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SISTE:MAS'LOCALES¡DE SALUD. APROX¡MACIONES TEORICO METODOLOGICAS

Eduárdo L. Menendez
C1ESAS

"Esté informe cubrirá los siguient,es apartados:

a) aproximación.,<;eneralal problema; ,
1). . t'

b) pres~~uestosbá~icos a partir de los cuales "pe~sa~" loi
1:

<'
SILOS Y los problemas prioritarios': a investigar:

f) crisis de los,s:istemasde atención:/ prevención de la en- .2~

ferme~ad y la salud y propuestas ~e solución;
"Id) un marco teórico "complementario";'

:e) donclbsiones provisorias.
¡
i

t
¡

\

~ ._ ...

ii. '
'l. Aproximación genera 1 al problema

La dinámica de la reunión anterior';sobre Evaluación del ..Pro"

,ceso de implantación de SILOS, asi como la reflexión ulterior
ji "

respecto de la misma me condujeron a desarrollar.unasuerte de, .

Janálisis:del "problema" en su conjunto, así como a proponer

~lgunaslineas teórica$ met?dológi6as respecto de las cuales

pensar los problemas prioritarios a investigar. En conSecuen-
11 -1

cia 'Imásque pres~ntar un pr9yect6 esp'ecif':ico,propondré algu-'.
hos lineamientos generales respecto de la,problemática de los
:í. ,
SILOS, que por otra parte fue' lo que.algunos participantes ha~
1:

bian planteado como necesario en la reunión anterior. (Notá 1).
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1.1. En este informe parto del supu~sto de que la problemitica
'.

de los SILOS, le da momentaneamente una denominación a to-
j

da una serie de hechos críticos y en crisis que vienen

operando en América Latina sobre el proceso saludlenfer-

m~dadlatención. (Nota 2) •.,

A grandes r~sgos podemos identificar dos tipos de objetivosl
'~ ;prOble~as bisicos. a los cuales pretenden conceptualizar y dar

respuestas 10s:SILOS. Dichos objetivos/problemas pueden' ser

complementarios, y así son tratados en algunos documentos ofi-

ciales, pero e~ las pricticas reales del Sector Salud (SS) fre
l¡', cuenteIr!ente nofunionan complementariamente.
li

a) Por ;una par~e y según el discursó de las instituciones del

SS, los SILOS pueden constituir ~na posible respuesta oper~

tiv~ y eficaz a los problemas específicos que afectan nega-
: l:

tivamente el proceso s/e/a, los "tua1es estan operando dentro

de una situación de crisis socioeconómica generalizada;

b), por ['otraparte los SILOS podrían constituir una via pO'~ib1e

(?), necesatia(?), factib1e(?), importante(?), determinante

(?)~. etc. P?ra favorecer procesos de democratización y de

participación social activa, adelllisde generar el abatimien

to de los daños a la salud.'

Desde ambas perspectivas los SILOS constituyen una continui~

d~d re~pecto dé tod~ uha serie de instancias preocupádas .eri lo

manifiesto por' la extensión de coberturas de los servicios de

salud y que.a partir de la década de los. 70 propusieron como
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ejes a la Atención :Primaria (AP) 'Y a la participación sociéll

,(PS) Y que desde principios de 1ós 80' se orientan también ha-

Cia:Ia descentra,lizacióny/o desconcentración Y reformulan la
,

AP en términos de Atención Primaria Selectiva.

Si bien estas tendencias pueden o~~ervarse respecto de
~' '"

~tros sectores o Areas del Estado (Sector Educativo, Sector

~Bienestar", Sector "Cultural" y de ~Entretenimiento", Sector
,

,Producti vo, etc.), la misma adquiere ':en el SS -una suerte de
','

j~ontinuidad/discontinuidad cuyo término sintetizador h'asta el
l' . ,..
momento actual lo constituyen justamente los SILOS. (Nota 3).

~j

Este proceso ,de continuidad/discontinuidad.~si como el ~n;..

ifasis colocado ~n la transformación de los sistemas de aten-

{ción a la salud es debido a una rilO 1tiplicidad de factdres .'1' Si \
~.~
,!bieh la c6'ntinuidad/discontinuidad es debida en granpartea la

I

Ir
!~ri~is socioeconomica, a la propia orientación té~nico-idebló-
"
1;gica dominante en el Sector y a .105 condicionamientosecon6mi-

.-, '"'

~os~politicos e institucionales que ~e oponen estructuralm~n
1: . . - .

1 , , • '

!;aurtaprevención integral, lo cierto es que la crisis :y 10,5

interesessefialados pueden incrementar o acelerar la gravedad
í" ,

'de las consecuencias, hacerlas v~sibles, contribuir a la desle-
, !¡

, . l :

gitimac1?n de la estructura de poder~ más que en ótros secto~, .

¡¡res•. De allí entonces el particular ,interés por encontrar es-

,trategias que limiten esas con6ecuenciasy la evidencia de las
j
,

fmisrnas.

Es por ello ique si bien las políticas de extensión de co-)Q
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l::>erturasvenían p;lanteandose y desarrollandose desde los 60,
,l,osprocesos generados durante los 70 y sobre todo durante 'los

80 conducirían a una constante formulación y reformulación de
¡

conceptos y en menor medida de prácticas que'tratan de dar nom

nre a las actividades y "políticas" que pretenden enfrentar las

~~-de la crisis socioeconómicas y en particular el des-

financiamiénto generado e~ el SS ~/o en la Seguridad Social.

