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PROLOGO

Me he sentido complacido al recibir, en enero de este afio, la invitacion de
los compatieros dc la Comision Organizadora de las Jornadas, para escribir cl
prélogo del libro de las jornadas de 1992. “Para que Ud. jerarquice los anales de
las jornadas™ decia la carta. Pcro hay una dificultad: aunque he participado ple-
namente del evento, he asistido directamente a s6lo una pequefia parte de las jor-
nadas y por no tcner a la vista todo lo actuado no estoy en condiciones de “jerar-
quizarlas”. ;

Mec limiwré, sin embargo, # hacer algunos comentarios y a agregar algunas
consideraciones generales.

La riqueza y la complejidad de las jornadas testimonia que ¢l “Movimiento
por la Salud” cn Argentina cstd convirtiéndose junto al del Brasil en uno de los
¢jes mas avanzados de América Latina.

Yo ya habia conocido cn otros paises, donde sc “encontraban” por motivos de
la dictadura, a algunos de los precursores de este movimiento, como por ejemplo
a José Carlos Escudero y a Hugo Mercer, Master en Medicina Social de la
UAM, Xochimilco en México, a Mario Testa en la Universidad de Caracas, a
Mario Epelman cn ¢l Ministerio del Trabajo en Managua. Ellos trabajaban intcn-
samente para crear las bases culturales y para formar los cuadros intelectuales de
la Medicina Social en América Latina.

Cuando cn 1986 fui invitado a dar una serie de conferencias en la Argentina
por Horacio Barri, primero en Cérdoba, luego en Salta y en Buenos Aires, en-
contré a viejos amigos (;que es diferente a decir amigos viejos!). Vi cuantas difi-
cultades debian enfrentar para reinsertarse en la vida académica y profesional, y
tuve algunos lemores inconfesados de que todo ese valioso trabajo peligrase por
falta de continuidad y sostén.

Las jornadas en las cuales he participado han alejada esos temores. En la am-
plia articulacién de los temas he reconocido el hilo conductor: a partir de la aten-
cion médica primana la relacion entre el derecho a la salud de los ciudadanos y
¢l deber de los profesionales sanitaristas (médicos, enfermeros, psicélogos, so-
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cidlogos, odontdlogos, bidlogos y otros), de contribuir a realizarlo.

Durante el tumultuoso desarrollo de ias jornadas (mucho tiempo habia trans-
currido desde mi otra visita a la Argentina, tumultuosa también pero por razones
muy diferentes: la fecha coincidié de hecho con el Mundial de Fitbol. Asisti al
partido final en un restaurante de Salta, y esa misma noche llegué en avion a
Buenos Aires, donde paré, pero no dormi, en ¢l Hotel Republica, ubicado en cl
centro de la ciudad, ya que las manifestaciones de jiibilo por la victoria me lo
impidieron), repito entonces, en las jornadas tuve el deseo de saber, de confron-
tar ideas, de conocer a otras personas con mis mismas inquietudes.

Pero la impresién més viva que recibi fue la de comprobar la juventud de
gran parte de los participantes. Garantia (esta dltima), de la continuidad del Mo-
vimiento de la Medicina Social, 1a que se ha fortalecido en casi todos los paises
de América Latina a partir de los afios setenta.

Sin embargo, en el encuentro promovido por la Organizacién Panamericana
de 1a Salud (OPS), def que participaron los mismos protagonistas, se llcgd a la
conclusién de que este “movimiento ha tenido gran influencia intelectual pero
cscasos efectos pricticos™. Creo que este juicio, si bien es severo, contiene no
obstante un fondo de verdad.

A pesar de esto paso a explicar el porqué de mi exaltacién ante la pﬁ'escnma
de tantos asistentes jovenes a las jornadas. Porque y sobre todo, esa/presencia
significa una promesa de renovacion de ideas, métodos y acciones. Esto siempre
s necesario, pero sobre todo ahora, en este periodo de rapidisimos cambios. Por
esto es dificil predecir la direccion y valorar las consecuencias en el campo de la
salud.

(Puede ayudarse quiza con un reclamo al pasado? Cuando en el futuro se mi-
re la sucesidn de actos sanitarios de este siglo, probablemente se podrd constatar:
1) Que no hubo nunca en la historia de la humanidad un tan rdpido y vasto pro-
greso en las condiciones de salud de los puceblos.

2) Que no obstante esto, no existid jamds una prescindencia tan grande entre la
posibilidad de la ciencia y 1a persistencia de las enfermedades prevcmbles y cu-
rables.

3) Que en este siglo y por primera vez se ha confirmado en las leyes y en las
conciencias, el concepto del derecho a la salud de todos los cinudadanos.

4) Que a pesar de todo esto, es todavia negado a la mayoria de los seres huma-
nos.

Sobre la base de una evaluacién optimista y un poco aventurada de 1a situa-
cion (el mismo error que en los afios cincuenta, la empujaron a promover la de-
sastrosa campafia de Erradicacion de la Malaria), la Organizacién Mundial de la
Salud, ha lanzado en los afios setenta el proyecto de “Salud para todos en el afio
2000".
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En realidad, cuanto mas se avecina dicho plazo, tanto mds esta noble inten-
cién parece irrealizable por miiltiples motivos. Uno de ellos es: que perduran y
en muchos casos se acrecientan las desigualdades sociales, ya sean aquellas entre
paises o grupos de paises, o las que hacen a la conformacién de cada Nacidn,
aun en las mas ricas. En estas iltimas, el desarrollo mis o menos generalizado de
los servicios sanitarios ha alcanzado s6lo en parte a compensar la accién de otros
factores mérbidos.

Otro motivo, tipico de esta lltima parte del siglo y que ha prevalecido tanto
cn la vida politica como en la cultural, es el fundamentalismo monetarista que no
cs menos peligroso para la vida y los derechos humanos al del fundamentalismo
religioso, étnico o ideolégico.

Una de las cosas que mas me ha sorprendido en América Latina en el dltimo
decenio, ha sido el ver que las decisiones que atafien al servicio sanitario vienen
regidas, cada vez mas frecuentemente, por el Banco Mundial que por las exigen-
cias de salud de la poblacién. La Organizacion Mundial de fa Salud y el Ministe-
rio de Salud de casi todos los paises han levantado la bandera blanca delante de
sus decisiones.

Un iltimo motivo, es 1a mutacién del cuadro nosolégico de la poblacién. No-
sotros, como epidemidlogos, hemos dicho y ensefiado durante mychos afios que
la mutacién fundamental consistia en la transicion de las enfem@ades de caréc-
ter infeccioso a enfermedades de caricter degenerativo. Por lo menes-hay algo
de verdad en este andlisis, ya sea por el progreso habido en la profilaxis y en la
terapia de las infecciones y por el hecho de la prolongacion en el promedio de
vida (fenOmeno casi universal), ha aumentado el nimero de personas ancianas,
propensas éstas a enfermedades degenerativas.

Pero hemos sido llamados bruscamente a la realidad por la explosion de una
enfermedad infecciosa nuecva como el SIDA y también por el renacimiento y
agravamiento de enfermedades bien conocidas, provocadas por bacterias y para-
sitos: el colera en América Latina, ligado a la pobreza (econdmica, ambiental,
educativa pero sobre todo politico-institucional), la esquistosomiasis en muchos
paises y la malaria en América Latina, en Asia y especialmente en Africa. Enfer-
medades ligadas no sélo a la pobreza sino también al desarrollo (deforestacion y
transformacion agricola no acompafiadas de medidas sanitarias).

Simultdneamente en los paises desarrollados y en las 4reas de los paises me-
nos desarrollados han crecido dos fenémenos patologicos no degenerativos en el
sentido biolégico, pero si en el orden ambiental y social: las enfermedades pro-
vocadas por la contaminacién y la violencia.

La violencia contra el préjimo y contra uno mismo la destruccién y la auto-
destrucciéon humana, representan hoy en dia la causa principal de muerte entre
los jévenes en muchas ciudades del mundo, modificando sensiblemente el com-
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portamiento de cada grupo familiar y preocupando igualmente a cada individuo
en particular.

Todo esto induce a pensar que la transicion fundamental no pasc tanto por las
enfcrmedades infecciosas y degenerativas cuanto por las enfermedades fisiologi-
cas (de causas prevalenticmente naturales) y las enfermedades antropoldgicas (de
causas netamentc humanas).

También los virus, Ias bacterias y los pardsitos, quicnes técnicamente son los
agentes biol6gicos de las enfermedades, hoy mds que nunca han sido favorecidos
por la agresividad de sus transformaciones, queridas y sufridas por los hombres
y mujeres, 0 quizas han podido actuar tan libremente porque los conocimicntos y
las técnicas que podrian combatirlos no han sido utilizados para tal fin.

Nosotros como defensorcs de la salud pablica hemos dicho y cnsciiado que
estos fendémenos ticnen un origen social y deben afrontarse socialmente. Hemos
quizas contribuido a desarrollar una cultura de la salud colectiva a la cual puede
referirse la primera conclusion sobre ¢l movimicnto médico-social; aquella men-
cionada ¢n el comicnzo de cste Prologo, 1a de “gran influcncia intelectual”.

Pero cstd también la otra parte: “cscasos clectos practicos™. Esta afirmacion
debe haccrnos reflexionar.

Podcmos también limitarnos a cncontrar explicaciones y justificacioncs fucra
dc nosotros, en los sucesos acaccidos ¢n ¢l mundo y ¢n cada uno de los paiscs;
cn la ofensiva contra ¢l derecho a la salud, desarrollada a partir de los ahos
ochenta.

Pero no podemos cvitar el cucstionarmos en qué medida han incidido omisio-
nes y distorsioncs cn csic movimicento que justfiquen la segunda conclusion:
“escasos efectos practicos™.

La principal, crco, consistié cn la unilateralidad con la que fueron confronta-
das idénticas dialécticas inscparables entre si. Algunas de ellas aluden al proceso
salud-enfermedad como bioldgico/social, colectivo/individual, ambiente/com-
portamicnto.

Otras encuadran la politica sanitaria como piblica/privada, dercchos/deberes,
leyes/administracion, politica/partidos. No tengo la capacidad (ni siquiera es ¢l
objetivo de este prologo) para analizar en profundidad esta dicotomia. Pero estoy
convencido, por ejemplo, que en la valorizacion de las enfermedades, la polémi-
ca contra el biologismo ha tomado un impulso tan grande que ha desvalorizado
¢l hecho de que ellas se manifiestan con sufrimiento corporal y mental.

Pienso ademds que la expresion “salud colectiva” puede llegar a opacar el
hecho de que la colectividad existe en cuanto a conjunto de individuos, cada uno
de los cuales es diferente, irrepetible y con exigencias propias.

Es cicrto, finalmente, que gran parte de las enfermedades tienen su origen en
¢l ambito antropoldgico, pero también la constitucion genética, la predisposicion
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y las decisiones personales (factor especialmente decisivo) influyen en determi-
nar el cémo y el cuando de las afeccioncs.

En las politicas sanitarias frecuentcmente se define “lo piiblico” (sumaria-
mente identificado con lo estatal) como lo bueno y lo privado como lo malo sin
criticar lo suficiente el mal funcionamiento de los servicios pablicos por el temor
de comulgar en algo con aquellos que pretenden demolerlos, sin ver que la fun-
cion publica no es la de administrar todo, pero si la de dirigir utilizando sus ser-
vicios conjuntamente con los de la actividad privada.

Se ha insistido mucho sobre los derechos de los ciudadanos, no asi sobre los
deberes profesionales de quicncs trabajan en ¢l campo de la salud, ni sobre ¢l de-
ber de cada ciudadano dc usar racionalmente los recursos sanitarios y de contri-
buir al cuidado de su salud tanto como a la de su préjimo.

Imponantes leyes sanitarias han sido promulgadas (en este campo, por ejecm-
plo, la Constitucion de Brasil cs quizas la mas avanzada del mundo) sin embargo
no han sido aplicadas debido casi siembre a la falta de los conocimientos admi-
nistrativos y la voluntad para cjccutarlas.

Sc ha justamente valorizado la participacion politica, no obstante, no ha sido
combatida suficicnicmente la devastadora interferencia de los partidos (ya sca
por compromisos clectorales u obligaciones con sus afiliados) en la scleccion del
personal sanitario y en la gestion de los servicios.

Me hubiese gustado compartir estas idcas con ustedes, participantes de las
VII Jornadas, escuchar vucstras criticas y verificar la validez de las mismas. Pe-
ro este afio ya he cstado dos meses en Brasil (abril y mayo) y mis obligaciones
cn Italia no me permiten viajar nuevamente. Mc he sentido muy feliz de estar
con ustedes cn 1992 y no he querido por lo tanto estar ausente en esta oportuni-
dad. Es por cso que aprovecho la ocasion que me brinda cste prélogo (ya saben:
los vicjos profesores siempre pretenden enseiiar alguna cosa) para, de esta mane-
ra, estar igualmente presenic y para subrayar una exigencia: la de unir la gran
utopia (que abarca la idca dc salud para todos) con medidas realistas que avan-
cen progresivamente y dia tras dia en la direccidn correcta.

Profesor Giovanni Berlinguer
Sao Paulo, abril de 1993
Traduccidn: Sabina Ohlberg de Wilner
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OBJETIVOS DE LAS JORNADAS

Afio tras afio hemos ido construyendo entre todos este espacio de encuentro
que convoca a trabajadores de la salud de todo el pais y paises hermanos. Afio
tras afio hemos seguido la cxperiencia que diferentes grupos iban realizando. La
convocatoria fue creciendo, fucron cambiando las preguntas y las discusiones.
También cambiaba ¢l contexto, la democracia se hacia estable y a la vez, algu-
nos scctores encontraban cn las politicas de ajuste una salida a la crisis. En tanto
la situacion de pobreza y miscria arrastraba al pais a un deterioro de la salud en
¢l marco de un abandono del sistema publico. Después de cinco afios de encuen-
tros y trabajo, tenemos la scnsacién de que el esfuerzo no ha sido en vano. Ve-
moSs a NUMErosos grupos que articulan ¢ intercambian experiencias y/o reflexio-
ncs. Muchos de ellos sc conformaron en ¢stos afios, otros venian de afios de dura
lucha. A unos y a otros, nucstro pequefio aporte fue el de permitirles comunicar-
sc, reflexionar, sentir que no estaban solos, mas alla del abandono o la distancia,
sentir que su trabajo y su ilusién no eran un acto de “locura”.

Fueron cambiando las preguntas y los debates, lo cual no significé siempre
que los mismos fuesen superados, pero si sirvio para enriquecerlos y enriquecer-
nos. Asi, por ejemplo, ¢l rol de las ciencias sociales y la salud, la funcién de los
agentes sanitarios, la discusion teoria-prictica, el modelo médico hegeménico, el
hospital piiblico, el asistencialismo, el control social y otros nos fueron llevando
a una situacion de crecimicnto mutuo. Este afio pretendemos profundizar el ani-
lisis de las situaciones cotidianas, sin por eso negar la existencia de sobredeter-
minaciones, sino que consideramos que la construccién ideoldgica de los sujetos
y los actores sé hace a wravés de las pricticas, y que esas practicas tedricas se
ideologizan en las practicas técnicas que operan en los conjuntos sociales. Di-
chas pricticas (tedricas-técnicas) tienen autonomias relativas que pueden y de-
ben ser problematizadas.

Por eso ponemos nuevamente énfasis en que se analicen aquellas situaciones
y problemas que se enfrentan cotidianamente y que por tales raramente son lle-
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vadas a la discusion de los grupos de pertenencia. Buscamos con esto poder arri-
bar a propuestas concretas en este encuentro de manera de poder volcarlas al
conjunto de la sociedad.;Sabemos que las hay!. ;Sabemos que tenemos y pode-
moSs construir otras!.

Es necesario poner la situacion de salud como uno de los ejes de discusién en
la sociedad. La realidad pretende ser hegemonizada por un discurso economicis-
1a, ocultando el dolor y la muerte con los que transitamos en nuestros lugares de
trabajo.

Hoy, mientras se pretende que Ia fragmentacion sea la forma de entender la
historia, nosotros seguiremos plantcando la unidad como utopia.

El desafio vuelve nuevamente a estar planteado, nosotros aceptamos ¢l de lle-
gar a julio esperdndolos con un “bienvenidos”; el de ustedes, es el de llegar con
sus problemas y propuestas y sobre todo con ese ideal de pensar un pais de pie.



DISCURSOS INAUGURALES
AQUEL CASTRONUOVO
(en repr tacion de la Facultad de Ciencias Sociales, UBA)

Buenas tardes a todos. Estoy aqui presente en nombre de la Facultad de Cien-
cias Sociales de Ia Universidad de Buenos Aires, para darles la bienvenida y para
manifestarles el interés y el orgullo con que nos sentimos convocados en estas
V1 Jornadas de Atencion Primaria de la Salud.

Es sumamente alentador que, en un momento de nuestra historia donde la re-
formulacién del Estado hace retroceder aceleradamente las politicas sociales y
enormes sectores de la poblacién quedan desprotegidos en la atencién de sus ne-
cesidades mas primarias, estamos reunidos aqui, trabajadores de la salud, inves-
tigadores y universitarios, para compartir las bisquedas y experiencias en el
campo de la salud. La trayectoria que van desarrollando a lo largo de los afios las
Jornadas de Atencién Primaria de la Salud hacen que miremos con gran especta-
tiva las que hoy se inician, en la conviccion de que dardn encuentros significati-
vos y descubriremos seguramente que en distintos rincones de nuestro pais, y en
paises hermanos en forma silenciosa, trabajadores de la salud concretan iniciati-
vas creativas y audaces en busca de sostener una concepcidn de salud coherente
con la idea de hombre como spjeto integral protagonista de la historia. Que la
universidad preste su casa para la concexi6n de este encuenfro es, también, algo
mas que un hecho casual. Es un simbolo de la decision clara de los 4mbitos aca-
démicos de sostener y acrecentar los vinculos reales y concretos con el campo
profesional en un camino de efectiva realimentacién, que dé sentido a su tarea
cotidiana de docencia ¢ investigacion. Es precisamente el accionar concreto en la
bisqueda de soluciones efectivas, en el aprendizaje, que surge de la investiga-
cion y de la préctica cotidiana, el que nos devela las miiltiples caminos posibles
para hacer.frente a la profunda crisis de nuestra sociedad con sus lacerantes ex-
presiones, el acelerado crecimiento de la pobreza y con é€l, la presencia de mani-
festaciones particularmente graves en el campo de la salud, y al mismo tiempo la
disminucién de los ya exiguos recursos para la atencién de las necesidades basi-
cas de 1a poblacién. Y es por eso que 1a presencia de tantas propuestas de traba-
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jo, tantas experiencias e indagaciones en este campo de trabajo, nos llcna de sa-
nas ilusiones, sobre la capacidad que todavia tenemos como pueblo para hacer
frente a tanta desventura. La prictica cotidiana nos pone frente a los ojos ¢l me-
jor de los ejemplos: la capacidad de la gente para mantenerse viva cuando todos
los motivos parccen haberse esfumado, la gente y sus estrategias de superviven-
cia, los miltiples recursos organizativos que logra motorizar y sus propios meca-
- nismos de defensa para tanta manipulacién de la que es objeto. Ellos son los au-
ténticos protagonistas y nosotros, trabajadores de la salud, investigadores, docen-
tes desde nuestro compromiso y saber ponemos a su servicio nuestro aporte, al
mismo tiempo que reaprendemos.
Esto nos pone una vez mds cn situacién de redimensionar nuestra practica
profesional, comprendiendo cn su csencia la necesidad de dar servicios cfectivos
-y respuestas superadoras, no como falso tecnocralismo, sino como la restitucién
de derechos que pertenecen al pucblo. Nos obliga ademds a fortalecer nuestra
formacidn, al estar en condiciones de acceder a una verdadera integracion de los
dos planos de nuestra praxis: la teoria y la practica. Sobre el particular, debo de-
cir que, mas alla de los propositos de cvitar la subordinacién de uno de los pla-
nos al otro, solemos reducir nucstro aprendizaje por no poder asumir la cxisien-
- cia de este obsticulo episicmologico y trabajar para su disolucion. Comprender
la dimensién verdadera de dicho obsticulo y las profundas raices gue tienc cn
nuestra cultura es el primer paso para poder asi desarrollar las lincas de pensa-
miento que nos conduzcan a resolverlo. Toda préctica cstd embuida dc teoria y
produce teoria a partir del proceso necesario de abstraccion que nos permita ob-
jetivar nuestros actos y la rcalidad misma. Toda teoria no es sino la resultante de
la relaci6n de nuestros actos como sujetos con la realidad. De alli la trascenden-
cia de cste dmbito de donde los dos planos de la praxis se encucntran y demos-
traran una vez mas que ambos cobran scntido en la confrontacién con el otro
confirmando que no es posible un verdadero abordaje de la problematica de la
salud, y de ninguna problemadtica social desde uno solo de los planos. Esto nos
lleva a valorar también, y muy especialmente, el desafio que significa emprender
una tarca como la sefialada, con una auténtica mirada interdisciplinaria. Desde el
plano de la teoria habitualmente acordamos todos en la integracién de la realidad
y la necesidad del aporte interdisciplinario para su abordaje. Sin embargo, tam-
bién todos conocemos nuestras propias dificultades para llevar adelante este con-
cepto en nuestra propia practica. La mirada especializada sobre una realidad ca-
da vez mis recortada en pequeiias parcelas refuerzan nuestra ya conocida inca-
pacidad para producir en equipo. Se planea asi como un campo a conquistar. Es
necesario recorrer dia a dia y palmo a palmo las distancias que nos separan y nos
aislan para llegar asi a una practica que integre los aportes especializados de las
diferentes disciplinas. Por fin, quiero sefialar especialmente, el valor sustancial
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de 1a presencia de ustedes en este encuentro, supcrando las enormes dificultades
de la falta de recursos y cstimulo, las distancias y ¢l cansancio para producir un
hecho singular: cncontrarse y conocerse, reencontrarse y reconocerse. Ustedes
ya saben que nada levanta tanto ¢l 4nimo en momentos de desesperanzas como
¢l calor de los que, aunque sca muy lejos, estdn junto a nosotros en la tarea. Na-
da mas. (Aplausos).

GRACIELA\MLP(ES

Tierra del Fuego, por la delegaciones del interior

Buenas tardes a todos. Amigos y compafieros, trabajadores de la salud, es pa-
ra mi un doble honor encontrarme aqui con el gran compromiso de darle la bien-
venida a todas las delegaciones del interior del pais. Bienvenidos sean entonces a
estas Jomadas de Atencién Primaria de la Salud. Decia en un comienzo que cs
un doble honor. Primero, representar un pilar importante en los equipos de salud
de todo el pais: a los agentes sanitarios, quicnes tratamos de reflejar objetiva-
mente las necesidades sentidas de la comunidad a la cual representamos. Es cier-
to también que sOmos una especie en vias de extincidn, especialmente en esta era
de las privatizaciones de los servicios de salud, donde vale més destinar fondos
para curar que para trabajar con programas reales de promocion y de prevencion
de la salud. Pcro después de varios afios de participacién en estas Jornadas de
Salud trayendo, afo tras afio inquietudes y muchas ganas de compartir experien-
cias con logros y fracasos pero con inmensas ganas de superacién, y gracias a
compartir seis dias con compaiieros de cada rincén del pais, volvemos con la in-
tencion necesaria de optimismo y convencidos que la consigna debe ser sumar
para lograr una mejor calidad de vida. Segundo, por la oportunidad que me dio la
comisién organizadora de dirigirme a ustedes en este ambito que para nosotros
es tan importante si consideramos que venimos de un lugar tan lejano como es la
ciudad de Rio Grande, provincia de Tierra del Fuego donde tratamos de llevar a
cabo trabajos pequefios y modestos. Bueno, compaiicros, los invitaré al lema de:
“La salud para todos en el afio 2000”, pero el afio 2000 esta muy cerca y la salud
muy lejos, asi que los convoco a lo 1inico posible que hay por hoy, la lucha, el
compromiso y nuestro sacrificio en este afio 1992 y no permitiremos que nos
arrebaten el derecho de todos como es el hospital piblico y el trabajo en comuni-
dad, defendamos a nuestras instituciones piiblicas. Muchas gracias. (Aplausos).



16 DISCURSOS INAUGURALES

ANDRES PONTEVIALE
en representacion del Dr. Luis Ferreira,
decano de 1a Facultad de Medicina, UBA

Sefiores miembros de la comision organizadora de las VI Jornadas de Aten-
cién Primaria de la Salud y de las I1I de Medicina social, autoridades nacionales,
provinciales, municipales y universitarias, sefioras, sefiores, comparieras y com-
pafieros. Permitanme evocar en estas palabras a quien considero ha sido el prin-
cipal trabajador en pos de la salud piblica en nuestro pais. Estoy refiriéndome a
un hombre cabal, integro y humilde, oriundo de la provincia de Santiago del Es-
tero, profesor de ensefianza media de historia argentina, médico, profesor univer-
sitario, fundador de la neurocirugia en la Argentina, Ministro de Salud Publica
entre 1946 y 1952 que su cargo ministerial no obtuvo prebenda alguna, murien-
do en Brasil en la mas absoluta austeridad. Esioy recordando al Doctor Ramon
Carrillo, a quien la historia nueva del pais escrita a partir de 1945, 1e debe mucho
por su entrega y abnegacion en pos de implantar y generar un sistema de salud
mas justo socialmente en favor de todos los argentinos. Sabemos que seguir sus
ensefianzas nos lraerd aparcjado un combate frontal contra los derroteros de
siempre, los promotores del “sdlvese quien pueda”, los predicadores de la mez-
quindad, la hipocresia y el discurso vacio para vivir en una eterna primavera.
Discipulos muy pequefios de tan visionaria obra en pos de la igualdad, la equi-
dad y la justicia social en favor de la gente comin, es decir en favor de nosotros
mismos.

Hoy, otra vez, por sexto afio consecutivo, estan ustedes aqui para discutir, de-
batir, planificar y sintetizar sus ideas, sus ambiciones sus deseos y sus ilusiones
con respecto al modelo imperante de salud que tenemos y que afioramos todos
conseguir en un futuro inmediato. Un futuro inmediato que nos devuelva la posi-
bilidad de vivir y desarrollarnos mas plenamente en un pais mejor, aunque lleno
de ambigiiedades, de historias lejanas y recientes, un pais a veces con memoria
fragil y selectiva, un pais extenso representado en estas jornadas por las compa-
fieras y compafieros de las distintas provincias algunas de ellas, bien sabemos,
marcan el limite donde empieza nuestro pais y no donde termina, como algunos
aiin siguen creyendo.

Ustedes, compafieras y compafieros del interior del pais son los protagonistas
principales de estas jornadas, representando a sus provincias o ciudades: Usu-
haia, Rio Grande, Rio Negro, Posadas, Cérdoba, Neuquén, Chubut y muchos
mds. Llegan aqui sin resentimientos, sin sectarismo, sin la ceguera ideologizada,
sin la soberbia duefia de toda la verdad, sin la intolerancia de afios pasados, lle-
gan hasta estas tierras de la Capital con valentia, con coraje, con honestidad y
con la enorme necesidad de ser escuchadas para poder mostrar lo que significa
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vivir lejos de la Capital conformando el pais distinto, el pais diferente, el pais in-
terior, el pais federal. Donde no existe a veces el dinero liquido, el dinero conge-
lado, los bonos extemnos, las acciones, pero si existen las necesidades de todos
los dias, y bien sabemos que, donde hay necesidades, hay derechos por hacer
cumplir. En estos tiempos en que nos toca vivir nadie estd obligado a renunciar a
sus ideas ni a sus juicios historicos ni claudicar en sus pensamientos y opiniones
teniendo en cuenta que todo lo que se diga sea en pos de un pais mejor, de una
Argentina mejor. De una Argentina donde la salud, la educacion, la justicia, la
ancianidad y la nifiez sean considerados elementos esenciales que debe llevar
adelante y mantener el Estado. Es hora de que muchos entiendanr que una politi-
ca econfémica acertada, sin salud, sin educacién y sin seguridad social, beneficia
al pais a medias o directamente no lo beneficia. Un pais que necesita de todos
nosotros, un pais que serd el fruto de lo que seamos capaces de construir, de re-
crear aplicando la racionalidad, la reflexién y la imaginacién, explicitando a viva
voz que la salud, 1a educcién, la justicia, la ancianidad y la nifiez, no se negocian
en Buenos Aires, en Formosa, en Mendoza, en Jujuy, en Tierra del Fuego.
Compafieras y compaiieros, esta es una batalla cotidiana a la cual estamos to-
dos convocados. No nos dejemos influenciar y hagamos oidos sordos a los hip6-
critas, a los mentirosos, a los tedricos de siempre que nos dicen que hemos perdi-
do una guerra. Creo fervientemente que ellos la habran perdido por su mezquin-
dad individual, por su resentimiento, por su memoria selectiva y por su interés
sectario. Sé, positivamente, que los ideales proclamados todos estos afios siguen
intactos, que todavia la mayoria de nosotros creemos en utopias convertidas en
realidad y que no nos conformamos con pensar que nuestras vidas son apenas un
ensayo general para esperar la muerte. A estos tedricos de siempre hay que de-
mostrarles que esto que decimos no muere en la puerta de un sindicato, ni de un
cuartel, ni de una empresa, ni de la universidad, ni de los despachos oficiales.
Esto que pregonamos late, vive, existe y espera en cada uno de nosotros. No es
una abstraccién ni un recurso histdrico o un simple recitado de palabras. Es un
plesbicito diario, un esfuerzo cotidiano, un constante y permanente acto de amor
y de grandeza para con todos los habitantes de nuestro pais, en definitiva para
con nosotros mismos. Nunca olvidemos que todo esto debe ser en favor de los
mis humildes, de los margiriados del saber, de la dignidad, de la cultura, del tra-
bajo, de la vivienda. Y de lo que a nosotros nos toca de cerca, los marginados de
la salud, entendiendo a la salud como la capacidad de solucionar un conflicto a
una comunidad, entendiéndo a la salud no como un fin en si misma para el indi-
viduo o para la sociedad, sino como una condicién para la vida plena. Bien sabe-
mos que no se puede vivir plenamente si el trabajo es una carga o si no tenemos
trabajo. Si la casa que tenemos no tiene techo o si no tenemos casa. Sabemos que
el desarrollo de la salud debemos iniciarlo en donde no existe y mantenerlo en
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los rincones mas humilde de la Patria no permiticndo nunca que sc 3 en
difcrencias entre los habitantes de pucblos apartados o entre provincias, reivindi-
cando y apuntalando los sistemas locales con asislencia cfectiva del Estado para
mantencion de los cquipos interdisciplinarios y de esta manera lograr una mayor
cobertura dc a poblacion.

Quicro terminar estas palabras agradeciendo esta iniciativa emprendida hace
scis afios, que surgid de un grupo de gente egresado de esta facultad de medicina
y dc esta Universidad de Bucnos Aires. Otros sc han ido acoplando a-csta tnicia-
tiva siendo atin cstudiantes. Ustedes son ¢l cjemplo de la universidad que segura-
mente queremos cada uno de nosotros, una universidad capaz de movilizar los
recursos y los potenciales humanos con ¢l objetivo de promover ¢l crecimicnto y
¢l bicnestar de la gente. Una universidad que sca la expresion mas acabada de la
ciencia y de la cultura. Una universidad que trabaje y que lleve adelante proycc-
tos municipales, provinciales y nacionales. Una universidad protagonizada por
docentes, graduados y cstudiantes y no por micmbros de la linea interna de un
partido politico. Una universidad pluralista. Una universidad que no sca una isla
superpoblada y ajena a la rcalidad del pais. Una universidad cficaz que no se
convicrta ¢n una perversa maquina de fabricar profesionales frustrados. Una uni-
versidad libre, auténticamente popular, genuinamente nacional ¢ internamente
autébnoma y no soberana, acatando cn un todo la Constitucioén nacional y las le-
yes de 1a Nacién, Una universidad con igualdad de oportunidades convirticndo a
cada universitario en un pucntc cntre los mas necesitados y los instrumentos de
poder. Una universidad que practique la solidaridad y la justicia social, enten-
dicndo a la misma como toda climinacion toda prebenda impune, burocritica,
cstatal y cspeculativa. Esta historia que escriben ustedes desde hace scis afios ¢s
solo un prologo, s una pagina cn blanco, ¢s una cmpresa a emprender, un suciio
a sohar, un destino a construir. Esla historia es una causa por la cual vivir.

Ruego a Dios los ilumine y los bendiga, les dé fortaleza, coraje, esperanza y
perseverancia en €l camino emprendido y a seguir a lo largo del tiempo, encon-
trando como cscribiera ¢l vicjo maestro pilar del pensamicnto nacional, Don Le-
opoldo Marcchal: ... paso a paso, las botcllas que sc¢ tiran al mar con mensajes
de naufragos”. Permitanme por iltimo recordar a San Juan Pablo que cuando al
finalizar su apostolado sentencié: “... he terminado mi carrera, he librado un
buen combate, he guardado mi fe. "Parafraseando a San Pablo podriamos decir
quc nuestra carrera recién empicza, que seguiremos librando un buen combate y
que scguiremos guardando la fe en esto que creemos. Muchas Gracias. (Aplau-
505).
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Mesa redonda

COORDINA
Enrique Olarte
Sociedad de Medicina Rural de Neuquén

PANELISTAS

Giovanni Berlinguer, scnador, lialia

Marcelo Colombo, delegado del obispo Jorge Novak, Obispado de Quilmes
José Carlos Escudero, Asociacion Argentina de Medicina Social, AAMES
Sebastiao Loureiro, coordinador gencral de la Asociacién Latinoamericana de
Medicina Social, ALAMES

Osvaldo Saidén, profesor adjunto de la Facultad de Psicologia, UBA

Enrique Olarte: Bicnvenidos a esta segunda mesa de las jornadas intitulada
“Tiempos de Ajuste”. Como coordinador de Ia mesa y en representacion de la
sociedad de medicina rural de la provincia de Neuquén, les queremos hacer lle-
gar nuestros mejores deseos a los organizadores, nuestro agradecimiento por esta
gentil invitacion y aprovechamos también esta circunstancia para invitarlos a
unas jornadas que vamos a efectuar del 18 al 22 de noviembre, en Neuquén capi-
tal, unas Jornadas Nacionales de Medicina General y el equipo de salud y mu-
chos de los que estamos aqui deseamos que participen. En esta oportunidad va-
mos a intentar trabajar en temas con una seri¢ de personajes que realmente nos
deja muy satisfechos, muy contentos de tenerlos entre nosotros, por eso en ¢l ca-
so particular del doctor Giovanni Berlinguer, le pediriamos al doctor Mario Tes-
1a que nos haga su presentacion.

Mario Testa: Bueno, quiero presentarles a mi amigo Giovanni Berlinguer, yo lo
conoci literariamente antes que personalmente. Habia leido un libro que él escri-
bi6 cuando era joven, todavia es joven aunque lo disimula un poco ahora. Habia
escrito hace ya muchos aflos un libro que se 1lamaba Malaria urbana que no se
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referia precisamente a la enfermedad de 1a malaria sino que se referia a las pato-
logias de las grandes ciudades. No sé si fue ¢l primer libro que escribid, dudo
mucho que sea el primero porque como ha escrito tantos ni ¢l debe saber proba-
blemente cudl es el primero que escribid (de fondo: “..no se olvida mds, no se
olvida nunca, no del primero no”) pero si que su literatura es muy abundante y
abarca muchos temas. Como buen politico ha sido durante algunos afios senador
por parte del partido comunista italiano, que ya no existe, aunque en algunas de
sus cartas ¢l me decia que va a seguir siendo un comunista italiano. Como buen
politico ha escrito sobre salud y politica o de medicina y politica en un libro que
ya se conoce extensamente, que ya €s un clasico y tiene también otros intereses
histéricos, por ¢jemplo tiene también un delicioso libro acerca de las pulgas y Ia
importancia de las pulgas en la historia y otros avatares, de manera que es un
hombre con miiltiples intereses, que hablando mds en serio divulga en su cétedra
en la Universidad de Roma y tiene una intensa actividad internacional. En este
momento tenemos el enorme orgullo de tenerlo entre nosotros porque su palabra
es muy bienvenida en estos diversos tdpicos que éi con tanta sabiduria como es-
tilo literario toca en sus repetidas intervenciones en estos temas, de manera que
con esto quiero dejarles presentado a este hombre excepcional que es Giovanni
Berlinguer. (Aplausos).

Enrique Olarte: Bueno vamos a pasar entonces a desarrollar los temas de los
“Tiempos del Ajuste”. Vamos a aclarar a los panelistas que vamos a tratar de
ajustarnos a una exposicion que vaya entre 10 y 12 minutos y los que estdn en la
audiencia cuando vayan elaborando las preguntas las hagan por escrito y de for-
ma sucinta. Trataremos que también las respuestas sean cortas para posibilitar la
participacién del mayor nimero de personas. Entonces para no demorarnos més
le pedimos al doctor Berlinguer que inicie su exposicion.

Dr. Giovanni Berlinguer: Agradezco mucho la invitacidn, la presentacion de
Mario que es un buen amigo, muy generoso, y la presencia aqui de muchos inte-
grantes que son nuevas generaciones de trabajadores por la salud que pueden de-
sarrollar un movimiento muy interesante y muy amplio que hay en este momento
en la Argentina, como en otros paiscs de América Latina, y tengo mucha con-
fianza en el éxito de este movimiento aunque la situacién sea dificil como sabe-
mos. Disciilpenme por mi “itafiol”, espero que nos entendamos.

Hay dos asuntos principales en el programa de estas jornadas. Uno es el de
profundizar el andlisis de las situaciones cotidianas, no solamente de los princi-
pios. Y el otro de poner la situacion de salud como uno de los ejes de la discu-
sién de 1a sociedad cuando la realidad pretende ser hegemonizada por un discur-
S0 economicista, ocultando el dolor y la muerte y ocultando también el otro lado;
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el placer, la salud y la vida. Placer, salud, vida, que no son una funcién del pro-
ducto bruto nacional, aunque el producto bruto nacional tiene su importancia
porque si se considera que la salud es una funcién del producto bruto nacional,
me parece que se puede teminar preocupandose mas de la salud de los esparra-
gos que de la salud humana. (Aplausos). No son también una consecuencia ¢s-
pontinea de la aplicacion de las leyes del mercado, aunque debemos superar una
concepcion demoniaca del mercado o una identificacion del mercado con el sis-
tema capitalista porque el mercado preexiste desde muchos miles de afios al
sistema capitalista y va a continuar en el futuro. Las leyes del mercado pueden
estimular, pueden verificar también niveles de vida, de salud, pero no puede re-
solver los problemas mayores del mundo, en particular los problemas de la sa-
Ind, de la educacion y de la justicia. En los altimos diez afios se sigue hablando
de la crisis del capitalismo, pero me parece que la situacién debe ser analizada
de una manera un poco mis dialéctica, si se puede utilizar el término, porque hay
en realidad una expansién de la influencia del capitalismo en el mundo. Una ex-
pansién geogrifica, geopolitica, una expansién en la conciencia de la gente y
también en la vida cotidiana de la gente y, al mismo tiempo, si tomamos en con-
sideracitn la condicién de vida y la salud de la mayoria de la poblacién del mun-
do, vemos que hay dificultades crecientes para el objetivo de la Organizacién
Mundial de la Salud: “Salud para todos en el afio 2000”.

Hace un afio estuve en una reunién en Suecia para verificar la aplicacién de
esta tarea de la OMS y en la conclusion de esta reunidén se propuso escribir en la
resolucién que “Salud para todos” se estd transformando en “Salud para pocos”,
pero no se acepto esta resolucion porque, una, como se sabe que el idioma de la
OMS no incluye la franqueza critica porque no seria diplomatico y, otra, porque
no seria verdad afirmar que seria para pocos porque no son pocos los que tienen
salud y no son pocos los que tienen una salud mejor que hace 100 afios o que ha-
ce diez afios en los paises desarrollados. Pero también en muchos paises no desa- .
rrollados donde hay enormes contradicciones pero también progresos del nivel
de salud. Contradicciones que son menores en el norte del mundo.

Yo soy un hombre del norte aunque como italiano soy del drea meridional del
pais, pero soy un hombre del norte del mundo. Y se pueden hacer sobre la salud
del norte del mundo dos observaciones. Una es la siguiente: hubo en el norte del
mundo mis 0 menos tres sistemas diferentes de vida social, de servicios, de aten-
cién a la salud. Uno fue el sistema estatal, centralizado, autoritario, burocratiza-
do de los paises que se llamaron del socialismo real, que fracasaron politicamen-
te y econdmicamente, pero también en el campo de la salud y de los servicios sa-
nitarios habian tenido muchas dificultades y regresiones en los iltimos afios.
Otro es ¢l sistema prevalentemente privado de los Estados Unidos y el tercero es
lo que se llamé wellfare state, Estado de bienestar. Ahora ¢l Estado de bienestar
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ha obtcnido en ¢l campo de la salud y también en el campo de la educacion y
también cn ¢l campo de la justicia social, y también en el campo de los derechos
de las mujeres, que son puntos fundamentales de la vida cotidiana, como dice ¢l
programa de csta rcunidn, los mejores indicadores de cstos decenios, con gastos
menorcs, y si se habla de dificultades del Estado de bicnestar, creo que deberia-
mos ante lodo hablar de las dificultades de los paisces que no aplicaron los princi-
pios del Estado de bicnestar.

La segunda consideracion cs que los factores de los progresos sanitarios so-
ciales dc estos paises, por cjemplo ¢l progreso sanitario de Italia, han sido muy
variados y difercentes. En Italia, por cjcmnlo, en los dltimos anos ha tenido un
progreso cnorme en ¢l drea de la mortalidad infantii, ahora ¢s menor del diez por
mil y casi uniforme cn las difcrentes arcas del resto del pais, no uniforme cn las
clases sociales, pero uniforme en las distintas areas del pais. Y también en ¢l
arca laboral, los accidentes mortales de trabajo son demasiados ahora pero son
menores que antes, en los ltimos 20 anos se¢ han reducido a un tercio de lo que
cran. Hay problemas en Italia y hay problemas en otros paises de la Europa Oc-
cidental, por ejemplo en Esparia misma, que ha tenido un progreso sanitario inte-
rcsante, en los dltimos afios ha sido un aumento de los nifios que nacen con bajo
peso, con una constancia del peso medio de los nifios, eso significa que hay un
aumento de los que nacen mal y que también hay un aumento del peso en otro
grupo porque el peso medio s¢ ha mantenido constante, ha habido un incremento
de las diferencias sociales. Pero globalmente estos paises han tenido muchos
progresos y los factores de salubridad han sido el desarrollo cicntifico-técnico y
productivo, cultural también, la democracia, la influencia cultural y préctica de
los movimientos politicos, sindicales, femeninos y también la explotacion de los
paiscs subdesarrollados, la utilizacion de la riqueza de estos paises. Y esto me
parece ¢l punto fundamental, porque como decia Siguerist, gran historiador de la
medicina, “hay una solidaridad en ¢l campo de la salud que no puede ser olvida-
da impunemente” y no me convence la imagen, no, ¢sto de imagen convincente
¢s cuando sc habla de los problemas del medio ambiente, de la humanidad que
vive cn un solo planeta como en una astronave, pero si s¢ quiere transferir ¢n un
plano planetario la vieja expresién “ estamos todos en un mismo barco”, €sto no
me convence como definicién social porque recuerdo que cuando el barco se
hunde las diferencias se ven.

Cuando el 14 de abril del afio 1912 se hundié el transatlantico Titanic, murie-
ron ¢l 10% de los pasajeros de primera clase, el 6% de pasajeros de segunda cla-
se y el 45% de los pasajeros de tercera clase. Esto no es solamente un ¢pisodio,
es también una metifora de una condicién humana difundida, y creo que es tam-
bién la opinidn del doctor Nakagima, director general de la OMS que estd en la
revista Nivel Uno de la Asociacion de Medicina General de la Argentina, “el ¢6-
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lera es una enfermedad de la miscria™ esto no solo el colera que produce miseria
y es también el rcsultado. Bueno, como evitar, como hacer que este concepto de
interdependencia de la humanidad cn esta época sea un concepto guia por la ac-
cién en cl campo de la salud.

Yo creo que hay una responsabilidad de todos los pueblos y de todos los go-
biermos pero hay una responsabilidad particular de los paises mas ricos que no
deben exportar a otros paiscs ni producciones sucias, ni modelos de atencion a la
salud que tiencn dificultades en paises desarrollados y que pueden crear mas di-
ficultades en otros paiscs porque un punto fundamental que me parece de nove-
dad en Ia situacion actual, en la situacion de hoy, s que estamos en el fin de la
era de oro de la medicina, cuando se podia pretender hacer una accién para genc-
ralizar todas las técnicas terapéuticas posibles, y ahora es ¢l momento en que cs
necesario cscoger prioridades, de prevencion, prioridades de atencion médica
primaria, en la investigacion y en la utilizacién de las tecnologias y si no conse-
guimos los resultados de invertir las prioridades en nuestros paises mas desarro-
llados, s muy dificil pretender que otros pais tengan la fuerza para invertir sus
propias prioridades en ¢l mismo tiempo que se hace en otros paises del mundo,
en la parte sur dcl mundo para establecer estas prioridades, puede ayudar tam-
bién al trabajo quc sc hace en nuestros paises. Disculpen los errores idiomdticos
de esta presentacion pero creo que fue bastante claro el significado de este dis-
curso. (Aplausos).

Enrique Olarte: Bucno ahora a continuacion de esta exposicion del doctor Be-
linguer, con una éptica ya mds cercana a la problematica latinoamericana, el
doctor Sebastiao Loureiro, coordinador general de la Asociacion Latinoamerica-
na de Medicina Social va a hacer su exposicién.

Sebastiao Loureiro: Muchas gracias. En primer lugar yo quiero pedir disculpas
también por mi “portuiiol”. En segundo lugar yo quiero decir que estoy muy
contento de participar de estas VI jormadas porque habia muchos que les gustaria
ver la experiencia dc csie grupo aqui en la Argentina, que me parece que noso-
tros paises de América Latina necesitamos elevar el entusiasmo, el nivel de las
discusiones y debates y también la creatividad con que se abordan los problemas
de los temas de salud. Bueno, hablar de ajuste creo que eso es una identidad en
toda América Latina. En este afio que estoy como coordinador general de la Aso-
ciacién Latinoamericana de Medicina Social, seguramente ya discuti este tema
como en cuatro paises de América Latina y seguramente todos los paises de
América Latina estin pasando este momento por este mismo proceso. Eso aun-
que por un lado es triste verificar que las bancas mundiales, el Fondo Monetario
Internacional, impone una politica agresiva, usurpadora de derechos a los paises
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de América Latina, por otro lado es importante verificar eso que nos une en los
procesos, esto es, las estrategias que nosotros tenemos que encontrar para en-
frentar esta agresion.

En primer lugar creo que muchas de las causas por la cual se impone este
ajuste a los paises de América Latina creo que todos ustedes tienen un conoci-
miento de este proceso. Lo que querria tal vez ¢s un poco destruir este mito, esta
ideologia que dice que es necesario pasar ahora por este sacrificio para que des-
pués el pais se pueda desarrollar. Creo que ésta es la primer gran mentira de esta
ideologia neoliberal y que justifica el nivel de ajuste. En realidad este nivel de
ajuste es un proceso de transferencia de capital dc los paises subdesarrollados
hacia paises desarrollados como una forma de equilibrio de sus finanzas, de sus
procesos economicos también. Entonces la manera de explotar a los paises sub-
desarrollados es a través de estos niveles de ajuste que resulta en una transferen-
cia neta de capital a los paiscs avanzados. Entonces esta gran mentira de que po-
demos apretarnos el cinturén, que podremos después desarrollamos y que todos
vamos a estar muy bien, muy ricos, ésa es la primer mentira que es necesario de-
senmascarar.

Las otras cosas que creo son necesarias en ¢l terreno de las medidas de ajuste
son desenmascarar algunas palabras que fueron construidas en algunos concep-
tos durante muchos afios, cosas que se hizo con reflexiones tedricas de lo que es
patrimonio de toda la humanidad como en el caso de la democracia, ¢l caso de [a
igualdad y el caso de la libertad. Entonces tenemos que ahora e¢so pasa a ser pro-
piedad de los adoradores de esta ideologia neoliberal y colocan conceptos com-
pletamente inversos de sus significados anteriores. Entonces donde aparece li-
bertad es libertad para explotar libremente a sus semejantes, donde aparece
igualdad es la igualdad de posibles oportunidades donde la competencia entre
aquellos que tiefien y los que no tienen no permite compartir ni esta igualdad, y
en donde la democracia se define solamente como la ausencia del Estado. Enton-
ces son estos €rminos que es necesario nuevamente criticarlos y profundizar es-
ta critica en el sentido de volver a sus significados anteriores y originales.

Les decia también que los dos dnicos términos que son parte del patrimonio
cultural y social de la humanidad y que no fue apropiado hasta ahora es la cues-
tion de la fraternidad y la cuestion de la humanidad. Creo que estamos a tiempo
de preservar estos patrimonios. Bueno, quiero también preguntar ;cudl ¢s la con-
secuencia del ajuste en las personas? que seria uno de los temas para abordar en
la mesa. Yo pienso que es bueno discutir lo que hacen estas medidas de ajuste
con todo su proceso ideoldgico (...) y construido también con una ética que po-
driamos lamar “animalista” construida encima de esta ideologia. Lo que hacen
esta medidas de ajuste es corromper la dignidad de la persona humana. Corrom-
pe en la medida que desnuda a 1a persona de sus derechos de ciudadania y que
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torna a ciudadanos con sus derechos a la vida y a la salud, en apenas gente pobre
que necesita de atencioén, de la beneficencia, de la caridad de las personas, de
grupos sociales y no como un derecho que les corresponde a la salud. Desnuda
también a los trabajadores de la salud de su dignidad, corrompe la dignidad de
los trabajadores de la salud en la medida en que estas medidas de ajuste en tér-
minos de promover sus criteres en cl presupuesto gubernamental, los primeros
perjudicados son los trabajadores de la salud que tienen sus salarios agrietados, y
agrietada su dignidad y condiciones de trabajo y condiciones de vida. Ese es uno
de los principales efectos que tienen estas medidas de ajuste tanto para los traba-
Jadores de la salud como para la poblacién.

Frente a este cuadro ;qué es lo que nosotros podemos proponer para no que-
darse en un derrotismo? Creo que hay muchas cosas que se pueden hacer. Estas
Jjornadas, discutiendo hace pocos minutos con el profesor Berlinguer, vengo tam-
bién de dos reuniones en Brasil, una que hubo en Mayo y otra que hubo la sema-
na pasada y se puede ver que a pesar.de todas estas dificultades, a pesar de toda
esta agresion misma a la gente, a los trabajadores de salud, hay una vitalidad
muy manifiesta por el derecho a la vida y el derecho a la salud. También es im-
ponante hacer notar que se¢ estan encontrando formas muy creativas de atracr a
esta discusién, de no solamente quedarse en esta discusion anual todos los profe-
sionales de salud, sino también pasar esta misma vitalidad y esta misma necesi-
dad de lucha para otros segmentos de la poblacién. Yo pienso que la tarea seria
organizar a los profesionales de la salud y organizarlos en formas creativas. Yo
creo0 que no es necesario hacer reuniones burocriticas para discutir unas cuantas
cosas tedricas, pero reorganizar para defensa de la salud, para defensa de la vida,
esa es una de las cosas que es necesario hacer. La otra cosa en la que pienso se
podria avanzar es una discusion sobre una nueva ética en la relacion, no sélo en-
tre las personas, sino también entre los profesionales de salud como un grupo en
relacién con 1a poblacién.

José Carlos Escudero: Bueno, trataré de ser muy breve. Yo pienso que en estos
momentos es muy importante preguntarse ;por qué? Por ahi en la descripcidn de
los fenémenos todos podemos estar de acuerdo con la descripcion y los campos
se deslindan cuando uno se pregunta ;por qué? Digo esto porque en la ponencia
que acabé de perpetrar el doctor Santos Depine, €l estaba mas o menos de acuer-
do en que habia cierta relacién entre las politicas sociales de Argentina y la deu-
da externa pero la pregunta es ;jpor qué la deuda externa?, es donde yo pienso
que hay cierta discrepancia con el doctor. Yo no voy a hablar del ajuste sino que
voy a hablar de la crisis porque la crisis gener6 el ajuste, y muy brevemente el
por qué estamos viviendo lo que ahora es 1a gran crisis gran del sistema capita-
lista que no ticne muchas miras de solucionarse. Estuvo Volquer el otro dia en
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la Argentina y dijo: “Argentina cstd recorriendo el buen camino pero le quedan
dicz aflos mds de esfuerzo”, con lo cual es rcalmente importante oir decir esto
porque la vieja esperanza capitalista para la periferia que cra vamos hacia cl de-
sarrollo se corta, lo cual en érminos absolutamente supcrestructurales supone al-
go diferente, ya no cs desarrollo, ¢s un ajustc que nos va a llevar unos diez afios;
;buceh!. Porque la crisis, y voy a tratar de no scr cconomicista, sobre todo te-
niendo al lado a Osvaldo Saidén, porque csta crisis que cmpicza a fines de 1960
y gencra el ajuste, que uno pucde pensdr: “en ¢l mundo pasaron cosas”. Por
cjemplo la economia mundial sc cmpapeld, se liend de medios de pago a través
de los curoddlares, cn funcion dcl auge tremendo de las ecmpresas multinaciona-
les, cuando vino ¢l breve boom del petrdleo el mundo, la cconomia mundial se
llené de petrodélares, y habia que invertirla en algin lado, los bancos privados
les fuerzan las manos a los bancos publicos de los paises y Ic fucrzan 1a mano al
FMI, el FMI se le debe hacer bastante exigente en los requisitos para prestar a
los paises periféricos, ¢s decir habia paiscs que no eran un bucn ricsgo, cntonces
cl FMI aconsejaba no prestarles plata. Pero esta disponibilidad de plata tan gran-
de y esta tremenda presion politica dc los bancos privados lc fucrzan Ja mano al
Banco Mundial y entonces los paiscs periféricos se llenan de endeudamicnto, pa-
ra diferentes motivos.

Argentina se endeudd fenomcenalmente para pagar armamento para perder la
guerra de las Malvinas, por cjemplo, pero ¢se dan cuenta?, entonces la crisis o Ia
deuda externa no es la causa de la crisis sino que es sintoma de un fendmeno ge-
neral de creciente incstabilidad de una cconomia mundial, digo para tratar de
buscar rcalmente donde estuvicron los responsables. Pero que quede clarito que
los que ahora estdn pagando la dcuda exicrna no son los responsables de la géne-
sis de la deuda, y en un sentido mds gencral por ahi ni siquiera la oligarquia de
los paises periféricos, que estimuld la existencia de esta deuda cs del todo res-
ponsable de un fenémeno quc les venia desde afuera de ellos, que cra esta “pape-
lizacién”. Asi que entonces la causa de csto nosotros la vemos, entonces, un po-
co abstractamente plantcada, como muy lejos por supuesto de quienes estin pa-
gando por este fendmeno de 1a deuda.

Les doy algunas cifras pequciias. Cuando Alemania perdié la primera guerra
mundial se le aplicé el Tratado de Versalles del cual habia consenso de que era
un tratado muy inicuo, terrible. Segun se trataba, Alemania pagaba las reparacio-
nes de guerra que eran ¢l 2% del producto bruto de Alemania. La pagaron unos
pocos afios, luego la dejaron de pagar, lucgo vino Hitler. América Latina cstd pa-
gando su deuda externa al ritmo de un 3 6 4% de su producto bruto interno desde
hace por o menos diez afios, y no hemos tenido un Hitler pero hemos tenido Co-
llor de Melio, Fujimori, Menem, tcma que les dejo a los cientistas politicos ana-
lizar con més profundidad. Entonces viene esta deuda que es parte del efecto del
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fenémeno mundial, viene cl ajuste y cstamos sufriendo el ajuste. Argentina a par-
tir del plan Cavallo esta aparentemente respondiendo al ajuste. (Qué hace el plan
Cavallo? Primordialmentc la vanable de ajuste son los salarios. Con sucldos con-
gelados el costo de 1a vida aumenté mas o menos el veinte, veintitantos por ciento
desde que cstd el plan Cavallo, y la forma de financiar este nuevo acuerdo con la
banca acrecdora se hace principalmente de impuestos dircctos al consumo.

Asi que quede clarito cuales son las variables fundamentales de ajuste del
. plan Cavallo, que reaimente es mejor que 1a hiperinflacion cosa que tambicn te-
nemos que discutir tranquilos en otro momento: “la hiperinflacion como discipli-
nador social”, de los Falcon verdes a la hiperinflacién como elemento de control
social. Entonces pasa todo esto, ¢l plan Cavalio funciona, entonces podemos ha-
ccr bucna cpidemiologia y bucnas ciencias sociales asomandonos por la ventana
del colectivo o del tren suburbano, que es una prictica que uno aconseja.

{Qué se ve en las ciudades argentinas? Se ve primero, se ve muchos mas au-
10s particulares, ¢ste afio sc¢ va a batir el récord nacional de fabricacién e impor-
tacién de autos particulares. Ello tiene implicancias epidemioldgicas, va a haber
mas gente muerta por accidentes de auto, asi de simple. Tiene implicancia de
transporte. El transponte piblico colectivo cada vez tarda mas en hacer trayectos
similarcs. Asi que ¢l plan Cavallo cstd llenando las calles argentinas de autos
particularcs, csti llenando las esquinas de las calles de Buenos Aires de cstacio-
nes de servicio, y esta llenando la Argentina de supermercados.

Los monumentos arquitecténicos del plan Cavallo son: Las estaciones de ser-
vicio y los supermercados, jse dan cuenta?, ni centros de salud, ni escuelas, ni
redes de agua potable. Asi que estamos entrando en un modelo absolutamente
consumista, cholulo, ecolégicamente absurdo y epidemiolégicamente siniestro
que cs aparentemente signo del éxito del plan, eso y la venta de electrodomésti-
cos, ¢se dan cuenta? Se estd dando este fendmeno que es sintoma del éxito del
plan, bueh. ;Qué pasa entonces en salud? Yo sugiero, aca oyendo hablar al doc-
tor Santos Depine, los epidemidlogos trabajamos con el concepto de tasas que
tiene aproximadamente 300 afos de existencia desde la época de John Grown
mil sciscientos y algo hasta ahora que ¢s el riesgo relativo. Howard Hughes que
fue uno de los hombres mas ricos del mundo se muri6 de desnutricién y el pobre
también se muere de desnutricion.

Lo que yo quiero plantear como epidemiélogo es que la tasa de millonarios
muertos por desnutricién, es decir millonarios muertos sobre millonario denomi-
nador es enormemente menor que la tasa de pobres muertos por desnutricion asi
que como este concepto tiene (aplausos) ya 300 afios de vida puede que cual-
quier dia de estos llegue al Ministerio de Salud Argentina y al doctor Santos De-
pine los recoja (risas y aplausos). {Qué pasa en términos de politicas de salud?
Se est4 reduciendo el hospital piblico, en parte porque hay que pagar la deuda
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externa. Eso es ciernto pero pienso que es insuficiente. Se esta reduciendo el hos-
pital piblico no solamente porque hay que pagar la deuda externa sino también
porque al reducirse la oferta de servicios pablicos gratuitos, 1a gente, alguna gen-
te, s¢ va a quedar en su casa a enfermarse, otra gente se va a romper ¢l lomo para
conseguir un seguro privado, jse dan cuenta? el capitalismo necesita areas cre-
cientes de eyaculacion de capital y realmente si se abre la salud piblica a la sa-
lud privada, hoy lei en el diario que los prepagos estan facturando 2.000 millo-
nes de dolares por afio en la Argentina, es un drca nucva para ciclar capitales,
€so se estd haciendo. O sea que no es lo ostensible que hay que pagar la deuda
cosa que en si ya seria malo, sino que es un objetivo de abrir en lo privado lo
que, hasta entonces ¢ra una cosa relativamente desmercantilizada. Se estd redu-
ciendo la atencién primaria.

Por ejemplo, Hilario Ferrero que es una persona excepcional, con enorme in-
teligencia, capacidad de trabajo y sentido cristiano, en la peor drea quizds de Ar-
gentina que es el occidente de Formosa ha tenido un excelente programa de aten-
cién primaria, con buenisismos indicadores de salud. Los que conocemos a Hila-
rio Ferrero sabemos que los iltimos dos afios gast6 gran partc de sus calorias pa-
ra que no lo rajen del trabajo (exclamaciones), cosa que ¢s estrictamente cierto,
yo quicro plantear que no se hace atencién primaria no (anto por una situacion
economicista de pagar la deuda, sino porque la atencién primaria, supone una
red de poder comunitario que no sea clientelista electoral, y supone por otro lado
que el mal ejemplo de las prestaciones sociales no son mercantilizables, que es
un mal ejemplo ideolégico para los que creen en la dictadura del mercado. Es
como habia que destruir en Nicaragua, aunque el producto bruto de Nicaragua
sea el de una cadena de supermercados norteamericano, no pPor sus riesgos sino
por su mal ejemplio. Yo pienso que éste es un clemento adicional de destruir la
atencién primaria.

Sigamos un poquito mds. ;Qué perfil epidemiolégico va a surgir? Bueno, cla-
ramente, vamos a tener mas enfermedades de falta de cualquier cosa, vamos a te-
ner mas cesdreas en el seguro privado argentino, porque el capitalismo que cicla
capitales entre otras cosas va a ciclar capitales entre otras cosas a través de las
cesdreas como hace en Chile, con lo cual vamos a tener la pequefia paradoja que
la clase media cholula va a tener méis barrigas tajeadas por cesdreas, porque la
logica médica capitalista implica permanentemente practicas médicas asociadas
a Ia generacion de mercancias. En salud mental estamos teniendo, y esto se ha-
blé bastante en la reunién de Rosario el mes pasado, que la “precarizacion” del
trabajo en la Argentina, ¢l aumento del desempleo, la mayor debilidad gremial
en defensa del puesto de trabajo, genera angustia y ansiedad, genera miedo.

Asi que si pudiéramos cuantificarlo a este fendmeno de precarizacion de las
condiciones de vida cotidianas de la gente que las puedan rajar del empleo, va a
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generar o estd generando ansiedad, angustia, miedo, eczemas, asmas bronquia-
les, cualquier tipo de somatizacién, mayor violencia intrafamiliar, o sea fen6me-
nos no econdémicamente explicados pero que tienen que ver con esta creciente
inseguridad de la sociedad argentina. Entonces ;qué podemos hacer? Yo me
acuerdo que el afto pasado en las jornadas, escuchando a alguien luego de que yo
hablé me dijo que estaba bastante de acuerdo pero es como si lo que yo digo ten-
diera a paralizar. Porque esto es realmente una cosa muy pesada. Vivimos ac-
tualmente la crisis capitalista mundial, con un sistema de gobierno excepcional-
mente cormupto en la Argentina, con un control muy importante de medios de
masa de la justicia, y sigan sumando por parte del sistema hegeménico entonces,
;cudl seria la otra noticia o la noticia para pensar? Que como la salud es un he-
cho politico, 1a salud diria yo, es casi la aplicacion politica de lo que se sabe que
s¢ deberia hacer en términos corporales, salud mental es mas complicado, uno
puede plantear que un hecho politico puede cambiar con relativa rapidez, la bue-
na noticia argentina ha sido coémo la gente estd defendiendo la escuela piblica,
que uno no hubiera pensado hace un mes y medio, con el frio que hacia realmen-
te pasé algo mejor de lo que sc esperaba, de paso un elemento importante de la
sobremedicalizacion de la sociedad argentina y de la iatrogenia médica va a ser
que el médico de clase media que antes mandaba a su hijo a una escuela secun-
daria publica y buena y ahora no quiere que a su hijo le falten la mitad de horas
de clases porque no vienen los profesores o no hay, lo va a mandar a una escuela
privada que cuesta, entonces el médico va a tener mds tentaciones a currar con
su practica profesional, al mercantilizarse todo €] también tiene que mercantili-
zarse, y esto hay que tenerlo en cuenta asi que...

Pensemos en la posible buena noticia politica de una situacién que en el fon-
do es una correlacion de fuerzas politicas y pensemos c6mo unas formas asocia-
das a esto, atrevernos a mancjar categorias que no surjan del viejo economicis-
mo, cdmo interactitan lo psicoldgico-individual con 1o histéricosocial. Pensar co-
mo juega el Eros, el Thanatos y la estupidez humana como fenémenos indivi-
duales, como explicadores de fenémenos histéricos, y como areas pasibles de
conocimiento intelectual y politico. Trabajar todas esas ideas. El libro de O’Con-
nor reciente: Interpretaciones de la crisis termina con un capitulo de lo psicold-
gico, lo psicosocial y lo econémico, es un drea importante a trabajar. Y est4 el
aviso que suelo pasar siempre porque todos somos positivistas en el fondo, ma-
nejamos con las categorias de las ciencias positivas para demostrar irrefutable-
mente que este sistema sanitario genera monstruosidades en la biologia, no sola-
mente en la ideologia o en la psicologia. Midamos chicos, pesemos, tomemos
hemoglobinas, es decir, mezclemos el discurso con elementos de las ciencias po-
sitivas, cosa que la izquierda latinoamericana sanitaria hizo muy poco en su mo-
mento y que pienso deberia hacer mas. Nada mas. (Aplausos).
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Enrique Olarte: Continuard ahora el doctor Osvaldo Saidon, profcsor adjunto
de la Facultad de Psicologia de la U.B.A.

Doctor Osvaldo Saidon: Bueno, ¢l motivo por ¢l que creo que fui invitado a es-
1a mesa cs para tratar de reflexionar algunas cuestiones sobre ¢l tltimo punto que
me parece que tocaba Escudero, que era de las dindmicas psicosociales que ge-
neran ¢l ajuste. Lo primero scria tal vez partir desde un cicrto reconocimicnto de
que cste ajuste nos agarra cn un momento de cierto desajuste en ¢l entendimicnto
de cstos fendmenos, un cicrto desajuste en los pensamientos referenciales que te-
niamos para pensar cstas cuestioncs y un poco la frase de Fernando Pessoa: “To-
da certcza oprimc”, no s¢ si es cierta, valga la redundancia pero por lo menos
creo que es bueno tomarla hoy como una mancra de aguantar o de poder tolcrar
la inccrtidumbre cn la que de hecho estamos para pensar estas cuestiones. Va-
mos a partir para pensar cstas cucstiones de algunas precisiones y espero gue al-
gunos acordcmos ¢n ¢sto.

En primer lugar, ¢l ajuste no ¢s una necesidad irrecmediablc del desarrollo de
la economia, como dijcron aqui, ¢s una politica que sc cjerce por ¢l poder que sc
licne para implementarla y este poder vienc ascntandosc entre nosotros no sola-
mente desde un principio disciplinador o dc control propio de las socicdades ca-
pitalistas, como lo afirman por cjemplo los trabajos “foucaultianos”, sino tam-
bién desde ¢l terror ascntado cn los cuerpos a lo largo de nuestra historia més re-
ciente. En segundo lugar, que ¢l sacrificio de cste ajuste al que nos referimos no
¢s una tarca asumida colectivamente, Sino quc este ajuste ¢§ impucsto a un sector
sobre otro. Por otro lado este ajuste no viene a reparar las injusticias del presente
cn un futuro, sino a profundizar las diferencias, conservandolas y dejando sin ho-
rizontes de transformacion a cada vez mas scctores de la poblacidn. Los cfectos
de marginacion y exclusion social que producen no son un cfecto indeseado sino
parte de una politica buscada a partir de una construccion filosofica liberal donde
¢l mas apto y el mas poderoso tendra mas bienes y méas derechos. El control so-
cial de las poblaciones se ejerce tanto desde su disciplinamiento como desde la
marginacion y desde la construccién de espacios y drcas de pobreza donde se po-
dran aplicar distintos planes de seguridad social y/o policial.

Por iltimo, y aqui vamos a nuestro tema, la produccion de este tipo de politi-
cas se basa también en la produccion de un consenso, de una respuesta blanda, y
blanca también porque en Los Angeles hacen respuestas negras también y parece
que es mas complicado, de una respuesta blanda de los sectores afectados, de la
produccién de un tipo de subjetividad, y de la capacidad de controlar rapida-
mente cualquier sintoma de insubordinacion social que surja a partir de este ajus-
te. Se deben ir construyendo entonces poblaciones disciplinadas a través de un
aparato técnico, los medios de comunicacion, a través de un aparataje cientifico,
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las disciplinas del hombre, a través del terror como amenaza siempre presente.
Pcro también una infinita cantidad de practicas de control social directa sobre las
poblaciones donde éstas deberdn estar observadas en sus movimicntos migrato-
rios, en politicas aduaneras, en mercados de trabajo discriminados para ciertos
grupos, en una atencion primaria para los pobres, ¢n regulaciones salariales dife-
renciadas, en la deteccién y control de los llamados grupos de riesgo.

En definitiva, una irradiacién planetaria del poder de la que se ocupan todos,
iglesias electrénicas, satélites televisivos, marcas de productos y sus campanas
publicitarias, campanas sanitarias sobre el SIDA y el célera. Pero esto no e$ una
conspiracién organizada desde un poder central que se irradia como un sol hacia
todas las partes. Son infinitas pricticas donde se mezclan en forma casi cadtica
la afirmacién de un poder y la resisiencia a ese mismo poder. O sca que en el in-
terior de estas.practicas no sélo esta la afirmacién de una dominacién sino tam-
bién estin presentes siempre las resistencias a esa dominacion de maneras mu-
chas veces dificiles de determinar. Un ejemplo de esto lo tenemos en el movi-
miento escolar actual, donde desde una ideologia nacional, patriotera y reivindi-
cativa de los valores mas tradicionales y patrioteros que son caracteristicos de la
cscuela nacional y de la escucla piblica, a pesar dc €so, esos mismos valores
produccn un efecto cuestionador de las politicas del Estado y del intento de pri-
vatizacion del Estado de esas mismas escuelas. Entonces, si hay una centraliza-
cién, una totalizacion; una resonancia de estas acciones al servicio de lo que aqui
llamamos el ajuste, es porque ellas convergen en un punto, en un Estado, en una
especic de agujero negro que tiene la funcidn de absorber la energia, inmovilizar
las potencias, producir ese sentimicnto de descomposicion propio de las pasiones
tristes, esa voluntad de nada a la quc llamaba la atencidn cuando hablaba del li-
rismo propio de la modernidad. Crcemos que si algiin lugar entonces nos cabe a
los trabajadores de 1a salud menal y a los que reflexionan sobre los procesos psi-
quicos inconscientes, es contribuir a producir y expandir la contraefectuacion a
cstos poderes que se apoderan de los cuerpos en la realizacion de una prictica de
obediencia y sumisién. Por eso no es casual que hayan surgido en estos afios en
nuestro medio, sofisticados equipamientos de comprensioén de lo psiquico que
transportan mas o menos enmascaradamente una ideologia de la resignacion o de
la imposibilidad del deseo o de su satisfaccion donde la realidad es despreciada
como un resto, un imaginario, 0 como un problema ajeno a las pricticas puras
del tratamiento psicoldgico, psicoanalitico o de cualquier otra técnica.

De todos modos en estos tiempos que vivimos teoria critica no nos falta. De
lo que se trata, y este es el desafio, es de la construccion de los dispositivos que
posibiliten una expresion de las subjetividades en curso. Conocemos a la socie-
dad en tanto objeto disciplinario, estructura institucional, pero de lo que se trata
es de lo social no reductible, de las formaciones variables, de las formaciones
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cruzadas con relativa independencia entre cllas que estdn presentes en las incon-
mensurables historias de vida cotidiana, en las diferentes instituciones, en las co-
munidades, en grupos, en espacios superpuestos. Pero si el poder, como decia-
mos, es regional o local, es un micropoder y si de esta caracteristica €l obtiene su
eficacia, jno serd justamente alli donde este debe ser resistido? ;No serd en la
creacion de contrapoderes localizados, en grupusculos de resistencia, donde la
vida podri encontrar otras formas de subjetivizacién? Porque cuando el poder
tiene como objeto a la vida, la vida deviene en resistencia al poder para poder se-
guir expresdndose. Los argumentos psicoanaliticos que se apoyan por ejemplo
para esas explicaciones, de una cierta inactividad o apatia de las instituciones an-
te esta situacion de ajuste, muchas veces recurren a conflictos como el masoquis-
mo primario, la intensificacion de las tendencias al desligamiento de la pulsion
de muerte, un malestar de 1a cultura mas alld del necesario como pura represion.
Pero todos estos corren el riesgo de preocuparse mds en afirmar su propia pers-
pectiva tedrica, que en iluminar un campo y desarrollar un campo en que las
nuevas situaciones contribuyan a la creacion de procesos sociales novedosos. La
produccion, realidad inconsciente, y el estudio de ella deberia dar cuenta de la
gestacion de dispositivos que propongan una expansion de la potencia de nove-
dad que estan trayendo los movimientos sociales emergentes.

Hay grupos de especialistas y de no especialistas que estdn cotidianamente
construyendo sistemas de salud mental de base o comunitaria, que estin juntos a
las propuestas y a las acciones concretas dando elementos sobre la produccién de
la subjetividad social; no se trata de interpretar la dindmica psicosocial, sino de
gestar dispositivos que den ocasion en la reflexién, en ¢l caos y no a un intento
prefabricado de organizacion. Construir una especie de punto gris, como queria
Clint, ni blanco ni negro, nunca totalmente localizable ni organizado pero mante-
nedor de una potencia y de una capacidad de expresién en la propia incertidum-
bre. Hay cientos de iniciativas autogestivas en nuestro pais. En el campo de la
salud, programas de red popular de salud, grupos de atencion primaria, progra-
mas de radio de adolescentes, autogestivos, que son parte de este social e irre-
ductible, al que las maquinarias de control y disciplinamiento no consiguen lle-
gar. La cuestion entonces es {como transformar un accidente, un acontecimiento
en el lanzamiento de nuevas formas de expresion?

No se trata de suscitar actitudes de control ni de lamentacién en relacién a un
accidente, sino la de propiciar la accién y reaccion en la construccion de nuevos
territorios. A nosotros, por ejemplo, nos toca una especial accion en relacion al
problema de las campaiias del SIDA. El nos obliga, hoy, en las postrimerias del
milenio a cuestionarnos sobre la vida, 1a muerte y la sexualidad. El concepto de
grupos de riesgo no ha servido mds que para legitimar acciones de control y de
exclusion social. Se termina fomentando la idea de inmortalidad para los puros,
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y pareciera que ahora solamente los pecadores, como queria la iglesia medieval,
son mortales por ser portadores o enfermos del SIDA y olviddndose, en una es-
pecie de imagineria que crean estas campaiias, que todos somos mortales, este-
mos o no infectados.

Pero como deciamos antes, esta fomentacion de la cultura del miedo, esta fo-
mentacién, por ejemplo en el caso de esta enfermedad, que tiende a legitimar las
acciones de control, acaba propiciando lo que ¢s un objetivo en estas campaiias
que es una fomentacién del individualismo, pero al mismo tiempo la propia exis-
tencia de esta enfermedad ha tenido que poner en acto nuevas maneras de expre-
sidn y nuevos modos de solidaridad y ha tenido que inventarse, sobretodo cntre
los jovenes, nuevas formas de relaciones, que hasta antes desconociamos. Enton-
¢es, en un acontecimiento estd tanto la efectuacion de un poder dominante y al
mismo ticmpo la invencién posible de la contraefectuacion de este poder, a tra-
vés de la creacion de otra diversidad en el contacto entre los cuerpos y de nuevos
cspacios de solidaridad.

Tal vez estos cuerpos, estos nuevos espacios, no estardn marcados por los
modelos que las llamadas fuerzas o movimientos progresistas o de izquierda por-
taban como ideologias. Hemos visto a los estudiantes de secundario llevar por la
calle del brazo a sus padres en defensa de principios, que los sindicatos y los par-
tidos no entienden bien. Y por e¢so intentan capturar. Es urgente crear una nueva
mirada micro de las subjetividades cn formacion. Esta cuestion nos interesa es-
pecialmente porque sabemos que es imposible Ia recreacion de una vida psiqui-
ca, de una temporalidad, de un sentido, si el futuro se nos presenta incapaz de re-
parar las injusticias del presente. Esto es asi para el nifio en relacién a la domina-
cion y al poder familiar y para un adulto, de ser asi lo dejara relegado a un senti-
miento de enormidad infantil ante las instituciones que este modelo de ajuste po-
sibilita. Por eso entonces, siguiendo como podriamos seguir con Carlos Dru-
mmond de Andrade, y Loureiro que lo debe conocer mejor, me va a corregir si la
poesia no era mis o menos asi: “Del ajuste podriamos decir, una piedra en el ca-
mino, una piedra...una piedra...una picdra.” (Aplausos).

Marcelo Colombo: Como en las mejores tradiciones televisivas el cura habla al
final (risas) asi que voy a decir unas palabritas que quieren ser palabras de espe-
ranza y hacerme eco también de los oradores precedentes que me estimula a re-
crear desde mi cristianismo estas convicciones. En primer lugar les traigo el sa-
ludo y la voluntad de estar entre nosotros, aunque mas no sea a través mio de
Monsefior Novak (aplausos), que en estos 16 afios de obispo ha sido de una pre-
sencia realmente luminosa en el marco de la vida de la iglesia, de las institucio-
nes, aun cuando lamentamos muchas veces que sea una presencia minoritaria,
una voz aislada.
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La zona nucstra de la que venimos o represcntamos pertencee a ese complejo
entramado de vida, esperanza y frustracién que cs ¢l Gran Buenos Aires. El co-
nurbano bonaercnse con 1.200.000 habitantcs de nuestra zona es sintomdtico
porque muestra las cosas que s¢ anidan en el corazon de nuestro pucblo en este
ticmpo y escuchando los lenguajes, los cddigos y las expresiones de los panclis-
las precedentes me fascinaba ver las perspectivas, los angulos desde las cuales el
hombre, ¢l pueblo, las estructuras pueden ser visualizadas. En ¢l caso mio no va
a ser una palabra técnica, no soy técnico, aun cuando cstudie para abogado, la
mia ¢s una palabra mas que nada dc pastor. Yo soy saccrdote de una zona del
Gran Buenos Aires, bastantc mczclada con los contrastes y las varicdades que
sabemos. En ese sentido pucdo hablarles del hombre que vicne a vernos a noso-
ros, ¢l hombre, la mujer, la familia que conocemos.

Por alli decian rccién que la variable de ajuste del plan Cavallo cra los sucl-
dos, los salarios, y cstoy de acuerdo, y también mirando un poquito mds lejos me
permito pensar la variable de ajuste pensadas cn términos del hombre como lo
que se quicbra, como el hombre afectado profundamcnte cn su quicio, en su hon-
dura. En cse sentido estc hombre que sc¢ nos vende, quc consumimos, que s¢ nos
propone como modelo es totalmente distinto al que aspiramos los que somos
cristianos y todos los que ticne una aspiracion humanista, e¢s decir este hombre
consumista, hedonista, individualista, este hombre que aspira pisotear al de mas
abajo, no nos satisface, no nos resulta viable, no hemos sido creados para eso ni
aspiramos, en todo caso a scr hombres asi.

El ajuste que nos toca hoy encarar, del cual hemos hablado, hoy nos duele
ccondmicamente, pero nos ha dolido antes, €tica ¢ ideoldgicamente. Es decir, los
ailos anteriorcs, los periodos antcriores nos han ido viendo retroceder, cada vez
cn forma mds crecicnte respecto a conceptos y valores que son intransferibles.
indclegables, no sc pueden vender, no sc pueden transar. E] ajusice ético ¢ ideold-
gico del que les hablo ha permitido que hoy mucha gente acepte sin mds estas re-
cetas, esta economia. Yo pertenezco a una generacion que carga los 30 afios y un
poquito encima y a muchos de ustedes los veo y me identifico ¢n la edad y en las
aspiraciones, sabemos, cuando despertdbamos a la juventud, addnde nos llevd
esta panacea de la plata duice, del dinero que parcce {resco, del délar estable que
hemos experimentado desde la juventud y hoy lo volvemos a visualizar y a sen-
tir, por eso me resultaba un honor expresar como iglesia, desde mi juventud, esta
sensibilidad, este miedo y este vértigo a la panacea, a la utopia del neocapitalis-
mo.

{Qué sentimos en nuestros grupos cn nuestras iglesias? Uno podria transmi-
tirles que hay una falta de debatc. Se aceptan las pautas, sc aceptan las recetas,
no sc discute. En general, en todo caso, en los grupos hay un regreso a las pro-
puestas mds viejas. Han decaido los grandes ideales. No hace mucho en una de
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csas grandes ficstas juveniles, concentracion de toda la noche, que me tocaba
acompafar de algin modo como sacerdote, me sorprendia el grado de inmovili-
dad cn la propuesta. Yo decia adonde habian quedado los grandes ideales de la
década de 1960-1970 en materia también de bisqueda religiosa.

Esta falta de debate, csta falta de discusion, esta necesidad de la receta, de la
autoridad, de la propuesta que cierrc por parte de la autoridad, también la vemos
¢n los conflictos que aparccen con las personas que sc dejan seducir por las sec-
s, Este es otro tema que habria quc estudiar. No bastaria pensar cn el origen
nortcamericano de los fondos, en la propuesta imperialista de dividir para reinar,
cic., sino que habria que pensar qué psicologia, qué plano humano sirve de pla-
{on para que se interiorice este proyecto. Este proyecto individualista, casi magi-
¢0, que necesita un dios castigador, un dios malo, un dios cruel al que hay que
claudicar para ser feliz.

En csc sentido, nosotros como igiesia local, como Obispado de Quilmes he-
mos cncarado respuestas integradoras que no son ficiles. Hemos también queri-
do sausfacer la necesidad de promocion humana como punto de partida para
cualquicr anuncio del Evangelio. Esto no ha sido ficil, ha ganado la incompren-
sién muchas veces. La falta de vision de los sectores incluso al interior de la
Iglesia Catdlica. En algunos aspectos hemos vivido momentos de cerrazén, co-
mo que la experiencia se nos iba hacicndo muy dura, muy dificil. Tenemos el ca-
so de¢ muchos saccrdotes que sc hacen cargo de dreas de trabajo con la minoridad
y csle trabajo c¢s un trabajo altamente riesgoso cn la hora presente, porque esti
muy fragmentado el tipo de scrvicio, porque hay muchas recetas, porque hay
propucstas y porque también se le hace muy dificil hacerlo solo al sacerdote,
desde su plano meramente espiritual. Por eso, una de las propuestas que me gus-
taria dejarles hoy es la necesidad dc perdernos ¢l miedo, de desalentar todo tipo
dc desconfianza entre las ciencias y cste plano tan hondo de la comprensién del
hombre y que es el plano de la religioso.

Creo que no es hora para desconfianza, creo que hay que vencer el desaliento
y para eso hay que ponermnos unos a otros el hombro, entendernos, captarnos, tra-
tar de percibir qué es lo hondo que le propone al hombre esta o aquella ciencia y
también entusiasmarnos con un modelo integrador, que ponga al hombre como
clave de comprension para después empezar a andar caminos quizas distintos pe-
ro que no tengan al hombre como clave de ajuste, como victima sino por el con-
trario como protagonista, como sujeto llamado a ser feliz, no una pasién inatil,
no una pasion sufriente. La iglesia local de Quilmes, a la cual pertenezco, tam-
bién forma parte del Movimiento Ecuménico por los Derechos Humanos que ha
tenido una trayectoria interesantc en este movimiento de memoria y de rescate
de los que hemos vivido para preservar la vida humana. En un encuentro de ma-
yo del afio 1991 las iglesias que constituyen ¢l Movimiento Ecuménico, la Igle-
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sia Metodista Argentina, la Iglesia Evangélica del Rio de la Plata y algunas otras
iglesias, proponian la necesidad desde ¢l plano creyente, desde el plano del Mo-
vimiento Ecuménico por los Derechos Humanos, acompafar con una presencia
fisica y efectiva ¢ impulsar ¢l trabajo de los distintos sectores de los profesiona-
les y en este sentido me hago también eco de los panelistas precedentes cn la ne-
cesidad de fortalecer todo lo que sea rcalidad local, ayudar, sostener la csperanza
de nuestras pequefias comunidades y grypos. En ese plano la descentralizacion
de los servicios, tratar de que en los barrios y en los distintos lugares alli donde
haya instalaciones, donde haya posibilidades de servicios, nosotros creo que en
¢so hemos avanzado como iglesia, prestarlos desinteresada y efectivamente para
concretar proyectos comunitarios de promocién humana en todos los aspectos.
Nosotros en este sentido hemos tenido distintos trabajos. El aporte de la iglesia
de Quilmes por cjemplo en su momento para planes & mICrocmprendimienios
para viviendas fue importante en nucstra zona. También en el 4rca de la solidari-
dad, cuando a veces no hay tiempo para grandes debates tedricos, y con mucho
miedo al asistencialismo, debemos trabajar en algunos aspectos para dar de co-
mer al que lo necesita. Es muy vasto el panorama, como sacerdote les puedo de-
cir que es un rol que hay que conquistarlo de a poco porque no estd preasignado,
es un rol que estd en conflicto con algunos aspectos de la sociedad modemna y
que ama profundamente la sociedad moderna y entonces creo que hay que ani-
marse al debate, al desafio. Yo como cura, como hombre de fe, estoy enamorado
de la esperanza, creo que hay que tener esperanza y, es cierto esto, repito yo tam-
bién, el ajuste es solo una piedra...una piedra...una piedra. (Aplausos).

