salud, en la que la cuestión de la delimita- 
ción de los conceptos y su historicidad se vuelve fundamental. De este modo su 
estudio sobre La Categoría trabajo en medicina, 1984 (46) constituye un ejemplo 
de análisis conceptual de la relación trabajo-salud, que sólo se vuelve posible en 
la medida en que la categoría trabajo se trata en el interior del modo de produc- 
ción capitalista del que se expresan las crui.Lulcs patológicas relacionadas con el 
trabajo. Por lo tamo, el enfoque de este estudio es el análisis "ele los determinan- 
tes de aparición, desarrollo, transfonnación y desaparición de ciertas entidades 
nosológicas emanadas de las relaciones de trabajo en las sociedades capitalis- 
tas". Partiendo de la categoría trabajo tal corno es vista por el marxismo, analiza 
el doble carácter del trabajo (concreto y abstracto) y sus relaciones con el proce- 
so de salud-enfermedad. Traza lo histórico en las concepciones sobre la relación 
cntr desempleo y salud y del concepto de fatiga. Dedica una parte del trabajo al 
análisis del impacto de la economía del capital constante sobre la salud de los 
obreros y de la población en general y también una crítica a las variables que 
comunmcntc son'utilizadas para establecer la relación entre trabajo y salud. 

En el final de su análisis, llama la atención hacia el hecho de que es funda- 
mental para los etsudios de las relaciones entre trabajo y salud que se utilicen las 
categorías del la Economía Política. Sin duda, su propia contribución, con una 
sistemática lectura de Marx, es de la mayor importancia como punto de partida 
para la reflexión y esclarecimiento de los procesos inherentes a las situaciones de 
trabajo y sus contrapartidas en relación a la salud. 

Destaca también que: 
"Una nueva conceptualización de la relación salud-trabajo es de especial 

interés en los países en transición del capualismo al socialismo, porque estas 
sociedades plantean problema, a la medicina. los cuales exigen un esfuerzo de 
aclaración conceptual para poder orientar las acciones de salud. Esta necesidad 
esmayor en el campo de la relación trJb:1,111-salud, en virtud de que el conoci- 
miento elaborado en el capiuuismo sobre esta relación presentan importantes dis- 
torisiones y mistificacioncs"(47). 
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NOTAS Y REFERE:\CIAS 

en que estuvo enfermo y aún en condiciones de gravedad pudimos testimoniar 
que la lucidez no lo abandonó y que continuó trabajando incesantemente. 

En el trabajo que tituló Entrevista a J.C.G., traza un balance de la trayectoria 
de las Ciencias Sociales en Salud y el papel de las organizaciones internaciona- 
les en la emergencia y desarrollo de ése área en América Latina (48). 

En esa auto-entrevista, de testimonio de un trabajo que había constituido su 
principal actividad como científico y para el cual había congregado durante dos 
décadas, un número incontable de seguidores. 

Cualquier comentario que pudicscmos añadir a las revisiones que hicimos 
anteriormente sería superfluo. Sin embargo, no podemos dejar de concluir reite- 
rando que, con su trabajo, dejó profundas marcas en la dirección teórica de las 
Ciencias Sociales en Salud, elaborando un cuerpo de concocimicntos que tuvo 
en el materialismo histórico su principal paradigma y mostró que el conocimien- 
to y la ciencia pueden ser importantes herramientas para la transformación 
social. 
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Queremos cerrar estas largas jornadas agradeciéndoles, y expresándoles que 
nos hemos visto sobrepasados en las expectativas con esto que crurc todos 
hemos generado. Creo que el debate final habla de esto, habla de lo que está 
pasando en la sociedad Argentina, la falta de un debate en salud que debe ser 
profundizado, y que se debe hacer desde distintos partidos políticos, institucio- 
nes y ámbitos académicos, que nos lleve a un reencuentro de la sociedad en un 
proyecto de salud y no en un proyecto de enfermedad. Más allá de las diferen- 
cias que pueda haber entre nosotros creo que a lo largo de las jornadas pudieron 
expresarse diferentes ideologías, diferentes conccptualizacioncs, pero fue claro 
que la totalidad de los discursos estaban del lado de la salud del pueblo. Esa es 
nuestra posición, la seguiremos defendiendo y esto será un escenario abierto a 
quienes realizan tareas de salud para nuestro pueblo. Buscaremos no caer en par- 
tidismos, ni sectarismos. 

Pedimos disculpas a los que no pudieron estar presentes y esperamos que 
haya compañeros que tomen esta posta que dejamos y puedan seguir con esta 
idea que permita encontramos para aprender entre todos. 

Finalmente quiero reflexionar sobre un hecho: bajo ningún punto de vista 
nosotros queremos que se siga hablando de estas jornadas como "las" jornadas 
de APS; lo hemos expresado en el primer boletín y en el libro. Creemos que ésta 
tiene que ser una de las tantas jornadas que haya en el país sobre salud. Si esto 
no es así, esto fracasa porque caeremos en una concepción iluminista por la cual 
este es el gran debate de salud pública. Este es un apone a la salud de nuestro 
pueblo que hacemos jóvenes trabajadores de la salud. Creemos que la Argentina 
tiene un número importante de trabajos directamente de terreno como del campo 
teórico que pueden multiplicar estas jornadas a lo largo de todo el año y de todo 
el país. Hay suficientes referentes como para que esto se logre. El logro implica 
comunicación y trabajo solidario entre institución e individuos, dejando de lado 
la soberbia y las chicanas personales. Queremos que esta sea una jornada más 
que aporte al campo de la salud del pueblo. 

Gracias y, fundamentalmente, gracias a todos los compañeros que hicieron 
posibles estas jornadas. 

HUGO SPINELLI (por Comisión Organizadora) 
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Dr. Ramón Carrillo 

Frente a las enfermedades que genera la miseria.frente 
a la tristeza, la angustia y el infortunio social 
de los pueblos, los microbios como causa de 

enf ermedades, son unas pobres causas. 
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