At.enciónPrimariÁ, participación sociéil y comunitaria, desC.e'n-

tralización, SILOS constituyen los "conceptos" que denominan'

las posil:hés Soluéiones ténicasa esta crisis sostenida, así

como también posibilitar el desarrollo de con6ecuenci"as polí-

ticas a través del~logro de una mayor "equidad" y"democrati-

zación" en el proceso, salud/enfermedad/atención. (Nota 4). ~

2. Presupuestos básicos

La di~cusión de la actual situación de los Servicios de ,Sa-

,iud (S. de S), así como de las posibles modificaciones, impli-

ca la n~cesidad de establecer una serie de supuestos ~por lo
1;' '1

menos los más importantes= respecto de las principales dimen-
¡l.c10nesqu~ estan operando tanto en la crisis de los S. de S.,

~n la reformulación de políticasiasí como también en la led'tu-

ra de ambos procesos. Si bien gran parte de estos supuestos

!on ~onocidos po~ todos, consideramos que deben formularse,

pues es a partir, del análisis de los fuismos que se puedenpen-
I

~ar ~lternativas~ así coMo también las limitaciones que estruc

¡:
li

)
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turadamente operan sobre la viabilidad de dichas alternativas.

Los presupue~tos pueden ordenarse en cinco apartados:

a) presupuestos :referidos a la ~ituación epidemiológit:~; t;

b) presupuestos referidos a los servicios de salud; 1-----'.----..~
c) presupuestos referidos a la dimensión económico-política; JI_. _e. __ ~
d) Presupuestos referidos a las dimen~iones sociocultural e,. 14-

ideológica; y--------
~e) presupuestos:teórico-metodólogicos.------_....•...-- """,,-,

lB
Debe indicarse que los presupuestos a enumerar no agotan

el número y tipo de supuestos, sino que solo se enumeran aque-

110s considerados como prioritarios para pensar cuales son los

,problemas;;estratégicos y las formas posibles de intervención.

,Por otra parte considero que una parte de estos supuestos

'fueron rnanejadosen la reunión anterior.

2.r~ Pres1Jpunsln$ epidemiológicos y demogrificos

a) La tendencia de la mortalidad tanto generalaomo etar ia no

refleja hasta ahora- las consecuencias de la crisis en el

nivel que se esperaba a partir de 'una concepción mecanisis-

cta de la re~ación crisis/mortalidad;

b) no obstante ello la mortalidad y Sobre todo algunas mortali

dades etarias, por causa, elc3'junto de las muertes deno-

minadas "evit:.ables",siguen constituyendo a la mortalidad

en un indicador importante~y sensible de la situación de

salud de los:conjuntos social~s.

..:!f
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c~) Mantehimiento ~y posiblemente profundización de la mortali ..•

dád desigual ya se~ por estratos sociales, grupos ocupacio-

nales, ,grupos ,étnicos, etcétera. L'as mayores tasas de mort~

lidadno operan en los sectores medios ni en el conjunto de

los trabajado!es industriales sino en el campesinado -en

particular el campes~nado indígena- y en los denominados

"marg~nales tirbanos~. (Nota 5)~
d) Constitución en varios países de AffiéricaLatina de un per-

fil epidemiológico que nién térmirios teóricos y mucho me~

nos empíricos puede ser consid~rado "en transic;::iónll
•Dicho

. .
perfil s~ conforma por padecimientos infectocontagiosos no

. .

erradfcados, padecimientos crónico-degenerativos, las nue-
vas e'rifer~edades agudas es decir lIviolencias", "desnutri-'

ción", "dependencias" y por la reaparición significativa

elepadecimientos in~ecto contagiosos que aparentementé ha-

bian sido controlados o abatidos sensiblemente;

~) continua aun pon ciérta desaceleración el crecimiento pob1~

ciona1. La mayoría de los países del área tienen una tasa

de creci~iento alto o muy alto en términos comparativos;

f) incremento de la esperanza de vida a nivel general y en
•

particular a ;favor de la m'}jer respecto ~el varón, ello

ocurre pese a la situación de crisis y pese a la incorpora-

cióncreciente de la mujer al mercado de trabajo;.
g) los mayores descensos significativos en las tasas de morta-

lidad general y etarias se,han dado en 'países latinoaméri-
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canos con sistemas politicos de muy diferente. caracteriza-

ción tanto en términos económico-politicos .como ideológi'"

co-politicos:,~uba:' "sociali:smo,real?": Chile: "dictadura
f ~

neoliberal?"¡ :Costa Rica: "socialdemocracia?".

h) Los mayores decrementos significativos en las tasas de mor

talidi~ gener~l, etaria se han dado sin una notoria parti-

cipación de 16s conjuntos soc~a1es referida al proc~so

s/e/a/, aunque si pudo operar un interes a nivel de unidad

doméstica.