Enrique Olarte: Bueno esperariamos del auditorio que nos hagan llegar las pre-
guntas y nos gustaria que nos aclaren también a quién van dirigidas. Vamos a
tratar de desentrafiar los grafismos.

Pregunta: Al doctor Berlinguer, sobre la transferencia de conductas. Uno de
los ejemplos de transferencia de conducta del Norte al Sur trae como conse-
cuencia, segiin la OMS, la muerte de 1,000.000 de niios de menos de un afio
de edad, principalmente en los paises del Tercer Mundo, la conducta, la
practica a la que nos referimos es el uso del biberdn, ya que esa practica es
hecha en nuestros paises de forma indebida, esto es uso de agua contamina-
da, pocas cantidad del producto o condiciones de higiene inadecuadas. ;Por
qué hay tan poca discusioén sobre el tema de la lactancia considerando la im-
portancia de esa prictica? Postdata: el avisito en la television es insignifi-
cante frente al problema. Necesitamos discusion, debate.

Dr. Berlinguer: Es verdad que no hay un debate suficiente sobre este tema, No



VI JORNADAS DE A.P.S. DE LA SALUD Y [lI DE MEDICINA SOCIAL 37

sé si se entendid bien. El hecho es que la lactancia artificial fue muy difundida
en los paises desarrollados con condiciones de higiene relativamente buenas y
con consecuencias negativas prevalentemente en el plano psicolégico en las rela-
ciones entre madre ¢ hijo, transferida a paises donde no hay condiciones de hi-
giene suficiente provoca un nivel muy alto de mortalidad infantil, niveles muy
altos de enfermedades gastroentéricas prevalentemente. En general hay una criti-
ca a estos métodos y ha sido también una tendencia a acusar a las multinaciona-
les lecheras de genocidio por el hecho que han impulsado este tipo de nutricion.
Creo que no es problema judicial, es un problema prevalentemente cultural y po-
litico y creo que se debe hacer mucho mas en favor de la lactancia materna en to-
dos los paises y en particular en los paises que no tiene condiciones de higiene
suficiente.

Pregunta: ;Por qué los dirigentes de partidos politicos estin sin respuestas
a lo que esta pasando pese a que cada dia se vive peor, y si es que estin espe-
rando el resultado del caos social?

Dr. Escudero: Yo tengo algo asi como tres comentarios sobre esto. Primero, los
dirigentes de partidos politicos no reflejan ¢l poder real de la Argentina que
quede clarito, el poder de la Argentina pasa por otro lado. Los trabajos de Susana
Belmartino cuando caracteriza los modelos de salud en la Argentina dice: bueno
hubo un modelo peronista, hubo un modelo desarrollista y un modelo militar. Su-
sana Torrado esta diciendo cosas muy parecidas ahora. EI modelo militar que
Susana Torrado llama la apertura econémica argentina, conseguida en parte con
el genocidio, se puso en practica a partir de 1976 y ha seguido hasta ahora, 1o si-
guié mas o menos Alfonsin y lo sigue con entusiasmo Menem. Asi que el poder
real de la Argentina se refleja a través de estos grandes modelos sociales de los
cuales los partidos politicos son, por ahi, un epifenémeno, bueno o malo pero
epifenémeno. Saben que se vive peor. Yo tengo bastante trato con diferentes for-
maciones contestatarias y una cosa que a mi me impacta es que el planteo critico
de la sociedad argentina tiene un nivel de abstraccion tan grande que da lo mis-
mo para criticar salud que para criticar el funcionamiento de los ascensores. Di-
gamos, es una especie de planteo tedrico a tal nivel de abstraccidn, de cliché o de
lugar comiin que no plantea los temas concretos de cuestionamiento en salud. En
ese sentido la pobreza intelectual de los partidos politicos en salud de la Argenti-
na es muchisimo mayor que la de Brasil por ejemplo, donde eso se ha desarrolla-
do muchisimo més. Este seria otro ingrediente para hablar de esta impotencia de
los partidos politicos. Acd hay una referencia a que por ahi estdn esperando a
que venga un caos social, vieron que estd de moda ahora la teoria del caos, de
como un comportamiento inicial ligeramente diferente puede generar una crista-
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lizacién completamente diferente, y realmente 1a gente que sigue pensando que
de lo peor puede surgir lo mejor, més bien que se desentienda. Por ahi de lo peor
de una situacién social puede surgir 1o peorisimo, ojo con esto. Estos son mis
tres comentarios.

Pregunta: ;Es la tasa de mortalidad infantil un indice confiable del desarro-
llo hoy y si no lo es, cudles son los indices de salud mas confiables y porqué?

Dr. Escudero: Bueno, tasa de mortalidad infantil, se suele decir ahora, 1a nueva
sabiduria convencional, que 1a tasa de mortalidad infantil deja de reflejar los fe-
némenos sociales porque estd bajando claramente. Yo diria si y no. La forma en
que el ajuste se lleva a la prictica en Chile, que es una forma ordenada y eficien-
te con un Estado mucho menos corrupto que ¢l Estado argentino, Chile es un
modelito de Estado deseable comparado con el lumpen-gobierno que tenemos
nosotros y, que me corrijan los chilenos, creo que Chile tiene 15 de mortalidad
infantil y Argentina tiene 25, asf que, 0jo, sigue siendo indicador. Una cosa orde-
nada y eficientemente llevada a cabo y el lumpenismo argentino por otro lado.
Pero en cuanto no lo es, y estamos llegando a lo que dijo Giovanni, niveles baji-
sismos de mortalidad infantil en muchos lados, que eran impensables hace trein-
1a afios, tenemos que pensar en indicadores de otro tipo, sobre todo lo que tiene
que ver con la somatometria, con ¢l crecimiento corporal, el peso al nacer, las
hemoglobinas, tenemos una gran prevalencia de anemias por desnutricién, en-
tonces es algo asi como midamos hemoglobina, midamos estos pardmetros bio-
légicos que son del Homo Sapiens y que éstos sean los nuevos indicadores de
funcionamiento social, ademds de no despreciar los tradicionales como mortali-
dad infantil.

Enrique Olarte: Bueno, aqui me hacen llegar una curiosidad mds que una pre-
gunta que es dificil de interpretar cuando no es uno quien elabora el texto, pero
bueno tiene que ver con los esparragos que antes hacia mencién, asi que te lo pa-
50 un poquito José Carlos Escudero...

José Carlos Escudero: ..esto era para Berlinguer...

Giovanni Berlinguer: No soy solo especialista en esparragos. (Risas).

José Carlos Escndero: Por ejemplo, cuando hablaba Santos Depine a mi se me
ocurrié una cosa, después le paso el micréfono a Giovanni. Hay cosas paradoja-

les. Peni vive exportando alimento hacia Europa, que es paradojal aparentemente
porque en Peni hay mucha desnutricién y en Europa no hay desnutricién, pero
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asi funciona la légica capitalista mundial. Si la epidemia de célera hace que los
paises europeos dejen de comprar pescado peruano, la epidemia de colera mejora
la nutricién del Pend, pues dejan de vender el pescado y s¢ lo tienen que comer
ellos, digamos eso es estrictamente cierto y hay que jugar con estas categorias.
Esta integracion fenomenal del mercado mundial, que hace que los paises pobres
exporten capital y exporten energia nutricional a los paises ricos, es la logica
econémica y la perversi6n social, asi es que por ahi 1o que corta esta 16gica per-
versa que puede ser una epidemia de célera es bienvenido para el nivel de salud
del pais que deja de exportar. Lo que yo solia decir més o menos demagdgica-
mente hace un par de aftos, cuando con Alfonsin uno pensaba que Argentina se
estaba peleando un poquito con Estados Unidos es que si la flota norteamericana
bloquea el Rio de la Plata, 1a nutricién argentina mejora. (Risas).

Enrique Olarte: Bueno, si no hay mis preguntas, yo, viendo por ahi lo austero
que fue en su exposicion el doctor Berlinguer, propondria su comentario sobre el
desarrollo de todas las ponencias y ampliar algunos conceptos que seguramente
dej6 guardados en su presentacion inicial jpodria ser?

Giovanni Berlinguer: ... no, no puede ser, yo no dejé guardado nada (risas). No
estoy listo a hablar sin preparacién y tenemos por otro lado otra mesa redonda, el
jueves, donde podremos desarrollar otros puntos que no fueron profundizados
hoy, incluyendo el punto fundamental de Sebastido, el problema de la ética. No
de 1a ética entre profesionales y pacientes, que es un problema tradicional aun-
que tenga nuevos aspectos, sino 1a ética de las relaciones entre categorias profe-
sionales en su conjunto y poblacioén y si puedo hacer un punto de reflexién es el
hecho de que estos movimientos que se van desarrollando en diferentes paises de
América Latina, que ticne un enorme impacto en Brasil y que empiezan a ser
movimientos de gran amplitud en Argentina y en otros paises pueden tener un
éxito importante si contempordneamente hay movimientos populares en la mis-
ma direccién, y creo que uno de los problemas mas complejos es de c6mo se
puede ver estimular y conectar estos movimientos. Esto es mas una pregunta que
una afirmacién.

Enrique Olarte: Bueno, si ninguno de los‘; panelistas desea ampliar algo més da-
mos por cerrada la mesa. (Aplausos).
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COORDINADOR
Mario Hamilton, FIOCRUZ

PANELISTAS

Carlos Casinelli, ATE Nacional

Marcela Durrieu, diputada nacional, secretaria de la Comisién de Salud de
Diputados de la Nacién

Horacio Lores, ministro de Salud y Accién Social del Neuquén

Alberto Mazza, secretario de Salud de la Nacién (no concurrié)

Liliana Saligari, presidente de la Asociacion de Profesionales del Htal. Posadas
de la provincia de Buenos Aires, Prejornadas de APS

Comision Organizadora: (...) damos comienzo a las actividades del segundo
dia de las Sextas Jornadas de Atencion Primaria de Salud y Terceras de Medici-
na Social.

Antes de dar comienzo a la mesa vamos a agradecer la presencia del secreta-
rio de Salud de Posadas, Dr. Eduardo Vasiliades, y al secretario Municipal de
Salud de San Pablo, Carlos Alberto Pletz Neder, quien ha venido acompafiado de
una importante delegacién de San Pablo.

A continuacién, la mesa titulada “Situacion actual y perspectivas de nuestro
sistemna de salud”, coordinada por Mario Hamilton.

Mario Hamilton: Bueno, vamos a comenzar por comentar primero, como es de
praxis,... Yo quiero agradecer la invitacién de la comisién coordinadora por per-
mitirme participar en estas jornadas, las Jornadas de Atencién Primaria. Seré
muy breve.

Soy Mario Hamilton, argentino, profesor de planificacién de la Escuela Na-
cional de Salud de Rio de Janeiro. Breve presentacion.
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Integran la mesa, a mi derecha -siempre orden de precedencia para lo femeni-
no, la simpatia y la belleza-, Marcela Durricu, médica sanitarista, diputada na-
cional y sccretaria de la Comision de Salud de la Camara.

Al lado de Marcela, Casinclli, Carlos Casinelli, que es ¢l coordinador nacio-
nal del drca de salud dc ATE. Y a mi izquierda, sin ninguna connotacion ni ideo-
Iogica ni politica, ¢l doctor Horacio Lores, ministro de Salud de la provincia de
Ncuquén.

El orden no cs esc ¢l que vamos a presentar, yo le voy a pedir la palabra pri-
mcro a Lores, después a Carlos Casinclli y -por dltimo- a Marcela. Vamos a dar-
les 20 minutos como maximo, pero como estamos en periodo de flexibilizacion
vamos a dar alguna flcxibilidad cn ¢sos 20 minutos. Después vamos a abrir -co-
mo c¢s regla del seminario- a preguntas por cscrito. Y cn el caso que haya nccesi-
dad o interés de participar, vamos a franqucar, abrir ¢l micréfono para otro tipo
de panticipacioncs. Entonces, sin hablar mucho mds, Horacio, tu tiempo.

Horacio Lores: Bucno, bucnos dias. En esta primera intervencion yo voy a ha-
cer una referencia, légicamente, a mi dmbito de trabajo y competencia, que cs la
provincia de Neuquén, lugar cn cl cual vivo desde hace 27 afios, y en el cual me
he formado primero como médico rural, lucgo como médico sanitarista y lucgo,
a través dc alguna incursion politica, a llegar a ocupar algin cargo de csta natu-
ralcza, como ¢l que tengo en este momento de ministro, y ademds el de haber si-
do subsecretario de Salud de la provincia en cl periodo 1983-1987.

De modo tal que me parece imponante, antes dc hablar de la problematica
actual de los sistcmas de salud y de las perspectivas futuras, hacer una muy bre-
ve rescha historica de qué es lo que pasé en Ncuquén con su sistema de salud,
que muchos de ustedes habrin conocido por haber estado ¢n la provincia o por
haber tenido referencias en cuanto a que en Neuquén habia un hecho relativa-
mente curioso, que en afos de decadencia de la salud en muchas jurisdicciones
de la Repiiblica Argentina, en la provincia de Ncuquén, a pesar de los cambios
de gobiemo, del pendulismo permanente cntre gobicmnos militares y civiles y de
otro tipo de dificultades, sc manicnia un sistema de salud que configuraba -diga-
mos asi- cierta rareza dentro del contexto del pais.

Y a pesar de los cambios, ese sistema de salud tenia continuidad y mantenia
bastante firme las estructuras que desde finales de la década del scsenta, princi-
pios de la década del setenta,

Yo digo siempre que la dnica virtud que tuvo la provincia de Neuquén fue
lievar a la prictica, aplicar en estas cuestiones de salud, muchas de las cosas que
a fines de la década del sesenta sc ensefiaban en practicamente todas las escuelas
de salud piblica.

Es decir, habia un cucrpo doctrinario y de principios administrativos que se
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cnsciiaban muy claramenie, que aparentemente eran de muy facil aplicacion, so-
bre todo en un momento en que los sistemas de salud eran bastante cerrados y te-
nian pocas influencias exicrnas que intervinieran en su organizacion y funciona-
miento. .

Y asi fue como, tomando como base esos principios doctrinarios y adminis-
trativos, partiendo de una decision politica importante de llevar adelante como
prioridad fundamental dentro de las politicas de gobiemo a la salud, hecho que
sc tradujo en la asignacién de buenos presupuestos que anualmente tenia la pro-
vincia para asignar a la atencién de la salud, constituyendo grupos de nivel técni-
co muy sélidos, respaldados por una trayectoria, por una importante capacitacion
¥ POr un gran compromiso con csie proceso de transformacién de la atencion de
la salud, en una provincia quc venia, que cstaba saliendo de una etapa de subde-
sarrollo muy critico, con altas Lasas de pobréza, con tasas de mortalidad infantil
que superaban largamente el 100 por mil, con servicios aislados, que hasta pocos
afios atras habian pertenecido a la Nacién y que estaban siendo transferidos a la
provincia, servicios muy cerrados, muy asistenciales, practicamente sin ninguna
inscrcién en la comunidad.

A panir de entonces, digamos de 1970, se¢ estructura un nuevo sistema, 1o-
mando como base esos principios doctrinarios y administrativos que eran ¢l pa-
radigma de la salud publica por ¢sos afios.

Entre los principios doctrinarios fundamentales establecidos o sustentados en
una firme decision politica estaba ¢l de acepiar realmente que la salud cra un de-
recho de wdos los habilanies, y que el Estado tenia que garantizar ese derecho.
Esto lo hemos dicho muchas veces, pero muchas veces hemos comprobado tam-
bién que, en la prictica, esto no ocurria.

Para que el Estado pudicra realmente garantizar ese derecho a la salud de la
poblacién debia cumplir un rol muy importante, que superaba el de mero ¢jecu-
tor de acciones de salud, sino que realmente debia asumir su condicion de con-
ducior, de coordinador, de director general de un sistema que, ademds, estaba in-
tegrado también por el subsector privado y el subsector de las obras sociales.

El otro principio doctrinario de esos aiios era el tema de la accesibilidad
irrestricta a los servicios de salud por parte de toda la poblacion, con un criterio
igualitario. Es decir, pricticamente todo el mundo tenia el mismo nivel de dere-
cho a la salud, sin tencr en cuenta sus condiciones sociales, econdmicas, eic.

Partiendo de esa base doctrinaria, se aplicaron los principios administrativos,
que yo simplemente los voy a mencionar porque no es tema de esta mesa anali-
zar en profundidad esta cuestién, pero me parece importante citarlos porque to-
davia hoy, en la situacién actual de nuestros sistemas de salud, siguen teniendo
vigencia. Y muchos sistemas en nuestro pais no han funcionado porque no han
sido capaces de implementar estos principios administrativos que, aparentcmen-
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te, eran tan sencillos, pero dificiles de llevar a la practica.

El principio de la regionalizacion, el principio de la organizacion de una red
de servicios segiin niveles de complejidad, con mecanismos muy claros de inte-
rrelaciones y de referencias y contrarreferencias, la asignacién de dreas progra-
maticas a cada hospital en funcién del criterio de accesibilidad a los servicios,
para que cada hospital o cada efector de salud tuviese un drea perfectamente de-
limitada donde llevar adelante sus acciones, ¢l establecimiento de regimenes la-
borales de horario prolongado y -en forma muy particular- la dedicacién exclusi-
va de los médicos, en primer lugar, y luego esto se extendid a otros profesionales
del sistema.

Esto, para nosotros, ha sido uno de los pilares de nuestro sistema. Se ha man-
tenido a lo largo de los afios y todavia hoy, a pesar de las dificultades econémi-
cas, del crecimiento de la provincia, del crecimiento de los servicios, etc., mante-
nemos aproximadamentc un 70-75% de profesionales que trabajan con dedica-
.ci6n exclusiva al sector publico de salud. Es uno de los pilares del sistema de sa-
lud de Neuquén.

El establecer prioridades en funcion de la magnitud, de la vulnerabilidad, de
los problemas de salud para concentrar en e! abordaje de esas prioridades la ma-
yor cantidad de recursos y, finalmente, el programar racionalmente las activida-
des tanto de atencién médica como de saneamiento ambiental para poder llevar
adelante estas actividades en cada uno de los efectores.

Insisto en que estos principios, enunciados asi muy sencillos, se ensefiaban
en ese tiempo en todas las escuelas de salud publica, pero yo creo que el mérito
mas grande de quienes conducian el sistema de salud de la provincia en esos
afios fue el de haberlos interpretado, el de haberlos adecuado a la realidad que
presentaba la provincia en ese momento -estamos hablando de hace mds de 20
afios- y el de haberlos llevado a la prictica. Yo creo que este es el valor mds im-
portante.

Posteriormente, por supuesto, el sistema crecid, se desarroll6, se hizo mds
complejo. Aparecieron programas de capacitacién muy importantes: Neuquén
fue una de las primeras provincias argentinas que logré reconvertir el 100% de
su personal empirico de enfermeria, con niveles de auxiliares e incorporando
también enfermeras profesionales, cosa que se logrd, aproximadamente, en el
afio 1975. A partir de ahi ya no hubo personal empirico, y se¢ cred también una
residencia en medicina general en el aflo 1974, que fue una de las primeras resi-
dencias que tuvo ¢l pais, y que se fue consolidando a lo largo de los afios, fue un
programa de capacitacién sumamente importante, que hoy todavia tiene plena
vigencia, y hay aqui presentes algunas personas que han llegado a Neuquén con
esa residencia y se quedaron trabajando en la provincia a partir de esa residencia
en medicina general.
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Una de las caracteristicas que tiene esta residencia es que tiene salida laboral,
¢s decir que la persona que cursa con regularidad el programa de capacitacion, lo
termina, lo aprueba, se queda trabajando dentro del sistema de salud de Neu-
quén.

Entonces, estructurado de esta manera, el sistema funcioné bien durante mu-
chos afios. Siempre tvo apoyo politico de los distintos gobiemos que hubo en la
provincia, siempre tuvo buenos presupuestos, que le permitieron seguir adelante
a lo largo de todos estos afios.

Si tenemos que tratar de resumir -a mi modo de ver- cudl es la problematica
actual del sistema de salud de Neuquén, yo diria que es la problemdtica que tie-
nen los sistemas formados por una serie de recursos humanos, fisicos, materia-
les, configurados de determinada manera para prestar a la poblacién servicios
personales y no personales cuando pasan de un periodo cerrado, digamos, a un
periodo mis abierto, en el cual son susceptibles a una gran cantidad de influen-
cias externas, y es sabido que los sistemas sociales en general y los sistemas de
salud en particular tienen dificultades para adaptarse a este sistema de cambio, a
csta mayor interrelacién con la comunidad, a la mayor influencia que van tenien-
do diversos grupos de poder en el ambito democratico y en el ambito de partici-
pacién que tiene la Argentina en estos Gltimos aftos.

Hay también una mayor exigencia de la comunidad en términos de demanda
y de mejor calidad de 1a atencion, se viven en el pais momentos de tensiones po-
liticas y sociales muy importantes, que generan inestabilidad, frecuentes cambios
de conducciones. Los cambios de conduccion politica siempre tienen como con-
secuencia el desmembramiento de grupos técnicos sélidos, que -a lo mejor- se
venian constituyendo a lo largo de los afios.

Yo siempre pongo un ejemplo. En los nueve afios de gobiemo democratico
que lleva el pais, 1a Nacién ha tenido diez ministros de salud piblica, cada mi-
nistro cambid, por supuesto, a los secretarios, los secretarios cambiaron a los
grupos técnicos, etc.

Entonces, en ese tipo de situaciones de inestabilidad politica sectorial tan ma-
nifiesta, es muy dificil que los sistemas se adapten a estas nuevas presiones, de-
mandas, exigencias de la comunidad, y se va ampliando cada vez mas esa brecha
entre servicios que tienen que estar bien organizados para satisfacer esta crecien-
te demanda y para que la comunidad realmente tenga un grado adecuado de sa-
tisfaccion con los servicios que esta recibiendo.

Y, a todo esto se suma, en los dltimos afios, el tema del ajuste econémico, al
cual las provincias estin obligadamente subordinadas porque la mayoria de los
recursos que tienen las provincias provienen del Estado nacional a través de me-
canismos de coparticipacién federal, de regalias, etc. Y cuando las canillas se
van cerrando, las provincias no tienen mas remedio que aplicar el ajuste.
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Entonces llega ¢l momento de establecer con mayor precisién y con mayor
urgencia, con mayor necesidad, las prioridades de atencidn. Pero las prioridades
para qué son: para manejar los pocos recursos que sc tienen.

Uno de los dilemas que tenemos en este momento en la provincia es que, si
bien la salud es una prioridad declarada y declamada por cl actual gobierno, los
recursos que se tienen para realizar acciones -aun dentro de esc marco de priori-
dad- son muy pocos, y gencran entonces una gran cantidad de dificultades.

Entones, yo creo que a partir de esta somera descripeion de la historia del sis-
tema de salud de Neuquén, creado o puesto en marcha a partir del afio 1970 y la
situacion actual, uno debe plantearse cudl cs la perspectiva futura de un sistema
de este tipo, cudlcs son las posibilidades que ticne de sobrevivir el sector piiblico
manejando con mucha presencia y con la mayor cantidad posible de recursos la
atencion de la salud de 1a poblacién en un marco quc s¢ plantea, a nivel nacional
y comparando con otras provincias, como bastante confuso, porque hay distintas
lineas politicas que se ¢stdn ponicndo en prictica cn cl pais y que van gencrando
determinados grados de incertidumbre.

Se habla, por cjemplo, de privatizaciones, sc habla de transfercncia de servi-
cios al personal bajo distintos mecanismos de concesion, de formacién de socie-
dades an6nimas, etc.

Entonces surge la necesidad de reafirmar una vez mas, por lo menos asi lo ha
hecho la provincia de Neuquén, aquellos viejos principios doctrinarios que sus-
tentaron la organizacion y ¢l funcionamiento de este sistema. El Estado tiene que
seguir sicndo el garante de la salud de la poblacion y cl Estado tiene que ejercer
1a conduccion y la coordinacién general del sistema de salud.

Tencmos que aplicar nuevos enfoques. Ya no podemos hablar hoy en dia co-
mo hablibamos cn la década del setenta de atencién médica gratuita, igualitaria
para toda la poblacion, porque teniamos realmente muchos recursos y asi lo po-
diamos hacer. Hoy tenemos que pensar en nucvos cnfoques, en nuevas estrate-
gias para hacer viable cste sistema de salud.

Entonces, tenemos que hablar del enfoque de ricsgo, ¢s decir, darles m_és a
los que menos ticnen, quc cn ultima instancia ¢s la basc de la justicia social, la
base de la equidad. En vez de igualdad, icnemos que hablar de equidad.

Esto también trac complejos problemas, dificultades, porque no es ficil esta-
blecer a quién le tenemos que dar scrvicios, a quién e tenemos que dar recursos
y a quién, por ahi por su situacion socioeconémica, tencmos que darles un poco
menos.

El enfoque de ricsgo, bien aplicado, permite estratificar a la poblacién segin
algunas de sus caracteristicas sociales y econémicas, pero esto lleva su tiempo y
hoy en general las urgencias son muy grandes, las presiones también lo son, y a
veces se hace dificil, digamos, obtener el consenso neccsario de los diferentes
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£rupos que intervienen en la problemdtica de la salud en cuanto a la utlizacion
correcta de los recursos.

Hay una obligacién también propia del sistema. De quicnes conducen y de
quicnes trabajan écnicamentie dentro del sistema, de mejorar significativamenie,
¢n forma importante realmente, las condiciones de organizacion y de funciona-
micnto de los sistemas de salud.

Yo creo que es mucho lo que se pucde hacer todavia desde adentro, haciendo
abstraccion del ajuste, de los grupos de presion, de los problemas que vienen un
poco de afucra. Yo creo que s¢ pucde mejorar la organizacion, sc pucdc aumen-
wr la eficiencia, se puede racionalizar mucho mas de lo gue ienecmos cn este mo-
mento, ¢l uso de los recursos.

Es nccesario también que tengamos una actitud positiva hacia la evaluacion
de los servicios de salud, cosa que cn los dltimos afios también ha sido dejada de
fudo. Yo crco que lenemos que detenernos un poco y analizar si [0 que estamos
hacicndo csta produciendo los resultados que esperamos en funcidn, por supues-
10, de metas preestablecidas. Tenemos que evaluar la calidad de los scrvicios que
cstamos brindandole a la poblacion, tencmos que evaluar el problema de los cos-
tos, que hoy en dia generan una ncecesidad muy grande de recursos que deben ser
aportados al sistema para dar respuesta a esta creciente demanda de la que habla-
bamos recientemente.

Y tencmos que cvaluar también el grado de satisfaccion que tiene la comuni-
dad por los scrvicios que nosotros lc estamos brindando.

Hay otros aspectos que podriamos analizar, pero yo creo que estoy cumplien-
do mi tiempo, y posteriormente podriamos en el debate profundizar un poco mas
cn cste tema, pero querria referirme a dos o tres cositas mas.

Una es la necesidad de efcctuar investigaciones epidemioldgicas que permi-
tan conocer rcalmente cudl cs la situacion de salud de la poblacion que tenemos
¢n nuestro dmbito de accidn y cudles son las tendencias de esa situacion de sa-
lud, porque cstamos trabajando muy a los apurones, respondiendo mucho a la
coyuntura y muy poco a cucstiones previamente claboradas, con una mayor ra-
cionalidad.

Tenemos que poner énfasis cn dos estrategias que son -a mi entender- suma-
mente importantes para mejorar la organizacion y funcionamiento de nuestros
servicios, que son la descentralizacion de los servicios de salud y la participacion
social. De esta manera nosotros podremos realmente crear un espacio de mayor
racionalidad y de mayor participacién local que, indudablemente, va a benefi-
ciar, por las caracteristicas de esta época, por la necesidad imperiosa de partici-
pacion gue tiene la gente, por la obligacion de manejar mejor los recursos dispo-
nibles, va a generar indudablemente mejores condiciones para el funcionamicnto
de nuestros sistemas de salud.
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En sintesis, yo diria que nuestro sistema de salud sigue teniendo plena vigen-
cia, sigue estando sustentado en los principios doctrinarios y administrativos que
le dicron origen, seguimos teniendo un porcentaje muy alto de profesionales con
dedicacion exclusiva a pesar de las dificultades que ticne la provincia para pagar
los sucidos mes a mes de la administracidn piblica, deniro de la precariedad de
recursos csta tratando de asignarle una prioridad importante al manejo de la sa-
lud, y tenemos que transitar todo este camino de dificultades que hemos mencio-
nado para que bueno, cuando las cosas mejoren, nuestro sistema csté fortalecido,
mejorado y que, en altima instancia, brinde cada vez servicios, cn cantidad y en
calidad, mejores para nuestra poblacion. (Aplausos).

Mario Hamilton: Se acaba de incorporar a la mesa la doctora Liliana Saligari,
presidente de lIa Asociacion de Profesionales del Hospital Posadas de la provin-
cia de Buenos Aires, a quicn ya le voy a pasar el uso de la palabra.

Liliana Saligari: Bueno, en primer lugar y antes que nada, agradecer a los orga-
nizadores de las jomadas muy especialmente ¢l hecho de haber invitado a una
organizacion como [a nuestra y también manifestar que, con bastante orgullo, es-
- toy en este ambito representando a una asociacién de profesionales de un hospi-
1al piblico.

Como la temdtica de estas jornadas intentaba abordar la problemdtica diaria
desde lo cotidiano, a mi me parecid que quizas podriamos conversar un poco $o-
bre la realidad de Io que es el hospital piblico mas alld que acercar datos, cifras
o elementos tedricos, contando un poco la historia del hospital y lo que vino pa-
sando desde los dltimos afos con respecto a su financiamiento y a la influencia
que esto tuvo en su funcionamiento real, de todos los dias.

Yo provengo de un hospital, que es el Hospital Posadas, que es un hospital
publico del conurbano bonaerense, cuya historia quizas refleje como la de pocos
establecimientos los avatares de nuestra ultima historia mas reciente. Un hospital
que en los primeros afios de la década del sctenta era considerado modelo -entre
comillas-, pioncro de toda una nueva metodologia y modalidad de atencién, que
empicza a abrir sus puertas y a elaborar todo su proyecto de atencién en forma
conjunta con la comunidad, con una direccién democrética que incorporaba a to-
dos los sectores involucrados a la definicion del perfil y a ta definicién de las po-
liticas de salud del hospital y sostenido exclusivamente con fondos de Naci6n,
con un financiamiento amplio y efectivo que permitia la reapertura de nuevos
servicios, ¢l equipamiento, el funcionamiento a pleno, y con salarios que permi-
tian la dedicacion exclusiva del personal que trabajaba dentro del hospital.

Esto hacia que la forma de funcionamiento de este hospital, abierto y profun-
damente enraizado en su comunidad, fuera bastante pionera y bastante efectiva
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en aquellos afios de la década del setenta.

En el afio 1976 el hospital, acusado de ser ¢l hospital de la subversion, fue
ocupado militarmente por las fuerzas del ejército y por grupos parapoliciales y
transformado, como todos ustedes saben, en un centro clandestino de represién y
tortura. Como nosotros siempre decimos: un centro de vida se transformé en un
centro de muerte.

Esto trajo aparejado el éxodo de cientos de compafieros, muchos de ellos de-
lenidos, gran parte de ellos exiliados, y ocho de los cuales ain continian desapa-
recidos. Esto trajo aparejado aparte desmantelamiento de muchisimos servicios,
cl cierre del hospital, que se transformdé en una estructura completamente cerrada
y al margen de la comunidad de la cual sobrevivia y, al mismo tiempo, trajo todo
un recorte presupuestario que implicé que los salarios empezaran a descender, y
que las camas publicas s¢ empczaran a cerrar paulatinamente hasta llegar -en
¢épocas de la dictadura militar- al arancelamiento del hospital.

Cuando comienza el proceso democratico, en la década del ochenta, ¢l hospi-
tal lentamente vuelve a abrir sus puertas. Muchos de los cdmpafieros cesanteados
que estaban en el exilio o no, vuelven al hospital, y luego de una larguisima lu-
cha se logra su reincorporacion al hospital. Esto hace que las camas vuelvan a
habilitarse y que el hospital poco a poco vuelva a abrirse y que, como todos deci-
amos en esa €poca, la ilusién volviera a crecer.

Los aranceles desaparecen, el presupucsto vuelve a fluir en forma bastante
regular durante estos primeros afios de reestructuracién democratica. El centro
clandestino de represion y tortura que funcionaba en el hospital se transforma en
una escuela primaria adonde concurren los chicos de la gente que trabaja en ¢l
hospital. Se forma una comisién de derechos humanos, que realiza una profunda
investigacion de los hechos acaecidos durante la dictadura militar, que se lleva a
la CONADEP, se atestigua en el juicio a las juntas, y todo esto viene acompafia-
do al mismo tiempo con una nueva puesta en marcha o intento de puesta en mar-
cha desde el mismo hospital.

Yo creo que ustedes sabrdn disculparme si, bueno, esta exposicién no se cifie
a aspectos técnicos 0 no contiene cifras, o datos quizds mas objetivos, pero nos
parecié que contar esto desde 1o cotidiano podia ser una forma de acercar mas a
la realidad de todos los dias.

Durante los primeros afios de la democracia la marcha del hospital fue com-
pletamente errédtica. Descentralizacién si, descentralizacion no. Mayor presu-
puesto, menor presupuesto, mejor presupuesto. Integracion de una red asistencial
o provincial de servicios asistenciales, definicién de perfil y drea programatica.
Fueron todos grandes enunciados sobre los que se trabajé mucho y sobre los que
se avanzo realmente poco.

La realidad mostraba que ¢l presupuesto era cada vez mds exiguo y que las
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camas cerradas no sc volvian a abrir. Y la realidad demostraba también que los
salarios hacian que cl éxodo de los trabajadores fucra cada vez mayor.

Y hacia mediados del gobicrno alfonsinista comicnzan a aparccer las (...) al-
rededor de 500 camas, mantuvo al maximo su capacidad instalada, alrededor de
300 6 350, muchas veces casi mendigando medicamentos ¢ insumos csenciales.

Recordamos muchas veces servicios que llegaron hasta a organizar rifas en-
tre sus profesionalcs o los padres, o los pacientes, o los familiares de los pacien-
tes internados para poder comprar medicamentos ¢ insumos csenciales.

Esto tenicndo cn cuenta que ¢l hospital cuenta, por ejemplo, con una infracs-
tructura de farmacia que Ic permitiria, si contara con las monodrogas, hacer cl
fraccionamicnto hospitalario dc las mismas, no sélo para si mismo sino para to-
dos los hospitales del conurbano, proyecto muchas veces presentado y sistemati-
camente cajoncado, asi como las ilusiones de la fabricacion del pan en la cocina
del hospital, quc podria autoabastecer a 1odo ¢l hospital y también a los hospita-
les de la zona. O la posibilidad de hacer cultivo de vegetales para autoabasteci-
micnto también de! hospital y de los hospitales dc la zona cn los terrcnos del
hospital, proyectos quc muchas veees intentaron ponerse ¢n prictica pero quc ja-
mas fueron atendidos.

Deciamos que a pesar de todo cl hospital no bajo los brazos, y siguid sosteni-
do fundamentalmente por ¢l esfuerzo y 1a Jucha de parte de su recurso humano,
que scguia reclamando cl presupucsto necesario. Llegamos asi a los terribles me-
scs de 1989 y los procesos hiperinflacionarios, donde quedé demostrado, cuando
se caycron -sin ningin lugar a duda- todos los otros prestadores de salud, que cl
hospital publico, con todas sus falencias, fue el dnico capaz de acudir a las nece-
sidades de la poblacidn cn csas ¢pocas de mayor crisis y desasosiego de la forma
mas solidania que lc fue posible.

Las nuevas y sucesivas administragiones cn salud del gobierno actual, que
fueron las ejecutoras de las politicas de ajuste en ¢l terreno de salud, han llevado
al hospital hoy a casi su minima cxpresion. Los primcros planteos dc estas admi-
nistraciones se refiricron fundamentalmente a la bisqueda de formas alternativas
de financiamiento. :

Siempre enunciando que cl Estado no va a renunciar a su indelegable obliga-
cién a acudir al sostén de la salud de la poblacién, poco a poco ¢l Estado ha em-
pezado a desentenderse, o s¢ ha desentendido pricticamente del financiamiento
del sistema piblico.

Otra vez aparece la facturacion de las prestaciones a las obras sociales como
la panacea, pero siempre previo a la instalacion de un sistema computarizado de
facturacién privatizado a cargo del Banco Mundial.

También bajo esta gestion empieza la privatizacion de las dreas periféricas,
como limpieza, cocina, mantenimiento. Y se habla de que todas las dreas que no
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pucdan scr recuperadas con recursos genuinos van a ser privatizadas. Existe ac-
tualmente el proyecto de iniciar la privatizacion de las areas de exdmenes com-
plementarios, fundamentalmente aquellas que generan mas lucro por mayor in-
version en tecnologia, como pueden ser rayos y laboratorio.

Y finalmenie, el proyecio de privatizacion de las dreas de atencion médica.
Paulatinamcnte, concomitantemente con esto, se comienzan a cerrar cada vez
mas camas “por falta de enfermeria”. El hospital funciona, en los dos Gltimos
afios, con solamente 120 a 150 camas, y no hace falta que yo describa en este
ambito las consccuencias que csto acarrea. No hace falta, por supuesto, que nin-
guno de nosotros describa, porque todos nos imaginamos, las condiciones de tra-
bajo a las que estamos sometidos y la calidad de atencidn que muchas veces se
brinda. No hace falta describir las colas, las esperas de mas de 12 meses por un
wrno de cirugia, los pacicntes estacionados en la guardia por no tener donde in-
lernarse, las parturientas cn tedricas salas de autocuidado, las camas muchas ve-
ces abiertas a la fucrza por la presion de la demanda.

Sin embargo, y a pesar de todo, el hospital sigue dando respuestas, y ain
conscrva servicios ilustres y pioncros cn ¢l pais por su nivel cientifico y humano.

Paraddjicamente, o tal vez no tanto, y ya que de financiamiento hablamos, el
presupuesto de Nacion para cl hospital en los iltimos dos afios sc elevé a mas
del doble de lo que recibia antes. Por supuesto que este dinero no se utiliz6 cn
salarios para cl personal ni en rcapertura de camas para la comunidad. Se encara-
ron obras de remodelamiento edilicio postergadas durante lustros, se pusicron en
funcionamicento los ascensores, se arreglaron casi todos los bafios, s¢ construyé
una hermosisima y moderna terapia intcrmedia de adultos que jamas fue habili-
da -como ¢l modemisimo servicio de hemodinamia-, se construy6 la nueva,
modemna y funcional guardia de adultos, que por un error menor en ¢l diseiio de
los planos no tiene oxigeno central, ni aire comprimido, ni aspiracion, ni calefac-
cién, y s¢ compraron modemisimos equipos de altisima tecnologia como vidco-
endoscopios, se equiparon las terapias, etc., etc.

Todo esto con los trabajadores que, en la actualidad, detentan los salarios
mads bajos de todo el sector piblico y con 120 camas habilitadas e imposibilidad
de habilitar mds por falta de enfermeras. Todo esto en un marco de manejo de
fondos que termind, a mediados de este afo, con un sumario administrativo y
una causa judicial para el anterior director y sus cuatro directores asistentes, que
actualmente estdn todos suspendidos y a cargo del Juzgado de Morén. Y que
motivé finalmente, en mayo de este afto, la intervencion del hospital.

La nueva intervencion, que asumi6 hace cuatro meses con la idea de poner en
funcionamiento a pleno ¢l hospital, en estos cuatro meses de gestidn lo Gnico que
ha hecho es volver a recibir fondos por parte del mantenimiento para nuevas
obras edilicias y proyectar la construccién de las nuevas terapias en ¢l hospital.
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Todo esto sumado, para hacer todavia el caos un poco mds completo, a que
en 1991 por decisién del Ministerio de Economia y basado estrictamente en cri-
terios monetarios, donde lo sanitario no tuvo absolutamente nada que ver, los
hospitales nacionales cambiamos de jurisdiccion: los que estaban en el dmbito
geografico de l1a Capital Federal pasaron a la Municipalidad de Buenos Aires y
nosotros, que estamos en el conurbano bonacrense, pasamos a la provincia de
Buenos Aires. El traspaso a la municipalidad de los nacionales estd més o menos
concretado; el traspaso a provincia del nuestro jamds se concretd ni se efectivizo,
pero el hecho es que ahora no tenemos mas interlocutor valido, y que cuando va-
mos a hablar a Nacién nos dicen que somos provinciales, y cuando vamos a ha-
blar a provincia nos dicen que todavia somos nacionales, lo cual hace que ni si-
quiera exista un interlocutor valido al cual hacerle los reclamos.

Yo pensé modestamente que contarles todo esto iba, posiblemente, a graficar
claramente cudl es la politica de financiamiento del sector piblico de salud que
ha tenido y tiene el gobierno nacional, por lo mecnos en estos momentos. Me
atreveria a decir que esta historia no es muy distinta a la del resto de los hospita-
les publicos del conurbano bonaerense.

Yo creo que aqui podriamos hablar de muchas cosas, podriamos hablar de
Sistema Nacional Unico de Salud, de seguros sociales bi o tripartitos, de buscar
sistcmas no regresivos de recaudacion impositiva para financiar el sector pibli-
co. Pero yo creo realmente que en esta mesa posiblemente haya gente que pueda
hacerlo con mayor idoneidad de lo que yo puedo hacerlo.

Yo lo que puedo traer aca es 1a historia de lo que pasa a diario en los hospita-
les en este sistema o en el medio de estas politicas de ajuste, que lo que hacen es
sencillamente eso, como realmente ocurre cn la realidad: invertir en tecnologia y
en aquellas situaciones que puedan gencrar lucro y desatender concretamente lo
que es el sistema publico, que estd totalmente desfinanciado para funcionar co-
mo tal.

Desde los trabajadores del hospital o desde el grueso de estos trabajadores, si
bien el desdnimo es bastante importante, nosotros pensamos que hay altemnativas
vdlidas. Desde ¢l ministerio nos plantean que las dnicas alternativas para el hos-
pital piiblico son cierre o privatizacion.

Nosotros sabemos que frente a este dilema de hierro que ellos plantean exis-
ten alternativas. Desde nuestro hospital, por lo menos, siempre hemos tratado de
debatir y de desarrollar o de impulsar nuestra “vtopia”, que es la estrategia de
atencién primaria y la inclusién del hospital en esta estrategia. Y pensamos que
por ahora la tGnica cuestion o el {nico camino que nos queda es seguir debatien-
do, seguir confrontando, seguir participando y seguir tratando de crear un espa-
cio para poder impulsar esta idea que es, quizds, la alternativa o Ia solucion que
desde nosotros planteamos para el hospital. Nada mds, gracias. (Aplausos).
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Mario Hamilton: Carlos.

Carlos Casinelli: Buenos dias, compaiieras y compafieros, conviene aclarar des-
de un inicio que voy a tener alguna dificultad para expresar lo que a partir de mi
organizacion, la Asociacion Trabajadores del Estado, venimos a reflexionar en
voz alta, ya que mirando el titulo de este panel encontramos una seria dificultad,
que es justamente hablar de algo que no existe, porque el titulo es “Situacion ac-
tual y perspectivas de nuestro sistema de salud”, ya que a nuestro entender no
existe a nivel nacional ni provincial un sistema de salud.

Si existe un conjunto, una scrie de medidas aisladas, arbitrarias, generalmen-
tc unilaterales y, a veces, bilaterales como en el caso del decreto de los medica-
mentos, que se hizo juntando la decisién y la voluntad politica del gobierno y de
los empresarios de los medicamentos, pero esto dista mucho de un sistema de sa-
lud como un conjunto de medidas coherentes, racionales, que contengan y prote-
jan la salud de Ia poblacién.

El otro dia tuve el raro privilegio, mientras desayunaba, de lecr el titulo de al-
gin diario, que decia con un titular muy grande que el gobiemo, el que se supo-
ne debe proteger a la poblacion, estaba pensando que, a partir del presupuesto de
1993, iba a congelar, iba a continuar el congelamiento salarial que ya lleva dos
afios. Frente a esto, pensando que quienes tienen que cuidarnos congelaban nues-
tros salarios, inmediatamente pensé: ;Qué absurdo!, y fui al diccionario.

Fui al diccionario y encontré que la definicion de la Real Academia -0 lo que
queda de ella- decia que absurdo es algo repugnante a la razén, y me pareci6 po-
co. Me parecié que era insuficiente, que para esto de que nos congelen los sala-
rios durante tres afos, el término de repugnancia es poco. Y bueno, busqué otro
término, que era perverso. Y dice este diccionario que perverso es el desorden
psiquico caracterizado por el hecho de hallar placer en cosas que ocasionan ho-
fTOr.

Entonces junté repugnancia y horror y dio una buena combinacion, porque
cra precisamente lo que muchas veces uno siente frente a medidas que descui-
dan, desprotegen y atentan contra la salud piblica. Al rato pensé -creo que como
para fugarme de tanto horror- en Ramén Carrillo, en el cual uno muchas veces se
ampara pdra creer que todavia la mistica y 1a utopia es posible. Y recordé cuando
Carrillo decia que era imposible encontrar una solucién sanitaria si la solucién
sanitaria no va acompaiiada de una solucién econémica y social. Claro, la salud
es siempre consecuencia de algo mucho mis general, que la determina, que jus-
tamente ¢s ia politica econémica y social.

E inmediatamente pensé en nosotros, pensé en nuestro pais, que fue lo que
fue, que es lo que es y que quiere ser lo que algunos quieren que sea. Y pensé,
claro, este pais que hoy estd desregulado, este pais que estd flexibilizado, este
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pais que esta convertido, ajustado, ;como engancha la salud y el trabajo en todo
€sto, en este ajuste, en cste primer mundo, en este posmodernismo? ;Cémo en-
gancha la salud y el trabajo? ,

Claro, la salud y ¢l trabajo, que son los dos pilarcs de cualquier proceso de
transformacion hoy se encuentran depreciados, han perdido entidad. (Qué signi-
fica la salud, qué significa el poder rabajar, cuinto vale ¢l poder trabajar, qué
significa c¢i poder trabajar? Y prueba dec cllo son la desocupacién, la desnutri-
ci6n, la monalidad infantil, la falta de vivienda, la falia de agua, mas alla de la
hipocresia de cualquicr discurso oficial estin csos indicadores. Indicadores que
nos muestran cémo aumenta la tuberculosis, como aumenta ¢l Chagas, c6mo au-
menta la enfermedad donde la esquizofrenia se ha instalado en el discurso ofi-
cial, donde cada vez son menos los que ticnen mds y donde cada vez ¢s més in-
digno cl valor del salario.

Claro, ¢s justo decir que, frente a todo cso, la salud pdblica tal como la habia
concebido Ramon Carrillo hoy no ticne cabida, hoy es una esperanza, pero no
una realidad. Pocos ricos cada vez mds ricos, y muchos pobres cada vez mds po-
bres son cl sintoma que revela la patologia de un discurso y de una politica ofi-
cial, absurda y perversa. Que nos intenta convencer ya no que estamos mal pero
vamos bicn, ahora han cambiado. Es tanta la impunidad que ahora nos dicen: ¢s-
tamos bien, pcro vamos mejor. Y cntonces sacan indices de cudntos electrodo-
mésticos se compran, cuantos coches s¢ venden y con cuanta frecuencia se viaja
al exterior. Es decir, plasmados dos modclos de pais. El pais de los pocos que
tienen, y mucho, y el pais de los muchos, que ticne bastante poco.

La base social de este o de cualquier pais -salud, educacion, seguridad social-
se reduce y se privatiza, porque ese es el negocio que les queda. Y en este ambi-
to y con csta convocatoria es justo decir que ¢l equipo de salud, todos los traba-
jadores de la salud y la atencién primaria de la salud también se han depreciado
como parte de esta historia de la salud y el wabajo.

Equipo de salud desvencijado, desprotegido, con ¢l salario que ya sabemos
que tenemos, con falta de capacitacion, con pésimas condiciones de trabajo, des-
Jjerarquizado y abandonado.

Atencion primaria que, como es buena y muy barata, no se usa, porque queda
afuera del negocio del sistema. Claro, al modelo le interesa el negocio, y bueno,
lo barato y lo bueno no tiene cabida, entonces se opera, se medica, se examina,
se hacen estudios, sc arancela, porque hay que romper con la gratuidad del hos-
pital piblico y, como si esto fuera poco, ahora hasta se transfiere. Porque en esta
retirada del Estado, en est€ ejemplo que tiene que dar la Argentina de ser mds
papista que ¢l Papa, hay que hacer frente al ajuste retirdndose. Entonces ¢l Esta-
do deja de tener fibricas de jabones y empresas de turismo, también desatiende
1a salud, la educacion y la seguridad social.
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Entonces, claro, desatiende sus obligaciones, que estidn escritas en todos la-
dos, hasta en una Constitucién Nacional que hoy hay que cambiarla. Hasta ahi
nos protege la Constitucién, pero claro, como lo que s¢ prioriza es el cierre de
cucntas, entonces tendrin que ser los gobiernos provinciales y las municipalida-
dcs las que se hagan cargo dc todo esto. Si pueden, bien, y si no, también.

Ahora, nosotros ya sabemos como termina toda esta historia, porque ya la he-
mos transitado. Ya sabcmos que aci esto significa que se transficren responsabi-
lidades pero no recursos, ya hemos transitado toda esta historia y hay ejemplos
de todo esto.

Pcro bucno, hasta aca un poco la descripcion, la catarsis de algo que ya todos
CONOCCMOS, y por eso cstamos acd, si no estariamos en otro lado. Por eso esta-
mos acd, y es la cruda rcalidad de los compaiieros de la salud de cualquier hospi-
tal, centro de salud, dispensario; esto no es nuevo, porque csto lo padecemos 1o-
dos los dias.

Y tampoco es, como dicen algunos psicélogos, instalarnos en ¢l lugar de la
victima, y que desde cl lugar de la victima nos quejamos. Esta ¢s la descripcin
dc una realidad de 1a que dan testimonio los compafieros de Trevelin, en Chubut,
los compafieros de San Martin de los Andes, en Neuquén, los compaiieros de El
Saual, del Impenetrable, en ¢l Chaco, los compaiieros del Borda, en la Capital
Federal, los compaficros de cualquier regién de nuestro pais que renuevan todos
los dias el compromiso social cotidiano de defender la salud de la gente.

El otro dia en una asambleca, en un hospital, un compafiero muy compenetra-
do con todo esto y con mucha conviccion decia: “Bueno, compaiicros, es necesa-
rio empezar a resistir’. Yo me permiti en ese momento decirle que no estaba de
acuerdo, porque estamos resistiendo desde hace mucho tiempo. Lo nuestro se ha
convertido en una resistencia permanente, y gracias a la resistencia de los traba-
Jadores de la salud, no gracias a las politicas de los gobiernos provinciales y na-
cionales, algunos de los cuales hasta cortan el suministro de leche a los chicos
menores de dos afios salvo que estén desnutridos -porque parcciera que hay que
estar desnutrido para que el gobierno le dé un kilo de leche-, gracias a ese esfuer-
70 nosotros mantenemos los hospitales abiertos. El testimonio que ha dado la
compaifiera del Hospital Posadas se puede repetir en muchos de nosotros a partir
de la experiencia en su puesto de trabajo. Es gracias a ese esfuerzo que el hospi-
tal no se cierra, no gracias a la decisi6n de ciertos gobernantes.

Entonces, el tema crucial es qué hacemos frente a todo esto. Porque conoce-
mos esta realidad, esta realidad se agiganta con el paso del tiempo, y es necesa-
rio, mas alld de la resistencia cotidiana, pasar a una etapa superior que es c6mo
organizamas esto. Y ¢como organizamos esto significa, ni mds ni menos, como
organizar nuestra fuerza, porque entramos en una disputa de poder. Estas medi-
das oficiales que se¢ declaman por todos lados estdn expresando un poder deter-
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minado. Frente a ese poder determinado del sistema dominante, es necesario
ofrecerle un poder determinado desde nuestro lado, que es superando diferen-
cias, superando matices, no viendo fantasmas, poniendo los verdaderos ejes don-
de tienen que estar, que es defender la salud popular, lo que es defender nuestro
puesto de trabajo y nuestra condicién de trabajadores.

Nosotros no renunciamos a vivir con dignidad, porque eso es lo que el siste-
ma mds quiere: quebrarnos en nuestra voluntad de que es posible transformar es-
ta realidad.

Nosotros ayer en la Asociacién Trabajadores del Estado culminamos un en-
cuentro de delegados de salud de todo el pais. Més de 150 compafieros que, reu-
nidos, estuvimos analizando, debaticndo, profundizando cudl era la situacién y
cémo revertirla, asumimos el compromiso de salir a la comunidad, ganar a la co-
munidad en el tema de salud. Instalar la defensa de 1a salud piiblica tai como los
trabajadores de la educacién han instalado en la comunidad la defensa de la edu-
caci6n pablica. Y para eso hemos convenido, hemos adoptado la medida de que
el 19 de agosto, el miércoles 19 de agosto, en todo el pais la Asociacion Trabaja-
dores del Estado convoca en todas las provincias, en todas las localidades, a una
jornada nacional de defensa de la salud piblica y del hospital pablico, con pinta-
das unificadas en todo el pais, con mesa de esclarecimiento, con actos, con mo-
vilizaciones, con conferencias de prensa, en donde nosotros pongamos en la co-
munidad el tema de salud.

Ese dia, no tiene que ser solamente el dia de los trabajadores de la salud sino
de la comunidad toda que se moviliza frente a una realidad angustiante, dolorosa
y grave, y significa juntar la fuerza, organizada, para torcer la decision politica
de priorizar la enfermedad sobre la salud.

Parte de nuestro poder estd en creer que es posible transformar este sistema.,
Es posible y es necesario cambiarlo, lo que tenemos que hacer es encontrar la or-
ganizacién que canalice toda nuestra potencialidad. Nosotros estamos convenci-
dos de que los trabajadores en general, y los trabajadores de la salud en particu-
lar, a pesar de la soberbia, a pesar de los Menem, a pesar de los Cavallo, a pesar
de la falta de respeto, a pesar de la hipocresia, nosotros también, junto con Se-
rrat, sentimos y coincidimos en que sin utopias la vida seria un ensayo para la
muerte. Gracias compaiieros. (Aplausos).

Mario Hamilton: Bueno, Marcela quiere que le pase la palabra. Marcela Du-
rrieu.

Marcela Durrieu: A mi me gustaria reflexionar sobre algunas cosas que me pa-
rece que estan ausentes en general en el andlisis, y tal vez diga algunas cosas que
son obvias.
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A mi me gustaria incorporar el debate politico al debate de lo que sucede y lo
que va a suceder en el sistema de salud. Y cuando digo el debate politico no digo
¢l debate politico partidario, sino en un sentido mas estricto, el debate de cual es
Ia relacion de fuerzas que sustenta las posibilidades de hacer aquello en que to-
dos coincidimos, parque a pesar de que yo formo parte del partido que esta en cl
gobierno, yo tengo muchos afios de trabajo en el sector, y quiero decir desde qué
lugar hablo.

Toda mi vida he trabajado en el sector publico, he sido tan jacobina que ni
consultorio he tenido, y desde este lugar hablo. Desde el lugar de compartir ¢l
diagnéstico del deterioro de 1a situacion del sistema de salud en la Argentina, y
también de compartir muchos de los valores que aqui se han expresado. Que son
valores que, por otra parte, creo que compartimos casi todos los que trabajamos
en el sistema de salud, pero me parece que hay algunas ausencias en el andlisis
que son significativas. Porque no alcanza con hacer un diagndstico del deterioro,
y tampoco alcanza con lamentamos permanentemente por lo que nos sucede.

Yo creo que nosotros tenemos que profundizar en el andlisis, sobre todo dan-
donos cuenta que lo que pasa en el sistema de salud no depende, por lo menos no
depende totalmente, del propio sistema de salud, sino depende de un modelo glo-
bal, que ¢s lo que en el fondo tenemos que discutir.

Esta vinculacion, este debate vinculando el modelo global con las politicas
de salud, necesita de otras categorias de andlisis. Las categorias de anilisis que
nos sirven para discutir la problematica del sector no nos sirven cuando quere-
mos discutir la globalidad del sistema, porque el peso de lo extrasectonial, de lo
que estd pasando en el resto del pais (...).

Esto esti vinculado a que en el mundo han sucedido cosas muy importantes.
Ha cambiado el modo de produccitn; la trasnacionalizacién global de la econo-
mia ha cambiado el criterio de lo que es la soberania, o por lo menos ha puesto
en tela de juicio discutir qué es hoy la soberania. Esto no quiere decir que uno no
siga pensando como valor que el nuestro tiene que ser un pais soberano, sélo
quiere decir que nos obliga a pensar qué es hoy ser un pais soberano.

Cuando se habla del ajuste, a mi me gustaria hablar no sélo del ajuste. Me
gustaria hablar vinculado esto a qué esta pasando en la economia mundial. Cuan-
do se habla de 1a caida del muro de Berlin, desde Yalta en adelante, el mundo se
comport6 dividido en dos opuestos complementarios -diria yo- que permitian la
existencia del otro. La caida del muro de Berlin, que no fue en el momento en
que se cayd el muro de Berlin, sino que fue el final simbdlico de un proceso que
venia sucediendo desde hace mucho tiempo, no termina en que haya un sélo
mundo, que es el mundo capitalista tal cual lo conocemos hasta ahora, porque
como opuestos complementarios la caida de Oriente necesariamente tiene que
traer profundas modificaciones en Occidente. Pero también deja un solo armado
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geopolitico posible en donde insertar a nuestro pais, mas alld de nuestras nostal-
gias, més alla de nuestras voluntades.

Cuando se habla del fin de las idcologias, yo lo que diria es, bueno, ;cémo
nosotros podemos gencrar una nucva utopia?, que tenga que ver con nucstros
vigjos valores, con nuestros valores de sicmpre, pero que sca posible, que exista
en ¢l mundo de la realidad, porque si no corremos el ricsgo de hacer discursos
muy lindos, pero absolutamente inaplicables.

Entonces, 2 mi me gustaria reflexionar sobre qué significa cl ajuste, porquc
cn realidad el ajustc cconémico cs solo parte de pensar cn c6mo NOsOLros recon-
vertimos la totalidad de la cconomia -y de la economia no hablo de la cucstion
financiera, sino de la economia cn el sentido mds amplio d¢ nucstro pais- ¢ invo-
" lucra algunas otras cosas. Por cjemplo, algo que cs clave, que es reformular cl
rol del Estado, y otra cosa que para mi cs estralégica quc ¢s ;cOmo nos inseria-
mos cn el mundo?, con poder como nacién, y cn esto los avances respecto de la
integracion regional me parece que son una clave estratégica.

Entonces, en cstc contexto, dejando claro que acé -por lo menos yo- no esta-
mos dispucstos ni a rclegar ninguno de los valores, que hemos sostenido histéri-
camente ni tampoco a bajar los brazos en defensa de lo que crcemos que debe-
mos construir, creo quc esta categoria del debate politico scrio, de cntender que
si no discutimos qué cs lo quc cstd pasando y cudles son las posibilidades cicrtas,
y por qué muchas cosas quc fucron valiosas en su momento, y que no ¢stamos
descartando, porque aquctlas cosas que uno sostuvo décadas atrds las seguiria
sosteniendo décadas atras. No soy yo la que cambié, en cste caso, lo que cambid
es el mundo.

Y a mi el que me diga que tiene claridad de como s¢ construye esta nueva
utopia, que me lo diga. Porque yo, sinceramente, sélo tengo algunas idcas gene-
rales de como poder hacerlo. S6lo creo que vamos a tener que ir construyendo el
nuevo pais, y pensandolo a medida que o hacemos, y que no tencmos otra alter-
nativa gue esta. Y el ajuste es solo parie de este problema.

Creo que en estc momento cstamos en un punto de inflexién en la historia ar-
gentina. ;Y por qué digo esto? Porque creo que, por supucsto, que aci ¢s mucho
mis ficil ser de 12 oposicion que ser del oficialismo. Desde 1a oposicion yo pue-
do decir cosas que me parecen, ademds, justas y ciertas: hay que aumentar cuatro
veces el presupucsto, hay que aumentar los salarios de todos, hay que hacer todo.
Y yo esto lo comparto, el problema es que quién dice el como, quién dice qué,
quién dice cudl es csta nueva utopia en la cual podemos sumarnos todos los ar-
gentinos.

Entonces creo que nosotros nos debemos, nos debemos todos, oficialismo y
oposicién, un debate serio y profundo. Cuando decia que estibamos en un punto
de inflexi6n, yo creo que todos, por una rara coyuntura histérica, confluyeron en
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esto que se le llamo el ajuste, o el reordenamiento econdmico y la reconversion
econémica del pais. Y en esto confluyeron intereses contradictorios, objetiva-
mente contradictorios. Intereses de sectores populares ¢ intereses de scectores an-
lipopulares, como todo el mundo se junta cuando alguien se esta muriendo.

En este momento es la primera vez en muchos afios que, con mucho dolor de
nuestro pucblo, hay un excedente genuino. ;Y qué quiero decir con esto? Que hay
una capacidad de ahorro nacional, que no €s mucha, pero que existe, y que no ha
dependido de la emision monetaria. Y precisamente lo que se estd discutiendo po-
liticamenic cn este momento es ;qué vamos a hacer con este excedente?

Y aca qué es lo quc estd sucediendo? De todo esie extrafio conglomerado que
por accién u omision apoyo esta reconversion econémica, acd van a cmpezar a
aparecer quicnes digan: “Bueno, el excedente ahora lo acumulamos en los secto-
res monopdlicos de la economia, en aquellos que son los sectores mas dindmi-
cos. Porquc hay que scguir creciendo, ticne que seguir creciendo el producto
bruto intemo”, y en ¢l fondo estin plantcando un modelo para el 30% dc los ar-
gentinos.

Y también, desde la otra punta, habrd quicn diga: “Bueno, csto que hemos lo-
grado hasta ahora no tiene ninguna trascendencia”, hablo de la estabilidad cco-
némica, de algunas otras cuestiones... “Lo que tenemos que hacer es redistribuir
la totalidad del excedente” porque también, desde un lugar cierto, hay conflictos
sociales graves, y bucno, no importa si €sto pone en riesgo la cstabilidad econé-
mica, la democracia, todo lo demas.

Entonces, como el rol del que tiene la obligacién de gobernar es un rol dificil
-cn general es un rol complejo-, serd ver cOmo nosotros podemos conseguir al-
guna forma jusia de redistribucion de la riqueza que no ponga en riesgo lo que
tan dolorosamente hemos conseguido.

Y este debate en la Cimara se ve con muchisima claridad. Hasta ahora estd-
bamos discutiendo solamente leyes que tenian que ver con el ajuste econdémico.
Yo les puedo hacer un listado de las leyes que estdn en debate hoy en la Camara
para que vean que ahora ha empezado el ticmpo social.

En este momento estamos discutiendo en el sector salud concretamente leyes
que, mis alld de que algunos estén a favor y otros que estén en contra, son leyes
sociales. El mismo debate acerca de la Ley de educacion es un debate social; la
Ley de obras sociales, se esta discutiendo una Ley marco del hospital piblico, la
Ley de medicamentos, el codigo ambiental, bueno, y asi podria decirlo, porque
hay leyes que dependen de muchas otras comisiones a las que yo no pertenezco,
son leyes que en el fondo estan planteando ;con qué prioridades, c6mo avanza-
mos en el proceso de redistribucion y a qué privilegiamos en esta nueva etapa?

Y esto no es ficil, porque no depende solamente de este sector. Es mds, a ve-
ces, ¢l sector salud esta ausente en estos debates. Por ejemplo, Casinelli se refe-
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ria al Decreto 150 de medicamentos. El Decreto 150 yo no sé si ustedes lo cono-
cen, es el que habla de la prescripcion por medicamento genérico. Cuando se
discutio este decreto, que ahora lo vamos a transformar en ley y le vamos a agre-
gar algunas cosas respecto de la comercializacion del medicamento -es una ob-
viedad decirlo, que tenia todo ¢l lobby de las empresas de medicamentos en con-
tra- yo supuse que el sector salud iba a apoyar francamente este decreto, y sin
embargo esto no sucedid, es mds, algunas asociaciones de médicos de orden aca-
démico aparecicron firmando solicitadas en contra del Decreto 150.

Entonces las cosas no estdn tan claras en e¢ste pais. Me parece que estas cosas
son las que tenemos que discutir, ratando de romper viejos clichés, tratando algo
que para mi también es un esfuerzo personal y doloroso: darnos cucnta de que
muchas de las cosas que hemos sostenido durante muchos afios y que quisiéra-
mos que fueran asi, hoy son inviables.

Esto no quiere decir que dejemos de lado pensar como resolvemos con los
mismos valores, como resolvemos que haya salud para todos con un modelo di-
ferente, que tendremos que pensarlo entre todos.

Nosotros en la Comisién de Salud vamos a abrir ahora el debate al conjunto
de la comunidad sobre cuatro temas que nos parecen fundamentales. Uno de
ellos es la reformulacién de la Ley de obras sociales, pensando en que la crisis
del sistema de obras sociales -yo he trabajado en la seguridad social durante mu-
chos afios y he repetido durante muchos afos cosas que nunca se pudicron Hevar
a la practica, y entonces es mi obligacion replantearme por qué si durante 20
afios dijimos que deberiamos hacer tal cosa y no se pudo hacerlas, replantear qué
es lo que debemos hacer, porque la crisis de la seguridad social es estructural y
necesita respuestas estructurales, porque nos hemos pasado 20 afios emparchan-
do el sistema sin conseguir ninguna mejora-. Entonces creo que e€s una especie
de obligacion ética decir: “Bueno, si durante 20 afios dijimos lo mismo y no pu-
dimos hacerlo funcionar, repensemos todo”.

Entonces nosotros vamos a abrir este debate a ver si podemos definir, con el
consenso de todos, una nueva Ley de obras sociales que consiga los objetivos
que siempre nos planteamos y que con este sistema nunca pudimos conseguir.

La otra ley que estamos discutiendo o que vamos a incorporar ahora al debate
es una ley marco, una ley general de hospitales piblicos. A mi me parece que es-
1o es clave rediscatirlo. El hospital tiene serios problemas, y entre otras cosas se-
rios problemas de gerenciamiento que tienen que ver con el modelo con el que
hasta ahora se manej6 el hospital piblico. Cualquiera que esté en un hospital sa-
be las dificultades que significa la Ley de contabilidad del Estado, por ejemplo,
para poder ser buen administrador de un hospital.

En este pais, para ser un buen director de hospital no hay que ser un técnico,
hay que ser Mandrake el mago, porque hay razones estructurales que impiden
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que ¢l hospital sea manejado con una cierta eficiencia.

Y ademis, vamos a incorporar el viejo debate de la descentralizacion. Porque
y0 no estoy de acuerdo e¢n que sean razones cconomicas las del traspaso de los
hospitales nacionales a las provincias, creo que hay razones de orden sanitario
que hacen aconsejable que las provincias sean quienes manejen las instituciones
de salud. Pero, ademads, tenemos que discutir qué significa esto de la descentrali-
2acion, si la descentralizacion planteada como algunos lo plantean no significa la
anarquia del sistema, y por eso estamos planicando una ley general marco, que
de alguna manera acumule un enorme poder normativo en el Estado que permita
una descentralizacion cienta en todo lo que es la administracidn, el gerenciamien-
10 y los programas de salud.

La otra cosa que estamos discutiendo es una ley de incorporacién de tecnolo-
gia médica, que todos sabemos que fue una de las causas importantes de desfi-
nanciamiento del sistema. Estamos intentando debatir cudl es la mejor manera de
regular no sélo el ingreso de tecnologia en el pais sino la incorporacion de tecno-
logia o algiin modelo que sirva para regular qué tecnologia necesitamos y c6mo
la distribuimos.

Y la cuarta cosa, de la que algo dije ya, es una ley de medicamentos, que im-
plica no solamente convertir en ley el Decreto 150 que habla de la prescripcion
por genéricos sino incorporar también el tema de la comercializacién y el tema
del patentamiento.

Todas estas leyes tienen fueries lobbys de oposicién desde lugares legitimos
y desde lugares ilegitimos. Lo que nosotros estamos planteando es iniciar un
proceso de debate, donde lo que vamos a intentar hacer es citar a todos los secto-
res involucrados, y en esto vamos a ver si realmente aquellos que dicen defender
el sistcma de salud vienen a sentarse a Ia mesa de la discusién desde la defensa
seria del sistema de salud, porque si no, lo que esta sucediendo en la Camara s
que los dnicos que se acercan son los lobbys que estdn en contra. Y como al
principio decia, los sistemas de salud no se definen en el marco del propio sec-
tor, sino fundalmentalmente se definen desde la correlacion de fuerzas de la so-
ciedad.

A mi me gustaria que ¢l mundo de lo académico, que aquellos que participan
del sector salud, tuvieran una participacién -mds activa en el debate politico, no
solamente en el debate instrumental, sino en el debate de las cuestiones de fon-
do, que son las que en iltima instancia van a definir si de aqui en mas el costo
del ajuste y de la reconversion econémica y de la reconversion del Estado. que
pagamos entre todos va a ser para un modelo del pais del 30% o va a ser para un
pais para todos. Y si nosotros -0 por o menos hablo por mi- los que intentamos
hacer un piso de racionalidad, digamos, de estabilidad politica y econémica que
nos permitiera hoy discutir estas cosas fuimos vehiculos de aquellos que trabajan
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para el privilegio o podemos ser vehiculos para aquellos que queremos trabajar
por un pais mas justo.

Y yo realmente espero y confio en la participacién dc todos; con Casinclli a
pesar de que nos peleamos cn algunas cosas somos amigos, porque ademds creo
que lo que él dice lo dice... ;Es verdad o no cs verdad? Decilo.

Carlos Casinelli: Algo... (risas).

Marcela Durrieu: Porguc yo sicnto que ¢l lo dice desde un lugar legitimo. El
problema son los que lo plantcan desde un lugar ilegitimo, desde lobbys y com-
promisos econémicos. Entonccs, me parece que cste ¢s cl debate que nosotros te-
nNEMos que gencrar.

Y la otra cosa que yo crco que nosotros tenemos que terminar definitivamen-
tc cn cl pais cs la dicotomia entre ¢l mundo de fo académico y ¢l mundo politico,
que es ¢l que toma las decisiones. Esta es una vicja dicotomia cn la Argentina.
Yo, si quicren, ¢stoy a caballo cntre csas dos cosas, y creo que ¢sta ¢s una de las
cosas con las que tenemos que terminar en la Argentina, porque ¢l mundo acadé-
mico ticne muchas cosas quc aportar al mundo politico y porquc ¢l mundo politi-
co también ticne la obligacion de escuchar a aquellos que participan de otros ni-
veles.

Entonces, yo quicro tcrminar diciéndoles que, desde este lugar, desde este
pensamicnto, en realidad los convoco a todos a participar de cste debate, que no
¢s un debate cerrado, porque -insisto- yo cscucho mds lamentos que propucstas,
cuando todos los que trabajamos cn un hospital o cn la seguridad social sabcmos
quc es una crisis estructural y muy profunda, que no se arregla sélo con mayor
presupucsto, que no se arregla solo con mejor administracién del sector, que no
se arrcgla solamente desde ¢l Ministerio de Salud y Accién Social. Muchas gra-
cias. (Aplausos).

Mario Hamilton: Yo no s¢ si cs posible que haga una brcve sintesis antes de co-
menzar con las preguntas, un poco dc los lcmas centrales que fucron expucstos,
pero voy a intentarlo. A mi las tarcas dificiles me entusiasman mds que las fdci-
les. '

Yo voy a hacer un rdpido pasaje para colocar los iemas centrales, un poco los
puntos fuertes de cada una de las presentaciones.

Carlos coloca 1a perversidad de un modelo giobal, con las repercusiones cco-
némicas y sociales, y el efecto que eso tiene sobre la determinacion cn el dete-
rioro de 1a salud -es determinante de las condiciones de salud- y habla de una de-
preciacion de la vida y del trabajo. Es decir, los mds pobres cada vez mds pobres,
los ricos cada vez mis ricos, y las enfermedades de la miseria aumentando.
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Eso es un punio claro que tiene relacién un poco con la apreciacion de Mar-
cela de una especie de sobredeterminacion de modelos, de los marcos en los cua-
les es posible €l modelo. Es decir, Carlos da toda una tendencia -digamos- méas
perversa, y Marcela lo coloca como posibilidades de abierto y de todavia posible
discusion y debate social para orientar ese modelo.

En cuanto a 1a situacion, tanto sea 1a presentacion de Lores, como la de Lilia-
na, y lambién la de Casinelli, aparece claro la incapacidad del Estado de mante-
ncr lo existentc, tanto sea a nivel provincial -como dice Lores- o el hospital... Es
decir, incapacidad no solamente material, incapacidad de disminuir ¢l deterioro
constante. A

Y que eso esta agravado por el aumento de demandas y lleva a caidas de la
oferta, a problemas de cficiencia, calidad, eficacia social de las prestaciones. Y
como una de las bases, marcadas tanto por Liliana como por Carlos, ¢s la desje-
rarquizacion y pérdida de dignidad del trabajador de salud, como uno de los fac-
torcs cnfatizados de cse descalabro de los sistemas de salud.

Aparece también en exposiciones, aunque no totalmente manifiesto, la inca-
pacidad del Estado y del gobiemo de formular politicas, de conducir el sector y
de regular el sector. Y que eso va llevando a una privatizacion acritica de lo pa-
blico, es decir, €l ajuste en lo econémico, cortes en ¢l area social, tercerizacion
de servicios dentro de los hospitales, predominio del facturamicnto contra la efi-
cacia social de las prestaciones y la calidad de las prestaciones.

En el punto, digamos, final de Marcela y de Carlos, se coloca una nccesidad
de repensar estos modelos y las implicancias que ellos tienen en salud. Carlos
coloca la necesidad de agrupar y organizar las fuerzas de salud para transformar-
las en interlocutores, en actores sociales validos, en interlocutores de peso para
establecer una relacién con la estructura de poder dominante, de igualdad o, por
lo menos, de presién sobre la estructura de poder dominante.

Y Marcela coloca un poco ia inviabilidad de las viejas utopias y la necesidad
de repensar los viejos paradigmas en funcion de los nuevos modelos, que ella co-
loca desde el punto de vista de la sobredeterminacion estructural que afecta la
salud. Y da un énfasis en un punto, que por lo menos es promisorio, que si el Es-
tado no regula, por lo menos ¢l Parlamento comienza a ejercer su funcidn de re-
gulador. Es decir, a través de la legislacion -por lo menos ella menciond la Ley
de obras sociales, relacion de lo nacional-provincial-municipal, marco normativo
de la descentralizacion, tecnologia médica, medicamentos- que en alguna medi-
da tenemos que considerar que es un poder que por lo menos estd intentando
asumir la capacidad legislativa para regular el marco donde se va a dar la organi-
zacion de la salud. Lo cual no significa la legislacién -todos sabemos- sino que
significa que el Estado aplique, de la formulacion de la legislacion a la prictica
de la implantaci6n, pasa por la operacién, hay una gran distancia.
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Yo creo que esos son los puntos centrales. Y digamos del final de Marcela,
que piensa que esti abiento el modelo y hace una convocatoria a la participacion
en ¢l debate de estos problemas, por lo menos dentro del Parlamento.

Eso creo que es un poco la sintesis general de la presentacion. Estdn abiertas
las preguntas, vamos a comezar. A ver, doctor Escudero. ;Escudero hace la pre-
gunta o...? “Es la tasa de monalidad infantil un indice confiable? No, ¢sta es de
ayer, no puede ser (risas). Esta de ayer, no tiene nada que ver, doctor Escudero,
estd el papel acd arriba de la mesa.

Piblico: A l1a diputada Marcela Durrieu, quisiera que marcara su postura
sobre la relacion del actual gobierno con lo que usted flama lobbys ilegiti-
mos y la problematica de la salud a partir de esto: ;COomo se articula esa ile-
gitimidad de origen con el régimen democratico?

Mario Hamilton: Vamos a ver, esperd que hay varias para Marcela. Espera un
cachito que te voy a pasar todas. Otra de aquellas que vienen para Marcela. Son
muchas. Después hay para Lores, vamos a ir por partes. Entonces, voy a entregar
por partes. Marcela va a responder las de ella y después va a pasar para los otros,
si no va a ser muy largo. Hay demasiadas para Marcela.

Marcela Durrieu: ;Qucrés que vaya contestando?

Mario Hamilton: Si, si, anda contestando. Perdén, yo voy a... A pesar de que
las preguntas sean dirigidas a una persona en particular de la mesa, a un inte-
grante en particular de la mesa, yo voy a abrir para comentarios a los otros inte-
grantes si quieren hacer algin comentario adicional.

Marcela Durrieu: Yo les llamé lobbys ilegitimos en la Argentina, tienen nombre
y apellido y mucho poder econémico. Seria una ingenuidad creer que uno puede
no incluir en el andlisis la existencia de estos lobbys, porque existen a pesar de las
voluntades, compran conciencias, y quiero dar un ejemplo claro en esto.

Yo cuando hablaba del Decreto 150 suponia ingenuamente que todo el sector
salud iba a avalar la prescripcién por genéricos, y no creo que esto haya que de-
batirlo, y sin embargo, asociaciones que dicen representar al mundo académico
sacaron solicitadas pagadas por los laboratorios en contra del decreto del genéri-
co. Lo digo como ejemplo.

Pero ademads compran legisladores, compran funcionarios. Yo creo que todos
sabemos esto, y esto no pasa solamente en la Argentina, pasa en todos los paises
del mundo. Yo lo que creo es que tal vez este sea un buen ejemplo, porque este
decreto, que esta firmado por Ardoz y por Cavallo nunca conseguimos que s¢
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termine de implementar. Tal es asi que una cosa a conversar con el propio minis-
tro es incorporario como legislacién para ver c6mo oponemos una presion de
otra indole a 1a presi6a de los intereses ilegitimos. ;Esta querés que conteste?

Mario Hamilton: Voy a ir pasando 1a palabra para Liliana y para Lores, y voy a
organizar un poco esto que es una cantidad enorme de preguntas. Solamente
quiero hacer un pedido de disculpas por las neurosis nuestras. Son dos que dicen
que esti prohibido fumar, y vamos a intentar fumar menos, o no fumar. No fu-
mar, si es lan grave, si realmente ante todos los problemas... (se escuchan voces
del piiblico) Ah, esté bien. (Aplausos). Yo diria que no vale... Yo voy a intentar,
porque no sélo Ia legisladora, sino Casinelli también y yo estdbamos fumando,
es decir que los tres rompimos 1as reglas de juego, pero después de oir el grave
deterioro de la salud (...) (...) a Casinelli que participe con total libertad... Est4
bien.

Carlos Casinelli: Simplemente, aunque sea un pequefio comentario sobre este
rema de los lobbys, porque realmente esto forma parte de todo... Me da mucha
bronca.

Escuchar defender lo indefendible, escuchar justificar lo injustificable...
(aplausos) ..Ja verdad que me rebela, tanto como ese dia cuando tuve que desa-
yunar con el congelamiento salarial. Porque esto me hizo acordar a la campafia
del gobiemo con respecto al colera.

En ningiin momento el gobiemo se dispuso frente al vibrién, es decir vamos
a resolver el tema del agua, de las cloacas y del saneamiento ambiental. No exis-
1i6 ese problema. En este pais hay 14 millones de argentinos que no tiene agua
potable y 21 millones de argentinos que no tienen red cloacal.

‘Ahora, eso no existe en la mente de estos tipos. ;C6mo resolvieron el proble-
ma? Delegando en cada uno de los argentinos dos gotas de lavandina ante cual-
quier cosa que hagamos. (Aplausos). Y esta hipocresia se tiene que terminar,
porque si no nosotros mismos alimentamos la impunidad.

Entonces resulta, como ese aviso que sali6 en el diario, en la televisién, don-
de reflejaban un grupo de aborigenes de Salvador Mazza y, entonces, en off el
locutor decia que el problema era que estos aborigenes, por 1a cultura, por qué se
yo, ademds de todos sus hébitos tenia que poner las dos gotitas de lavandina.

Entonces ¢l problema no ¢s la pobreza de los aborigenes. Pueden seguir sien-
do pobres, es més, tienen que seguir siendo pobres, pero limpitos, pero con la-
vandina. (Aplausos). Y eso se tiene que terminar.

Esto mismo yo lo trasiado a los lobbys. Ac4 Ia compafiera diputada del PJ,
buena tipa, yo lo aclaro, muy buena persona, pero aci nosotros, ninguno de no-
sotros estamos porgue somos buenos tipos sino por lo que cada uno representa-
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se tiene que hacer cargo de lo que representa. Entonces, a mi no me pueden venir
a convencer de que el modelo, bueno, ¢l ajuste es necesario y tenemos que seguir
cagandonos de hambre. De ¢so a mi no me van a convencer. (Aplausos).

No, no, un segundito. Ahora resulta que nosotros también somos responsa-
bles de que en el Congreso de la Nacidn hay lobbys. ;Pero cdmo es esta historia,
¢6mo es esta historia? ;Qué responsabilidad tenemos si compran conciencias?
No nos compran a nosotros en nuestro lugar de laburo, ni nos aumentan el sala-
rio. Compran a los diputados y compran a los senadores. Esos tipos son los res-
ponsables, no nosotros. (Aplausosj. No.

Marcela Durrieu: Tambi¢n compran dirigentes sindicales.

Carlos Casinelli: Si scfior. Como ¢l sindicalismo que viene, y es justamente la
alianza que hace el gobicrno con ¢l sindicalismo que vicne y con ¢l sindicalismo
que deja comprar la conciencia. (Aplausos).

Mario Hamilton: Voy a pasar para responder preguntas al doctor Lores. (Ri-
sasj. .

Horacio Lores: Bucno, yo me voy a permitir hacer una pequea aclaracion a lo
que dijo Mario, como conclusiones de lo que yo habia dicho. Yo creo que no di-
je que ¢l Estado sea incapaz de llevar adelante los servicios de salud, sino que
tiene dificultades.

Mario Hamilton: No quise decir el Estado provincial, el Estado en general.

Horacio Lores: El Estado en general, correcto. En ¢l caso de nuestra provincia,
nosotros creo que nos sentimos capaces de llevar adelante fa conduccién del sis-
tema provincial de salud.

El gobiemo de la provincia ha expresado muy claramente la prioridad que
tiene el sector salud dentro.de sus prioridades politicas. Ha expresado muy clara-
mente que no se van a privatizar los servicios, ni total ni parcialmente. No se van
a dar en concesién, y s¢ van a hacer los mayores esfuerzos para mantener este
sistema de salud que tiene la provincia desde hace tantos afios.

Las preguntas que estoy viendo son muy complejas. Hay una...

La primer pregunta me pregunia “el nimero de empleados que tiene en satud,
dividido en profesionales, técnicos y otros rubros, ¢l nimero de la poblacion del
Neuquén, el presupuesto provincial, el presupuesto de salud, los porcentajes,
gasto en salud per cdpita”.