2.2. Presupuestos referidos a los Servicios de Salud.

a) Proceso de intenso desfinanciamiento de los S de S durante

l.adécada de los 80. Todo indica que esto al igual que los

restantes factores a enumerar se incrementaran durante los

90;

b) reducción de ~as coberturas reales e incremento de pobla-
t

ción sin cobertura real. Incremento de una atención desi-

gual basada en lo que algunos denominan "atención medica

de segunda":
i;"

c) .por lo menos en una parte de los paises de América Latina

núncahubo una centralización y/o integración real de los

S de S. Lo qu~ si operÓ fue la integración vertical a nivel
,

de los éerv~ci6s y de las instituciones particulareé, es

decir algo similar a lo.qti~ se denomina desconcenc.ración:

d) la sectorizac~óndel Estado puede haber contribuido a una
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mayor operatividad yespecificació:n, así como a una plani-

ficación puntual, pero en la prictica facilitó la autoexclu

sióndel Sector ,Salud de su capacidad de intervención sobre

una parte de los factores queoper,an determinantemente so-

bre el proceso salud/enfermedad/at~nción;
I

e) subordinación del SS a estructuras económico políticas que

determinan por lo Menos ~areialmeri~e su potencialidad de

actuar sobre ei proceso salud enfermedad (industria de la,

enfer~edad e industria de la salud); ello opera en los di-

ferentes niveles desde la comunidad, el municipio hasta el

Esta~o pasand~por los niveles regionales y provinciales;

f) incremento contínuo del costo de la atención a la enferme-
dad, sobre todo referido a los segundo y tercer nivel de
atención de una práctica médica oficial y privada orienta-
da hacia el uso de tecnologías caras, complejas y medicamen
tadas;

.~) hegemonia tanto en las inversicines, pricticas e ideologías

técnieas de la orientación curativa. Al respecto no ha habi

do mO<;1ificaci~~)nessignificativas en la.década de los 70 y

80 pese al én~asis colocad~ en las estrategias de AP y en
las políticas de descentralización;

h) ¿reciente interrogante sobre la real eficiencia y eficacia
¡

de las aetividades del SS referidas a viejos problemas

(muer17es "evitables", palud.ismo, tubereulosis, alcoholismo,

etcétera) y a nuevos problemas (accidentes, homicidios, con
taminación, et~étera);

,,,"
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i')pese. a la redúcción .dé ,recursos y correlacionada con la

ineficiencia ~. ineficacia sep'lantea la existen~ de un

notable y cre~iente (?}des~irdicio en el uso de recursos

humanos; materiales yeconómicos¡
I

j) pr~dominio de,criteriosde productividad y rendimiento res

pecto a criterios de calidad, sin que ello implique "alta

productividad"¡

k} creciente interrogante sobre cual ~s el impacto "gerleral"
, "y ~especifico~ de las actividades dél ss en el abatimiento

de 'los daños que constituyen el perfil' epidemiológico domi-
nante;

,
l} reducida o inexistente evalUación de las consecuenttnsJas y/o

eficacia de las actividades y programas aplicados tanto por

los s~rvicios oficiale~por los privado~ y por los "no gu~
bernamentales"¡ .

;;11} creciente de~ocupación y/o subocupación de'.los profesiona-

les y ~icnico~ de la salud, y creciente proceso depird{da

de niveles salariales del equipo de salud¡

m) carencia de 'formación profesional y ticnica del persofi~l de

salud para ll~var a cabo actividades consideradas ahora co-

mo pr iori taria~: AP., organizaCióncomuni taria, participa--

ci6n social, etcitera. Carencias para proyectar y desarro-
, \

. .

llar investigaciones sobre determinados aspectos del proce-

so salud/enfermedad/a~tenc~ón relacionados estratigicamente
cOn la implantación de los SILOS.

?
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n) la aplicación. sistemática de ia medicina alopatica puede

generar'un significativo de'scenso de los daños sin interven

ción social; inclusive esto puede llegar a ocurrir sin que

se eleve sust~ncialmente el nivel de vida de los conjuntos

subalternos;

o) creciente desarrollo de los grupos'de autoayuda y de las

deno~inadas organizaciones "no gubernamentales" que operan

sobre'problem~sde enfermeda~¡

p) la AP ha. sido pr~dominantemente aplicada a trav~s de una

orientación curativa en la mayoría de los países de la
.región;

q) la part~cipación social ha sido manejada por el SS en for-

ma generalmente vertical, digitada, excluyente del nivel

de de~igiones, etc~tera. Desde esta perspectiva la PS res-

pectodel proceso salud/enfermedad "hereda" una experien-

cia de ,los conjuntos sociales que por comodidad denominare-
;.::» mos como no democratica. La población "piensa" la partici-

pación en salud no sólo en función de las experiencias pre-

vias respecto de este proceso, sino del conjunto de .experien

cias referidas al "desarrollo económico rural", a las expe-

riencias de reacomodación de la población, a las experien-

cias de participación política, etc~tera.
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2.3. Presupuestos referidos a la dimensión económico-política.

A)

a) estancanÜento 'y/o retroceso económico-productivo en la ma-

yoría de los países lat.inoamericanos durante los 80 y con-

tinuidad de esta situación durante los 90;

b) continua la profundización y extensión de las, desigualdades

socioeconómicas y cre~en constantemente los sectores "cla-

sificados" como de pobreza extrema;

c) descenso en el nivel de vida de los conjuntos sociales may£

ritarios e incremen~o de la desocupación, subocupación y el

denomi1nado tr~bajo "informal";

d) creciente localización urbana de la población, que supone

el incremento diferencial de,'la población denominada "mar-

ginal" urbana: yel permanente proceso de deterioro, caren-

cia y/o limit~ción de servicios biéicos relacionados direc-

tamente con el proceso s/e/a;

e) crisis de organización y de e.pectativarespecto de los

considerados ~sujetos sociales" históricos (proletariado,

campesinado) y de sus supuestos representantes (partidos
,

políticos) y emergencia d~ los denominados "movimientos"

o "organi,zaciones" populares. Estas pueden ser generales o

constituidas para objetivos específicos.