Bueno, podriamos hablar de algunos de estos rubros. El niimero de emplea-
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dos que tiene el sistema publico de salud en Neuquén es aproximadamente de
3.600 agentes en total. La poblacién del Neuquén es de 400.000 habitantes; el
presupuesto en salud es de aproximadamente 30 millones de ddlares anuales, a
lo cual se le debe sumar el presupuesto del sector de obras puiblicas que se vuel-
ca a acciones de salud, con lo cual trepa aproximadamente a 50 millones de pe-
sos, lo cual significa un 15% del presupuesto provincial. ‘

El gasto en salud per cipita es aproximadamente de 90 pesos por afio y por
habitante en cuanto a Jo que invierte el sector piblico.

Los sueldos. “;Qué porcentaje del presupuesto en salud se llevan los suel-
dos?” Bueno, yo no tengo el dato exacto pero creo que es alrededor del 60 6
65% del presupuesto de salud. Y me preguntan también “;Cudles son los sala-
rios de los profesionales, técnicos y trabajadores?”, y los profesionales los divide
cn part-time y full-time.

Los salarios son variables, porque hay algunos rubros como son, por ejem-
plo, la antigiiedad y algunas bonificaciones por cargos directivos en el caso de
los profesionales. Se incorpora también al salario el tema de las bonificaciones
por guardias pasivas, activas, etc. Pero, si no recucrdo mal -y aci hay algunos in-
tegrantes del sistema de salud de la provincia de Neuquén que me pueden ayudar
a establecer con mayor precisién estas cifras- un médico full-time en la provincia
del Neuquén gana de bolsillo en términos generales entre 2.000 y 3.000 pesos
mensuales. ;Esta bien? (Aplausos).

Aci acabo de dar vuelta el papel, y el doctor Sosco, que me hace esta pregun-
ta me dice que si no puedo contestarle por ticmpo, lo veo al terminar el debate. O
sca que, con todo gusto, en todo caso ampliamos, porque hay muchas cosas...

Quiero decir también -porque sino no seria justo en esta apreciacion y, por
otra parte, me lo recriminarian los compaiieros de ATE que han venido de Neu-
quén- que hay una gran cantidad de trabajadores en nuestro sistema de salud, un
porcentaje muy importante, que tienen sucldos realmente muy magros, incompa-
tibles con las necesidades de vida que tiene hoy la gente y que son sueldos, por
ejemplo, de 250 6 300 pesos mensuales, que es fo que gana por ahi un auxiliar
administrativo, una mucama y algin otro personal del sistema de salud.

Como los rangos son muy variables, con todo gusto le puedo tratar de res-
ponder posteriormente al doctor Sosco. (Sigo o vamos haciendo...?

Mario Hamilton: Vamos parando un poco. La cantidad de preguntas existentes
se van a responder..., yo voy a intentar colocar en la mesa... Si se van a respon-
der una por una, puede ser que maiiana a las tres de la tarde todavia estemos sen-
tados aqui. .
Entonces, estoy pasando para Marcela, que ya tiene mas o menos un libro, y
que cada vez se van agregando mds, para que dé una respuesta mas 0 menos ge-
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neral o global y no responda una por una. Ustedes me van a perdonar, pero va a
ser imposible.

Y lo mismo le voy a pedir a Liliana y a Carlos, que intenten agrupar esto es
una sola respuesta, sino esto va a ser una ida y vuelta infernal. Entonces, Liliara
tiré del tiempo a Lores para que vean cGmo organiza eso y dan una respuesta
tinica.

Al libro de Marcela se siguen agregando papelitos. Vamos a parar esto, va a
ser la dltima...

Liliana Saligari: A mi acd me ha llegado algo que no es una pregunia, sino una
aclaracion que me parece fundamental hacer -y agradezco al que me la hizo lle-
gar, porque evidentemente no quedo claro en la exposicidn- y habla que bueno,
que lo que hemos comentado aca expresa lo que es el hospital en estos momen-
tos, pero que no tiene demasiado que ver con el hospital que nosotros queremos
o el hospital que nosotros defendemos, no es cierto.

Nosotros mismos lo decimos muchas veces, cuando hablamos de un hospital
mejor en una sociedad mads justa, que el hospital que estamos defendiendo, y por
¢l cual luchamos, es el hospital que todavia le debemos a la gente.

Y ia otra pregunta, bueno, tiene un poco que ver con lo que se ha venido ha-
blando ac4, y dice si “El hospital, como polo de referente vilido desde lo acadé-
mico, ;busc alguna vez acercarse al poder politico y qué respuesta hemos obte-
nido?”

-Yo creo que desde los hospitales publicos, en su mayoria, hemos tratado de
acercamos a todas las instancias del poder de una forma o de la otra, no sabemos
si constituyendo lobbys o como demonios se llame, pero realmente hemos acer-
cado este tipo de inquictudes a todas las instancias posibles y nos hemos organi-
zados como mejor podiamos.

La Comisién de Salud de la Cdmara de Diputados ha sido abordada -por lo
menos desde el Hospital Posadas- en infinidad de oportunidades, ha sido invita-
da a concurrir al hospital para conocerlo y para ver de qué se trataba; por supues-
to que el Ministerio de Salud es 4ambito permanente, y yo diria casi semanal, de
visitas, cartas, notas ¢ invitaciones.

Las respuestas que hemos obtenido creo que tienen que ver con la realidad
que vivimos. En nuestro hospital especificamente, que siempre lleva cuando...
La pregunta que siempre se nos hace es: “Bueno, y ustedes jqué proponen?”. La
propuesta nuestra es la inclusion del hospital dentro de una estrategia de atencién
primaria, la mayor parte de las veces obtuvo la respuesta de ojos muy abiertos y
confusién permanente por parte de los funcionarios de estrategia de atencién pri-
maria, con atencién de primer nivel. Entonces terminan diciendo que no entien-
den qué hace un hospital como el Posadas en el primer nivel, asi que tenemos
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que empezar a explicar todo desde el principio a alguien que, tedricamente, es el
funcionario de miximo rango a nivel del Ministerio de Salud y Accidn Social.
Asi que, de ahi para abajo, imaginense cualquier clase y cualquier tipo de res-
puesta.

Y bueno, lo cual no hace que sigamos intentando hacer el reclamo. Pero
cuando yo escucho que en la Comisién de Salud, a la cual hemos acudido y hace
no mucho tiempo atris, creo que no mas de un par de meses -y ac4 estin presen-
tes los que estuvieron reunidos con ellos- hubo especificamente una reunién del
Hospital Posadas con la Comisién de Salud de Diputados, donde se llevaron es-
tas cuestiones. Y cuando yo escucho que se va a volver a discutir la ley esa de
que si se descentraliza o no se descentraliza, una ley para el hospital piblico, to-
das cuestiones que hace aiiares que se estin debatiendo y yo lo comenté, porque
se estd llevando permaneniemente en el debate sin que se aporte o se llegue a
ninguna situacién, cuando realmente el raspaso y el cambio de jurisdiccion de
los hospitales fue realmente una transaccion de tipo econémico que hizo, en al-
gin momento, ¢l Ministerio de Economia a cambio de no sé qué impuesto que
no le pudo imponer a la Municipalidad de Buenos Aires, cuando aparecen esbo-
zadas este tipo de cuestiones, yo creo que esa es 1a respuesta que estamos oble-
niendo del poder politico. Que no es una falta de respuestas, como puede pare-
cer.

Es una respuesta clara y determinada que significa: el hospital piblico no, el
sistema puiblico de salud se termind, la salud va a ser para el que 1a pueda pagar,
y al que no le gusta, que se vaya. (Aplausos).

Mario Hamiltom: Le voy a pasar a Marcela, por lo menos para un bloque, ¢l ca-
pitulo uno del libro de preguntas, a ver si puede organizar alguna respuesta. Ella
tiene un problema, y me lo estaba comentando, que tiene una reunién (desagra-
do del piblico) y vamos a intentar pasarle un poco para que vaya organizando
rapidameate.

Le paso a Marcela para un primer bloque, después Carlos y después vuelvo
para Marcela, Laores...

Marcela Durrieu: Quiero decirles que los organizadores sabian que yo tenia
una reunién a las 12, que para mi es muy importante y tiene que ver mucho con
la salud, porque tiene que ver con el tema de Obras Sanitarias de la Nacién -por
un lado- y -por otro lado- con Ia entrega de la escritura de los habitantes de La
Cava, que es una villa miseria muy importante, que se va a hacer en el mes de
octubre, y que para mi es muy importante. Tal vez no mas que seguir el debate
aqui, pero es un compromiso de verdad, no estoy rehuyendo al debate.

Ac4 tengo una pila de papelitos que va a ser medio dificil que los conteste en
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cinco minutos. Yo, mas bien, lo que pucdo comprometerme es a que todo aquel
que quicra seguir la discusion los espero en mi despacho. El 1eléfono es el teléfo-
no del anexo de la Camara, y la oficina es 3015-3115.

Porque ademads es imposible sistematizarlo, porque son preguntas de muy
distinta indole, referidas al modelo de salud, a lo que sc estd discuticndo, algunas
cosas preguntan a quién represento. Bueno, son todas cosas que dan para un rato
largo de conversacion, asi que me crean 0 no me crean, yo me voy a disculpar y
me VOy a lener que retirar. '

Y de todas mancras, les agradezco la invitacidn a participar cn este cncuen-
tro. Hasta luego. (Aplausos).

Mario Hamilton: Yo les pido por favor... Carlos, vamos a pasar a Carlos.
Carlos Casinelli: Bucno, ésta en todo caso...

Mario Hamilton: Perdén, vamos a ver con la coordinacién, ya que estin pidien-
do la posibilidad dc que Marcela vuclva a responder las preguntas, por el proble-
ma que clla tiene, vamos a ver si es posible cn algin momento ¢n alguna mesa
hablar con la coordinacién para incluir a Marcela con las respucstas organizadas
a las preguntas hechas por cl plenario.

Eso no es problema de decision nucstra sino es problema dc la posibilidad de
la coordinacién dcl seminario. Vamos a intentar apclar vechementementc para
que eso ocurra. Esperemos que 1a diputada tenga tiempo disponible.

Marcela Durrieu: No, yo me¢ comprometo a venir cuando ustedes quieran. Es
mas, puedo pedir quc vengan algunos otros de los diputados que conforman la
Comision de Salud, y ain el propio Mazza. El tema cs que se organicc de csa
manera. Por lo menos yo personalmente estoy dispuesta a venir a discutir cuan-
1as veces sea necesario.

Mario Hamilton: Yo le voy a agradecer a Marcela su participacion y la volun-
1ad o la decisién de participar en otro momento. Gracias Marcela. Vamos a pasar
a Carlos.

Carlos Casinelli: Esta iltima, bueno, la dejo para dentro de un ratito porque no
entiendo mucho la letra. Hay dos o tres que ticnen que ver: ;”La propuesta o la
lucha, ;se juntan en algiin punto?”. Hay una que empieza *“;Por qué en vez de
jornada de difusién no se empuja una jornada nacional de lucha?” Bueno, justa-
mente de esto es lo que se trata. La postura nuestra es tratar de organizar, de jun-
tamos con la comunidad y de luchar. Chau Marcela. '
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Me voy a volver a concentrar otra vez. (Risas).

De organizar y de luchar. Hoy justamente para nosotros, lo més revoluciona-
rio dentro del campo sindical es organizar a los compafieros. Y junto con esto,
juntarnos con la comunidad.

Yo en alguna oportunidad decia que el conflicto docente es mucho mas facil
de instalar en la sociedad que cl conflicto de la salud. Es mucho més fécil, que
un maestro pueda decirle a un padre en la puena de la escuela que no va a dar
clase cse dia por las distintas circunstancias que atraviesa la educacién publica
que paramos cn la puerta del hospital y decirle a alguien que trae a un chiquito
con la piemna fracturada que ese dia no lo vamos a poder atender porque se des-
mantela el hospital, porque ganamos dos millones, porque ¢l director es un ¢sto,
porque ¢l ministro es otra cosa... Es muy dificil.

A la comunidad hay quc hacerle todo un trabajo y toda una concientizacién
para demostrarie que ¢l hospital le pertenece, no solamente a los trabajadores de
la salud sino fundamentalmentc a la gente. Y que los hospitales ya estin deterio-
rados y que los hospitales ya hoy no pueden brindar el servicio que la gente ne-
cesita. Ahora, esto significa todo un trabajo con la poblacion, con la comunidad,
con las instituciones, para ganarias y ponerlas de nuestro lado.

Una de las caracteristicas de los conflictos de salud es que se encapsulan de-
masiado hacia adentro del hospital. Y terminamos peledndonos con la gente que
se¢ acerca al hospital. Eso es un emor que nosotros no podemos cometer. Noso-
tros debemos emprender la protesta en defensa del hospital publico junto con la
gente, junto con la gente.

Nosotros entendemos que ni el ministro ni ¢l director de un hospital son los
dueios del hospital. El hospital le pertencce a la comunidad. En teoria, para los
funcionarios y en la prictica, para nosotros. Pero en la cosa cotidiana, los que es-
tamos detrds del mostrador, los que decimos “no hay mas placas”, los que deci-
mos “no hay tumo para operar”, los que decimos “no hay mas nimero para con-
sultorios externos™ no es ni el ministro de la provincia ni el director del hospital.
Somos cada uno de nosotros, y esto hay que explicirselo a la gente, esto lieva
liempo, y hay que sumario en una lucha que tiene que ser comunitaria.

La propuesta de ATE es muy simple, aca hay que cambiar una decision poli-
tica que es privilegiar el negocio de la enfermedad. Esto que es muy ficil de sim-
bolizar y de decir es muy dificil de instrumentar, hay muchos poderes, muchos
intereses. Y el campo popular est4 desarticulado, porque ésta es también la debi-
lidad desde nuestro lado. Estos tipos se ponen de acuerdo mirdndose. Todos los
gobernadores protestan con el gobierno nacional, vienen acd y arreglan en dos
minutos.

Todos los ministros provinciales de salud protestan en otro lugar, pero cuan-
do se juntan en el COFESA y bajan la directiva del Ministerio de Economia, ha-
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cen la venia y se acabé la discusién. Por mis que después digan lo que digan en
distintos foros. Y por eso yo daba el ejemplo hoy de algunas provincias que han
retirado el envio de leche y la entrega de leche a aquellos chicos que no estén
desnutridos. Como que esto también es esquizofrénico.

Se dice desde los ministerios de salud que hay que evitar 1a desnutricién, pe-
ro hasta que un pibe no esta desnutrido no le dan el kilo de leche, como si, ade-
mds, s6lo fuera ese el programa materno-infantil con que tanto se llenan Ia boca
y que con eso vamos a solucionar y vamos a tener pibes grandes, robustos y sa-
nos. Todo verso, todo mentira. ‘

Acid la lucha es grande, nos necesita incorporar a todos, nosotros necesitamos
una salud al servicio del pueblo, una salud al servicio de la gente, y creemos y
estamos convencidos que es muy dificil -por no decir imposible- que se pueda
recuperar la salud popular si primero no se recupera al equipo de salud. Esto pa-
ra nosotros es fundamental, porque es muy dificil pensar en un pais que tenga
plena ocupacién, los chicos bien alimentados, no existe mds la mortalidad infan-
til, los tres millones de chagésicos dejan de serlo v, frente a todo eso, el hospital
desvencijado, deteriorado, ganamos dos palos, no hay concursos, no hay capaci-
tacién, no hay insumos, no hay medicamentos, no hay placas, no hay nada.

Es muy dificil. Y por eso, esta politica oficial revela entre otras cosas -yo ha-
bia notado en lo que decia Marcela en un momento-, dice: “el costo del ajuste lo
pagamos todos”. Esto es mentira, esto es mentira. El costo del ajuste lo paga una
mayoria, lo pagan los laburantes, lo pagamos los trabajadores, no lo paga todo el
mundo. Si nosotros compramos esto, nos estamos equivocando. El costo del
ajuste lo pagan los que no determinan el ajuste. Y esta es una cosa de la que nos
tenemos que convencer de una vez por todas.

Frente a todo eso nosotros decimos: organizacién, compromiso y lucha. Lo
més unitaria posible. Acd se tiene que cortar eso de las asociaciones profesiona-
les y los no profesionales. Esto de los no profesionales es algo que es totalmente
arcaico, primitivo y que yo defino al otro por lo que no es. La categoria profesio-
nal tiene que incluirse dentro de la categoria de trabajadores de 1a salud. Noso-
tros reconocemos que los profesionales son trabajadores, el tema es que ellos se
reconozcan como trabajadores. Y reconozcan en los demds que son auxiliares de
1a educaci6n... (aplausos).

Nosotros, los trabajadores en general, necesitamos de los profesionales y de
los médicos. Lo bueno seria que ellos también sientan que necesitan de los que
no son médicos y los que no son profesionales. Juntos, con todos ellos, tenemos
que hacer esta lucha, y fundamentalmente junto con la gente. No puede cortarse
el tema de la comunidad por un lado, los trabajadores de la salud por el otro.

El wema del hospital piblico, el tema de la salud piiblica le corresponde a to-
da 1a gente. Por lo menos la gente de bien, la que no hace lobby. (Aplausos).
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Horacio Lores: Bueno, una de las preguntas que tengo acd dice: “;Por qué, co-
nociendo la experiencia de salud de la provincia de Neuquén no se toman sus re-
sultados para mejorar el sistema en otras provingias?”

Yo creo que se toman los resultados. Hay cada dia un intercambio m4s fluido y
més importante entre distintos sistemas de salud, distintas jurisdicciones, distintas
provincias. Y el mercambio no proviene, por Io menos en este momento, si bien lo
inici6 el propio sistema, la propia conduccién del sistema a través de programas de
intercambio y demds, en este momento ¢l intercambio se produce basicamente por
el accionar de una serie de organizaciones que se han ido formando y desarrollado
con el tiempo, y que han alcanzado un nivel importante dentro de la provincia, co-
mo es por ejemplo en Nenquén la Sociedad de Medicina Rural, que agrupa no so-
lamente a los profesionales sino a todo el personal del sistema de salud. Por aqui
habia visto al presidente de Ia sociedad hace un rato; en algiin momento podrian
conversar con & poRjue €s wid expenencia suliamente interesante y que ya fieva
muchos afios de vigencia, De modo tal que yo creo que hay un real intercambio, y
bueno, a veces en algunos lados las cosas funcionan mejor que en otros, se aprove-
chan mejor las experiencias o no, pero el intercambio realmente existe.

Y otra pregunta que me hacen acé dice: “;C6émo se articula con el servicio
prestado por el Estado y qué lugar ocupa 1a medicina privada en la provincia?”.

La articulacién del sector piblico con el sector privado en la provincia de
Neuquén es muy baja, son subsectores que han tenido un crecimiento paralelo.
El desarrollo importante que tuvo el sector piiblico en 1a década del setenta y en
la década del ochenta -en los primeros aflos de la década del ochenta- en la pro-
vincia del Neoguén fec acompaiiado también por un fuerte crecimiento y desa-
rrollo del sector privado, por lo menos en las ciudades mds importantes.

Hubo una transferencia o un intercambio permanente de recursos profesiona-
les que pasaban del sector piiblico a formar equipos en el sector privado, y yo
creo que la medicina o el subsector privado en Neuquén es un sector que tiene
un buen nivel desde el punto de vista de la calidad de sus profesionales y de su
personal. Evidentemente, en los iltimos aflos ha existido una notoria contradic-
cién entre un progreso yo diria muy importante, casi desmesurado, del sector pri-
vado en la provincia, paralelamente con un deterioro del sector piblico, que se
iba produciendo simultincamente con €l ajuste implementado en la Nacién y que
repercute significativamente en las provincias.

Esta es una de las contradicciones y es una de las perversidades de las que se
ha hablado a lo largo de esta sesién. Lo que tiene que ser importante para noso-
tros es que aquellos que estamos realmente defendiendo al sector piblico, defen-
diendo al sector estatal, tenemos que encontrar las politicas, los instrumentos, y
llevar adelante esas politicas con los instrumentos y la estrategias adecuadas para
que esto no siga ocurriendo.
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La mala administracion, la entrega de scrvicios al sector privado no ha sido
hecha solamente por los ministros o por los gobiernos provinciales. Todos sabe-
mos que aca ha habido una politica que ha forzado y ha obligado a una seric de
situaciones que han supcrado a las conducciones que circunstancialmente han te-
nido estos sectores.

Y por otro lado, no cs privativa del scctor piblico, y yo les voy a contar para
terminar, una experiencia, una situacion que se cstd viviendo cn cstc momento
en la provincia dcl Ncuquén con un policlinico muy importante, de las obras so-
ciales: el ADOS Ncuquén. Un policlinico donde trabajan cerca de 400 personas,
que ticne aproximadamentc 20 afios de cxistencia, que sc ha ido desarrollando
con muy bucnos cquipos, muy bucna calidad de atcncion, muy mal administrado
por las obras socialcs. Han tenido que recurrir permanentemente a subsidios del
INOS en cantidades muchas veces millonarias, y en ¢sic momento, por un desa-
cucrdo de cipulas entre gastrondmicos y ¢l Instituto Ferroviario, ese hospital cs-
14 a punto de ser comprado por algin organismo privado, y ¢n los diarios de ayer
de Neuquén ya sc hablaba de una suculenta oferta, cercana a 15 millones de dé-
lares, que estaria por hacer cl Citibank para comprarle ¢l Policlinico ADOS al
Instituto Ferroviario.

Esto est4 gencrando una situacion muy scria cn cuanto a fuente de trabajo de
todas esas personas, cn cuanto a servicios, porque este policlinico era un punto
(.-

(...) recursos suficicntes, porque sc atendian alli con muy buenos niveles de
atencion y sin pagar ningun tipo de coseguros. De modo tal que los problemas de
administracion y los problemas de traspaso de servicios al scctlor privado no son
unicamente privativos del Estado. .

Y me voy a permitir también, porque el seiior Casinelli hizo dos veces refe-
rencia al tema de la leche, supongo que se refierc a la provincia de Neuquén. La
provincia de Neuquén, en el afio 1970 cred un programa materno infantil que in-
cluia no solamente la entrega de leche, sino el control de menores, la atencién
institucional del parto, el control de la embarazada, las vacunaciones, ¢lc., y ese
programa se ha mantenido a lo largo de los afios. Forma parte importantisima de
la capacitacion que recibe todo nuestro personal: enfermeras, médicos generales,
elc., sigue siendo una prioridad fundamental del gobierno.

Cuando se cred este programa, cuando se puso en marcha este programa, la
norma de entrega de leche era de dos kilos a todo nifio menor de dos afios que
concurricra a controlarse a un servicio, cualquiera fuera su situacién socioecond-
mica.

Esto se mantuvo a lo largo de los afios, cuando habia recursos para comprar
leche para todo ¢l mundo. Muchas veces fuimos criticados porque se veian sefio-
ras con tapado de piel salir de un centro periférico de Neuquén con dos kilos de



V1 JORNADAS DE A.P.S. DE LA SALUD Y Il DE MEDICINA SOCIAL 75

leche. La mortalidad infantil, como dije al principio, era de 108 por mil, y ;con
qué realidad nos encontramos nosotros cuando asumimos nucstra funcién cl dlti-
mo diez de diciembre?

En primer lugar, que ¢n el afio 91 se habia entregado un 60% menos de leche
de la que deberia haberse entregado -lermino con esto- segin normas, y nadie di-
jo absolutamente nada. Se cnircgaba la leche al voleo, a quien llegara primero,
cuando no habia, cuando habia, ctc. 60% menos que lo que indicaba la norma.

Entonces nosotros, ante una situacién epidemioldgica distinta, porque hoy te-
nemos una mortalidad infantil del 17 por mil, y ante una carencia de recursos
que no la podemos ocultar -nosotros no podemos comprar 600.000 kilos de leche
por ailo como seria necesario para poder continuar con ¢sa norma- decidimos
ajustar la norma de entrega de leche. Pero la leche se le entrega a los desnutridos
y a aquellos que tienen factores de riesgo ain antes de ser desnutridos. El encar-
gado de determinar si un chico que concurre al control tienc 0 no factores de
riesgo cs el médico. Gracias. (Aplausos).

Mario Hamilton: Yo quiero agradecer la participacion de los integrantcs de la
mesa, felicitarlos no solamente por los contenidos sustantivos que fueron discuti-
dos, sino también por la disciplina de los tiempos horarios que han cumplido ri-
gurosamente sin tener que ejecer la funcién represora de coordinador de mesa.

Lamento, lamento -creo que era una mesa que daba para mucho mds- lamen-
10 los compromisos de Marcela que dejaron el debate inconcluso. Espero que
pueda ser recuperado.

Muchas gracias por la participacion, 1a mesa estd cerrada. (Aplausos).
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IDEP-ATE

Matilde Menéndez, presidente del Instituto de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados, PAMI (no concurri6)

Aldo Neri, ex ministro de Salud de la Nacién

Eduardo Vasiliades, Secretaria de Salud de Posadas, Misiones

Comisiém Organizadora: Nos ha llegado una carta de Matilde Menéndez la-
mentindose de tener que informamos que no podré estar presente debido a que
no s¢ encucnira en Buenos Aires en esta fecha. De todas maneras dice: “agrade-
ciendo muy especialmente haber participado del evento, hago propicia la oportu-
nidad para enviar mis mejores deseos de éxito y felicitaciones a los organizado-
res de las jornadas™.

Enrique Visillac: Bueno, dando comienzo entonces a la mesa redonda de “El fi-
nanciamiento de] sistema de salud”, quisiera en primer lugar agradecer a las au-
toridades de este VI encuentro y tercero de Medicina Social por haberme, bueno,
honrado con Ia posibilidad de coordinar esta mesa. Creo que una mesa con un te-
ma tan trascendente como ¢l que mencionaba anteriormente, ya que nosotros, los
que realizamos cotidianamente la atencién de la poblaci6n sentimos permanente-
mente la omnipresencia del problema econémico en la atenci6n de la salud. Cre-
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emos que en este tema muchos de los panelistas puedan aclarar muchas de nues-
tras permanentes dudas y situaciones de preocupacién que tenemos, porque la
poblacién a la cual nosotros asistimos muchas veces, conjuntamente con noso-
tros, no encuentra explicaciones para algunas situaciones que por falta de finan-
ciamiento o por faita de presupuesto que, por supuesto nadie puede negar su im-
portancia, se ve limitada en todo lo que sea acciones de salud y desgraciadamen-
te ese derecho irrenunciable muchas veces se deteriora y lo que nosotros atende-
mos precisamente es la enfermedad por 1a falta de inversién en salud.

Yo quisiera recalcar que estas jornadas, que son multitudinarias, y en las
cuales participan una enorme cantidad de profesionales del equipo de salud, en
algiin momento seguramente van a llegar a sensibilizar a aquellos que tienen que
manejar la parte de los fondos, la parte del presupuesto, porque pese a todas las
dificultades y las crisis que nosotros vivimos creemos que esto puede modificar-
se, en parte, por lo menos, si se tienen prioridades en cuanto a la asignacion de
€S0s presupuesios y seguramenie con esta asignacion y prioridad con respecto a
salud y accién social lograremos mejorar esta permanente injusticia social con la
cual parece lamentablemente que muchos se han acostumbrado a vivir.

Bueno, yo voy a dejar en primer lugar al doctor Aldo Neri, ex diputado de la
Nacién y ex ministro de Salud Publica de Ia Nacién, para que inicie su relato.

Aldo Neri: Yo voy a tener que hacer algo que no me gusta y que ademas es peli-
groso. No me gusta tener que irme antes de que termine la reunién, antes de que
hayan empezado las posibilidades de didlogo con todos ustedes. Debido a un mal
entendido involuntario de todos yo tenia esta reunién agendada para la mafiana y
no para la tardecita. Tengo a los 20:00 horas un compromiso con méis de 30 per-
sonas que realmente no puedo levantar, ni puedo tenerlas dos horas esperando.
De modo que voy a pedir mil disculpas de no poder estar en todo el desarrollo
de este panel y al mismo tiempo pagaré el costo de irme habiendo hablado pri-
mero, dindole la oportunidad a mis vecinos de panel (...) oportunidad las cosas
- que yo haya dicho y a ustedes la oportunidad de criticarme con libertad en au-
sencia. Pero, bueno, esto es parte de los riesgos inherentes al oficio de exposi-
cién por ahi en lugares piblicos que quedan totalmente moderados por las cali-
dades personales de todos los presentes, al menos, de todos los que conozco.

Hoy estamos convocados para hablar de financiamiento de la salud. Esto de
la plata yo quisiera encararlo por el lado de que la plata es mucho més que la
plata. La plata en este caso estd muy cargada de significados, como quizds muy
pocas.cosas se pone tan en evidencia, la ideologia, la doctrina subyacente a un-
modelo de atencion de salud de la gente o a un modelo de prestacién de cual-
quier servicio social de salud. En muy pocas cosas se pone en evidencia como
realmente en el financiamiento. Claro, el financiamiento completado con algu-
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nos datos, el financiamiento no meramente planteado como cuénta plata, sino
mas bien de c6mo funciona esa plata, de d6nde viene, quién la pone, de qué bol-
sillo sale, quién es el que hace el esfuerzo para poner este dinero. Y por otro la-
do, quién es el que recibe el beneficio, quién es el que utiliza el servicio o recur-
SO que s¢ paga con esa plata que alguien pone. Y el tercer dato, que ya no s tan-
1o de financiamiento, pero que es la tercera pata para entender cualquier modelo
asistencial es qué tipo de servicio estamos brindando, cuél es la composicién de
ese servicio que estamos dando. Cuil es el alma, el contenido esencial de ese
servicio que financiamos de una determinada manera. Si uno sabe eso, si uno en-
tiende esas cosas, yo creo que entiende bastante de cudl es la ideologfa subya-
cente, cual es la doctrina, que puede ser, y lo es con extremada frecuencia, bas-
tante distinta a lo que se dice, al discurso, al fundamento politico declarado de un
sistema de servicios de salud. Entonces, desde ese punto de vista o que estd so-
bre todo tentado a hacer es pensar qué es lo que estd pasando en la realidad que
vivimos, los argentinos, si, pero que no es una realidad sustancialmente distinta a
la que vive buena parte de los paises de América Latina.

Entonces, durante muchas décadas hubo una comriente fuerte a través de esta
especie de modelo imitativo del Estado de Bienestar europeo que implementaron
algunos paises latinoamericanos en algunos casos a nivel de caricatura del Esta-
do de Bienestar, en otros casos con grados mis o menos razonables de desarro-
llo, con grandes imperfecciones, pero todo este gran modelo de bienestar, su-
puestamente a lo que aspiraba era implementar eso que se 1lama la solidaridad
social en el campo de la salud. Esto es una ecuacién, no es solamente un concep-
to moral o politico, es una ecuacion que tiene una expresién econdmica prictica.
Para decirlo con palabras bastante parecidas a las de Carlos Marx, al que convie-
ne citar ahora que no est4 de moda, y no en la época en que lo citaba todo el
mundo aunque era muy chiquita la minoria que lo habia leido alguna vez, el mo-
delo de pensamiento que subyace a esto es, bueno, a esta idea de solidaridad ca-
da uno aporta de acucrdo a sus posibilidades y cada uno recibe de acuerdo a sus
necesidades.

Este es el eje central de la idea de solidaridad, y es a través de lo cual, por
distintos mecanismos se implementan sistemas de redistribuci6n, que son los que
torpemente, imperfectamente, de una u otra manera trataron de llevar adelante,
yo diria 1a buena parte de los paises de América Latina y Argentina también, Es-
to de que cada uno de acuerdo a sus posibilidades quiere decir que el que més
tiene, que al que le va mejor, en la jungla de la sociedad y en la vida econémica,
aporta més. Llegado el momento de recibir el servicio tiene mis o menos las
mismas posibilidades que aquel otro que aporté menos. Esto tiende a igualar, de
alguna manera. Esto puede funcionar a través de distintos mecanismos, a través
del Estado. Un Estado tefrico, muy distinto al argentino, que se financiara con



80 EL FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD

un régimen tributario, con un régimen impositivo, progresivo en relacién con las
rentas, con el ingreso de las personas, o sea que efectivamente los que mis tie-
nen, mis ponen; bueno, en ese caso, los servicios que se financian asi estarian
encuadrados dentro de ese principio solidario, cosa que de ninguna manera suce-
de en la Argentina. ;Por qué? Porque nuestro sistema impositivo, sino por un
montén de razones que scrian tema para olra mesa y para otros integrantes tam-
bién que supieran mucho més que nosotros de estos asuntos, el sistema impositi-
vO argentino es regresivo. Quiere decir, por ejemplo, tratar de mirar un poquito
por debajo de 1a superficie de las cosas.

Cuando nosotros decimos servicios gratuitos en salud, educacion, en lo que
fuere, es muy lindo, yo también estoy de acuerdo y adhiero a los 100.000 mani-
festantes del otro dia reclamando educacién gratita en la Argentina. Pero ojo,
educaci6n gratuita en la Argentina, tal como estd la Argentina con este Estado
que tenemos y con esta financiacion piblica que tenemos, implica que los pobres
siguen, los pobres, los pobres en serio que aportan a través de los impuestos indi-
rectos, que son la mayoria de los recursos del Estado argentino, que aportan pro-
porcionalmente al ingreso familiar mucho més de lo que aportan la clase media y
1a clase alta, los pobres argentinos, siguen financiando, siguen subsidiando, en
buena medida, la educacién de la clase media argentina. Esta es la realidad que
subyace por debajo de 1a superficie de las cosas. Quiere decir que, una bandera
que es noble, que la defendemos muchos, decir gratuidad simplemente en salud,
en educacién, uso educacién porque estd mucho més de moda que salud, por
ahora, més de moda significa lo que ponen los medios, es decir doble pagina, ese
tipo de cosas. Quiere decir que entonces gratuidad si, pero gratuidad cémo ;no?

No basta la gratidad. Tienen que darse otras cosas. En salud todavia es un
poco peor, porque en salud, realmente es totalmente cierto que los mds pobres
estdn financiando parte de los servicios que estdn recibiendo los sectores menos
favorecidos. Esto es claro en las obras sociales. Perd6n, vamos un poquito atrés.
Partamos de una cosa. En la Argentina la financiacién del servicio de salud que
recibe la gente viene privatizindose considerablemente, en los hechos. No hay
ningin decreto de Menem, a pesar de que le gustan los decretos, no hay ninguna
ley del Congreso.

{La privatizacién en qué consiste? Consiste simplemente en que cada familia
cada vez depende més de su bolsillo y menos de la financiaci6n socializada que
tenia antes, sea a través de lo que hacia el Estado, sea a ravés de lo que hacian
las obras sociales. y dentro de esas familias que cada vez dependen més de su
bolsillo los que m4s dependen son los més pobres parad6jicamente. Primero por
una cosa general que yo siempre he observado en esta dura realidad de la socie-
dad. Es muy caro ser pobre, es realmente muy caro ser pobre. Y sino vayan uste-
des a cualquier villa e investiguen los precios a nivel de los bolichitos que les
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venden alimentos a los villeros. Comparen eso con el supermercado donde com-
pro yo y van a ver que es mucho més caro ser pobre que vivir donde vivo yo y
comprar en ¢l supermercado que compro yo. Entonces esto que lo podemos vivir
y lo podemos ver en las cosas cotidianas y c6mo son estas, también sucede con
¢l sistema de salud. Privatizado paulatinamente ;por qué?, no por una transferen-
cia institucional, porque cada vez més hay que recortar mis el ingreso familiar
para pagar lo que antes se pagaba por via colectiva, y los que tiene més dificulta-
des para acceder son los sectores mis sumergidos. Ya tienen dificultades. Muy
claro ea el caso de 1a obra social, jquiénes son los que més se automarginan en
general de 1a atencién de la obra social?, una obra social que cada dia cubre me-
nos cosas que cubria antes en nuestro pais, digamos que si antes le daba el 70%
del medicamento, ahora le da el 50%, si le daba el 50% ahora le da el 30%, o le
suspendié la cobertura del medicamento y le pone trabas para alta complejidad,
para a, ia .ta, tantas cosas que tiene ir complementando la gente con plata de su
bolsillo si es que se va a asistir.

El que mas se autodescarta es el que tiene realmente menos recursos, porque
no pucde pagar los coseguros, tiene problemas a veces incluso para manejarse en
la marafia administrativa que significa una obra social, tiene menos capacidad de
reclamo, menos amigos...bien ubicados... tantas cosas de la vida cotidiana que es
lo que en definitiva vive cada familia, y que esto hace que esta sea la gente que
se autodescarta de la obra social, pero sigue aportando su salario. Ese aporte que
hace del salario: 9%, hoy por hoy, va a financiar a los que si 1a utilizan. Los est4
subsidiando. Claro, €l entonces golpea las puertas del hospital. Pero el hospital
en este momento esté realmente a alta presién. Por un lado porque los hospitales
son provinciales, es dificil generalizar esto porque cada provincia ha tenido una
aventura distinta en estos temas, pero en gencral ha habido un retraso en los pre-
supuestos piblicos hospitalarios.

Entonces, los hospitales estin con menos recursos, con la moral muy caida,
porque ademis los profesionales estdn ya con muy poco afecto societatis jno?
por el sector piiblico argentino como lo tuvieron en otra época, ahora no, enton-
ces los hospitales muy alicaidos con una mayor presién de demanda, realmente
estdn brindando servicios con dificultades y, en general, cuando hay dificultades,
el que se joroba es el que est en los escalones més bajos de la escala social. Es
decir que ac4 hay como un descarte de poblacién, que esa poblacion sigue apor-
tando, paga sus impuestos, impuestos indirectos claro, porque no paga impuestos
a las ganancias o al patrimonio porque no tiene, pero si paga los impuestos indi-
rectos porque es un consumidor, mientras puede es un consumidor y ahi paga lo
que en buena medida utilizamos otros. Quiere decir que este es un problema, en
buena medida, y estoy esquematizando mucho pues todo esto es més matizado
obviamente, pero aparte de que la regresividad es muy fuerte, en términos socia-
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les, del funcionamiento de estas modalidades de financiamiento, ademds funcio-
nan muy duramente mecanismos de exclusion, que es lo que estamos viviendo
en las distintas dreas sociales.

Miren ustedes que no por nada, cuando viene una propuesta en otras dreas
emparentadas pero técnicamente distantes como es el drea previsional, la refor-
ma que se nos propone es una individualizacion de la aventura previsional, o sea
que a través de sistemas de ahorro individual obligatorio, esto que se llama capi-
talizacién individual, administrado en este caso segin la propuesta oficial, por
empresas privadas de cardcter comercial, yo ahorro a lo largo de mi vida y la
plata que se va acumulando genera una renta, esa renta es la que va a incremen-
tar mi capital y 1a que mafana va a cubrir el monto grueso de mi futura jubila-
cion. Esto es realmente la quiebra de todos los mecanismos de financiaci6n so-
cializada. Esto es la quiebra de todos los mecanismos de funcionamiento solida-
rio. Y, hay coherencia, porque en salud esta es la tendencia. Todavia no esté for-
malizada en una ley. Yo no sé cuando va a salir esa ley ni c6mo va a ser, tengo
algunos palpitos pero no lo puedo saber con mucha certeza. Pero, por cierto, a lo
que va a tender es a eso. Seguramente va a dar garantia de alguna cosa muy bdsi-
ca que en salud es muy dificil de definir qué es lo basico, después comentamos
un poco este tema del contenido. Entonces, vamos a llegar pues ésta es la ten-
dencia, esto estd pasando en previsién social, esto estd pasando en educaci6n cla-
ramente, la transferencia de poblacién de educandos del sector publico al priva-
do es fenomenal en la Argentina, empezé mucho antes del invento menemista,
empez6 bastante antes, por cierto. No es post hiperinflacién como otras cosas o
post politicas de ajuste, como algunas otras cosas, s¢ ha acelerado mucho y en
salud viene mas o menos pasando o mismo.

{C6mo se va a institucionalizar? No sé, seguramente aci hay gente muy co-
nocedora que va a contar qué es lo que ha pasado en Chile dentro de una linca
relativamente parecida, pero de todos modos la tendencia va a ser esa, aun man-
teniendo el esquema bésico de las obras sociales argentinas. Aun manteniendo
ese esquema basico hay muchas modalidades por las cuales, en definitiva, la di-
ferencia para recibir una atencién mas o menos completa 1a va a tener que poner
cada uno de acuerdo a sus posibilidades. Asi viene, estoy proyectando la tenden-
cia actual. No soy fatalista. No soy determinista. Creo que estas cosas son modi-
ficables, pero son modificables si somos realistas, no meramente si recuperamos
un discurso viejo que pudo ser joven, lozano y realmente Gtil en momentos en
que la sociedad, el mundo y el Estado era diferente. Perdén ;no sé he dicho algo
que parece...? (alguien que aclara) (risa), ;;...no era una alusién personal!!, no
tiene nada que ver con el discurso de Lozano, cosa que, por otra parte, estoy a
cubierto de poder haberlo insinuado porque no lo conozco, de modo que no pude
insinuarlo, no lo he escuchado a Lozano nunca.
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Pero quiere decir gue no va a bastar con eso. Vamos a tener que absorber al-
gunas realidades, también para pensar el problema del financiamiento. Algunas
de esas realidades que son también prehiperinflacién y preneoliberalismo mene-
mista, en este pais, son por ejemplo el cambio del sistema productivo que ha ge-
nerado todo el cambio el proceso paulatino de desindustrializacién de la Argenti-
na, ha generado cambios muy sustanciales en lo que es la estructura de empleo,
¢l modelo social, 1a estructura social argentina. Cuando Ongania larga la 18.610,
la Ley de Obras Sociales, la que universalizd el sistema de obras sociales, 1970,
en la Argentina no alcanzaban ni al 25% las personas que estaban cubiertas por
obras sociales. cinco afios después, a mediados de 1a década de 1970, estdbamos
en el 80% de los cubiertos por obras sociales (estoy redondeando, me puedo es-
tar equivocando por unos puntos, pero pocos). Pero, por cierto, esto queria decir
que el 80% de la poblacitn argentina trabajaba con relacién de dependencia.

Hoy, yo no tengo las cifras actualizadas, pero estoy seguro que debe superar
por muy poco al 60% de la poblacién argentina con esta en relacién de depen-
dencia. Quiere decir que hay eatre un 35% y un 40% de gente suelta, de “cuenta-
propistas” de los cuales hay de todo, desde los que les va muy bien y en este
momento liena aviones para verancar en ¢l Mediterrineo, en Miami o en cual-
quier otro lugar del mundo que no sea su humilde pais, o, también, una mayoria
a la que Je va muy mal, o le va de regular para abajo y que ha perdido la cobertu-
ra que daban los mecanismos de Ia seguridad social, en sentido més general, que
son mecanismos financiados, fundamentalmente, a través del salario. Esto es un
cambio importante. Esta gente, algunos caerdn en los prepagos, caen, estdn en
los prepagos privados, otros muchos caen en el hospital piiblico, pero el hospital
piiblico, con los mecanismos actuales de funcionamiento y de financiamiento, tal
como estén instituidos, no los que venimos hablando hace 30 aflos. No es poco
tiempo. Yo por eso no puedo hablar de reforma hospitalaria. Me da urticarias ni
bien escucho 0 me pongo yo a hablar de reforma hospitalaria, porque no tolero
més que sigamos hablando de cosas que realmente lo que hemos demostrado to-
dos, el que esta diciendo esto inclusive, por las responsabilidades que ha tenido
en su momento, es una gran incapacidad para modificar las cosas, sabiendo en
buena medida cémo era que tenian que cambiar,

Yo creo que porque apretamos los botones equivocados muy probablemente.
Hay que revisar la botonera y una de las cosas que hay que revisar en la botonera
son los sistemas de financiacion. El hospital piblico, asf como lo conocemos, fi-
nanciado de rentas generales del Estado, por impuestos, para atender a los po-
bres, est4 condenado.

Vamos a ir cerrando en los proximos diez afios uno a uno los hospitales pibli-
cos argentinos, no les quepa ninguna duda. Y, ademds manejado por las burocra-
cias centrales, ll4mese la Secretaria de Salud Piiblica de la Municipalidad, esta a
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la que mi amigo Visillac conoce largamente por tratativas cotidianas que tiene
que tener con ella, liimense los ministerios provinciales, lldmese lo que se llame.

Bueno, una de las cosas que hay que cambiar es el sistema de financiamiento,
y tenemos que cambiar la cobertura de los pobres. Los pobres no tienen que cu-
brirse més por los presupuestos piiblicos. Esto no se hace de un afio para el otro,
pero hay que buscar mecanismos para que el pobre pueda tener una cobertura si,
pagada por el Estado, pero por un mecanismo distinto. Esa cobertura se 1a tiene
que dar el Estado como si €] trabajara, como si no fuera un indigente asistencial,
como si €l trabajara. Por eso hay una idea muy linda, que ha largado el gobiemo
y que me temo que la va a retirar en cualquier momento, es lo que pasa con las
pocas buenas ideas que en el campo social se le han ocurrido en estos tres afios
de gobierno, es la idea de 1a cuota igualitaria promedio de toda la obra social. No
quiero atiborrarlos a los que no conocen esto con descripciones técnicas, pero es
tomar toda la plata que tienen las obras sociales, dividirla por el nimero de afi-
liados o beneficiarios que tienen...

Carlos Bloch: Milton Terris dice que esta era de politicas de ajuste, de reduc-
cién de los presupuestos dirigido a los gastos sociales empez6 a finales de la dé-
cada de 1970, especificamente en Inglaterra con la Thatcher en 1979 ascendien-
do al puesto de Primer Ministro de Gran Bretafia y en 1980 con Ronald Reagan
en Estados Unidos. Lo que éI llama el modelo Reagan-Thatcher que fundamen-
talmente en sus paises apuntaba a acentuar los costos del ajuste en los sectores
trabajadores y en las clases medias, 0 sea cargando los impuestos a esos sectores
y evitando que los sectores més poderosos aumentaran su cuota de privilegio.
Dice Milton Terris que este tipo de politicas de reduccién presupuestaria y de
fuerte tendencia a la privatizacion, fue exportada al resto de los paises del mundo
y particularmente en Latinoamérica, fundamentalmente a través de dos mensaje-
ros, el FMI y el Banco Mundial, y éste en particular solicitaba la adhesién de los
paises a politicas de aunsteridad poniéndole algunos condicionamientos a los dis-
tintos empréstitos para poder ir resolviendo sus agudos problemas financieros y
estas politicas de ajuste, de alguna u otra forma se vienen aplicando a partir de
estas recetas que con mayor o menor énfasis o entusiasmo, aplican casi todos los
paises de nuestro continente americano.

Y a algunos parecerd que esto que dice Milton Terris del cual yo comparto,
muy modestamente en el que esto es una consigna. Por eso me voy a permitir ha-
cer una breve sintesis de un documento que ha sido la base pricticamente de mu-
cho de lo que se ha desarrollado en politicas de salud en América Latina, me re-
fiero al documento del Banco Mundial de 1987 que se llama asi: “Financiamien-
to de la Salud en un Pais en Desarrollo, una Agenda para la Reforma”. Este do-
cumento que fue adquirido facilmente porque ha sido publicado por el Boletin de
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la Oficina Sanitaria Panamericana parte primero de lo que es un cambio concep-
tual de lo que es la salud. Parece que ha entrado en desuso el concepto integral
de la salud. Los awtores de este documento oficial sostienen que no se puede ha-
blar més de una salud integral, que los bienes y servicios que los sistemas de sa-
tud brindan en general hay que dividirlos o clasificarlos en dos caracteristicas
fundamentales: uno, que son aquellos bienes de caricter privado que precisa-
mente por ser privados van a satisfacer la necesidad individual y le llama com-
ponente de los beneficios privados. El otro, el que no interesa al individuo en ge-
neral, que si puede interesar a la comunidad es del que se tiene que hacer cargo
el gobierno porque el individuo en particular no estaria dispuesto a poner un pe-
nique para costearlo.

Entonces, es una gran division, los beneficios privados en los que los indivi-
duos estén dispuestos a pagar pues esto es lo que sienten como una necesidad y
pricticamente todo el componente de lo que es la medicina curativa estaria den-
tro de lo que el documento se refiere como beneficios privados y beneficios pi-
blicos, lo que tienen que hacer los gobiermos porque esto en general no lo va cos-
tear desde el bolsillo directo de los individuos y en términos generales son las
grandes acciones que los gobiemnos deberian desarrollar, campaiias de inmuniza-
cién, la proteccién materno-infantil, ercétera.

Bueno, es dificil entender c6mo diferencian al SIDA, si es privado o piiblico,
el clera, cudnto de privado o piblico tiene ¢l c6lera, y, en fin, habria muchos
otros tipos de problemas que no seria ficil de discernir. Pero ellos tienen claro
que hay un componente que s la medicina curativa y que esto puede ser una for-
ma de ayudar a resolver los problemas graves de financiacién que hoy estin a
cargo de los gobiemnos.

Y la propuesta de ellos, esta propuesta politica de reforma 1a resumen en cua-
tro items. Uno de ellos es el cobro de aranceles a los usuarios de servicios guber-
namentales. Como parten de esta filosofia de los servicios privados y piblicos
todo lo de medicina curativa que hoy hacen los servicios piblicos es que deben
ser cobrados si la gente estd dispuesta a pagarlos. Frente a la duda que ellos se
plantean respecto a los pobres, a los realmente pobres que no estdn en condicio-
nes de pagar es co6mo se podria resolver y tienen dos o tres férmulas que recuer-
dan a grandes debates que en 1a Argentina hubo en la década de 1920. Una de las
formas es encargarle al lider comunitario, que conoce a la gente, que le dé el cer-
tificado de eximision de pago, el certificado de pobreza. Creo que en la década
de 1920-1930 ac4 en la Argentina era el comisario el que daba ese certificado.
Pero esto puede crear problemas de “clientelismo”, porque esto también puede
ser manejado o manipulado, entonces termina como propuesta de dejarle al gra-
do de discriminacién que tienen los agentes quién puede entrar sin pagar, quién
tiene que quedarse a la espera pagando los aranceles que se piden.
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Bueno, yo no quiero entrar en un debate sobre esto, por otro lado los arance-
lamientos de los hospitales se estdn popularizando, simplemente me remito a un
trabajo que se publicé muy recientemente aqui en el afio pasado del economista
inglés que es experto en economia de la salud, John Smith, que precisamente re-
coge la experiencia de Asia y Africa sobre arancelamiento er =l sector piblico y
llega a la conclusion primero, que es muy dificil aplicarlo, segundo, que es alta-
mente irritativo porque agudiza la inequidad y simplemente carga en los mas po-
bres aun mas pobreza por su imposibilidad de pagar aunque sea los mddicos
aranceles piblicos que Asia y Africa pretendian cobrar.

El segundo componente es estimular ia provisién de seguros de salud u otro
sistema que cubra el riesgo de enfermarse. Aqui se estd refiriendo a los seguros
de salud compulsivos, lo que llamamos los seguros sociales, seguro de salud o
enfermedad de tipo compulsivo. No es una férmuia que 1a sugieran con mucho
énfasis, en cuanto le atribuyen a estos seguros sociales la responsabilidad mayor
de los costos crecientes de ia atencién de la salud que practicamente ha compro-
metido la economia de muchos paises. En consecuencia, como también tienen un
recetario para todas las situaciones, lo que estdn proponiendo es que estos segu-
ros sociales no cubran la medicina curativa de todos los dias, digamos de la me-
diana y baja complejidad y que simplemente esté cubriendo lo que ellos laman
situaciones catastréficas de tipo individual, o sea cuando el individuo se encuen-
tra en una situacién catastréfica, no clarifica mucho el documento hasta dénde
llega la catéstrofe, eso es lo que deberian cubrir los seguros sociales y no el con-
junto de toda esta atencion que el individuo puede pagar de su bolsillo.

La tercera, y ésta es la que parece de mayor agrado a los autores del docu-
mento es el empleo eficiente de los recursos no gubernamentales. En este pom-
poso titulo de la lectura de unas cuantas paginas que son de este item dice clara-
mente que hay que ayudar a desarrollar al sector privado y al sector privado lu-
crativo, pero también al sector privado no lucrativo para lo cual hay que impul-
sar los modelos de prepagos, de seguros privados o férmulas parecidas, de modo
tal de que este sector asuma, si no la totalidad, la casi totalidad de la medicina
curativa porque, en general, lo que convendria, es que los pocos recursos finan-
cieros que tienen los gobiernos lo usen para la gente que no va a pagar, que es lo
que estamos hablando del término que ellos usan de beneficios piblicos.

Y el dltimo capitulo es el que habla de descentralizacién del servicio de salud
gubermamental. Y acd uno diria, bueno, abren el gran debate de la descentraliza-
cidn, si la descentralizacion es un proceso de transferencia del poder a los secto-
res locales, si es un mecanismo democratizador, no, nada de eso esté en el docu-
mento. La descentralizaci6n estd entendida como precisamente, como que a ni-
vel local se mejoren los mecanismos de recaudacién, que se incentiven los meca-
nismos de mercado de modo tal gue si la gente, por estos incentivos, se siente
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comprometida con los servicios, van a ser mucho més eficientes en el cobro a los
usuarios de estos aranceles que ellos pregonan, o sea que el capitulo de descen-
tralizacion pasa, para el documento del Banco Mundial, por mejorar la recauda-
cion de los aranceles hospitalarios y esto es mucho mis efectivo si lo hacen a ni-
veles locales.

Esto es una sintesis de la propuesta, incluso al final de este capitulo de des-
centralizacién sefialan que no seria conveniente que los hospitales den atencion
gratuita, que ha demostrado ser inadecuada porque si los hospitales nos dan aten-
cién gratuita, esto va a desalentar al sector privado que no va a tener interés en
hacer inversiones porque la clientela potencial estaria siendo cubierta por el sec-
tor pablico.

Ustedes dirdn que yo estoy exagerando, que estoy haciendo una caricatura,
pero les puedo asegurar que los que lo han leido, y aqui hay mucha gente que lo
ha leido, son testimonio de que no he exagerado un 4pice, si bien puedo haber
puesto el acento en aquellas cosas que mis me golpearon. Puedo aqui dar fe,
pongo las manos sobre la Virgen, que no he agregado ni he quitado una palabra
y de que éstas son las propuestas que de una u otra forma se estdn aplicando en
nuestros paises.

Si uno se remite a lo que pasa en la Argentina y empieza a analizar estas f6r-
mulas va a encontrar primero que el cobro de arancelamiento, pese a que habia
una larga tradicién en la Argentina, no en otros paises pero si en el nuestro, de
este concepto de hospital “gratuito”, porque nunca fue gratuito, primero porque
esto viene del aporte de cada uno de los contribuyentes y el contribuyente mayor
en un sistema regresivo como el nuestro es €l conjunto de los consumidores y es-
te conjunto son ia gran mayoria del pueblo de modo tal que nunca fue gratuito.
Pero esto ha sido una tradicién que se mantuvo durante muchos afios, fundamen-
talmente con los gobiernos democréticos y se eliminaba con los gobiemos mili-
tares. Ahora, con esta suerte de aggiornamiento a esta corriente neoliberal, que
en otros paises estd entrando en crisis pero aqui parece que esta floreciente, prac-
ticamente en buena parte de los hospitales de Capital Federal, puede ser que esté
equivocado, esta es la informacién de que dispongo, pero hay muchos en el inte-
rior que hoy cobran aranceles, con distintos pretextos se trata de eximir al que no
puede, pero en la prictica, a través de la cooperadora, a través de esta coaccién
moral de que el que no puede se siente muy mal si no aporta. Tengo que cerrar.

Yo simplemente queria remitirme al tema del arancelamiento, el tema de la
privatizacién, el tema de esie concepto de descentralizacién, no como lo refieren
estos autores, pero si de transferir desde el Estado a otros grupos la responsabili-
dad del costeo de lo que significa educacién, salud. Lo estamos viendo en educa-
cién, con el tema de la transferencia de las escuelas, etcétera, y el tema funda-
mentalmente de incentivar al sector privado, esto en la Argentina tiene plena vi-
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gencia. Si uno analiza los dos documentos que tuvieron cierto estado piiblico co-
mo propuesta de cambio del financiamiento del sistema de salud en 1a Argentina,
me refiero al primer documento del afio pasado de FIELADEBA vy el mis re-
ciente, y lamento que Giordano que es uno de los autores de este proyecto de
OSAM, Organizacién Solidaria de Accién Médica, que uno de los gestores no
esté acd para poder conversario con €, y el de OSAM que estd también en el de-
bate, en el fondo tienen el sello de lo que se estd dando en América Latina, este
profundo proceso de privatizacién, recoger este concepto de que la medicina cu-
rativa es de interés individual en este mundo donde se tiende al individualismo, a
la desagregacion, a la falta de solidaridad. En consecuencia en esta nueva “ética”
vale esta propuesta de OSAM, FIELADEBA, difiero aqui con respecto al
CUPAM, pero abrirfamos un debate que en el fondo del CUPAM estd precisa-
mente minimizar a extremos de pauperismo porque lo que pueden dar con ese
CUPAM, realmente no alcanza a dicz délares per cdpita y con eso es poca la
atencién que se le puede brindar hoy al conjunto de los beneficiarios del sistema
de seguridad social. Pero, esto de implantar estos modelos en la Argentina, sien-
do un profundo retroceso, con todas las deficiencias que tenia el Seguro Nacio-
nal de Salud, tenia aspectos rescatables que nunca se Ilegaron a implementar, o
sea alvidamos una ley que a duras penas fue reglamentada, nunca fue llevada a
cabo y ni siquiera estd en el debate de la opinién piblica de por qué se abandona
una ley que costé siete u ocho afios de discusion y se toma un nuevo proyecto de
reestructuracion del sistema de la seguridad social, que es un franco retroceso
respecto a este proyecto que con sus limitaciones hacia un replanteo que de algu-
na forma era un mejoramiento del sistema de financiacion solidaria que habia
por lo menos para el sector de trabajadores en la Repiblica Argentina.

Dejo abierto el debate, mi intencion fue ser polémico y también definir mi
punto de vista respecto a que estos modelos de privatizacién, que son los que
estan privando, han mostrado en Estados Unidos un encarecimiento brutal del
costo de la atencién médica, para dar un solo detalle: el costo global adminis-
trativo de los seguros privados de salud es 14 veces mas que el seguro nacional
de salud canadiense y 11 veces mas que el mismo MEDICARE norteamericano
0 sea que nos estin vendiendo que la eficiencia esta en los seguros privados y los
prepagos ¢s una forma de seguro privado, es también querer engafiar a la opinién
piiblica no poniendo toda la documentacién que hay en ¢l mundo, y fun-
damentalmente en Estados Unidos, porque ¢l modelo es ¢l modelo nor-
teamericano cuando los mismos norteamericanos lo estdn cuestionando profun-
damente, dado el fracaso de estos seguros privados que ha dejado casi a
40.000.000 de ciudadanos nortcamericanos sin ningin tipo de cobertura.

{Aplausos).
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Enrique Visillac: El doctor Eduardo Vasiliades es el Secretario de Salud de Po-
sadas, Misiones, a continuacion nos va a referir su experiencia local. :

Eduardo Vasiliades: Yo creo que con las exposiciones anteriores, todo lo que
tiene que ver con el macroandlisis del financiamiento del sistema, tenemos co-
mo para después posteriormente discutir bastante. La intencién que yo tenfa vi-
niendo desde una lejana provincia es c6mo todo esto que se expresa en términos
de lo macro es llevado a la prictica y se me ocurrié que una buena forma de en-
trar, y les recomiendo a ustedes también, es releer todas las conclusiones de las
jornadas anteriores para ver en qué nos estamos repitiendo, qué hallazgos ha ha-
bido, y qué aporte se han logrado sobre este tema. Yo recuerdo en la primera jor-
nada gracias al aporte de economistas como Aldo Ferrer, como Jorge Kats, invi-
tados como Eduardo Bustelo, Miguel Teubald, de pronto quienes habfamos an-
dado en este campo empezamos a adquirir conocimientos que hasta ese momen-
to parecian muy dificiles, por lo menos estaban vedados y al que solamente al-
canzaban los economistas. Y de pronto aparece esta cifra que se empez6 a socia-
lizar “...en la Argentina se gastan 5000.000.000 de délares anuales y el gasto per
capita es de 180 délares...” y entrdbamos a comparar con otros paises, esto es
bueno, esto es malo, esto representa el 7% del producto bruto interno, pero més
alld de que mucha gente lo dijo, esta generalizacién de un dato tenia el mismo
riesgo que ha tenido siempre la mortalidad infantil; por ahi decimos desciende,
pero desciende en donde, qué pasa en la Capital y qué pasa en la periferia, qué
pasa en la ciudad de Posadas, por referirme al lugar de donde provengo, y en los
barrios periféricos de esta misma ciudad. Pero fue un avance, como fue un avan-
ce saber cudles eran los componentes de esa denda externa de la cual hablamos
al referirnos al gasto en salud, y también fue un avance en determinado momento
el decir, bueno, en ese gasto en salud el 80% se lo llevan los médicos, la asocia-
cién de clinicas y sanatorios y la industria farmacéutica.

En este momento también recuerdo a Mario Testa, cuando decia al hablar de
crisis, estamos hablando de crisis del financiamiento también estamos hablando
de crisis de la organizacién, de crisis de la eficacia y recuerdo que hace una figu-
ra, que me quedé muy grabada, de un ideograma chino que decia: “ Crisis por un
lado tiene un componente de caos y un componente de oportunidad” y esto abria
una esperanza, de decir bueno estamos en crisis pero crisis significa la necesidad
de un cambio y también entramos a debatir esto del Estado como instituci6n o el
Estado como espacio donde poder operar. Y esto se fue dando en estas reunio-
nes, esta es 1a sexta, lo cual implica una continuidad, que implica un enorme es-
fuerzo, un 4mbito de discusién donde se puede avanzar discutiendo, aunque a
veces Nos enojemos porque no operativizamos. Pero, de nuevo, a partir de toda
esta informacién que yo creo que debe estar presente, yo me planteo una vieja
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pregunta que se planteaba Aldo Neri ¢n uno de sus trabajos: ;qué es lo que esta-
mos ofreciendo? y esto si me da la impresién de que mas alld de que enuncie-
mos, es decir, tenemos que hablar de educacidn, tenemos que hablar de salarios
dignos, tenemos que hablar de viviendas, tenemos que hablar de saneamiento
ambiental, a pesar de todo lo que estamos diciendo aparece soslayado en los dis-
cursos a lo largo de 1a historia de estas jornadas.

Quiero ser muy claro en esto, creo que todos lo tenemos presente, pero un
poco es lo que ha ido quedando de lado para puntualizar a ver ;cémo financia-
mos este sistema?, porque podremos buscar formas de financiamiento, podremos
discutir injusticia del tema de cémo se viene dando esto, pero todavia no nos es-
tamos preguntando qué es lo que estamos ofreciendo en cada uno de puestros
hospitales para saber si este sistema de salud es o no justo. En funcién de esto yo
queria puntualizar algo que tiene que ver con nuestra realidad. Posadas es una
ciudad de 230.000 habitantes de los cuales no alcanza el 50% de la poblacién a
tener agua potable, no alcanza el 10% de su poblacién a tener una red cloacal.
Fijense que hermoso lugar para un festival de célera o de inundaciones como en
realidad hemos tenido este segundo aspecto, habiéndonos salvado del primero.
Pero, aparte de eso, ustedes saben que a 80 kilémetros de la ciudad de Posadas
s¢ esta construyendo una represa, la de Yaciretd, que todos los beneficios de esa
represa van a ir de ahi aguas abajo, aguas arriba queda todo el perjuicio.

Para que ustedes entiendan la gravedad que alcanza esto, la ciudad de Posa-
das tiene nueve arroyos subterrdneos que la atraviesan y que periédicamente
aparecen en superficie. Por lo tanto actian como una cloaca abierta. Esta ciudad
tiene cada vez un crecimiento muy acelerado y, cada vez mds, estos arroyos se
van contaminando. Por ahora, el rio Paran4, que pasa enfrente, renueva su caudal
diariamente, por lo tanto medianamente estas cloacas a cielo abierto todavia tie-
nen posibilidad de desagotar en el rio. Pero, cuando la represa esté funcionando,
no solamente el agua sube hasta la cota 84 del nivel. Esto va a dejar enormes te-
rrenos anegadizos con lagunas, con todo lo que ustedes se imaginan que va a
ocasionar, sino que el rio va a permanecer frente a la ciudad de Posadas durante
29 dias, o sea la renovacion de esas aguas va a ser cada 29 dias. Estos mismos
nueve arroyos van a quedar detenidos e imaginense, si ya antes eran una cloaca,
lo que van a ser ahora, si es que hay alguna palabra que pueda superar esta cir-
cunstancia, Esto ocurre, porque las llamadas obras principales de Yacireta tienen
financiamiento internacional y més alld de las consultoras que han hecho
pingiies negocios con esto (...) que viene a ser en la ciudad la reiocalizacion de-
beria estar financiado con fondos del tesoro nacional. Esto ha hecho que s¢ atra-
sara de tal manera que aunque muchas de las obras complementarias empezaran
ahora, no se podria llegar a tiempo a terminarlas, lo cual implicar4 un costo gra-
visismo y un atentado tremendo contra la salud de la ciudad de Posadas y de la



VI JORNADAS DE AP.S. DE LA SALUD Y 1Il DE MEDICINA SOCIAL 91

ciudad de Encamacion que tiene la misma problemética.

Entonces, a los que siempre hemos andado en atencion primaria y asistiendo
a estas jommadas y de pronto nos toca estar en la municipalidad de una ciudad en
estas condiciones se nos empieza a plantear qué hacemos como parte de la aten-
cion médica. Esto que decia Casineli esta mafiana que por ahi se soslayan los as-
pectos de educacion, vivienda, agua potable y la red cloacal, han pasado a ser
para nosotros el motivo fundamental de preocupacién. Nuestra intencién al traer-
lo aca, puede que muchos de ustedes se estén enterando de lo que va a pasar en
nuestra ciudad, pero indicaba la otra visi6n de la problemaitica de salud, aquella
que tiene ver con las reales intenciones de la poblacién y no a veces, la que los
que somos integrantes de un equipo de salud, pretendemos para nuestra gente.

En los trabajos barriales, nosotros llevamos afos no sclamente en esto, sino
también trabajos anteriores en zonas rurales, al trabajador de salud se lo identifi-
ca como alguien que va recepcionar el pedido que tiene que ver con la problema-
tica especifica de una sala de primeros auxilios, de la injusticia de la atencién en
el hospital, de los tumos a lIas cinco de la maflana para que el médico se vaya a
las diez, de las cosas que no hay, de las cosas que hay que pagar, del médico que
no vino, pero sin embargo con este trabajo de afos hemos empezado a ver otra
cosa. Empezamos a ver todo lo que la campaiia de difusién del célera ha ayuda-
do, mucho mis que la sala, mucho més que los aspectos de atencién, empez6 a
aparecer una conciencia respecto al reclamo de cosas perentorias como es el
agua y la red cloacal, como situacién realmente dramética. Y alguna vez, en al-
guna de estas jornadas deciamos que cuando nos entra la angustia y la ansiedad
de qué es lo que estamos haciendo es que por ahi seguimos soslayando el tema
de los tiempos, el tiempo de los pueblos y el tiempo de los técnicos no siempre
son parejos, nuestra necesidad o nuestras urgencias, o como funcionarios o0 como
militantes de alguna organizacion llevan a intentar a que tengamos repuestas no-
sotros a corto plazo, cuando en realidad, si acompafiamos y sabemos escuchar, ¢l
proceso va creciendo.

Y, creo que no me perdonarian en el trabajo del tema medicamentos, que
también tiene que ver con esto de qué es lo que estamos ofreciendo, los valiosos
aportes que Horacio Barri 0 Escudero hicieron en distintos trabajos, y bueno si
estamos estudiando y viendo esta composicién del gasto, jcuédnto de esto se estd
llevando algo que estamos ofreciendo y que por ahi no es todo io que deberia ha-
cerse?

Entonces, como para cerrar jhacia adénde vamos con esto? Yo sigo creyendo
en lo que se sigue diciendo desde las primeras jomadas: mientras se¢ hayan abier-
to espacios de debate donde realmente exista participacion, las cosas se van a ir
logrando gradualmente, el enfrentamiento a todo el tema de los ajustes, vamos a
encontrar quién lo ayude y dé fuerza, porque esto, en iltima instancia, no puede
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ser un debate que quede exclusivamente en esferas del campo de lo intelectual
sino en el campo de la practica. Un poco antes de salir de Posadas, con muchas
comisiones vecinales, estdbamos trabajando, aparecid una decisiéon que para mi
¢s trascendental. Habia llegado via Ministerio de Bienestar Social dinero desti-
nado a la construccion de salas de primeros auxilios para el area de competencia
municipal. Bueno, créanme que en una asamblea salid otra decisién que ese di-
nero se dedique a la construccién de letrinas y que ese dinero se dedique a los
pozos perforados de agua con bombas y tanques elevados. Quiero para terminar
rescatar esto. Sin ninguna duda que estos debates, como ¢l que hemos trabajado
con ¢l tema de financiamiento, siguen escondiendo dentro de esas cifras que ge-
neralizan, la injusticia enorme que sigue existiendo ¢n cada lugar, sigo insistien-
do que esos 180 dolares de acd no son los 180 ddlares de (...) teniendo un cnor-
me cantidad de gente que no puede acceder en forma oportuna a los hospitales.
Gracias. (Aplausos).

Enrique Visillac: Bueno, ahora el sefior Claudio Lozano, director de Estudios
de Estado y Participacion de ATE nos dirigird la palabra.

Claudio Lozano: Bueno. Tengo algunos problemas. El primero de ellos es ha-
blar altimo, lo cual me implica que hay varias cosas que ya se han dicho. El se-
gundo es que los especialistas presentes en la mesa sefialaron cuestiones econ6-
micas por lo cual mi aporte que iba a estar centrado fundamentalmente desde la
economia, pareciera que tenderia a desplazarse a la cuestion sanitaria, lo cual me
agobia bastante. En tercer término, porque faltan los defensores o en todo caso
los que podrian poner una pizca de lo que es el discurso oficial en la materia y
que por cierto hubiera hecho mucho mas rica la discusion de este debate. Por lo
tanto, lo que voy a tratar de hacer es retomar algunas de las cosas que se han di-
cho y sintetizarlas y tratar de puntualizar algunas cosas de la presente coyuntura
que me parecen importantes. Como decia Bloch antes, nosotros hemos vivido
practicamente mas una década de predominio de politicas de ajuste que, casual-
mente, han definido una especie de agenda de recomendaciones para el conjunto
de las politicas sociales donde aparecen privilegiados tres ejes fundamentales.
Uno es el eje de la descentralizacion, otro es el eje de la privatizacidn y otro s el
eje de la focalizacion. Por cierto, en el campo de la salud, no hemos vivido una
excepcion, ya que esto ha estado presente como discurso y como planteo. En es-
te marco vivimos también la transformacién respecto a la concepcién del dere-
cho de salud, en donde crecientemente se estd tendiendo a desdibujar el papel del
Estado y en donde ha ido ganando un protagonismo creciente el rol que, en ma-
teria de garantias, debiera ocupar el mercado. En este marco, parece 16gico que
la discusién sobre la cuestion de la salud tenga una arista eminentemente finan:
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ciera en el modo en que se plantea dominantemente el debate. Se afirman, por lo
tanto, criterios que por un lado convalidan la tendencia creciente a la privatiza-
cién de la medicina, en segundo término a la progresiva estratificacion de los ni-
veles de cobertura médica en relacién con los distintos ingresos poblacionales, y
en tercer (érmino, la renuncia expresa del Estado a su papel rector en un drea tan
clave como la cuestion que estamos discutiendo. Es el efecto en todo caso de un
modelo que en lo econémico ha eliminado e incluso parece no tener limite por-
que persiste en esto, practicamentie todo mecanismo de distribucion de riquezas y
en lo politico un modelo que aparece signado por el desplazamiento de los meca-
nismos naturales que deberia tener el debate democritico conformando un mode-
lo de Estado cuya tendencia parece ser la de ajustar y definir sus politicas en
nombre de intereses corporativos, los cuales en alguna medida tienden progresi-
vamente a subordinar las decisiones politicas a intereses basicamente minorita-
rios.

Digo que no hay integralidad en el debate porque ¢l discurso oficial suele en-
fatizar el problema de la cuestion sanitaria desde una perspectiva basicamente
médica, renunciando a considerar el papel determinante que tienen las necesida-
des bisicas insatisfechas de practicamente la mitad de la poblacion argentina en
la determinacién del nivel sanitario de la poblacién. Digo esto ademds porque
cualquier debate serio en la materia involucraria considerar el conjunto de los
elementos que forman parte del sistema, tanto al sector piiblico, las obras socia-
les como al sector privado y sin embargo el centro de la reforma en materia sani-
taria parece descansar en la reforma al régimen de obras sociales. En suma, se
consideran sdlo algunas de las cuestiones financieras y algunos aspectos de la
demanda y se desdibuja todo lo relativo a la oferta de servicios sanitarios, a los
cambios tecnolégicos, a la dindmica demogrifica, es decir un conjunto de facto-
res, que por cierto también debieran estar en la agenda de debate.

Que sblo se ponga en discusion el régimen de obras sociales como nota de-
terminante de la cuestion, a mi juicio revela que en principio lo que estd en dis-
cusién es el reparto de un mercado que cifras mas, cifras menos, supera los
2.500.000.000 de délares al afio y, en segundo término, que lo que estd en proce-
SO ain, y por eso vivimos avatares de distinto tipo ¢s la agonia del modelo sindi-
cal tradicional en el marco del dispositivo menemista. Estos dos elementos expli-
can en principio los avatares y desviaciones que van desde 1a instrumentacion
del decreto desregulador y la reforma al proyecto de obras sociales ambos vincu-
lados al intento de abrir el mercado al capital privado, a la devolucién del mane-
jo de los fondos en base a discusiones y prebendas de caricter corporativo, en
donde se ha excluido absolutamente el debate comunitario en pro de un mejor
sistema de salud. Los tres afios de gestion menemista cn nada parecen haber alte-
rado 1a crisis de un sector que observa en principio que ante el deterioro del ni-
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vel de vida se multiplican las demandas poblacionales sobre los bienes y servi-
cios piblicos de cardcter gratuito. En segundo término, que se mantienen como
forma de financiamiento de estos servicios ¢l predominio de formas de recauda-
cién fuertemente regresivas e injustas. En tercer término, que ante cualquier pro-
ceso de achicamiento del nivel de actividad y del consumo como los impuestos
que sosticnen estin vinculados a este aspecto del funcionamiento econdémico, se
pone en crisis el sostenimiento mismo de los propios gastos sociales.

Digo que tampoco se han alterado otras cosas. No se ha alterado que los asa-
lariados, por ejemplo, pagan varias veces su derecho a la salud, lo pagan como
sujetos prioritarios en la presién tributaria, lo pagan como contribuyentes, lo pa-
gan como pagadores de diversos coseguros y o pagan como consumidores del
mercado interno. No se ha alterado tampoco el hecho de que buena parte de los
recursos del sistema, practicamente el 70% de los mismos, ticnen como destina-
tario principal al sector privado. Lo cual es un marco indispensable para evaluar
el rumbo que adopt6 el sistema de obras sociales, cuya desnaturalizacién radica
casualmente en haberse convertido en un mercado cautivo de la medicina priva-
da y en haber transformado progresivamente un sistema que en teoria era de co-
bertura del riesgo de enfermarse, en otro, donde el que puede pagar lo sigue
usando y el que no concurre al hospital piblico. El predominio del sector priva-
do tampoco puede dejarse de lado al considerar en principio la primacia que ha
adoptado dentro del sistema de salud en la Argentina una estrategia de salud pu-
ramente curativa, sin acciones de promocion y de prevencion, cautiva del sector
privado y con mecanismos de contratacién y de pago perverso que han privile-
giado tecnologia innecesaria y donde han abundado la sobreprestacién de servi-
cios y la sobrefacturacién de pricticas.

En segundo lugar, tampoco se puede prescindir de esto cuando uno considera
la escasa capacidad, incluso medida en términos de recursos que le quedan a la
Secretaria de Salud a nivel nacional para poder incidir en las caracteristicas y en
el destino del gasto. Aspecto que seguramente tiene algo que ver con el nivel,
inusualmente alto que en aparatologia y en medicamento presenta el gasto en
nuestro pats. Digo que todos estos elementos bdsicos no se han alterado y que
estdn en parte en algunos de los sefialamientos que hicieron quienes me prece-
dieron en el uso de 1a palabra, digo que no se ha alterado porque el programa en
curso en principio muestra, primero, un nufo intento de modificar la pauta distri-
butiva de los ingresos a nivel de la sociedad argentina.

Y digo esto por dos razones. En principio porque, pese a lo que sefiala el pro-
yecto oficial de reforma al régimen de obras sociales, s sostengo que el deterio-
ro en la participacién asalariada es uno de los componentes a tener en cuenta los
limites que en materia de cobertura y caida de los ingresos han estado presentes
en ¢l marco de la crisis global del sistema de obras sociales. Digo también esto
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porque en algunas de las cosas que aca incluso se mencionaron es dificil pensar
que, sin alterar una pauta distributiva que le asigna a los asalariados poco mads
del 20% del total de los ingresos, sea viable pensar en politicas sanitarias media-
namente sOlidas. Y digo que no se pretende modificar la pauta distributiva por-
que se ha instalado una especie de norma en donde se establece el criterio de ne-
gociar salarios por productividad, con Io cual a lo que se tiende es primero a pau-
tar que esta distribucién que es 1a que tenemos hoy seré la que tendremos en el
futuro, y en segundo rmino determina también que se promueven las feroces
diferencias salariales al interior de los propios trabajadores, entre aquellos que
forman parte de firmas con alto nivel de productividad, con aquellos que forman
parte de firmas con bajo nivel de productividad. Y estos elementos se observan
incluso en la propia propuesta al régimen de obras sociales que, si bien es cierto,
como decia el doctor Nerxi, tiene un punto interesante en el tema de la centraliza-
cion de los recursos, este punto es interesante en tanto lo abstraigamos del con-
junto de las cuestiones porque lo cierto es que en ese proyecto en primer lugar lo
que se hace es abstraccion de la pauta distributiva, es més, se considera que eso
no ha afectado en nada el régimen de funcionamiento de las obras sociales, y en
segundo término se pretende igualar hacia abajo sobre la base de establecer o vi-
vir de esa diferenciacion salarial que pretende profundizar el modelo.

El segundo elemento que me parece importante de la etapa que estd en curso
es, y se menciond, el patron impositivo. No hay ningin signo de querer modifi-
car el patron impositivo en Ia Argentina. Mantiene la regresividad de antaio y,
peor aun, se profundiza. Mias del 80% de la recaudacion de nuestro pais se con-
centra en impuestos de caricter indirecto, lo cual tiene dos inconvenientes. El
primer inconveniente s que es injusto. Ahora, el segundo inconveniente es que
en tanto tenemos impuestos vinculados al nivel de actividad, después de esta eta-
pa de reactivacion que de algiin modo se ha vivido, si sobreviene una etapa de
caida del nivel de actividad los que caen son los recursos, por lo cual se profun-
diza la restriccion de recursos y se fortalece la presién a la reduccién del gasto, y
lo cierto es que también hay elementos para pensar que es probable que a la re-
activacién que vivimos le sobrevenga una etapa de caida del nivel de actividad.

El tercer punto importante a destacar es que el incremento en la recaudacién
impositiva que se dio en la Argentina del \iltimo afio no tuvo por destino finan-
ciar mayores gastos sociales. El gasto social se mantiene o cae, ¢l gasto en salud
cae, respecto al afio 1991, y no sélo esto sino que se reanudan los subsidios a los
grupos empresarios. A partir de junio de 1991 se reanudé6 via un decreto del Po-
der Ejecutivo los subsidios en materia de promoci6n industrial que tienen un va-
lor de 3.141.000.000 de délares al afio, no calculado por mi sino por la propia
Direccién General Impositiva. Y para que uno pueda compararlo minimamente,
a pesar de que esto es una parte chica de lo que es el gasto en salud, se dieron las
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otras cifras del gasto global anteriormente, el presupuesto nacional para 1992
contempla 685.000.000 de dblares en materia de erogaciones en salud que en re-
alidad limpias del fondo de reconversién de obras sociales quedan sélo
467.000.000. Comparen esta cifra con los 3.141.000.000 que, en base al meca-
nismo de promocién industrial, sirven para financiar mecanismos que en reali-
dad promueven mayor desintegracién productiva porque ni siquiera es un régi-
men medianamente sélido, necesario y productivo como en todo caso se debiera
propender.

El cuarto elemento es que el proceso privatizador que se ha dado luego de la
venta de Aerolineas Argentinas, de ENTEL, de algunas de las partes de YPF y
de algunas de las partes de SEGBA, muestran que sobre el total recandado, se re-
caudaron 4.015.000.000 de délares por privatizaciones; el 50% de todo lo recau-
dado fue a parar a deuda externa, a deuda interna y a avales que tuvo que levan-
tar el tesoro nacional; este fue el destino del grueso de los recursos. El 28 % de
esos recursos fue al sistema de seguridad social, pero ;a dénde fue? Fue a resol-
ver los problemas de las cajas previsionales, pero no para aumentar los haberes
jubilatorios, fue a cancelar deudas y aumentar la capitalizacién de las cajas para
afrontar el periodo de transicién que sobreviene y que hay que bancar la transi-
cién a la jubilacién privada, donde el Estado va a carecer de un con]unto de
aportes significativos como son los aportes patronales.

Es decir, que si €l 50% de lo recaudado por privatizaciones, tiene por destino
pago de deuda, en realidad estamos en presencia de aquel apotegma liberal que
nos dijo que el remate de empresas iba a tener por destino financiar aquellas in-
delegables funciones a las que el Estado de ninglin modo deberia renunciar. Por
cierto, se agrega el elemento de que el ajuste en curso no es ¢l ajuste de maxima
sino que tenemos comprometido un plan Brady a tres afios que supone que el ni-
vel de ajuste se supera en los afios que siguen, es decir 1992 va a ser superado
por 1993 y éste por 1994. A esto se le agrega una propuesta de reforma al siste-
ma de obras sociales, digo propuesta porque ya no sé en qué situacion queda, en
donde por un lado se trastoca en el diagndstico la realidad de la crisis del sistema
para no cuestionar el efecto que tiene la pauta distributiva sobre la crisis del sis-
tema de obras sociales en la Argentina.

En segundo lugar, se hace aparecer la regulacién estatal dnicamente como
proclive a salvaguardar intereses oligopdlicos y minoritarios, que fue lo que
efectivamente hizo, y desde ahi se reglamenta la necesidad de desregular, parece
que no habria ningiin otro tipo de Estado posible dentro de la regulacién global
del sistema,

En tercer lugar, se desvincula al Estado claramente de todo control de la cali-
dad de las prestaciones diandole “ingenuamente” la potestad al beneficiario, sa-
biendo positivamente que hay asimetrias de informacién fabulosas que impiden
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cualquier tipo de control desde el lado del beneficiario respecto a la calidad del
sistema. Se le cede la responsabilidad de auditorias en materia de calidad y la
acreditacién y categorizacion de factores a los propios entes prestatarios priva-
dos y se estratifica la prestacion del servicio al legalizar los pagos voluntarios.
Por otra parte, abre 1a puerta incluso a la rebaja de la prestacién al posibilitar la
reduccion de los aportes, que estd previsto dentro de la propia ley. Vista la per-
meabilidad que tiene el Poder Ejecutivo en la negociacion de los asuntos mds
importantes, una permeabilidad que observamos cuando no hubo ningiin empa-
cho en devolver el control de obras sociales para evitar el paro frente a organiza-
ciones sindicales que han abandonado, o han transformado su estructura sindical
mas que nada en controles del conflicto social antes que instalantes de las de-
mandas piiblicas de los trabajadores. Si hubo permeabilidad para esto, ;c6mo no
va a haber permeabilidad para una demanda permanente del establishment local
respecto de Ia necesidad de reducir los costos empresarios y que, por cierto, la re-
duccién de los costos empresarios involucra, entre otras cosas la reduccién del
aporte en materia de salud. Cuestion que esta presente casualmente en el propio
proyecto que en la convencién de ADEBA, que presentara FIEL, y que sin empa-
cho se dijo que el aporte podria bajar del 9% al 2% del total de la némina salarial.