f) desarrollo constante de las denominadas "estrategías de

'supervivencia" basada en la autoexp10tación y/o en la "do

ble explotación" de los sectOres subalternos.
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B)

g) creciente .critica a la concentración y centralización eco-

nómic~' ypoliiica por parte del Estad6 y desarrollo de po-

liticas de descentralización, desconcentración, privatiza-

ción y desregcilación;
h) las criticas y los procesos sefialados se centran en el Es-

t~do y no sOQ:referidos a las empresas privadas, las cua-

les de hecho tienden más a la desconcentración que a la

.descentralización;
f

i) creci~nte crítica a las prácticas e ideologías que directa

o indirectamente favorecen el control social, político e

ideológico del Estado sobre los conjuntos sociales, lo cual

en un nivel manifiesto ap~rece relacionado con el cuestio-

n~mientó de l~ centralización buro~rática. Este tipo de

c~íticas no suele ser "ahora" referida a las organ~zacio-

nes privadas ~ue_operana partir de 1a sociedad civil;

j) propuestas dereforzamie.nto de los denominados gruposinter

medios respecto delEst~do y/o la sociedad dominante" pro-

poniend¿ el fOrtalecimiento pOlítico de las organizaciones

locales basadas en la participaci6n activa de los conjuntos

sociales;

k) parte de estas concepciones y críticas ha conducido a jus-

tificar el desfi~anciami~ntp del Estado y a reducir sus res

ponsabilidad~~ incluso para las áreas de Salud y Biehestar

Social, _las cuales sufren 4n .desfinancicimi-ento creciente:

......•
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1) los intereses económico-productivo privados han ido logra!!,

do una mayordesregulación en todas las dimensiones posi-

bles, lo cual: no sólo constituye una fuente potencial dé

desigualdad ~6cial, de reducción de controles en la gene-

ración de consecuent1l9'asnegativas para la salud colectiva,

sino que ello ocurre en función de que dados sus objetivos

reproductivos' los intereses económicos se oponen estructu-

ralmente a las políticas de prevención¡

11) la descentralización, la privatización, el libre juego del'
~. . ¡

mercado no gehera bienes públicos sino en función de sus

intereses reproductivos y el proceso s/e/a necesit~ se~

,considerado un bien ,público que. requiere de los recursos

necesarios para su atención y prevención más alla de su ca

pacidad de generar o no productos lucrativos para un merca-

do que seria el determinante d~ los procesos no solo econó-

micos sino de~ proceso s/eja¡

m) la descentralización no necesariamente genera democratiza~ 1
ción¡ dado el: juego de intereses que siguen persistiendO al

interior de las unidades descentralizadas. Los proyectos

descentraliza'dores deben, explici tamente plantear cuáles

son los criterios teóricos y operativos que aseguren el pr£

ceso de democratización ,aun dentro'de un juego de fuerzas

económico-polIticas desiguales. Así como la democratización
.

no es aseguraaa por el Estado burocratizado y centraliza-

dor, sino todo lo contrario¡ tampoco es asegu~adapor el li
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'bre juego de las fuerzas sociales en el mercado sino todo

lo contrario¡
n) se suelen proponer corno procesos conjuntos y unívocos a la \

descentraliz~ci6n y a la ~articipaci6n social, lo cual re-

quiere ser fundamentado;

ñ) los procesos'señalados (descentralizaci6n, democratizaci6n,1

etc~tera) opéran corno se s~ña16 en sociedades estratifica-

das donde.si'bien se dan juegos de intereses opuestos y

complementarios, se desarrollan estrategias de "negocia-

ciones" que refiereri no obstante a las fuerzas desiguales

que éntran en negociaci6n • Estas debe ser recordado, tienen

diferentes recursos, capacidades no s610 en t~rminos econ6

mico-políticos, sino ideo16gicos.

2.4. prestipuest<¡>sreferidos a las dimensiones culturales y

socioideol~gicas.

A)

a) El proceso s~lud/enfermedad/atenci6n constituye un nGcleo

posible de trabajo con los conjunto~ sociales que puede

favorecer el proceso de democratizaci6n y/o de participa-

ci6n social ~ctiva no solo respecto de dicho proceso sino

j
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de la sociedad global (a niveles locales). Este supuesto
í . '. . .. :

necesita ser;elaborado teortcamente y demostrado.

b) Se suele constatar la escasa partici~aci6n activa de la

poblaci6n corno conjuntos sociales respecto de' la demanda

colectiva a la soluci6n de sus problemas de salud. Las de-

rnand~~ tiend~n a adquirir 6~cari¿ter individual, especi-

fico, pragmiiico, etcitera. Esto se plantea a nivel de ge-

neral~dad,ló cual~o niega la existencia de experiencias

que evidencian un participaci6n social activa;

c) tanto la participación com6 el desarrollo de tareas colec-

tivas en salud suelen adquirir rasgos de actividades subbr.