Y, por iltimo, una reforma de obras sociales en donde la supuesta igualdad
de oportunidades que proclama el discurso oficial se parece mucho més a una se-
leccién darwiniana que a una opci6n seria de politica estatal destinada a lograr
una sociedad mas homogénea e igualitaria. Habida cuenta de la profundidad del
proyecto en curso a veces parece ingenuo caer en sefialar modificaciones de ca-
ricter instrumental. Sin embargo, y huelga decirlo, la recomposicién del patrén
de financiamiento en el drea de la salud, al igual que en otros campos de la poli-
tica de la salud, tiene un solo nombre que es redistribucion de ingresos. Puede
ser de impuestos, puede ser a través de reprogramar los subsidios monumentales
que perciben grupos empresarios a través de politicas de ingresos, tanto de sala-
rios como de empleo, pero debe darse en el marco de un sistema de salud que
planifique, ejecute una politica sanitaria, que garantice una cobertura universal,
equitativa, eficiente, oportuna y accesible. Que integre a los distintos subsectores
y que coloque los fondos de la obras sociales a los efectos de fortalecer un 4rea
publica y social de la medicina en capacidad de discutir los rumbos de las presta-
ciones con el sector privado, y que fomente instancias concretas, y esto es lo cla-
ve, de participacion y debate comunitario sobre Ia cuestion sanitaria.

Aunque parezca una verdad de perogrullo, en la situacién en 1a que nos en-
contramos nosotros, yo creo que la estrategia de democratizar al extremo todas
las estructuras, tanto politicas como sociales e, incluso estatales, es una condi-
cion sine qua non para que scamos capaces de evitar que, en primer lugar, el Es-
tado no se siga pareciendo cada vez mds a un comité de negocios de las clases
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dominantes, donde incluso dentro del propio proyecto de ley hay que hacer una
salvaguarda dentro de un articulo para permitir que el Secretario de Estado, Al-
berto Mazza, presidente de GALENO y de la Camara de Entidades de Medicina
Prepaga, pueda ser lo que es. Porque hay un articulo de la ley donde se establece
que en los 6rganos consultivos no puede haber representantes directos de los en-
tes prestatarios, hay que hacer una salvedad para que a nivel del Estado no estén
presentes efectivamente este tipo de intereses. La democratizacion de las estruc-
turas requiere, es un paso imprescindible, para garantizar que el Estado no se
transforme en un comité de negocios de los sectores dominantes, para garantizar
que la democracia no se parezca progresivamente mds a un sistema formal y ab-
solutamente restringido y para garantizar que las politicas sociales tengan efecti-
vamente un rol de distribucion y no a lo que cfectivamente parecen estar conde-
nadas que es ser factor de legitimacidén y cooptacidn de un proyecto que cxcluye
a capas importantes de Ia poblacién de nuestro pais. Estrategias de cooptacién
que, por supucsto, al carecer de recursos fiscales abundantes tienen corto aliento
y que, por lo tanto, cuando se acaban dan lugar y abren la puerta a argumentacio-
nes absurdas que empiezan a ver senderistas infiltrados en escuclas y hospitales
ante cualquier intento comunitario de rectificar el rumbo en curso. Gracias.
(Aplausos).

Enrique Visillac: En este momento queda abicria la discusion o el debate asi
que nos pueden hacer llegar las preguntas que los panelistas van a contestar.

(.
Pregunta: ;Como deberia financiarse el sistema sanitario?

Carlos Bloch: Bueno, creo que Lozano avanzé en esta idea de cémo podria fi-
nanciarse o qué modificaciones estructurales debian introducirse, encontrar un
sistema mas equitativo y que al tiempo una organizacién de los servicios de sa-
lud que apunte a la eficacia en funcién de una concepcidn integral de la salud.
Hablar de la financiacién de la salud sin ponerse de acuerdo de qué modelo de
organizacion de los servicios de la salud estamos hablando, puede resultar un po-
€o exdtico, si el concepto integral de la salud, la creacion de una red de servicios
de la salud donde la salud no sea un bien transable sino que fundamental que ha-
ce a la esencia del ser humano, no debe formar parte de los mecanismos det mer-
cado, es indudable, y en esto hay experiencias, que la financiacion debe partir de
mecanismos de tributaciéon no regresivos y no progresivos y que en conjunto de-
be salir del aporte que el conjunto de los ciudadanos através de un sistema de
contruibucidn progresiva hacen para subrogar los gastos sociales. En resumidas
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cuentas, cualquier otro mecanismo de financiacion, sea imposicion al salario, sea
por la transferencia del pago directo del costo de los productos, sea por el pago
directo por parte de los usuarios, son mecanismos que no garantizan una equidad
y no aseguran un bienestar al conjunto de los ciudadanos.

Pregunta: No entiendo porqué la privatizacion de los sistemas de salud au-
mentan su costo. ;Si estos sistemas privados se fiscalizarian mejor, el gasto
aumentaria tanto?

Carlos Bloch: Creo que la experiencia, fundamentalmente Estados Unidos, don-
de es el modelo de privatizacién mayor que se conoce en la historia porque prac-
ticamente el 60 % de la poblacion estd cubierto por seguros privados, sélo un 22
% por seguros sociales tipo MEDICARE y MEDICAID, y un 15 a un 16 por
ciento no tiene ningtn tipo de cobertura, son los 37 6 40 millones sin cobertura.
La experiencia previa, los estudios que se han hecho en los Estados Unidos, por
cjemplo, es que los costos han crecido en una proporcion casi el doble del costo
de vida. Por ejemplo, entre 1988 y 1991, pricticamente el costo de los servicios
de atencién médica, que fundamentalmente estd dado por los seguros privados
ha aumentado mas de un 40% respecto al costo de vida. Pero si tomamos otro in-
grediente que es lo que moviliza los seguros privados en Estados Unidos uno en-
cuentra que, s6lo el gasto administrativo, ha crecido en una proporcién grosera
respecto al gasto administrativo de los seguros sociales. Por ejemplo, por cada
délar de beneficio que dan los seguros privados 37 centavos son destinados al
gasto administrativo y esto no incluye al lucro que esta alrededor del 20 al 25%
segin la compaiiia de seguro, mientras que el MEDICARE vy el Seguro Nacional
de Salud canadicnse, por cada délar que dan de beneficio a sus afiliados, en Ca-
nada el gasto administrativo es de dos délares y en el MEDICARE es de un d6-
lar. La diferencia es no solo el gasto administrativo, sino que en estos sistemas
publicos no hay un lucro por parte del seguro, mientras que en los seguros priva-
dos el lucro como forma de mantenimiento del sistema se transforma en un per-
manente encarecimiento de los costos.

El tercer ingrediente es que, dado que en estos sistemas privados su interés
fundamental est4 en el lucro, se preocupan por aquel tipo de medicina que puede
producir lo que se llama la l6gica del retomo econémico, que es fundamental-
mente la medicina curativa y dentro de ésta, el componente mas lucrativo ¢s lo
que se !lama alta tecnologia y alta complejidad. No es por casualidad que ha ha-
bido en nuestro paises un crecimiento fabuloso de la utilizacién acritica de esta
alta tecnologia. Pongo por caso la ciudad de Rosario que con menos de un mi-
116n de habitantes estd por tener en estos proximos meses 11 tomdgrafos compu-
tarizados. Cuando se inicia la carrera de los tomégrafos, hace 5 6 6 aftos atrés se
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necesitaban 3.000 pricticas a valores del INOS o de las obras sociales para com-
prar un tomégrafo. Hoy se compra un tomégrafo con 1.000 practicas pagadas
por la misma moneda. O sea que el ritmo innovativo a medida que se generaliza
va reduciendo la tasa de lucratividad, en consecuencia se van inventando nuevos
aparatitos que, durante un periodo de tiempo suelen ser muy costosos. Ahora se
incorpora lo que se llama Resonancia Magnética Nuclear, que todavia no se ha
generalizado, pero rapidamente en la Argentina, este sector privado que es el que
tiene capacidad de comprar y que es el que puede utilizarlo con fines lucrativos,
es el que lo va a utilizar y esto es lo que va produciendo un aumento incesante de
los costos de la atencién médica. Esta es la experiencia, practicamente mundial
de que la privatizacion del sector salud ha significado un fuerte estimulo al in-
cremento de los costos de la atencién médica.

Pregunta: En la financiacion del sistema sanitario ;como se reparten los
fondos actualmente: tecnologia, medicamentos, sueldos?

Carlos Bloch: No hay estudios sobre tecnologia y sueldo, cudnto significa por-
que aqui en sueldos, pues no sé si la pregunta apunta sélo a los sueldos a los asa-
lariados que son del sector publico, los asalariados del sector privado o incluye
también lo que se paga en concepto de honorarios dentro del sector privado. El
costo de 1a tecnologia depende también de en qué modelo estemos hablando, en
el subsector piblico el costo de la tecnologia, afortunadamente, todavia es muy
baja, en el sector privado que tiene contratos con la seguridad social y en los
nuevos sistemas de capitacion o en el sistema de los jubilados, ya anda alrededor
del 30 % del gasto total de estos sistemas de la seguridad social. Hablo de la alta
tecnologia incluiidas las nuevas tecnologias tipo transplantes, cirugia cardiovas-
cular, tomografia, etc. Y con respecto a los medicamentos no se ha actualizado
este tema después del estudio que hizo COMSISA que en ese momento hablaba
del 30 % del gasto en salud, pero es indudable que lo que contemplaba COMSI-
SA era el gasto restringido dentro de los elementos que tenia la seguridad social.
Para darles un detalle de c6mo estd impactando sobre la economia familiar el
gasto en medicamentos, el estudio que hizo 1a encuesta permanente de hogares,
son cifras de mayo de 1989, sefialaba que para la Capital Federal, por ejemplo,
en el mes que se analizaba se preguntaba qué medicamentos usaba y cémo los
habia pagado en el altimos mes. El 87% de los encuestados manifest6 que tenia
algiin sistema de afiliacién, ya sea cobertura obligatoria, obra social o algin sis-
tema privado, de este 87% ¢l 50% manifestaba que habia pagado de su bolsillo
la totalidad de los medicamentos, pese a tener una cobertura tedrica de la seguri-
dad social. Las cifras en Gran Buenos Aires son mucho mas brutales, primero
porque ¢l grado de afiliacién es menor, no alcanza al 60% mientras que en Capi-
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tal es mis alto, alcanza al 80%, y aqui del gasto de bolsillo, del gasto directo, el
total de los medicamentos estaba por encima del 50%, de modo tal que las cifras
que manejamos, que el gasto en medicamentos es el 40% del gasto total en sa-
lud, es desde una perspectiva desde lo que gasta la seguridad social y desde lo
que gasta el sector publico pero no hay estudios fehacientes de cuénto, en este
gasto, interviene el bolsillo de 1a gente, que a través de estos pequeiios elementos
que nos brindan las encuestas permanentes de hogares es sustantivamente mayor
que lo que esta aportando su propia cobertura en la seguridad social.

Pregunta: ;Qué papel debe jugar el sector privado en un sistema sanitario?

Carlos Bloch: Es evidente que el sistema privado tiene un papel que jugar. Pri-
mero porque tiene una capacidad instalada importante, porque hay sectores pro-
fesionales que trabajan en el sector privado, etc. Creo que los que tienen que
adecuarse es su logica de retomo econémico a una l6gica de retorno social o sea
adecuar su propia légica de retorno econémico de su objetivo, que es el lucro,
adecuarlo al objetivo social de ahi que debe compatibilizar sus intereses supedi-
tdndolos a los intereses generales. De ahi la necesidad de un poder regulatorio
fuerte del Estado en un sistema que debe ser piblico predominantemente y com-
partiendo el sistema privado dentro de una medicina de tipo de una atencion in-
tegral, no sélo de tipo curativa y ajustindose a la planificacién de programacio-
nes que este sistema integrado se plantea. De modo tal que creo que debe jugar
un papel pero subordinado a los intereses generales, 0 sea a la Iégica del retorno
social que es lo que anima a un espiritu social con criterio de equidad.

Pregunta: ;Podria dar datos que evidencien el fracaso del arancelamiento?

Carlos Bloch: Si el arancelamiento lo medimos con el criterio que ha logrado
resolver los problemas econémicos del sector piblico, podria dar muchos ejem-
plos. A lo largo de 1a historia argentina el intento de arancelamiento, por ejem-
plo, en los hospitales de 1a Capital Federal fue un gran debate que hubo en la dé-
cada de 1920 a 1930 y mostré que era mucho mas costosa la implementacién del
sistema de cobro que lo que realmente se cobraba. La experiencia més reciente
es la que impuso la dictadura militar en algunos hospitales de la Capital Federal.
Aca el compailero es coordinador de la Asociacién de Médicos Municipales,
puede dar muchos mis elementos que yo. Pero, de lo que recuerdo, montaron un
sistema-para poder cobrar, y de alguna manera evitar castigar a los sectores po-
bres 0 a los muy pobres que eran la gran mayoria de los que concurren a los hos-
pitales piblicos de Capital y el Gran Buenos Aires, que en tltima instancia era
tan costoso el sistema de recoleccién que no alcanzaba ni a cubrir el 10% del
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gasto total de los hospitales. La experiencia en todos los lugares, y esto lo dice
también el estudio que hace Ivel Schmidt en muchos paises, cuando se establece
algiin criterio no salvaje de cobrarle a todo el mundo independientemente de su
condicién econdmica, no alcanza al 5 6 10% del gasto de esos servicios.

Pregunta: Aca dicen que en Mendoza el arancelamiento y el carnet de indi-
gente es una realidad.

(...) Si, no lo niego pero no sé cudles son los resultados. No puedo dar opinién.

Pregunta: ;Como, en su opinion se podria financiar una medicina preventi-
va no rentable? (Silencio).

(...) Esase ladejo al experto en medicina preventiva.

Pregunta: En su opinion, ;como podria integrarse a la comunidad en las de-
cisiones que tienen que ver con los recursos sanitarios?

Carlos Bloch: Bueno, yo creo que Lozano lo dijo con mucho énfasis y yo adhie-
ro totalmente. Este es un problema de democratizar, no sélo el sistema de salud,
que debe ser uno de los més atrasados respecto a la escasa participacion que les
dan a los usuarios del sistema, sino al conjunto de las instancias piblicas donde
se toman decisiones que afectan a las mayorias populares, y en estas instancias
s¢ tiene precisamente un criterio, o tecnocratico, 0 economicista o de compromi-
SOs con organismos internacionales, como por ejemplo afectar buena parte de lo
que se deberia orientar hacia los gastos sociales para cumplir adecuadamente con
estos compromisos de saldar adecuadamente la deuda externa. De modo tal que
no hay férmulas, es el accionar y la lucha en cada uno de los pequefios y grandes
lugares en donde 1a gente se encuentra.

Respecto de la Gltima pregunta, yo no tengo respuestas. Cada uno sabe en el
lugar donde se encuentra cémo puede tratar de producir algin tipo de participa-
cién para modificar aquello que consideramos injusto, inadecuado, inequitativo.

Claudio Lozano: Si, una sola cosa para que sientan que algunas cosas son mas
viables que lo que realmente suenan. Sin tocar siquiera lo que estd planteadg
con la transferencia por deuda externa, que tiene que realizar la Argentina el afio
1995, si uno pensara, tengan en cuenta que més del 80% de la recaudacién impo-
sitiva de nuestro pais proviene de impuestos indirectos, por ende los impuestos
directos, es decir aquellos que tienen que ver directamente con la capacidad con-
tributiva, practicamente son insignificantes, si uno pensara en duplicar la recau-



VI JORNADAS DE A.P.S. DE LA SALUD Y III DE MEDICINA SOCIAL 103

dacién por impuestos directos, nada mds duplicarlos, simplemente lievarios a los
niveles que presentan en otros paises, tendriamos 2.700.000.000 de ddlares adi-
cionales, a los que tiene el Estado. Si a eso ustedes le suman la cifra que les co-
mentaba sobre promocién industrial de 3.141.000 de dolares estamos en presen-
cia de 6.141.000.000 de dolares, en total, que uno podria plantcarse estrategias
de reorientacion. Lo que estoy diciendo es, sin tocar siquiera las transferencias
por deuda externa, hay 6.141.000.000 de ddlares, por ejemplo, para tomarlos co-
mo ejemplo, hay mas, que se podrian discutir estrategias concretas de reasigna-
cién en materia de gasto piblico, por lo cual esto ni siquiera implica romper las
transferencias por pago de endeudamiento externo, sino, 1o que estamos diciendo
aqui, es que hay una reasignacién de gastos y un modo de recaudacion de ingre-
sos que transforma ademds que el ajuste que se lleva adelante sea fucrtemente
inequitativo. Y si tomo como validos los datos que se vertieron aqui sobre el to-
1al de gastos en salud, no el del gasto publico, sino el total de gasto de la comu-
nidad, 6.141.000.000 de dolares que tengamos para reorientar, practicamente
equivale a lo que, en todo caso, se gasta globalmente en materia sanitaria. O sea
que para deshojar cuestiones y para ver cOmo se pueden hacer viables estrategias
en este sentido, hay financiamientos y hay recursos. Lo que muchas veces no
hay es la posibilidad de transformar en poder politico la necesidad de la gente.
(Aplausos).

Enrique Visillac: Bueno, muy bien , buenas noches y muchas gracias. (Aplau-
50s).
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Elsa Lobo: Soy Elsa Lobo, del Instituto de Salud, de Ia Secretaria de Estado de
la Salud, que es la Secretaria de la Provincia de S3o Paulo, y como acompafio
muy de cerca todo el trabajo de la Secretaria, estoy aqui para presentar el grupo
de trabajo que lleva adelante toda esta propuesta que ustedes han podido apreciar
a través del video. Entonces, aqui estd Rubens Kon, que es director de un Distri-
to Sanitario; Ana Regina, es de la Comisién Gestora de UBS (Unidad Bésica de
Salud) José Bonifacio; Zulmira, del Movimiento Popular de Salud de Sao Paulo
al que representa, y pertenece al Consejo Municipal de Salud, y Carlos Neder,
nuestro secretario de Salud de la Municipalidad de Sao Paulo. Como sabemos
que hay dificultades de entendimiento del portugués, vamos a intentar que ia
presentacion pueda ser lo mas dinimica posible intentando que ustedes acompa-
fien el relato de cada uno, y si alguna cosa no se entiende, al momento que se
presenta -como estamos en un grupo pequeiio- pueden levantar la mano y se ha-
ce la aclaracién en el momento para no perder la oportunidad de entender todo el
trabajo. Lo importante de todo esto, es ver la relacién de la participacion de Ia
poblacién en el proceso de cambio de la realidad; c6mo en este momento en S3o
Paulo se vive una administracién democrdtica y popular; c6mo se ampliaron los
espacios de participacién de la poblacién. Los problemas siguen siendo muchos,
pero cémo la administracion intenta buscar soluciones para disminuir la deuda
social que existe en la ciudad, donde hay unos pocos que detentan el poder y de-
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tentan el todo en el gobiemo, y los muchos que son los que tienen las pocas posi-
bilidades de soluciones, entonces es desde esta perspectiva -después hay mate-
riales aqui que cada uno puede recoger un poco, sea ya del trabajo educativo
donde se presenta en relacion al célera, al SIDA, y tenemos también un balance
de 1a administracion de estos tres aflos, qué es lo que ha logrado en cada una de
las 4reas: de creacion, cultura, y de educacion, las actividades que ustedes pue-
den después llevar consigo para ver un poco més lo que es administrar una ciu-
dad de cerca de 12 millones de habitantes, y como en el drea de la salud se estd
trabajando.

Rubens Kon: El Municipio de Sao Paulo, capital del Estado de la Provincia de
Séo Paulo, tiene cerca de 12 millones de habitantes, una gran heterogeneidad so-
cial, gran disparidad de estilos de vida, concentra grandes riquezas, es ¢l munici-
pio mas grande del pai$ y al mismo tiempo hay grandes bolsones de pobreza. La
periferia de la ciudad presenta condiciones de vida extremamente precarias; an-
tes de esta administracién la Secretaria Municipal de la Salud, tenia una estructu-
ra bastante centralizada y dicotomizada, dividida entre dreas de atencion hospita-
lania de un lado, y las redes bésicas del otro. Habia dos estructuras centrales, una
responsable de 1a administracion de los hospitales, y otra responsable de 1a admi-
nistracion de puestos de salud. Estas dos estructuras centrales tenian poca comu-
nicacién entre si, y bastante distante del servicio propiamente dicho. Una de las
primeras medidas que esta administracion tom6, fue promover una reforma ad-
ministrativa en la Secretaria en el sentido de una regionalizacién de servicios,
colocando todos los servicios de salud sobre una misma administracion regiona-
lizada. Cada una de esas regiones de salud, tenian responsabilidades sobre todas
las acciones de salud en su 4rea, 0 sea se acababa con la division entre la red
hospitalaria y las redes bdsicas, se procuraba promover una administracién inte-
grada en todos sus equipamientos de salud. Los primeros afios de la administra-
cion fueron dedicados principalmente a la recomposicién de la red, que nosotros
encontramos extremamente deterioradas, sin equipamiento, sin materiales, sin
personal; fueron afios de intentar recomponer la red de servicios, y recomponer
las condiciones minimas para practicar una propuesta innovadora en el drca de
salud.

Entonces, luego de este primer paso de la regionalizacion, se avanzé en se-
guida para la construccién de los distritos de salud propiamente dichos, enton-
ces, cada distrito de salud, cada administracion regional de salud, fue dividida en
un cierto nimero de distritos de salud, asi que tenemos hoy un municipio divido
en 32 distritos de salud. Este material que voy a mostrar, son diapositivas que
nosotros utilizamos para divulgacién de este trabajo de distritalizacién, tanto pa-
ra nuestros funcionarios como para movimientos populares, y otros distritos que
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estan iniciando este trabajo, entonces, preferimos traer un material original por-
que -cvidentemente- es lo que nosotros utilizamos. Para nosotros, 1a implanta-
cion de los Distritos de Salud, [a Secretaria Municipal de la Salud, este proceso
forma parte de la estrategia de implantacién del llamado Sistema Unico de Salud
en el pais. La Secretaria Municipal de la Salud estd en linea de frente en la lucha
por 1a llamada “reforma sanitaria” en el pais, y, como garantiza nuestra constitu-
cion, la salud como derecho del pueblo y deber de Estado. Una estrategia que ga-
rantiza ese derecho, es la constitucién de un sistema inico de salud, y que todas
las razones de la salud, toda red de prestacion de servicios, se halla integrada en
un comando (mico en cada nivel administrativo, y que tengan algunos principios
que después voy a detallar, entonces, nosotros entendemos que construir distritos
de salud en el municipio, es la estrategia de luchar por la reforma sanitaria para
efectivamente procurar implantar un sistema tinico de salud en el municipio, y a
partir de ahi conformar corrientes para la implantacién de un sistema nacional.

Entonces, entendemos el Distrito de Salud como base organizativa y operati-
va del sisterna uinico; procuramos superar la llamada *“division topografica buro-
critica” del Distrito de Salud, entendiendo que éste no es meramente un arreglo
administrativo para conducir mejor las unidades. No es simplemente dividir un
mapa, que sean simplemente agreglos burocriticos, pero éste debe ser un proceso
social en el que se transforman las précticas sanitarias para procurar tener impac-
10 sobre los problemas de salud. Entonces, el sentido de la construccion es deter-
minar cudles son los problemas de salud con los que nos enfrentamos, y transfor-
mar pricticas actuales para procurar resolver estos problemas, promover impac-
tos sobre estos problemas de salud. Los principios fundamentales que la gente
procura preservar en la implantacion de los distritos de salud, son 1a equidad de
reconocer que existen diferencias sociales en nuestra sociedad heterogénea, bus-
car esas diferencias, y atender prioritariamente a aquel que precisa mas. Llama-
mos entonces equidad, tratar desigualmente a los que son desiguales, éste es un
principio fundamental en el cual nos estamos organizando.

El otro principio es la integralidad -como ya hablé-, sin separar las razones
preventivas de las razones curativas, las razones individuales y las razones colec-
tivas, sin separar “asistencia” de las acciones colectivas, 1a integralidad es en ese
seatido. Procuramos también garantizar la intersectorialidad, comprendiendo que
loz problemas de salud ticnen una determinacién global, que pasa por la propia

. PAEPY.4

forma en que ia sociedad €sid organizada. NO €5 posivic inicivenir sobic ¢llos
exclusivamente como accién de un sistema de salud. Entonces, el Distrito de Sa-
lud procura garantizar un trabajo intersectorial -como ser educacién, saneamien-
10, habitacién, etc.- para que sea posible producir un impacto, y un principio fun-
damental que es el control popular.

El Sistema Unico de Salud es de la poblacion, es de su interés, y debe ser por
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ella controlado y dirigido. Yo soy el director del Distrito de Salud de Itaquera,
esa drea marcada en la periferia, en la zona este del Municipio de Sdo Paulo. Es
un distrito de cerca de 300 mil habitantes, y nosotros tenemos seis Unidades B4-
sicas de Salud o Puestos de Salud Municipales, un Hospital General, un Hospital
para la Salud Mental, un Centro de Referencia para la Salud de los Trabajadores,
éstos son los equipamientos municipales. Nosotros tenemos todavia cuatro cen-
tros de salud estatales. El Municipio de S3o Paulo -su secretario después habla-
rd-, todavia no promovid la municipalizacién de los servicios, entonces todavia
no existe una red municipal y una red estatal de servicios que trabajen paralela-
mente. La base de nuestro proceso de construccion del Distrito, fue a partir de
esta idea de que nuestra responsabilidad es intervenir sobre los problemas de sa-
lud de la poblacién.

Entonces, ¢l primer paso es indentificar de algin modo, cudl es la realidad en
la que tenemos que intervenir, cudles serian esos problemas de salud, para es-
tructurar nuestros servicios para dar respuestas a estos problemas, y partimos de
una concepcién -dentro de una vision simplemente estratégica- de que un proble-
ma de salud es siempre visto, encarado, desde un punto de vista de un cierto ac-
tor social, de un cierto agente social. De definir cudles son los problemas, de c6-
mo se va a trabajar, depende de qué perspectivas se vea la realidad, cémo usted
se sitiia delante de 1a realidad, y cudles son los patrones para considerar lo que es
normal. Nosotros tenemos que pensar siempre €so, porque vivimos en una socie-
dad de conflicto, en tanto nuestro proyecto de intervencion sobre los problemas,
va a chocar con otros proyectos que posiblemente sean antagénicos. Esa idea de
disputa es fundamental para nuestro aprovechamiento, para tener alguna chance
de éxito.
~ Entonces nosotros decimos: personas y grupos diferentes llegan con distintos
problemas y proponen diferentes soluciones, lo que nosotros proponemos es que
juntamente los trabajadores de la salud y la poblacién de nuestra drea, constitu-
yamos un pacto provisorio de entendimiento sobre cudles son los problemas
prioritarios en los cuales la gente va a trabajar. ;Por donde comenzamos enton-
ces?: por el llamado “proceso de territorializacion”. La Red Municipal de Salud,
por tradicién era una red que prestaba exclusivamente sevicios de asistencia mé-
dica, era una red que tenia una dindmica muy interna, ésta poco se volcaba fuera
de sus paredes para la realidad que la circundaba, se organizaba s6lo para produ-
cir mas y mis servicios. Entonces un paso fundamental para nosotros, fue volver
nuestros ojos para nuestra 4reas de trabajo, para nuestras dreas de responsabili-
dad. Ese fue un momento muy importante en nuestro trabajo, que fue llevar fun-
cionarios juntamente con la poblaci6n del drea para reconocer el territorio de tra-
bajo, entonces de ahi salir de las paredes, y comprender a qué realidad se iria, a
dénde habria que intervenir. Entonces, reconocer el territorio como espacio don-
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de las personas viven y se relacionan, por lo tanto, como se deben distribuir esos
problemas comprendiendo por territorio una expresion de las condiciones de vi-
da de las relaciones sociales.

En este proceso de reconocimiento de un territorio, para garantizar el princi-
pio de equidad y trabajar fundamentalmente para personas desiguales, habrd que
mirar y percibir realidades diferentes, percibir heterogeneidades, para que la gen-
te pueda practicar lo que nosotros llamamos “discriminacién positiva”, o sea in-
tervenir claramente sobre aquellos que tienen més dificultades de acceder a un
servicio, con aquellos que tienen problemas més que nada en la salud. Didéctica-
mente, en esta aproximacion nuestra al territorio, dividimos en cuatro niveles: el
territorio Distrito de Salud, el territorio drea de emergencia, un territorio microd-
rea, y un territorio moradia -como voy a explicar mas exactamente-. El territorio
Distrito de Salud, que es la delimitacién intermedia, es un territorio definido ad-
ministrativamente. La Municipalidad hizo a principios de 1990 una regionaliza-
¢i6n para que todos sus servicios respondiesen a una misma légica; antes de eso,
nosotros teniamos muchas dificultades en el llamado “trabajo intersectorial”,
porque en Salud se trabajaba en una cierta division territorial, la Educacion en
otra, Bienestar Social en otra

Entonces, el trabajo local, regional integrado, estaba muy dificultado por eso,
entonces, a principios de 1990 se hizo esa padronizacién, esa regionalizacidn,
que posibilité que hiciéramos un trabajo efectivamente mas integrado intersecto-
rialmente, mientras los distritos de salud se conformaran a esa delimitacién poli-
tico/administrativa del municipio. S6lo por curiosidad, los espacios de las unida-
des de salud estin fuera de los limites de los 4mbitos de salud porque anterior-
mente a esa legislacion, nosotros teniamos otra division administrativa y tenia-
mos una gran decisién para esta otra. Para esa unidad, provisoriamente hay un
espacio de nuestra responsabilidad que va a ser posteriormente pasado a la res-
ponsabilidad de otro distrito de salud, por eso de que est4 afuera de los limites.
Todo ese primer nivel de territorio fue demostrado administrativamente, de ahi
pasamos entonces a definir un segundo nivel de aproximacién de nuestro territo-
rio, que era el drea de emergencia de la unidad de salud. En ese momento ¢l 4rea
de salud, la unidad de salud, no tenia ese concepto de un drea que trabajara con
su responsable, ésta era responsable por atender a esas personas que la procura-
ran. Nosotros pasamos a trabajar con la idea, de que independientemente de la
clientela que llega a un lugar, independientemente de la demanda que esta uni-
dad tiene, ésta tiene responsabilidad sobre los problemas de salud de una deter-
minada 4rea. Pasamos entonces -segiin algunos criterios- a definir cudl seria esa
drea. Nosotros utilizamos criterios y facilidades de hacer solidaridad, criterios de
reconocimiento de la poblacién de pertenecer al territorio, algunos criterios que
nos facilitasen conocimentos de estadisticas, de informaciones. Concordamos
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entonces, en llamar “dreas de emergencia” o “dreas de responsabilidades” a las
unidades bésicas de salud.

Este proceso de definicion de esa drea, es el proceso donde mds intentamos
trabajar con los jefes de esas unidades, y con los funcionarios de esas unidades,
con esa idea de responsabilidad. El jefe de la unidad es responsable de toda en-
fermedad y toda muerte que acontece en su drea, responsable en el sentido de
que es responsabilidad de €1 reconocer la responsabilidad ¢ intervenir sobre ella.
Ese proceso de salida de la unidad, para reconocer un territorio, €s muy impor-
tante en este sentido, no es la postura tradicional de que esperaran que los pro-
gramas flegaran a la unidad, y partir activamente al territorio donde los proble-
mas se localizaran, y procurar anticiparse u oponerse ante ellos. Es un proceso
muy vivo, la gente persevera, las personas despiertan a esa conciencia y despier-
tan a esa responsabilidad. Esa delimitacién de édrea se hizo entonces. Salidas al
territorio que reunian funcionarios de la unidad, y personas de la poblacion del
4rea, nos han ayudado a comprender los procesos que acontecen. Da para perci-
bir, que no est4 todo el territorio del distrito cubierto por dreas de emergencia de
las unidades, y eso es por dos factores bdsicamente: 19) nosotros trabajamos to-
davia con las areas de las unidades estatales, nuestra integracién con la red esta-
tal, alla en Itaquera, todavia es muy deficiente y no conseguimos trabajar conjun-
tamente con ellos. Por todo ese corredor central que no estd marcado, éste abarca
las cuatro unidades estatales. Nuestro interés es trabajar junto con ellos, para que
el Distrito de Salud pueda definitivamente cumplir su papel, que va en contra de
toda la realidad de la salud, mis en el sentido si pensamos en un “sistema tinico
de salud”, que en dos redes de salud por lo menos. Esta 4rea, era de una Unidad
que hoy pertenece también a otro distrito que nosotros vamos a percibir que no
habia sido trabajada pero que nosotros hicimos. Es una Unidad que atin no esta
administrativamente incorporada, pero que ya estd en un proceso de fiscalizacion
nuestra.

Ese 4rea, al sur, es un drea predominantemente rural, y no tiene ni una Uni-
dad de Salud.

Mi responsabilidad es tomar un 4rea e incorporarla al Distrito de Salud. Una
vez hecho ese proceso de definicion de las dreas de responsabilidad de las Uni-
dades de Salud, nosotros partimos para una aproximacion todavia mds fina, mis
detallada, con la realidad del territorio, procurando definir dentro de éste lo que
nosotros llamamos “microdreas”, caracterizando microdreas que visualmente di-
viden. Las favelas, condominio particular, el 4rea de reconstruccion, son delimi-
tados intemamente pero son heterogéneos entre si, comprendiendo que si la sa-
lud tiene una determinacién directa de las condiciones de vida, reconocer cudles
son las maneras nos permitiria intervenir mas correctamente sobre los proble-
mas. Porque si nosotros pudiéramos ligar entre tal o cual problema, seria detecta-
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do con mas frecuencia de lo habitual. Entonces, si se trata de un problema rela-
cionado con las condiciones de saneamiento, seria en la favela o en otras locali-
zaciones donde nosotros deberiamos concentrar nuestro trabajo, no en un condo-
minio particular de alto padr6n, donde ese problema exactamente no se encontra-
ria, por ejemplo entre otros. Lo que es esa definicién de microdreas después va a
ayudar en la intervencion en esos problemas.

Otro ejemplo muy actual es el tema del colera que por ejemplo todavia no
lleg6 al Municipio de Sdo Paulo, nosotros no tenemos ningiin caso registrado,
pero ya estamos con todo un sistema de vigilancia preparado para dar respuesta a
este problema, y cada unidad de salud tiene determinadas cudles son sus zonas
de riesgo para prevenir la llegada del célera, dénde el saneamiento es mas resis-
tente, donde probablemente disminuya la posibilidad, donde pensamos que es
inevitable, d6nde pensamos que aconteceria en primer lugar, y dénde aconteceria
con mis gravedad, y por lo tanto todo trabajo educativo se concentra ahi, todo
trabajo de intervencion, de Juntas, autoridades responsables con ¢l saneamiento,
se dedican principalmente a esas unidades, entonces las unidades de salud cono-
cen su territorio con una profundidad bastante natural. Este trabajo entonces, de
definicion de las microdreas, fue acompafiado de un proceso de levantamiento de
informaciones.

Piblico: Nos dijiste qué era microarea pero no dijiste qué era territorio mo-
radia.

Rubens Kon: El temitorio moradia es s6lo y pricticamente la unidad fundamen-
tal de trabajo de cualquier intervencion sobre la salud. Nosotros definimos un te-
rritorio micro drea, pero comprendiendo que nuestro objetivo final es atender ca-
da moradia como espacio fundamental de trabajo, es una divisién de base que la
gente tiene. Entonces, nosotros vamos al territorio en busca de informacién, en
busca de comprender la realidad. ;Como es el territorio, quiénes son los que vi-
ven en €], como decir, de qué hablarles?, entonces partimos de informes oficia-
les, de informacidn, de datos epidemioldgicos, de una red de informacion que es-
14 disponible para divisiones que son mayores a la del distrito. Nosotros no tenia-
mos hasta entonces condiciones de saber los indices de mortalidad, cudles eran
los indicadores de morbilidad del distrito, porque eso estaba hecho para territo-
rios mayores, entonces, un trabajo fue hacer traer esas informaciones, saber c6-
mo era realmente la poblacion de nuestro distrito, entonces, todo ese trabajo de
traer esas informaciones mas préximas para aqui, no sélo para saber de qué se
muere, de qué se enferma -no solo en nuestro distrito sino en todos- sino que ca-
da unidad pudiese saber para su area de emergencia cudl era su poblacion, cudles
eran los otros objetivos politicos, cudles eran las principales enfermedades, y sa-
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ber también otras informaciones de caracter sociopolitico. Fue todo un trabajo de
pesquisa, de informacién para dar cuenta de los servicios.

A partir de toda esa politica de informacidn, de bisqueda de datos oficiales, y
también de pesquisa de campo, nosotros usamos el método de la Estimativa Ba-
sica que entrevista en las microdreas con “informantes bajos”, personas que teni-
an dentro de su comunidad una insercién tal, una importancia tal, que podrian
dar informacién no solo sobre si mismos, sino sobre el total de la comunidad.
Usando la Estimativa Basica el sentido era €se, como no tenfamos tiempo ni es-
tructura para hacer un intento estadisticamente trabajado, demorado, que utiliza-
ra un muestreo muy grande, optamos por esa técnica alternativa a varios estudios
cientificos, que tienen un valor indicativo muy fuerte pero que consistian en eso,
que para cada microdrea que nosotros no hubiéramos identificado visualmente,
procurdbamos encontrar “informantes bajos”, que podria ser el duefio de un lo-
cal, el duefio de una panaderia, podria ser funcionario de la Unidad de Salud, po-
dria ser un lider comunitario, una serie de personas que tienen una experiencia,
una insercién en la regién, y permiten que hablen no por si mismos, y que res-
ponda cudles son las condiciones de su comunidad.

La idea es que cruzando informaciones de un cierto niimero de “informantes
bajos”, usted tiene un cuadro muy préximo a la realidad de [a red local. Entonces
la técnica de la Estimativa Basica, es la técnica que nosotros utilizamos para
conseguir informacion de cada persona de cada lugar. El afio pasado fue hecho
un Censo del pais, y a pesar de algunos nimeros que toda drea estratégica tiene
cn relacion al momento en que fue hecho el Censo, de todas maneras dié un pro-
medio bastante similar al de las cifras oficiales. Entonces, la Estimativa Bésica,
los datos oficiales, los datos epidemiolégicos, son un conjunto de informacién
sobre las cuales nosotros trabajamos. Estas informaciones, hoy estdn automatiza-
das dentro de un sistema de informacién de base de datos, nosotros estamos tra-
bajando con un software, con un computador, con un mapa del distrito municipa-
lizado, y las informaciones estdn todas ingresadas con una visualizacién espa-
cial, tanto informaciones de cardcter socioecondmico, de condiciones de mora-
dia, condiciones de sancamiento, todo ésto es cruzado con los datos epidemiold-
gicos, entonces, todo tipo de mortandad, las principales formas de enfermedad,
todo ésto estd automdticamente cruzado con un sistema de informaciones ingre-
sadas para agilizar.el proceso de identificacion de los problemas y encontrar su
solucién.

A partir de ese levantamiento de problemas, de este tipo de informaciones,
nosotros pasamos entonces a discutir con la comunidad y con los funcionarios
cudles serian los principales problemas de salud de cada una de las éreas. En ca-
da una de las 4reas, procuramos procesar todo tipo de datos, sobre todo tipo de
trabajos realizados para idertificar cuiles son aquellos problemas de salud y
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considerar los mis importantes. Y ahi, nosotros estamos hablando de problemas
de salud que nosotros llamamos “terminales”, no los problemas de un sistema de
salud que son los problemas que la gente acostumbra a referirse, nosotros procu-
ramos né trabajar con eso sino con los problemas de salud propiamente dichos.
Llegar a cada uno de esos problemas, a cada uno de los problemas de salud co-
mo intermediarios, nosotros tenemos que intervenir en los resultados que se pre-
tenden, en los problemas de mortandad, enfermedad, né resolver por si los pro-
blemas del sistema, el sistcma es un medio para producir salud. Entonces, nada
ni nadie procurd definir una lista, en la que ¢l individuo tiene 20 6 25 problemas
de salud, principales problemas de salud. Entonces el Estado dijo: “son un pro-
blema las enfermedades respiratorias, 1a hipertensién, la diarrea, las causas de
muertes violentas -como era el uso de téxicos- etc.” Se hacia una lista de ese tipo
de problemas, y esa lista hacia que todo el Departamento de Informaciones hi-
ciera una experiencia personal, los trabajadores de la salud y la comunidad local.
Definida esa lista, se pasaba a un paso que siempre es doloroso, siempre es muy
dificil definir cudles eran los problemas prioritarios, una vez vista cudles eran las
condiciones, intervenir sobre los 20 o0 25 problemas prioritarios. Entonces, se ha-
cia un trabajo de procurar definir priorizar cudles eran los problemas mas impor-
tantes para trabajar. Junté criterios, criterios de impacto de problemas sobre la
poblacién tanto cualitativo como cuantitativo. Como 1a poblacién experimentaba
ese problema de salud, entonces se quejaban muchas personas que estaban apre-
tadas en muchos sentidos. Owro criterio, era que teniamos tecnologia disponible
para producir impacto sobre ese problema; otro criterio, seria el culto a la inter-
vencién. Son criterios que hacen justicia al priorizar criterios en una discusién,
entonces trabajamos para reducir esos 20 6 25 problemas a una lista menor de
cuatro o cinco problemas, que serian los problemas que cada drea de emergencia
enfrentaria con prioridad.

Ese mismo proceso repetimos para todo el distrito, cada unidad dc salud tiene
esos problemas prioritarios, y el Distrito de Salud tiene sus problemas priorita-
rios,en gran medida somos sensibles a problemas nuevos y existe un margen de
flexibilidad en eso. La unidad de salud absorbe problemas que son su prioridad
pero que no son prioridad real del distrito; de ahi se parte a una negociacién de
Unidades de Distrito y Unidades de Trabajo, con todas las prioridades del distri-
to, para determinar cuales son las prioridades de cada una. Definimos los proble-
mas prioritarios en lo que nosotros liamamos una Red Explicativa, identificando
por qué existen esos problemas y cudles son los Hlamados puntos flacos de nues-
tro sistema en la cadena de causas y determinaciones de esos problemas, y dénde
debemos de intervenir en dénde més se repita el fenomeno, donde hay mds nece-
sitados y donde podremos lograr mas éxitos. A partir de ese pensar, nosotros de-
finiriamos como enfrentar esos problemas, como administrar los recursos para
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resolver esos problemas, y qué hacemos con esos problemas, que nosotros defi-
nimos mayores, para actuar prioritariamente.

Entonces definimos que nuestra practica sanitaria se compone de dos grandes
vertientes de trabajo: la vertiente principal es la vigilancia de la salud. Definimos
aqui intervencidon continua sobre problemas priorizados de grandes grupos de la
poblacién, consideradas las condiciones de vida. Para aquellos problemas de sa-
lud que priorizamos, nosotros hicimos una programacién de intervencion, dirigi-
da a aquellos grupos en el territorio que nosotros identificamos como los mas
susceptibles a ese problema, entonces es una actuacién dirigida microlocalizada,
no ¢s una actuacion generalizada en el territorio, pero ella se da en algunos espa-
cios donde los problemas se concentran o donde esté ese problema mas delicado.
Algunos problemas tenemos dificultad en microlocalizarlos, la hipertensidn, por
ejemplo, se distribuye de una manera altamente uniforme en el territorio, la hi-
pertension es una de nuestras prioridades. Entonces el trabajo microlocalizado es
parte de un nuevo concepto, de que la hipetension se distribuye globalmente, pe-
ro esta es bien diferente en cada persona. El hipertenso que tenga acceso al servi-
cio de una manera adecuada, que tenga una vida menos estresante, experimenta
su enfermedad de manera mas favorecida, que el hipertenso que vive ¢n la favela
y tiene pésimas condiciones de vida y condiciones de trabajo muy dificiles y su-
mamente estresantes. Entonces, no es que nosotros no reconozcamos una distri-
bucién espacial de la enfermedad, sino que damos preferencia a aquellos grupos
que experimentan la enfermedad de una manera mds cruda.

Varios problemas prieritarios nosotros los estructuramos en lo que lfamamos
Acciones de Vigilancia de la Salud. Son acciones programaticas donde coordina-
mos tanto acciones de asistencia, acciones curativas, y que se dan en forma con-
tinua, en forma organizada. Esa vigilancia de la salid estd guiada por agentes
epidemioldgicos, por médicos, que van dando el sentido al trabajo del distrito, y
ellos dirigen la forma con que el servicio organiza la accion de trabajo en el dis-
trito. Pero todavia existe otra l6gica de préctica, una légica de atencion a la de-
manda de una serie de problemas sobre los cuales nosotros tendriamos menos
capacidad, y para acciones programaticas estructurales orientadas a ofrecer un
servicio a la demanda necesitada. El derecho de la poblacién es comprar un ser-
vicio y se debe garantizar toda la tecnologia disponible para resolver sus probie-
mas, con calidad, con respeto a la ciudadania. Nosotros entendemos que estruc-
turar una atencién de demanda de calidad al conjunto de la poblacién es tam-
bién una prioridad fundamental del distrito, responde a otra 16gica, mds ficil
que comprar un derecho de 1a poblacién. Entonces aquellos problemas de salud
que no se pueden estructurar en las llamadas acciones de vigilancia de la salud,
nosotros procuramos tener una red de servicios que progresivamente pueda dar
respuestas de calidad y de cantidades cada vez mayor. Estas son las dos légicas
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con las cuales nosotros intentamos trabajar. Sélo para dar un ejemplo, aqui tengo
el nuevo mapa donde estin definidas las dreas de emergencia de las unidades de
las microdreas, solo que se utiliza una clasificacion en colores, de los llamados
“escores”, para diferenciar las diferentes caracteristicas. Hay un “escor” para sa-
neamiento, entonces cada microdrea estd clasificada con una nota, con una pun-
tuacién respecto de sus condiciones de saneamiento, condiciones de moradia,
condiciones de renta y una serie de otras caracteristicas. Nosotros lo Ilamamos
mapa temdtico, tenemos una infinidad de ellos y ahora, con la posibilidad de
usar la computadora, tenemos la posibilidad de cruzar esos mapas teméaticos con
bastanta agilidad. Entonces, esa puntuacion tiene efecto comparativo, y podemos
tener una vision global de cémo se distribuyen las condiciones de saneamiento,
por ejemplo en todo el distrito, cudles son las 4reas, las rojas que son las areas
mas precarias, que es donde debemos concentrar nuestras reflexiones, y cudles
son las 4reas principalmente mejores. Asi es como tenemos dreas rojas, después
amarillas, verde y azul. La Unidad trabaja con su mapa mds detallado que posee.
Estos mapas tienen un conjunto de caracteriticas, algunas se superponen y otras
estdn superpuestas, y van mostrando las corrientes de mortandad y de enferme-
dad en la poblacion, viendo las tendencias predominantes. Encima de esta clasi-
ficacion vemos las condiciones de vida, factores que determinan concentracion
de tendencias de mortandad y enfermedad. Ese trabajo nos depara grandes nove-
dades para la implantacién de medidas en el distrito de salud. Esa l6gica, que de-
cimos en el Distrito de Salud, nos lleva a tener ya algunos programas de vigilan-
cia de la salud, una variacion donde la postura del trabajador de la salud, la pos-
tura y comprensiOn que adopta frente a su trabajo, es lo que se busca principal-
mente. La raz6n de esta postura es su vocacion de servicio. (Aplausos).

Ana Regina Barbosa Spinardi: El Consejo Gestor de la UBS José Bonifacio
111, pertenece a la periferia de S30 Paulo, Distrito de Salud de Itaquera. Es un
pueblo de 6.000 6 7000 personas mis 0 menos, es una regién bastante carencia-
da, con 4reas carenciadas, con terrenos ocupados por personas que no tienen pro-
piedades, terrenos invadidos para sobrevivir, y dentro de estas dificultades traba-
jamos bajo la 6ptica de administracion actual de salud para todos, y permanente-
mente hay funcionarios nuestros para conocer las dificultades de la zona. Me-
diante eso, la participacién de la poblacion se hace efectiva a través de las deci-
siones en los problemas de salud,.y ésto forma parte -como ya hablé- de los re-
presentantes y los funcionarios del Consejo Gestor, que es la instancia mixima
que decide y delibera sobre todos los problemas, absolutamente todos los proble-
mas, desde las jomadas de trabajo, hasta sistematic2 en la aplicacién de salud,
pasan por este Consejo Gestor. Ahi se discuten todos los problemas de esta uni-
dad, asi como la politica social del pais.
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A partir de esta nueva l6gica, esa nueva vivencia de entender que la unidad
no debe esperar, que los funcionarios entren, y a partir de ahi comenzar a atender
y a conocer esos problemas. Vamos al campo, vamos a conocer a través de en-
trevistas con los llamados “informantes” de la region -visitar farmacias, panade-
rias, centro comunitarios, asociaciones que ya existian hace mucho tiempo en la
poblacidn, conocer las dificultades que la region tiene, conocer los indices de
analfabetismo, indices de alcoholismo, de preocupaciones juveniles-, a partir de
ahi volvemos a la unidad y comenzamos a distribuir y a repensar los programas
de accién para sanar esas dificuliades. Entonces en este momento, nosotros tene-
mos una participacion muy grande de la poblacion, organizada desde esta region
a través de los consejos de salud. Los usuarios no tienen conocimiento -como ha-
blé ayer en los discursos- de 1a técnica de trabajo, nosotros somos funcionarios
pero ellos conocen sus carencias y sus dificultades, conocen la barrera del “no,
no, no”, de tocar las puertas, de equipamientos publicos que no resuelven sus
problemas, ya que ellos conocen esas dificultades, entonces, por qué né estar
juntos en esas decisiones. A partir de ese momento empezamos a discutir progra-
mas de accién: la salud de la mujer, atencién a la salud de los nifios, grupos de
adolescentes, sexualidad, y otros programas que implantamos en nuestra unidad.
En nuestra unidad, nosotros tenemos un grupo muy grande de hipertensos que
funciona una vez por semana; los sefiores, las sefioras que ticnen esa dificultad
exponen de una manera clara y simple lo que sienten, y procuramos también
adecuar lenguajes técnicos para que ellos puedan equilibrar sus problemas y te-
ner una respuesta mejor a esta pawlogia. Existe otro grupo -también muy intere-
sante- que es el programa de salud de la mujer, donde los funcionarios, auxilia-
res, promueven examen de prevencion ginecoldgico, y anteriormente a ésto,
existe una discusi6én, como una reunién, donde cada una habla de si y de su cuer-
po, c6mo se encara la salud de 1a mujer, c6mo es el dia con los nifios, los partos,
la gestacion, y reflexionando a partir de ¢so, nosotros hablamos de 1a prevencién
del cancer ginecolégico que todavia mata a muchas mujeres mundialmente. Ha-
cemos examenes de mamografias también en la unidad, adonde ellas mismas
también aprenden a tocarse, a reconocerse; son programas que hoy -como dice
Rubens- no nos dan una respuesta grandiosa de mejoramieto de esa poblacién,
pero sin ninguna duda el movimiento de esa poblacién crecié: las personas se es-
tdn haciendo mas exdmenes, la personas estdn procurando las Unidades, las per-
sonas estn procurando reconocerse como poblacion. La Unidad cambi6, abrié
Sus puertas para varios otros tipos de problemas. Y las discusiones que genera-
ron todos esos encuentros, seminarios, fueron muchas, y a cada paso nosotros
sentfamos que la gente empezaba a entender el cambio de esa 16gica. Entonces,
hoy todos los funcionarios tienen un movimiento -médicos, enfermeros, asisten-
tes sociales y el personal de servicio por qué no-, participan y ayudan también



VIJORNADAS DE A.P.S. DE LA SALUD Y IlI DE MEDICINA SOCIAL 117

con sus conocimientos para ayudar a la poblacion. No es s6lo una tarea adminis-
trativa la nuestra donde pasamos solamente una informacién, estamos todos en-
vueltos en este trabajo. A partir de ahi, la gente va a intentar ampliar mas estos
programas, intentar mas ampliar las acciones, dentro de las dificultades especifi-
cas de cada regién. El Consejo Distrital de Salud es una Unidad Basica, es un
centro de salud, un consejo popular donde existe una poblacién organizada, y es
en estos consejos donde la gente discute las dificultades y las probleméticas pro-
pias. Aqui también actian las comisiones sindicales que son también los repre-
sentantes de los trabajadores. El Consejo Popular -que son los usuarios- tiene
una participacién del 40%, nosotros trabajadores de la salud el 25% con dos
miembros en el Consejo Gestor, y la administracién municipal de la salud con la
participacién también de dos miembros que puede ser el jefe de 1a Unidad o el
auxiliar del jefe de la Unidad.

A partir de aqui, discutimos los problemas, deliberamos, los pasamos a la di-
reccion. La direccion, es el jefe de la unidad del puesto que coordina los traba-
jos, conduce, y aplica en la préctica junto con los funcionarios, las soluciones de-
terminadas por el Consejo Gestor. Entonces se invirti6 la 16gica, salia de aqui del
jefe de la unidad, que determinaba a partir de las deliberaciones de la Secretaria
Municipal de Salud, se cambi6 la 16gica de eso, se invirtié, ahora son los usua-
rios mas los trabajadores y mas esta direccion, la unidad que decide en conjunto,
y a partir de ahi son deliberados los conceptos y aplicados en la prictica. ;Apli-
cados por quién?: por nuestros funcionarios de la salud juntamente con la pobla-
cién que tiene la obligacién de esclarecer a los usuarios; entonces es un trabajo
conjunto no solamente en esa instancia del Consejo Gestor, sino es un trabajo
continud donde la poblacion, los usuarios, y los propios jefes, cumplen un rol
discutiendo, buscando formas de mejorar esas probleméticas. No sé si fui muy
clara, si dio para entender pero espero que pregunten. (Aplausos).

Zulmira Galvao Alverenga: Estaba escuchando lo que decias, y estaba pensan-
do cémo parar lo que decias, muy bonito lo que hablaron hoy. Voy a volver a 20
anos atris que fue cuando comenzamos. Si hoy es posible un trabajo como el
que se estd demostrando, fue posible porque desde hace 20 afios atrés la pobla-
cién viene trabajando mucho, viene participando mucho, y presionando a las au-
toridades, conquistando sus derechos, conquistando nuestros derechos. Entonces
20 afios atras, los moradores de un barrio mds su 4rea de servicios, nos reunimos
y gestionamos otra cosa qué hacer. Estdbamos con una epidemia de sarampi6n y
no teniamos dénde llevar nuestro hijo a vacunar. Resolvimos que teniamos que
luchar por otro Centro de Salud, entonces empezamos a discutir qué es un Cen-
tro de Salud, qué es Pronto Socorro, qué es lo mejor y adénde buscar un Centro
de Salud, y eso fue que hizo que nos reuniésemos una vez por semana; fuimos
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buscando conocimiento de dénde buscar conocimiento, junto con estudiantes de
medicina, de enfermeria, de asistentes sociales, que también querian conocer los
problemas de la poblacién. Nos unimos y fuimos haciendo un trabajo, una lucha
de salud, siempre pensando que esa lucha seria para la conquista de una Unidad
de Salud, un Puesto de Salud. Pero, ésta debia ser una lucha por mejores condi-
ciones de vida, una lucha politica; eso lo fuimos discutiendo entre las madres, al-
gunos padres -pocos- (risas) en conjunto con las personas que tenian el conoci-
miento, y ahi fuimos caminando, fuimos andando, fuimos luchando, y fuimos
uniendo mas a través de reuniones, en las calles, en las casas, panfletos, boleti-
nes, y mucho miedo -era la época de la dictadura-, no estaba permitido hacer
reuniones pero era necesario hacer reuniones, la salud estaba mal. Fueron pasan-
do los afios, y conquistamos un predio de salud.

Ibamos a ver al secretario en caravana, marcha, ibamos mucha gente, alquila-
bamos émnibus, no teniamos dinero pero encontrdbamos alguna forma de conse-
guir el dinero, pero alquildbamos 6mnibus e fbamos a la Secretaria -al centro de
la ciudad-, a 30 km lejos de la periferia; tbamos alla, aplaudiamos, luchdbamos,
reclamabamos, hasta que el secretario nos atendia, era una lucha, era mucha lu-
cha. Para conseguir contratar un médico ibamos alla una, dos, tres veces; iba to-
do el mundo y ahi contrataban un médico, era una lucha. No teniamos derecho
de reunirnos dentro de la unidad, solamente afuera, en las casas, en las iglesias,
en las calles, pero dentro de la unidad que teniamos conquistada no nos podia-
mos reunir. El funcionario moria de miedo ante la gente, no queria conversar, y
nosotros moriamos de miedo de ellos, ellos nos tiraban agua. Cuando ibamos por
la maifiana -las madres haciendo cola para ser atendidas- a distribuir los panfle-
tos, ellos nos tiraban agua, los funcionarios (risas), el médico ni miraba (risas),
era bien diferente pero fue cambiando.

Ahi resolvimos, pensamos, discutimos, y tuvimos la informacion a través de
los estudiantes que ya eran médicos, ya se habian recibido, y nos trajeron la in-
formacioén de que existia una ley, de que podriamos elegir un consejo de madres,
para hacer reuniones dentro de la unidad, jvamos a hacer la eleccion del consejo!
Fuimos por el barrio explicando a la poblacién qué seria el consejo, qué podria-
mos hacer por aquello, Ia importancia del consejo, quiénes serian las madres que
formarian parte del consejo; fue un trabajo de investigacion de dos afios. Elegi-
mos el primer consejo en 1978, 8.000 votos en el barrio y 12 madres; una vez
por mes ellas se reunian con un médico, los funcionarios -que miraban de lejos-
y las 12 madres, alguna que otra pelea en el medio, pero fueron firmes, y fuimos
creciendo, conversando, discutiendo, yendo a la Secretaria, y fuimos conociendo
qué era aquella unidad y qué podia ofrecer a la poblacién, qué era una Unidad de
Salud, qué era salud, y fuimos creciendo. Dos afios después, ya no éramos mas
un consejo, éramos 19 consejos, y fuimos creciendo todos trabajando. Cudndo
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ibamos a la Secrelaria ya éramos mucha gente, hicimos y escribimos un estatuto
para los Consejos, pero el secretario no nos queria aprobar las leyes del Consejo,
porque alli estaba escrito que nosotros queriamos fiscalizar el servicio: “no, no,
no, ustedes sélo pueden colaborar limpiando, abriendo las puertas de la unidad,
ayudando a las campafias”, pero nosotros NO queriamos €so, NOSotros queriamos
fiscalizar y decidir, ya teniamos la intencién de que nosotros teniamos que deci-
dir, que era un derecho nuestro, que los programas fuesen elaborados para servir-
nos, y que el dinero que era recaudado de los impuestos que nosotros pagéba-
mos, volvieran a la periferia. No en la construccion de un hospital en el centro de
la ciudad, a 30 km de la periferia.

Ustedes vieron el video donde mostraban los hospitales, esos hospitales: fue-
ron construidos hace 20 afios atrds cuando nosotros comenzamos a exigir que
fuesenconstruidos esos hospitales, s6lo que ahora )a gente consiguib que co-
miencen a funcionar en la periferia. Con esa lucha la poblacién se fue organizan-
do y tomando conciencia politica. Las cuestiones de la salud ayudaban a que la
gente tuviese una conciencia de que nosotros tenemos un derecho, nosotros los
de la periferia, nosotros tenemos derecho a mejores condiciones de vida y salud.
Entonces creamos un movimiento de salud en la zona este y organizamos es¢
movimiento con una coordinacion, y las regiones y los consejos fueron aumen-
tando. Cada dos afios elegiamos nuevamente consejo, nuevos consejos; en un
primer momento era uno, después eran diecinueve, después eran treinta y no sé
cuantos, hoy tenemos mis de 100 consejos. Un consejo en cada barrio y una co-
misi6n de salud, la comision es la que da m4s fuerza al consejo, y tenemos la or-
ganizaci6n de un movimiento fuerte en la ciudad.

Pero yo queria volver un poco a unos afios atrds, cuando vimos que precisa-
bamos también trabajar, luchar en algin partido politico, precisdbamos elegir al-
gunos representantes de la poblacion para conseguir algunas cosas que la gente
no tenia capacidad; por mis que el movimiento popular se organice, éste tiene
que luchar en otras instancias,en otras dreas. Como personas cada uno de noso-
tros ingresé en algiin partido politico, pero no como movimiento, s6lo como ciu-
dadano. Elegimos en 1989 un partido democrético popular, y ahi la cosa se en-
turbi, porque ahora la gente iba a exigir del gobierno poner en préctica lo que la
gente tenia idealizado como salud, como participacién popular, la gente queria
participar de las decisiones, no sélo fiscalizar sino participar de las decisiones.
Entonces fué creado en la administracién un Consejo Municipal, ;qué es un
Consejo Municipal?: los representantes de 1a poblaci6n organizada de estos mo-
vimientos que ya tenian veinte anos -que no son movimientos fuertes en todas
las ciudades, pero en algunas regiones como la nuestra y en otras regiones, don-
de existe con menor grado de organizacién- entonces fué creado en la adminis-
tracién el Consejo Municipal de Salud, que era el lugar donde Ia gente iba a de-



120 LA SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE SAO PAULO

cidir, y la administracién cred también el Consejo de Orientacion de Fondos de
Salud, que es donde esti el dinero, lo que nosotros sabemos es que si no partici-
pamos de la division del dinero, no conseguimos un poder que sea completo, si
no determinamos ddénde gastar el dinero no estamos participando de la decision,
estd decidiendo el secretario, estdn decidiendo por nosotros y no queremos €so.
Nosotros participamos del Consejo Municipal en donde son elaboradas las politi-
cas, donde s¢ discuten los grandes problemas de la ciudad, es donde se determi-
na qué tipo de salud va a tener la ciudad.

El Consejo también es reivindicatorio. Presionamos a través de Consejo al
gobiemo estatal y al gobierno federal, entonces el Consejo es una herramienta
reivindicatoria y un organismo de presién. Ahora, ;quién compone ese consejo?
-¢s muy gracioso-: el mismo estd compuesto de entidades organizadas, son trein-
ta y dos personas. Aqui hay dieciseis que representan los movimientos popula-
res, que son de cuatro regiones de la ciudad de Sao Paulo, el sindicato de los tra-
bajadores, los sindicatos patronales, y la Asociacion de Enfermos Crénicos -re-
nales crénicos, hemofilicos y los deficientes- entonces de un lado tenemos los
usuarios y los patrones que estdn aqui con la gente, pero la gente rio pelea. En el
otro lado estdn los trabajadores de la salud y los prestadores de los servicios,
(quién presta los servicios? los lucrativos y los no lucrativos, los convenios y los
servicios pagos. También la municipalidad tiene un representante de la secreta-
ria, hay un representante del gobierno del Estado, hay un representante del go-
bierno federal, y hay un representante de la Camara Municipal, de la Intendencia
Municipal, y hay también de las universidades. Esta es la composicién del con-
$€jO y nosotros estamos muy bien, entre nosotros la gente no pelea, pero percibe
que los intereses son diferentes, convivimos y cuando existe algin problema que
interfiere algunos intereses, discutimos, peleamos, y tenemos que votar. Y aqui
SOMOS mayoria, cuando nos unimos somos mayoria, y ahi votamos y volvemos a
estar bien, consiguiendo que la mayoria de la poblacion no sea perjudicada en
esta administracion. Estamos ahi defendiendo los intereses de la mayoria de la
poblacién, que es la mayoria menos privilegiada: los pobres. Esta es 1a composi-
cién del consejo.

El consejo de orientacion de fondos de salud, tiene un representante del con-
sejo, que soy yo, hay un representante de la poblacion, un representante de la Se-
cretaria de Finanzas, un representante de la Secretaria de Salud, y un represen-
tante de la Camara Municipal. Este es el consejo de orientacion de fondos. Yo
solo queria agregar lo siguiente, yo les hablé de lo que habiamos hecho afios
atrés, porque ahora estamos teniendo una participacion en las instancias de deci-
sién, porque nos preparamos desde hace veinte afios atrds, sino yo soy ama de
casa -solo cocinar y coser- (risas). Para mi, entender de dinero, fondos, progra-
mas, -yo nunca estuve en el banco de una facultad, de escuela- entonces tuve que
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participar, participar, participar mucho, mucho, mucho. Entonces yo creo que la
gente no puede tener prisa, tiene que ir despacio. (Aplausos).

Carlos Pletz Neder: Yo pretendo hablar rdpido y poco, porque creo que seria
bueno dejar un tiempo para preguntar algunas cosas y también saber su opinion,
qué es lo que ustedes piensan y en qué medida el trabajo que se estd haciendo en
S3o Paulo se puede aplicar a la realidad argentina. Me ha impresionado mucho la
discusién que hemos presenciado a lo largo de estos dos dias, cuando se pone en
duda su servicio piblico polifuncional adecuadamente, su servicio pablico puede
ser eficaz o si necesariamente la salida es la privatizacion. Nosotros entendemos,
la experiencia que nosotros traemos para ustedes, €s de un servicio piblico que
~ funciona cada vez mejor. Los compaiieros nuestros dicen que el entendimiento
de 1a salud y el proceso de cambio de la salud, para la gente es un problema
esencialmente politico, de 1a misma forma que nos parece que el problema que
ustedes enfrentan hoy aqui, es un problema eminentemente politico. No se trata
de una discusion tedrica de modelos, no se trata de una discusion ideolégica de
privatizacién versus estatizacion, se trata de un compromiso politico por el cam-
bio. En ese sentido cabe avalar cudl ha sido la contribucién de cada uno en su
unidad, en su barrio, en su trabajo, en su familia, en su ciudad, para cambiar esas
condiciones que hoy nos preocupan a todos, a ustedes porque no estin consi-
guiendo, por lo que pude percibir, todo lo que entienden como correcto. Y a no-
sotros también, porque aquello que fue mostrado en relacién a la Argentina, la
cartilla del Fondo Monetario Internacional que estd siendo aplicada aqui ¢s la
misma cartilla que esta siendo llevada al Brasil. Y lo que pasa en Sao Paulo, en
Puerto Alegre, en Santos, y otras ciudades que son administradas por otros traba-
jadores, no es lo que acontece en Brasilia, no es lo que acontece en todo Brasil.
Por lo tanto, lo que hoy es la victoria, mafiana si no tenemos cuidado puede ser
una gran derrota para los trabajadores, como ya asistimos en varios momentos en
América Latina, en nuestros paises. Entonces nuestra preocupacion es, por un la-
do saber si lo que da esa experiencia puede ser til para ustedes, y por otro lado
recuperar la comprension de que nosotros estamos juntos en la misma lucha, Ar-
gentina, Uruguay, Paraguay, Brasil, nosotros tenemos que pensar una forma de
pensar esa orientacion que estd dando el Banco Mundial y el FMI, de la politica
de estado minimo, de ajuste salarial, la privatizacién progresiva que estd ven-
diéndose como ilusién a los trabajadores.

Es preciso gastar en salud, nosotros entendemos que es preciso gastar, y no
se gasta apenas en equipamientos, en construcciones, en tecnologias, el 70% de
la salud son recursos humanos, trabajadores que estén prestigiados, que estén de-
bidamente remunerados, que puedan desarrollar sus capacidades, que estén en-
trenados y habilitados para eso. La salud es también desarrollo social, es desarro-
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llo politico y desarrollo de la ciudadania, entonces, es falso decir que aqui esta-
mos hablando de educacién para la salud, aqui vamos hablar de educacién popu-
lar, aqui no vamos hablar de politica de salud, vamos hablar de politica del pais.
De la misma manera tengo miedo, tengo recelo, tengo preocupaciones si no dis-
cutimos globalmente el problema. Nosotros corremos el riesgo de que el lamen-
10, la queja se perpetiien, y la gente no haga los cambios que tienen que ser he-
chos. Nosotros podriamos presentar algunos datos, y ustedes dirian si vale la pe-
na. Hasta este Gobierno se gastaba el 8% de presupuesto en la salud, este Go-
bierno elevo al 15% los gastos de salud. Cuando nosotros asumimos, entramos al
Gobierno y habian 23.000 funcionarios, hoy son 39.000 funcionarios en la Se-
cretaria Municipal de Salud, de los 23.000 funcionarios, el 70% no habia pasado
por ningiin concurso, estaban trabajando por acomodos politicos, contratados sin
ningin tipo de criterio de competencia profesional. Hoy aumentamos en 16.000
los funcionarios hasta legar a 39.000, y hoy el 85% de los funcionarios ya pasa-
ron por concursos, ya efectivos y aprobados en una prueba, y testados en cada
dia de trabajo. Nosotros creemos que profesionalizar a un funcionario de la sa-
lud, es fundamental para que €l tenga Ia garantia de su empleo, la estabilidad, y
es un compromiso también con la poblacién de la cual es parte. Podemos citar
otro tipo de datos, como mudamos el perfil de una secretaria: en toda su historia
la ciudad de S3o Paulo tenia nueve hospitales bajo la responsabilidad de 1a Mu-
nicipalidad. Hoy ya tenemos catorce, abrimos, construimos y equipamos cinco
nuevos hospitales y el mes que viene vamos a abrir el sexto hospital de este go-
bierno. Para eso precisamos que la Camara Municipal cree los cargos para que
nosotros podamos hacer la nominacidn de las personas aprobadas en concurso.
Aumentamos ¢l niimero de las unidades basicas de salud y creamos nuevos
servicios que no existian, centros de referencia de salud del trabajador, acciones
de salud del trabajador en las UBS, hoy con seis centros de referencia mas. Hoy
las unidades pueden recorrer sus servicios para hacer un diagnéstico de enferme-
dades profesionales, para hacer denuncias de los accidentes de trabajo, para dis-
cutir en qué condiciones hoy un trabajador estd consumiendo su vida, su energia
y comprometiendo su salud. Construimos varios equipamientos preparados para
la salud mental, en los parques piiblicos, centros de convivencia y cooperativa.
Hoy los funcionarios, los deficientes mentales, visuales, auditivos, de todo tipo,
conviven con la llamada “poblacién sana”, normal, mostrando que en verdad to-
dos esos son normales y que es necesario no segregar. Es necesario integrar la
sociedad para que la gente cambie su comprension de lo que es salud y de lo que
es enfermedad, y cambie una practica que es medicalizadora, y muestre la nece-
sidad de la solidaridad de l1a integracion social para que se cambien habitos, se
cambien valores no solo en la cabeza de los funcionarios, sino en toda la ciudad.
Este gobierno vino esencialmente para cambiar valores, y no apenas para
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construir predios, para construir equipamientos, para comprar vehiculos; ya mis-
mo tenemos mas hecho que otros gobiemos que nos precedieron. Y hace porque
no roba, porque no tiene corruplos, porque no tiene desvio de dinero para otras
finalidades que no sean aquellas para la cual el Gobierno fue electo, y no es por-
que las personas sean santas, sean serias e inmunes al robo, sino porque hay un
rigido control de 1a poblacion en cada centavo, en cada cruzeiro que se ha inver-
tido en las 4reas sociales, por lo tanto es mds dificil que haya un desvio de ese ti-
po de recursos. En el drea de salud mental, buscamos hacer un trabajo integrado,
centros de convivencia en los parques piiblicos, equipo multiprofesional de salud
mental de las UBS, para hacer un diagndstico y traer al paciente para su atencién
necesaria, lechos de emergencia psiquidtrica en los hospitales generales, no méis
camisas de fuerza, no mds un manicomio. Lechos de emergencia psiquidtrica en
los hospitales generales, atencion de emergencia en los prontos socorros de la
Municipalidad, y hospital de dia para que el paciente pueda estar acompafiado
por los equipos de salud mental -muy profesionales-, para que de noche pueda
volver a la convivencia con su familia y no viva segregado, ni marginalizado.
Estoy citando dos areas, salud del trabajador y la de salud mental, pero podri-
amos citar varias otras, por ejemplo, salud de la mujer -no mds materno infantil-,
la mujer en su integralidad, como ciudadana, como persona con derechos. Primer
servicio del pais de atencidn al aborto, segin estd previsto en la ley, resultante de
estupro o cuando coloca en riesgo la vida de la madre, el hospital de Jabaquara,
¢l hospital Municipal, que €s un hospital que tiene el servicio instalado, rompien-
do preconceptos entre los funcionarios, y rompiendo preconceptos en la ciudad,
dentro de la ciudad, y demostrando que es una gran hipocresia, cuando se sabe
que la enorme cantidad de abortos hechos en forma clandestina es inmensa, ele-
vando el hibito materno, y un servicio piiblico que respeta el derecho y la filoso-
fia de cada uno, debe atender al aborto legal como debe ser. Todos los métodos
de planeamiento familiar estin colocados a disposicién de las UBS y de los equi-
pamientos de la Secretaria. El planecamiento familiar es también prenatal; para
reducir los indices de mortalidad matemo-infantil fueron creados los Consejos
de Control de 1a Mortalidad Materna. Lo que tiene de nuevo eso, es que la pobla-
cién participa de esos conscjos. Hasta entonces el prontuario médico estaba sin
atender, s6lo “los dioses” eran los que podian manipular el prontuario médico -
que son los médicos de mi categoria-, y fue preciso mucha lucha, mucha pelea,
mucha discusién con los sindicatos, con los Consejos Regionales de Medicina,
para que nosotros podamos tener hoy en la ciudad de S#o Paulo, un Comité Mu-
nicipal con participacién de universitarios, de movimientos feministas, y funcio-
narios de la Secretaria de la Salud, que analizan cada muerte materna existente
en el municipio. Y voy a la Unidad para saber por qué ocurrid, en qué condicio-
nes ha ocurrido, y qué es lo que podrian hacer para haber evitado cada muerte, y
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qué se podria hacer para que no vuelva a ocurrir. Estamos yendo ahora, para los
Comités Regionales de prevencion de la mortalidad materna. Son algunos ejem-
plos de lo que es posible hacer desde el poder piblico, la administracién directa:
c6mo se trabaja con seriedad, como se puede gastar el dinero en aquello que hay
necesidad en Ia poblacién, no decidiendo la Municipalidad o su secretario, si de-
cidiendo a través de un proceso de participacién ascendente y de planeamiento
de presupuestos ante las prioridades de la Secretaria.

Zulmira mostr6 a ustedes toda una historia de lucha, en un primer momento
en la zona este de la ciudad, y que hoy podemos decir que ésto se expande en el
conjunto de la ciudad -en la zona sudeste, en la zona sur, en la zona norte, y en la
zona oeste-. Cada vez mds la gente ve nlmeros, y niimeros, y nimeros de Dofia
Zulmira, en cada barrio luchando por sus derechos, organizando los movimien-
tos de salud, eligiendo Consejos Populares de Salud, y comenzando a participar
de los Consejos Gestores. Cuando Luisa Erundina fue escogida como candidata,
ella dejé bien claro cudl era la propuesta del Partido de los Trabajadores, unido
con otros partidos de izquierda en un frente politico, con relacién a la cuestién
de la participacién popular. Era importante respetar, estimular, incentivar la or-
ganizacién independiente de los trabajadores en los barrios, en la Comision de
Salud, en los Movimientos de Salud, en e} Consejo Popular de Salud, donde
ellos mismos eligen, ellos mismos se reidnen, y nosotros no sabemos ni el mo-
mento, ni el por qué; es una decision de los Movimientos Populares. Es necesa-
rio estimular ia organizacion independiente de los trabajadores, de los sindicatos,
de las comisiones sindicales de base, pero al mismo tiempo es necesario demo-
cratizar el aparato del Estado, es necesaria la visibilidad para las politicas pibli-
cas, es necesario que haya un control social sobre el funcionamiento de una mé-
quina administrativa de gobierno, siempre muy centralizado y controlado por pe-
quefios grupos de interés.

Es por eso que fueron creados los Consejos Gestores, el Consejo Municipal
de Salud, Consejo de Fondo de Salud, Consejo Gestor de la Regién del Distrito
de la Unidad de Salud, para que el Gobierno/trabajadores/poblacién que utilice
sus servicios, pudiese, cada uno teniendo su forma de organizacién, participar
del proceso de decision. Cuando en 1978, la poblacién se comenzé a organizar
para participar de un Consejo Popular, junto al puesto de salud muchos de la iz-
quierda dijeron que era un engafio, que el pueblo estaba siendo engafiado, que el
pueblo estaba siendo manipulado, que el pueblo iba a ser usado por el gobiemno.
Zulmira dejé muy claro que desde un primer momento, ellos entendian que su
papel no era barrer el piso de la Unidad, no era estar dando esclarecimiento a los
usuarios de por qué el puesto no estaba funcionando bien, librando la responsa-
bilidad del gobierno. La funcién de ellos, era, estando en el puesto de salud, re-
presentar a los moradores y recordarles sus derechos sin perder su libertad.
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Cuando ahora nosotros formamos los Consejos Gestores, muchos sindicatos de
izquierda, la propia CUT -Central Unica de Trabajadores- y compaifieros de
nuestro mismo partido se preguntaban si participar de los Consejos Gestores
dentro de 1a Municipalidad, no seria una traicién a la lucha de los trabajadores, si
ellos no deberian permanecer solamente en el sindicato, en la Comision Sindical
de Base. Fue necesario mostrar que la participacién de los trabajadores en sus or-
ganizaciones, no se chocaba con la participacion en los Consejos Gestores, y hoy
esta en claro, que la participacion en los Consejos Gestores ha sido fundamental
para que se entienda en el proceso de trabajo c6mo se han tomado las decisiones
dentro del gobierno, para que las personas se apropien de ese proceso de deci-
sion, porque si ese gobiemo hoy es a favor de la participacion popular, no sabe-
mos lo que viene por el frente, y por lo tanto nosotros tenemos que estar prepara-
dos para cualquier riesgo de retroceso politico en la ciudad de S3o Paulo y en
otras ciudades, y del agravamiento de la situacion politica del pais. Por lo tanto,
ustedes se preguntan cémo es posible hacer para recuperar aquello que ya nos ti-
raron. Pero, todo dirigente sindical, todo dirigente de ios trabajadores, todo tipo
de liderazgo popular -en los afios anteriores a la dictadura-, y cuando hoy el pro-
pio Menem -yo vi que en esta semana ustedes hicieron una manifestacion en las
calles asumiendo nuevamente el riesgo de la vuelta al pasado- nosotros tenemos
problemas similares en el Brasil, y la 16gica es 1a misma que la del Fondo Mone-
tario, del Banco Mundial, y de intereses no muy adecuadamente discutidos entre
nosotros, entonces, nuestra preocupacion es continuar avanzando, y no permitir
que haya un retroceso si nosotros por una desgracia perdemos ahora las eleccio-
nes el 3 octubre, las elecciones municipales en todo el pais. Yo podria estar mos-
trando algunos datos, pero yo creo que para ustedes di una idea, porque podria-
mos dar datos de integracion y hospital, eran 45.000 por afio, hoy son 72.000 por
ailo, podriamos dar datos de consultas médicas, hoy hacemos mas de siete millo-
nes de consultas médicas por afio en la Secretaria de Salud, y podriamos dar da-
tos de la participacion de la comunidad a través de las acciones de vigilancia de
1a salud.

Pero lo que yo encuentro fundamental es que 1a gente acredite que el servicio
puiblico puede ser eficiente, puede funcionar bien, para eso tiene que estar des-
centralizado, tiene que haber voluntad politica, y tiene que haber un control de la
poblacion y de los trabajadores, en una punta donde el dinero es gasto y donde
las prioridades son decididas, porque ahi nosotros no vamos a desperdiciar recur-
sos. Aquella discusién de ayer a la noche -no me acuerdo los nombres de los pa-
nelistas- donde decian que el sector privado tiene intereses al tener lucro, por €so
vamos a dejar un servicio mas completo para que ellos hagan, y vamos a retirar
al sector piiblico de la prestacién de servicios. Nosotros creemos que el sector
publico puede participar, ser responsable y no desperdiciar recursos, desde que
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se hace un trabajo como el que nombré Rubens. No tratar a la ciudad como algo
todo igual, ésta tiene diferencias, dentro de cada barrio existen diferencias. Los
agravantes de la satud, los problemas de salud, estdn desigualmente distribuidos
y tenemos que ver de solucionarlos de forma desigual, dando prioridad al que
nunca tuvo, el que nunca tuvo prioridad, el que nunca tuvo voz, y para el que va
a tener el privilegio y la prioridad en las inversiones de salud. Estas son algunas
cosas que yo estoy diciendo para ustedes, y me quedo esperando por las pregun-
tas que van a ser ahi colocadas. (Aplausos).

Piblico: Tengo algunas dudas acerca de la exposicion de Rubens y quiero
ver si se pueden aclarar. Una es como es el tema del financiamiento a nivel
local -que no fue manifestado-, la segunda es como ha sido la eleccion de los
que conducen los Distritos Regionales, si fue una decision politica o hubo un
concurso. La tercer pregunta es, como era la relacion con la seguridad so-
cial y los sectores privados, porque vos mencionaste la dificultad que tenian
con el sector estatal, no mencionaste como se manejaban con la seguridad
social y con el sector privado. La cuarta pregunta es, cémo fue la relacion
con los jefes de servicios, con los jefes de unidad, como trabajaron el tema
de la responsabilidad que ellos tenian a nivel solamente hospitalario, para
empezar a pensar en la responsabilidad de todo el Distrito.

Piiblico: Voy a tratar de hablar en portuiol para que ustedes comprendan,
yo estoy bastante identificado con las cuestiones politicas que ustedes pre-
sentan, y queria saber qué analisis politico tienen ustedes de como va a se-
guir desarrolliandose este proyecto politico. Al mismo tiempo que ustedes
hablaban los carteles caian, y yo creia que la fragilidad de proyectos politi-
cos similares en América Latina, tenian la fuerza de esos carteles que esta-
ban pegados, que ante el primer viento parecian que caian, pero ustedes te-
nian mucha seguridad. En Argentina, yo participé de un proyecto de aten-
cion primaria bastante importante, ATANDOS se llamaba, y la cosa fue de-
sarrollandose muy bien pero ahora la cosa acabé y hay como un recrudeci-
miento de adherentes, de cosas bastante fascistas muy similares al tiempo de
la dictadura. Por eso, yo queria conocer la opinion de usted de cémo se pue-
de desarrollar este proyecto, mas cuando las politicas econémicas en Améri-
ca Latina estan en contraposicion de todas estas cosas. Ustedes hablan de un
gran porcentaje para la salud, pero yo creo que es bastante dificil conducir
un municipio o un pais, y no tener problemas, no sélo en Brasil sino en la
Argentina y en otros paises similares.

Piablico: Yo soy de Montevideo, Uruguay, ti mencionaste que en el area
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donde tu trabajabas hay Centros de Referencia de Salud de los Trabajado-
res, me preguntaba c6mo se organizaba, si la deteccion del caso partia del
area laboral y después iba como referencia a una unidad basica y de ahi al
otro, 0 como tenia organizada la parte de salud de los trabajadores por el
drea, no a nivel distrital, en el drea.

Publico: Yo quisiera averiguar como ustedes hicieron con aquellos funcio-
narios nombrados politicamente, al asumir 1a nueva administracion, aque-
llos funcionarios, ya sean profesionales o no, que existian de la otra adminis-
tracion, si fueron sacados del entorno de trabajo, o si se les tomé algan tipo
de examen o concurse, y continuaron trabajando en la politica o en el traba-
Jo que ustedes estan haciendo. Yo soy de Rosario, tengo 24 afios de trabajo
municipal, trabajo en atencion primaria, y resulta que a veces es un poco
doloroso gue gente del partido gobernante asuma cargos ¢vando no tienen
ni la capacidad, ni el estudio, ni nada como para asumir un cargo sin tener
ningin tipo de experiencia. Yo queria saber qué habian hecho ustedes con
esos funcionarios nombrados politicamente.

Rubens Kon: Nuestro Distrito es una unidad presupuestaria, éste tiene una dota-
cién presupuestaria propia que viene del presupueslo de la Municipalidad, de las
recaudaciones de impuestos de la Municipalidad -como Carlos afirmé-, cerca del
15% destinado a la salud. Nosotros tenemos una dotacién presupuestaria para ¢l
Distrito de Salud, esa es la principal fuente de nuestros recursos. Recientemente,
tenemos un recurso adicional -que es lo que Zulmira dijo-, que es lo que viene
del Fondo Municipal de Salud, que son otras recaudaciones que no son ias del
presupuesto. Hoy, los municipios reciben del Gobierno Federal dinero de la se-
guridad, compra principalmente produccién de servicios, existe algin traspaso
también para las.acciones colectivas pero de groso modo, el criterio es de pro-
ductividad entonces, son esas dos fuentes de recursos. El presupuesto hoy cubre
el 80% de los gastos, y el 20% de recursos publicos. El cargo de director del Dis-
trito de Salud, es un cargo de confianza de la Administracion, €l es escogido por
la Direccién del Distrito, Direccién de la Regién, Administracién Regional de
Salud -en mi caso yo fui escogido por el secretario de Salud, porque es un distri-
to peculiar, que ya existia antes, una propia Region de Salud-Nuestra relacion
con el Sector Privado, la llamada seguridad social. Como el Distrito de Sao Pau-
lo no est4 municipalizado en las acciones de salud, como nosotros decimos, en-
tonces, tenemos la Red Municipal conviviendo con la Red Estatal, y tenemos un
gran contingente de instituciones privadas qu¢ son financiadas por la seguridad
social. Hoy el control de esa red privada depende del Estado y no de la Munici-
palidad, entonces hoy nosotros no tenemos control sobre esa Red.
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Con relacidn a los jefes de los puestos de salud, los jefes de la UBS en este
proceso de tres afios y medio, ocurrieron dos cosas: algunos de esos jefes que
trabajaban con una perspectiva bien diferente de la que nosotros trabajabamos,
fueron sustituidos a lo largo del proceso por personas que se enganchaban, que
tenian compatibilidad con nuestra propuesta, y una cosa que nosotros observaba-
mos también, es que las personas que trabajaban en una perspectiva mds tradi-
cional, durante el correr del proceso, se fueron aproximando, y a través de la
practica de territorio, relacionidndose con los problemas de la poblacién, ellos se
fueron integrando, asumiendo responsabilidades, e integrandose en las acciones
nacionales. El Centro de Referencia de la Salud de los Trabajadores, fue implan-
tado en el inicio de este afio, entonces nosotros tenemos todavia pocos meses de
actuacion. La idea es de que éste sirva, por un lado para la incorporacién de ac-
ciones sobre la salud del trabajador en las Redes Bdsicas, que los puestos de sa-
lud sean locales, en donde la cuestion salud/trabajo sea discutida y sea trabajada,
no solamente atendiendo los accidentes de trabajo, las enfermedades profesiona-
les, que en la propia relacién con la comunidad, frecuentemente el trabajo sea te-
nido en cuenta en la definicién de los problemas. El Centro de Referencia fun-
cionaria como referencia para esa red, y €l recibe hoy demandas directamente de
los sindicatos. Los sindicatos llevan a los Centros de Referencia problemas loca-
lizados o problemas generales de salud y trabajo, y el Centro de Referencia se
dirige a las empresas, hace contactos con los sindicatos patronales, para investi-
gar los problemas y proponer soluciones.

Carlos Pletz Neder: En primer lugar el tema de las admisiones. Fueron hechos
concursos, y el que no pasé el concurso no fue admitido, las personas que pasa-
ron ¢l concurso permanecieron trabajando y fueron siendo Ilamadas por el con-
curso de acuerdo con su orden de clasificacion, 1a politica fue de privilegiar con-
curso publico siendo ésta Ia forma més legitima de ingreso y permanencia en un
servicio piiblico; los que no pasaron se fueron, los que pasaron permanecieron.
En relacion a la direccién, una cosa es lo que nosotros encontramos como cierto,
y otra cosa ¢s lo que encontramos como posible. Lo que encontramos como cier-
to, es tener un cuadro municipal de salud, definicién de una planificacién de ca-
rreras, cargos y salarios, y a partir de ahi la persona poder ocupar cargos en la
Secretaria, de acuerdo con su calificacién y su estado en la carrera. Nosotros
estamos preparando un proyecto de ley para enviar a la Camara sobre eso, entre
tanto €sto no existe en este momento. Actualmente, los cargos se estan dando -co-
mo dijo Rubens- como cargos de confianza, y ellos tienen determinado tipo de
exigencias, por ejemplo habilitacién de Salud Publica, Administracién de Servi-
cios de Salud, experiencia en administracion hospitalaria, dependiendo del tipo
de cargo se puede tener un perfil determinado, u otro perfil de persona para ocu-
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parlo, no se puede poner a cualquier persona. Para la gran mayoria de los cargos
hay que poner personas entre los funcionarios piblicos municipales, o estatales,
y entre estas personas hay que atender a aquellas exigencias.

Piiblico: ;Quieren decir que en este momento ustedes tampoco tienen carre-
ra sanitaria, como nosotros?

Carlos Pletz Neder: No tenemos, nosotros tenemos un proyecto que esta siendo
negociado en la Cdmara. En relacién con el financiamiento -no fue dicho aqui
pero creo que es importante-cuando nosotros asumimos la Secretaria ésta estaba
dividida en un édrea hospitalaria y un drea ambulatoria, s6lo que las unidades pre-
supuestarias estaban todas en el gabinete del secretario y estaban dentro de los
hospitales. Lo que nosotros hicimos en 1989 fue tomar las unidades presupuesta-
rias -a través de Ia cual se puede administrar el presupuesto-, y las pasamos a las
diez administraciones regionales; en 1990, nosotros ademas de mantener las uni-
dades presupuestarias en las regiones, pasamos unidades presupuestarias para 14
distritos, de los 32 distritos que administran su propio presupuesto, y para el pre-
supuesto del afio que viene, vamos a tener de 22 a 24 distritos de los 32, siendo
unidad presupuestaria. ;Por qué esto es importante? Es importante porque si la
poblacion estd organizada en un lugar donde no hay administracién de recursos
financieros, en verdad la participacion todavia es artificial, es precaria. Nosotros
tenemos que descentralizar el poder de ejecucién presupuestaria a nivel local,
para que la participacién sea mas efectiva. El presupuesto de la Municipalidad
estd hecho en los barrios, a través de plenarios populares, con la presencia de la
prefecta, de los secretarios, de los movimientos populares, de los sindicatos; en
este momento nosotros estamos haciendo eso. En septicmbre, nosotros tenemos
que entregar el presupuesto a la Cdmara Municipal -que también puede modifi-
car el presupuesto- entonces, en los plenarios en los barrios los programas van
siendo levantados, priorizados, haciendo una variacién de lo que significa en tér-
minos de costo, y esto va siendo condensado hasta que 1a propuesta llegue a ni-
vel de la Municipalidad, que después va a ser negociado en la Cdmara.

La relacién nuestra con el Gobiemo del Estado -aqui es la provincia-, es muy
dificil porque hay programas de orden politico que bloquean, que impiden a la
municipalizacién como nos gustaria a nosotros. Desde 1989 hasta ac4, nosotros
absorbimos 20 UBS del Estado que estaban cerradas y las pusimos en funciona-
miento; asumimos un Pronto Socorro y absorbimos un ambulatorio de varias es-
pecialidades. Del Gobiemo del Estado, pasd a la Municipalidad, lo que estaba
cerrado se abri6, s6lo que nosotros no recibimos ni un centavo de cruzeiro de
apoyo para abrir ese servicio. Por ejemplo, la Municipalidad tiene hoy 14 hospi-
tales, 15 con ése que vamos a abrir; la municipalizacién en Sao Paulo, significa
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recibir otros 17 hospitaies del Estado; la prefectura tiene 140 UBS, la municipa-
lizacién implica recibir 217 UBS, la Municipalidad tiene 12 ambulatorios de es-
pecialidades, la municipalizacién recibid 15 mds de especialidades; la Municipa-
lidad tiene 39.000 funcionarios, la municipalizacién significa recibir 25.000 fun-
cionarios mds, ocurre que el funcionario del Estado recibe ia mitad o un tercio
del salario que paga la Municipalidad, entonces la Municipalidad no solamente
tendria que contratar mds funcionarios para los servicios del Estado que estdn
abandonados, y todavia tendrfa que pagar la diferencia en la equiparacién sala-
rial, porque no es justo que un funcionario de la Municipalidad, trabaje junto con
un funcionario del Estado recibiendo dos veces mds de lo que él gana.

Esa es la dificultad de 1a municipalizacién, que nosotros estamos negociando
con el Gobiemo del Estado, y con el Gpbierno Federal. Pero hay problemas poli-
ticos porque elios no quieren perder, y elios dificultan y no pasan recursos a la
Municipalidad, para que la Municipalidad pueda caminar més rdpido en la muni-
cipalizacién, Para cuestién de unién del Gobierno Federal, no s6lo estamos reali-
zando la misma cartilla que estd aplicando aqui el FMI -como nuestro presidente
Collor tiene muchas coincidencias con su presidente-, recientemente estdn im-
portando al Brasil, un impuesto llamado “impuesto sobre las transacciones finan-
cieras”, dicen que ef origen es de aquf de la Argentina, y que esto serfa cierto -no
8¢ cudl serd su opinién-. Yo ya of que ese impuesto sobre transacciones financie-
ras, en la prdctica, hace que un cheque se transforme en-moneda, las personas
circulan un cheque y no lo depositan en el banco, porque cuando llega al banco
al cheque le retiran un porcentual que va para el sistema, en nuestro caso para la
seguridad social, o sea, en el caso de Brasil la contribucién de los empresarios, la
contribucion de los patrones para la seguridad social, estd siendo sustituida por
ese impuesto de transacciones financieras, que tedricamente va a financiar el sis-
tema de salud, solo que nosotros no sabemos si eso es cierto, y nosotros creemos
que en la préctica se est4 sustituyendo el presupuesto fiscal que viene del im-
puesto directo, por un impuesto que viene de esas transacciones financieras, que
no es de ninguna forma seguro.

Entonces, nosotros tenemos mucha preocupacion sobre el ajuste fiscal, que
estd siendo discutido en este mismo momento en el Congreso Nacional 1a pro-
puesta de gobierno, aumentando la contribucién de los trabajadores para previ-
8ion, para seguridad, y sustituyendo la contribucion de los empresarios por un
impuesto de transaccion financiera, y nosotros no sabemos qué es lo que va a pa-
sar. Es muy parecido a lo que est4 ocurriendo aquf -por lo que nosotros podemos
entender-. El compafiero pregunté si nosotros tenemos preocupacién por un re-
troceso, si no es muy fragil. Nosotros creemos que todas las experiencias como
ésta, son fragiles en la medida que nosotros no estamos en el niicleo del poder,
nosotros administramos una parcela de ese poder que son las municipalidades,
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nosotros estamos en condiciones de ganar las elecciones ahora a final de afio, pe-
ro no sabemos si vamos a ganar. Por lo tanto, no hay ninguna garantia de la con-
tinuidad de este trabajo, & no ser -por lo que dijo Zulmira- que la garantfa de la
lucha, de la organizacién de los trabajadores, de la poblacién, de los funciona-
rios, que aiin no siendo de nuestro partido polftico, hoy saben que es una pro-
puesta seria, y que tienen que luchar por ella independientemente de cada opcién
partidaria. Todos estdn luchando por la continuidad de esta-polftica de salud, atin
siendo de partidos politicos diferentes, y muchas veces hasta teniendo candidatos
diferentes en las proximas elecciones.

Entonces, por ejemplo nosotros tenemos las Conferencias de Salud, en Sao
Paulo todos los afios hacemos la Conferencia Municipal de Salud, este afio va a
ser el dia 17 y el dia 18, nos vamos a reunir serca de 4.000 personas, entre traba-
jadores, amas de casa, movimientos, empresarios, representantes de la sociedad,
para discutir la politica de salud para 1993. Para esa conferencia estamos invi-
tando a todos los candidatos a intendente, a Pablo Maluf -de la derecha-, Eduar-
do Suplicy -que es el candidato apoyado por Luisa Erundina, del PT-, el candi-
dato del PMDB, el candidato del PSDB, los candidatos de todos los partidos es-
t4n siendo invitados para conocer el trabajo que estd siendo hecho por la salud,
para decir qué es lo que pretenden continuar, lo que pretenden parar, y cuél es la
politica de salud que ellos defienden, cudl es su plataforma de gobierno para la
salud, delante de 4.000 personas, los movimientos, las organizaciones sociales.
Entonces, ésta es la foma que nosotros entendemos de conseguir algin tipo de
compromiso de los candidatos en la continuidad de este trabajo. Pero esto tam-
poco es seguro, afin asf es posible que ellos no cumplan lo prometido, y ahf va-
mos a tener que estar organizados para forzar la continuidad de este trabajo.

Elsa Lobo: Yo queria cerrar diciendo una cosa mds, que es lo siguiente: 1a difi-
cultad que tiene esta Administracién se debe a las fuerzas conservadoras, sobre
todo a la élite de nuestro continente. Y en el caso de Brasil, y Sao Paulo que es la
cidudad mayor, y es ¢l centro de decisiones a partir de la fuerza econ6mica que
tiene, no es ficil para las élites aceptar que sea una persona que ¢std viniendo de
otra provincia que es del noreste de Brasil, ademds de esto ser mujer y ser del
PT, relaciondndose directamente con los trabajadores. Llegar a tener este avance
que ustedes han podido apreciar en el sector salud, lo mismo se ha dado en el
sector de la educacién, lo mismo se ha dado con el pensador Paulo Freire -Secre-
tario de Educacién-, lo mismo se ha dado en la cultura donde una gran filésofa
Maria Elena Chahui, fue quien asumi6 todo el trabajo en cultura, y en el drea de
planificacién con Paul Singer -que es bien conocido- o sea, todo un equipo que
apoya a la alcaldesa de S#o Paulo, en administrar la ciudad que tiene todas estas
desigualdades, y al haber un reconocimiento de todos los sectores que esta Ad-
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ministracién ha pagado las deudas que las Administraciones anteriores dejaron,
1a honestidad de la alcaldesa, todo esto es reconocido. Pero para no dejar que se
pueda llegar, y levar un proyecto en esta perspectiva, ya hubieron dos momen-
tos con problemas en las cuentas, o sea el Tribunal de Cuentas pone trabas en el
momento que se hace la rendicién de cuentas del afio anterior. Todo el presu-
puesto -como dijo Carlos- se organiza a partir de los plenarios con los sectores
populares en los barrios, luego se va a las regiones y se decide el presupuesto a
partir de las necesidades de todas las dreas de la Administracién, poniendo fuer-
za en las dreas sociales. Cuando se va a rendir cuentas, hay trabas técnicas que
ellos ponen con gran preocupacién de que no se ha gastado bien el recurso. Se da
una respuesta, pero la prensa no publica io que pasa del lado de la Administra-
ci6n. Entonces, todo lo que pasa es s6lo en el momento en que el Tribunal pre-
senta una desconfianza, y del otro lado la respuesta de que no hay, de que no
existe ese problema, no vuelve a aparecer en los peri6dicos; ése es uno de los
problemas. Otro problema, por ejemplo si ustedes han visto estas imdgenes que
pasamos en video, que muestran como por la ley orginica del municipio, la
Constitucién Municipal, hay un item para rendir cuentas a la poblacién de lo que
se estd haciendo con los gastos publicos. En el momento en que la Municipali-
dad presenta sus actividades, los partidos conservadores dicen que este tipo de
rendici6n de cuentas a la poblacion es publicidad politica, y es por eso que no se
pueden llevar adelante todos lo programas, incluso de comunicacién. Fueron re-
tirados ahora del aire, porque los partidos conservadores lograron ganar dentro
de la Justicia. Entonces, hay una lucha ahi -y quiero que ustedes lo entiendan-,
una lucha que es permanente. Carlos es uno de los médicos -que Zulmira conta-
ba- del Movimiento de Salud, de la zona este; cuando el movimiento empezaba
€1 era estudiante de medicina, después se recibié de médico, trabajaban -y afin
tenia pelo (risas)- y atn trabajan juntos dentro de la otra Optica, o sea hoy Carlos
es secretario, fruto de todo ese trabajo que ha tenido junto con otras personas que
estdn ocupando otros espacios dentro de la Adminsitracion. Eso que él dijo aqui
acerca de una serie de datos, que fueron los espacios abiertos por esta Adminis-
tracion y el sector salud. Pero nosotros, ienemos la oficina coordinadora especial
de 1a mujer, y ademds de toda esa relacién con el programa de salud de 1a mujer
de la Secretaria de Salud, trabaja en espacios de discusidn, en tener espacios
abiertos para las mujeres golpeadas, entonces, todo es un trabajo en contra de las
situaciones violentas, Hay Casas Abrigo, creadas por la Municipalidad que no se
pueden decir donde estdn ubicadas, porque al decir dénde estin ubicadas las per-
sonas pueden volver a ser golpeadas. ,

Entonces, hay un trabajo muy hermoso en esa linea con las mujeres. Hay tra-
bajos con las escuelas, entonces la misma oficina coordinadora organiza encuen-
tros con las otras mujeres -por ejemplo que estdn en las guarderias, o las mujeres
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que trabajan en la limpieza- de varios espacios de las Unidades de la Municipali:
dad, para intentar también fortalecer esa conciencia, del avance de 1a lucha de las
mujeres en distintos espacios. Recientemente hubo todo un trabajo de relacion
entre ¢l Estatuto del Nifio y el Adolescente, entonces hay otra oficina coordina-
dora creada en la Municipalidad, para que se haga verdad esta gran lucha que
viene de muchos afios por los derechos de los nifios que existe en la Constitu-
cidn, pero en la praxis no se llega a implementar. Ustedes conocen 1o que es la
realidad de Brasil en términos de los asesinatos de nifios en la calle, y sobre todo
en la Ciudad de Sao Paulo, entonces, varios espacios que fueron creados en esta
Municipalidad junto con esos espacios de convivencia -donde estd la Secretaria
de Deportes, la Secretaria de Cultura, la Secretaria de Salud, la Secretaria de
Educaci6n-, todos trabajando intersectorialmente, entonces me parece que habria
que redondear eso percibiendo que es un todo. Y aqui yo lo quisiera dejar tam-
bién como registro, es que cuando propuse que se hiciera esta mesa, de traer la
experiencia de la Secretaria de Salud de la Municipalidad de Sdo Paulo, es por-
que ésta es la tercera jornada en que yo participo, y en las dos Jomadas anterio-
res me parecid que los compafieros que vienen a estas jomadas, vienen buscando
algunas salidas, algunas expectativas, y buscar reflexionar sobre lo que se puede
hacer. Y cuando llegamos ac4, la impresion que da es que las jornadas se termi-
nan en una gran frustacién al hacer un gran balance de la realidad nacional. Pero
no se logra llevar a lo cotidiano, y como el tema de este afio era justamente lo
cotidiano y el ajuste, me parecia -y ahi lo dejo realmente registrado- que esta
mesa no deberia haber sido aqui, deberia haberse hecho en el Aula Magna, que
podia haber sido aqui o all4, pero no tendrian que haber habido otras actividades
al mismo tiempo, porque mucha gente que buscaba cosas, la perdid. Esto, me pa-
rece que es una listima para las discusiones, entonces, a ustedes les toca ahora -
después que han escuchado- ser los reproductores de esta discusion, pero para la
gente que viene, sobre todo la juventud -a mi me toca mucho que viene mucha
juventud- que viene buscando altemnativa, buscando caminos, buscando posibles
salidas. Y hay salidas. Logicamente que en octubre podemos perder las eleccio-
nes, depende de como se manejen las fuerzas. Nosotros podemos tener otra si-
tuacidn dificil, como el momento actual de Collor, de toda la corrupcién que estd
visible, y que ya no se puede escapar de hablar de todo eso. Pero de todos mo-
dos, esta lucha no va a terminar, ella va a seguir, y si Carlos sale de secretario y
vuelve al barrio, Rubens sigue en el barrio, ella sigue, yo sigo, cada uno en una
parte, y vamos a estar juntos dentro de una perspectiva mds cercana siempre de
la liberaci6n de nuestro pueblo.
Entonces, queria agradecer la presencia de todos. (Aplausos).



(SEGURIDAD SOCIAL CAMINO A LA PRIVATIZACION?
Mesa redonda

COORDINADOR
Horaclo Barri
MOSIS, Cérdoba

PANELISTAS

Busana Belmartino, CESS, Rossrio -

Oraldo Britos, senador nacional (no concurri6)

Diego Capurro, ATE nacional

Jorge Hoffman, secretario general de ATE, Santa Fe

Ménica Panadeiros, Fundacion de Investigaciones Econdmicas Latinoamerica-
nas, FIEL (no concurrid)

José Tagliafico, direcior del ANSSAL

Horaclo Barri: Bueno, agradecer Ia invitacion a coordinar esta mesa es un poco
formal. Yo quiero aprovechar para agradeceries a los organizadores el tremendo
esfuerzo que es organizar todo esto, la posibilidad que es para todos nosotros es-
10 de juntamos una vez al afo a debatir estas cuestiones tan importantes y poder
aplicarias en nuestro 4mbito. Yo creo que todas las veces que se pueda, siento la
necesidad de hacer este agradecimiento a este tremendo esfuerzo.

Vamos a abordar un tema que tiene una trascendencia muy particular, A ve-
ces uno dice ;por qué semejante trascendencia? Motivo de negociaciones perma-
nentes, elemento de canje en conflictos sociaies importantes. La problemdtica de
las obras sociales, de 1a seguridad social define todo un perfil de lo que nos pasa
desde hace muchfsimos afios. Y ha habido ejemplos evidentes, Hace pocos dfas
en todos los diarios, nuevamente.

Una cuestion que trasciende ¢l mero marco de la seguridad social; una cues-
tién que tiene una historia desde el conjunto de la poblacion argentina desde ha-
ce 150 afios 0 mds. Un tema que los trabajadores, a mediados del siglo pasado, lo
toman como propio. Y también grupos poblacionales que sentfan que el Estado
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no les daba respuesta a sus necesidades, a sus emergencias. Una cosa profunda-
mente enraizada en la historia popular argentina y que, por otra parte, le da ca-
racteristicas muy particulares.

De repenic todos sentimos en este momento que estd absolutamente insufi-
ciente en su cobertura y, simuitineamente, se habla de cifras. Ayer en la mesa de
la tarde se hizo evidente que Ias cifras que manejamos de 1985 se han duplicado.
Yo -que trabajo desde hace muchos afios en una obra social importante, que tie-
ne alrededor de 500.000 afiliados- sé que los calculos internos del dinero que
maneja la seguridad social superan incluso la cifra de la que se hablaba ayer. No
hay precisiones, no sabemos, pero es mucho més que 3.000 millones de dblares
lo que mangja. Uno empieza a entender qué pasa con esta cuestién de la seguri-
dad social.

De todos modos, ha sido discusion el manejo de los fondos, como si esto de
por si garantizara un cambio en la direccionalidad y se ha llegado a un punto,
quizds como si hubiera dado toda una vuelta, que otros dirigentes ya mucho mas
cercanos a la idea original, con quienes se juntaron en la Sociedad de Socorros
Mutuos, en los apoyos mutuos y en las mutuales, con un sentido solidario.

Aquellos dirigentes que no usan a esto como un factor de presién, de nego-
ciaci6n, en esta corruptela de los factores de poder. Aquellos dirigentes represen-
tativos, aqucllos trabajadores que estdn luchando por revertir esta situacion ya no
se estin planteando qué hacer con manejar los fondos, sino el para qué de este
manejo de los fondos. Por eso no es casual que en la mesa haya dos representan-
tes de uno de los gremios que se estd planteando para qué: ATE, y otros gremios
que se estan agrupando, dando una nueva perspectiva al campo sindical. Se esta
planteando un cuestionamiento del modelo desde sus raices. Es como si retorna-
ramos a las fuentes de este tema. Y 1o vemos de la misma manera que en aquel
momento los tipégrafos, los obreros catélicos, los ferroviarios, los zapateros...
Bueno, ahora otro grupo de trabajadores y de grupos sociales empiezan a tomar
¢l manejo de su destino y a llegar a la esencia de 1a cuesti6n.

Se plantean si de esta manera, manejando los fondos, alcanzé para algo. Co-
mo fue que crecid, de manera tan espectacular, el modelo médico con sus pro-
pias caracteristicas, porque cuando uno habla -el titulo de esta mesa habia de pri-
vatizar este espacio- deberia reconocer que los servicios estdn privatizados, que
en todo caso se discute privatizar el manejo administrativo de los fondos, ;no?

Y en este nuevo replantearse ¢l para qué se esta replanteando 1ambién -ano-
che surgié también- qué rol, qué pasa con este modelo médico, ;qué pasa con el
complejo médico industrial? Yo creo que es la tinica alternativa que tiene el sis-
tema de que lleguemos al fondo de la cuestion y lo demos vuelta.

En la mesa de hoy faltan algunos de los que estaban previstos en el progra-
ma, lo cual es una pena porque uno podria -estaba en el espiritu de los organiza-



VI JORNADAS DE A.P.S. DE LA SALUD Y Il DE MEDICINA SOCIAL 137

dores de estas jornadas- plantearse algunas discusiones mds categéricas frente al
modelo. También yo creo que explica -no es la tnica falta en esta mesa, en otras
ha ocurrido- que es muy dificil justificar lo injustificable, como se dijo ayer a la
mafiana. De todos modos, es un amplio abanico de un andlisis muy profundo el
que se va a dar aqui. Y tenemos presentes a cuatro representantes de estos espa-
cios de analisis, investigacién y propuesta.

Los voy a nombrar en el orden en que van a tomar la palabra. Primero estd
Diego Capurro, sentado aqui a mi izquierda, que es director de obras sociales de
ATE y miembro del Consejo Directivo Nacional. Va a seguir en la exposicion
Susana Belmartino, no hay que hablar mucho de ella porque todos la conocen:
investigadora y estudiosa del Centro de Estudios Sanitarios y Sociales de la Aso-
ciacion Médica de Rosario y columna vertebral de esa publicacién pionera que
son los Cuadernos Médicos Sociales.

Posteriormente hablard el doctor José Tagliafico, que tiene una experiencia
en los dmbitos piblicos de la salud muy importante en la provincia de Buenos
Aires y que, actualmente, es director del ANSSAL.

Para cerrar la mesa, estard Jorge Hoffman, que es el secretario general de
ATE de la provincia de Santa Fe, e impuisor junto con los otros compaiieros de
Santa Fe de un debate muy rico actualmente sobre esta problematica.

Entonces, le dejo la palabra a Diego Capurro.

Diego Capurro: Gracias; buenos dias. Primero quisiera decir, retomando lo que
decia Horacio, que en realidad el titulo estd equivocado. Francamente, el sistema
tiene un alto nivel de privatizacién. Esto es importante remarcarlo y tenerio en
cuenta. En realidad, lo que se pretende es terminar de destruir lo que le pueda
quedar de solidario y universal a estos sistemas colectivos de financiamiento y
cobertura de la salud.

Yo quisiera hablar muy brevemente de dos o tres cuestiones. En primer lu-
gar, una sintesis de cudles son las razones centrales de lo que, a nuestro criterio,
estd presente y va agravando la crisis del sistema de las obras sociales o de la se-
guridad social. Y, en segundo lugar, mencionar -proponiendo para el debate y la
discusion- cudles son, yo diria, las tres propuestas que tienen dominio piblico y
que tienden, presuntamente, a resolver la situacién o que dicen que pretenden o
que van a resolver la situacién.

Me parece importante que analicemos la crisis del sistema ordenandola en
dos o tres columnas, 1o que yo llamaria modelos. Nosotros creemos que esta cri-
sis del sistema arranca desde hace un tiempo ya, varios afios, por el lado de lo
econémico-financiero. A medida que va cayendo el ingreso de los trabajadores,
histéricamente viene cayendo el ingreso de los trabajadores, independientemente
de que en una muy breve etapa de la historia econémica haya habido una deten-
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cibn, pero el andlisis de la evolucion histérica demuestra que la cafda salarial y
¢l poder adquisitivo de los trabajadores ha venido descendiendo en forma casi
ininterrumpida, lo que significa que los gobiemos, frente a esta crisis de finan-
ciamiento relacionada a la cafda del salario, hayan tenido que ir progresivamente
aumentando los aportes, el porcentaje del salario aportado por los trabajadores.

El segundo punto que yo creo que es importante mencionar -y que ya vamos
a ver que ninguna de las propuestas que estdn en danza menciona esta cuestion-
os ¢l otro gran problema del campo de los trabajadores y del salario, que son los
sectores asalariados que hoy no estén dentro de los sistemas de cobertura de la
seguridad social y aportes previsionales, que es todo aquelio que denominaria-
mos el empleo precario -digamos asi- y que no sélo se mantiene sino que, ade-
mis, este actual gobiarno ha sacado una ley nacional que lo precariza dentro del
marco de la legalidad, lo que significa que hay cada vez una cantidad creciente
de trabajadores que no tienen relacién de dependencia y que, si la tienen, por es-
ta ley no hacen sus aportes.

Entonces, hay dos o tres factores que se vienen presentando, se vienen man-
teniondo y agravando en algunos casos, que hacen que lo que yo llamarfa el mo-
delo de financiamiento de estos sistemas solidarios de cobertura de salud tengan
un nivel de compromiso, un pronéstico bastante cuestionable. Este punto -segiin
yo recuerdo de mi lectura de las propuestas en danza, ya veremos cudles son des-
pués de esta introduccidn- que ninguno habla de esto, todo el mundo da por sen-
tado que esto es un tema intratable o inmodificable.

La segunda cuestion que yo creo que deberia ser tenida en cuenta muy fre-
cueniemente, para analizar la problemdtica y la crisis de las obras sociales, es lo
que yo denominarfa el modelo de gestién de las obras sociales, porque es bueno
recordar -y esto lo decimos desde s perspectiva de una organizacidn representa-
tiva de trabajadores y de trabajadores de la salud en particular-.

Seria bueno recordar que lodo este sistema en realidad desde -yo dirfa- casi
s existencia o unos afos después de que se conforma como un sistema més o
menos organizado, ha sido empleado permanentemente como un botin de guerra
politico, incluso como prenda de pago de aquellos sectores politicos -0 de interéds
polftico-, de interés econdmico que estaban préximos, o incluso incluidos, dentro
de los gobiernos de manera tal que jamés en las acciones politicas, en el campo
de lo sanitario, emprendidas por la seguridad social, o estimulado y propuesto
desde los organismos que deben generar politica para este sistema, nunca la prio-
ridad ha sido la salud de los trabajadores o, por lo menos, no ha sido una alta o
una primera prioridad. Generaimente fue utilizada como lo que, decfamos antes,
para pagar favores o para responder & compromisos polfticos.

Yo creo que este es un tema importante, gque no es anecddtico, fundamental-
menie para lratar de desmenuzar un poco esia marafia, esta enorme confusion
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que se pretende plantear sobre las obras sociales y su crisis, porque creo que
ayuda a buscar responsables, si uno continida esta propuesta, esta idea que yo
planteo, creo que termina haciendo un listado de nombres y apellidos.

El otro tema dentro de esie capftulo del modelo de gestion que nos parece -y
creo que és otro nivel del problema, pero que estaria dentro de lo que yo denomino
¢l problema de la gestién- es la cuestién de la corrupeidn, independientemente de
quien ha utilizado este sistema, su origen partidario, su origen polftico o su identi-
ficacién sindical, porque creo que una parte del movimiento obrero es también res-
ponsable de la profunda crisis que vive este sistema, Porque ellos han conducido
una parte importanie de este sisterna y del gasto que afectd a este sistema.

Todos sabemos -creo que no digo nada nuevo- que la cuestién de la corrup-
cién es, dentro de la gestién del modelo de )a seguridad social, un elemento, una
moneda corriente. No hay negocio, no hay contratacion, no hay reemplazo de
prestadores, 1O hay manenimiento de un negocio como prestador de la seguri-
dad social si no hay un S, 10 6 20%, o el porcentaje que haga falta, como para
que el servicio parezca que se brinda més alld de su calidad y de que se manten-
£A esta situacién. .

Esto creo que también es una cuestién altamente significativa, esto tiene que
ver por ¢l hecho que -yo dirfa-, mejor dicho estd explicado por el hecho de que
este sisiema, la conducci6n de este sistema siempre ha sido bastante antidemo-
crética, por Jo menos en los Gltimos 25 6 30 afios. Un componente de autoritaris-
mo muy grande y, por supuesio, absolutamente ningiin control o participacién
social en la conduccién y administracion de las organizaciones. O fueron -y to-
davia lo son- ¢l gobiemo nacional o los gobiernos provinciales los que manejan
sus propias obras sociales, o bien se le entrega una parte del sistema a aquel sec-
tor -como decfa- politico o sindical, que es francamente oficialista.

No hay ninguna posibilidad de la participacion de los trabajadores o de los
beneficiarios en general en los organismos de conduccién y mucho menos de
contralor. Entonces, creo que dentro de la gestion estos son elementos que tienen
una significacién muy especial. Piblicamente sale en el diario ACERSA, el
PAMI, pero bueno, esto est4 a la orden del dia.

La tltima columna, la iltima propuesta, la Gltima idea para el andlisis es lo
que yo denominarfa el modelo prestador. Creo que este es el que da para hablar -
mds extenso. .

Yo -a modo de resumen- 1o caracterizaria como un modelo, -yo dirfa- cautivo
del sector privado, por ¢so yo coincidfa con Horacio Barri en que la privatiza-
cién tiene muchos aflos en la Argentina, por 1o menos de las prestaciones, hoy
por hoy, a ratz de 10do el deserioro del sector pilblico, primero como fiscalizador
y organizador polftico del sistema sanitario y, simultdneamente, en su doble -0 lo
que deberia ser su doble rol- de efector o de prestador referencial -a nuestro jui-
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¢io deberia ser prestador referencial-, a raiz del abandono del Estado de este do-
ble rol en el campo sanitario.

Esto ha hecho que la casi totalidad de las obras sociales -y yo diria que casi
la mayoria de sus prestaciones asistenciales- hoy no tengan una gran altcrnativa.
Son hechas, son pagadas, son gastadas -digamos asi- en ¢l sector privado. Esto lo
muestra también la proporcion del gasto en salud cn las publicaciones que mance-
jamos habitualmente. Entonces, creo que hay un nivel de cautiverio, de prision
dentro del sector privado.

La segunda cuestion, ¢l segundo enfoque que yo haria sobre el modelo pres-
tador, es la naturaleza de estas prestaciones. Todos sabemos que el sector priva-
do -principal efector, decimos, de Ia seguridad social- no cfectda nada més que
acciones sanitarias referidas a lo curativo y reparativo. No hay cstrategias, por
supuesto no las hay de partc de los prestadores, pero tampoco hay -en lincas ge-
nerales y en la casi totalidad de las institucioncs- estrategias de atencion de la sa-
lud colectiva que le den a la atencion médica la proporcion que debe tener en
una estrategia de atencion de la salud, que -digamos- transite por cjcs mds inte-
grales y no s6lo médico-asistenciales. Creemos que €sla ¢s una caracteristica,
muy seria -digamos asi- del modelo prestador.

La otra caracterizacion que yo haria es que este modelo prestador, como gira
alrededor de la prestacion médica y de lo reparativo, el modelo yo diria que hace
hincapié, privilegia, el emplco abusivo, inadecuado de a tecnologia, que se acre-
cienia dia a dia, semana a semana. Y esto hace que por ahi se vea deteriorado el
componente humano y el componente profcsional o humano en general de la
atencién de la salud.

Y el dltimo punto -esto lo digo a modo de sintesis- para que lo discutamos
son los mecanismos de contratacién y pago que empica la scguridad social, que
creo son la sintesis mas representativa de la perversidad de este modelo presta-
dor que, fundamentalmente, yo lo resumiria en dos modalidades principales. Una
es el famoso Nomenclador Nacional, que es una herramienta que ejecuta el pago
por prestacion. Cuanto mds te hago, mas te cobro. Esta es -digamos- una gran
corriente de contratacion y pago.

El otro es el tema de la capita, que corre o cstimula las acciones de atencién sa-
nitaria en una direccion absolutamente opuesta: como cobro una suma f{ija -que es
la famosa cépita del PAMI, hoy en via de generalizarse- cuanto menos presto,
cuanto menos hago, mantengo o acreciento los beneficios econdmicos. Estas son
dos de las mas comunecs, después hay médulos, en fin, hay todas las variantes y
combinaciones que ustedes quieran, pero que en realidad... Bucno, creo que han
sido instrumento de una gran envergadura para ejecutar este modelo prestador,
para transformar en plata y generar que este modelo prestador genere y manten-
ga rentabilidad.
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Yo planteo estas tres columnas, estos tres modelos de financiamiento de ges-
tién y de modelo prestador simplemente como un esquema, para tratar de ver las
razones de la crisis, los caminos posibles. Porque, frente a esta crisis que vivi-
mos -y que yo creo que ¢s muy seria- las propuestas, como decia inicialmente,
que se estan planteando para la discusion piblica o que salen en los medios ma-
sivos de comunicacion en realidad dan por sentadas muchas cuestiones, sesgan,
evitan el andlisis de todos los componentes de la crisis y le dan jerarquia sola-
mente a aquellos que a ellos les interesan.

En materia de propuestas que estan circulando, que estin siendo discutidas,
ustedes saben que hizo la consultora FIEL -que es una consultora que agrupa una
cantidad de entidades y empresas comerciales y financieras muy importantes de
la Argentina- en la convencion anual de bancos hace no mucho tiempo una pro-
puesta para el campo de la prevision social y el campo de las obras sociales, de
Ia seguridad social. A modo de csquema, les recuerdo que esa propuesta de FIEL
plantcaba bdsicamente tres sistemas de atencion médica claramente diferencia-
dos y estratificados. Uno era para el sector sin recursos, sin capacidad contributi-
va regular, sin relacién de dependencia si tuviera trabajo, a quien sumaba los ju-
bilados. Hacia responsable de la atenci6n de la salud de estos dos sectores al Es-
tado, Estado nacional, provincial o municipal.

Habia un segundo nivel de prestaciones que era el actual sistema de las obras
sociales, que pretendian en primer lugar que se rompiera la filiacién obligatoria
y que los fondos de los trabajadores fueran administrados por instituciones de fi-
nanciamiento similares a las administradoras de fondos de pensién que manejan
el sistema previsional en Chile. Si mal no recuerdo, creo que lo llamaban igual
también, me parece.

En este componente del sistema propuesto por FIEL, que seria la salud de los
trabajadores en relacion de dependencia -porque el primero que mencioné seria
el sistema de salud de los carenciados, como ellos lo llaman- uno de los objeti-
vos principales -y que estd expresado en el trabajo de ellos- era reducir -entre
otras cosas- de esta forma, existiendo instituciones privadas que manejaban los
fondos, ellos conseguian lo que era su principal objetivo econémico, que era ge-
nerar un mercado de capitales para 1a inversion o lo que fuera con la plata de los
trabajadores. No estin dispuestos a ponerla ellos e inventan mecanismos para
que estos miles de millones de délares que los trabajadores ponen y hacen circu-
lar anualmente para atencién de la salud, estas instituciones generan, arman, un
mercado de capital.

Y el segundo objetivo de este componente del modelo de FIEL era bajar el
costo laboral, porque del tres, y en algunos casos cuatro o cinco por ciento que
aporta al trabajador de su bolsillo mas el seis por ciento que fija la ley, esto se
bajaba a menos de la mitad.
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Y después proponian un tercer componente, que era el componente del sector
privado-privado -digamos asi- que esto ya existe. Esta era una de las propuestas.
- Las argumentaciones eran muy variadas, en primer lugar yo debo decir que ma-
nejaban informacién, hay una publicacién muy gruesa con informacién del
ANSSAL, que no era por lo menos en ese momento completamente confiable,
que era antigua y que ademds -vuelvo a decir- era peligrosamente sesgada. Ellos
llegaban a la conclusion de que el sistema de financiamiento de la seguridad so-
cial, funcionaba con un promedio de déficit del 14 6 15%. Creo que eso tampoco
es verdad; ademds, digamos, como argumento econémico y comercial principal
decian que la libre competencia iba a hacer que la gente naturalmente seleccio-
nara a los mejores y mds serios prestadores. Esto es un poco lo que propone
FIEL.

Luego est4 el proyecto -que hoy estd en discusion piblica y politica- del go-
bierno nacional, que a nuestro juicio responde a intereses sectoriales econémicos
claramente definidos, que son las entidades de medicina privada prepaga; tal es
asf que algunos de los mds conspicuos representantes de esta actividad son los
que han impulsado este proyecto desde la funcién publica.

Este proyecto también tiene més de 70 articulos, les intento sintetizar lo que
YO creo es mas grave y peligroso. En primer lugar, cstablece como mecanismo
de financiamiento [a cdpita, hablan de alrededor de 20 6 22 délares més alid dc
lo que para esto alcance, quién lo administre. Esto solo ya mereceria todo un de-
bate en este pais donde la informacién no siempre es buena, no siempre es con-
fiable. Ya este solo dato mereceria un gran debate nacional, pero no sabemos
con qué mecanismo porque no estd expresado ni en los fundamentos ni cn las
conversaciones que se han tenido, que se han escuchado por alli de alguno de los
responsables: no responde a un cilculo demasiado serio.

Ellos lo que plantean es que estos 22 délares o 22 pesos que se irian a gastar
en cada beneficiario, surgen de dividir la recaudacion total de las obras sociales
por la cantidad de beneficiarios. Por estos 22 dblares se establece un programa
de atencién médica bédsica que, ademds, también de entrada uno puede asegurar
que de cumplirse tal cual esi4 expresado en un anexo de la ley -que es extensisi-
ma- no es posible pagarlo con estos 22 dflares por beneficiario.

Otro ¢lemento, el segundo elemento que propone es la libre afiliacién de los
beneficiarios del sistema, de manera tal que rompe la obligatoriedad que hoy
existe por ley nacional de aportar a la obra social en relacién con la dependencia
laboral, con el trabajo que uno tiene. Y determina que después de un periodo ini-
cial -creo que de nueve meses, no recuerdo bien- los afiliados de las obras socia-
les pueden optar entre seguir en aquella que es su obra social de origen o anotar-
se en cualquier otra que les parezca buena.

Incorpora dentro de las opciones en materia de prestaciones, permite que se
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incorporen a las instituciones privadas, a las entidades privadas, es decir, a los
intermediarios privados de atencién de la salud. De manera que esta opcién que
yo venia explicando significa que uno podria optar por cualquier obra social o
pasarse de una obra social a una entidad de medicina privada prepaga.

(...) Hay una tercera -yo no 8¢ si llamarla propuesta- yo dirfa un tercer andari-
vel de discusion sobre qué va a pasar con las obras sociales, que es el ANSSAL.
En realidad, cuando uno dice el ANSSAL debe recordar que estd hablando de
una especie de espejo, una especie de caja, donde se entrecruzan intereses tam-
bién de sectores, donde hay representantes del gobierno nacional, de algunas
provincias argentinas, pero hay allf también seguramente -estoy convencido que
lo hay, no digo seguramente- estdn allf reflejados intereses de los prestadores, los
actuales, los histéricos prestadores privados de los organismos de la seguridad
social y, fundamentalmente, estdn fuertemente presentes los intereses de un sec-
tor muy importante del movimiento obrero -politica, econémicamente-, que es el
sector oficialista -la actual CGT- que expresa sus necesidades, sus intereses en
materia de seguridad social en esto gue es una caja de resonancia: el ANSSAL,
que hoy tal vez resuene menos fuerte pero que tiene una larga historia de presen-
cia y de decisién politica en materia de polfticas sanitarias y manejo de los fon-
dos.
Yo decia -no sé si hay una propuesta escrita- sé que hubo dos congresos don-
de s¢ tratd muy a fondo este tema: uno en Mar del Plata el anteafio pasado y otro
-croo que fue acé cn Parque Norte-. Y de ambos congresos salieron unos docu-
mentos, yo recuerdo haber leido uno en que, bajo el nombre de Ramén Carrillo,
se hace una serie -yo dirfa- de consideraciones, sugerencias o reflexiones sobre
los problemas de la seguridad social, pero que creo sinceramente no llegan a en-
hebrar ni siquiera minima o bdsicamente -a mi juicio y con todo respeto por
quienes participaron y lo escribieron- una propuesta seria, sostenible. En todo
caso es un cdmulo de ideas de las cuales alguna comparto, solamente yo me
atendria a snalizar la posicion de!l ANSSAL en materia de la seguridad social,
sobre todo de esta ditima etapa en que se discuten todas las propuestas, viendo lo
que escriben y viendo lo que hacen en forma concreta.

Y hasta donde yo cenozco y recusrdo las resoluciones del ANSSAL, hay una
famosa que no tengo presents el ndmero -pido disculpas- donde establece meca-
nismos do ajusts en las mismas instituciones de la seguridad social; plantean un
mecanismo estrictamente contable: hay que cerrar las cuentas de las obras socia-
les, que s0n altamente deficitarias, algunas de ellas bajando el nivel de prestacio-
nes, agregando coseguros -es decir pagos por parte de los trabajadores- y ademés
haciendo reduccidn de Ia planta de los trabajadores, que la verdad es que algunas
son muy numerosas. Es decir, Yo no veo que en los dltimos afios -pero me refie-
1o a los \iitimos tres particularmente- haya ni una propuesta a través del organis-
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mo del Estado nacional que deberia estar discutiendo esta cosa y proponiendo
soluciones concretas, sino que veo es una politica de ajuste intrainstituciones
muy similar a [a que vemos en el Estado nacional a través de la politica del Mi-
nisterio de Economia, etc., etc.

Y bueno, esto es nada mas que para que lo discutamos, muchas gracias.
(Aplausos}.

Susana Belmartino: Yo voy a pedir disculpas por empezar mi exposicion plan-
teando dos cuestiones personales, no una. Me siento en libertad de hacerlo por-
que Creo que estamos entre amigos.

La primera cuestién personal es rectificar un poco la tan generosa presenta-
cién que hizo Horacio cuando me adjudicé 1a responsabilidad de llevar adelante
los Cuadernos Médicos Sociales. Es algo que indudablemente Horacio no tiene
por qué conocer, porque perienece a la division interna del CESS. Pero de la
misma manera que hay una relativa unidad de criterio, de pensamiento, de méto-
dos dentro det CESS, hay una muy clara division del trabajo y entonces tengo
que decir que ese relativo éxito en la difusion de ideas y relativo fracaso editorial
que es Cuadernos se debe fundamentalmente -yo diria exclusivamente- al es-
fuerzo, a la inteligencia, a la capacidad de organizacién, a la capacidad de refle-
xi6n de su director.

La otra cuestién personal que yo queria sefialar aqui tiene que ver con mi
presencia en esta mesa. Yo siento una relativa incomodidad al tener que hablar
en esta mesa, en este congreso. Tengo un poco la sensacién de que estoy en la
mesa equivocada y en el congreso equivocado, simplemente porque escucho
propuestas muy claras -para mi gusto excesivamente lineales- y tengo la impre-
sién de no tener una propuesta, de no tener qué decir.

Pienso por qué a mi, que de lo tinico que puedo hablar con alguna seguridad
es de algunos trozos muy particulares de la historia argentina. Vengo aca y acep-
to hacer futurologia y hablar del futuro del sistema de salud. Quiero aclarar que
lo acepté sélo por respeto a este grupo de jovenes, a quienes valoro muchisimo,
que organizan estas jomadas y que nos convocan todos los afios ac4. Si no, tal
vez hubiera preferido cortar mi participacion.

(Por qué me siento incomoda? Bueno, por lo que decia, porque hace dos dias
que estoy escuchando reflexionar sobre este tema del modelo neoliberal del futu-
ro de Argentina, de los problemas de salud, de la gente que demanda respuestas
y escucho solamente argumentos que yo calificaria como excesivamente linea-
les. A mi alguien alguna vez me dijo que para analizar un 4rea del sistema social
habia que problematizarlo, y yo creo que lo que no hacemos ac4 es problemati-
zar qué pasa con el sistema de salud, qué pasa con el sistema politico argentino,
qué pasa con ¢l Estado en Argentina.
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Creo que ése seria el camino; yo lo siento como una necesidad pero, tal vez,
yo no sea la persona mis indicada para hacerme cargo de ese tema. ;Qué quiero
decir con problematizar esta cuestién? Esta mesa tiene por titulo “...camino a la
privatizacién” y, por lo que hemos escuchado todos estos dias -que yo también
comparto- es indudable que vamos hacia una profundizacién de esta privatiza-
cién que, como se ha sefialado ac4, es preexistente, y tal vez a una mayor mer-
cantilizacién y una mayor incorporacién del espiritu de lucro en este sistema pri-
vatizado.

Pero, para saber como podemos transitar este camino, primero tenemos que
contar con un anilisis de los instrumentos que tenemos para caminar por este ca-
mino. Si tenemos que hacernos cargo del problema de la posible privatizacién
del sistema de salud, lo primero que tendriamos que hacer es ver con qué instru-
mento contamos para que esa privatizacion no nos desborde, no desborde nues-
tros valores, nuestros intereses, nuestras expectativas. Y entonces, creo yo, que
lo primero que hay que hacer es detenerse a analizar ese antagonismo, esa polari-
zacion de la discusion en tomno al sistema.

Tenemos, de un lado, una enorme cantidad de informacion, de reflexién, de
propuestas, que nos hablan de solidaridad. Y, por el otro lado, una semejante
avalancha de ideas que nos hablan de mercado. Y entonces, lo primero que tene-
mos que hacer -creo yo- es pensar si realmente €ste es un sistema solidario y, so-
bre todo, si los argentinos estamos en condiciones de construir un sistema solida-
rio, de reforzar la solidaridad que este sistema presuntamente tiene.

Yo creo -y creo que todos lo sabemos- que €ste no es un sistema solidario.
Hace ya cerca de 20 afios que se habla de solidaridad invertida; hace cerca de 25
que se habla de obras sociales ricas y pobres, y a lo largo de ese cuarto de siglo
ha habido serios intentos de transformar ese sistema escasamente solidario en
uno mis equitativo. Y yo creo que todos fracasaron. El fracaso mas evidente en
estos términos es el fracaso del fondo de redistribucién. No es una anécdota de
los dltimos tres afios el problema del fondo de redistribucién y el ANSSAL. Es
algo que viene de mucho més atras.

Nosotros hicimos en el afio 1985 un anilisis de los subsidios que habia otor-
gado el fondo de redistribucion y vimos que realmente el fondo de redistribucién
funcionaba simplemente como una herramienta politica y que, nuevamente, eran
los sindicatos méis poderosos o con mayor presencia en el Estado, los que se
apropiaban de esos recursos. Entonces, tenemos un sistema que no es solidario y
tenemos la necesidad de que esa solidaridad esté reforzada, esté promocionada
por algin organismo dentro de ese enorme aparato que llamamos Estado y ve-
mos que ese organismo fracasa, ese organismo a lo largo de los afios fracasa.

Del otro lado tenemos la idea de mercado, la idea de la libre eleccién del
consumidor, 1a idea de 1a capacidad del consumidor para decidir cuél es el mejor
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sistema de servicios, cudl es aquélla organizacion que le da mayores posibilida-
des de cobortura de salud. También aqui sabemos mucho sobre esto, también se
ha escrito mucho sobre esto, sobre la posibilidad que tiene el consumidor -espe-
cialmente el consumidor de servicios de atencién médica- de discemnir quién le
va a dar la mejor respuesta a su necesidad. Y sabemos que es muy dificil.

Hay una extensa literatura que nos muestra que es muy inespecifico lo que
pide el consumidor de atencién médica. Pide algo tan inespecifico como un pro-
ceso de atencién. Esa inespecificidad hace que sea muy dificil para él informarse
acerca da cudl es el mejor proveedor para aquel servicio, aquel bien que él nece-
site. Y de todas maneras, la eleccidn se circunscribe a la primera consulta; termi-
nada la primera consulta ya entra en una especie de cadena muy relacionada con
¢l modelo médico, con la incorporacién de tecfielogfa, con las coparticipaciones
de honorarios, etc., etc. Todo eso que nosotros sabemos.

Y una vez que terminé ese proceso, aunque se haya curado, no tiene manera
de evaluar si en otro lugar, con otro efector, le hubiera ido mejor. La calidad de
la atencién médica solamente se puede evaluar a nivel de la estadistica, a nivel
de los grandes ndmeros. Y esos grandes nimeros siempre estdn ajenos a la capa-
cidad de informacién del consumidor.

Entonces, nuevamente, para que este sistema de mercado, para que este siste-
ma de libre eleccion del consumidor funcione, nuevamente necesitamos el orga-
nismo regulador, ¢l organismo de control, nuevamente necesitamos al Estado.
.Y qué nos pasa? ;Tenemos realmente un Estado que toma a su cargo, un Estado
que se hace cargo del problema de salud? Esa es la pregunta. ;Tenemos un Esta-
do que toma con 1a misma seriedad el sistema de obras sociales que la ley de
convertibilidad? Creo que por ahf pasan nuestros problemas, creo que nos en-
frentamos a un Estado que seguramente, no por casualidad, en estos tltimos di-
as, por quinta vez en los ditimos 20 afios ha entregado su decisién de regular el
sistema de obras sociales en funcion de algin acuerdo no muy claro con el poder
sindical. Creo que ése es el Estado que tenemos.

Y en ese Estado no podemos confiar, ni para fortalecer un sistema solidario,
ni para instaurar un sistema de mercado. Creo que esta es la encrucijada en la
que nos debatimos los argentinos en este momento, y esa es la base del pesimis-
mo mio, de la inseguridad mia, de la insatisfaccion de la que les hablaba al prin-
cipio.

Hace unos dfas lef un trabajo en el que se citaba a un economista brasilefio,
que hacia una formulacidn -para m{- muy ingeniosa respecto a cdmo estd viendo
la gran burguesfa al Estado en nuestros pafses. Y esta persona decfa: “la gran
burguesfa se planta frente al Estado como Dorian Gray frente a su retrato”. Y lo
mira con el mismo odio con que Dorian Gray miraba a su retrato, sin darse cuen-
ta que las deformaciones de ese rostro que el retrato muestra son las deformacio-
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nes que é1 mismo provocd.

A m{ me parecié brillante, pero me parecié que era necesario reflexionar un
poco mds, y sobre todo pensar qué estd dispuesta a hacer la burguesfa con el re-
trato de Dorian Gray. No creo que esté dispuesta a destruirlo, creo que simple-
mente quiere que alguien venga y lo pinte de nuevo o lo retoque, o le retire los
rasgos -més horrorosos. Pero también tenemos que pensar qué estd dispuesta a
hacer el resto de 1a sociedad argentina frente a ese retrato, y eso es lo que a mf
me proocupa. Es decir, qué estdn dispuestas a hacer las fuerzas corporativas que
han tenido el control del sistema de salud en estos 20 afios. ;Cudl es la actitud de
estas fuerzas frente al Estado?

Creo yo que siguen pensando que ¢l Estado es ¢l proveedor de sus prebendas.
Creo que siguen pensando que el Estado es aquél que va a reforzar sus privile-
gios. Este episodio que acabo de citar de la vinculacién de la CGT con el gobier-
no ¢s una clara prucba de ello: nadic cuestiona al Estado, y si lo cuestionamos, al
mismo tiempo, le estamos pidiendo que cambie sin tener en cuenta que ¢l Estado
no ¢s més que un reflejo de la sociedad, de las organizaciones que esa sociedad
construye, del sistema politico que armamos para vinculamos con el aparato es-
tatal,

~ Creo que ahf estd un poco el nudo del asunto. {Somos capaces de modificar
al Estado; esta sociedad es una sociedad con capacidad de desarrollar sus vincu-
los solidarios? Yo creo que no, yo creo que esta sociedad estd cada vez més frag-
mentada, mds balcanizada. Creo que 1a crisis y la desesperacién frente a la crisis
nos ha atomizado a niveles increfbles y creo que una parte -la parte tal vez més
daflina- de esta fragmentacion y de esta atomizacion es que cada uno de nosotros
se cierra en su propio grupo y s6lo es capaz de formular demandas corporativas.

Y a partir de esas demandas corporativas nos estamos apropiando -no siem-
pre legitimamente- de algunos espacios muy pasticulares de ese sector que, .con
excesiva liviandad, acostumbramos a llamar piblico. (Existe un espacio piiblico
en este pais, existe algin espacio donde todos 1os ciudadanos tengamos €l mismo
derecho a acceder y a utilizar sus bienes y servicios conforme a algin tipo de
norma que aceptamos entre todos? Yo creo que cada vez menos.

El Hospital Posadas, del que habldbamos ayer, ;es un lugar piiblico? Esa es
Ia pregunta que tenemos que hacer. (Los sindicatos son lugares piiblicos? Cuan-
do en el afo 1986 o en el afio 1985 se intentd volver més solidario el sistema de
obras sociales y ¢l gobierno propuso traspasar al fondo de redistribucion et 60%
de los recursos de distinta naturaleza, [cudl fue la actitud de los sindicatos? ;Tu-
vieron realmente 1a actitud solidaria de decir si, esa es 1a manera de hacer més
Justo el sistema, ésa es la manera de climinar esta contradiccion entre obras so-
ciales ricas y obras sociales pobres? ;Esa fue la respuesta?

No, 1a respuesta de la sociedad argeatina -que creo yo es una respuesta legiti-
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ma en términos de la crisis que vivimos- es aferrarse a los privilegios y convertir
derechos sociales en patrimonio de determinadas organizaciones que todavia
conservan la capacidad de defenderlo. Y eso, la apropiacion, la patrimonializa-
cion de derechos sociales como es el derecho a la salud, es lo que estd minando
nuestra capacidad de construir un espacio piblico solidario, en el que todos ten-
gamos los mismos derechos y a los que todos tengamos la misma capacidad de
acceso.

Y lo peor que nos pasa es que seguimos pensando que esa solidaridad 1a tiene
que construir alguna enteleqdia ubicada en el nivel central y llamado ANSSAL,
Ministerio de Salud o lo que sea... Camara de Diputados... Ayer tuvimos aci un
ejemplo muy evidente de que también la Camara de Diputados esta privatizada:
uno de sus miembros reconocid que sufren la presion de los lobbys y pidi6 -yo
creo que con algin nivel de ingenuidad- la presencia publica de los técnicos para
contrarrestar la presencia del lobby. Todo esto, ;qué significa? Que somos inca-
paces de construir un auténtico espacio de democracia piblica y que somos inca-
paces de cambiar esa imagen del Estado, que todos vemos con horror en el retra-
to de Dorian Gray. Y todo esto nos lieva -a mi, que no tengo respuesta para todo
esto, que no tengo ninguna propuesta para formalizar ante ustedes- a pensar si no
tendremos que cambiar la dimension del problema y tratar de ver si en espacios
mas reducidos, mas cercanos a nuestra capacidad de control y decisién, podemas
-empezar muy lentamente a cambiar las cosas. Muchas gracias. (Aplausos).

José Tagliafico: Bueno, en realidad un poco después de escuchar a los anterio-
res compaiieros que me antecedieron, estoy tratando de ubicar las referencias
que les quiero transmitir brevemente para poder enriguecerme con la participa-
cién de ustedes.

{Bajo qué cardcter voy a hacer mis aportes o mis reflexiones, muy sinceras y
humildes?. Creo que las voy a hacer, simple y orgullosamente, como un argenti-
no. Voy a tratar de despojarme -en lo posible- de mi condicién de egresado de
esta facultad -hace 25 afios-, voy a tratar de despojarme también de mi militancia
de 30 afios en un movimiento politico y no me voy a tratar de desprender -en lo
posible- de algo que es tan dificil que podamos mantener, no sélo los argentinos
sino que me parece que todos los humanos en este planeta, que ¢s algo de cohe-
rencia.

Yo estoy en el ANSSAL y toda mi vida, lo \inico que hice, fue tratar de hacer
una medicina que considero que es la dnica que existe; la otra -para mi- no es
medicina: asi de claro. La medicina es la piblica, que es la que, me parece, nos
llevo a estudiar esta profesion a algunos, por haberla visto en la vida -en caso
mio- de mi padre, médico de los pobres, el tinico titulo con orgullo que puede iu-
cimme hoy, después de haberlo perdido hace un afio. Y recibido hace 25 aiios,
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{qué medicina iba a hacer sabiendo que la profesion que €l habia abrazado no la
podia desarrollar en plenitud por las dificultades econémicas para poder hacerlo
con los que no tenian, y los recursos -a veces- casi siempre aparecian para aque-
llos que tenian?

Asi de simple como es la vida, el problema de 1a pobreza, que para mi no
surge nuevamente en el mundo: surge en el pais una pobreza que habriamos po-
dido Hegar a atemperar un poco hace muchos afios, cuando se los privilegid. No
a fos microbios, a los virus, a las bacterias -que son efectos de las causas- sino
que se privilegid a las causas, se privilegi6 a la pobreza, al infortunio, a la desdi-
cha, a la marginacién. Y, en base a privilegiar eso, se elabor6 algo que no exis-
tia: un ministerio para atender eso, porque tampoco habia ministerio en nuestro
pais hace muchos afios. Y en base a eso se elaboré un proyecto de salud, por su-
puesto. ;Desde dénde? Desde el Estado, y era un proyecto de salud piblica, cosa
que hoy -en algunos ministerios y en algunas provincias- ya no es salud pablica,
es salud, porque en los iltimos 30 afios se fueron incorporando aditamentos para
diversificar el concepto basico.

El concepto bdsico es el deber indelegable que tiene el Estado para la salud.
Yo no me imagino privatizada la justicia, n0o me imagino privatizadas algunas
dreas que sabemos también sc piensan privatizar: la seguridad, la defensa del
pais, no me las imagino. Y existe la privatizacién de la medicina desde hace
unos cuantos afios, es decir, todos los modelos en la Argentina los hemos vivido.
Pienso que no era tan dificil para Ramé6n Carrillo, all por 1946, siendo el primer
ministro de salud -porque no habia ministerio, como dije hoy- elaborar un pro-
yecto, llevar de 70.000 a 140.000 camas en seis afios -tiempo récord en el mun-
do- 1a capacidad instalada. Lo dificil fue -y es hoy- mantener esa capacidad ins-
talada, no digo incrementaria porque no se incrementé para nada: se deterior6, s¢
disminuyé. No hay sueldo para el personal, hay que levantar las camas; no se
puede pagar una enfermera, entonces los profesionales estin, pero las camas no
se pueden ocupar porque no hay personal auxiliar.

Esta tarea de demolicion la vivimos todos. Yo, desde que tengo uso de razén,
lamentablemente desde mi nifiez en adelante, vivi la demolicién del hospital pi-
blico. No 1a demoliciég de una ciscara del que iba a ser el mejor hospital de pe-
diatria de Latinoamérica -y que algunos se alegraron cuando se derrumbd por la
detonaci6n-. Es decir, hemos tenido recursos; tenemos recursos humanos: §2.000
profesionales médicos, 50.000 psicélogos, lamentablemente 30.000 enfermeras.

.Y por qué no 100.000 enfermeras? ;Por qué no alentar la salud piblica, por
qué no alentar la salud y no seguir con los sistemas que viven de la enfermedad?
Pago por prestacién: ya no sirve, se robd todo con el pago por prestacién. Enton-
ces, ahora viene la panacea de la cdpita, 1a cépita con su subprestacién l6gica.
Pasaremos de las tres tomografias por semana a la palmoterapia, lo cual no es
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malo, porque -a lo mejor- habfa alguna incursién, de algin invasor, por algiin
método no tan cruento pero con algunos problemas (...). (...);qué puedo hacer yo
desde el ANSSAL pensando asf? Casi estoy de mds ahi, me parece que se equi-
vocaron al ponerme.

No puedo estar diciendo esto acd y all4 no hacer nada de lo que digo ac4,
también yo me lo planteo. Cada dia que me levanto es bastante dificil empezarlo.

Yo escuchaba recién a la doctora Belmartino. Es que esta democracia, /ya
cudntos afios lieva? Casi dicz, pero qué poco protagonismo que tenemos. Qué
- poca posibilidad de abarcar los medios de informacién y decir todo esto del hos-
pital pdblico, que no lo escuchamos en ningiin lado. Toda la accidentologia pasa
por el hospital pdblico gracias a Dios.

La cantidad de nifios que nacen en el hospital piiblico. A veces sin un control
de embarazo, muchos con uno solo. Después salimos corriendo a pedir que hay
que crear servicios de neonatologfa. Légico, pero con uno o dos controles del
embarazo habrfa menos necesidad de los servicios, que son mucho més caros.
Sale dos pesos el control de un embarazo, pero eso es mano de obra intenSiva,
es0 ¢s pagarie al trabajador de 1a salud. Que no es necesario, a veces, que sea un
médico, puede ser un técnico, puede ser un trabajador sanitario. Puede ser un mi-
litante social, un hombre todavia impregnado de humanismo, en esi¢ planeta
donde todos creemos como inica herramienta de terapéutica, basica para cual-
quier tratamiento, el afecto, ¢l amor. Si no, morimos conectados a los aparatitos,
pero sin una mano que nos permita transitar el camino final humanamente, por-
que también eso fue fruto de estos 30 afios de aparatologia. Ni la muerte tranqui-
la con un familiar o con la mano de un ser querido.

1Qué es lo que yo pretendo diciendo esto? Pienso que no incorporo nada nue-
vo, ¢s un poco lo que todos sabemos, vivimos, y que a veces resignadamente va-
mos aceptando y nos dejamos permanentemente ametrallar en los medios de co-
municacién por otros enfoques, otras defensas. Yo, hablando de 1a eficiencia que
debe tener un sistema de salud, hablando con técnicos que estdn impregnados y
muy entusiasmados con los modelos econdémicos en boga hoy en el mundo, y en
América, por supuesio, les hablaba del concepto econdmico que tenia Carrillo de
1a recuperacidn de la salud, de lo que significaba haber combatido ia malaria, ia
lucha contra la tuberculosis, enfermedades venéreas, la recuperacién de argenti-
nos a la faz productiva y lo que le ha significado al pais eso. No solamente 1o éti-
co y moral, que es rehabilitar y recuperar la salud de un hermano y que es lo pri-
mero que debe hacer el Estado. Si hace wreinta afos que escuchamos; “Prioridad,
salud y educacién. Prioridad, salud y educacién”. Bueno, veamos después como
estd la maternidad de un hospital piblico en una ciudad importante, en un pue-
blito rural, porque se supone que eso debe ser lo mejor. Debe tener aire acondi-
cionado, limpieza, y nos ibamos a encontrar como hemos vivido todos, que lo
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mejor era la sucursal bancaria donde estaba toda la aparatologfa para la comodi-
dad.
Pero eso lo hemos permitido, de alguna manera, no porque hemos querido.
Porque hubo muchos afios donde decir “esto era imposible™, donde cuestionar el
sistema no s6lo no era permitido sino que significaba perder la seguridad y la vi-
da. Pero de esto ya pasaron unos cuantos afios, y yo a veces me pregunto jqué
poca fuerza hemos tenido los que estamos en el campo humano, desde lo huma-
no, desde lo social, desde lo cristiano, desde lo progresista, desde el enfoque que
le quieran dar! Desde lo que no tiene que ver con el negocio, y el lucro y lo ma-
lerial como objetivo de vida, sino que tiene que ver un poco con el amor, con la
caricia, con el afecto.

jQué poco que avanzamos! Hemos recuperado la democracia pero parece
que con ¢l condicionamiento de recuperar lo mds importante. Yo tengo este do-
cumenio, que lo tengo lieno de hojas en blanco, y tengo casi 50 afios ya. Muchos
afios no pude elegir a nadie, pero ya hace unos cuantos afios que los estamos eli-
giendo y elegimos, y sin embargo nos cuesta avanzar en el afianzamiento de es-
108 conceptos bdsicos: la defensa de la salud, por el dnico camino posible, donde
no estd el lucro como elemento motorizador. Mercado y solidaridad, jojald fue-
ran juntos! Piblico y privado, jojalé fueran juntos!

La antinomia entre pdblico y privado, la antinomia entre mercado y solidari-
dad ha llevado a esa confrontacién que hizo que, desde hace algunos afos, se
destruyera lo pdblico pensando que si lo pdblico crece o se mantiene como co-
mresponde, lo privado no tiene funcionamiento. Bueno, ahf esid el grave proble-
ma que tenemos los argentinos. Hablamos de competitividad pero no pensamos
que ¢l Estado debe tener desarrollada, por ejemplo, la alta complejidad y que
hoy, en estos momentos donde la angustia social en el pals se exacerba, tenemos
que pensar o que cuesta la alta complejidad, lo que cuesta todo aquello que esta-
mos viendo c6mo se moviliza en el sentimiento popular, y eso sabemos que en
cualquier paric del mundo, el Estado no puede delegarlo. Porque con los montos
que 1a alta complejidad demanda, se podrian realizar para millones de habitantes,
y de madres especialmente, controles y programas maternos de infancia que ge-
nerarfan algo redituable en lo sanitario, superior a lo otro. Y caemos en un terre-
no muy dificil, que lo vivimos nosotros. Yo, estando en el ANSSAL, lo vivo. La
negacidn de un subsidio de alta complejidad para alguien que se cree con el de-
recho, como corresponde, y que no estd conociendo que ese recurso es de una
misma bolsa, y que eso es inextensible.

Por 620, cuando hablé al principio de la coherencia, eso es lo que nos cuesta.
Porque si la informacion es ampliada y no somos fruto de la ingenuidad, como
escuché anteriorments, podemos llegar a tener una viable estrategia alternativa
para esios programas tolalmente sconomicistas, que van a terminar, lamentable-
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mente, desesperados viendo una realidad social que va a hacer crisis y, evidente-
mente, va a desestabilizar cualquiera de estas herramientas que no son alternati-
vas.

Yo lo dnico que quiero dejar en el dnimo de ustedes, ademds de estas refle-
xiones, es un poco la conviccién de que atn con todas estas dificultades haga-
mos como se hace en la vida: cuando uno se levanta hay muchos dolores, pero
los sentimos, quiere decir que estamos vivos. Hay cosas que no nos gusta ver,
pero las vemos, quiere decir que tenemos 1a visién todavia.

En este momento, este anfiteatro me hubiera gustado que estuviera colmado,
como hablaba con Spinelli antes de entrar. Tal vez lo que necesitamos es, preci-
samente, tratar de ir informando y convenciendo, que es la inica forma de creci-
miento politico de un pais, que es la persuasidn. Inclusive, yo le explicaba a él -ha-
blando con algunos de los asesores econdmicos que ven en la panacea del éxito
competitivo 1a solucién de todos los problemas- algunas apreciaciones de este ti-
po que hacia Carrillo de lo que era la salud y o que era la enfermedad. Y, por
suerte, he escuchado respuestas, de buena fe, de que desconocian todo este anali-
sis estratégico para recuperar la salud de un pais. Yo pienso que ésa es nuestra
tarea, multiplicarnos. Que nuestros grupos de relacién estén permanentemente
informados y creciendo con respecto al camino, tinico camino, que tiene el mejo-
ramiento de la salud de nuestra poblacién. Y no quiero ahondar en algo que no
es paralelo, por eso hablé de politica social al principio, que es toda la politica
social que involucra la vivienda, el control de la familia -no el control desde los
planes de contralor sino el control como nivel de atencion y dedicacion-.

Yo tuve no sé si decir la desgracia u oportunidad, pero no fue nada grato des-
de lo humano, de haber estado en la provincia de Buenos Aires en el drea de sa-
lud, pero también en Minoridad y Familia. Al lado del diagndstico de salud hu-
biera dicho, bueno, 1o otro es secundario. No!. Para aquellos que son médicos y
que no han incursionado a lo mejor en el terreno concreto de las politicas de mi-
noridad y familia, eso es un drea directa, totalmente marginada y abandonada, de
la misma manera que se margina, margina al SIDA porque es ver en esa realidad
acumulada toda la problemdtica no resuelta de una sociedad, en las politicas so-
ciales de familia que son, por lo general, un item pequefio en un ministerio mu-
cho mas pequeiio en el presupuesto y que si, a lo mejar, tiene una gran frecuen-
cia de encuentros y congresos, pero con muy poco peso en las decisiones politi-
cas.

Entonces, para cerrar, porque ya estoy excedido en el tiempo. La democracia la
vamos a hacer crecer teniendo confianza en que nosotros somos los protagonistas
y que los que hoy gobiemnan alternativamente pueden ser cambiados y modifica-
dos, y que cualquiera de ustedes no sélo tiene el derecho sino que tiene la obliga-
ci6én de comprometerse, porque estos cambios trascendentes los tenemos que hacer
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en el tiempo mis breve posible. Nada mis, muchas gracias. (Aplausos).

Jorge Hoffman: Abordar un tema como el de la seguridad social para los traba-
jadores constituye, sin duda, en la Argentina hoy, uno de los factores esenciales
para redefinir las politicas globales de este pais. Discutir la salud en profundidad
significa, en definitiva, cuestionar el sisiema mismo que hoy, y desde hace tiem-
po, se est4 instalando en la Argentina.

Esto nos lleva, este razonamiento es inevitable, si entendemos la salud como
el estado de ausencia de la enfermedad y si vemos qué tenemos que hacer en esta
sociedad para que los trabajadores, para que la gente no se enferme. Pero para
analizar esto resulta necesario ubicar, obviamenie, cudl es el contexto politico,
social, hist6rico en el que hoy debatimos la problematica de la seguridad social.
Resulta imprescindible hacer un breve diagnéstico de cul es la situacién hoy de
ia salud en la Argentina. También resuhta imprescindibie para enender la was-
cendencia que tiene la seguridad social para los trabajadores, ver las raices mis-
mas de la seguridad social en la Argentina. Y tampoco podemos dejar de tener
en cuenta, una vez hecho el diagnéstico, quiénes son los responsables directos,
desde la perspectiva de los trabajadores, de este estado de cosas.

La seguridad social, en materia de salud, tiene sus profundas raices en la or-
ganizacién de la sociedad misma. Lo sefialaba Barri al comienzo, en la apertura
de esta mesa, cuando recordaba los origenes de las mutualidades que se entron-
can all4 en el siglo pasado, de las sociedades de socorros mutuos. En definitiva,
los mecanismos que la sociedad misma se dio para suplir la inexistencia de poli-
ticas estatales de salud.

Es decir, en el terreno de la seguridad social, es 1a organizacién social, 1a or-
ganizaci6n civil, la que precede a la propia organizacion del Estado en esta mate-
ria. Pero nadie puede dudar de la gravitacién fundamental, la relevancia y el em-
puje que tuvo este aspecto de la organizacién con el surgimiento del gobierno
nacional y popular de 1945-1955. Nadie puede dudar de la relevancia que le die-
ron las organizaciones sindicales en esa instancia histdrica, con el apoyo del Es-
tado, a la problemitica de la salud y de la seguridad social. Pero en un marco de
politicas globales de salud que tendian a dar respuesta al conjunto de la comuni-
dad, no sélo a los trabajadores dependientes de tal o cual sindicato, las obras so-
ciales no hacfan mis que complementar una politica global que estaba impulsada
desde el Estado mismo. Y es acd donde se produce esta situacién que con el
tiempo, si hablamos de salud, no podemos dejar de lado, que es la necesaria
alianza de los sectores sociales sindicalmente organizados con el Estado en las
politicas de satud.

La caida del gobierno popular Ilevé consigo, como esto es sabido, el desman-
telamiento de toda la estructura de salud instaurada en el pais, en un proceso de
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descentralizacién que poco o nada tuvo que ver con el protagonismo de la gente.
Y un proceso de pérdida de poder de las organizaciones sindicales, que provoca-
ron correlativamente un vacfo en el terreno de la salud que el Estado se negaba a
ocupar.

Es en este marco donde la Ley 18.610 emerge como un hito fundamental en
la seguridad social de Argentina. Es en este marco donde aparece el sindicalismo
argentino peleando espacios concretos para dar una respuesta que, en el terreno -
de 1a salud, no estaba dando el Estado. Pero, a poco andar, el sindicalismo argen-
tino opta por elegir un socio que distaba mucho de ser aquel que en el periodo
del gobierno nacional y popular le habfa dado a la salud en la Argentina -o la ha-
bia ubicado a la salud en la Argentina- como un elemento fundamental de los de-
rechos del hombre. Y es sabido, es piblica, la actitud que 1vo el sindicalismo
con el Sistema Nacional Integrado de Salud, donde se neg6 a concertar sus poli-
ticas con el sector piblico.

S§i vemos hoy cuél es el Estado, cudles son las consecuencias de esta politica,
podemos decir, sin temor a equivocamos en esto, que la seguridad social argenti-
na ya estd privatizada. Hoy el 80% del gasto de salud corresponde al sector pri-
vado, sea en forma directa, sea a través de los gastos de las obras sociales, que
terminaron siendo en 1a Argentina nada més que agentes financieros de los efec-
tores privados. Obras sociales que, en gran parte, estdn en poder del Estado: to-
das las obras sociales de los empleados piblicos provinciales, de las fuerzas ar-
madas, de los ministerios nacionales, y obras sociales que estdn en poder de
grandes estructuras sindicales.

Ahora bien, ;cudles han sido las consecuencias de estas polfticas de salud,
cudl es la situacién hoy de la salud en la Argentina? Yo creo que no podemos
omitir esta realidad donde cada tres o cuatro minutos nos enteramos en la Argen-
tina que al célera se lo combate nada mds que con dos gotitas de lavandina. No
se lo combate con ¢l agua potable, con las cloacas, con elevar los niveles nutri-
cionales de la poblacién. Donde cotidianamente, todos los afios, aparecen las
epidemias de sarampién. Donde al mal de Chagas ya ni siquiera se lo combate.
Donde, a la par de este proceso de privatizacién de la salud, los que menos tie-
nen también subsidian este proceso o este sector de la salud privatizada a través
del hospital piblico que, en funcidn de la imposibilidad de los trabajadores de
pagar los plus, o de incorporarse a los sistemas prepagos para evitar el plus, ter-
minan yendo al hospital, aliviando las arcas de las obras sociales y, en conse-
cuencia, de los efectores privados.

O donde el Estado termina haciéndose cargo en forma exclusiva de la poca
medicina preventiva que se hace, o de la formacidn de recursos humanos. O don-
de, lo que es peor, terminamos el conjunto de los argentinos subsidiando indirec-
tamente a esta medicina porque el sistema impositivo hace que los impuestos al
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consumo, es decir lo que cotidianamente para sobrevivir necesitamos consumir,
scan diez veces mayores, 0 més de diez veces mayores que los impuestos a la
renta,

Y lo que es peor, lo que ¢s més doloroso, es que mientras se desarrolla una
exposicién de 20 minutos muere un nifio en la Argentina, que en el 70% de los
casos se pucde salvar, porque s¢ debe a problemas de falta de nutricién, a proble-
mas de pobreza,

Este os el marco, y mds allf del calificativo de las politicas, m4s alld de la ad-
jetivizacién de las polfticas, en sintesis, nos encontramos hoy con una seguridad
social ya privatizada, nos encontramos con una seguridad social incapaz de darle
una respuesta a los trabajadores y nos encontramos con una politica global de sa-
lud que terming subsidiando a este soctor para dar una pésima salud para los ar-
gentinos. .

Una salud que tiene muy poco que ver, a su vez, con lo que definfamos como
salud al principio, como “la ausencia de enfermedad”. Una salud caracterizada
por una concepcidn individualista, una relacién de poder del médico sobre el pa-
ciente, con universidades que no forman, aparentemente & la luz de los resulta-
dos, médicos que vean al trabajador que asiste al consultorio como a un indivi-
duo que, ademés de tener una dolencia fisica, le duele fundamentalmente el al-
ma. Médicos que no ven més alld de la relacién donde le tienen que ensefar al
paciente qué es lo que tiene que hacer, sin siquiera saber cudles son sus verdade-
ros problemas. Y donde por ahl creo que lef algiin articulo o escuché alguna
charla del doctor Escudero, donde el problema de una paliza s¢ resolvfa en todo
caso con un Lexotanil.

Una medicina donde poderosamente llama la atencién que a los sindicalistas,
por ejemplo, no les preocupe que a sus afiliados les demos -no es el caso de mi
sindicato, por supuesto: no tenemos ni siquiera el manejo de las obras sociales-,
o al Estado no le interesa que a nuestros hijos consuman Multin, o Tetralgil no-
sotros, o el Dioxado! para calmar el dolor de los nifios. Muchas veces yo le he
dado a mis hijos estos medicamentos, que como ustedes saben tienen Dipirona,
que s una droga que est4 prohibida en los pafses del primer mundo.

Nada se ha dicho desde este sector de la seguridad social respecto a la pro-
blemdtica, o a la discusién que en la Argentina, por distintas causas se dio res-
pecto a los medicamentos genéricos. Parecerfa ser que no es un problema de las
obras sociales el problema de los medicamentos genéricos. Hoy, el 30% del mer-
cado de nuestro pafs del norte, de Estados Unidos, consume medicamentos gené-
ricos, ¢l 20% en Alemania. Acd yo no he visto una sola declaracién por parte de
los sectores vinculados a la seguridad social respecto a este tema. En un marco.
de un pafs, creo que acd se ha dicho en otros paneles, que consume del gasto to-
tal alrededor, 0 m4s, del 30% en medicamentos. Cuando se cierran los ofdos y se
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cierran los ojos frente a lo que dice la OMS, que creo que plantea que el gasto en
medicamentos no puede exceder de alrededor del diez por ciento.

Yo no creo que esto sea producto de la taradez, de la estupidez o de la falta de
inteligencia de los argentinos o de los argentinos que ticnen el manejo de la segu-
ridad social. Esto, sin duda, tiene que ver con un esquema de poder econémico
que la seguridad social en la Argentina estd favoreciendo en desmedro de la salud
de los trabajadores. Esto tiene que ver, en todo caso, con un esquema que nos tie-
ne que llevar a replanteamos seriamente el actual sistema privatizado de seguri-
dad social. Y en este sentido tenemos que admitir que la dificultad que tenemos
para instalar este debate se debe, creo, a lo que dije al principio: discutir a fondo
esta situacion significa discutir, en definitiva, el actual esquema de poder econ6-
mico instalado en este pais. Y que no viene solamente del actual proceso
econdémico, sino que este proceso econdmico no hace mds que consolidar un pro-
ceso desatado hace muchos afios.

Desde nuestra perspectiva, en definitiva, lo que se trata es de volver a recupe-
rar el criterio de la salud no desde la perspectiva biologicista, individualista, con
un alto componente de medicalizacion, con una aparatologia que no sélo rompe
o despersonaliza al paciente sino que, ademds y fundamentalmente, pocas veces
responde a las demandas efectivas de salud y tiene que ver mucho mds con la de-
manda de ganancia. Tenemos que replantcarnos la salud a partir de los principios
que alguna vez, en este pais, se enarbolaron... (Aplausos).

Horacio Barri: Bueno, mientras ustedes van elaborando las preguntas, con la
alegria de que han llegado unas cordobesas que creiamos perdidas, yo me permi-
10 algunas pequefias reflexiones. Ser coordinador no da patente de imparcialidad.
Asumiendo eso, quisiera hacer algunas pequefias reflexiones sobre tan importan-
tes andlisis escuchados.

En primer lugar, Diego no hizo mis que confirmar o que sospechdbamos
desde un principio: que los compaficros dirigentes que se meten en serio y que
representan realmente a los trabajadores ya no estdn cuestionando el manejo de
los fondos sino todo el modelo prestacional. Esto es nuevo y es muy importante.
Fue la descripcién minuciosa de los modelos en discusion en este momento en la
Argentina, que tenemos que conocerlos realmente para saber lo que implican,
porque no conociéndolos cuesta discutirlos, teniendo a favor esos modelos que
se quieren imponer desde todos los medios de comunicacion.

Susana hizo lo que hace siempre: problematiza y complejiza la cuestion, y a
mi me parece esencial. Por ahi no me dej ni ser elogioso; yo aclaro que he di-
cho que es uno de los pilares, de las columnas vertebrales -término que me gus-
ta- por lo laburante que es en los Cuadernos Médicos Sociales. No descarto que
no dije el cerebro ni todo lo demds: no me meti en la interna del CESS. De todos
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modos quiero retomar lo otro, esto es anecdotario.

Lo otro que ella ha dicho, que es complejizar, no hacer andlisis lineales.
Siempre que he estado con Susana -y por eso me parece esencial la presencia de
Susana- ha hecho hincapié€ en este tema, y nos ha abierto nuevas puertas. Es na-
tural en el pensamiento humano que uno vea un anilisis y, por ahi, el propio ana-
lisis se termina cerrando y Susana siempre le pega para que lo abra.