dinadas y con bajo nivel de autonomiapor lo menos en el

nivel manifiesto. De alli toda una cántidad de experien-

cias 'en las duales se verifica que desaparecidos los orga-
I

nizad6res,los inducto~es, etc&tera, dichas experiencias

tienden a disminuir su potencial en tirminos de acciones

colectivas y/o a estancarse y/o a desaparecer. Estos pro-

cesos deben ser necesariamente referidos ala. historia de

las flexperiericiasflSefialadás en lo~ presupuestos anterio-

res, pero amerita un anilisis y fundamentaci6n te6rica;
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d) los c'Onjuntos sociales, en particular los conjuntos subal-

ternoS, se organizarían menos paréi trabajar colectiV/amen-

te cohtra lo,spadecimientos que respecto de otras proble-
-,

máticas", que ,no obstante debe señalarse pueden afectar

centialmente el proceso salud/enfermedad/atención;

e) esto :6pera en los diversos conjuntos sociales, pero tam-
1~:, 'bi~n octipaciona1es. Así.tanto en los trabajadores indus-,

trialies como en los rurales las demandas respecto de la

enfer~edad son menos significativas, continuas y unánimes que

t
f)

resp~cto de otroS problemas, iaborales consideradas en su
prác~i¿a como de mayor importancia;
los C'onjuntos sociales tendrían tanto en su práctica como

en-su ideología una concepción de la enfermedad corno "va-

riabiie dependiente";

g) en los i~onjuntos sociales dominaría además una concepción

y práctica curativa einmediatista de solución de la en-

ferm~dad y una secundarizaci6n de la dimensión preventi-

vista;

h) las acciones colectivas suelen generarse más para proble~
i'

mas puntuales de enfermedad que para problemas gen~ricos.
~~ '] 1., '. , • ,. '

Estb"puede conducir ala organización de grupos a .artir

.•.
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de uriproblema puntual para desarrollar estrategias de

autoayuda. Si bien en estas organizaciones pueden partici-

par vaiones y en algunas son ~l sector mayoritario, debe

,subr~yarse que son basicamente (Y" a veces exclusivamenfe)

las mujeres las que se interesan individual y colectiva-
{

mente por el proceso s/e/a yes a través de las cuales se

:geneian la m~yoría de los grupos intermedios sean o no
,

autónomos;
I ;-

i) los 60¿juntos sociales estratificados definen sus proble-
1; _,

mas de enfermedad, sus necesi~ade~ y sus acciones a tra-
,¡

vés de "lógi~as"ptactico-ideológic~s diferenciales entre
11 I

si y.diferenciales respecto de la lógica prictico-ideoló-

gica,d~ las intituciones dei sector salud.-Como luego pla!!.

tearemos esta afirmación es mucho más compleja que su enun-

ciad6, dado ~ue dichas "lógicas~ no operan estitica y mani-
,1queamente sino que deben ser referidas a los procesos de

hege~o~ía/subalternidad .que operan entre los conjuntos so-

.f

ciales estratificados y entre las distintas instituciones

de atención a la salud que operansimultineamente en un
• ,1

'espaéid soci~l determinado-¡

o



.~

18

B) En e~ marco te6rico complementario nos extenderemos so-

bi'eksta dimensi6n, pero a partir de convertir los pre-

sdpuestos 'en puntos de partida te6ricos.

:2.5~ pr¿su~uest¿s te6ricos metod6l6gicos.

a) Crisiis de las explicaciones mecani~cistas (biologicistas,

mate~iaiista~ hist6ricas, culturales) y necesidad de gene-
,\

" ~ar qn ~nfoque teorico unificado, donde sea el problem~ el

que ~et,ermine la pertinencia del nivel y sistema explicati

vo util'izado;
,i

b) crisis ,de las aproximaciones te6ricas que parten de suje-
~;

:tos s'ociales, los cuales por otra parte en la práctica ,de
11 ~;

las ínvestig~ciones han sido tratados como sujetos socia-

les éhs:lados, más alla de lo propuesto a nivel de declara-

ci6n ,¡te6rica;

'c) domiriio de enfoques biomédicos y desarrollo de perspecti-

vas ~co'n6micopolíticas que en los hechos secundarrzaron

y/o negaron la inclusi6n de la dimensi6n sociocultural e
11 0'0

ideo16gica. De allí por ejemplo la paradoja reciente de

trab~jos que incluyen tirminos como hegemonía, sin haber

(
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producido la-'{informaciónpara manejar el material a través

~e dicho términ6¡

d) domin'i~'en las investigaciónes de un enfoque a-histórico

y coy;uri'tural:es támbién importante subrayar al respecto

que la mayoría de los que se identificaron con la aproxi-

mación !denominada histórico estructural no recuperaron si-

no exc~~cionªlmente la di~ensión histórica. Sé habla de

historico estructural yde proceso, pero en las.pricticas

de las ;investigaciones el enfoque dominante es de, tipo

sfnc~ónico ~:frecuentemente ~oyuntu~al¡

;e) la mayo'ría dé las investigaciones en S de S no incl'uye

:las pricticas y representaciones sociales de los conjun-

tos sodialesestratificados pero tampoco las del equipo,

ae salJdni a nivel de "cbnjuntos", y menos a nivel rela-
I

cional. Si bien en }\InéricaLatina durante un tiempo se

gestaron algunas investigaciones sobre relación médico pa-

\

"; ciente:'en la's cuales seréconocía una lógica diferencial,

dichas 'relaciones y lógicas fueron reducidas a sistemas
, .

de cieencia&, casi exclusivamente referidas a conjuntos
\

sociales subalternos, y de'sarticuladas 'de las determina-
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cion~s ¡que operan en la producción y mantenimiento de los

flsistemas de creencias"¡

f)~s re1¿vante señalar el desconociIt\€)91toque domina:en las

inve~t~gacio~es en,S.de S. en América Latina de toda una

masa de ip~stigación generada en particular por la Antro-

polo~ia Médi~a y algunos de cuyos aportes estan difect~me~

te reláciona~os cOn el planteo de. los SILOS. Este descono-
. ,
'cimiento tanto del material bibliográfico, como de determi

~nadas dimensiones de análisis es en parte producto de la

formación profesional de la mayoria'de los que re{t@izan in

vestigaciones sobre S de S el1América Latina. (Nota 6).
l I: I~

g) :en función de varios de los presupuestos enumerados, la

~nve~tigaciól1 en S de S no-sólo deberi~ ser interdisci~li-

naria, sino que por lo menos una parte de la misma no de-

'hería ser "pensada" y "definida" a partir del SS, dadoq'ue
I

,
diversas caracteristicas limitan y frecuentemente impiden

. ,
incluir realmente a algunos problemas prioritarios1asi

como utilizar determinadas dimensiones de análisis. Defi-

nir él problema y el proyecto exclusivamente a partir d~l
d I

'SS p~ede operar negativamente opacando, orientando' asi co
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mo geneilrandoextrapolaciones en el nivel de análisis y en

lasinstfancias explicativas;

h) debe tomarse en,cuenta que una parte de la crisis enumera-

da ert a, b Y¡Q es producto de la aplicaci6n deconcepcio-
H • .

nes Jt~6rica~" generales pensadas inicialmente para proce-
'1. ¡

$OS 4enerales o para otro tipo de problemas específicos

que no incluian el'proceso s/e/a. "Fr~cuentemente se tras-

lad61el marco te6rico y conceptual sin, establecer laade-

cuasii6n a las problemáticas incluídas en el proceso s/e/a.

Así como una,paite del "6ulturalismo" utiliz6 mecarticamen-

,
"~

'.

, .
te s~ concepc:i6n cognitivista -por dar un ejemplo- en el

análisis de los padecimientos y donde el eje era la pers-

pectiva cognitiva y no el padecimiento; algunos au~ores

hist6rico estructurlaes cometieron errores similares al'
il -

apliGar, mecánicamente 'é1lproceso s/e/a conceptos que no

s6lo'no expl~caban sino que distorsionaban el problema ana~

lizado wor ejemplq del uso de los conceptos de plus-

valía relativa y absoluta respecto de la causalidad dife-
1I

, 1"

rencia~de padecimientos);

~) los Jroyectos deben ser planteados a partir de la especi- \
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ficidad, de los problemas,' y adecuando al mismo los concep-

tos, teorías ~ instrumentos~Aun reconociendo que el pro-

blema' esta sobredeterminado, debe p~hsarse en suespecifici

dad y no comq mera variable dépendiente. O para ser más

tlaros, aun siendo una variable fldependiente" debe ~er pr£

:fundizada la particularidad del problema, para a.partir

de el'la.encontrar las mediaciones explicativas¡
~

:j) necesid!ad de, llegar a acuerdos en el grupo respecto de lo

que ~amos a entender por marco teórico metodológico. Pará

-dar ún ~éjemp+o los proyectos a considerar deben ser aque-
, ,1

llosqu.e proponiendo una metodología correctamente plantea

da sean seleccionados a partir de la importancia del pro-

yecto para lá problemática de los SILOS. Es el pro~lema

junto con la.metodología a seguir, el principal indicador

y no la mera corrección metodólógica¡

k) el punto j) debe ser relacionado con el incremento de una

forma de investigar que coniideramos "apurada", la cual no

suel~ contemplar los tiempos reales para construir un pro-

yecto, ni pata la captación de la información, ni para el

anali1sis¡ de manera tal que frecuentemente una parte sig-
o :~

nifidat'iva de la información no termina de ser analizada

"
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;ni pensada. ,Puede ocurrir inclusive que una parte del ma-

terial no analizado sea el más significativo.

Estos presupuestos asi como otros no incluidos, deben

constituir. una parte importante del marco referencial dentro

del cual pensem'~s cual es el tipo de~~nvestigación priorita-

ria respecto de los SILOS. Debe subrayarse que una parte por

lo meno~ de estos presupuesto~ establece de entrada las limi-

taciones e'structUrales que se oponen ó dificultan o reorien-

tan la implementación de los SILOS desde las dos perspectivas

señ61adcis 'fal principio del informe (Nota 7).

'3. Cri~ts ~ propuesta de "soluci5n".

El conjunto de estos presupuestos refiere a una triple

crisis: crisis socioecon5mica, crisis del SS y crisis de los
-----, ----------~-.._-------------------

mod~los explicativos. Aspectos de esta crisis, los referidos
•••. Í:ooa~

sobie todo a servicios de salud y a la dimensi5n epidemio15-
,

gicá vieheh siendo descriptos y analizados desde fines'de la

década de los 60 y desde diferentes corrientes teóricas. No

soló las corrientes marxistas, sino el interaccionismo simb5-

lico, las corrientes fenanenolÓg.i::aso productos del funcionalis:=,-
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md critico habian generado a nivel internacional una crecien-

te masa de información y de explicaciones especificas. Si
I ,

• bien los ~marxismos insistieron en los aspectoseconómi~o~ po-
I

liticos del proceso s/e/a,otras corrientes focalizaron los
,

aspect6s institucionales, o ~ideológicos de dicho proceso, en

particul~r de los servicios de salud.

Identificar la investigación critica y las alternativas

de "soluc'ión" exclusivamente con lo económico - politico o

con lo "biomédico" y con los marxismos significó no 'solo ig-

norar una masa~ biblio,gráfica de notable importancia que, jus-
~

tamente tomaba como objeto de trabajo gran parte de las pro-

blemáticas que ahora aparecen referidas a los SILOS, sino

qu~ sesgó los objeti~os de ,la investigación.