Abhora, yo quisiera aclarar el tema que si me diferencia de Susana, que es la
cuota de desesperanza que siempre le pone a este andlisis. Lo hizo en una reu-
nién anterior, en la que estuvimos juntos y en la que estuvimos discutiendo,
cuando dijo que habia un error en la mesa porque uno de los compafieros habia
planteado la necesidad de reconstruir los lazos de solidaridad, y Susana dijo que
era un eje falso, porque en la Argentina no hubo nunca lazos solidarios. Y ahora
lo dijo también, cuando dijo que hay que crear espacios reducidos donde practi-
quemos esto que decimos, mas que hacer andlisis globales y esto me parece que
seria desconocer 12 inmensa cantidad de espacios pequefios, espacios solidarios
que se dan en la Repiiblica Argentina. Todo lo demés me parece muy importante
y yo lo comparto totalmente. Ya le dejo el derecho a réplica. Yo lo hago para ca-
lentar el ambiente, para que se animen a discutir sin ningtin empacho todos los
demds. Me ha gustado mucho todo lo otro de Susana, solamente queria acotar
cste tema.

Del doctor Tagliafico me ha resultado muy importante el enfoque que él le
dio, en cuanto las contradicciones de alguien que quiere hacer las cosas distintas
y la desesperanza, también, que esto conlieva. Cuando é! plantea la deshumani-
zacion del modelo, 1a recuperacion de la democracia condicionada, s6lo yo -y es-
to son todas cosas personales las que yo digo, no uso el espacio del coordinador
para decir algo muy imparcial- creo que habria que tener cuidado cuando él de-
cia que no tiene por qué no haber antinomia entre lo piblico y lo privado y entre
el mercado y la solidaridad. Si que las hay, es bueno que las haya y hay que dis-
cutirlas a fondo. Esta es mi opinion personal.

Jorge Hoffman volvié a cerrar el andlisis con respecto a un cuestionamiento
profundo al modelo. Y yo reitero, los dos son compaileros sindicalistas y hace
mucho que no escuchibamos -y nos pasé también en el espacio conjunto que tu-
vimos hace unos afios en el MOSIS, aci en Buenos Aires- que, cuando se discu-
tia de obras sociales, en todo caso se discutia el manejo de los fondos y recuperar
lo piiblico, nada més. Hablar de medicamentos esenciales, hablar de un nuevo
recurso en la universidad me parece un cambio sustancial.

Bueno, yo la dejo ya a Susana que hable, pero ademas han empezado a legar
las preguntas y las voy a ir distribuyendo mientras tanto.

Susana Belmartino: No, simplemente queria aclarar el eje de debate que puso
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Horacio en este momento. No se trataba de los lazos de solidaridad lo que yo
cuestioné en aquelia mesa, Horacio. Ya me lo reproché José Carlos el afio pasa-
do en estas mismas jornadas.

Yo lo que dije fue que no existia un campo de lo popular que pudiéramos de-
finir con la presunta claridad con que planteaba ese compafiero. (Quién define,
dénde estd la tranquera de ese campo de lo popular, dénde esta el alambrado?
({Cémo podemos saber quiénes estdn adentro y quiénes estdn afuera? Nada que
ver con los lazos de solidaridad.

Pregunta: ;Qué significa que el hospital piblico no es un lugar piblico?

Susana Belmartino: Bueno, si empezamos por cobrar aranceles, deja de ser un
lugar pdblico, sin ninguna duda. Si privatizamos dreas, también deja de ser un fu-
gar piblico. Pero lo que le estd quitando fundamentalmente el cardcter de lugar
piiblico al hospital es toda la poblacién que es rechazada por el hospital piblico.
A medida que ef hospital piblico empezd, ya hace varios afios, a poner trabas pa-
ra el acceso, a medida que los administradores hospitalarios se empiezan a preo-
cupar por ¢l giro-cama, a medida que exigen al paciente que lleve su placa, a que
medida exigen al paciente que lleve sus medicamentos, es indudable que ese hos-
pital piblico deja de ser un lugar piblico.

Yo creo que el drama mds grande de exclusién que tenemos en este momento
no es la gente que no puede hacerse atender en el sector privado y tiene que caer
en el sector piiblico, sino que es la gente que ni siquiera puede acceder al hospi-
tal, ya sea porque no puede pagar sus medicamentos, porque tiene que hacer co-
las terribles, porque los horarios de hospital no estdn disponibles para ellos, etc.,
etc. A eso me referia. Un lugar piblico es el lugar que todo ciudadano tiene de-
recho a utilizar, y eso creo yo que nuestros hospitales paulatinamente estdn de-
jando de serlo.

Pregunta; S| una obra social no brinda un sistema sanitario eficiente, ;no
tiene derecho el trabajador, buscando la seguridad sanitaria para él y su fa-
milia, de contratar a otro servicio privado eficiente?

Diego Capurro: 81, como derecho tiene. Lo que no creo que tenga es la posibili-
dad de contratar, salir de una obra social & un servicio privado, si entiendo bien
la pregunta. Bueno, ésa es mi opinién, es lo que yo creo que va a pasar: no va a

poder pagarlo.

Pregunta: ;Debe o no existir la libre eleccién de profesionales, y por qué?
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Diego Capurro: Sf, yo no sé, es una cuestién ya mas operativa en un sistema de
stencién sanitaria. Yo, en lo personal, no estoy en contra de que se pueda elegir
libremente entre m4s de un profesional. Nada mds.

Pregunta: {No cree que mercado y solidaridad son valores contrapuestos e
irreconciliables? ;Cudl es ia funcién del sector privado, en su opini6n, den-
tro del sistema de seguridad social? ;Estd de acuerdo con el modelo de sa-
lud en seguridad social en nuestro pais? ;Cudl es su propuesta? ;Como se
hace para que el protagonismo no sea una apelacién mds y se transforme en
algo concreto?

José Tagliafico: Bueno, ia pregunta coincide un poco con la sintesis del coordi-
nador. Yo, cuando dije lo de mercado y solidaridad, que son contrapuestos, para
que no sigamos en el terreno de lo pdblico o lo privado y podamos empezar a ca-
minar en el terreno de lo piblico y lo privado. Yo no desconozco que existe lo
privado, lo que dije es que no considero -desde mi dngulo, desde mi punto de
vista totalmente personal y subjetivo, porque no me lo dijeron acd en la universi-
dad-, yo pienso que la Gnica medicina en la cual yo creo es la piblica, lo cual no
quiere decir que la otra no exista y no sea crefble para una gran proporcién de la
poblacién, pero pienso que eso es una de las cosas que tenemos que, con énfasis,
defender.

(Por qué lo piblico? Y, porque lo péblico no tiene el lucro como incentivo,
porque el servicio es lo que alienta al servicio piblico, por eso hice el andlisis de
que no veo una justicia privatizada, ni veo otras dreas de competencia que tienen
que seguir siendo piiblicas y que no se deben privatizar, Lamentablemente en la
Argentina, por 1a demolicién del sistema ptiblico a pocos afios de haber sido ela-
borado, como fue el sistema de toda la gestién de Carrillo en la primera época,
desde 1955 en adelante se empezd a demoler, y cuando de otros paises se alar-
man cuando dicen que les van a privatizar las cajas, como le escuché hace poco a
una representante colombiana en ¢l Bauen hablando sobre el sistema de previ-
sién. Y dijo: menos mal que empiezan con las cajas en Colombia, porque si lle-
gan a privatizar la medicina, vamos a ser victimas del prepago. Sin embargo eso,
en la Argentina, sucedié hace ya muchos afios. Por eso, cuando acd se habla de
privatizar, ya estd privatizado. Precisamente, una cosa que yo habfa notado y no
la dije, pero aprovecho para decirla cuando me estdn pidiendo cudles serfan las
soluciones, que la crisis estd instalada porque precisamente hay dependencia y
no independencia. La salud, o mejor dicho la poblacién, depende del mecanismo
rentistico y lucrativo, y por estar desarticulado el sistema piblico, es decir dete-
riorado ¢l sistema, el servicio piblico no se presta para toda la poblacién. Yo
siempre digo que a veces se salva aquel que no tiene cobertura social, porque es
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atendido en la guardia de un hospital, donde hay la cobertura de la mayoria de
las especialidades, mal pagas pero bien cubiertas profesionalmente porque los
trabajadores de la salud en el Estado estin por encima del valor remunerativo
que perciben, porque todavia existe la solidaridad.

¢Hay solidaridad? Si, hay solidaridad en la Argentina. Hay experiencias con-
cretas vividas y siguen existiendo y ddndose todos los dias. La sobrevivencia del
sistema piblico, a pesar de los embates del sistema privado rentistico y lucrativo,
que lo ha tratado de desarticular totalmente y sigue tratando, incluso nosotros -sin
querer- a veces nos enganchamos en el mensaje. Hablando del Estado, del dete-
rioro hospitalario, que hay que decir en el lugar que corresponde para que no se
siga provocando, pero lo que no hay que generar es permanentemente el clima
de que “no vayas a ir a un hospital porque...”. No, no, por suerte mucha gente ha
ido al hospital y ha salvado su vida.

Es decir, tengamos cuidado con el doble mensaje de buena fe que podemos
tener. Por eso dije, existe para m{ -me defino, y lo digo claro- una sola medicina:
la piblica. Si todo el dinero de la seguridad social -3.000 millones o 4.000 millo-
nes, cifra que no se puede magnificar exactamente porque hay mucha seguridad
social que es de las provincias, no estd en el sistema de la seguridad social sindi-
cal-, si todo esto se canalizara por el sistema piiblico, evidentemente tendriamos
otro nivel sanitario.

Dije algiin ejemplo: el alto costo de la alta complejidad. Y esa alta compleji-
dad, cuando 1a hacemos en un efector piblico es muchisimo menos ¢l costo. La
seguridad social paga al efector publico, y cuando le paga a un efector publico
estd pagindole mucho menos que al efector privado, pero lamentablemente a ve-
ces el paciente -por via de los mecanismos que tiene el sistema de la cobertura
de 1a seguridad social- ya estd motivado, preparado, elaborado para ser atendido
en un sistema privado. Entonces, después no se le puede decir: “No, vaya y
atiéndase en el sector piblico”, ya estd condicionada la faz familiar, afectiva, de
confiabilidad, el efecto de la persuasion, para que sea asistido ahi. Y nosotros en
el ANSSAL -hay una pregunta que dice qué se puede hacer- tratamos que las
obras sociales que utilizan el hospital piblico le paguen, porque hay un nivel de
prestacién que no es rentistico en el hospital. Sabemos que ningtin hospital va a
facturar para tener lucro, a veces ni se factura lo que se hace porque no hay ni
personal suficiente para hacerlo.

Inclusive yo, personalmente, pienso que -lamentablemente- es un mecanismo
incluido en el sistema del hospital, que no es muy coherente con todo el pensa-
miento global que debiéramos mantener, Por el hospital no debiera pasar la pala-
bra “plata”, “prestacion”, “carnet”; por el hospital debe pasar lo que debe pasar
por un sistema que se digne de ser democritico y sin privilegio, que debe ser el
documento. Se lo atiende porque es un ciudadano, no porque tiene un carnet.
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Porque si no, vamos a caer en ese hospital que, en la década del gobierno de On-
gania, eran los hospitales de la comunidad. Hospitales del Estado que se privati-
zaron: iban con un camet, entonces, ya el mismo hospital se predisponia a aten-
der mejor al que iba con un camet porque le dejaba una renta.

Entonces, 0jo, con el nivel del eficientismo no hagamos del hospital una enti-
dad privada. Que se le pague, pero no que sea el pacienie el que tenga que andar
justificando su acreditacion de obra social. Digo esto porque es un tema impor-
tante. De buena fe se puede incurrir en el ejemplo mds desgraciado de introducir
en el personal del hospital el mecanismo del espiritu competitivo rentistico, y si
hay algo que hay que rescatar es la solidaridad del conjunto de 1a mentalidad del
trabajador hospitalario, que no atiende por lo que va a cobrar de ese paciente si-
no que lo atiende porque es una persona, a 1a cual se debe.

Pregunta: ..sus palabras me conmaovierdi, en el pais donde usted es funcio-
nario: ;se lleva a cabo? ;Puede usted implementar sus convicciones?

José Tagliafico: Y, es lo mismo que yo le dirfa al que hoy es médico en una
guardia de un hospital, al que estd a cargo de un servicio o al que es director de
un hospital, a la jefa de enfermeria, al dirigente gremial de un hospital. Segin en
el lugar que estds, segiin las circunstancias, segin la forma de operar que tengas
se pueden o no hacer las cosas. Es decir, 1o importante es tratar de ir modifican-
do la realidad, porque eso es lo que yo quiero decir cuando digo pablico y priva-
do. Estamos ejercitando, estamos aprendiendo a desarrollar el sistema de vida
democritico: al que no piensa como yo no fiecesariamente tengo que descalifi-
carlo y sacarlo, porque de la misma manera, si yo pretendo eso, él va a pretender
sobre mi lo mismo, y estamos en inferioridad, ; Por qué? Porque todos los mode-
los han sido utilizados en el pais y sélo se ha descalificado al que no tiene defen-
sores de peso econémico.

Entonces, somos muy poquitos los que defendemos el hospital piblico en ni-
veles de decisi6n, porque poco a poco son descalificados el sector y sus defenso-
res. No sé si es positivo expresarme abierta y sinceramente asi, pero me parece
que es la Gnica manera de poder mantener un minimo de equilibrio en lo perso-
nal, y a veces sirve para seguir avanzando, y otras veces uno queda a la vera del
camino. Y ahi podria relatar, un poco, mis convicciones: he perdido muchos es-
pacios por seguir diciendo esto desde hace 25 afios, y haciéndolo en el hecho
concreto de la vida de uno, de qué vive. Con la medicina privada no tengo nada
que ver.

Es decir, /puede cambiar una persona que estd en la medicina privada, e ir a
la piblica? Pienso que si. ;Puede uno que esi4 en la piiblica ir a la privada? Y,
pienso que ha sucedido también; muchos empiezan con mucho entusiasmo y
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después, al cabo de unos aflos, piensan que ya no vale la pena seguir luchando y
se incorporan. Porque, {de d6nde salid el sector privado de la medicina? De mé-
dicos argentinos que empezaron en una direccién, unos en una, otros en otra, y
después... Y tiene peso, y la defensa del hospital pablico por parte de los 82.000
médicos de la Argentina, yo no la veo con la presion que debiera existir, no la
veo realmente. Y me parece que ahi es donde yo digo lo de la participacién pro-
tagénica y como se hace para que el protagonismo no sea una aspiracion més y
se transforme en algo concreto.

Y bueno, lo que estdn haciendo ustedes es un poco esto, es hacer que este
protagonismo crezca, que no seamos un pequefio circulo solidario -después me
gustaria hablar con la doctora de eso-, circulos pequefios no, porque nos vamos a
limitar y vamos a quedar marginados por nuestra propia forma de proceder en
forma -a lo mejor- reducida y pequefia. Me parece que no hay que temerle, no
digo temerle, no hay que pensar o descalificar lo masivo: al contrario, falta mu-
cha mformacién.

Hay cosas que son del sentido comiin de la defensa del hospital piblico, y sin
embargo mucha gente termina -a veces- descalificdndolo o ddndole vergiienza
decir que €l se asiste en un hospital publico, lo cual es una forma de descali-
ficario.

Pregunta: ;La deshumanizacion es tanto para el paciente como para el pro-
fesional? ;Como se revierte esto?

José Tagliafico: Y bueno, yo pienso que en la deshumanizacién estamos inclui-
dos todos.

Horacio Barri: Hay muchas preguntas, entonces vamos a ver si cerramos aqui
para ir contestindolas, y yo las fui repartiendo a ver si cada uno de los que tienen
que ir contestdndolas puede hacer una sintesis de todas.

Acé hay dos afirmaciones, las leo mientras les doy tiempo de pensar las res-
puestas a los panelistas. Hay una que esta dirigida al doctor Tagliafico, pero es
una afirmacion y 1a leo, entonces, para hacer mas ripido.

Dice: “Somos agentes sanitarios de una localidad muy lejana, hoy nos senti-
mos identificados totalmente con su ponencia, porque nosotros hacemos ¢sa me-
dicina preventiva. Nos sentimos no sélo previniendo enfermedades sino promo-
viendo y, en especial, nos sentimos motores de cambios revolucionarios de salud
en lo social y politico. Hacemos control de embarazadas, de nifios, un montén de
cosas mas con muchos problemas y cuestionamientos pero seguros que lo esta-
mos haciendo en pos de un pueblo sano, fisica y mentalmente, para el futuro.”

Después, hay una reflexion para toda la mesa: “Como era de esperar, el se-
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cretario de Salud, doctor Alberto Mazza, no se hizo presente. ;Se puede justifi-
car lo injustificable?”

No era de esta mesa, pero estaba invitado. ;Vino o no vino?

Se puede justificar lo injustificable? ;Es mejor no venir? Hay una obligacién
€tica, técnica y de sentido comin -esto es en general para todos los funcionarios,
el secretario debe estar presente. En las jornadas del noventa se presentd Matilde
Menéndez el lunes, habia sido dejada cesante el viemes. ;Se hubiera presentado
de no haber sido asi? Apuesto que no. Entonces, hablé de los problemas de su
gestién y dijo que no pudo hacer nada, que nadie la atendi6 y agregé que el ver-
dadero ministro de Salud es el ministro de Economia. Lo dijo tarde. Pareceria
que cuando se es funcionario no se puede venir porque no se puede justificar lo
que se hace, saben que es injustificable. Esto lo confirma el caso mds grave de
profesionales prestigiosos que han acudido a estas jornadas y, cuando después
tienen cargos gubernamentales, no son fieles ni de lejos a lo que sostienen aqui.
(Se podra cortar esta esquizofrenia ideoldgica y de responsabilidades alguna
vez?

A mi me parece que es un tema importante. Personalmente creo que el pro-
blema es hacer andlisis lineales de los espacios de gobierno, y que lo hacen, lo
hacemos algunos de nosotros y lo hacen también los funcionarios, como si obli-
gatoriamente cuando asumieran una funcion gubernamental debieran tomar par-
tido por todo el sistema y no tomar, dentro de los pequefios espacios -creo que
Tagliafico en su exposicién fue claro, e incluso cuando él contaba las dificulta-
des- que es una batalla que se tiene que dar: mal que mal muchos de nosotros te-
nemos trabajos que, vistos desde afuera, podrian ser también de funcionarios, y
sin embargo, no entramos en contradiccién con lo que hacemos.

Yo creo que no hay que hacer un andlisis totalizador de estos espacios y dar la
batalla también ahi. Como no la dan, como quieren justificar lo injustificable -co-
mo dice esta afirmacion-, por eso no pueden venir aca. Y ayer hubo un ejemplo
de que, cuando se viene, a veces hay dificultades para poder expresarlo.

Susana Belmartino: Si yo, digamos, para ir sacando lo que no puedo contes-
tar... Una persona me pregunta si tengo informacion sobre el funcionamiento del
fondo de redistribucion en estos ltimos afios. En caso afirmativo, si ha habido
alguna modificacién respecto a lo ocurrido en los afios 1984-1985. Todos sabe-
mos el escandalo Barrionuevo en tomo al ANSSAL vy al fondo de redistribucion.
Yo mencioné lo de 1984-1985 para quitar la idea de que tiene algo que ver el
mal funcionamiento del fondo de redistribucién con el proyecto neoliberal y para
seflalar que adn -digamos- gobiernos més orientados hacia una politica de orden
mis socialdemdcrata tampoco pudieron controlar ese manejo de los fondos. De
cualquier manera, creo que la pregunta no se debi6 dirigir a mi sino al represen-
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tante del ANSSAL que tenemos en la mesa, el que quisiera que también ratifica-
ra o rectificara la afirmacién de Horacio de que los fondos de las obras sociales
son mucho mis de 3.000 millones de délares anuales, pero eso por favor
después.

Hay otra persona que pide un curso de metodologia de la investigacion (se
rie), porque me pide -digamos-... No, me pide que yo lo d¢ ahora, en este mo-
mento... Me pide que amplie el concepto de afinacién de los instrumentos de
andlisis para la problemética sanitaria y, al mismo tiempo, si ¢l cambio en la di-
mensién de andlisis puede aumentar la capacidad de control. Es una cuestién que
no se puede liquidar en cinco minutos, pero yo lo voy a usar para dar un ejem-
plo. Yo no creo haber utilizado la palabra “afinacién de los instrumentos de an4-
lisis”, pero no importa. Yo hablo mas vale de problematizacion del campo del
andlisis y problematizar el campo del andlisis significa escapar un poco de los
grandes referentes macro, que son los que usamos sobresimplificando un poco el
problema. Si nos quedamos en la Argentina, en los grandes referentes macro te-
nemos el campo de lo neoliberal y de las politicas de ajuste y el campo socialde-
mdcrata, nacional-popular, como ustedes quieran llamarlo, que estd violenta-
mente contra el ajuste, pero apelando -digamos- a interpelaciones que no son, se-
guramente, las mas adecuadas para crear una alternativa, dado que esa alternati-
va no parece vislumbrarse en la sociedad argentina.

Si nos quedamos en ese campo, entonces, definir cuél es el campo de lo po-
pular parece muy facil. El campo de lo popular seria, en este momento, ¢l campo
de todos aquellos que intentamos construir una alternativa al ajuste. Yo pienso
que para afinar el anilisis, para ver c6mo se¢ va construyendo esta compleja tra-
ma de relaciones de poder intemas del sector salud no nos podemos quedar en
ese nivel. Para ver esto tenemos que ir al interior del sector, y ver cudles son los
grupos, cudles son los modelos, c6mo se constituyeron histdricamente las gran-
des fuerzas, los grandes conglomerados de poder en el interior del sector. Si va-
mos a ese lugar, el campo de lo popular aparece cortado, aparece muy cortado y,
sobre todo, aparece de alguna manera confundido en reivindicaciones que, en
vez de ser -digamos- solidarias y de orden general, se tornan particulares y cor-
porativas, Creo que el mejor ejemplo de esto es la actitud que ha tenido siempre
la CGT y el sindicalismo de mds poder en relaci6n al sistema de obras sociales.

Yo creo que uno de los grandes dafios de ese sistema ha sido su excesiva pri-
vatizacidn, pero si analizamos Ia historia, entonces nos queda claro que ia priva-
tizacién era un mecanismo de afirmacioén del poder de los dirigentes cegetistas.
Todo esto que menciond con tanto acierto el compaiiero del mecanismo de coi-
mas, del mecanismo de relaciones espiireas, se logra mucho més fécil en un sis-
tema fragmentado, parcializado y privatizado que en un sistema publico. Todo
€esto nos permite empezar a ver si bajamos del ambito de las relaciones macro, y
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empezamos a ver cudles son los poderes que se fueron constituyendo histérica-
mente en el interior del sector.

Todo esto, que es excesivamente rapido y muy poco claro, no se puede con-
testar -digamos- en tan poco tiempo.

Otra persona me pide que diga cudl es el sistema de seguridad social que yo
propongo. Yo dije que unas de las cosas por las que me sentia de mas es por no
tener propuesta.

(...) transparente la inequidad del sistema. La inequidad del sistema estd muy
oculta y por eso permite que se defienda esto como un sistema solidario, cuando
efectivamente no lo es; la inequidad del sistema estd muy oculta porque los ex-
cluidos quedan en el 4mbito de lo individual. Los excluidos del sistema, porque
no pueden pagar los coseguros y el plus, no tienen mas remedio que ir al hospital
publico y entonces quitarle su lugar a aquellos que no tienen cobertura y que por
ese motivo tendrian derecho a acceder al hospital piblico. Si fragmentamos -di-
gamos- en la legalidad -aquella fragmentacion ya existe en el interior del siste-
ma-, entonces la inequidad se vuelve transparente y se pucde trabajar y se puede
denunciar. Y estamos aglutinando a gente que tiene intereses comunes en el
campo de la salud, y sabemos que cuanto mas homogéneo es el grupo mayor po-
sibilidad hay de participacion, mayor posibilidad hay de confrontacién de ideas,
mayor posibilidad hay de transformarlo en una real alternativa de poder.

Creo que por ahora nada més.

Jorge Hoffman: Bueno, hay una pregunta que mds que pregunta es una afirma-
cién, que plantea de alguna manera la situacion -fundamentalmente del interior-
con relacién al proceso de exclusion. Plantea la muerte de algunos nifios como
consecuencia de la ola de frio y se pregunta si no se quiere reforzar esta situa-
cion con el plan socioeconémico.

Yo creo que todo el proyecto, inclusive los proyectos en danza de las obras
sociales, tienen que ver con un modelo social de exclusién. En Argentina més
del 20% de las personas de 65 afios ya estin excluidas de la seguridad social, de
la posibilidad de jubilacion. El 30 6 40% de los argentinos ya estin excluidos del
sistema de seguridad social, que son los que van al hospital. Y ahora, con la con-
sagracion de las obras sociales y estos 22 ddlares, vamos a estar los que estamos
dentro de 1a seguridad social semi-excluidos. Es decir, los que tengamos para pa-
gar el plus estaremos dentro de la seguridad social y los que no tengamos para
pagar el plus tendremos que subsidiar al sector de la seguridad social yendo al
hospital piiblico para que nuestra carga sea menos gravosa a la seguridad social
privatizada.

Me hago una pregunta: si en la Argentina hoy el sector de la seguridad social
gasta 3.000 millones de délares, el gasto de medicamentos debe andar en 1.000
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millones de d6lares o mis. Entonces, ;puede ser éste un hecho anecdético; puede
ser éste un hecho intrascendente 0 no tiene que ver con este modelo? Donde en
salud se gastan 1.000 millones de délares en medicamentos y donde el Ministe-
rio de Salud de 1a Nacién tiene el 0,3% de recursos del producto bruto interno.

Entonces todo el andamiaje que se constituyé en los ltimos afios en materia
de seguridad social y que ahora se consolida, donde lo que estd en juego -en de-
finitiva- es quién maneja la plata, no estd en juego el sistema, el régimen de ex-
clusién; todo este andamiaje tiende a consolidar este modelo, donde no estin
contemplados estos dos nifios que murieron de frio, estos siete, ocho o diez nifios
que murieron mientras nosotros estamos disertando. Y yo creo que si, lamenta-
blemente, este modelo o lo que estd en discusion hoy en la Argentina -en los tér-
minos en los que lo planted Diego- tiende a consolidar este proceso, donde segu-
ramente con la privatizacion del régimen de jubilaciones va a haber mas del 20%
de personas mayores de 65 afos de edad excluidos. Ya en Chile eso se estd de-
mostrando en la prictica. Donde el proceso de descentralizacién hospitalaria tal
como esti planteado hoy significa endosarle el hospital a la comunidad y que se
arregle con los recursos que la comunidad le transfiera, donde el Estado paulati-
namente se desentiende, donde la no existencia de una politica de medicamentos
-de una verdadera politica de medicamentos-, donde -fijense ustedes- la polémi-
ca respecto a los esenciales aparecia en los grandes centros representativos de las
especialidades médicas, planteando que no era viable esto en la Argentina por-
que no habia mecanismo de control y porque los profesionales no estaban capa-
citados para recetar con medicamentos esenciales.

Entonces, en lugar de demandarle al Estado el control y en lugar de plantear
la capacitacion de los profesionales dicen *“no, sigamos con este sistema” que a
la Argentina le debe costar 300, 400 6 500 millones de ddlares por afio de més.
Entonces si, efectivamente, todo esto tiende a consolidar un modelo de exclusién
social que inevitablemente trae secuencias de miseria y de muerte.

Diego Capurro: Yo queria hacer una aclaracién con el tema del CUPAM. Lo que
digo es que, més alld de los mecanismos por los cuales se calculan 20 6 22 -no sé
cudntos- délares de la cuota parte para la atencién médica, me parece absoluta-
mente inviable y perverso capitar la atencién y mucho mis capitar toda esa aten-
cién médica o ese programa de atencién médica bdsica, que es imposible hacerlo
bien con esos 22 d6lares por cabeza. Creo que la discusion va mucho més alla de
si son 15, 20 6 30. Solamente eran aspectos de esa ley. .

Hay una pregunta que dice: “;Qué modelo de seguridad social vamos a opo-
ner al proyecto de FIEL y del gobierno?” Vamos a oponer lo que podamos opo-
ner. YO creo que estos son proyectos que vienen de la mano de intereses y gru-
pos-de poder econémico muy fuertes y que, en la medida en que el marco politi-
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co, las encucstas y todos estos elementos de medicién de los tiempos lo permi-
tan, va a haber una ofensiva muy intensa por la via parlamentaria y, si hay algin
riesgo por la via parlamentaria, por la via del decreto o de lo que haga falta. Yo
temo que estamos relativamente cerca de la aparicion de uno de estos proyectos:
previsién social, salud, seguridad social u obras sociales.

Nosotros tenemos reiterados andlisis y propuestas en materia de salud y segu-
ridad social o salud y obras sociales, que para nosotros no son mis que dos com-
ponentes del mismo problema, de 1a misma situacién. De todos modos, sin &ni-
mo de ser muy lineal o de simplificar el problema, creemos que la seguridad so-
cial no tiene un destino razonablemente eficiente desde el punto de vista social si
el Estado sigue abandonando muchos de los roles que le corresponden y de las
obligaciones y de las cosas que debe garantizar, fundamentalmente en materia de
salud.

Si siguen privatizando la politica piblica y siguen privatizando los bienes del
Estado, sobre todo en el drea de salud, si se sigue permitiendo la destruccién del
hospital piblico y su progresiva desaparicién como prestador referencial de la
mis alta calidad, la seguridad social tal cual estd planteada no tiene destino, no
puede recorrer otro camino que no sea la privatizacion.

Si no se plantea una integracién real y efectiva con otros componentes del
sistema de salud, fundamentalmente entre seguridad social u obras sociales y
sector publico -esto es, si las obras sociales contindan cautivas de este mercado
privado prestador- creo que tampoco tiene destino, més alld de que la cuota par-
te, la CUPAM, valga S, 10 0 400 délares. Y en esto incluyo al PAMI, que es otro
de los temas que se esta discutiendo ahora con mecanismos similares.

Creo que si np genera, no se construye un modelo de atencién que base las
acciones en estrategias diferentes y no principal o excluyentemente reparativas o
curativas, creo que tampoco-la seguridad social tiene destino. Son cuatro o cinco
COsas que NOsotros proponemos como ejes para 1a reflexion y el debate de cudles
debieran ser -a nuestro juicio- los soportes -digamos asi-, las columnas principa-
les para 1a construccién de un modelo alternativo.

También decimos, ademds de recuperar el rol del Estado, la integracién de
sectores y el fortalecimiento del hospital piiblico, creemos que todos estos mode-
los a construir deben llevar necesariamente en su seno un altisimo grado de des-
centralizaci6n y de participacion social, que es la tnica -en definitiva- tal vez |
una de las principales herramientas que pueden garantizar que los objetivos sean
los correctos y que se cumplan esos objetivos ¥, fundamentalmente, que desapa-
rezca este manejo autoritario y antidemocrético del sistema.

Jorge Hoffman: Yo hago una pequeia aclaracion sobre el tema de los 22 déla-
res. Ustedes leen todos los dias alguna denuncia que sale de los funcionarios cor-
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dobeses que estin manejando el poder, que se denuncian los 2.000, 3.000 6
4.000 délares que cobran por mes més el desarraigo, mds todo eso que les pagan.

Estén creando un problema en los aviones, porque antes de despegar y al ate-
rrizar “pelan” los MOVICOM vy crean un problema de comunicaciones. Los yup-
pies cordobeses son muy particulares. Entonces, uno de estos personajes que ve-
nia para aqui, como necesitaba informacion y queria algunas figuritas, se me dio
la oportunidad de intercambiar algunas figuritas con ella: yo le pedia una de Ca-
vallo, le daba una de Bloch; le pedia una del Banco Mundial, le daba una de Su-
sana Belmartino. Porque le falta informacion y ella era consciente de que estaba
haciendo una cosa matemaética nada mas; no le pude dar algunas figuritas, no le
podia dar una del “Negro™ Escudero porque le quemaba el album, entonces... Pe-
ro algunas intercambiamos.

Entonces le dije: ;De donde sacan esto de los 22 ddlares? Y, hicieron una
cuenta de que el salario promedio son 500 délares y hacian la cuenta. Yo les de-
cia: acd hay una cosa, que ustedes no pueden seguir fantaseando con los niime-
ros. En la obra social provincial, de fa que yo soy jefe del Departamento de Pla-
neamiento -0 sea que hace unos 15 afios que estoy manejando los niimeros-, no-
sotros calculamos que por dentro del sistema se gastan unos 17 pesos por mes
por persona, y por fuera del sistema muchisimo mas: 23, 25, no sabemos exacta-
mente, pero si cualquier persona cuando va a la consulta tiene que pagar diez pe-
sos adicionales de plus, esto es un disparate, se ha convertido en un disparate.

Si, hipotéticamente, lo que gastan realmente en este sistema en este momento
fueran 40 pesos, una persona estaria aportando por el grupo familiar -que son
dos més- unos 120 pesos, para lo cual deberia ganar -manteniendo los porcenta-
jes actuales de descuento- alrededor de 1.500 pesos por mes de promedio. Pero
también es cierto -para salir de una vez por todas de la trampa esta de que no es
cuestion numérica l1a cuestién y que hay que entrar en otras cuestiones, como se¢
ha esbozado en algunos de los representantes de esta mesa- si nosotros vamos al
modelo de la reforma sanitaria italiana, cuyos aportes son mucho mayores y pue-
den servirnos para ver lo que va a pasar, vayan a pedir un turno para un especia-
lista y esperen cuantos meses después se 1o dan o, si tienen apuro, paguen la con-
sulta 200 délares en ese momento y s¢ la dan, con el mismo especialista del sis-
tema pero por fuera del sistema.

Es una trampa sin salida no meterse en qué significa esto. Hace algin tiempo
también escuchaba que hay que eficientizar, que hay que empezar a ver el peso
de la biotecnologia. Esos son todos versos; entonces, aci lo que hay que discutir
es qué modelo, qué financia esto.

Yo, cuando decia lo de que se habian duplicado aquellas cifras que se mane-
jaban en 1985 -nosotros manejabamos tres millones de délares para 500.000 afi-
liados por mes en esa época y ahora manejamos siete mitlones y medio, y los
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sueldos provinciales en vez de subir con respecto a la media han bajado- enton-
ces se ha duplicado todo. Y con respecto a lo que estd pasando en el drea de me-
dicamentos, hay un escindalo econémico porque ustedes saben que, por ejem-
plo, Ia Vibramicina que se usa para el c6lera tuvo un aumento del 90% cuando se
la empezé a requerir mas, haciendo las trampas habituales que hacen los labora-
torios. Estd muchisimo mais que 1.000 millones de ddlares en este momento el
gasto en medicamentos: debe triplicar esa cifra seguramente 0 mds, o cuadrupli-
carla.

Si las cifras que se estin manejando dicen que en el sector salud se gastan
arriba de los 10.000 millones de délares, el medicamento debe estar cerca de la
mitad. Pero esto no es lo irracional, solamente lo econdmico, ;no hay qué caer
en la trampa del discurso econémico? El discurso del Banco Mundial y el de Ca-
vallo no es un discurso racional cientificamente, es lo mds irracional del mundo;
sélo tiene de racional como manejan los medios para justificarse. Esto de los me-
dicamentos, la reflexién que hay que hacer -y uno la puede aplicar a cualquier
cosa de la salud- es que el 80% de los medicamentos que estdn en el mercado -el
80 ni mds ni menos- o no sirven para nada o son mds daiiinos que benéficos.

Hay que tener cierto cuidado cuando uno entra slo a manejar niimeros o a
hacer analisis de otro tipo en esta cuestién y hay que reflotar la racionalidad nue-
vamente, porque con eso solo los aplastamos en el razonamiento que ellos hacen.

José Tagliafico: Bueno, hay una pregunta: “;En cudnto creo que influye en la
entrega de las obras sociales el hecho de que sus conductores hagan importantes
cajas mensuales, sobres de comisiones?”

Yo pienso que la mejor manera de defenderse es con las acciones, por lo tan-
to, con lo que voy a decir no pretendo defender a nadie, pero hay algo que me
parece que es importante que lo digamos, porque me parece que si no, la expe-
riencia nos tiene que servir para no volver a caer en atacar los efectos y no las
causas.

El manejo de los fondos, por lo general siempre de los propios y los de la re-
distribucién que maneja el ANSSAL, que son un 10% de los fondos, que se asig-
nan automaticamente a las obras sociales, historicamente siempre tuvieron una
asignacion para fortalecer el sector privado. Y, mds alla de otras acciones, hubo
un momento en que la gestion que habia en ¢l ANSSAL -que no es la que estd
ahora, en la cual yo estoy, sino que s a la que se refiri6 la doctora Belmartino, la
de Barrionuevo- hizo aportes a los hospitales piiblicos. Eso, que a muchos les
puede llamar la atencién, a mi no me llama la atencién. Y eso también sirvié pa-
ra que la corporacion privada médica sumara ataques sobre esa gestion.

Quiero ser claro: no es defender la gestién de Barrionuevo lo que estoy ha-
ciendo, sino que estoy diciendo algo que es muy concreto. Fondos para hospita-
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les piblicos fueron durante su gestién; importantes sumas, a los hospitales pibli-
cos para paliar los déficit presupuestarios que son crénicos y que superan los
afios de la democracia; vienen de las gestiones anteriores.

Eso era inédito. Y otra cosa que no quiero dejar pasar por alto es que noso-
tros teniamos una ley, como se mencioné ac4, que estaba vigente hasta que desa-
parecié la democracia en el iltimo golpe del proceso. Volvié la democracia a
nuestro pais y no fue reimplantada esa ley, que era una ley vigente, la del siste-
ma nacional integrado de salud. Y era una ley que habiaba de la salud piblica. Y
todo el énfasis que se puso en el pais durante los afios de democracia fue para
reimplantar un sistema que hace a un sector de 1a poblacién que tiene ya cubierto
algo de su proteccién social, que es la fuente de trabajo, porque se elabord toda
una ley que es el actual Sistema Nacional del Seguro de Salud, que da origen in-
clusive al ANSSAL, que cubre una parte de la poblacién.

Entonces, yo vuelvo al énfasis de lo que dije al principio: casi diez afios de
democracia, deber indelegable del Estado es 1a salud piblica, no la salud sin adi-
tamentos, y seguimos en la lucha de ver si los efectos son los responsables de to-
das estas causas y no profundizamos en que, desde el afio 1955 en adelante, el
hospital piblico no tiene una defensa legal en la Legislatura de 1a Nacién y po-
dria decir que en muchas Legislaturas provinciales ha sido bastante débil y tenue
su defensa. Y me parece que ése es el enfoque, y para eso tenemos que sumar
muchas voluntades, no es suficiente con los que estamos defendiendo el hospital
publico desde siempre. Y tenemos que ser claros y objetivos, y descalificar el
sistema de la prestacion y el de la cdpita obligada y forzosamente solidarizada.
No existe la solidaridad forzada, la solidaridad nace de la voluntad.

Yo acé tengo unos compatfieros a los que les llama la atencion que yo esté ha-
blando de la solidaridad de los trabajadores mal pagos: por supuesto, un trabaja-
dor mal pago seguramente va a ser solidario con un usuario de un hospital que
tiene necesidad. ;Qué le voy a pedir solidaridad al rico que evade impuestos en
la Argentina, o tengo que explicar acd que la provincia de Buenos Aires tiene un
50% de evasi6n impositiva? y que cuando uno se tomo el trabajo, alld en 1973,
de averiguarlo coincide con lo que sucede hoy también: el 80% de los evasores
son ¢l 10% de los contribuyentes, es decir, son los grandes contribuyentes.

No seamos ingenuos, no le puedo pedir solidaridad al egofsta. No es volunta-
rismo, es andlisis concreto de lo que es la esencia humana; por eso yo defiendo
el hospital piblico, porque sé que el que estd en el hospital piiblico est4 ahi por-
que no busca una retribucién a su egoismo y a su afdn de privilegio de lo econé-
mico sobre o humano.

Es decir, yo picnso que en la Argentina falt esto y con esto quiero cerrar y
rendirle nuevamente el homenaje que muy pocas veces s¢ le ha rendido a Ramén
Carrillo. Por algo estuvo fuera del pais tantos afios: aun muerto, su pensamiento
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era tan claro, tan meridiano, que descalificaba a los oportunistas liberales que
buscaban el negocio y a otros oportunistas, que sin profesarse liberales, no de-
fendieron al hospital piblico como hubo que haberlo defendido desde 1955 en
adelante.

Eso dio origen a la seguridad social, apafiada por la Ley 18.610 de Manrique,
para conseguir un rédito politico que no obtuvo, pero que tratd de obtener con
esa ley apresurada que sacé en un gobiemo de facto. Ojo, como argentinos abra-
mos bien los ojos; hagamos una viable estrategia de alternativa a todo este des-
mantelamiento y depredacion de los sistemas de seguridad social y de previsién
social que en toda Latinoamérica se estdn ya instalando desde hace unos cuantos
afios, con una cabeza ejecutora desde Chile. Nada mas.

Horacio Barri: Bueno, si no hay mds preguntas damos por finalizada la reunién
y les agradecemos mucho. (Aplausos).



EXPERIENCIAS Y FORMAS DE DESCENTRALIZACION

EN SALUD EN GRANDES MUNICIPIOS DEL CONO SUR
Mesa redonda

COORDINADOR:
Pablo Bopazzola
Médico sanitarista

PANELISTAS

Hermes Binner, secretario de Salud de la Municipalidad de Rosario, provincia
de Santa Fe

Eduardo Flores, secretario de Salud de la Municipalidad de Cérdoba, provincia
de Cérdoba

Tabaré Gonzalez, director general de la Unidad Central de Planificacién
Municipal, Montevideo, Uruguay

Aldo Melillo, secretario de Salud de la Municipalidad de Buenos Aires (no
concurrid)

Carlos Alberto Pletz Neder, secretario de Salud de Sdo Paulo, Brasil

Giorgio Solimano, CORSAPS, Santiago de Chile

Comision Organizadora: A partir de la experiencia de! afio pasado en la mesa
de cierre, (...) que serian tratados con l6gicas distintas en cierta manera, que es la
l6gica (...) responsabilidad directa y exclusiva del proceso de descentralizacién
de la municipalidad y que (...) marco tedrico.

Por ese motivo vamos a dividir la mesa en dos mesas distintas: este afio va-
mos a tener ahora la mesa con las experiencias concretas de descentralizacidn,
gente que estd en responsabilidades directas y luego una mesa més conceptual,
donde vamos a hacer los planteos tedricos... a favor de las propuestas de descen-
tralizacién.

Y, lamentablemente, en esta mesa no va a estar el secretario de Salud de la
Municipalidad de 1a Ciudad de Buenos Aires, el doctor Melillo, que fue invitado,
y sabemos que el doctor Melillo no estuvo de acuerdo el afio pasado con algunos
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compafieros, que lo silbaron, actitud con la que no coincidimos desde la Comi-
sién Organizadora. Pensamos que existen elementos en la democracia como para
generar la discusién desde planteos y desde preguntas. Tampoco consideramos
que sea conveniente y satisfaga a una sociedad que estd entrando en un proceso
democritico que neguemos la posibilidad de discutir entre nosotros mismos.
Creemos que la democracia se fortalecerd en la medida en que podamos debatir
los acuerdos y los desacuerdos con respeto mutuo y es la tinica forma de poder
fortalecer en la sociedad civil las practicas y las actividades democriticas.

Lamentamos que el doctor no esté presente en esta mesa.

Esta mesa la va a coordinar el doctor Pablo Bonazzola, que es médico sanita-
rista, que es argentino, y nosotros queremos agradecer el enorme esfuerzo que
han hecho todos los secretarios que estdn aqui presentes, porque sabemos que
sus actividades son multiples y han tenido que dejar seguramente muchas cosas.

Nos acompatian, en orden de abecedario, el doctor Hermes Binner, Secretario
de salud de Ia Municipalidad de Rosario; el doctor Eduardo Flores, de la secreta-
ria de Salud de la Municipalidad de Cérdoba; el doctor Carlos Pletz Neder, de la
Secretaria de Salud de S3o Paulo, que estd acompaiiado y estd con nosotros en el
publico con gente del equipo de gestién de la Secretaria; Giorgio Solimano, del
CORSAPS de Santiago de Chile, que estuvo hasta hace poco con funciones di-
rectamente en el Ministerio y Tabaré Gonzdlez, director general de la Unidad de
Planificacién de Montevideo, que el afio pasado era secretario de Salud y ahora
esti en una funcién superior. Lamentablemente no pudo estar presente la gente
de Paraguay.

Nosotros los dejamos, y queremos reforzar una cosa: creemos que estas me-
sas son muy importantes, porque tienen experiencias concretas y propuestas con-
cretas. Creemos gue en las jornadas tenemos que empezar a trabajar y empezar a
prestarle atencién a gente que estd trabajando en hechos concretos y esti llevan-
do adelante propuestas.

Pablo Bonazzola: El tema de descentralizacién ha tomado mucho predicamento
en los iltimos afos en el sector salud de los diversos paises. Lamentablemente
las experiencias en la materia suelen ser disgregadas, suelen recorrer diversas di-
mensiones. Muchas veces en el campo econémico la descentralizacién en salud
se impulsa en el marco de »lanes de ajuste que poco tienen que ver con la natura-
leza propia del fenémeno de la salud y su extensi6n. Muchas veces en el campo
juridico-institucional se buscan figuras juridicas que logren una mayor eficien-
cia, un mayor control desde el punto de vista administrativo y de funcionamien-
to de los servicios, pero este tipo de bisquedas no siempre contempla la propia
naturaleza del sector.

Y muchas veces, desde los niveles locales, se cursan experiencias que apun-
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tan a la participacién comunitaria, al protagonismo del personal, pero suele no
darse 1a suficiente atencion a las herramientas administrativas que constituyen la
aptitud legal de obrar de ese tipo de experiencias, y que son, por lo tanto, impres-
cindibles.

En esta ocasion, yo creo que tenemos la oportunidad de asistir a la sintesis
que solamente la realidad puede aportar. Y esta sintesis estd dada por las perso-
nas aqui presentes, en las cuales confluyen -por un lado- ser funcionarios de mé-
ximo nivel de grandes municipios, tener en comin una intencién y una vocacién
transformadora del sistema de salud y haberse encontrado, seguramente, con una
problemitica bastante comiin al querer aplicar las cosas. Seguramente la mayoria
de ellos, o todos, estin en comunas, 0 en municipios sumergidos en paises o en
provincias que estdn dentro de un proceso de ajuste econémico con impacto so-
cial importante. Seguramente muchos de ellos, o todos ellos, han debido lidiar
con sus respectivas dreas econémicas, a lo mejor compaiieros de camino pero
que, frente a la realidad, la forma de ver las cosas no siempre coincide. Y segura-
mente también ellos se han encontrado con lo intrincado que constituye buscar,
procurar y promover la participacién comunitaria en concreto en un irea geogra-
fica y en un drea politica determinada.

Por lo tanto, me parece que ésta es una posibilidad de sintesis y de aquilata-
cién de experiencia realmente excepcional.

La forma que hemos tratado de establecer para el funcionamiento es que cada
uno de los integrantes del panel participe en tres oportunidades un maximo de
cinco minutos. En la-primera participacion, los panelistas -lo que hemos sugerido-
se referirian a c6mo encuadraron inicialmente el componente descentralizacion al
iniciar su gestién. En la segunda participacion se referirian a hechos concretos
que les interese resaltar de esa experiencia, ya sea normativa desarrollada, expe-
riencia piloto, etc. Y la tercera participacién de cada uno de los panelistas apunta-
ria a una sintesis y apuntaria a las esperanzas y experiencias que, desde el punto
de vista del componente descentralizacion, tienen en sus respectivas gestiones.

Empezariamos, entonces, con la primera de estas participaciones, a cargo del
secretario de Salud Piblica de la Municipalidad de Rosario, el doctor Hermes
Binner.

Hermes Binner: Bueno, buenos dias. En realidad, esta mecanica elegida demo-
criticamente por el coordinador nos pone ante la posibilidad de tener que armar
este planteo de una forma distinta de lo que habiamos previsto. Pero vamos a tra-
tar de coordinar lo maximo posible para poder transmitirles a ustedes algunas li-
neas generales que nos lleven a una idea clara de qué es lo que se estd realizando
y hemos encontrado en la ciudad de Rosario.

Ante todo, quiero decirles que, en general, por propia formacién, uno trata de
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olvidar rdpidamente las cuestiones negativas, 0 que uno valora como negativas.
Y trata rdpidamente de asumir una postura de construcciones. Entonces, recordar
un poco lo que pasé en Rosario, lo que pasaba en la ciudad, previo a que noso-
tros nos hagamos cargo, me cuesta un poco de trabajo. Pero, de todas maneras,
quiero decirles que, en lineas generales, el perfil del anterior gobierno estaba de-
finido fundamentalmente en dedicar todos los esfuerzos a obras piblicas en la
ciudad, importantes y valiosas todas, por supuesto. Y toda la cuestién vinculada
a lo social, realmente, no estaba considerado como una prioridad dentro de las
acciones de gobiemno.

Tal es asi que el propio intendente municipal, de profesién abogado, plante6
que leyes eran anticonstitucionales. Como por ejemplo, Ley del FAE, el Fondo
de Ayuda a las Escuelas -educativo-, que tiene como destino que parte de las ta-
sas municipales son destinadas a la construccion, reparacion de las escuelas pi-
blicas. Como la Ley de Paritarias, que piblicamente y en la practica asf lo hacia,
decia que eran anticonstitucionales, y no las pagaba, no pagaba el FAE, no apor-
taba a las paritarias, y consecuentemente habia toda una situacién social que,
evidentemente, era muy dificil de llevar adelante. Era un poco una avanzada de
los planes de ajuste que, a veces, tanto nos preocupan.

Pero, en realidad, el ajuste, como siempre, va por lo social, y en la ciudad de
Rosario nosotros soportdbamos esta situacion.

Este es el marco general que vivimos nosotros. En la parte de salud especifi-
camente, la idea del intendente era que la salud debia ser centralizada. Esto se
transmitia permanentemente en las manifestaciones, de que la salud era un dere-
cho, como lo planteaba Ia Constitucién de la provincia de Santa Fe, y que era la
propia Gobernaci6n, el propio gobiemo de la provincia quien debia garantizar
este derecho, en forma tal que esto se vio manifestado en los presupuestos, cada
vez menores. En el ultimo afio llegamos al presupuesto histérico mas bajo, el
13,01%. Esto se vio reflejado en la desjerarquizacion de los empleados munici-
pales; en salud tiene una gran repercusién porque el 30% de los empleados mu-
nicipales estin en ¢l area de salud. Esto se manifesté en la carencia de planes y
de programas; y, como si esto fuera poco, con numerosas acusaciones de corrup-
cion en diversas 4reas, y particularmente en el drea de salud.

Esta es un poco la situacién que desencadena en una situacién social que no
queremos, a veces, recordar, pero que seguramente no queremos repetir, que es
la de los estallidos sociales. Quienes recordamos esta situacién que vivimos en la
ciudad de Rosario, creAnme que no la queremos volver a pasar. Barrios contra
barrios, los barrios contra el centro, los asaltos a todos los supermercados, real-
mente se vivia un quiebre del tejido social de la ciudad.

Entonces, en estas condiciones y en esta realidad, con la renuncia del inten-
dente, se llama nuevamente a elecciones. Estas nuevas elecciones las gana el in-
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tendente actual, el doctor Caballero para completar los dos afos que faltaban del
periodo, y -a fines del afio pasado, en las dltimas elecciones- es plebiscitado y
estd en ejercicio por cuatro aftos. Esta es un poco la realidad que hemos vivido
en nuestra ciudad de Rosario.

Pablo Bonazzola: A continuacién el doctor Eduardo Flores, secretario de Salud
de 1a Municipalidad de Cérdoba.

Eduardo Flores: Muchas gracias a los sefiores organizadores en nombre del
Municipio de Cérdoba. Muchas gracias también a los presentes por permitirnos
exponer nuestra situacién.

Como es muy poco el tiempo, yo prefiero decir qué vamos a hacer en adelan-
te; muy brevemente lo que hemos encontrado y abrir un marco conceptual am-
plio de cudl es el programa que estamos previendo para los cuatro afios de go-
biemo.

Partimos de la base que el Estado municipal reviste cualidades distintas de
los otros dos niveles del Estado. Creemos que es el orden gubernamental més ac-
cesible por parte del ciudadano. Es el que tiene m4s posibilidades de relacionar
directamente a los gobernantes con la poblacién y es, ademds, el que regla la vi-
da cotidiana. En consecuencia, hemos creido que 1a actual administraciéon muni-
cipal debiera explotar al maximo todas estas potencialidades: dar adecuada res-
puesta a los vecinos, mejorar sus condiciones de vida, aprovechar eficiente y
equitativamente todos los recursos que 1a misma sociedad nos confia. Y bajo es-
ta perspectiva, hemos creido muy necesario adecuar el aparato administrativo
municipal para dotarlo de flexibilidad, de eficiencia, y para abordar los proble-
mas de la ciudad, no s6lo desde el drea de la salud, porque hemos tomado la sa-
lud como un componente més de toda la administracién y con una vision mucho
mas amplia que la tradicional.

Creemos que la modernizacion de nuestras estructuras administrativas es un
elemento esencial para el objetivo final, que lo hemos puesto como “la elevaci6n
de la calidad de vida de los vecinos™. También creemos -y en la segunda parte,
en los segundos cinco minutos voy a tratar de mostrar qué es lo que estamos ha-
ciendo- que esta es una forma de fortalecer y perfeccionar la democracia. Y lo
hacemos a través del impulso fundamental de la participacién ciudadana. Esto
también mejora la capacidad de decision que posee la misma ciudadania. Ubica
al Estado municipal en una posicion cercana a la gente, define una adecuada arti-
culacion entre las funciones municipales, provinciales y nacionales, mejora la ar-
ticulacién entre el Concejo Deliberante y el departamento ejecutivo. Y, final-
mente, tiende a la racionalizacion del gasto piiblico para la administracion efi-
ciente de los recursos que los ciudadanos les confieren.
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Por esto, nosotros hemos hecho un objetivo basico en nuestra gestion, no so-
lo 1a del 4rea de salud. Hemos encontrado una excesiva concentracion en la ad-
ministracién piblica municipal, y creemos de fundamental importancia descen-
tralizarla, y para ello el gobiemo comunal ha decidido instalar -y ya estd en mar-
cha el programa, como lo van a ver en la segunda parte- dentro del tejido urbano
y en espacios fisicos destinados a tal fin -ya ha adquirido los terrenos- diez cen-
tros de participacién comunal, que desempefiardn en el futuro las funciones quc
se descentralicen.

Estos diez centros van a funcionar pricticamente como una especie de sub-
municipalidades. Los primeros cuatro ya estén licitados, y ya se estd comenzan-
do la construccién, El plazo final previsto de esta obra es de doce meses.

Bueno, en 1a segunda parte voy a mostrar cual es la obra. Tenemos ya fotos
de la idea de c6mo van a ser, cudl es el perfil arquitecténico y qué vamos a tener
alli dentro del sector general y del sector salud. Muchas gracias.

Pablo Bonazzola: Continiia el doctor Carlos Alberto Pletz Neder, secretario de
Salud de Sao Paulo.

Carlos Alberto Pletz Neder: Bien, inicialmente me gustaria agradecer la invita-
cién y la forma cariftosa en que fuimos recibidos aqui en Buenos Aires por todos
ustedes. Agradecer a todos los compafieros de la mesa y pedir disculpas por te-
ner que hablar en portugués. Espero que ustedes nos entiendan.

El proceso de cambios por el que ha pasado ia ciudad de Sdo Paulo a partir
de 1989, con la victoria de la prefecta Luiza Erundina y del Partido de los Traba-
jadores, una coalicién de izquierda apoyada por fuerzas progresistas, estd intima-
mente ligado con un proceso anterior que me gustaria resaltar aqui.

Nosotros, durante el periodo de 1964 a 1984, durante veinte afios, tuvimos
una intensa lucha social por la democratizacién del pais. Y eso permitié la orga-
nizacién de diversos movimientos sociales, el fortalecimiento de los sindicatos, y
la comprensién de que no era posible mantener un aparato de Estado centraliza-
do en las manos de pocos y de corporaciones que no atendian los intereses del
conjunto de la poblacién.

En 1986, nosotros celebramos la “Octava Conferencia Nacional de la Salud”
en Brasil, que fue extremadamente importante para que pudiéramos consolidar
un movimiento sanitario brasilefio en tomo a una propuesta de descentralizacion
y de mayor simplificacién del aparato del Estado.

En 1988 tuvimos el proceso, constitucién ésa que incorpord en gran niimero
las reivindicaciones de los movimientos sociales, de los sindicatos y de la “Octa-
va Conferencia Nacional de la Salud”.

Por lo tanto, con la prefecta Erundina en 1988, sucedié en ese contexto el
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movimiento por la redemocratizacién, aun mis, era un movimiento por la des-
centralizacién del aparato del Estado y de una mayor participacién de la pobla-
cién de los trabajadores en el dia a dia, en las decisiones del sistema de salud y
de la politica en nuestro pais.

La prefecta Luiza Erundina es una asistente social que fue..., diputada, inti-
mamente comprometiia con las luchas sociales y eso fue extremadamente im-
portante para el proceso que tuvimos de cambio de las politicas pdblicas.

Tres hechos fundamentales aparecen en el programa de gobiemo. El primero,
1a descentralizaci6n y 1a democratizacién del aparato del Estado. Segundo, la in-
versi6n de las prioridades, porque -fundamentalmente- se invertian los recursos
en obras y en necesidades que no eran exactamente aquellas que eran de interés
de la poblacién. Y en tercer lugar, garantia de transparencia de los actos piblicos
y total acceso de la poblaci6n a las informaciones para que ésta pudiese partici-
par del proceso de decision.

Esos tres hechos: democratizacién, descentralizacién y acceso a las informa-
ciones inciden dia a dia en nuestro trabajo y después pretendo ejemplificar, en el
érea de la salud, c6mo ha sido hecha esa inversién de prioridades en beneficio de
las 4reas sociales, tanto en la colocacién de los recursos financieros como en la
disponibilidad del personal, como en la forma de organizacién de 1a prefectura.

Espero que tal vez asi, no hablando muy rdpido, ustedes me puedan entender.
Gracias.

Pablo Bonazzola: Continia el doctor Giorgio Solimano, de Santiago de Chile,

Giorgio Solimano: Igualmente, primero que nada deseo agradecer la invitacién
de los organizadores de este congreso, por la oportunidad que nos brindan de po-
der compartir con ustedes experiencias que son extremadamente valiosas.

Yo, personalmente, en este momento no trabajo en el sector piiblico y tampo-
co tengo una responsabilidad en términos de la salud municipal. De acuerdo al
formato que nos hemos dado para abordar el tema, voy también a referirme un
poco al contexto histérico en que se da la situacién en Chile, lo que es funda-
mental para entender el momento en el que nos encontramos actualmente.

Chile no es un pais federal, y por lo tanto la centralizaci6n de su gobiemo ha
sido una de las caracteristicas méis notables.

Hasta el aflo 1973, durante el periodo 1970-1973, culmina un proceso de pro-
fundizacién democritica, de participacién y de propuestas que lievan, por prime-
ra vez en Chile, a la conformacién de un gobierno socialista.

Durante ese periodo se profundiza la participacion de la poblacién y, en el
ambito de salud, se hace efectiva una real democratizacion en la manera de pro-
porcionar salud, e incluso, de establecer formas de trabajo conjunto entre los or-



180 DESCENTRALIZACION EN SALUD EN GRANDES MUNICIPIOS DEL CONO SUR

ganismos estatales de salud y la poblacion.

Sin embargo, en ese contexto, los municipios propiamente tienen muy poco
que ver. Son las organizaciones sociales, son los partidos politicos, es el gobier-
no central a través de sus distintas instancias los que promueven este proceso de
participacion y democratizacién de la sociedad en general y de la salud en parti-
cular.

El golpe militar del afio 1973 cambia radicalmente esta situacion, y yo creo
que no es el caso comentarlo, porque 1a mayor parte de ustedes sabe lo que signi-
fic6 para la democracia chilena, para los chilenos y fundamentalmente para los
pobladores y la gente humilde en Chile casi 17 afios de dictadura.

Sin embargo, durante este periodo en el que no hay participacion, en el que
no hay generacion democritica de las autoridades, paraddjicamente -especial-
mente a partir del afio 1980 y en consonancia con la gran transformacién que su-
fre el Estado chileno, tanto desde el punto de vista de su administracién politica
como de su estrategia de desarrollo y econémica- se da, como dije, no solamente
la paradoja sino que se instala Ia descentralizacién. Una descentralizacion que es
compleja de entender porque, fundamentalmente, estd orientada a aumentar, a
incrementar, el control social por parte del régimen militar.

Descentralizacion en la cual las autoridades son designadas individualmente
por cl jefe del gobiemo en ese momento, y en los cuales los alcaldes de las 332
comunas de Chile juegan un rol fundamental en términos de la politica econémi-
ca, social y -fundamentalmente- del control de la sociedad.

A partir del afio 1980-1981 se hace en el sector social lo que nosotros consi-
deramos fundamentalmente una desconcentracién para el sector salud y el sector
educacioén. Es decir, a las municipalidades se les entrega la responsabilidad de la
atencion primaria en salud y, de esa manera, se desarma, se desmembra el siste-
ma de salud chileno, constituido en el afio 1952 a partir de lo que fue el Servicio
Nacional de Salud. Este periodo se caracteriza, entonces, por €so.

En el afio 1989, después del plebiscito en el cual triunfa la opcién de una
nueva eleccién democrética, nos corresponde a nosotros participar -y aqui estd
invitado también a este Congreso el doctor Roberto Belmar, que actualmente es
el director del Departamento de Atencion Primaria del Ministerio de Salud, y
que va a participar en el otro panel que hay sobre atencién primaria- nos corres-
ponde elaborar un programa para el nuevo gobiemo. En todos los ambitos, y es-
pecificamente a nosotros en salud.

Y en ese contexto de la elaboracién de un nuevo programa para el periodo -y
esto es muy importante- que definimos como de transicién a la democracia, por-
que ése es el gobierno que actualmente tenemos en Chile...

Pablo Bonazzola: ...que s¢ hayan desarrollado durante su gestion, ya sea en el
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plano normativo o en el plano de implementacion de experiencias concretas.
Empezamos entonces con ¢l doctor Binner.

Hermes Binner: Bueno, retomando el hilo de lo manifestado en la primer parte,
el nuevo gobierno se formula una intencionalidad hacia lo social, y estd basica-
mente destinado a dar equidad en su plan de gobiemo.

Aqui se produce en los primeros tiempos una pulseada con las empresas
prestatarias de servicios, con lo cual se logra disminuir lo que facturaban en ci-
fras realmente significativas, como por ejemplo: alumbrado piblico en el 51%
menos de facturacion; seméaforos en el 50%; barrido y limpieza en un 40%.

Este dinero, rescatado digamos de la distribucion de la torta municipal, signi-
fica mayor disponibilidad hacia lo social, con lo cual comienza a pagarse el
FAE, el dinero pasa a las escuelas y a las cooperadoras escolares destinadas a
mejorar aulas, con lo cual se comienzan a construir comedores, con lo cual se
comienza un plan de mejoramiento, de saneamiento de los barrios.

Y en el drea de salud especificamente, nosotros notamos un incremento sus-
tantivo de la partida presupuestaria. Del 13,01% en que se encontraba pasa al
20,74% de la torta municipal.

Entonces, esto es lo que nos permite a nosotros desarrollar un programa desti-
nado a Ia mejor utilizacion de estos mayores recursos y fundado en dos lineas
conductoras: una, que es la reestructuracién de una red de servicios de compleji-
dad creciente a partir de la atencién primaria de salud, red que se sustancia en la
resolucion de problemas a partir de la base de la pirimide hacia arriba; y la otra
linea, que estd dada por la democratizaci6n y la participacion en todos los niveles.

La red de servicios se estructura a partir de la concrecién de la Direccién de
Atencién Primaria, Direccién que no existia: en ese momento los centros estaban
anarquizados, no habia un nivel que centralizara este accionar, entonces aqui -y
ya entramos en un juego de lo que es centralizacion y descentralizacion, pensan-
do la centralizacién y la descentralizacion como dos caras de una misma mone-
da, como dos elementos de la misma contradiccion, que los dos se necesitan- co-
mienza en 1a atencién primaria la centralizacién del 4rea de atencién primaria en
la Direccién.

Pero, a su vez, comienzan una serie de talleres, de cursos, que tienden a la
democratizacion del sistema, y a su vez, la participacién de los ciudadanos a tra-
vés de las instituciones que tienen formadas: vecinales, cooperadoras, de cada
uno de los centros de salud, que le dan la caracteristica de la participacién a este
modelo.

Centralizacién, descentralizacién, democratizacion y participacién son for-
mas que vienen progresando en forma de proceso, con una gran decisién politica
de que esto contintie. Y que esta este proceso determinado, fundamentalmente,
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por Ia decisién de las entidades menores, de 1as instituciones menores, de asumir
cada vez mayores compromisos en funcién de la resolucion de los problemas lo-
cales.

Esta democratizacion y participacion se da también en las Direcciones Gene-
rales: 1a Direccion General de Atencién Médica, donde se normatizan funciones
para armar esta red de servicios. Pero, a su vez, se democratiza en funcién de la
constitucion de los Consejos Asesores en los establecimientos de salud, y se le
da a la comunidad, a través de sus formas histdricas -patronatos, cooperadoras,
fundaciones- la particularidad de poder valorar, de que sus ideas sean escucha-
das, y de que sus contribuciones no sean contribuciones, como histéricamente se
pensd, en lo econdémico, sino que ademas que esto pueda ser importante, las con-
tribuciones sean en funcién de lo que la propia poblacion demande.

En relaci6n a las partidas presupuestarias, el dinero se descentraliza en cada
uno de los establecimientos de salud, pero a su vez, dentro de los establecimien-
tos s¢ han constituido los Comités de Compras, los Comités de Adjudicacién pri-
mero y de Recepcién después, democratizacion.

Y la comunidad puede ver los libros, puede participar en el contralor del ejer-
cicio, de lo dificil que significa la asignacién de recursos y c6mo se utiliza a los
mismos.

En personal ocurre algo similar, existe una Direccién centralizada, pero a su
vez, los establecimientos de salud van armando su estructura de personal. Y esto
estd ligado en dos aspectos fundamentales. :

Por una parte, se ha creado la carrera de los profesionales de la salud, que es-
14 ahora en vias de implementacién. Esto va a permitir que a nivel de los profe-
sionales universitarios puedan tener su acceso, su ascenso, su permanencia regla-
mentada a través de los concursos, a través de los valores y del empeiio que cada
uno pone en funcién de 1a parte asistencial. Y esto tiene que ver también con el
respeto de la carrera administrativa del resto del personal que trabaja en el equi-
po de salud.

Todo esto, que nos ha llevado bastante trabajo, porque partiamos de una ato-
mizacién muy grande de todo el sistema de salud, a pesar de contar con numero-
sos centros, con seis hospitales y con 30 centros de salud -hoy, en la actualidad,
tenemos 47 centros de salud-, en todo esto tuvimos una ayuda extraordinaria a
través del CESS, el Centro de Estudios Sanitarios y Sociales de la Asociacion
Médica de Rosario, que en su estudio preliminar fue realmente significativo el
valor que esto trajo para la construccién de esta red y para la construccién de es-
te modelo. .

Nosotros estamos en una tarea que es la tarea de la construccién de este mo-
delo municipal de salud. Lo municipal viene de antigua data, tiene en Rosario
antecedentes finiseculares. Se ha construido todo un modelo municipal. Esto tie-
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ne que ver con una responsabilidad que fue tomando 1a institucién municipal en
Ia ciudad de Rosario.

Pero el proyecto y el proceso de engrandecimiento de este sistema estd dado,
fundamentalmenie, por la descentralizacion y por la democratizacién y participa-
cion del equipo de salud y de la poblacion.

Existe una férrea conviccion de 1a necesidad de que este proceso se vaya dan-
do; esto no es blanco 0 negro, esto se va dando. Parte de una decisi6n politica de
que esto ocurra, y en tanto y en cuanto la capacitacién de los equipos en cada
uno de los establecimientos, en tanto y en cuanto la comunidad comience a ser
participe protagénica de los establecimientos, esta situacién se va dando, y creo
que en poco tiempo vamos a tener resultados mucho més favorables de los que
hoy tenemos.

Pablo Bonazzola: Continia el doctor Flores.

Eduarde Flores: Fundamentalmente me voy a referir a algunos aspectos legales
y administrativos que hemos considerado muy importantes para las bases del
proceso de modemizacién y descentralizacion.

Con fecha 23 de abril de 1992 se aprobé por Decreto N° 659 el “Documento
base paga la modemizaci6n del aparato administrativo de la municipalidad de
Cérdoba”.

*“El intendente municipal de Cérdoba, en acuerdo general de secretarios, de-
creta:

Articulo 1% acuérdase el ‘Documento base para la modernizaci6n del aparato
administrativo’ el que, con siete fojas tiles, forma parte del presente decreto,

Articulo 2% establécese el plan de accin para la modemizacién de la admi-
nistracion, el que constard de los siguientes programas y subprogramas...” que es
en lo que nosotros estamos trabajando; est4 todo escrito y yo he dejado algunos
de estos dos documentos acé afuera para el que los quiera tener como informa-
cién.

El primer programa que consideramos importante es el de simplificacion ad-
ministrativa, que tiene -a su vez- una serie de subprogramas como los sifuientes:
sistema de informacién para la gestion -ya que creemos que es muy importante
la informacién para 1a gestion-, sistema de planificacién y evaluacion, sistema de
desarrollo del personal, reestructuracién y formalizacién de la estructura orgéni-
ca y funcional.

El segundo programa -l primero es el Programa de Simplificacién Adminis-
trativa- es el Programa, propiamente dicho, de Descentralizacién y Desconcen-
tracion.

El tercer programa es el Programa de Privatizaciones, Concesiones y Partici-
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pacion Ciudadana, y el cuarto programa es el Programa de Fortalecimiento de
las Relaciones Intergubernamentales.

Para la consecucién del Plan, en el «€rmino de cinco dias a partir del 23 de
abril, comenzaron a funcionar en el 4rea de cada Secretaria -que son siete en el
departamento ejecutivo municipal de Cérdoba y la Asesoria letrada- designaron
un representante sectorial titular y un suplente, los que forman la Comisién de la
Reforma del Estado Municipal. Cada representante corresponde al nivel de sub-
secretario, y los suplentes al de subdirector o asesor, 0 sea, son representantes
con un nivel de maxima decision politica, y son comisiones chicas, donde traba-
Jjan ejecutivamente y donde 1a gente que esta alli no tiene que consultar a otro ni-
vel 1a decision: tienen mandato para decidir.

A su vez, estos representantes tienen plazos fijos que ya se han ido concre-
tando. Cérdoba es un municipio de 500 kilémetros cuadrados de superficie, con
1.250.000 habitantes, con un centro -en la parte central de la ciudad- muy dificil
de acceder: aci estd un plano, un mapa de la ciudad. Y nosotros, a partir de esta
comisién, que trabajé en el término de practicamente dos meses, en puntos rojos
estdn definidos los lugares de los centros de participacién comunal que van a
operar como minimunicipalidades, cuatro de los cuales estdn ya en construccién.
En estos centros hay un drea especifica destinada al sector salud.

Esta es una imagen gréfica de cmo estin los centros, tienen todos el mismo
tipo arquitecténico de construccion, cuestan 1.200.000 pesos y la cifra de 1a in-
version presupuestaria para esto que se comparte entre todas las secretarias del
departamento ejecutivo para fos diez centros estd ya aprobada en una ordenanza
de presupuesto, que es un anexo a la ordenanza de presupuesto del afio 1991.
Los cuatro primeros estan ya en vias de construccién y en el término de 12 me-
ses Cérdoba va a tener estas diez minimunicipalidades.

Hemos considerado muy importante encuadrar todo este programa en cuatro
acciones fundamentales.

Una de las acciones es la de formacién del consenso ciudadano. Nosotros da-
mos mucha importancia al tema de la participacién y del consenso en todo lo que
es modernizacion y descentralizacion. En el librito tienen los objetivos de este
grupo de trabajo y las acciones a desarroliar.

A otro grupo de acciones que le hemos dado mucha importancia es a Ia for-
macién del grupo de trabajos de recursos humanos, también con sus acciones,
objetivos y acciones a desarrollar.

Otro grupo es aquel que trabaja en Ia estructura orgénica y procedimientos que
también esti detallado, y por ultimo el cuarto grupo es el grupo de trabajo de pro-
gramacion, presupuestacion e informacion, con sus objetivos y tareas a desarrollar.

En el 4rea de salud, Cérdoba tiene 57 centros dispensarios de primer nivel de
atencion, donde se brinda consulta externa de las cuatro -practicamente- especia-
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lidades basicas. Tiene centros de segundo nivel de atencion: la Direccién de Es-
pecialidades Médicas, 1a Direccion de Medicina Preventiva, el Servicio Odonto-
légico Municipal, 1a Direccion de Control Alimentario y Ambiental.

Y tiene dos hospitales de tercer nivel, de complejidad maxima, el Hospital de
Urgencias, que es un hospital que atiende practicamente todas las emergencias, y
¢l Hospital Infantil. O sea, todo esto del 4rea de salud estd también previsto en
este documento base y en este manual, y nosotros creemos que en el término,
nuestro programa dura un afio, es un programa de apertura de una gestién de
cuatro ailos, y creemos que vamos a ser probablemente los que echemos las ba-
ses para el futuro desarrollo final de todo este impulso que estamos dando.

Sabemos que necesitamos tiempo, y hemos trabajado fundamentalmente en
la planificacién de esto, no sélo en lo que prevemos como resultado, sino en
nuestros escritos: al cabo de cuatro afios va a estar esto a disposicién, vamos a
relatar fundamentalmente cudles son las dificultades para lograr todo esto, para
que esto pudiera servir de aporte a municipios que tuvieran caracteristicas simi-
lares. Muchas gracias.

Pablo Bonazzola: Continia el doctor Pletz Neder.

Carlos Alberto Pletz Neder: Como yo habia dicho, el proceso de 1a Constitu-
cion en 1987 permitié que muchas conquistas fueran incorporadas al texto de la
Constitucion. Se definié entonces la existencia de un sistema dnico de salud en
el Brasil, que articula todos los equipamientos del 4rea piblica, delimita cudl es
¢l papel de la iniciativa privada en relacién con ese sistema tinico de salud.

A través de la Constitucién se hace verdad la designacion de recursos piibli-
cos para la iniciativa privada, con algunas pocas exepciones previstas en la ley,
porque la prictica anterior era la designacién de recursos piiblicos para la inicia-
tiva privada sin un sentido de acuerdo (...) sea para equipamiento de los hospita-
les 0 también para su propio funcionamiento.

Ese sistema dnico de salud prevé la participacién complementada con la ini-
ciativa privada de esos... requisitos bdsicos del sistema tnico. Prevé también la
existencia de conferencias a nivel nacional, estatal y municipal para la definicién
de las politicas de salud, y también los consejos de salud, a nivel nacional, esta-
tal y municipal, siendo estas instancias maiximas de decisién dentro del sistema
tdnico de salud.

En el caso del estado de S3o Paulo y de la ciudad de Sdo Paulo, me gustaria
dar algunos datos.

El estado de Sao Paulo tiene cerca de 32 millones de habitantes. La ciudad de
Sao Paulo, 12 millones de habitantes, y un area geogréfica de cerca de 1.500 ki-
Iémetros cuadrados.
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Como existia toda una organizacion de la poblacién antes de la victoria de la
prefecta Luiza Erundina, ya habia una tradici6n de organizacion de los movi-
mientos populares y de eleccién de consejos populares a través del voto directo
de los pobladores para fiscalizar y participar de las decisiones dentro de las se-
cretarias de salud del estado y del municipio.

Lo que cambié con la eleccion de la prefecta Luiza Erundina fue que esos
movimientos populares, que esos consejos populares, tuvieron su estatuto apro-
bado y publicado en el Diario Oficial, de tal forma que estos pasaron a ser reco-
nocidos oficialmente, siendo entonces una forma legitima de participacion aut6-
noma independiente de los movimientos. Los seguimientos fueron hechos por
los propios miembros de la poblacién.

Por otro lado, el gobiemo procurd crear otros canales, otros mecanismos de
participacion, de democratizacién del aparato del Estado, por creer que era co-
rrecto incentivar y apoyar la organizacién independiente de los trabajadores, de
la poblacién, también era necesario democratizar el aparato del Estado, abrir a la
participacién de la poblacién y la informacién para que €sta pudiese también in-
corporarse al proceso de toma de decisiones.

En ese sentido, al nivel del gobiemo municipal fue creado el Foro de la ciu-
dad de S3o Paulo, con la participacién de las centrales sindicales, de los trabaja-
dores, de los empresarios, de la poblacién toda y también de la representacién
del gobierno. Y ese Foro de la ciudad de Sao Paulo discute las cuestiones de ma-
yor importancia y las decisiones que deben ser tomadas en todo momento en la
ciudad.

Aparte de eso, en cada secretaria fue constituido un consejo sectorial. En
nuestro caso, el Consejo Municipal de Salud, también con representacién de los
organismos pitblicos, privados y de toda la sociedad civil.

Nosotros ya realizamos dos Conferencias Municipales de Salud, y ahora en
los dias 17 y 18 de septiembre estaremos lievando a cabo, con cerca de 3.000 a
4.000 participantes, la Tercera Conferencia Municipal de Salud. Y la Conferen-
cia Municipal de Salud, que deje un Consejo Municipal de Salud, que es la ins-
tancia médxima de decisién de la Secretaria, por encima inclusive del secretario,
porque tiene poder deliberativo.

Ademis de esto, fueron constituidos los Consejos Gestores, que son consejos
tripartitos -0 sea, con la participacion de la poblacién, de los trabajadores de la
salud y de la representacion del gobiemo-. Actualmente, nosotros tenemos cerca
de 150 Consejos Gestores organizados en la Secretaria de la Salud, en un total de
250 equipos de salud.

Por lo tanto, no tenemos un Consejo Gestor en todas las unidades, pero ya
fue un avance significativo, porque la mayoria de las unidades bdsicas de salud
ya tienen su Consejo Gestor.
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La democratizacién y la descentralizacién se hicieron simultinecamente. La
ciudad de S3o Paulo, que anies estaba dividida -su Secretaria- en un 4rea hospi-
talaria y un 4rea ambulatoria, debié efectuar la integracién de esas dos 4reas a
través de la divisi6n de la ciudad en diez administraciones regionales de salud.
Cada administracién regional de salud corresponde a un drea de un millén de ha-
bitantes y que, en un segundo paso, fueron subdivididas en 32 distritos de salud,
que son los que tenemos hoy en la ciudad de S3o Paulo.

Las diez regionales de salud fueron transformadas en unidades presupuesta-
rias que deciden y aplican sus propios recursos financieros y, hoy, los 32 distri-
tos de salud poseen también sus unidades presupuestarias, y para el presupuesto
de 1993 tenemos cerca de 24 distritos de salud ya con unidad presupuestaria, que
hacen su propia politica de compra, su politica de gastos, su politica de recursos
humanos, porque fue muy dificil romper la centralizacién excesiva que existia en
¢l mecanismo municipal, consiguiendo en un primer momento que hubiese una
descentralizacién de 1a ejecucion presupuestaria y financiera para la secretaria y
después internamente en 1a Secretaria.

También en la politica de recursos humanos. Hoy, la Secretaria de Salud rea-
liza sus propios concursos y, con eso, pudo pasar de 23.000 funcionarios que te-
nia en 1989 a 39.000 funcionarios que son los que tiene hoy, de los cuales el -
85% ya fueron concursados, aprobados en concurso y tienen, por lo tanto, su si-
tacién regularizada dentro de la Secretaria, mientras que cuando asumimos, la
mayoria de esos funcionarios era contratado a través de... de politicos, a través
de influencia partidaria y no a través de concursos piiblicos que pudiesen afectar
su calificacién profesional.

Tuvimos avances bastante significativos en varias 4reas, que podrian ser rela-
tados, ya sea la construccién de seis nuevos hospitales para la cindad de Sao
Paulo, ya sea la ampliaci6n de mds de treinta unidades bésicas de salud, o la cre-
acién de un conjunto de servicios y acciones de salud, destinadas a la salud men-
tal, a la salud de los trabajadores, a la de la mujer, de los nifios, de los deficien-
tes, que no hacian parte de la tradicién de la Secretaria de Salud, que era una Se-
cretaria volcada basicamente a la asistencia médica individual y no volcada a ac-
ciones de salud colectiva y a una prictica de atencién integral de la salud.

Por lo tanto, fue abierta la Secretaria a un trabajo conjunto con las Universi-
dades, con la cooperacion italiana y con la ciudad de Toronto -Canad4- dentro
del movimiento ciudades (...) para que nosotros pudiésemos trabajar fuera de las
unidades de salud, integrando la prevencién, la promocién, la cura y la rehabili-
tacién déntro de una nueva filosofia de trabajo, cambiando por lo tanto las accio-
nes programadas. Gracias. (Aplausos).

Giorgio Solimano: Es muy estimulante y esperanzador escuchar al colega de
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Sao Paulo, porque indudablemente que estos son procesos que llevan tiempo y
que, si se conducen como es el caso del Estado y de la Municipalidad de Sao
Paulo, pueden mostrar los logros que nos estan mostrando.

Digo esto porque en Chile, en el afio 1989, 1a eleccién presidencial y la elec-
cién parlamentaria nos encontr6 a la Concertacion de Partidos por la Democracia
-que es la coalicién que actualmente gobierna en Chile- con un programa de go-
biemo y con un programa de salud bastante bien trabajado, elaborado, pero con
una tarea gigantesca por delante: el transformar el Estado que dejaba el régimen
autoritario en un Estado democrdtico, en un Estado que privilegie las politicas
sociales. Es un proceso que va a tomar bastantes aiios en Chile.

Dentro de este programa de salud de la Concertacidn, la estrategia de aten-
ci6én primaria en salud obtuvo altisima prioridad, y fue un periodo en el cual no
s6lo los profesionales de salud sino que las organizaciones sociales, las organiza-
ciones no gubernamentales que florecieron durante el periodo de la dictadura
contribuyeron notablemente a la conformacién de esta estrategia de atencién pri-
maria en salud como un elemento orientado al mejoramiento de la calidad de vi-
da y en una concepcion intersectorial de salud.

Se produjo el cambio de gobierno, ¢ indudablemente que es en esta drea don-
de el gobiemo muestra mejores y mayores realizaciones en el campo de la salud.
Pero, en un contexto en el cual seguimos funcionando dentro de las reglas del jue-
go establecidas por el gobiemo anterior. Es decir, se mantiene la Constitucion del
afio 1980, se elige un Parlamento en forma no representativa y la oposicién al ac-
tual gobiemo mantiene una situacion, especialmente a nivel del Senado por la via
de nueve senadores designados por el antiguo mandatario, que no permite hacer
(...) afios y medio del gobierno actual se ha podido efectuar una eleccién munici-
pal en Chile para elegir alcaldes y concejales. Es decir, en lo que se refiere al go-
biemo municipal, durante dos afios y medio, porque s6lo van a tomar posesion el
27 de septiembre, durante dos afios y medio el gobierno de transicién a la demo-
cracia ha tenido que operar con las reglas de juego -a nivel del gobiemo munici-
pal- del régimen anterior. Por lo tanto no ha existido democracia municipal.

Y en ese contexto hacer salud es extraordinariamente dificil. Y los logros que
se han hecho en un sistema en el cual la poblacién se encontraba -y todavia se
encuentra- profundamente insatisfecha, hace la tarea ain mas dificil.

Sin embargo -y aqui yo quisiera enfocar el resto de esta presentacion un poco
a lo que es la situacién actual, y después en la tercera tal vez proyectar un poco
cudles son las posibilidades- nos lleva a decir que lo que se ha hecho en el cam-
po de la salud, hasta ahora -como hemos dicho nosotros- “alcaldizada” y no mu-
nicipalizada propiamente como tal, tiene que ver mucho con una mayor asigna-
cién de recursos, recursos que se entregan en forma no adecuada, porque hay to-
do un sistema de asignacion o de pago de prestaciones por prestaciones y no por
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poblacién asignada y mucho menos per cépita.