De hecho las dimensiones sociales I "poli ticas" y .no diga-

mos ideológico-culturales fueron excluidas o secunda~izadas
I

err la construcción teórica de los prob~emas a investigar. Y

"ésto en lo que respecta a S de S constit'uye un sesgo que .li-

mi ta el1;tendery proponer soluciones por lo menos para algunos
,

problema~ prioritarios.

Considero que la construcción de los marcos teórico-meto-

dológicos realizados exclusiva o preferentemente a parti!,de



lQs profesionales de la atención de la enfermedad, limitó

también la apropiación teórica necesaria para incluir otras

aproxi~a9iones y otros niveles ~ dimensiones. de anilisis.

3.1. L~ crisis de los S de S o por lo menos una parte de la

misma ha sido referida por los autores de los documentos a

un "paradigma" cuyos caracteres sintetLzarian los procesos

"autónbmbs" que determinan la orientación del SS.

El paradigna propuesto incluye los siguientes rasgos; a)

meq~i8~~; b) biologismo; c) individualismo; d) especialismo;

e) exclusión de práticas ~lternativas; f) tecnificación del

aéto m~dico; g.)énfasis curativo. Estos son considerados ca-

I racter~s "ideológios~ que órientan negativamente las activi-

dades del SS ~ respecto de los cuales debe generarse un "cam-

bio cultüral" hacia otro paradigma cuyos caracteres son: a)

holism?;"b) determinación social del proceso s~d/enfermedad;

c) col~ctivismp; d) equilibrio entre el conocimiento general
"y el especializado; e) inclusión de pricticas alternativas;

f) techologia adecuada y g) imtegralidad de la atención.;

Como luego veremos estos caracteres no son a nuestro enten-

der "ideológicos" d por lo menos no son exclusivamente "ideo-



26

.l6gácos~ y el cambio además no puede ser planteados al respe£

toen t~r~inos exclusivamente culturales.

bPero 10 importante a destacar es que ~stos y toda otra se-

rie de ra'sgos permi ten formular un paradigma -nosotros por

razones, metodo16gicas e ideo16gicas preferimos hablar de "mo-

delo"- respecto del cual debiera pensarse radicalmente la cri
~~

sis "ac'tual" del SS Incluidos los S de S, y en consecuencia
Ij.

no s610 como una crisis coyuntural (situaci6n socioecon6mica

en los 80) sino como una crisis estructural a partir de as u-

mir que los caracteres del modelo no son solo ideo16gicos,

sino que constituyen parte decisiva de la estructura te6rica,

t~¿nic~, institucional e ideo16gica de la práctica m~dica.

"Má~ aun~ y~comole venimos re~terando desde principio~ de la

d~cada deflos 70, no pueden pensarse alternativas ni a nivel

abstrac~01ni concreto sino es ~ partir de la investigación

te6rica, de este "Modelo" y de las actividades específicas del

,.55 en sjt~aciones historicam~ntedeterminadas.

En'cbnsecuencia y como luego retomaremos, ~ste u,otro,pa-

radigma debe ser necesariamente incluido y analizado para po-
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d~r expl!car por lo menos una parte sustantiva de las orien-
4

tacionés dominantes en los S de S y en la crisis que opera en

las mismas.

3~'2. La cr isisdél Mode lo MédicO Hegemónico (MMH) señalada y

analiza-da por 'una masa de investigación desde mediados de los

60, articulada con determinad~s problemas y necesidades que

operan durante los 70, condujeron a la formulación de mfilti-

pIes propuestas teóricas y sobre todo prácticas de solución

que a nuestro 'entender pueden ser esquematizadas en cuatro

tendencias. Debe-reconocerse que esta "clasificación" _'fuerza

un tanto el espectro de propuestas, pero la ,formulamos a los

efectos de fa¿ilitar el análisis de la problemática de los

SILOS.

Las tendencias son las siguientes:

a) las que han sido generadas .desde dentro de determinadas or

ganizaciones internaeiónales y que buscan modificar la

ori~ntación hegemónica impulsando un enfoque preventi~o.
'.

La OMS y la UNICEFdurante los 70 y los 80 son la expre-

sión más significativa de esta orientación y son estasor-
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ganizaciones las que han impulsado las actividades de AP y

de PS. La propuesta incluye la reducción de costos y la

reorientación de las inversiones, en la medida que reco-

nacen la existencia de tecnologías sencillas y baratas que

por otra parte pueden ser utilizadas por los conjuntos con

un minimo de preparación •

. b) De~de una perspectiva económico-política neoconservadora

y partiendo de algunos indicadores asumidos tambi~n por a)

pero referidos en particular a la ineficacia, in~remento

de ,costos, desperdicio de recursos han propuesto alterna-

tivas en t~rminos de costo/beneficio exclusivamente y don-

de el eje es el costo. Sus críticas no van hacia la hege-

monia de lo curativo o la irracionalidad de la sofistifica

ción ;tecnológica, sino a la falta de racionalidad en,'el

uso de recursos. Esta propuesta se monta casi exclusiva-

me~t~ sobre los conceptos de de~centralización, 'desconcen-~

tra:ción y privatización.