Se han hecho esfuerzos de modificacién de una situacion del personal que
trabaja a nivel municipal bastante grandes, porque €l deterioro en las condiciones
de trabajo, el deterioro en las dificultades de una politica de recursos humanos
han sido extraordinariamente grandes. Y sélo en este momento s¢ encuentra en
el Parlamento un proyecto de ley que permite normar el sistema de atencion pri-
maria y -muy especialmente- las condiciones de trabajo del personal de salud,
que progresivamente se transformé en un personal de segunda o tercera catego-
ria, frente a las opciones del perfeccionamiento y del trabajo no sélo en los hos-
pitales del sector publico sino -como vamos a ver esta tarde- en un muy atractivo
sistema privado, que drena, que absorbe, que extrae del sector piblico el perso-
nal mejor calificado.

Es decir, cambio de la asignacién de recursos y mayores recursos, mejora-
miento de las condiciones del personal, extension y ampliacién de los sistemas
de atencién, por lo menos para cubrir la profunda insatisfaccién de la poblaci6n
frente a horarios, frente a demanda que supera la oferta de servicio.

Y un esfuerzo muy grande también para -manteniendo este proceso de des-
centralizacién, de autonomia a nivel municipal- evitar la mayor fragmentacién
entre el nivel primario de atencién y el nivel secundario y terciario de atencidn,
que es otro problema y que me imagino que seria un tema bastante interesante de
analizar, porque la descentralizacién tiene ventajas, pero también tiene dificulta-
des, especialmente cuando se trata de los sistemas de referencia y contrarreferen-
cia del paciente en sistemas de administracion separada.

La participacién de las organizaciones no gubernamentales en el logro -como
digo- de una mayor capacidad y atraccién del personal hacia los servicios muni-
cipalizados son, indudablemente, los logros que se han conseguidos en estos dos
afios en este contexto de trabajo en Chile. Pero tenemos que decir que las modi-
ficaciones profundas, los cambios estructurales, la efectiva descentralizacion pa-
ra que el municipio adquiera la autonomia y la capacidad de gestionar la salud,
en Chile todavia no se da, por las condiciones que planteé anteriormente y que
tienen que ver con la reforma del Estado propiamente.

Tabaré Gonzilez: Yo, para tratar de ordenar el acontecer de este periodo de dos
aitos y medio, quisiera hablar basicamente de un periodo que se inici6 en febrero
de 1990 y que, por supuesto, tiene para largo rato para poder llegar a madurar,
hablar de tres periodos.

Un primer periodo -como dije- correspondié a la puesta en funcionamiento
de la zonificaci6n, de la regionalizacion, de las 18 zonas y, progresivamente, tra-
tar de ir instalando en cada una de ellas, de una manera diversa, 18 centros co-
munales zonales.



190 DESCENTRALIZACION EN SALUD EN GRANDES MUNICIPIOS DEL CONO SUR

Ya esta primera accién tuvo un periodo de dificultades de tipo politico, por-
que hubo un recurso que interrumpi6é por 60 dias la puesta en vigencia de este
proceso. Y lo menciono porque, por ejemplo, justamente es que en el seno de es-
te proceso de descentralizacion buscando la profundizacién democrética y la par-
ticipacién, buscando la mejor capacidad de conocer la necesidad de una realidad
heterogénea como es cada vez mas claramente heterogénea la realidad de nues-
tras ciudades, y también pulsar mas claramente cudl es la fuerza de la demanda,
del reclamo por parte de la poblacion, de sus prioridades, en este proceso estaba
inserto también el componente salud.

Y estaba inserto a través de algo que fue definido en nuestro programa como
un Programa de Atencién Zonal, el PAZ. Partiendo de la base de que este pro-
grama tratara de ser un factor para contribuir a formar la base de los sistemas lo-
cales de salud. Digo esto porque, en la realidad uruguaya, desde el punto de vista
de la atencién a la salud, basicamente hay una estructura muy importante de co-
bertura de salud individual que es el sistema mutual, muy en crisis, o sea, de pre-
pago, que engloba también el seguro de atencién para el asalariado, pablico y
privado, y el sector piiblico estd basicamente, histéricamente, en manos del go-
bierno central a través del Ministerio de Salud Publica, con un sistema que est4
en la mas profunda y terrible crisis.

La presencia municipal en materia de salud estuvo, en cl caso de Montevi-
deo, muy fuertemente marcada en la historia del municipio de Montevideo por
su peso, décadas atrds desde el punto de vista higiénico-preventivo, y hay una
larga historia del municipio en esa materia, pero no habia historia basicamente
en materia de atencién a la salud.

Y hoy, esa historia estd basicamente fundada en el desarrollo del primer nivel
de atencidn, o sea, la municipalidad en este momento, que ha llegado a tener
funcionando 20 policlinicos a nivel de 14 de las 18 zonas y ya puso en funciona-
miento el convenio con la Facultad de Odontologia de la Universidad, cuatro
centros odontolégicos de atencion integral y tiene en programa poner seis mas,
pricticamente tenia algunas policlinicas sueltas que prestaban un tipo de aten-
cion a la demanda bien visto por los barrios que estaban servidos, pero sin nin-
gun tipo de concepcidn programética de desarrollo.

En ese periodo, salud arranica con su presencia a través de equipos coordina-
dores de salud zonales que agrupan los recursos que existian, y toma en sus ma-
nos cosas fundamentales como por ejemplo, en el afio 1990, el hacer una puesta
en realidad de la situacién inmunitaria de Montevideo, que en un pais de alta co-
bertura inmunitaria, con tradicién inmunitaria, resulta que Montevideo era el de-
partamento con menos cobertura inmunitaria y, mientras se manejaban cifras
promedio de 85 u 90% de cobertura, nosotros hemos detectado y aci estd Wert-
heim, que fue un poco el padre de la iniciativa, hicimos una encuesta profunda
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de tipo barrial a todo el departamento, y llegamos a tener zonas con coberturas
del 50%, nada més.

Y estamos incluso trabajandolo, y hemos cotejado estos datos con otros datos
de investigacién de cardcter socioeconémico y hdbitat, donde hay fuerte correla-
cién, para mostrar cémo, por ejemplo, la cobertura inmunitaria en las condicio-
nes nuestras se transforma en un verdadero trazador de riesgo.

En ese proceso, ya actué en forma clara la participacion de la comunidad y, a
través de estos temas, ya empezaron a realizarse las comisiones de salud en los
centros zonales y a actuar directamente en Ia participacion concreta en el releva-
miento y en las movilizaciones para profundizar la vacunacién y logramos pegar
saltos significativos, tanto que en el afio 1991 arranca una epidemia de saram-
pi6n en el pais y en Montevideo fue una cifra inferior a la habitual en materia de
casos detectados.

Y, en el afo 1991, junto con la expansi6n del proceso de atencién integral,
con ¢l desarrolio de programas de caracteristicas muy especiales como deteccién
de agudeza visual en los niflos de las escuelas, como el desarrollo de programas
de carécter especificamente al nifio, a la mujer o al adolescente en distintas zonas
de la ciudad, existe una relacién entre el equipo municipal, donde su personal -la
mayor parte de €, ya existente en cuanto a recursos profesionales- se reorienta y
se recanaliza una nueva actitud hacia la atencién mas integral a la poblacién, con
una accién muy positiva y a destacar en su comportamiento y se puede, junto
con la poblacién, desarrollar una excelente campafia de prevencion contra el c6-
lera, abarcando todos los componentes en la materia, campafia que sigue hasta la
fecha y que hoy ya esti trabajando en forma més centrada en los centros, en los
puntos mas criticos.

Ese proceso, entonces, va generando una consolidacién -como aporte de sa-
lud, pero eso pasa en cultura y pasa en otras actiyidades- de la vida de los cen-
tros comunales zonales, que estdn estructurados bdsicamente en funcién de una
resolucion del intendente y que estan presididos por un delegado del intendenie,
nominado por el intendente.

Los centros comunales en si no tenian una presencia orgénica en la estructura
municipal, que mantenia la estructura tradicional de los diez departamentos o se-
cretarias, como ocurria en el municipio.

A principios de este afito, segundo paso fundamental, se establece la puesta en
marcha de una profunda reestructura del municipio. Se agrupan los distintos de-
partamentos que generan obras y servicios a la comunidad en un solo departa-
mento, se crea el Departamento de Descentralizacion, que preside y apoya el de-
sarrollo de los centros comunales zonales, se tranfieren ya a los centros comuna-
les zonales mds actividades, unidades de servicio y servicios enteros, tanto vin-
culados a acciones en carédcter de politiea social, como es el pase de cultura, ca-
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sas de cultura, las bibliotecas, etc., 0 -en materia de servicios- mantenimiento de
dreas verdes, limpieza, recoleccion en algunas zonas especiales, alumbrado y,
como decia Hermes, en esa combinacion imprescindible de la centralizacion y la
descentralizacion para avanzar mas profundamente en que el contenido de la
central sea esencialmente programatico y normativo, de apoyo y de orientacidn.
Buscando la equidad y el equilibrio es que, justamente, se crea una unidad cen-
tral de planificacién municipal que actiie como un elemento justamente conduc-
tor de ese proceso.

Y la tercera fase es la que estd en discusidn en estos momentos. Empez6 ya
un calendario de reuniones muy concretas, centro comunal por centro comunal,
que van a culminar el ocho de agosto en un Foro de Descentralizacién que se
convoca a iniciativa del ejecutivo comunal, de la intendencia, pero a través de
una accién conjunta de una comision polipartidaria, pluripartidaria, con las cua-
tro fuerzas politicas presentes de la junta departamental, o sea del deliberativo
comunal, donde se esta discutiendo cémo avanzar ya en las formas de la descen-
tralizacién politica para abrir cauce a la accién mds directamente participativa en
la gestion, en la creacién de los concejos deliberantes zonales por parte de los
VECInoS.

La propuesta que ha aprobado el Frente Amplio en esta materia, tratando de
combinar las instancias constitucionales y legales existentes, y no demorar a una
reforma legislativa como requeriria el abrir pasos a esos fenémenos electivos de
caracter zonal es, en las zonas de Montevideo, que tienen caracteristicas urbano-
rurales, o sea, el noreste, el norte y el noroeste de Montevideo, al tener zonas ru-
rales habilitan la conformacion de lo que la Contitucién llama “juntas locales”,
€0sa que no esta prevista para las zonas urbanas.

En esas juntas locales nuestra propuesta es, que son de designacién del inten-
dente sus miembros, de acuerdo a la Constitucién, pero nuestra propuesta politi-
ca es que aquellos cargos que correspondieran a nuestro sector politico sean
electos por los vecinos, no designados por nosotros. Y eso se lo estamos propo-
niendo a todas las fuerzas politicas.

De la misma manera, en las zonas que corresponden al sector mds urbano,
creariamos comisiones delegadas, que la ley faculta también al intendente dele-
gar funciones en las comisiones delegadas, de manera tal de dar un paso lo antes
posible y antes de esperar transformaciones legislativas, constitucionales, para
poner en marcha una estructura descentralizada con potencia fundamentalmente
politica y ejecutiva y que sea capaz de llevar adelante algo que también es un pa-
so fundamental en marcha ya, y es que en el proximo ejercicio del afio 1993, en
nuestra propuesta de rendicién de cuentas y proyecto presupuestario para 1993,
los centros comunales tienen presencia como programa presupuestario.

Por lo tanto, tratamos de ir acompasando, por un lado, acciones concretas,
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que permitan ir descentralizando los recursos municipales, por otro lado, abrien-
do cauce a la participacion como objeto y sujeto de la ciudadania y, tercero, cre-
ando elementos estructurales e institucionales que vayan transformando la es-
tructura del Estado de una manera mas concreta para que s¢ haga realidad justa-
mente el objetivo politico de que 1a descentralizacion sea un instrumento eficien-
te de profundizacién de la democracia y de la participacion.

Y, en cierta forma, una especie de altemativa diferente a lo que todo el mun-
do dice de 1a necesidad de 1a reforma del Estado, pero que la mayoria la prego-
nan como la jibarizacién del Estado o el achicamiento del Estado.

Nosotros creemos que la transformacion del Estado pasa por la democratiza-
cién del Estado y la descentralizacién, caminando hacia la democratizacién, no
es la eliminaci6n de las responsabilidades del Estado, sino que es la manera mas
eficiente para que esas responsabilidades se cumplan, conjuntamente con la co-
munidad que demanda. Gracias. (Aplausos).

Pablo Bonazzola: Pasariamos a la iiltima exposici6n de los panelistas, en la cual
los mismos harian una suerte de conclusion, sintesis, expectativas con respecto a
los procesos de descentralizacion a los cuales se han referido. Luego, los panelis-
tas responderian a preguntas por escrito que la concurrencia quisiera formularles,
asi que, en este momento y quien no esté en un estado de congelamiento lo bas-
tante avanzado como para no poder escribir, si quieren ir formulando las pregun-
tas pueden ir acercandolas a la mesa.
Comenzamos entonces la dltima ronda con Hermes Binner.

Hermes Binner: Bien, es indudable que, ante la pérdida de vigencia del modelo
sanitario, se formulan numerosas propuestas que tienen que ver con alternativas,
vilidas, por supuesto.

Tal vez la que més ha calado hondo en todos nosotros ha sido, desde Alma
Ata, la propuesta de atencién primaria. Siguieron luego propuestas como la de
los sistcmas locales de salud, descentralizacién, participacién. Y todas ellas, in-
dudablemente todas vilidas, han corrido un riesgo, que nosotros a veces inadver-
tidamente no lo hemos percibido, que es el que todas ellas no deben ser utiliza-
das como recetas, sino como modos 0 como formas de pensar, a partir de nues-
tras propias realidades.

Atencién primaria, cuando quisimos aplicarla como receta, encontrdbamos
numerosas dificultades en la realidad, que era culpa de la realidad que no se
adaptaba a nuestra receta. Y esto ha permitido que las nuevas formulaciones de
atencién primaria, y particularmente la que nosotros vivimos en la ciudad de Ro-
sario, a partir de 1a resolucion de los problemas, a partir de los problemas de la

. gente, coloca a la atencién primaria en un nivel superlativo para resolver y para
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comenzar a pensar nuevos modelos de salud ya con el fracaso de los modelos na-
cionales de desarrollo. Nuevos modelos de salud que parten de la realidad, que
panten de las necesidades de salud de la gente. Que la gente, la gente concreta,
real, comienza a tener presencia dentro de los programas y de los planes.

Descentralizacion también lleva consigo este problema. Cuando nosotros -y
hemos leido tal vez muchas cosas de descentralizacion, fundamentalmente toda
1a literatura catalana alrededor de este tema- nos encontramos con que la realidad
no corria de la misma manera, de la mano con estos problemas.

(Esto qué quiere decir, que la descentralizacion no es viable? No, indudable-
mente que no. Esto quiere decir que es necesario, como siempre y como en todas
las cosas, en todos los 6rdenes de la vida, partir de la realidad. Y 1a realidad nos
define cosas. Y nosotros, a partir de decisiones si politicas, que tienen que ver en
este caso de la descentralizacion con la necesidad de crear un nuevo modelo que
parta de nuevas bases, comenzar a pensar desde la descentralizacion y desde la
realidad de la gente.

Digo estlo porque estos temas de descentralizacién y centralizacién no son
nuevos en nuestro pais. A principios de siglo, con Emilio Coni, hubo una pro-
puesta de centralizacién, una fuerte propuesta de centralizacion, que se concretd
un poco a medias, pero fundamentaimente fue Ramén Carrillo quien le dio el
sesgo mds importante a través de una célebre frase que decia que el pais es una
inica unidad de salud publica.

Luego vinieron algunas experiencias que tenian que ver més con la descon-
centracién, y que fueron de la mano de gobiernos de facto. Entonces se transmi-
ti6 toda una falsa idea politica, y con malos resultados, a través de quién era el
que otorgaba la descentralizacion, y cdmo se daba la misma.

Finalmente, creo que estamos poniendo en su lugar lo que es descentraliza-
cion y lo estamos valorando, sopesando en funcién del real valor que tiene el he-
cho de descentralizar como fendmeno democratizador y como fenémeno de par-
ticipacién, donde comienzan a hacerse presentes nuevos actores sociales como
es el propio equipo de salud y como lo es la propia comunidad, que es la que de-
manda finalmente los servicios.

Creo que realmente este fendmeno de centralizacion-descentralizacion o des-
centralizacién-centralizacion tiene un camino, que estd dado por estas dos pun-
tas: por un lado, 1a necesidad de la decision politica de hacerlo, no ya en funcién
de oposicién -del otro lado del mostrador, como a veces decimos-, sino desde
quien tiene la responsabilidad politica de hacerlo. Y en la otra parte, la demanda
y la capacitacion para asumir esta descentralizacién.

Creo que son dos aspectos necesarios, y, valga como contradiccion, pero al fi-
nal funciona, que, en el aspecto de 1a presencia de las direcciones generales, en la
presencia del poder central estd el factor mas importante de la descentralizacién.
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Quiero finalmente decir que, desde el poder politico, histéricamente se vivid
la descentralizacién como un hecho de pérdida de poder concreto, pérdida de po-
der real.

Desde la dptica que nosotros plantecamos, 1a descentralizacién, lejos de per-
der poder, valida a las conducciones politicas de salud. Y creo que esto es real-
mente importante, significativo que lo comencemos a valorar, a sopesar, porque
la descentralizacion, con su cuota de democratizacién y participacion, se con-
vierte asi en la herramienta valida para transformar este modelo de salud. Mu-
chas gracias. (Aplausos).

Eduardo Flores: Como reflexiones finales y, sin lugar a dudas, con mucha vali-
dez de las responsabilidades que tenemos como funcionarios piiblicos, plantearia
este tema final desde el punto de vista de por qué hacemos, para qué lo hacemos.
Pero fundamentalmente creo que una deuda que tenemos nosotros es cémo lo
hacemos, no para establecer un modelo que pueda ser aplicado en todo el pais,
pero si para establecer una experiencia que pueda -en aquellos lugares de condi-
ciones similares- poderse replicar.

{C6mo hacemos con 1.713 empleados en el drea de salud del Municipio de
Cérdoba, cé6mo hacemos con el 11% del total del presupuesto global que corres-
ponde al sector salud, cémo hacemos con un total de 6.880 empleados del muni-
cipio, sin entregar, sin privatizar tristemente, sin concesionar tristemente pero si
con optimizacion, como hacemos un cambio no s6lo cuantitativo sino cualitati-
vo?

Entiendo que éste es el gran desafio que afrontamos. Para ello, 1a propuesta
es: ;por qué y para qué lo hacemos?

Para brindar una mis ripida respuesta a las necesidades de 1a poblaci6n, para
estar més cerca de los problemas que en las distintas 4reas de la ciudad se pre-
sentan, para permitir una oportuna identificacién de los problemas de los veci-
nos, para facilitar un mas exhaustivo control de los aspectos bajo la competencia
del estado municipal, para promover (...) con el relevamiento de necesidades, te-
niendo como variable las caracteristicas de cada sector de una ciudad, con el di-
sefio de la zonas geograficas en que se va a dividir la ciudad, sin descuidar los
aspectos técnicos de Ia poblacién a servir, de 1a facilidad de acceso y de los ser-
vicios que debemos brindar segin la necesidad de cada sector. Con la evaluacién
de los recursos humanos y materiales necesarios para la descentralizacién, con la
evaluacion y disefio de los espacios fisicos que van a albergar la descentraliza-
cién, con el disefio del modelo administrativo-contable con que se van a desem-
peitar los centros descentralizados. Con la planificacién de la desconcentracién y
descentralizacién de oficinas, servicios, funciones, pero fundamentalmente pen-
sando en la descentralizacién de la decisi6n, y especificando claramente hasta
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qué nivel de decision se transferird a los centros descentralizados. Con la progra-
maci6n de la implementacién de Ias funciones, y fundamentalmente con el estu-
dio de la eliminacion y/o reestructuracién de los sectores del nivel central de ca-
da municipio, que no deben funcionar de 1a manera que estin funcionando, y la
consecuente reorganizacion de las funciones que se desprenden hacia los orga-
nismos descentralizados, efectuando una revisién y un andlisis profundo de cada
una de las secretarias y de su papel en la descentralizacién.

Este es el andlisis que nos hemos pianteado, ésta es la forma en que estamos
trabajando, y creo que éste es el desafio que nosotros tenemos por los préximos
tres afios y medio de gestién. Nosotros estamos hace seis meses trabajando, he-

" mos tratado de producir y de escribir los temas sobre los cuales hemos pensado,
como una guia, pensando fundamentalmente en simplemente dos palabras, que
Creo -en nuestra opinién- significan mucho.

Tratar de trabajar de esta forma significa la diferencia que habria entre la or-

ganizacién y la improvisacion. Muchas gracias. (Aplausos).

Carlos Alberto Pletz Neder: En esta fase, donde la preocupacién es saber cual
va a ser la continuidad, gustaria de recordar que el mandato de esta administra-
cién caduca ahora, el 31 de diciembre de 1992,

Nosotros tenemos elecciones municipales en el Brasil el dia tres de octubre,
que es el primer turno de las elecciones, y el segundo turno de las elecciones, en
el que disputarén los dos candidatos mas votados, el dia 15 de noviembre.

Por lo tanto, es un periodo bastante dificil, porque si, por un lado, nuestra pa-
labra de orden es la consolidacién de un proceso de cambios, eso se hizo en un
momento de inestabilidad politica en el pais en el dambito federal por sucesivas
denuncias en relacién al problema de la falta de ética en la politica y de la falta
de principios en la administracién de los bienes piblicos.

Por lo tanto, es un momento dificil para que, en la practica administrativa,
podamos consolidar un proceso de cambio de valores, un proceso de cambios
culturales, porque el trabajo que estd siendo llevado a cabo no se mide, y no pue-
de ser medido ni por la cantidad de hospitales, primeros auxilios, de ambulancias
y médicos o de otros equipamientos y tecnologias incorporadas a la red de salud.

Mds aun, en los cambios que se hicieron y que se estdn haciendo es fécil ver
que hay una semejanza muy grande de preocupaciones en las diferentes regiones
de las localidades; es un cambio cultural, de procedimientos, porque nosotros no
podemos aceptar un discurso simplista de que la privatizacién es el tinico camino
posible, de que un Estado minimo necesariamente debe ceder a la logica del
mercado.

Por lo menos, en ese aspecto, en la discusién que se lieva a cabo hoy en el
Brasil, entendemos que si, por un lado, es necesario descentralizar, desburocrati-
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zar, racionalizar la maquina administrativa, por otro, el elemento determinante es
el control social, no entendido como elemento del aparato del Estado sobre la
poblacién, sino exactamente como la acepcion inversa, el control de ia pobla-
cién, de los trabajadores sobre el Estado y sobre la asignacion de los recursos
que le fueron confiados a través de los impuestos.

Cuando la prefecta Luiza Erundina fue electa, nosotros no conseguimos la
mayoria en la Cdmara Municipal. Fueron tres afios y medio de bloqueo politico,
de bloqueo econémico y toda suerte de dificultades. Porque, después de que el
proceso fuera constituido en 1978, de la constitucién estatal en 1979, y de las le-
yes organicas municipales en 1990, se amplié -y mucho- el poder de las cdma-
ras, del Congreso, o sea, del legislativo.

Y teniendo minoria en la Camara la prefecta en su gobiermo no consiguid
aprobar algunos proyectos extremadamente importantes, como por ejemplo, el
proyecto de la reforma administrativa, que reduce de 17 Secretarias actuales a
sélo cinco, congregando todas las dreas sociales en una Secretaria de Desarrollo
Social, congregando las ireas de tal forma que pudiésemos tener una simplifica-
cion y una mejor utilizacion de los recursos piblicos.

También, la Cidmara Municipal, en la mayoria conservadores, impidieron la
formacion de subprefecturas, a través de las cuales la prefecta tendria un conjun-
to de trece subprefectos administrando parcelas y sectores importantes de la ciu-
dad, porque no tiene légica que la administracion se haga en tomo de una sola
persona.

Cuando digo cambios de valores, significa cambio cultural, sea esto mismo la
comprensién del papel de la autoridad.

Nosotros no tenemos una prefecta de gabinete, nosotros tenemos una prefecta
que estd permanentemente en las calles, asociada a la Iucha social. Nosotros no
tenemos un gobierno omiso en relacién a la situacién politica de nuestro pais, y,
exactamente por no ser omiso, exactamente por no ser subsecuente, este tiene el
(...) de las (...) piiblicas que le estin garantizadas por el texto de 1a Constitucién.

Por lo tanto, para la gente, el desafio en ese momento, es el desafio de la con-
solidacién del proceso democrdtico, lleva a la consolidacién de ese cambio de
valores, y todos los funcionarios de la prefectura y la garantia de sus pasos en la
lucha politica, por parte de los trabajadores, de los sindicatos, de la poblacion,
porque mismo hay una hipétesis que nosotros entendemos que debe ser conside-
rada: la de una derrota electoral, dado que no se hicieron cambios tan profundos
en apenas cuatro afios de gobiemo, pero estamos en condiciones mas favorables
de las que estAbamos antes para lograr esas conquistas.

Aun mis, o que nos mueve en este momento es la voluntad politica de ganar
las elecciones sin el uso de la miquina administrativa, porque entendemos que ¢l
destacar el comportamiento ético en la politica es fundamental en un momento
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en el que nuestro pais vive una seria crisis de credibilidad en todas las instancias
que tocan a sus gobernantes.

Por Io tanto, en este proceso que nosotros pretendemos, los cambios en el
drea de la salud, en las dreas sociales, fueron la inversién de prioridades que hi-
cicra nuestro gobicmo: hoy en dia, cerca del 46% de los recursos se vuelcan a las
dreas sociales, cuando el midximo que se habia alcanzado anteriormente era del
30% de recursos vertidos en dreas sociales. Cuando se gasta 15% del presupues-
to de la prefectura en salud, sin ningin apoyo por parte del gobiemno del Estado,
no podemos entender una comprensién limitada y burocrética, que interese ape-
nas el aspecto administrativo.

La misma carta del Fondo Monetario Internacional, la misma politica de
ajuste econémico y financiero estd siendo llevada a cabo en Brasil, y hoy se {...)
la contribucién de las empresas de seguridad social por un impuesto a las tran-
sacciones financicras. Nosotros no sabemos qué tipo de recaudacién permitird y
si va a precisarse 0 no la manutencién de una seguridad social, que articula sa-
lud, previsién y asistencia social e impone los mismos principios, que son los
principios de 1a atencién universal, integral, ecudnime a todos los trabajadores.
{Aplausos).

Giorgio Solimano: En este tipo de debate, de mesa, uno puede beneficiarse de
algunas cosas, para evitar las repeticiones. Yo quiero suscribir lo que han dicho
los colegas en muchos sentidos para aprovechar ¢l ticmpo en presentar, 0 en en-
tregar a ustedes algunos elementos de reflexion y de desafio, que creemos -por lo
menos en lo que es la experiencia chilena- extraordinariamente importantes.

El proceso de efectiva descentralizacién y constitucién de gobiernos locales
o gobiernos regionales en nuestro pais -y en el nuestro propiamente tal- involu-
cra cambios en los comportamientos y en las practicas de cada uno de nosotros.

Es mucho mds ficil decir que queremos, que vamos a intentar, que llevar a la
préctica estos procesos de descentralizacion.

Sociedades, culturas, pricticas politicas -y muy especialmente en el 4mbito
econémico, donde han sido muy centralizadas y que le permiten a algunos mane-
jar los recursos desde los niveles centrales- indudablemente van a crear grandes
dificultades para descentralizar y entregar aquellas responsabilidades que llevan
a constituir verdaderos gobiemos locales auténomos. Este es un primer punto,
que yo creo que tenemos que tener bastante claro.

Un segundo punto tiene que ver con que la gestion de salud y programas so-
ciales s6lo son posibles en el contexto de un gobierno local democratizado, efi-
ciente y participativo. Y yo creo que en los ejemplos que ya se¢ han dado acd lo
demuestran en la préctica.

Para aquellos que creemos en 1a profundizacion de la democracia, para aque-
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llos que creemos en la importancia de la participacion, éstas son condiciones
fundamentales.

Creo que el aspecto que nos tiene que preocupar mds es el de la gestion efi-
ciente, porque aqui nuevamente encontramos grandes nudos y grandes dificulta-
des para que esta gestion sea, rcalmente, eficiente. Y en el campo de salud, la
constitucion de instancias, de equipos, de relaciones propiamente tales que per-
mitan la gestién local de un gobiemo eficiente es una tarea que, en el caso de
Chile, esta todo por hacerse. Y queremos aprender, y debemos aprender de las
experiencias de otras partes.

Un tercer elemento es que no todos los municipios son iguales. Aqui estamos
analizando -yo no me referiria en especial- las experiencias de municipios dc
grandes conglomerados urbanos. Dentro de ellos persisten grandes desigualda-
des.

Pero también existen los municipios de conglomerados, de pequeiios asenta-
mientos urbanos y los rurales. Y nuevamente el riesgo es hacer un estereotipo y
pensar que todas las municipalidades se administran igual. No es asf, hay que te-
ner mucha claridad y mucho cuidado, y especialmente en el caso del campo de
las politicas sociales, en el caso nuestro de la salud, para reconocer las diferen-
cias, las oportunidades, las limitaciones que estos gobiernos proveen, y -por lo
1anto- aqui recojo lo que se decia antes, de que no hay recetas. Y lo importante
s que haya capacidad para programar desde la base, capacidad de responder a
las necesidades, a las necesidades reales de esa poblacién con sus problemas.

Y, acaso, un tercer elemento tiene que ver -y muchas veces tendemos a olvi-
darlo- y es el aspecto financicro. La capacidad y la autonomia de los municipios
para manejar sus propios presupuestos. Porque muchas veces se delegan muchas
funciones, pero mientras no se delega el uso de los recursos, esa situacién no se
concreta propiamente tal.

Pero claro, hay municipios ricos, hay municipios medianamente ricos y hay
municipios pobres, y el punto de cmo se establecen mecanismos de equidad y
de solidaridad para que los programas sociales, especialmente en aquellos pobres
-que son los que tienen los mayores problemas sociales, donde hay los mas gran-
des problemas de salud- se financien adecuadamente, nuevamente €s una situa-
cion que, en la préctica, es dificil, es compleja y tiene que ser enfrentada seria-
mente.

Yo creo que nuestros paises han estado buscando mecanismos de compensar,
de hacer mis equitativo esto, pero indudablemente que no son suficientes.

Y, finalmente, necesitamos en el campo de salud, en forma concreta, enfren-
tar algunos aspectos que son también extraordinariamente importantes.

La relacién entre municipalidad y sistemas de salud y poblaci6n en un con-
junto armdnico, en una forma de participar y de gestionar el quehacer de los pro-
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gramas sociales, en mucho, es una tarea que necesita ser realizada, aprendida,
manejada en la mejor forma posible.

La preocupaci6n por la calidad de la atencién en salud en el nivel municipal
y en el nivel de 1a atencién primaria, yo creo que el énfasis lo hemos puesto mu-
cho en la cobertura, en tratar de atender a la poblacion. Pero, c6mo se atiende,
con qué calidad, qué tipo de servicios se le entregan a la poblacién es una tarea
también -por lo menos en el caso chileno- que es extraordinariamente importante
y que estd pendiente.

El aporte de otros prestadores y de otros agentes sociales y econdmicos que
existen en las comunas y en las municipalidades, no puede ser olvidado. Esta no
es una situacion en la cual todos los recursos tengan que venir del Estado, o tie-
nen que ser generados desde el sector piblico. Hay agentes econémicos, hay in-
dustrias, hay empresas, hay prestadores solidarios, hay prestadores que estian en-
tregando servicios, un sistema municipal propiamente tal tiene que considerarlos
a todos, para que rcalmente se entregue la mejor salud con el uso de todos los re-
Cursos.

La intersectorialidad a nivel comunal ya no es solamente la serie de princi-
pios o de postulados que todos compartimos, sino que, a nivel de la comuna, se
hace una realidad. ;Cémo se hace realidad una efectiva intersectorialidad para
mejorar la calidad de vida de la poblacién? Y por qué no decirlo -finalmente- los
mecanismos de participacién social.

Nuestros paises han estado muy al margen, nuestras poblaciones por diversas
razones: los gobiernos militares, (...) es raro el pais que en nuestro continente no
haya estado presente. El punto de una real participacién de la poblacién en un
proceso en el que ellos son actores sociales y no simples proveedores de servi-
cios, porque en salud también hemos cometido errores: llamamos muchas veces
participacion a que nos ayuden a hacer ciertas cosas. Ese no es ¢l real significado
y nuevamente nos va a tomar tiempo construir canales reales de participacion.

En ese contexto, yo creo que la posibilidad de una efectiva descentralizacion,
la posibilidad de gobiernos municipales, regionales o estaduales con esas carac-
teristicas constituye un desafio que se ubica un poco en el marco que el colega
de Sao Paulo planteaba, de una voluntad politica, de un proceso politico de parti-
cipacién y de un desarrollo en ¢l cual no podemos entregar todas nuestras bande-
ras simplemente a mecanismos que se nos presentan muy atractivos en este mo-
mento, y muy eficientes, pero que dejan de tener la validez de una propuesta po-
litica y social como es la que nuestra gente necesita. Gracias. (Aplausos).

Tabaré Gonzalez: Yo creo que es importante tener en cuenta lo complejo de es-
ta tarea, de este objetivo, que ha quedado bastante claro en sus caracteristicas y
sus intencionalidades, su necesidad desde distintos 4ngulos, que es la de llevar
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adelante un proceso de profundizacion de la descentralizacién de la participacion
ciudadana de transformaci6n del Estado.

Y yo digo que es complejo este objetivo por el escenario del mundo que vivi-
mos, porque avanzar en estos caminos significa reabrirle espacio a los aspectos
mis positivos del individuo y la sociedad, que son -justamente- los conceptos de
la solidaridad, de la ética, de la responsabilidad, y esto vale para gobemantes,
vale para trabajadores publicos, vale para -en el caso de los municipios vecinos-
para ciudadanos, cada uno con su rol, desarrollando una real cultura de gobiemno
democrdtico, y desarrollando una real cultura de participacion.

Y es complejo porque estamos cerrando este siglo con unas condiciones que
empujan al exacerbamiento de los elementos individuales. Un poco en el marco
de una crisis general, empieza a calar el “silvese quien pueda”, y “cémo yo me
salvo”.

Y si hablamos de problemas ambientales, en cualquier lado si, pero no en ¢l
fondo de mi casa. Y esto lo percibimos, y no es s6lo un problema de macropoli-
ticas: lo percibimos en cualquier barrio donde hoy se genera -a veces con sufi-
ciente razon, a veces con demasiado nerviosismo- toda una angustia, una histeria
en torno a tal fabrica o a tal cosa. Ya digo, muchas veces con tal razén y otras
veces con exagerado nerviosismo.

Entonces, hay un punto complejo de dificultad que uno la puede medir desde
afuera a adentro -yo les diria-: 1a puede medir desde las dificultades que tenemos
en transformar hasta los aspectos més chicos de la estructura burocratica de las
instituciones piblicas -y no sélo pablicas-, hasta las dificultades que existen en
reorientar recursos para satisfacer lo que hoy es una cosa, a veces, agobiante, que
es la enorme deuda acumulada -ya no hablo de la externa, sino hablo de la inter-
na-, abriendo una grieta cada vez mayor entre la necesidad y la posibilidad de sa-
tisfacerla.

Y las dificultades que existen -por otro lado- de que, incluso en ese proceso
de participacion, la sociedad, los grupos humanos, los trabajadores, los vecinos,
los distintos grupos funcionales logren articular adecuadamente lo que es una
cultura vilida, totalmente valida, de lucha por sus reivindicaciones con la cuota
de aporte para las respuestas a muchas de las soluciones. En una contradiccion
permanente.

Entonces, si a eso le agregamos que en ese marco de esa crisis y de esos mo-
delos econémicos, en los cuales en definitiva se privilegian los macrocomponen-
tes de la economia sin importar qué pasa desde el punto de vista de la deuda in-
terna, de la denda social, de la segregacién de sectores importantes, cada vez ma-
yor en la sociedad. Nosotros tenemos situaciones increibles en aquel Montevideo
lindo -disculpen el mensaje-: el 40% de los nifios de Montevideo hoy nacen en
los hogares que estin por debajo de la linea de pobreza, que todavia sélo son un
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14%. Y, en cl periodo de 1975-1985, la acumulacion de poblacion en una ciudad
que apcnas crece, el 80% del crecimiento se dio en la scgunda periferia, la peri-
feria marginal. El 80% dcl crecimiento.

Entonces, frente a ¢sas situacionces, uno s¢ ponc a plantearse también como
jucgan a crear elementos de dificultad esas macropoliticas en las cuales también
se estd falscando, distorsionando, escamotcando 1os rolcs, incluso hasta aqudllos
roles tradicionales de nuestras sociedades urbanas. Nosotros, por ¢jemplo, fui-
mos puerto, ciudad industrial, ciudad comercial, ciudad financiera, ciudad balne-
aria ;| Nos vamos a conformar en ser s6lo una playa de servicios?

Yo digo todo esto porque me parcce que, cn el marco de un desafio que exige
una profunda decisién y compromiso politico -y llevarlo adelante-, hay que tener
mds o menos claro que este desafio que vale, que cs imprescindible, tiene muchas
fuerzas: chicas, medianas y grandes. Muchas que las tcnemos dentro, y otras que
las tenemos fuera que se enfrentan a Hevar adelante, a lograr cse objetivo.

Por lo 1anto, ¢s un proceso, una tarca y una responsabilidad que exige: revita-
lizar la decision politica para llevarla adclante y unir cada vez mds fuerzas, con
mucha intcligencia, con mucha claridad, de 1a sociedad en su conjunto, porque
esta s una tarca de todos, que no sélo se resuclve -como decian muy bicn algu-
nos de los micmbros de esta mesa- con acciones de cardcter administrativo, sin
que csto vaya cn desmedro de que un componente includible de todo este proce-
SO -para que avance- ¢s que demuestre realmente ser cficaz para ayudar a resol-
ver los problemas que tenemos todos. Gracias. (Aplausos).

Pablo Bonazzola: (...) la mayoria de ellas orientada a uno de los expositores dc
la mesa. Hay dos preguntas generales: yo las lco primero para que los cxposito-
res puedan incorporarias a las respuestas quc den. Una de ellas dice “ ;La des-
centralizacion supone también descentralizar o democratizar los recursos econé-
micos: planes de salud, salarios, recursos humanos, elc., 0 eso siguc burocratiza-
do?” Y después asevera: “Creo que las bases de la descentralizacién son objeti-
vos claros y jerarquizacion”.

Y la segunda pregunta general dice: “;Quién maneja cl presupuesto: el nivel
federal central o los responsables de cada uno de los hospitales, centros de salud
0 puestos sanitarios y en base a qué patrén se distribuye el dinero?”. Y pregunta
también: *“;Quién establece las necesidades de recursos humanos y en base a qué
criterios?”.

Estas dos son dirigidas en forma general. Yo diria que los expostiores que
tengan preguntas las incorporen a sus sintesis.

Hermes Binner: Bueno, voy a tratar de ordenar un poquito para haccr una res-
puesta general.



VIJORNADAS DE A.P.S. DE LA SALUD Y IIl DE MEDICINA SOCIAL 203

El tcma del gasto creo que yo no he dicho que ¢l gasto ha disminuido, el gas-
1o sc¢ ha incrcmentado. Nosotros estibamos cn un presupuesto del 13%, pasamos
al 20,74%. Lo que tratamos de hacer ¢s costos, y ¢l incremento de la demanda
significa que cada vez tenemos que ser mas eficientes para que ¢l tema del dine-
ro alcance.

Uno de los problemas mas dificiles en accion de gobierno cs la asignacién de
recursos. Desde que esta Ia decision del intendente Caballero de destinar mads re-
cursos a salud, luego vicne el problema hacia nosotros, y es la asignacion de re-
cursos dentro del sector salud. Entonces, esto tiene una direccionalidad.

Ya que scguimos con el tema éste, cada uno de los establecimientos de salud
-los hospitales- ticne un porcentaje del recurso financiero (econémico). Este
20,74% significa, mensualmente, 1.640.000 dolares dentro del sector salud de
Rosario para los scis hospitalcs, los 47 centros de salud, ¢l servicio de ambulan-
cia, drogueria central, laboratorio central, odontologia central, etc., etc.

La distribucién de este dinero sc hace en funcidn, es una distribucion fluc-
tuante, es decir, sc pucde discutir en periodos, pero basicamente estd dada por la
caracteristica del establecimiento de salud, por el rol que debe desempeiiar den-
tro de lared, y entonces cxisten cifras bastante extremas, como -por ejemplo- el
Hospital Alberdi, que recibe ¢l 2% y el Hospital Clemente Alvarez -que es el de
maxima complejidad- que recibe ¢l 32% de este presupuesto.

O sca que esto les habla a ustedes de que la distribucién es en funcién -diga-
mos- del perfil que va adquiriendo cada uno de los establecimientos.

La otra pregunta va dirigida a cdmo esto se verifica, como esto se administra
y controla. Existe una Direccion de Administracién y Control, direccion general,
y esto se deriva en las administraciones de cada uno de los establecimicntos. Y
dentro de los establecimicntos -que compran sus insumos- s¢ establecio el Re-
glamento Gencral de Compras, que tiene que ver con la Comision de Adjudica-
cién y con la Comisién de Recepcidn de los insumos demandados por la comu-
nidad, en la cual participan estos comités, estas comisiones, gente de direccién,
de la parte administrativa y de quien va a utilizar este insumo.

El tema, para globalizar también, de la descentralizacion y participacion (...).
Nosotros hemos,(...) eslo ¢s una decisién que s¢ va a asumir como proccso. La
Secretaria de Salud Publica estd democratizada; existe una reunion semanal de
todas las direcciones generales, en la cual se planifican las tareas, se evala. Lue-
g0, cada una de las direcciones generales tiene con sus directores de area: Direc-
cién General de Atencién Médica con los directores de los establecimientos de
salud, Direccién de Programacion y Coordinacion con su drea especifica, 1o mis-
mo con Administracion y Control y con Personal; y a su vez, los establecimien-
tos -por ¢l nuevo reglamento general de hospitales que hemos creado- estd pre-
visto, y funcionan, conscjos asesores, que son entidades de consulta obligada, no
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vinculantes, de la direccién del hospital. Esto permite, agilizar todo el proceso
democritico dentro de la Secretaria del drea.

Y el tema de la participacién. Nosotros hemos partido de respetar a todas las
instancias representativas ¢ participativas que la comunidad histdricamente se ha
dado, desde el viejo Patronato de Damas -que data del siglo pasado, por supuesto
que las damas fueron cambiando- (risas), las cooperadoras, las fundaciones.

Las cooperadoras, por ejemplo. Ha habido una transformacién interesante,
sobre todo en los hospitales medianos, no en hospitales de alta complejidad, hos-
pitales medianos, que estd integrada fundamentalmente por usuarios del hospital.
Y ellos tienen el contralor del hospital, es la parte, digamos, dc la comunidad
que tiene acceso a los planes directores del hospital, tiene acceso al manejo del
dinero del hospital, tiene acceso a los comités de compras, a los comités de adju-
dicacién, y opinan. Y su opinién tiene mucho peso dentro de la direccién de los
hospitales.

Hay una pregunta que va dirigida al tema de atencidn primaria: si nosotros
recibimos apoyo del Ministerio de Salud de la provincia de Santa Fe. Realmente
tuvimos, en los dos primeros afios, una experiencia bastante negativa en el tema
de atencién primaria: una fuerte competencia entre el sector publico provincial y
el sector puiblico municipal. Y, en el iiltimo tiempo, hay una corriente de didlogo
que hace abrigar las esperanzas de que podamos lograr acuerdos en esta arca tan
importante de la salud. Y basicamente la discusion estd dada por la necesidad de
despartidizar los centros, los centros de salud que estin en los barrios de la ciu-
dad. .
Si nosotros logramos que la gente se vaya integrando, a través de la necesi-
dad politica de participar en salud, esto va a ir cambiando sustantivamente, y es-
ta discusién que se ha dado -hoy con menor intensidad- pero a nivel de los repre-
sentantes o los responsables de cada una de las jurisdicciones, bajado al nivel de
la realidad, 1a gente no pregunta de qué partido est4 el 4rea municipal o provin-
cial o de qué corriente ideol6gica, sino que lo que quiere ¢s tener un lugar donde
pueda satisfacer sus necesidades de salud.

Eduardo Flores: Una de las preguntas estd referida a si es esencial crear nuevos
espacios -estas minimunicipalidades- dada la escasez de recurso material que
existe en este momento de politicas de ajuste.

Dentro de lo que es el manejo de un presupuesto municipal, que deriva fun-
damentalmente de los tributos y aportes que los mismos vecinos pagan y el mu-
nicipio debe devolver en servicios, nosotros durante estos seis meses hemos re-
corrido pricticamente todos los barrios de la ciudad y hemos encontrado, como
una cosa muy importante y que se palpa en el sentimiento de 1a gente, tener estos
lugares donde puedan reunirse.
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En este aspecto, el intendente Marti que es un hombre de la salud -es odontd-
logo-, y que ha estado muy en contacto con los vecinos, dividié algunas cosas, y
obras que se ven: hay edificios que estdn sobre la superficie de la tierra. Hay
otros como las cloacas, desagiies pluviales, que estan enterrados, que no se ven y
que son tan importantes 0 mds, a veces, para el mantenimiento del saneamiento
de una misma ciudad.

Este tipo de edificios la gente lo pidié. Hay otros programas que hacen -por
ejemplo- mejoras de las calles, del agua potable, de las cloacas, todo esto que re-
laté, pero la gente pidi6 mucho un lugar donde reunirse. Entonces, yo he tratado
de describir ac4 que estas minimunicipalidades van a servir para brindar servi-
cios municipales que los vecinos demandan ademas de prestaciones también en
combinacién con entes nacionales, con entes provinciales y con privados, con
sectores privados.

Va a ser también un espacio fisico de reunioén donde van a participar los veci-
nos junto con las autoridades en la solucién de los problemas. Y desde donde se
va a pensar y construir la ciudad desde la perspectiva del hombre que 1a vive.

Alli también se va a encarar el planeamiento regional, por estas realidades
propias que a veces son distintas en diferentes barrios de la ciudad, para mejorar
la articulacién entre los barrios. En aquellos barrios cercanos a otros municipios
de la parte periférica, acciones intercomunales, con el concepto de 4drea metropo-
litana, donde confluyen municipios vecinos para distribuir equitativamente los
costos de obras que, afrontados en comin, permiten un mejor aprovechamiento
de los recursos. A ver si esto lo estamos conversando también con algunos muni-
cipios de los vecinos mds chicos, de lo que hablaba el colega de Chile, de estos
municipios con menos posibilidades de grandes inversiones, y que pudiéramos
encarar obras en comin.

Esta es una de las preguntas, no sé st estd presente la persona y si est4 satisfe-
cha con lo que he respondido, cual ha sido la respuesta. Creemos que la inver-
sién, el monto de la inversién no es tanto, y los beneficios pedidos por los mis-
mos vecinos exceden con creces la inversion.

Ademas, la inversion para esto se saca del presupuesto global de obras publi-
cas, de la Secretaria de Desarrollo Urbano y Obras Piiblicas, que ha definido esto
como una prioridad y que ha sido solicitada por la misma gente.

La otra pregunta es aclarar si el tipo de descentralizacién propuesta implica
también descentralizacién administrativa.

Creemos que si, si no serfa simplemente una desconcentraci6n de algunas ac-
ciones hacia la parte periférica, sin el traslado correspondiente de los recursos y
sin los niveles de decisién que significa una verdadera estructura administrativa.
Esto rotundamente lo contesto como si, que también concebida desde este aspec-
to administrativo y con traspaso de los fondos correspondientes, y ademés agre-
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£0 que, cn eslos centros, van tlambién a -cstos centros descentralizados- desarro-
lar actividades... Dice “;Como sc las concibe?”, Se las concibe para prestar ser-
vicios municipales, scrvicios provinciales, nacionales y privados. Y ademas, ac-
ciones de promocion social, actividades culwrales, educativas y de capacitacion
no formal, solicitados por los mismos vecinos. Y, coincidenicmente con la pre-
gunta anterior, ¢s un espacio fisico donde puede reunirse la gente para tratar en
comuin -y la mayor partc de las veces, que nosotros podamos, porgue nos consti-
tuimos cn los diferenics barrios, los respectivos gabinctes de cada Secretaria se
constituycn a conversar con los vecinos- para tratar con ellos alli todos los pro-
blemas comunes.

Pero vuclvo a repetir algo que dije antes: nuestro criterio ¢s la ciudad desde
la perspectiva del que la vive, no desde nuestra propia perspectiva. Nosotros
también vivimos la ciudad. y somos, hcmos sido clegidos para administrar lo que
los vecinos apontan para ¢l crecimiento de su propia ciudad, pero quercmos tam-
bién, ademas dcl drgano legislativo, del Concejo Deliberante, de las organizacio-
nes no gubernamentales, de los centros vecinales, de los entes cooperativos y del
propio departamento ejecutivo escuchar la opinion de todos.

Como idea final, nosotros creemos en esic tipo de participacion, y cstamos
maés dispuestos -quizis mucho mds dispucstos- a escuchar a los vecinos a que
cllos nos escuchen a nosotros. Ellos también nos escuchan, pero crecmos que ¢s
muy importante csie mecanismo. Muchas gracias.

Carlos Alberto Pletz Neder: Fucron hechas tres preguntas. La primera ¢s res-
pecto a los trabajadores de la Secrewaria. La situacion de cllos, como dije, cran
23.000, hoy ya son 39.000 y concursados. La faja salarial: por ¢cjemplo, médicos,
cl periodo inwegral esti cn el orden de 1.150 délarcs, y recibe un adicional del 30
0 50% si trabaja cn las secciones periféricas de la ciudad, en los barrios més dis-
Lanics.

Las demas calegorias del nivel universitario, cn ¢l orden de los 650 délarcs
por jornadas dc 40 horas scmanales, y un adicional del 30 6 50% dependiendo
del lugar de wabajo. El nivel operacional, personal operacional, cn ¢i orden de
190 délares mds 30 6 50% dependicndo del lugar de trabajo.

No sabria decir si ¢so ¢s bucno o (...). Lo que podemos hacer ¢s que, desde el
punto de vista dc la situacion de la ciudad de SaoPaulo, son valores compatibles
(...) en ¢l mercado, y tiene permitido la Secretarra mantener sus salarios trabajan-
do ¢n la propia Sccretaria. En un comicnzo, cuando nosotros asumimaos, habia
una falta muy grande de funcionarios y una dificultad de regimentar personal
una vez que la iniciativa privada pagaba salarios mejores.

Progresivamente, sc¢ fue mejorando la remuncracién de los funcionarios, y
hoy nuestros concursos han sido bastante competitivos. En el ghimo concurso
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que hicimos tuvimos 27.000 personas aprobadas que aguardan su nominacion cn
funcion de la creacidn de cargos en la Cimara Municipal. Evidentemente que no
los 27.000, pero si la cantidad necesaria en funcién de la apertura de un hospital
ahora en agosto, ¢l Hospital de la (...) Maria.

También cn la pregunta de los trabajadores se pregunté cudl cra su participa-
cion y si hubo mejoras en las condiciones de trabajo. No sélo fueron construidas
nucvas unidades, nuevos hospitales, sino que también todos los hospitalcs pasa-
ron por rcformas extremadamente importantes en ¢l sentido de la mejora de las
condicioncs dc trabajo. Fueron incorporadas nuevas teconologias, de tal forma
que se pudiera dar una atencion integral de forma jerarquizada, y también los in-
sumos necesarios ya que habian ocurrido faltas de medicamentos, falta dc insu-
mos, quc normalmentc ocurrian. Por lo tanto, hubo una mcjora importante cn
términos dc las condiciones de trabajo.

Se prcgunta también por la participacién de los trabajadores. Nosouros en-
frentamos mucha resistencia por parte de los trabajadores en la medida en que
cllos entendicron que los conscjos gestores scrian mecanismos de cooptacioén po-
litica, que quedaria cn cllos la libertad de su organizacién independiente.

Ya teniamos una expericncia anterior, en relacion a los Conscjos Populares
de Salud, cuando la poblacién cligié sus conscjos antes de csie gobierno, y una
parte significativa de los sectores progresistas cuestionaba si la participacion de
las amas de casa, de las trabajadoras, junto al gobierno, no scria una forma de
colocarlas a trabajar gratuitamente para cl gobierno.

Es evidente que no fue ¢sa la propuesta y no fue eso lo que acontecié a lo lar-
go de los aios. Hoy tencmos un conjunto muy grande de organizaciones popula-
res, que permitieron inclusive que los dltimos conscjos hayan sido electos por
mas de 200.000 votos de ia poblacién de los barrios, sin que haya ningin meca-
nismo de aprisionamiento o de cooptacién politica.

Por parte de los trabajadores, ellos tenian muchas dudas acerca de si deberian
participar de csos consejos gestorcs. Pasados tres afios y medio, han hecho (...)
de que haya habido una participacion progresiva de los trabajadorces, sin que ¢sto
sea (...) de su organizacion sindical, o de las comisiones sindicales dc barrio, que
son las formas de organizacion independicnte.

También fueron instituidas algunas gratificaciones, como ya mencioné; una
gratificacion especial para ¢l que trabaja en el sector de la salud, y hay también
una gratificacion para lugares de dificil acceso, porque algunos barrios de la ciu-
dad distan en el orden de 50 a 60 kildmetros del centro de la ciudad. Por lo tanto,
los trabajadores que trabajan en esas secciones mas periféricas ticnen cse adicio-
nal del 30 6 50%, depcndiendo de si estdn ¢n una region intermedia o en una re-
gién mds distante de la ciudad.

Se pregunté sobre la evolucion de la tasa de mortalidad en la ciudad de Sao



208 DESCENTRALIZACION EN SALUD EN GRANDES MUNICIPIOS DEL CONO SUR

Paulo. Nosotros tenemos hoy una tasa de mortalidad infantil de 23 muertos cada
1.000 nacidos vivos. La media del pais es de 60 por mil, evidentemente que con
una distribucién bastante desigual: llega a 80 muertos por mil en las secciones
del norte o del nordeste, donde hay una carencia mayor de sanidad basica, una
pobreza mds evidente, con bajos salarios, y en la region sur y sureste esto baja a
porcentajes menores.

La tendencia en todo el pais ha sido una tendencia estable, probablemente re-
lacionada con la extensién de la cobertura de agua potable -a gente de (...) que
todavia es muy timida, tanto es asi que el célera viene instalidndose precisamente
a partir de la region norte y nordeste-, y también en funcién de una mayor cober-
tura de vacunacion.

Es preocupante también una componente de mortalidad perinatal, demostran-
do la fragilidad de los servicios, tanto como la mortalidad materna, que no debe-
ria ocurrir.

Recientemente fue constituido en la ciudad de S4o Paulo un Comité de Mor-
talidad Materna, que es un comité de prevencion, de estudio y de control de la
mortalidad materna, y lo que tiene de interesante es que la poblacién -los usua-
rios- participan de ese comité, teniendo acceso a las historias clinicas. Cada caso
de muerte materna es investigado con rigor, de tal forma que se visita al hospital,
se visita a la familia, se intenta descubrir por qué raz6n aquella mujer fallecié. Y
son tomadas medidas en el orden de la reorientacién de los servicios, para que
los problemas no vuelvan a acontecer.

Yo aprovecho esto para vincularlo con la tercera pregunta, que es la cuestion
de la participacién de las universidades. Por ejemplo, en ese Comité de Mortali-
dad Materna tenemos la participacion del profesor Guy Laurenti, que es un pro-
fesor -un gran epidemidlogo- y que es un entusiasta de esta propuesta en la me-
dida en que dejamos al 4rea técnica la responsabilidad, la posibilidad de acom-
pa:ar esos mecanismos de conirol de muertes, sean ellas maternas o de nifios.

La participacién de la universidad ha sido llevada a cabo a través de varios
convenios realizados con la Universidad de Sdo Paulo, con la Escuela Paulista
de Medicina, con la Santa Casa, de tal forma que tenemos la participacién de los
alumnos acompafiando las actividades de la Secretaria. Tenemos apoyo en el
sentido de la formacién, del reciclaje de nuestro cuadro de personal y constitui-
mos, a partir de 1989, en un trabajo conjunto con el profesor Paulo Freire un
centro de formacion de los trabajadores de la salud en la Secretaria de la Salud,
que es un centro volcado, en un primer momento, a poder completar la forma-
cién bisica de los trabajadores, porque un conjunto de los trabajadores de 1a sa-
lud no tenian el ciclo basico de su formacién en la escuela tradicional. Entonces,
nosotros hicimos un trabajo supletivo para que esos alumnos, esos funcionarios,
pudiesen completar su formacién bésica, y a partir de ahi, entramos en un tipo de
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trabajo de reciclaje de formacion a gran escala, para transformar su formacién de
auxiliares a enfermeras, y de asistentes de consultorios odontoldgicos en técni-
cos de higiene dental.

En un segundo momento, ese Centro de Formaci6n de Trabajadores de la Sa-
lud ampli6 el intercambio con la Facultad de Salud Publica y con otras universi-
dades de Sdo Paulo en el sentido de hacer cursos de formacidn gerencial, (...)
tecnologia, salud del trabajador y acciones en vigilancia de la salud. Por lo tanto,
ese trabajo de formacién de los trabajadores ha sido hecho en forma integrada
con la Secretaria de Educacidn (...) del profesor Paulo Freire.

En las tres preguntas de nivel general que fueron hechas: recursos humanos,
la inversién que se hizo fue la cuestién de la contratacién de una mejor prepara-
cién de sus funcionarios y de la valorizacién salarial, de tal forma que ellos pu-
dieran tener una dedicacion exclusiva al servicio pablico. Enfrentamos resisten-
cias desde el punto de vista de su participacion, pero eso viene siendo superado
en la medida en que con la formacién de los consejos, gradualmente, elios han
entendido cuil es su papel y su responsabilidad social.

En 1a parte financiera, existen unidades presupuestarias que fueron descentra-
lizadas del gabinete del secretario para ser jornales de salud, en un segundo mo-
mento para los distritos de salud. Nosotros ya no tenemos mds unidades presu-
puestarias en el hospital; nosotros no entendemos al hospital como una unidad o
como un equipamiento aislado. Para nosotros, ¢l hospital tiene una division de
internacion, tiene una division de emergencia, ticne una divisién de apoyo, tiene
una divisién de servicios generales que sirve al conjunto del distrito de salud.
Por lo tanto, ella sirve al hospital, al ambulatorio de especialidades y al conjunto
de las unidades bdsicas de salud que funcionan integradas dentro de una misma
orientacion y de un mismo cuerpo gerencial.

Por lo tanto, nosotros tenemos dificultades de entender al hospital como si
fuera un equipamiento preponderante, hegeménico, aislado en la propuesta de la
Secretaria de la Salud. Por lo tanto, se ve ahi el hecho de que la unidad presu-
puestaria del hospital fue destinada al distrito de salud dentro del cual €l estd in-
serto e integrado.

Por ultimo, yo creo que es importante decir que los presupuestos son hechos
a través de plenarios populares, plenarios realizados en cada regidn de la ciudad,
con gran participacioén de entidades, movimientos, donde los problemas son le-
vantados, se hace una variacion del presupuesto realizado en el ejercicio ante-
rior, y se hace una proyeccién de necesidades, de prioridades y de posibilidades
desde el punto de vista de la existencia de recursos.

Ese proceso de planeamiento, ascendente y participativo, ocurre tanto desde
el punto de vista de la elaboracién presupuestaria, como desde el punto de vista
del trabajo de cada Secretaria. Y en la Secretaria de la Salud, nosotros tenemos
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un proceso de planeamiento local, participativo y ascendente a través de ese tra-
bajo que fue hecho junto con 1a cooperacidn italiana, que nos permite identificar
mejor cudles son los problemas de salud, atender la demanda de la poblacion y
no hacer que Ia voluntad y [a necesidad del servicio se imponga sobre a légica
de la continuidad, y por (...) de tension del statu quo.

Y asi, nosotros conseguimos que el control, con participacién popular, con la
racionalizacién de la maquina administrativa, volcar los recursos -que son esca-
sos ¢n funcién de las necesidades- para los problemas que van siendo priorizados
a cada momento.

Nosotros tenemos dos eventos importantes en este momento en el pais, ahora
y en agosto: la realizacién de 1a Novena Conferencia Nacional de Salud, en Bra-
silia, del dia 9 al dia 14 de agosto, cuando el sistema tinico de salud va a ser dis-
cutido desde el punto de vista de su implementacién, y dividida -éste fue coloca-
do en prictica de 1988 hasta ahora-; y tenemos en la ciudad de So Paulo la Ter-
cera Conferencia Municipal de Salud, los dias 17 a 18 de septiembre, donde es-
tamos invitando a todos los candidatos a prefectos de 1a ciudad de So Paulo -in-
dependientemente de sus partidos politicos- para que participen de esa conferen-
cia, con cerca de 4.000 asistentes, donde se analizan cudles son los trabajos que
vienen siendo hechos por 1a Secretaria de 1a Salud, se van a posicionar relaciones
de trabajo, diciendo que debe continuar 0 quien crea que debe sufrir modifica-
ciones y tendrdn que presentar cudles son sus plataformas de gobigmo para el
drea de la salud de ia...

Carlos Alberto Pletz Neder: (...) ;cudles son sus compromisos por la continui-
dad de ese proyecto de polilica sanitaria, independientemente de la cuestion par-
tidaria que, felizmente, muchas veces acaban llegando a una solucién de conti-
nuidad, en propuestas que son positivas, que atienden los intereses de los trabaja-
dores y que a veces son interrumpidas por cuestiones menores, por intereses me-
nores?

Giorgio Solimano: Muy brevemente, una de las preguntas generales. ;La des-
centralizacién supone también descentralizar o democratizar los recursos econé-
micos? Supone si, yo creo que ya lo dije antes, para que haya una efectiva des-
centralizacién tiene que haber una descentralizaci6n también, y una capacidad de
autonomia de los gobiemos locales con sus recursos econémicos.

Sin embargo, hay que tener varios elementos en cuenta. Uno es la ldenuﬁca-
ci6én -como o acaba de referir ac4 el colega- de las necesidades, y ojalé 1a opor-
tunidad de una programacién desde la base, para definir estas necesidades, y en
funcién de su presupuesto.

Y en segundo, los recursos con que cuentan -0 deben contar- las municipali-
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dades. Porque un excesivo aislamiento, o autonomia respecto a los recursos, pue-
de dejar a ciertas municipalidades muy fragiles en términos de lo que ellos dis-
ponen. Y por lo tanto, la desilusioén de los recursos municipales para su gestion
es fundamental. Tiene que haber recursos del nivel central, tiene que haber re-
cursos del nivel regional, tiene que haber generacién de recursos a nivel munici-
pal propiamente 1al.

Sélo de esa manera es posible congeniar la gestién municipal para que dé
respuesta a las necesidades reales de la poblacion. E insisto, tener mucho cuida-
do en los elementos de equidad y de solidaridad para las desigualdades que exis-
ten en las distintas municipalidades y regiones dentro de un pais, € incluso den-
tro de una regién y, muy importante, incluso dentro de una gran urbe urbana.

Tabaré Gonzailez: Yo haré comentarios también con relacién a una de las pre-
guntas de caricter general y vinculado al tema de los recursos, Compartiendo
plenamente lo que dice Solimano.

Nosotros estamos haciendo una experiencia en algunos programas, que es,
luego de discutido y convenido el programa y sus componentes con las organiza-
ciones sociales en un barrio, en las zonas, nosotros establecemos un convenio,
transferimos los recursos financieros a esa organizacion, a esas organizaciones, y
ellas son las que se encargan de gestionar, con esos recursos, todo el funciona-
miento y la administracién de los servicios.

Asi estamos llevando adelante 1a experiencia del programa “Nuestros nifios”,
que es el programa que trata de llevar adelante una politica de defensa de los de-
rechos y necesidades de los nifios y que se expresa -desde el punto de vista de
los servicios- en guarderias comunitarias.

O sea que, discutido el programa, la comisién de infancia zonal, directamen-
te, 0 a través de alguna de las comisiones de vecinos que hay en los distintos zo-
nales, es la que establece el convenio, recibe los recursos, contrata al personal,
compra los viveres, hace el mantenimiento. En una palabra, gestiona los fondos
publicos para prestar un servicio publico.

En una experiencia ya de mayor envergadura, el Mercado Modelo -el merca-
do mayonista de Montevideo-, que cuando nosotros asumimos era el mercado
mayorista de Montevideo pero, pricticamente, es el mercado nacional. Cuando
nostros asumimos se encontraba bajo forma de concesi6n a una empresa, resca-
tamos la concesi6n, y eso estd administrado por una comisién administradora
que tiene totales potestades, que la integran tres representantes de la municipali-
dad -uno de ellos es productor-, cuatro representantes de las organizaciones de
productores, un representante de las organizaciones de comerciantes y un repre-
sentante de las organizaciones de trabajadores del mercado.

Esa comisién administradora administra todo ¢l mercado, con totales pode-
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res, gestionando incluso todos los aspectos de funcionamiento, sélo hace rendi-
cién de cuentas a la intendencia, ya que ella recauda los recursos, los gasta, los
invierte. Hace rendicién de cuentas y nosotros participamos en la discusion de
las grandes politicas en materia de abastecimiento.

Y ahora empezamos a hacer una nueva experiencia, similar a la de las guar-
derias, -muy incipiente- en el drea de salud. La estamos haciendo a nivel de estos
centros odontoldgicos de atencién integral: son unidades de cinco o seis sillones,
trabajados en combinaci6n con 1a Facultad de Odontologia, que descentraliza sus
clinicas y sus cdtedras, y que -algunas de ellas- ya estdn también, reciben los re-
cursos (...). Hay un convenio, reciben los recursos las comisiones de vecinos, de
salud zonal, y ellos hacen toda la gestion de esos recursos financieros.

Y, por otro lado, acabamos de hacer también un convenio de caracteristicas
similares a todo una comisién de salud del zonal XIV, donde se estd ya armando
una red de servicios en la cual estdn actuando tres policlinicas, que son munici-
pales -que existen en el zonal- mis las policlinicas comunitarias de tipo, de dis-
tintas caracteristicas, que se han desarrollado en la zona, mais un programa de
atencion a la salud del adolescente que se empicza a desarrollar en esa zona, que
tiene apoyo de la Fundacién Kellogg y trabajado con el Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Y todo eso estd bajo una gestién comunal de la comisién de sa-
lud del centro comunal, que es la que administra, maneja los fondos, y -dentro de
las caracteristicas del programa- ejecuta las acciones tanto materiales como de
recursos humanos.

Pablo Bonazzola: Bueno, hemos consumido mds del tiempo previsto, pero creo
que vali$ la pena. Lamentablemente, ya no nos queda tiempo para un eventual
intercambio oral, pero las actividades de las jornadas que tocan este tema conti-
ndan, y yo creo que el aporte de los panelistas han sido realmente valiosisimas
en ese sentido.

Les agradecemos, por lo tanto, su participacién. Muchas gracias. (Aplausos).
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Laura Lerner: Como se sabe, 1a Reforma del Sistema de Salud chileno es consi-
derada por los sectores que impulsan el ajuste en nuestro pais, como un modelo
exitoso de restitucién al mercado de bienes piiblicos colectivos. Sin embargo, y
como reiteradamente se ha senalado a 1o largo de estas jornadas, el paradigma a
imitar seria la estructura de servicios vigentes en los Estados Unidos, donde Ia li-
bre eleccion y la superioridad del mercado respecto de las instituciones politicas,
se consagré como forma predominante. La idea de reunir estos panelistas con
vasta experiencia en el campo de la salud en sus respectivos paises, ha sido apor-
tar elementos de anilisis que permitan enriquecer el debate en nuestro pais, que
tiende a ser pobre y tendencioso, ademas de eludir cuestiones esenciales. En este
contexto, 10 que se intentard analizar y discutir, serdn los principales cambios
operados en el modelo de financiacion y organizacién de los servicios de los res-
pectivos paises, en un intento de ver y analizar en qué medida los ejes instrumen-
tales que apuntalaron esos cambios -me refiero a las politicas de focalizacin de
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~gastos, las politicas de descentralizacion y privatizacion- contribuyeron a una ma-
yor eficacia y eficiencia de los scrvicios -como postula ¢l modclo-, y en qué me-
dida 1ambién se amoniguo o revirti6 la incquidad que ¢l modelo critica del siste-
ma antcrior. Entonces, cn primer lugar tendria la palabra ¢l doctor Solimano.

Giorgio Solimano: Bucnas tardes, quicro nucvamente agradecer la oportunidad
de estar en cstas jomnadas. El tema que vamos a tocar hoy dia cs complejo, pero,
afortunadamente en el transcurso de las jornadas hay elementos extraordinaria-
mente validos para lo que debemos referimes hoy dia, que tiene que ver con el
actual sisicma y las opciones del sistema de. salud en Chile. Cuando digo que ya
sc han sentado algunos elementos, creo que la mesa de anteanoche sobre financia-
miento del scctor salud, plantc6 algunas propuestas y algunas consideraciones
que son cxircmadamente fundamentales a tener en cuenta: la participacion del
doctor Aldo Neri, del doctor Bloch y el licenciado Lozano, fucron muy, muy
completas en términos de lo que significa y la importancia que ticne ¢l financia-
micnto dcl sector salud. Hablar sobre el sistcma de salud chileno, involucra hacer
algunas consideraciones casi telegraficas, pcro muy preliminares. Primero, lo que
ha cstado ocurriendo en Chile en el sector salud -y no sélo en ¢l scctor salud, sino
que también en cl sccilor econdmico-, lo que ocurrié durante el régimen militar, y
algunos de los logros del gobierno de transicién a la democracia de cstos dos
afios, son presentados -casi diriamos vendidos- a otros paises con una imagen tre-
mendamente cxitista, y e¢sa imagen -desde el punto de vista por [o menos perso-
nal, y yo diria que con buenos fundamentos- no necesariamente corresponde a la
rcalidad que se vive en Chile; ese es un punto a tener en cuenta. Segundo, en el
campo de la salud y de las politicas sociales -pero hablemos concretamente de sa-
lud-, Chile tiene una larga tradicién de servicios publicos de salud, desarrollados
progresivamente a partir de la década del veinte, que llegan a tencr su mayor ex-
presion en la conformacién del Servicio Nacional de Salud -1952-, y como lo dije
¢sla mafiana, alcanzan un desarrollo de amplia participacion democritica en cl pe-
riodo 1970-1973 con ¢l gobierno de Salvador Allende y la Unidad Popular.

Lo que ocurre a partir del golpe militar hasta cl afio 1989, tiene las caracteris-
ticas de un fenémeno en el cual aparcce esta dimensién -que vamos a ver ahora-
cn una magnitud crccicnte, [a de 1a privatizacion de los scrvicios de salud. Pero,
hay que tener en cuenta que cuando se habla en Chile de que hay una privatiza-
cion de los servicios de salud, esto no significa necesariamente que esté alcan-
zando siquicra a la mayoria de la poblacion, existe ese riesgo, existe esa posibili-
dad, pero en la actualidad los seguros privados de salud alcanzan cntre el 22% y
¢l 25% de la poblacién de mayores ingresos, el otro 75% sc sigue atendiendo en
los servicios fundamentalmente piblicos de salud. Hechas estas consideraciones,
veamos dos o tres aspectos que son importantes. Uno tiene que ver -creo que es-
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10 para ¢l debate cs fundamental- con qué entendemos, cudles son los clementos
centrales de lo que se considera la privatizacion en salud, y ello nos lleva a decir
claramente que privatizacion en salud, no necesariamente y en forma exclusiva,
tiene que ver con cl hecho de que la poblacion sc atienda por médicos privados,
tal vez ésc ¢s uno de los elementos menos importantes.

Los estudios que se han hecho demuestran que los ejes de la privatizacion,
para que ¢sta tenga rcalmente la dimensién que ticne, consideran aspectos que
significan cambios cn la legislacién, ¢s decir los cambios cn la legislacion que le
quitan atribuciones al Estado y al sector publico, son un clemento importante en
cl hecho de que se vaya produciendo una privatizacién del sector salud. Segun-
do, el sistema de financiamicento, es decir como se financia la provisién de servi-
cios de salud, es mds importante que quién provée las acciones de salud, y de eso
hay cjemplos en ¢l mundo cn los cuales ¢l financiamiento es desde el sector pii-
blico, y muchas de las acciones sc otorgan por prestadores privados. Tercero, la
relacién en términos del aporte individual de quicnes reciben los scrvicios. Es
decir, en la medida que cada vez mds cada uno de nosotros saca dc los bolsillos

_mayor cantidad de dincro para pagar por las atenciones, indudablemente hay una
mayor privatizacion. Estos tres clementos son muy importantes a tener en cuen-
ta, porque son los pilares dc la privatizacion y muchas veces -como digo-, se
confunden con el hecho de la otorgacidn, o quién otorga los servicios. Un segun-
do punto que c¢s muy importante a tener en cuenta, es que lo que se llama la aten-
cion privada cn salud, también numerosos estudios en el mundo demuestran -y
esto lo voy a poner solo en una frase- lo atractivo que ¢s, para la poblacién que
tiene que recibir el beneficio. El mercado es mas eficiente, la gente genera ma-
yores grados de satistaccion, hay una posibilidad de elegir -como dice la gente-,
¢ incluso las opciones para cambiar de proveedores de servicios. Y ¢sto ¢s una
rcalidad para aquellos que trabajamos y hemos trabajado en el sector piblico,
que en ¢l momento actual y en las condiciones actuales en el mundo, tenemos
que tener presente. No es sélo lo que nosotros queremos, o cdmo 1o queremos,
tenemos que ponernos cn ¢l otro lado y ver qué es lo atractivo en ¢l marketing en
la ofcrta, en la imagen que se proyccta de otorgar servicios privados. Teniendo
en cuenta estos elementos, en Chile -especialmente en la década de los ochenta-
se Hevo a cabo una reforma que cumple con todas estas premisas, en el sentido
que se modifico el sistema de financiamiento del sector piblico. Mientras en el
aiio 1974, el 61% de los aportes para la atencion médica era de aporte fiscal, en
el afio 1989 se habia reducido al 35% -es decir menos del 60%-. Las cotizacio-
nes previsionales, es decir el aporte de los que buscan atencién, habia aumentado
de un 14% a un 45%, y habian desaparecido las cotizaciones de los patrones -es
decir, pricticamente habia llegado a 0-, y el pago directo por parte de los usua-
rios, aumentd entre los afios 1974-1989 de 9% a un 15%, cs decir en el drea de
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financiamiento la transferencia, desde la responsabilidad piblica hacia la contri-
bucién directa, indudablemente fue muy alta. Pero lo que es més interesante, y
yo creo que tiene aplicacién en el caso argentino -probablemente para lo que va
a venir en la Argentina-, es que se establecié un sistema Gnico de cotizaciones
obligatorias, es decir, todo aquel que es empleado, que tiene un régimen de tra-
bajo formal, tiene que imponer, primero ¢l 2%, después el 4%, y en la actualidad
el 7%- de su salario, mientras los patrones cero. Y ¢sta cotizacién obligatoria,
hace que aquellos que se trasladan al sector privado, los organismos de atencién
privada, las instituciones de salud previsional, nuestra famosa SESAPRE, que
captan en forma directa y obligatoria, ¢l 7% de cada uno de aquellos que ingre-
san al sistema, y por lo tanto le interesa el 7% de aquellos que tienen salarios
mds altos. Y de esa manera, llevan el presupuesto o la disponibilidad de recursos
financieros de este sector -que este afio y el afo pasado esta llegando, como di-
g0, al 22%, o a un poco més de la poblacién- a que las cotizaciones de ese 22%
sean igual a las cotizaciones del otro 75%, y por lo tanto ellos se benefician de
este sistema.

Lo otro que es importante en este sistema, es que estas instituciones de salud
previsional, y este sector privado es fundamentalmente un sector financiero, inter-
mediario que no provée servicios directamente, que hace de intermediario como
verdaderas compaias de seguros, y que compra servicios a los provedores -médi-
cos, laboratorios, etc.-, y por lo tanto, entre 1o que ellos reciben y lo que ellos pa-
gan, les queda un margen de utilidad, que en el caso chileno en estos Gltimos afios
es increiblemente alto. Esto ha significado que la mayor parte de las instituciones
no estén en manos de los profesionales de salud, sino en manos de grandes em-
presas financieras, nacionales e internacionales, porque aqui han llegado capitales
europeos, norteamericanos, para constituir estos fondos. ;Cudles han sido 1as con-
secuencias con un sistema con este tipo de caracteristicas?, primero la cobertura,
es decir, en ese contexto el sistema privado se ha hecho muy atractivo para los
grupos de mayores ingresos, no reconociendo esta gente que los que estdn reci-
biendo solamente atencion médica curativa, selectiva para ciertas enfermedades,
CON NUMErosas carencias, con contratos anuales, de tal manera que si a una perso-
na a una altura del contrato le aparece una enfermedad catastréfica -que se llama
por ejemplo un cancer, una enfermedad mental etc.-, la compatiia al afio siguiente
no le renueva el contrato, y todas estas personas pasan a engrosar el sector pibli-
o, que indudablemente tiene que ser atendido. Y, asi, es como ha llegado en este
momento a una cobertura de los grupos que mas le interesan a ellos, cercana al
25%. Por otra parte, entonces el sector piblico, se ha ido con menos recursos, de-
teriorando; y ése era el disefio del régimen anterior: dejemos que el sector publico
muera, que caiga por su propio peso, no asignandole los recursos del caso, y la
gente se va a trasladar de uno al otro por su propia voluntad.
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Y, ésta, es precisamente 1a base del programa que deberia estar implementan-
do este gobierno, como recuperar ¢l sector piiblico, cémo hacerlo mas competiti-
vo, cémo hacerlo atractivo, de tal manera que sea capaz de ofrecer servicios de
Ia misma calidad, de la misma atractivilidad para la poblacion, pero sobre la ba-
se de los aportes piblicos que se hacen. Por lo tanto, en términos de cobertura,
esa es la situacién actualmente.

Sobre el gasto en salud -como ya dije en ¢l periodo 1974-1990-, la inversién
en salud bajé a limites abismales, es decir que los hospitales, que los quiréfanos,
que los equipamentos, estén ahi, y que vayan desapareciendo por obsolescencia.
En la atencién de salud, -obviamente- esto significé durante ese periodo un de-
terioro en la cantidad de la atenci6n de 1a mayoria de la poblacién, si a eso le su-
mamos lo que conversiabamos esta maiiana de los efectos de una descentraliza-
cién que no fue tal, porque mds bien se traté de entregarle los servicios de aten-
cién primaria al sector municipalizado sin entregarle los recursos suficientes, es-
te deterioro es aun mayor y mis importante. Recursos humanos, la migracién -y
&ste es un efecto importantisimo- de los mejores recursos humanos, los més ca-
pacitados, los formados por el Estado, hacia ¢l sector privado -ustedes compren-
derdn que con los salarios que paga el sector piiblico- son irresistibles las tenta-
ciones, y la gente se traslada. En este momento, en el sector publico no trabajan
mas del 30% 6 40% de la capacidad médica instalada del pais, ¢l resto -obvia-
mente- trabaja en el sector privado.

Bueno, frente a esta situacion, una de las cosas que es mds importante de de-
cir es qué hacemos frente a una situacién que yo he esquematizado en trazos
muy gruesos pero que tiene caracteristicas muy importantes. Primero, yo diria
que en términos del quehacer existe y sigue existiendo en Chile la necesidad de
proponer un modelo acorde con la realidad del pais. Y para aquellos que tene-
mos la trayectoria, en la salud piblica chilena, indudablemente que reconocemos
la necesidad de un sistema mixto, en que hay cabida para un sector privado y
también para un sector piiblico, con caracteristicas y condiciones que permitan
entregar medicina de calidad comparable, de un sistema de salud integral. Todos
estos sistemas privados no son sistemas de atencion de salud, son sistemas de cu-
racion médica, y curacién médica restringida. Y esto es importante tenerlo en
cuenta, pero la mayor parte de la poblacién no lo reconoce y no los aprecia asi.
Para ello creemos que sigue siendo importante generar un amplio debate nacio-
nal orientado a modificar la legislacién existente, y esto es un elemento funda-
mentalmente de capacidad y poder politico, y en ese sentido es que en el interior
de la coalicién de gobierno, yo creo que es licito decir que tenemos diferencias
claras, en términos de lo que debe ser la legislacion para que haya un sistema
mixto equitativo. Pero las fuerzas politicas son como son en nuestro pafs, y no
diria que para nosotros -los sectores progresistas- es facil generar iniciativas
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orientadas en ese sentido.

Tercero, readecuar el financiamiento global del sector salud, piblico y priva-
do. El sector privado -espero esquematizar muy brevemente- ne es un sector que
se rige por las leyes del mercado, es un scctor privado fuertemente subsidiado
por el Estado. Recoge el 7% obligatoriamente, el Estado paga los subsidios ma-
temales, los patrones pagan un 2% que descuentan de sus impuestos, ctc. O sea
ellos trabajan sobre condiciones de seguridad extraordinariamente precisas, no
corren riesgos. Si queremos hacer un sector privado que cumpla con las leyes del
sector privado, que compitan, que sea un sistema abierto, que cada uno se inscri-
ba donde quiera, que pague. Y el sector piblico debe recoger el aporte fiscal, de-
be ser aumentado, debe recibir las cotizaciones, y en caso seleccionado también
debe haber una cuota, un prepago, para ciertos sectores. Pero en este momento
no hay equilibrio, no hay pesibilidades, no hay condiciones comparables. Y eso
es la diferencia, eso es lo que hay que prevenir frente a un sector privado cre-
ciente, porque se lleva la gran torta, y nosotros nos quedamos trabajando con los
minimos recursos.

Finalmente, yo creo que es importante y necesario, también en el momento
actual y en lo que viene a fines de este siglo, redefinir el rol del Estado y el sec-
tor piblico. Eso es extraordinariamente importante, no podemos seguir pensando
que las cosas hay que hacerlas igual como se hicieron hace veinte afios atrds; y
redefinir el rol del Estado y el sector piblico, significa un Estado normador, un
Estado que supervisa y controla, un Estado que presta atenciones en {:rma direc-
1a o indirecta, incluso comprando prestaciones, pero manteniendo ¢l control. Es-
to significa una transformacion profunda del sector piblico, en el cual hay que ir
a ver qué clementos son los que estan dificultando el otorgamiento de servicios
de mejor calidad, ése es un elemento fundamental, que no podemos dejar de co-
nocer -no estoy hablando incluso de ineficiencia- porque los recursos que tienen
los sectores piiblicos de 1a mayor parte de nuestros paises son altamente eficien-
tes. Y ahi, nos tratan de vender gato por liebre nuevamente: “son muy ineficien-
tes”, -no, se hace mucho con poco-. El punto es como se logra modificar 1a ges-
tién y la forma de otorgar los servicios, de manera que la poblacion que se atien-
da quede satisfecha, y de esa manera se compita en términos relativamente igua-
litarios con un sector privado que tiene mucho de mercantil, pero que tiene tam-
bién una imagen y una proyeccién que, no debemos dejar de reconocer, resulta
atractiva para amplios sectores de la poblacién en nuestros paises. Gracias.
(Aplausos).

Roberto Belmar: Sin duda, que este marco que ha establecido Giorgio, deja
quizd, no conociendo la realidad chilena, muy pocas esperanzas para que noso-
tros pudi€éramos plantear aiguna alternativa que realmente redundara en benefi-
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cio de la poblacién, més aun yo quisiera recalcar algunos hechos centrales.

El sistema chileno de salud es un sistema dual, un sector protegido, de tipo
privado, subsidiado por el Estado de mil maneras -explicitas ¢ implicitas-; y un
sector piblico que tiene que cumplir 1a cobertura de més del 80% de la pobla-
cion, preocuparse del medio ambiente, tomar las funciones reguladoras y norma-
tivas del Estado, y ademds tiene la responsabilidad de manejar la infraestructura
hospitalaria del pais.

Chile, desde hace décadas, ha estructurado una de las infraestructuras de sa-
lud piblica mis importante del continente -cientos de hospitales, miles de esta-
blecimientos de atencién primaria, etc, etc., por lo tanto, en Chile la definicién
ya se hizo, nuestros paises no pueden rehacer un sistema de la noche a la mafia-
na. El sector piblico existe en sus estructuras, por lo tanto el sector privado ve
con muy buenos 0jos estas estructuras, porque jamds el sector privado va a cons-
truir camas en las ciudades intermedias, en el medio rural. Entonces, la dnica
manera que el sector privado ve para crecer es utilizar la infraestructura del sec-
tor piblico para desarrollar sus actividades. Este sector dual -yo creo que es el
problema fundamental que estamos enfrentando, y que tenemos que buscar me-
canismos, para que dentro de un marco de la democracia regulada por leyes y
condiciones bastante dificiles de alterar, no teniendo un Congreso en este mo-
mento con los votos necesarios para producir los cambios-, plantea una tarea ex-
traordinariamente importante. Yo, lo que quiero compartir con ustedes, es qué
se estd haciendo desde el interior del sector piiblico, para de alguna manera cam-
biar este proceso. Este proceso, que fue disefiado por el economista fundamental
del régimen anterior, el ministro Bige, como subsecretario de Salud, cre6 un me-
canismo que hace del Ministerio de Salud, una empresa de demolicién del sector
publico; para que el sector piblico, a medida que se va deteriorando, produzca el
fenémeno, de que la gente tome su 7% y Sus recursos propios, y se vaya al sector
privado.

Produciendo un fenémeno, permanentemente de destruccién, y haciendo el
concepto de la llamada “profecia cumplida™ el sector piblico es malo e inefi-
ciente, por lo tanto va ir desapareciendo, y si ti generas las condiciones para que
eso suceda, le vas dando la raz6n de que solamente el mundo privado es el que
puede ofrecer soluciones, para enfrentar los problemas de salud en forma ade-
cuada y eficiente. Estas condiciones son dificiles de alterar en un gobierno de
transicién, por los compromisos, por las realidades, y los grandes problemas que
deja tras si un gobiemo autoritario. ;Cuél es la propuesta que nosotros en estos
momentos estamos tratando de enfrentar?

Para desarrollar nuevas actividades, y de hecho en aquellos municipios en los
cuales -en estos momentos mas 0 menos podemos decir dos tercios de ellos- es-
tin los programas actuando, han demostrado no s6lo eficacia, sino eficiencia en
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¢l uso de los recursos. Sin embargo, esto solamente va a quedar como una buena
experiencia, si nosotros no 12 transformamos en una accién universal, y que esto
sea consolidado en un proceso de tipo legal; de alli que la necesidad de que to-
dos estos principios y estos procedimientos sean estructurados en este proyecto
de ley que estd en el Congreso, que pretende fundamentalmente entregar los fac-
tores de tipo legislativo que formalicen y estructuren el rol del Estado en la aten-
cién primaria, que rearticulen la atencién primaria a los servicios de salud que
fueron desarticulados por el régimen anterior, que cambiemos los mecanismos
de financiamiento, no sélo que sean suficientes sino que se entreguen en forma
adecuada; 1a entrega de ese recurso de salud a través de la venta de servicios, tie-
ne un factor que nosotros Hlamamos intrinsecamente perverso, que al pagarse a
las municipalidades por los servicios prestados, ese dinero es dinero municipal
que puede ser utilizado para cualquier situacién y no necesariamente para salud,
por lo tanto, para nosotros, uno de los elementos fundamentales es lograr que el
financiamiento de atencién primaria se haga por un per cdpita indexado por afio,
y por condiciones de entrega de atencidn primaria; porque de esta manera noso-
ros podemos controlar el recurso estatal, que es mas o menos la mitad que se le
da a la Municipalidad, y Ia Municipalidad pone la otra mitad para hacer la aten-
cioén primaria, pero controlando el recurso nosotros vamos a poder llegar a su
eficiencia, y a su uso de tipo adecuado.

Yo no quisiera en estos momentos cansarlos hablandoles de los distintos pro-
gramas, que cn estos momentos estamos nosotros realizando, pero, sin duda to-
dos aquellos programas apuntan a un hecho fundamental cual es incorporar a la
poblacion en el proceso de la salud, porque aunque yo concuerdo que este proce-
so de privatizacion que estd avanzando en nuestro pais, que estd respaldado por
una legislacion, lo tenemos que contrarrestar por una decision politica que cree-
mos que esti, y por un cambio legislativo; va a quedar solamente en una lucha
de tipo cupular, hecho a nivel de los hemiciclos y de la cima de los partidos poli-
ticos. Nosotros, nuestra apuesta, es lograr la incorporacién de la poblacién en es-
te proceso, y yo creo, que de alguna manera, es fundamental para todos los pai-
ses del continente. Cuando la discusién la hagan los hemiciclos técnicos, o los
niveles de decisi6n politica 0 econdmica, siempre va haber posibilidades de tran-
saccién y posibilidades de olvidarse de la tarea fundamental de la salud, que es
servir a la poblacion, solamente cuando la poblacion juegue un rol fundamental:
1) conocer su problema; 2% conocer la realidad de los servicios; 39) tener una
participacién no s6lo en la generacién de estos servicios, sino que en su desarro-
llo integral es cuando este proceso lo vamos a poder detener; por eso, el progra-
ma de atenci6n primaria como nuestro Departamento desde el Ministerio de Sa-
lud, lo estd tratando de promover, es a través de la creacion de estructuras a nivel
de cada uno de los municipios donde los actores sociales conozcan en profundi-
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dad toda esta letra -que es muy linda-, pero que no necesariamente es realidad,
solamente va a ser realidad cuando se transformen en banderas sociales recono-
cidas por los sectores populares.

Nuestra experiencia ha demostrado que cuando algin elemento de salud es
realmente conocido por la poblacién, la poblacién es capaz de actuar y de defen-
derlo -en un momento dado, se trat de cambiar la leche por arroz diciendo que
tenia el mismo valor nutritivo. Esta situacién fue enfrentada por los técnicos pe-
ro siguié adelante, solamente cuando los sectores populares tomaron conoci-
miento y movilizaron, hicieron que se produjera un movimiento social tan im-
portante, que hubo un memordndum del Ministerio de Defensa que informaba,
en ese entonces, del riesgo social que significaba el cambio de la leche, y la me-
dida fue revertida. Quiza fue la inica doblada de mano que hubo en el regimen
anterior, y fue hecha porque la poblacién tomé un rol preponderante en esa situa-
cion. Nosotros estamos convencidos que aparte de la tarea que nos compete a
nosotros los técnicos, y a los niveles politicos, en establecer los puntos de vista
que ha definido el doctor Solimano, la apuesta fundamental de la atencién pri-
maria, es no sélo hacer un buen programa de atencién primaria con técnicas in-
novativas que estd demostrando, que la poblacion respeta y evaliia positivamen-
te, sino que ellos sepan que solamente este proceso privatizador lo vamos a po-
der controlar cuando la poblacion tome conciencia de la necesidad de que esto se
pueda llevar a cabo dentro de un proceso de real participacion social.

Quisiera cerrar diciendo que nosotros estando directamente involucrados en
la tarea de conversar con los sectores populares y con las organizaciones de base,
tenemos confianza de que en estos momentos siendo el ala izquierda de la con-
certacién, aun no habiendo oido todo lo que se ha dicho en este hemiciclo -aun-
que uno sale a veces abrumado por la problemadtica presentada-, pensamos que
nosotros por lo menos tenemos una oportunidad y tenemos los instrumentos para
poder -por lo menos en nuestra realidad-, utilizando las técnicas de una real aten-
cién primaria, hacer que el sector piblico retome su rol, y trabajar un sector mix-
to donde el Estado regule, norme, y controle el sector privado, pero que en nues-
tros paises siempre el Estado va a ser el que va a tener la responsabilidad mayor
de la salud, especialmente en el campo de la atencion primaria. Mas aun, frente a
los problemas que estamos enfrentando hoy dia en torno a la situacién de medio
ambiente, en torno a los problemas de las enfermedades cronicas degenerativas y
la medicina laboral.

Por es0 yo quisiera cerrar con una nota positiva, porque muchas veces en es-
tas mesas, al término, son muchas veces desesperantemente negativas, es decirle
que en Chile aunque conocemos los riesgos, por 1o menos nosotros seguimos en
¢l campo interno del gobierno, pensando que hay una probabilidad, no porque te-
nemos la concepcion tedrica de que puede ser, sino que lo estamos viendo por la
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participacion social y el rol que estan jugando las fuerzas positivas de nuestra so-
ciedad. Muchas gracias. (Aplausos).

Dr. Jaime Sepilveda: Bueno yo agradezco la invitacion para estar con ustedes
y compartir algunas ideas respecto de la situacion de la politica de salud en Chi-
le. Yo quiero ser breve realmente, me interesaria mucho escuchar, tal vez, pre-
guntas del auditorio y poder responderlas.

Debo decir que en general comparto las apreciaciones de los dos expositores
que me han precedido, aun cuando con no tanto entusiasmo y con tanto optimis-
mo. Quiza sea esta deformacién de la llamada medicina social que nos hace ser
un poquito escépticos, cuando medimos un poco las variabics macrocconémicas
sociales que nos penctran. Resulta que evidentemente nosotros estamos sufriendo
las consecuencias de un modelo, que como se conoce s¢ impuso por la fuerza en
nuestro pais, y que de esa manera hizo retroceder la historia de nuestra salud pa-
blica chilena a extremos bastante significativos. Yo diria que en nuestro pais en
este momento existe una crisis de la salud pablica, expresada basicamente en la
hegemonia del modelo de privatizacién en el cual estd la idcologia de por medio.
Es decir, la libre eleccién y lo que significa, ha penetrado profundamente en la
conciencia de nuestra poblacion, y de una u otra manera -como se expresaba aci-
el 60% del gasto en salud en el pais se hace por el sector privado. En Santiago, el
65% del tiempo de los médicos, se ocupan en el sector privado, cuando hace vein-
te afios atris eso era absolutamente al revés: el 90% de los médicos trabajaba en
el sector piblico. Y los médicos se siguen yendo, y se siguen yendo las enferme-
ras, y se van las matronas y se va todo el personal de salud, porque las condicio-
nes del sector piiblico son deplorables desde el punto dc vista de recursos. Es de-
cir, el diagndstico que hizo la concertacidn cuando llegé al gobiemno, era realmen-
te que, dada la restriccion del gasto fiscal -especialmente en el gasto piblico-, la
reduccioén de ese gasto y el impacto que tuvo aquello en la inversion -en el sector
hospitalario especialmente, y en los recursos humanos-, bueno habia que hacer
dos o tres veces la inversion que en ese momento se estaba llevando.

Nosotros en este momento podriamos decir -los que estamos dentro del servi-
cio-, percibimos que la crisis no se ha resuelto en absoluto en materia de inver-
siones, y especialmente en materia de recursos humanos. Esto parece que no lo
escuchara a veces el Ministerio de Salud en Chile, nosotros tenemos compromi-
sos con el Banco Mundial de 400 6 500 millones de d6lares de inversion, que van
basicamente a remodelaciones, a equipamientos, a servicios hospitalarios; ligue-
mos esto con las necesidades del sector privado de tener una infraestructura -que
no van a invertir ellos en eso-, y pensemos si es¢ era el camino. Cuando escucha-
ba acd al doctor Belmar -y yo comparto con €l la apreciacion que los locales de
salud o la atencién primaria pueden constituirse en un elemento estratégico para
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la transformacion de los sistemas de salud- sin lugar a duda, €l ya lo ha vivido,
con la miseria con que se trabaja la atencion primaria en cuanto a recursos, €s po-
co probable que podamos revertir estas tendencias, €sa es una situacién concreta.

Cuando uno estd dentro del servicio ve cosas como la siguiente -dentro del
servicio piblico me refiero, y yo trabajo ahi con dedicacién exclusiva-, ve que
existe una -como expresion de herencia del régimen anterior- extraordinaria cen-
tralizacidn del sistema de salud chileno; las decisiones se toman a nivel del Mi-
nisterio, no hay tal descentralizacion, no existe ninguna posibilidad, es decir que
nosotros tenemos una descentralizacién sustentada -supongamos- €n una poten-
cia a nivel local del servicio de salud, para llevar a cabo una programacién o una
planificacion de los servicios; toda la parte presupuestacién y financiamiento es-
t4 centralizada en nuestro servicio de salud, no tiene ninguna capacidad un servi-
cio hospitalario, ni un servicio periférico, un consultorio, una posta rural, de de-
cidir nada respecto a recursos; tenemos la desintegracion de la municipalizacion
-que conocemos-, o sea, la fragmentacién de nuestra estructura que alguna vez
fue mas 0 menos integral -como fue el Servicio Nacional de Salud-.

Esto nos hace meditar algunas intenciones -sin lugar a duda-, o sea, uno pue-
de tener opinién de que las cosas, con buena voluntad politica... -algunos cree-
mos que no es tanto, en materia de politica sanitaria, porque practicamente no s¢
han revertido, desde el punto de vista de la legislacion, de los cambios estructu-
rales, nada de lo que heredamos del régimen anterior, o sea, el sector privado si-
gue usufructuando de los mismos beneficios que se le concedieron en el régimen
anterior, como se ha dicho acd, subsidio del Estado etc., y sigue creciendo a una
velocidad que no se compara-con el crecimiento del sector piblico. Es decir,
cuando vemos la moral de los trabajadores de la salud, la capacidad de gestién
local, de llevar a ejecucién un programa, cuando vemos las posibilidades, las
condiciones de trabajo, la estabilidad de los trabajadores de la salud, bueno, uno
se transforma en pesimista respecto a las decisiones. Practicamente, desde el
punto de vista del presupuesto nacional, no ha cambiado sustantivamente la pro-
porcién que se gasta del presupuesto en la parte del fisco, en materia sanitaria, 0
sea, no se ha restructurado ni se ha modificado el perfil del gasto -ya ha subido
de 0.9 mds o menos, a 1.1 6 1.2 de lo que es el producto intemo bruto, digamos,
en relacion al gasto fiscal en salud-. Eso es absolutamente insuficiente, el sector
privado tiene mas o0 menos cerca de 200 délares per cdpita, y nosotros tenemos
aproximadamente -el sector piblico- unos 50 d6lares per capita, todavia es poco
-digamos- si uno lo promedia comparativamente con cualquier otro pais desarro-
llado, lejos, claro, per capita de setenta y tantos délares bastante bajo. Pero, no-
sotros pensamos que para ser eficientes, tendriamos que tener definida claramen-
te lo que es una politica, que creemos no estd definida, creemos que se ha estado
de alguna manera asumiendo que el sector privado tiene el peso que tiene y no se
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le puede intervenir; el sector médico industrial -digamos la parte trasnacional y
farmacéutica- por ejemplo no se ha tocado, se aprobé una ley de patentes durante
nuestro gobierno heredada de la dictadura, hay libre comercio de medicamentos,
no hay practicamente una politica explicita y clara de intervencion en ese campo,
no hay una politica cientifico-tecnoldgica en materia de inversiones en esta ma-
teria, tenemos problemas ya que no hay una politica definida de medio ambiente,
no hay una politica definida de salud del trabajador. Y pensemos que el modelo
éste de acumulacién se sustenta basicamente en dos cuestiones: en destruccién
de fuerzas de trabajo por las condiciones de sobreexplotacién, por precarizacion
de empleo, por situaciones irregulares en el mercado de fuerza laboral, lo que se
traduce en enfermedades y accidentes importantes, y en destruccién del medio
ambiente. Esas dos ventajas comparativas, que impactan fuertemente el perfil de
nuestra salud de la poblacién chilena, no han sido intervenidas con una defini-
cién de politica de parte del Ministerio.

En resumen yo pienso que nosotros estamos administrando el modelo here-
dado, no tenemos capacidad para revertirlo. Sostengo que serian los movimien-
tos sociales, con esos trabajamos, pensamos que la organizacién social bésica-
mente a nivel de los espacios del movimiento sindical, de los movimientos po-
blacionales, de los movimientos ecologistas, del movimiento de mujeres, de mo-
vimientos homosexuales, etc., es decir, todos los movimientos sociales, los que
de alguna manera estan inquietos -los de los consumidores, por ejemplo-, y los
que estan constituyendo una fuerza potencial para el cambio en esta materia. No-
sotros no podemos descansar en confiarnos en la transicién nuestra, que €s una
especie de pacto social para no revertir las lineas generales del modelo de acu-
mulacion, que son las del modelo neoliberal que buscan hoy dia con nuestra
abertura hacia los mercados norteamericanos, con esta propuesta que nos ofrece
el free trade con Estados Unidos, 1a politica de Bush “Iniciativa para las Améri-
cas”, nosotros no vamos a cambiar las condiciones estructurales de este modelo,
y eso va a seguir reflejindose sobre la salud de la fuerza de trabajo, sobre la sa-
lud de nuestra poblacién en general, sobre los impactos, los factores que deterio-
ran la salud de nuestra poblacién en términos de la competencia, la inestabilidad
laboral, la desregulacion de todo con el libre mercado,. Y nosotros vemos que en
la politica de salud, efectivamente estos factores pesan; hay una hegemonia del
modelo medicalizador, hay una hegemonia del peso de la prescripcion y de la
asistencia, la prevencién no tiene espacio casi, la promocién tampoco tiene espa-
cio, la participacion no tiene espacio, la participacion de la poblacion en materia
sanitaria -yo diria- es una de las cosas que mas debiéramos cobrarle a nuestro ré-
gimen, a nuestro gobierno, porque fue un compromiso, y practicamente no ha
habido una participacion directa de 1a poblacion en materia de salud.

Eso es en lineas generales lo que uno percibe, 0 sea, yo no quiero ser pesimis-
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ta pero no soy optimista. Creemos que es importante de nuevo definir un paradig-
ma de salud -como derecho-, la solidaridad de por medio, la salud integral -como
se la sefialaba aca-; entendemos que el subsector piblico debe ser fuerte -en este
momento no tiene capacidad realmente de intervencién, de normatizacion, de fis-
calizacién no tiene ninguna, 0 muy poca-; privilegiar la orientacion en la preven-
cion -sin lugar a dudas-; planificar segiin necesidades -no como lo hacemos hoy
dia segiin recursos disponibles, con pefbersos métodos de asignacion de recursos-
; darle impulso a la intersectorialidad, a Ia descentralizacion -pero verdaderamen-
te que descanse en una descentralizacién del poder real, y de la participacién de la
base social-; amplitud hacia la politica de salud ocupacional, salud ambiental, sa-
lud de medicamento, politica de ciencia y tecnologia en materia sanitaria; forma-
cidn de recursos -que es una de las cosa mas criticas que tenemos-. Bueno, son al-
gunas de las consideraciones, yo no quiero ser -como digo pesimista- pero la si-
wacion chilena es una situacién que nos obliga a preocuparnos a aquellos que co-
nocimos las bases para un proyecto distinto.

Hoy dia, la hegemonia del sector privado en salud, la hegemonia del modelo
médico dominante es tan poderosa, que uno piensa que no es facil de revertir si
no es con una conciencia historica continental latinoamericana mundial, que
ponga en su lugar -digamos- lo que es la salud como derecho, y cudles son 1a ba-
ses que determinan realmente la salud del hombre y no lo que hoy en dia tene-
mos. El consumismo de la salud, a través de todo lo que ofrece, la empresa mé-
dico-industrial trasnacionalizada a nivel mundial, y las bases de lo que es nuestro
modelo de acumulacién, que deteriora -es patogénico por excelencia- y nos aleja
de las posibilidades de modificar las condiciones de salud de la poblacién. Mu-
chas gracias. (Aplausos).

Laura Lerner: Comenzamos ahora con la exposicién acerca de los cambios, 0
la profundizacién de cierta dindmica en el sistema de salud estadounidense, y
tiene la palabra la doctora Ana Diez Roux.

Ana Diez Roux: Bueno, creo que en momentos en que se habla tanto de la nece-
sidad de aplicar algunas técnicas, digamos de privatizacién, e implementar el li-
bre mercado como mecanismo para estimular la efectividad, la eficiencia, y la
equidad en salud, es particularmente relevante analizar un poco el caso nortea-
mericano, que se toma como paradigma de esto, y que es un caso que este mode-
lo estd llevando efectivamente a la prictica. Estados Unidos es el pais del mundo
que mas dinero gasta en salud. En 1990 el gasto sanitario norteamericano ascen-
di6 a més del 12% de producto nacional bruto, esto equivale a 600.000 millones
de dolares, o sea aproximadamente 2.500 délares por habitante y por afio. No so-
lo es una cifra astron6mica, sino que en los Gltimos treinta afios se ha experimen-
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tado un aumento progresivo y descontrolado, bien por encima de la inflacién
prevalente en la economia nortcamericana. Se cstima que para el aiio 2000, si el
gasto en salud sigue creciendo a este ritmo, Estados Unidos invertird cerca det
20% de su producto nacional bruto en salud. Si bien en momentos de crisis eco-
ndmica, este gasto y su incremento descontrolado, es considerado por muchos el
problema principal que aqueja al sistema, no es el tinico ni el menor de los pro-
blemas. Si a expensas de este enorme gasto, Estados Unidos pudiera lograr, pu-
diera asegurar el acceso universal y equitativo a los servicios de salud de toda su
poblacién, a mi juicio ¢l andlisis seria totalmente diferente. Pero el caso no es
asi. En primer lugar, el sistema estd lejos de asegurar cobertura a todos los norte-
americanos, practicamente el 20% de la poblacién, o sea 40 millones de personas
carecen de todo tipo de cobertura; se estima que por afio a 200.000 norteamerica-
nos se les niega atencién médica de emergencia, por carecer de seguro, y a
800.000 se les niega otros tipos de servicios; 60 millones adicionales tienen co-
bertura, pero €sta es parcial, incompleta e inadecuada para hacer frente a los pro-
blemas de salud que pueden tener, incluso entre los que tienen cobertura hay
enorme variabilidad en cuanto el tipo y cantidad de servicios cubiertos. Por otro
lado, el enorme gasto sanitario, tampoco se refleja en los indicadores de salud.

Estados Unidos ocupa el lugar 22 en mortalidad infantil entre los paises in-
dustrializados, muy por debajo de otro paises que gastan menos, incluso la mitad
de lo que gasta Estados Unidos en salud. Persisten enormes diferenciales cn indi-
cadores de salud, como mortalidad infantil y espectativa de vida, por clases so-
ciales y raza. La mortalidad infantil en ¢l barrio de Harlem de Nueva York se ha
estimado que es comparable a la de paiscs como Bangladesh. Claramente, podria
argumentarse que estos indicadores de salud, como mortalidad infantil y expec-
tativa de vida, tienen relativamente poco que ver con los servicios de salud en si,
y mds que ver con condiciones de vida econémicas y politicas. Y esto es verdad,
pero incluso si analizamos la utilizacién de servicios, vemos que el sistema estd
lejos de asegurar el acceso universal, para citar solamente dos ejemplos, pricti-
camente el 50% de las embarazadas norteamericanas, no reciben atencién prena-
tal durante el primer trimestre. Persisten, ademds, grandes diferencias en mortali-
dad por enfermedades facilmente prevenibles a través de la deteccion precoz, co-
mo el cancer de cuello uterino -para citar solo un ejemplo-, enormes diferencia-
les por clase social y raza, lo cual evidencia también importantes diferenciales en
cuanto al acceso a los servicios de salud.

Vale la pena, entonces, analizar cudles son las caracteristicas de un sistema
que invierte mucho en salud, pero que obtiene comparativamente muy pocos be-
neficios. Haciendo una tipologia -un poco asi grosera- de los sistemas de salud, y
caracterizandolos en cuanto a quién provée los servicios y quién los financia, ve-
mos que, en primer lugar, en Estados Unidos la provisién de servicios se encuen-
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tra en el sector privado, el Estado provée directamente muy pocos servicios. En
cuanto a la estructura de financiamiento, en comparacién con otros paises indus-
trializados, Estados Unidos se caracteriza por la baja participacién ptblica en el
gasto sanitario, de todo lo que gasta en salud el 40% lo pone el Estado, que estd
por debajo de lo que pone el Estado en otros paises industrializados. En Europa
Occidental, por ejemplo, los porcentajes que pone en el sector puiblico oscila en
el 70%, 80%, 90%, como decia, este 40% lo pone el Estado financiando los dos
grandes programas piiblicos que tiene Estados Unidos, que son Medicaid, que es
el programa que cubre a los pobres -mejor dicho a algunos pobres- porque hay
que ser pobre y cumplir con ciertos requisitos para recibir asistencia, -0 sea po-
bre merecedor, digamos-. Y el segundo programa piiblico es Medicare, que cu-
bre a la poblacidn mayor de 65 afios. E1 25% del gasto sale directamente del bol-
sillo de los usuarios, o sea que lo paga la gente cuando va a recibir el servicio;
este porcentaje ¢s altisimo comparado con otros paises industrializados. El 35%
restante corresponde a las ascguradoras privadas, que llegan a més de 1.500, la
mayoria de la poblacion obtiene coberturas a través de estas aseguradoras, en ge-
neral lo hacen a través de su trabajo, y emplcados y empleadores comparten el
valor de la pdliza.

Lo que quiero destacar -y espero que no los haya mareado con todos estos
ndmeros- €s que ¢l gasto piblico es mucho menor que en otros paises, y que la
mayoria de los fondos se canalizan a través de las aseguradoras privadas, o tra-
vés del pago directo por parte de los usuarios. Este porcentaje, comparativamen-
te bajo, de participacion piblica en el gasto, tendrd consecuencias en la capaci-
dad regulatoria del Estado. En resumen, el sistema sc caracteriza por miltiples
prestadores privados por un lado, y miltiples pagadores, en su mayoria privados
por otro, que compran servicios a los proveedores privados y también compiten
entre si. Este intercambio entre muchos prestadores privados y muchos pagado-
res se regula. ;Qué consecuencias ha tenido esta estructura, basada entonces en
1a prestacién privada, miiltiples pagadores predominantemente privados, y regu-
lacion a través del libre mercado? Ya he mencionado el alto costo del sistema y
su incremento descontrolado, esto se debe fundamentalmente a dos factores.
Por un lado, el funcionamiento del sistema ha generado una importante inflacién
médica, o sea que el costo de las prestaciones médicas se ha incrementado bien
por encima de la inflacién prevalente en otras dreas de la economia norteameri-
cana. Por otro lado, los costos administrativos de un sistema tan fragmentado y
basado fundamentalmente en aseguradoras privadas, es astronémico. Se estima
que en Estados Unidos cerca del 25% del gasto en salud corresponde a gastos de
administracion, o sea papeleo. Incluso hay estudios que muestran que con lo que
se podria ahorrar en administracién, de modificar el sistema, se podria financiar
la cobertura a todos los americanos que carecen de seguro, y asegurar una cober-
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tura minima para todos aquellos que estan asegurados pero que no tienen una co-
bertura adecuada. En Canad4, por ejemplo, que tiene un sistema basado en un
tinico pagador estatal, el gasto administrativo es de s6lo 1.2% del gasto total en
salud, o sea veinte veces menos que el gasto nortcamericano. Paraddjicamente,
en ¢l pais de la libre empresa, mientras las aseguradoras privadas gastan porcen-
tajes que oscilan entre el 15% y el 40% en administracién, los dos programas es-
tatales, o sea Medicaid y Medicare son los que menos gastos administrativos tie-
nen, solamente un 2%. El sistema no solo cuesta mucho sino que su financia-
miento es marcadamente regresivo. El 10% de menores ingresos de ia poblacion
que recibe el 1% del total de ingresos, paga el 4% del costo sanitario, mientras
que ¢l 10% superior de la poblacién, que recibe el 34% del total de ingresos, pa-
ga solo el 20% de gastos sanitarios.

Por otro lado, ya he sefialado, cémo el sistema deja a un porcentaje conside-
rable de 1a poblacién sin cobertura, a csto s¢ suman las practicas discriminatorias
de las aseguradoras privadas, exclusiones por condiciones preexistentes. De esta
manera, se quicbran totalmente los mecanismos de solidaridad que subyacen en
la idea de un seguro; los mds enfermos quedan excluidos del sistema o se ven
obligados a pagar pdlizas altisimas para obiener cobertura; hay escaso control
sobre el tipo de cobertura que provéen estas aseguradoras, y muchas provéen co-
bertura parcial e insuficiente; los proveedores también discriminan en funcién de
la cobertura que tienen sus pacientes ya que hay enormes diferencias entre lo que
pagan las aseguradoras privadas, y los programas piiblicos por un mismo servi-
cio. Por iiltimo, la organizacion y el financiamiento del sistema de salud, tam-
bién ha tenido consecuencias sobre el tipo de atencién que se brinda, ha fomen-
tado la especializacion; mds del 70% de los médicos norteamericanos son espe-
cialistas; el uso de tecnologias costosas en detrimento de servicios bdsicos pre-
ventivos y menos rentables. El sistema, en su totalidad, ha fomentado una aten-
cion fragmentada, especializada, curativa, y con énfasis en la alta complejidad.
No quisiera con esto, dejar la idea de que el sistema norteamericano se basa en el
libre mercado al estilo mas puro, sin intentos de regulacion por parte del Estado,
hay numerososos intentos de regulacion, incluso muchos sostienen que ¢ste libre
mercado en salud ha sobrevivido gracias justamente a la intervension estatal, que
ha paliado algunas de las mayores injusticias y problemas, que la aplicacion sal-
vaje del mercado hubiera generado.

Tenemos un ejemplo en los afios recientes, de intentos de desresgular el mer-
cado -en la época de Reagan-, y como consecuencia de algunas de las estrategias
que sc¢ implementaron, se constataron incrementos en el nimero de personas sin
seguro, aumento en el gasto de bolsillo -digamos de los usuarios-, se incrementd
mds en el gasto total, se incrementaron las ganancias de los provedores, hubo
una gran conglomeracion del capital en cuanto a las empresas medicas, o0 sea que
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empezaron a no solamente ser duefios de hospitales, sino también a participar en
los seguros médicos, hacer una conglomeracidén y diversificacién de las tareas
que llevan a cabo las empresas, y se constaté también una disminucién del acce-
s0 a la salud de los sectores mds marginados y mds pobres.

Ahora, como he dicho, si bien hay intentos de regulacidn estatal, la estructura
del sistema ha hecho que el rol del Estado quede reducido a la manipulacion de
incentivos econdémicos; 1a mayoria de los intentos por controlar costos, y regular
el tipo de prestaciones, se limitan entonces a los dos programas sobre los cuales el
Estado tiene control directo; como éstos comprenden menos del 40% del total del
gasto, su impacto sobre el sistema en su totalidad es limitado, y a veces -incluso
ha sido contraproducente- limitando aun mds el acceso de los sectores mds nece-
sitados a la atencidn médica. Claramente, el sistema de salud norteamericano, de-
be verse en el contexto de la estructura econémica, social y politica de la socie-
dad. Como en otros paises, el sistema de salud se encuentra en gran medida so-
bredeterminado por estas caracteristicas. Sin embargo, incluso en plena época de
auge del conservadorismo, numerosos sectores de muy diferentes ubicaciones
dentro del espectro politico, perciben que el sistema esté en crisis; casi el el 70%
de los norteamericanos consideran que su sistema de salud requiere cambios pro-
fundos, incluso las grandes corporaciones como Chrysler y Ford, ven reducidas
su competitividad intemacional y su tasa de ganancia, como consecuencia en los
incrementos en los costos de las pélizas que comparten con sus empleados, se da
entonces el caso paradgjico, que hasta la corporacién Chrysler llama a la reforma
sanitaria. El tema de la necesidad de reformar el sistema de salud se ha convertido
en un tema de gran relevancia en la actual campafia electoral, segundo en impor-
tancia, nada menos que a la crisis econémica. Independientemente de discusiones
tedricas acerca de que si existe o no el libre mercado en salud, y de las consecuen-
cias de su aplicacion, creo que hay abrumadora evidencia empirica de que el sis-
tema norteamericano no funciona para la mayoria de los norteamericanos.

Claramente 1a experiencia de los Estados Unidos demuestra que un sistema
basado en la comodificacién de la salud, y en el libre mercado como principal
mecanismo distributivo, con fuerte participacion de las aseguradoras privadas, y
participacion estatal limitada a subsidiar la atencidn de grupos reducidos de la
poblacién, ha sido totalmente ineficaz en proveer un nivel adecuado de cobertu-
ra, y responder a las necesidades de salud de la mayoria de los norteamericanos.
No s6lo ha sido ineficaz en proveer servicios basicos y reducir desigualdades, si-
no que el rol del Estado ha quedado reducido a la manipulacién -como dije- im-
productiva de incentivos econémicos; de hecho, un gran porcentaje de los analis-
tas en politica sanitaria norteamericana, se encuentran abocados no a disefiar es-
trategias para reducir la mortalidad infantil, o frenar la epidemia del SIDA, sino
a generar complicadas técnicas e incentivos econémicos, para intentar frenar el
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costo de un sistema que ya no controlan. Por ¢so resulta doblemente paraddjico
que en momentos que en Estados Unidos se discuten activamente alternativas
para modificar radicalmente el sistema de salud, en paises como el nuestro se
propongan reformas basadas en los principios fundacionales del propio sistema
norteamericano. En nombre de lograr eficacia, efectividad y equidad se apela a
principios y estructuras que los propios norteamericanos han reconocido y docu-
mentado como ineficientes, ineficaces e inequitativas. (Aplausos).

Victor Penchaszadeh: Gracias, yo a medida que Ana estaba hablando, iba ano-
tando ac4, porque bueno, ha hecho una excelente sintesis de la situacion actual
cn los Estados Unidos, yo solamente voy a hacer algunos comentarios, y tratar
de retomar algunas de las cosas que ella ha plantcado y seguir desarrollandolas.
Esto, obviamente, si existe, y st ha existido durante tanto tiempo, con mas o
menos modificaciones, con mis o menos periodos de mayor 0 menor regulacion,
es porque cumple un papel -obviamente no cumple el papel de atender las necesi-
dades de salud de la poblacién-, pero cumple un papel de beneficio econdmico a
los sectores de interés que estin alrededor de toda la industria de la atencion de la
salud de los Estados Unidos. Por eso, que muchas veces cuando se habla del gasto
cn salud y de los los 2.500 délares per cipita y demas, en realidad mds que hablar
de gastos en atencién de salud habria que hablar -digamos- de dinero que circula
alrededor de la industria de la atencién médica, pero que no necesariamente -co-
mo bicn lo demostré Ana con todas la cifras que dio- redunda en beneficio de la
salud de la poblacién. Entonces, es interesante saber cudles son esos principales
actores, ella ya mencioné el gran papel que cumple 1a industria del seguro. La in-
dustria del seguro, efectivamente, es una de las mas lucrativas en Estados Unidos.
Toda la industria médica -digamos- en realidad es de las mas lucrativas, esti entre
creo que es el segundo o el tercer puesto después de la industria de la alimenta-
cién y de la vivienda, entonces esto claramente incide en el desmanejo de este sis-
tema, que en realidad cuando aplica la palabra “sistema” a esto que ha descripto
Ana también, tiene que despojarle a la palabra sistema varios de los sentidos que
nosotros generalmente asociamos a esa palabra, como que es algo que funciona
en forma coherente, cordinada, etc., es todo lo contrario. La industria del seguro
s una parte importante, hay que tener en cuenta también a la industria hospitala-
ria, es decir gran parte del gasto en salud v4 a parar en iltima instancia a los hos-
pitales; los hospitales efectivamente son privados, pero no son privados en el sen-
tido que uno los entiende ac4 en la Argentina, son hospitales totalmente subsidia-
dos por el Esado en forma directa o indirecta. Directa en una serie de aspectos
que pasan por subsidios a equipamientos, subsidios a la construccion de hospita-
les, subsidios a la educacion de los médicos en los hospitales, y por supuesto, to-
do el seguro del Estado del Medicaid y el Medicare es una de las principales fuen-
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tes también de ingresos y de lucro por parte de hospitales, si bien se denominan
en general hospitales privados sin fines de lucro, en realidad ¢s un titulo que no
les corresponde. Este sector de interés, que es el sector hospitalario, representado
por la Asociacién Hospitalaria Americana, ¢s un grupo de presion muy fuerte, el
otro grupo del que no hay que olvidarse es ¢l de nuestros colegas los médicos, re-
presentado por la Asociaciéon Médica Americana.

La Asociacién Médica Americana ha jugado un rol bastante nefasto en cuan-
10 a la posibilidad que se dio histéricamente en la década del treinta, después en
la década del cincuenta posterior a la Segunda Guerra Mundial, de cambiar y de
proceder a un sistema mds progresista, ha sido uno de los factores que ha perma-
nentemente estado en contra de cualquier adecuacion del sistema a una racionali-
dad mayor que redundaria en perjuicio de sus intereses; los médicos norteameri-
canos son los que mas ganan en todo el mundo, ya sea en forma de sueldo, en
forma de honorarios o lo que fuera. En este momento la profesién médica estd en
una situacién de coyuntura, porque ahora estd empezando a sufrir las consecuen-
cias de este no sistema, por lo que -comentaba Ana también- es la gran concen-
tracion que estd ocurriendo hacia conglomerados de atencién, o conglomerados
de percepcion de ingresos, que estan un poco dejando afuera de la torta a los mé-
dicos. El otro sector muy importante es el sector de la industria farmacéutica.
Recientemente hubo un estudio que mostraba que los mismos medicamentos en
Estados Unidos cuestan dos o tres veces mas caros que en cualquier otra parte
del mundo, tomando especificamente el mundo desarrollado; la industria farma-
céutica es un factor de presion muy, muy grande, todo lo que es la industria de
tecnologia médica; se mencioné que en Estados Unidos el sistema privilegia to-
do lo que es la alia complejidad, lo que es la medicina curativa, intrahospitalaria,
y €so estd permanentemente alimentado por ¢l desarrollo de nuevas tecnologias,
que si bien, por supuesto, uno no se pone en contra del desarrollo y el avance de
la tecnologia, pero el problema es que es una tecnologia que se impone un poco
a los servicios de la atencién de la salud, sin ningiin tipo de consideracion de efi-
ciencia de la utilizacion, es el caso de modernizaciones que llevan a gastos cada
vez mayores -tomégrafos computados, resonancia magnética, laboratorios espe-
cializados, terapia intensiva, eic., etc., eic.,- es decir, esta tecnologia no es mala
en si misma, y si tuviera que aumentar los costos para proveer mejor atencién a
la poblacién bienvenida sea; el problema es que es muy dificil regular, pese a los
pocos intentos tibios que se han hecho a nivel estatal, de regular, por ejemplo, el
niimero de tomégrafos computados han Hegado generalmente al fracaso, simple-
mente por la competencia que existe entre hospitales, la competencia que existe
basicamente por los pacientes que puedan pagar. Estos actores, industria del se-
guro, industria farmacéutica, industria de la tecnologia médica, industria hospita-
laria, y la corporaci6n médica, ninguno de ¢llos ha jugado un rol positivo a lo
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largo de -yo diria- los dltimos cincuenta o scsenta aftos de desarrollo médico en
los Estados Unidos. En este momento, como se menciond recién existe una cri-
sis. Existe una crisis, porque el sistema esta practicamente desbocado hacia mag-
nitudes de gasto, que la sociedad no va a poder tolerar mas, y efectivamiente son
los grandes empresarios que en este momento estidn muy preocupados, y €so es
importante entenderlo, la mayoria de la gente que estd asegurada en Estados
Unidos lo estd en funcién de su empleo, lo estd en funcién de su empleo no por-
que sea obligatorio por ley, pero el Estado ha facilitado que eso se desarrollara
de esa manera, por medidas legislativas que permiten a las empresas al descontar
de impuestos, es decir, todo el dinero que una empresa negocia con su sindicato
y que va al gasto en salud, no es pasible de impuestos, o sea que las empresas
descuentan impositivamente todo lo que éstas gastan en términos de salud, y eso
les convenia también histéricamente a los trabajadores, porque eso le resultaba
mds benficioso también a ellos el percibir ese tipo de beneficios, en lugar de au-
mentos de salarios que si iban a ser pasibles de retencion impositiva.

Lo cierto es que uno de los principales interesados en este momento de con-
trolar el gasto en salud son los empresarios, las grandes corporaciones industria-
les, claro, estdn interesadas en el control del gasto en salud, no necesariamente
en proveer los servicios adecuados en salud, o propender a una salud adecuada
en la poblacion. Lo que estd ocurriendo en esta época de los dltimos diez afios en
los Estados Unidos es que cada vez mas la gente tiene que poner de su bolsillo
para atender sus necesidades médicas. Estamos hablando esclusivamente de me-
dicina curativa, la medicina preventiva en Estados Unidos es casi no existente,
los programas de inmunizaciones tienen subvenciones infimas y estdn préctica-
mente a merced de que la gente vaya y se inmunice, a pesar de que existe el re-
quisito obligatorio de que ¢l nifio tenga que estar inmunizado para entrar a la es-
cuela, no hay programas adecuados y accesibles a la poblacidn para ello. )

Volviendo entonces al tema del gasto en salud, y las dificultades que estd en-
frentando toda 1a sociedad en esta crisis, por supuesto, lo primero que se entra a
recortar son los servicios que se brindan o los servicios que se aseguran, no son
las compaiiias de seguro sino ahora son las propias empresas que estdn tendiendo
a proveer ellos mismos los seguros, prescindiendo de compaiiias de seguro, fi-
nancieramente parece que les conviene mds, no s6lo eso, sino que legalmente
una compaitfa aseguradora de salud, tiene que cumplir ciertos requisistos de pro-
visién de servicios, no puede decir bueno, yo tal patologia no la voy a asegurar,
puede si hacer practicas descriminatorias o exclusorias, pero no puede brindar
servicios parciales legalmente, entonces, se le ha buscado la vuelta cuando una
empresa como General Motors o la Chrysler o la que fuera, decide financiar
ellos el seguro de sus empleados, entonces ya entra dentro de una categoria dife-
rente, y donde ellos pueden regular y reglar qué tipo de servicios van a efectiva-
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mente proveer con ese sistema a sus empieados. Y esto ha llevado y estd llevan-
do cada vez mas, a que haya una cantidad grande de patologias, sobre todo la pa-
tologia crénica, el SIDA, enfermedades mentales, drogadiccion etc., que simple-
mente no estin cubiertas por el seguro que ofrece la empresa a sus empleados.
Y eso no hay manera de rebatirlo legalmente, porque ya hace poco la Corte Su-
prema lo ha convalidado como que no es ilegal.

Yo con esto queria dar algunas pantallas més sobre los principales beneficia-
rios de este caos que existe en los Estados Unidos. Como todos los caos en alguin
momento hacen crisis, y los mismos beneficiarios corren riesgo de que todo el
barco s¢ hunda y de que esta cosa explote de alguna manera. Por eso, que a nivel
politico -como ya lo mencioné Ana-, bueno, en todas las encuestas el tema de la
preocupacion de la gente por el acceso a la atencién de los problemas de salud es
uno de los principales problemas que preocupan a la poblacién, y después de una
eleccidn clave para una senaduria en el Estado de Nueva Jersey hace unos me-
ses, en donde un candidato demdcrata que venia desde muy abajo, simplemente
con la bandera de un sistema de salud adecuado consigui6 ser electo, es que par-
ticularmente este iltimo afio es de lo que se estd hablando permanentemente, y
desde los sectores de poder es de algin tipo de reforma. Es muy probable que al-
g0 vaya a ocurrir, es probable que no ocurra algo antes de las elecciones, pero
cualquiera de los dos candidatos, es decir cualquier administracién que surja de
ellos posteriormente va a tener que tomar algunos ajustes de algin tipo, por su-
puesto no sabemos si esos ajustes efectivamente irdn a mejorar la manera como
se lucra en el area de la salud en Estados Unidos, o si van a mejorar en la salud
de la gente. Nada mas. (Aplausos).

Laura Lerner: Yo quisiera hacer algunos comentarios, cuando nos reunimos
con los panelistas y empezamos a discutir un poco la orientacién y cémo podria-
mos organizar esta charla, discutiamos acerca de la similitud o no de la reforma
que se plantea en nuestro pais respecto del sistema norteamericano, y obviamen-
te las exposiciones que me precedieron, dan cuenta que esto ¢s una burda trasla-
cion mecanica de un modelo que se ve que no funciona, por lo menos que no
funciona en términos de lo que uno aspiraria. Otra cosa que estaba reflexionando
mientras estaban disertando los panelistas, se me ocurria pensar que en Chile hi-
zo falta una dictadura tan sangrienta para poder implementar y destruir un mode-
lo que funcionaba, mientras que ac4, aunque Ia dictadura senté las bases, el mo-
delo se esta llevando a cabo, paradédjicamente, en un contexto constitucional. Pe-
ro, no digo demdcratico y digo constitucional, porque me parece que esto tiene
profundas implicancias en la consolidaciéon de un sistema democrético, porque
ademds me parece que uno de los cambios sustanciales que estd planteando el
modelo es el traspaso de la responsabilidad colectiva a 1a esfera de lo individual
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en el cuidado de la salud, y la transformacién de instituciones politicas y sociales
en empresas. En este contexto, creo que €l mercado queda claro que es un dispo-
sitivo ideolGgico que atenta contra las identidades colectivas, y cree natural ma-
ximizar las utilidades. Por ello, esta entronizacion del mercado que hace el neoli-
beralismo, implica una concepcion moral y politica, que excede las consideracio-
nes acerca de la eficiencia, y remite a la apropiacion de valores, que plantcaba el
otro dia al comienzo de la joradas el doctor Loureiro. Y quizi, sea ése el cami-
no, quiza sea el camino de recuperar los valores y la construccion de identidades
colectivas, el que nos permitird llegar, alcanzar, no sélo una dudosa igualdad de
oportunidades sino una igualdad en los resultados. Nada mais. (Aplausos).

Pregunta: ;Cual es la verdadera realidad del sistema sanitario chileno?

Roberto Belmar: Bueno, yo creo que en Chile hay un buen promedio en casi to-
dos los indicadores, pero que viene de un amplio rango, la mortalidad infantil en
Chile estd en el 4rea 16, y tenemos sectores que tienen menos de 10, y hay secto-
res que tienen alrededor de 50, esa es la realidad concreta. Sin duda, que en estos
momentos el modelo de atencién primaria ha podido hacer impacto importante, y
nosotros tenemos evaluaciones sobre las accioncs que se han tomado, que han si-
do extraordinariamente positivas, cual sea la psicologia o cual sea la realidad que
uno tiene entre manos. EI gobiemo militar eché a perder la tendencia de mortali-
dad infantil que venia en los tltimos veinticinco afios, este gobierno en sélo un
afio no ha retomado la real tendencia, pero la ha apartado de la tendencia estacio-
naria que en estos momentos tenia el gobierno anterior. Sin duda, que la atencién
primaria de urgencia a nivel de los sectores populares, ha significado no solo un
mill6én de consultas al afio, sino que ha acercado a la poblacion una serie de servi-
cios, y en Santiago especificamente el manejo de la obstruccién bronquial con
tecnologfas que no se han empleado en ninguna otra parte del mundo, tenemos le-
talidad cero en las personas que tienen acceso a nuestro manejo a nivel de la hos-
pitalizacion abreviada en los consultorios, enfrentando uno de los problemas méis
serios en nuestra poblacién. Sin duda, en aquellos lugares en que se ha podido im-
plementar el modelo de atencion primaria, estd funcionando, por condiciones del
gasto, y por condiciones de focalizacion porque no hay los recursos para llegar a
todas partes, y por condiciones de no tener los instrumentos legales hay grandes
sectores donde todavia no ha llegado esta sensacién, por lo tanto, lo que nosotros
planteamos, muy facil desde afuera del sistema, poder mirar y observar y criticar,
pero sin duda los que hemos tomado Ia opcion de estar dentro del sistema y tratar,
primero no s6lo que funcione en forma adecuada y que se haga la atencién prima-
ria en forma adecuada, sino que generar los cambios legales para parar el proceso
de privatizacién, estamos dando una tarea de enfrentar esta realidad, y de tratar -
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como yo les decia- de controlar esta situacion.

Algunos tenemos esperanza de que a través de procesos como el Proyecto de
Ley -no por casualidad ha tenido este proyecto su maximo enemigo en los Cole-
gios Profesionales, porque ven aqui bdsicamente una manera de estatuir un rol
definitivo del sector del Estado en la atencién primaria-, y nosotros creemos que
en estos momentos la situacion de Chile no se ha definido, y va a depender de la
situacion del proximo par de afios, en funcién de la préxima accion presidencial
y del programa de la préxima accién presidencial en que se pueda dirimir esta si-
tacién. Lo que nosotros estamos planteando y demostrando es que hay un mo-
delo que es eficiente, que es capaz, produciendo los cambios para dirimirlo, sin
que hayamos llegado a la poblacién de manera integral por las condiciones es-
tructurales -que el doctor Solimano habia establecido inicialmente- de estos dos
sistemas que estan operando. Para la urgencia, que atiende mas de 700.000 con-
sultas, tenemos casi un 9% a 8% de las consultas que vienen de los sectores pri-
vados, que han preferenciado este sistcma que es mucho mds eficiente para re-
solver su problema de salud.

Jaime Sepiilveda: Un par de observaciones. Yo quisiera insistir, porque se pre-
gunia, claro, jes tan exiloso, no es tan exitoso, o sea, estamos saliendo, no esta-
mos saliendo con la politica actual?

Yo también estoy inmerso dentro del servicio, y trabajo en uno de ellos a nivel
del drea metropolitana, evidentemente ¢l doctor Belmar desde el Ministerio tiene
una vision de todo el pais, yo no tengo exactamente la visién de todo el pais, pero
a mi me parece que hay ciertas cosas que yo quiero enfatizar que son preocupan-
tes. Primero, que uno no debe perder de vista que el modelo médico que nosotros
tenemos es una expresion de un modelo econdmico -sin lugar a dudas-, y nosotros
no hemos maodificado ese modelo econémico; el modelo econémico -de alguna
manera- es el que regula el comportamiento de la politica social en buena parte,
por problemas de lo que es el modelo de acumulacién, reproduccién de fuerzas de
trabajo, eic., es decir lo que se hace en Inversion, lo que se hace en Ahorro, lo que
se hace en Bienestar Social, tiene que venir directamente con el modelo econémi-
co. Y nosotros insistimos en que del presupuesto nacional, el gasto piblico que se
esta haciendo en salud es insuficiente para revertir las tendencias del modelo he-
geménico médico, es decir el modelo asistencial éste que habla del peso de la em-
presa médico-industrial y de 1a ideologia médica presente en él, ese modelo asis-
tencial de libre eleccion es poderosisimo, estd realmente concentrando los recur-
sos en ¢l sector privado, realmente no tiene capacidad para revertirlo, o sea, no
hay una fuerza politica en el sector salud por problemas de negociacién y de ca-
pacidad de negociacién politica -yo estoy de acuerdo-, pero esa es la realidad. Y
la ragedia es que la fuerza social potencial, que serian las organizaciones sociales
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de base, no tienen la capacidad tampoco porque no tienen proyecto politico en es-
ta materia, para influir en estas tendencias.

Entonces, nosotros tenemos una fuerza enorme de la medicalizacion de por
medio, venimos haciendo lo que quieren las transnacionales farmacéuticas -no
pasa nada-, tenemos a los empresarios haciendo lo que quieren con la fuerza de
trabajo -y no pasa nada-, porque no hay politica de salud de los trabajadores, no
hay capacidad de fiscalizacién, ni de medio ambiente, porque no hay voluntad
politica -obviamente- de intervenir las condiciones de trabajo, ni del medio am-
biente tampoco, en forma importante. Existe lo del Banco Mundial -que yo rese-
fiaba-, la inversion que viene de afuera, el gran capital que viene de afuera, viene
con una determinacion bdsicamente a inversién en equipamiento y en infraes-
tructura importante a nivel terciario. A nivel primario no hay participacién signi-
ficativa, tenemos esta municipalizacién que nos dejo la dictadura, que nos frag-
menta como sistema. Nosotros no somos un sistema de salud, somos un conjunto
de formas de trabajo en subsectores, pero no estin integrados en una politica, no
hay una planificacién nacional, no hay programacion estructurada, los progra-
mas no existen en los hospitales, existen mas o menos en la atencién primaria,
pero a nivel de los hospitales no existe integralidad de vision en esa materia ;por
qué?, porque no hay fuerza politica desde el Ministerio, es una realidad. Enton-
ces, YO no soy optimista por las razones estructurales -si quieren- por el peso de
las relaciones del poder que hoy en dia existen en nuestra sociedad.

En sintesis, ;tiene vigencia el modelo neoliberal?, si tiene y poderosamente, y
en los riesgos que nosotros vemas, €s que sigue creciendo la mercantilizacion de
la medicina en Chile, la superespecializacién de los médicos, de la formacién pro-
fesional, y la construccién de estas corporaciones -en el sector privado ya hay
cuatro o cinco ISAPRES que controlan todo ¢l mercado-, ya los médicos estdn
alla buena parte del tiempo -como digo-; esa es una realidad objetiva. Qué pasa
con el sector de la atencion primaria, yo lo veo también en nuestro territorio en
donde yo trabajo, hay una tremenda inestabil.cac laboral, hay un problema de in-
greso y de condiciones de trabajo de ese personal, hay una falta de mistica muy
grande, a pesar de que ellos estan construyendo, y siguen empujando los progra-
mas de prevencion que felizmente no se han desarmado y no se van a desarmar-
los que tienen que ver con empleados ¢ inmunizaciones, ¢ con los de alimenta-
¢ién complementaria-. Bueno, esos programas se sosticnen, pero realmente cuan-
do uno ve la integracién del trabajo ahi a nivel de equipo, la mistica, y la capaci-
dad de conduccién a nivel local, es minima: ;por qué? Porque tenemos unos me-
canismos de financiamiento bien perversos, que son los famosos por “facturacion
por atencién prestada”, o sea por acto médico en la atencién primaria y en los
hospitales.

En sintesis, yo peco de pesimista, quiz4 porque me gustaria ver decisiones
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politicas de nuestro gobierno actual, de la concertacién en materia de politica sa-
nitaria. Los médicos -yo quiero decir- no creo que estén en contra de la atencion
primaria, incluso el Colegio Médico se ha opuesto al proceso de municipaliza-
cion entendido como desarticulacién de lo que serfa un sistema integrado de sa-
lud en nuestro pais; y eso es lo que se ha observado, porque la alcalizacién ha si-
do eso, porque la administracion ha roto con la integralidad de la atencidn -de al-
guna manera-, las referencias, contrarreferencias; la gestion ha sido desestructu-
rada por el proceso de municipalizacién, entonces, la poblacién no es el actor
principal en este momento, los trabajadores de la salud no son actores principa-
les en este momento. Entoncgs, el tipo de reforma sanitaria si uno lo visualiza
para el cambio, no esta presente por estas consideraciones que yo les seiialo, por-
que no tenemos peso para poder influir realmente en el modelo hegeménico que
tiene tremenda fuerza.

Giorgio Solimano: Yo voy a tratar de ser muy breve, pero me parece que esta
pregunta también me merece un comentario. Esto depende mucho desde donde
se mire, pero en mi opinién, yo hasta hace un poco mas de un afio estuve a cargo
de toda el area de planificacion y presupuesto en el Ministerio de Salud, en este
gobiemo, exactamente a un afio de asumido me fue solicitada la renuncia -preci-
samente por no estar de acuerdo con la politica de salud que se estaba llevando a
cabo-. Yo resumiria en los términos siguientes: en Chile, también el tema de sa-
lud fue una bandera de lucha, y estuvo altisimo en la agenda de la poblacién en
¢l momento de elegir nuevas autoridades, desgraciadamente en estos dos aftos
hemos visto que en términos de la apreciacién por parte de la poblacién con lo
que ha sido la politica de salud, en la gestion més deficitaria del gobiemo en es-
tos dos afios, eso es indiscutible en términos de las encuestas que se han hecho, y
creo que para nosotros como gobiemno, ya estd teniendo y puede tener un costo
politico altisimo. Creo -para no entrar en detalles, y esto es muy matizado- que
este gobiemo en el 4rea de salud puede ser una oportunidad perdida en el contex-
to de una amplia politica de salud que signifique cambios estrucuturales, y real-
mente una confrontacion frente a esta envestida que viene con mucha fuerza, y
que refleja el modelo anterior. No quicro decir que lo que planiea Roberto Bel-
mar de que el prisma en la atencion primaria no se esté haciendo, no se estén to-
mando medidas, pero depende desde dénde y c6mo se le mire, y en ese sentido
es que yo nuevamente hago un llamado que nos corresponde en Chile, yo creo
que a ustedes también les corresponde aci el ver cdmo enfrentamos esta situa-
cién, porque no podemos seguir solo lamentiandonos, no podemos seguir sélo
haciéndo diagnésticos y haciendo denuncias, ahi hay una situacién muy profun-
da en la cual tenemos que asumir también una responsabilidad, una responsabili-
dad que involucra el disponer de instrumentos, el capacitar gente, el mirar mis
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alld de lo que podemos hacer exclusivamente los médicos sanitaristas, el incor-
porar otras disciplinas, ¢l manejar instrumentos y metodologias con los princi-
pios que nosotros creemos, pero en la forma que corresponde hacerse. Esa ¢s una
tarea que es fundamental, que queremos enfrentar con algin éxito, la situacién
que indudablemente nuestros paises viven, anticuada, desfasada -como muy bien
lo planteaba Ana- frente a lo que esta ocurriendo en ¢l mundo desarrollado, pero
que en medio de la némina y de la incapacidad de la sociedad para responder, ya
sea en su nivel de participacion social o en su nivel de discusion politico-legisla-
tiva, se produce en nuestro pais.

Pregunta: Puede que gane Clinton, ;cuil es la plataforma electoral en salud
de los demécratas, que paso con la Rainbow Coalition?

Victor Penchaszadeh: Es imposible, nadie tiene la bola de cristal, no sé quien
va a ganar, las encuestas en este momento, histéricamente no significan nada tres
meses antes de las elecciones 0 mas que faltan, asi que pronéstico electoral no
les voy a dar, la gente cobra en general por dar prondstico electoral. El problema
de la plataforma de salud de Clinton: Clinton, est4 todavia investigando cuél es
su mejor plataforma de salud, ¢I inicialmente estuvo dentro de los términos de
una propuesta que todavia no llegé a tomar mucho cuerpo que es la de “jugar o
pagar”, “play or pay” es decir, dentro de lo que describimos de la situacién de
40 millones de personas que no estin aseguradas en Estados Unidos, en general
es toda gente que trabaja, porque si no estarian en el programa de asistencia, en
el Wellfare, o estarian en los bajos niveles de pobreza que por ahi los harian me-
recedores de los programas para indigentes, esto es lo que se llama los trabajado-
res pobres fundamentalmente, que generalmente trabajan, ya sea en empresas pe-
queiias a las cuales no les reditia econdmicamente ofrecerles seguros de salud a
sus empleados -por otra parte no estin obligados legalmente a hacerlo-, o gente
que trabaja en forma independiente que no puede comprarse un seguro de salud -
un seguro de salud privado, hoy en dia, si uno lo va a comprar o adquirir en for-
ma individual, cuando no es a través del trabajo y del empleador, es carisimo,
inaccesible, puede llegar a costar 200, 300 délares por mes-.

Entonces, hay una propuesta que al principio apoyé Clinton -y digo al princi-
pio ahora voy a comentar porqué-, que es bdsicamente de obligar a las empresas a
proveerles seguros a sus empleados, y las que no lo hacen -0 sea las que no jue-
gan ¢l juego- tienen que pagar un pool de dinero, del cual saldria para efectiva-
mente pagar los seguros de esa gente. Como ustedes ven, esta es una propuesta
que no va a cambiar absolutamente nada, por ahi va a conseguir que alguna gente
que no esté asegurada lo va a estar, no va a cambiar en lo mds minimo la estructu-
ra del sistema de salud en los Estados Unidos etc.. En este momento Clinton -apa-
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rentemente- ha estado un poco cediendo a presiones dentro del mismo partido,
que se hacen mas voceros de lo que seria un seguro nacional de salud, pero €l to-
davia no lo ha expresado en realidad, scguramente que en estos dias -siendo un te-
ma tan prioritario para la campafia eictoral- se pondrd un poco al dia y lo sabre-
mos, ;vos sabés algo Ana, querés comentar algo de la Rainbow Coalition?

Ana Diez Roux: Lo que sé es que no anda muy bien. La Rainbow Coalition -pa-
ra los que no la conocen- era una coalicién dentro del Partido Demécrata, lidera-
da por Jesse Jackson, que se ubicaba en el sector més hacia la izquierda dentro
del Partido Demécrata, y por lo que yo sé qued6 con muchas deudas, después de
la dltima eleccién no se ha podido recuperar, y entonces este afio estd bastante
mal, incluso Jesse Jackson -como ustedes saben-, no se ha presentado dentro del
Partido Demécrata como candidato, en la Rainbow Coalition la plataforma de
salud se basaba en un seguro nacional de salud, similar al sistema canadiense.

Pregunta: ;Qué pasa con la planificacién familiar y la educacién materno-
infantil que en los anos sesenta hasta 1973 se trabajaba en Chile?

Giorgio Solimano: Todos los programas de contracepcién y de paternidad res-
ponsable, fueron dismintidos significativamente durante la dictadura, e incluso
se adujo a un andlisis y a una justificacién de orden geopolitico de la necesidad
de que aumcntara la poblacién chilena, pero esto en lo concreto, significé que
para aquellas parcjas de los sectores de menores ingresos, no hubo la cantidad de
recursos, ni métodos contraceptivos disponibles para ser entregado gratuitamente
por los servicios de salud, eso no significa que en Chile haya un bajo nivel de
uso anticonceptivo, la gente tiene una educacién y los usa con bastante frecuen-
cia v eficiencia; y esto, lleg6 incluso en el gobierno anterior a pasar una ley que
pena el aborto terapéutico, es decir, en Chile en este momento no se puede hacer
siquiera un aborto cuando hay indicaciones médicas claras para hacerlo. Esto de-
muestra la situacién que llegé a producirse. En estos dos afios, el nuevo gobiemno
ha asumido una actitud diferente de poner a disposicién y a solicitud de quienes
lo requieran contraceptivos de diferente naturaleza, indudablemente que eso estd
mejorando.

En lo que s¢ refiere a la atencién materno-infantil en Chile, yo dirfa que con-
tinda haciéndose un poco con el mismo vis at ergo que ha tenido por muchisi-
mos aflos pero, indudablemente, que aumentando la carga hacia los profesionales
que la ejecutan, porque en cierto sentido hay menos personal, se ejecutan méis
acciones. Entonces, la pregunta es cudn eficiente, qué calidad, qué se logra con
muchas de estas actividades. El tema nutricional, en el cual muchos de nosotros
hemos trabajado por muchos afios, indudablemente que ha desaparecido un poco
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de la escena, como ha desaparecido en general en América Latina y en el mundo,
ya no es un tema problema porque no interesa que sea, €so no quiere decir que
haya mejorado o haya emperorado, pero es un tema que no se toca, y por lo tanto
no conviene saber qué es lo que estd pasando en ese campo.

Roberto Belmar: Quisiera precisar algunos aspectos, sin duda que la situacion
de la mujer es un tema de altisima prioridad, pero sucede que la mujer trabaja o
€n su ¢asa, o se ha incorporado mayormente al mundo laboral, por lo tanto en es-
tos momentos hay un programa que se estd iniciando este afio, que €s un progra-
ma psicosocial para el horario extendido en los consultorios -uno de cada tres
consultorios tiene un horario que va mas alla de la cinco de la tarde, de cinco a
diez de la noche-, y se ha incorporado en este horario -aparte de un psicélogo-,
un asistente social y una matrona, con el fin exclusivo de potenciar el apoyo ha-
cia la mujer, donde se van a tomar los problemas de la mujer en general, pero se
va a reforzar el programa maternal dandole posibilidad a la mujer trabajadora
que tenga acceso a los planes de paternidad responsable, éste s un programa que
ha sido implementado, y nosotros esperamos que el proximo afio, que si ahora es
uno de cada tres, en la parte presupuestaria nos hemos planteado en todos los
consultorios del pais, por supuesto que existen las técnicas de gestage, dispositi-
vo intrauterino y preservativo, hay posicion en forma suficiente.

Pregunta: ;Como podra hacerse para que los datos respecto al sistema de
salud americano se difundieran mas en la Argentina ya que existe un gran
desconocimiento?

Ana Diez Roux: Yo creo que es muy importante que se difundan, porque real-
mente me parece que cjemplifica tan claramente los problemas de los mecanis-
mos que se estin tratando de implementar en nuestros paises sin necesidad ni si-
quiera de apelar a argumentos tedricos e ideolégicos, sino solamente viendo los
datos, hablan tan claramente que ¢s abrumadora la evidencia, creo que esto es un
primer paso, estas jornadas, para empezar a difundir un poco qué es lo que pasa
€n otros paises, y bueno, todos ustedes son agentes para empezar a difundir estos
datos. No se me ocurre nada més.

Laura Lerner: Bueno, si no hay nada mis terminamos y agradecemos. Gracias.
(Aplausos).
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Raiil Cerdeiras: Vamos a tratar de exponer algunos puntos referidos al tema de
la politica. Voy a comenzar sentando una lesis que va a ser de alguna manera la
que ordene la exposicién. Hoy vivimos la experiencia de una sociedad sin politi-
ca. Yo pienso que la politica no es un dato de Ia historia, algo que hay que ir a
buscar y encontrar: la politica es la que se crea, la que se inventa. Pienso que el
iltimo gran invento de la politica que atraviesa mads de un siglo y medio, sin la
cual se hace ininteligible la historia humana de los tltimos 100 afios, fue la del
marxismo. Creo que esa experiencia estd concluida y con la experiencia de la il-
tima y gran invencién de la politica, la historia se qued6 sin politica. Por eso hoy
vivimos la ilusién de una politica que no es sino el mecanismo por ¢l cual se en-
cubre la falta de politica; pero la crisis y el acabamiento del marxismo no es un
hecho aislado, forma parte de la conclusién de toda una era, una era que para
simplificar lamaremos “la modemidad”, y que se estructuré alrededor de dos
grandes pilares, el sujeto de la conciencia, de la voluntad y de la decisin, y la
capacidad de la raz6n para descubrir las leyes que rigen el mundo, y a partir de
la posibilidad de su conocimiento, decidir las acciones humanas. Esa estructura,
esos dos pilares que fundaron a la modernidad, es el marco en donde la experien-
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cia marxista hizo la experiencia de la politica, y su conclusion no es sino partc de
1a conclusion del conjunto de esta experiencia.

He aqui entonces, que habiéndose colapsado una cultura y una sociedad que
pensaba que existian necesidades, objetivos, realidades que estaban encarnadas
como realidades esenciales en si, que tenian un dispositivo de comienzo y de lle-
gada, al haber colapsado esa idea, pareciera ser que la humanidad se hubiera re-
fugiado ante la siguiente idea: habiendo entrado en crisis todas las certezas de la
razén, el cambio, la novedad, lo imposible, ya no tiene lugar en esta cultura. Y es
por ¢so que a la muerte del marxismo se le acompaiia la idea de que sélo queda,
por lo tanto, administrar y gestionfr lo que es real y lo que es posible. Por lo tan-
10, la alternativa politica que el pensamiento hegeménico dominante nos ofrece
cs la siguiente: o volvemos a insistir en un proyecto mesidnico, en un proyecto
de una sociedad quimérica, en un proyecto de subvertir en funcién de un ideal
puesto mas alld y trascendente, y sobre ¢l encamar una accidn, o insistimos en
c¢sa experiencia, o nos tenemos que quedar sometidos al simple juego de las re-
glas dc lo posible. Esto tiene una traduccién politica, se llama: o totalitarismo o
democracia -alternativa y dualidad que aparecen como formando polos opuestos-
pero yo pienso que no son sino las dos caras de una misma moneda, que ambas
articulan un solo y unico proyecto de pensar la politica, que es justamente el de
impedir que circule la politica. Tienen un eje comin que los organiza y que con-
siste en que ambas entienden a la politica como un procedimiento que, partiendo
del andlisis de la realidad social, conociendo supuecstamente los conflictos y las
necesidades que esa realidad social tendria, proyecta un sistema de representa-
cién que es encarnado por los partidos politicos que a partir de, o el voto en una
eleccion como un sistema pluripartidista, o a través de la accién directa, por la
acumulacién de fuerza por via de las armas, estaria en condiciones de tomar la
llave del poder, que es el Estado, y a partir de ahi ya sea por via electoral o por
via de la fuerza, propiciar las politicas a partir de las cuales los supuestos repre-
sentados por esos politicos estarian en condiciones de realizar sus fines que seri-
an -obviamente- la felicidad de todos. Esa estructura que determina que el Esta-
do es el eje de 1a politica y que los partidos, ya sean varios (sistema democratico)
0 ya sea uno (sistema totalitario), son los que mediatizan entre la Sociedad y el
Estado las aspiraciones sociales.

Esa es la estructura dentro de la cual la modemidad vivié una experiencia po-
litica, pero que ya, ahora, se encuentra totalmente paralizada, puesto que, si esas
son las condiciones para pensar y hacer la politica, entonces nunca va a poder
advenir lo realmente nuevo en ¢l campo de lo social. Porque lo realmente nuevo,
lo creativo, no es aquello que se planifica, no es aquello que se conoce de ante-
mano como formando parte de una situacién y que nosotros, los sujetos, a través
del conocimiento de esa situacion la desarrollariamos y la pondriamos en movi-
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miento. Lo nuevo, lo radicalmente distinto, lo que subvierte, lo que quiebra, lo
que cambia, lo que realmente provoca descompensaciones estructurales en un
sistema, es algo que no puede ser planificado ni pensado desde el campo de lo
posible. Hay que abrir una nueva alternativa, hay que abrir un nucvo posiciona-
miento del sujeto, hay que abrir una nueva alternativa para pensar la politica y
entre los instrumentos mds decisivos para poder llevar adelante ese juego, es po-
ner la categoria de imposible al frente, y no la categoria de posible. Pero cuando
uno plantea que la categoria de imposible tiene que ir al frente, inmediatamente
abre el terreno de todos los malos entendidos, porque uno inmediatamente dice
;como, lo imposible al frente! ;esto significa nuevamente volver a las quimeras,
volver a la locura, volver a los proyectos mesidnicos? volver a qué?-. Esta es in-
mediatamente una objecion que hay que levantar, porque justamente decir todo
eso significa tratar a lo imposible desde lo posible y nosotros sabemos, que des-
de lo posible, cuando uno aborda la categoria de imposible, lo aborda desde un
lugar: el lugar donde estan puestas las certezas y las certezas estan puestas en la
razén. En nuestra cultura se recurre a la razén, para que la razén trace una linea
divisoria entre lo que es posible y lo que no es posible. Lo que la razén decide
que no es posible cae dentro del campo de lo imposible y ese campo de lo impo-
sible recibe también otros nombres generalmente despectivos y terrorificos, co-
mo de irracional, como de locura, como de demoniaco, etc.

Nosotros planteamos invertir este proyecto, invertir este proyecto implica tra-
tar a lo imposible, no desde lo posible, sino al revés: tratar a lo posible pensan-
dolo desde lo imposible, y de qué manera podemos situar a esta categoria de im-
posible para que no se nos escape en funcién de esas quimeras y esos devaneos,
que inmediatamente trac su enunciado, de la siguiente manera: lo imposible es
posible historizarlo, es decir temporalizarlo, y decir que lo imposible siempre
aparece como imposible desde un lugar, no hay “lo imposible” en si, lo imposi-
ble es aquelio que no entra en el horizonte de condiciones de posibilidad en don-
de una época vive, imginariamente sus condiciones de existencia. Yo les pongo
un ejemplo que puede ser que me ayude a comunicar esta idea: para un newto-
niano, pensar una fisica del estilo de la fisica cudntica o incluso relativista, es al-
go imposible, pero no imposible en el sentido que ¢l pueda conocerla, discutirla,
y desecharla. Imposible porque no es posible pensarla, es decir, est4 afuera de su
horizonte. Nadie podia pensar la fisica ciantica desde la fisica newtoniana, hasta
que se la propone. Desde el punto de vista del arte clisico, Picasso es imposible,
porque no habia ningiin lugar de donde poder situar esa experiencia. Para toda la
cultura, si nosotros nos ponemos en ¢l lugar de la apertura de las grandes nove-
dades que han quebrado y producido rupturas en los distintos campos de las ex-
periencias humanas, nosotros nos damos cuenta que tienen la jerarquia de impo-
sible, justamente, porque eran impensables dentro del cuadro de posibilidades en
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la que estaba organizada la situacion, que quedé luego subvertida por el adveni-
miento de esto, que luego se ingresa y se inscribe en una historia.

Entonces nosotros planicamos de alguna manera abrir otro dispositivo del
pensamiento de la politica y decir: hay que sacar ante todo a Ia politica del lugar
en donde nos la quicren poner, y nos quieren poner a la politica como un proce-
dimiento de gestionar lo posible a partir de 1a existencia de un supuesto aparato,
el aparato del Estado, que seria el lugar desde donde se administra todo lo que ¢s
posible, y que a nadie se le ocurra plantear algo que no sea posible. Este es el
primer punto -diriamos en negativo- el que tendriamos que rechazar. El otro si es
creacion -yo no tengo- ni nadie va a poder tener recetas de qué es lo que hay que
hacer, sino lisa y llanamente hacerlo, proponerlo, pero hacerlo y proponerlo en
qué condiciones -y con esto voy a intentar concluir-.

Decir que vamos a pensar lo imposible, no desde lo posible -yo les decia- que
implicaba invertir la relacién. Invertir la relacién significa que ahora se puede
pensar al revés. Es decir, se puede pensar el mundo de lo posible desde lo impo-
sible. ;Y a qué conclusién liegamos? llegamos a la siguiente conclusion: que
nuestro siglo a través de sus grandes acontecimientos -y yo entiendo-, que los
grandes acontecimientos de este siglo son el advenimiento de la teoria freudiana,
que deconstruye el sujeto de la conciencia. Creo que los grandes acontecimientos
son la aparicion de las paradojas en ¢l seno de la logica, la estructuracion de los
grandes teoremas de la Iogica contempordnea que han roto con la ilusién de una
razén completa y con capacidad de poder hablar y decirlo todo. Los grandes
acontecimientos de nuestra época son el advenimiento de estructuras estéticas,
vanguardias estéticas que han roto con todos los esquemas representativos en el
campo del arte. Los grandes acontecimientos de nuestra época es la aparicion de
la fisica indeterminista y asi sucesivamente, uno podria nombrar cuatro o cinco
acontecimientos que han quebrado totalmente las ilusiones de la razén que decfa
que solamente era posible aquello que la razén podia enunciar, y la razén podia
enunciar en su secuencia ordenada todo lo que era propio de su campo. Pero, lo
que hoy quedd demostrado es, justamente, que ese suefio es imposible, o sea lo
que es imposible es cerrar en un todo organico y homogéneo una realidad, por lo
tanto uno podria decir invirtiendo el vinculo, que todo lo que se nos presenta co-
mo posible es imposible; que todo lo que se nos presenta como completo, es in-
completo; que todo lo que se nos presenta como acabado, tiene un punto de in-
consistencia, un punto de vacio, -para decirlo rapidamente- que implica que nun-
ca una situacién puede cerrarse. Luego, si una situacion nunca puede cerrarse,
quiere decir que en esa situacién es posible que aparezcan estructuras, movi-
mientos o acontecimientos que desorganicen esa realidad.

Es sobre la base de que toda estructura basada en lo posible es imposible que
se constituya como elemento arménico y cerrado, es por lo tanto, en esas fractu-
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ras, en esas rupturas, en esos ruidos ¢ en esos sintomas, que es posible lanzar una
interpretacién, una nominacion, o ia apertura de algo nuevo que sea -obviamen-
te, y ese va a ser el efecto pnmario- imposible de ser digerido por el orden de lo
constituido, es decir, por el orden de lo posible.

En consecuencia, lo que estoy tratando de decir como culminacion, es que
hay que inventar la politica, hay que reinventarla. No podemos ir a buscarla con
recetas sino que la politica como el arte, es un encuentro, no una biisqueda. Y en
ese sentido, yo quiero que mi exposicién quede dirigida a homenajear a todos
aquellos que en un momento de crisis han tenido el suficiente coraje de sostener
con su cuerpo y con su palabra, una tesis, una hip6tesis, una posibilidad a la que
mundialmente fueron en su momento condenados generalmente con el mote de
locos. Nada mas y muchas gracias. (Aplausos).

Gastao W. de Souza Campos: Yo tengo una serie de concordancias y diferen-
cias con Raiil. En primer lugar yo queria pedirles miles de disculpas por mi inca-
pacidad de hablar correctamente en espafiol, yo no soy de aqui. Nosotros brasile-
ros, quedamos aislados de América Latina y yo por supuesto también, entonces,
yo hablaré con miles de errores -qué s¢ va hacer- pero yo tengo que hablar. Yo
€sloy un poco nervioso también, porque acd estdn presentes dos de mis mayores
maestros de Ia salud y de la politica: el profesor Giovanni Berlinguer, Mario Tes-
ta, entonces para mi es como prestar cuentas, hacer un examen de maestria -una
cosa asi-. Los organizadores de estas jornadas me habian solicitado otro tema para
esta mesa, yo preparé toda una discusion sobre nuevas perspectivas de salud: la
clinica, 1a salud piblica, y cuando aca llegué me encontré con el afio 2000, nue-
vas perspectivas de pensar, entonces, vamos al afio 2000.

Yo intentaré hacer algunas reflexiones sobre nosotros, quiénes somos noso-
tros. Ese conjunto de gente, ya sea gente de izquierda, socialista, demdcratas, la
gente que trabaja con la atencién primaria, con la reforma sanitaria, con la medi-
cina social; entonces mi exposicion serd un poco sobre nosotros. En Brasil, noso-
tros -esa gente-, de izquierda, socialistas, humanistas, dltimamente nos queda-
mos “perplejos” -es la palabra en Brasil- y acd en Argentina ustedes estdn
“abrumados”. (Risas). Entonces entre “perplejos” y “abrumados” con esta crisis
de fin de siglo, nosotros nos quedamos también en Brasil tristes y acd yo pre-
siento que ustedes estan tnistisimos. (Risas). Hay una serie de concordancias, de
identificaciones. Yo pensaba sobre los mecanismos que han orientado nuestra te-
orizacién y nuestra prictica. Nosotros somos muy competentes, muy capaces de
hacer grandes denuncias, grandes criticas. Acd en Argentina estd de moda hablar
sobre el ajuste. Yo pienso que es muy justo, es muy necesario criticar el ajuste.

En Brasil no hablamos dos palabras sin referir al Estado, al gobiemo, toda
nuestra formacién de salubrista, de atencién primaria. Siempre nosotros estamos
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pensando en un interlocutor que es el Estado y cuando pensamos en la gente de
la accién, de la transformacion, nosotros estamos siempre refiriéndonos al Esta-
do, criticando al Estado, pensando en el Estado y nosotros hemos pensado muy
poco sobre otro sujeto: sobre nosotros mismos, sobre la gente, sobre los trabaja-
dores, sobre los sindicatos, sobre como cada pais construye su propio Estado.

Susana Belmartino -ayer- decia que el Estado argentino, que la burguesia ar-
gentina mira al Estado como Dorian Grey y se horroriza frente a ese Estado que
es su reflejo, un espejo. Yo diria que el Estado no es solamente un reflejo de la
burguesia argentina. Es un reflejo de todos los argentinos. Yo puedo hablar sobre
Brasil, yo no voté a Collor de Mello, pero yo tengo alguna responsabilidad, de
alguna forma nosotros, todos. Yo soy parte de aquello. Entonces me preocupa
mucho que nos quedemos en este marco de criticar sobre esta politica de neoli-
beralismo que acd ustedes llaman de ajuste. Yo pienso que no es un buen nom-
bre. Ajuste es una hipocresia, ¢s una politica de recesion, de carencias, ¢s una
politica de corte no es solamente un ajuste: es mucho peor.

Pero mds que que criticar el ajuste, al menos el 80% de las intervenciones de
los sindicalistas, de varios intclectuales argentinos yo senti criticar duramente,
hondamente el ajuste, la politica de ajuste, pero me preocupa qué hacer para
cambiar esto, con qué ropa -como decimos ¢n Brasil-, con qué fuerzas, con qué
composicion, con qué discurso, cGh qué propucstas, con qué gente, con qué com-
posicion de fuerzas, con qué politica nosotros vamos a cambiar esto. Me pasa
que es mds importante ahora discutir esto. ;Por qué cl neoliberalismo es tan im-
portante, es tan hegemonico en este fin de siglo?

Yo pienso que ¢l centro de nuestra crisis actual, de la crisis tedrica, de la crisis
préctica, de la crisis de nuestra teorizacion, es que nosotros valoramos mucho, to-
mamos mucho a los hombres como objeto. Nosotros no nos habilitamos, nosotros
no nos tornamos competentes para trabajar con el concepto de “sujetos sociales”.
Yo pienso que ser revolucionario hoy significa centralmente, trabajar, crear, ima-
ginar condiciones, situaciones, movimientos, dicusiones que sirvan, que contribu-
yan para la construccion de sujetos sociales, individuales y colectivos.

Hay que disminuir la distancia entre los medios y los fines. Nosotros tenemos
algunos fines como derrotar el ajuste, derrotar el neoliberalismo, construir una
sociedad democratica y solidaria. En cuanto a ese proceso, habra que instrumen-
tar los medios para llegar a esos objetivos, a esos propdsitos, y va a ser necesa-
riamente y a través de la construccién de sujetos sociales.

Felix Guatari -es un fil¢sofo, politico y psicoanalista francés-, dice una frase
que en mi opinidn, sintetiza esa perspectiva. El dice que “la tnica finalidad acep-
table de toda actividad humana es la produccién continua de una subjetividad au-
toenriquecedora en su relacion con el mundo”. Esto implica en grandes transfor-
maciones en nuestras formas de hacer politica, de pensar social -¢l individual y
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colectivo-. Para hacer esas grandes modificaciones yo no “juego fuera” mi pasa-
do, nuestro pasado. Yo no pienso como Rail que el marxismo se acabd. Yo pien-
50 que el marxismo, es ain un instrumento muy importante para la construccion
de esa tarea que yo estoy aca proponiendo: 1a construccion de sujetos sociales co-
mo instrumentos para la construccién de 1a democracia, de la salud y de una serie
de otras cosas. No el marxismo estructuralista. No el mecanicismo. No el marxis-
mo dogmatizado oficial. Yo pienso que los errores que Marx ha cometido, son
principalmente errores que cuando él mismo -en mi opini6n-, viol6 la lgica del
andlisis dialéctico. Cuando €1, por ejemplo, habl6 sobre el fin de la filosofia -me
parece que es una gran lonteria, es una bobada, como nosotros decimos-. No hay
fin dea filosofia. El marxismo hoy fue enriquecido, puede ser enriquecido por
los aportes de nuestra prictica, por los aportes del psicoandlisis, por el aporte de
Foucault, de Habermas, mas una serie de otros pensadores, de otros intelectuales
que modificaron, que recolocan ain hoy la necesidad de filosofar, de construir
nuevos conceplos, entonces, €so es un error. El marxismo también se equivocd
cuando afirm6 con la posibilidad de crear una sociedad donde no habria mas con-
tradicciones, donde el conflicto se habria terminado -como en el comunismo del
futuro, del socialismo-, para mi eso seria una sociedad muy aburrida, por lo tanto
no es una sociedad por la cual nosotros pelearemos...

...Yo pienso que a partir de estas perspectivas, es posible repensar una serie
de practicas, una serie de acciones, sin ahogar nuestro pasado -para muchos dis-
tante-. Entonces, en la teoria nosotros tenemos que empezar de nuevo. En Brasil
hoy nosotros decimos, que ser revolucionario es empezar de nuevo etemamente.
Pero ese comenzar de nuevo, no significa comenzar de nada. Entonces, en teoria,
yo pienso que Antonio Gramsci es muy ducho para pensar el Brasil, para pensar
la construccién de sujetos sociales, para pensar la salud, para pensar las institu-
ciones. Para que nosotros incorporemos el psicoandlisis, por ejemplo, hay que
romper con el elitismo, el cerramiento del psic