c,)Des'de'una perspectiva que frecuenteme,nte adquierE; fo:tmas

"anticientíficas" y "antialop~ticas" podemos dis~inguir

una, t~ndencia que parte no sólo de algunos critefioslpre-

/
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vioi, sino que centra 'gran parté de sus críticas y alter-

nativas en la "irracionalidad tecno16gica" y en la exclu-

si6n de los conjuntos sociares que domina el MMH~ Est~ ap!

rece para esta tendencia como una de las máximas expresio-

nes" no s6lo de la irracionalidad en el manejo de recursos

sino sobre todo de la racionalidad tecno16gica impuesta a

los cónjuntos sociales por la sociedad occidental. E¿ su

critida y alternatividadesta orientaci6n ha recuperádo la

"pobreza" de las prácticas curativo-preventivas populares
:~

y ha impulsado bas~camente ~xperiencias de AP y de pa~ti-

cipación social en. salud basicamente a través de ,las'deno-

min~das "organizaciones no ~ubernamentales". Debe subrayar-

se ~u~' en ektas actividades ~e ha~ ido incorpora~dó un cre-

ciente nGmero de médicos de formaci6n "científica" .
. ~ ;: .¡id)'desde ,perspectivas que frecuentemente se identifican con

c) ~e~o tambi~n con a) se ha'desarrollado una tendenc~a

ori~ntada hacia el preventivismo, que si bien im~ulsa la
~

AP Y la PS su objetivo central ser~a el de promover la ca-
~I.•

pac~dad de ge~tión social colectiva y de ser po~{ble la

demociatización a t~avés del pr¿ceso s/e/a. Esta tendencia



-;-

30

puede diferenciarse en dos, una que cuestiona radicalmente

el rol del Estado y cuyos conceptos ejes son los de atito-

gestión y similares, y otra que presenta una relación me-

nos"definida hacia el Estado y cuyos conceptos giran en

torno al de descentralización. Ambas manejan la AP y la PS

como instru~entos para sus objetivos "democratizadores"

(Nota' 8) .

Los d6cumentos sobre SILOS pueden ser relacionad0s basica-

fuente ton a) y én segundo lugar con d) y b), por lo que es
,

sumame~t~ inte~esante subrayar la carencia de info~~ación,

as! como la nó inclusión del tipo de experiencias ubicadas

en d) Y en c);

"

Son:;el conj;únto de estas orientaciones entonces, las que ~{k
iran proponiendo y aplicando en forma conjunta, separada, a

veces conflictiva y frecuentemente confusa los concéptos de

AP, participación socia!, descentralización, autogestión, prá£
...

ticas alternativas .y ultimamente SILOS. De hecho todos estos.

concepto~ se a~lican tanto desd~ el E~tado como desde una paE
.>

te de la sociedad civil. Dicha aplicación no se realiza en

forma siciilar en parte dados los objetivos e intereses diver-

'1'
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sos y divergentes de las tendencias enumeradas. Frecuentemen-
." ','

te se denomina'con el misma t~rmino p~ocesos diferentes. Esta

situaQi6ri terminol6gica seria secunaaria si la misma no ~uera

parte de Ja confusi6n que existe en la utilizaci6n de estos

conceptos a nivel de las diferentes orientaciones en el campo

de la atenci6n de la enfermedad, sobre todo cuando la misma

pretende ser pensada en t~rminos de "equidad" o de "gesti6n

socialcdn capacidad de decisi6n','. )
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'1
limi tar la pos~ibilidad de fundamentar una poli tica coherente

.!

referida a los' SILOS. Al señalar ésto no ignoramos que las

instit~cionesno cumplen sus objetivos ni se reproducen a
~

través de conceptos¡ no ignoramos su estructural pragmatismo

que justamente basa su institucionalización en el sistema de

a¿tividades. P~ro la aproximación teórica a la problem&tica

de los SILOS no puede ser confundida con el pragmat~smo ins-

titucional. La lógica de las instituciones no es idéntica a

la lógica del proceso investigativo, aun cuando sea la prime-

ra la ~ue determine realmente el uso de la investigación. Las

instit~ciones ho necesitan conceptos sino para convertirios

en términos¡ mientras que la investigación requiere b&sica-

(jj

I
mente de ellos para entender lo que realmente quieren hacer .),_

las instituciones.-

Si, te~dencias tan distintas, a14unas de ellas ideológico,
. .

'1 ."

" .
técnic~ y económico políticamente diferenciadas y hasta en-

Irfrentadas pueden usar intercambiablemente casi los mismos

"concept~s", algo est& ocu¡i~nd¿ con el uso de esos términos.
i. •

En con~e¿uencia 'para "saber de que estamos hablando y no ha-

bl'ando y' cu&lés son los problemas que estos conceptos van a
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un esfuerzo deconstrucción con.ayudar a,precisar se iequiere

ceptua'l.:

,. d prec1.'S 1.'o~n conceptual puede generarse a par- "+,Est'a [tarea e .I

tir de dos tipos de procedimientos complementarios: a) la re-

visión analítica de la utilización de estos conceptos a tra-

v~s de las in~tituciones de salud tanto a nivel de la enun-

clación de sus políticas y programas como a través de su apl~

cación específica y b) un trabajo de equipo que a.partir de

dicho material y de sus propios objetivos defina cada uno de

los conceptos 'básicos con que juegan la mayoría de las ten-

dencias que operan respecto del proceso s/e/a/.

En función ,de los materiales consultados, así como de la

disc~sión previa considero que algunos de los conceptos a

" trabaj~r a través de esa dpble aproximación son: a) democra~

','tizaci'6n; b) sociedad civil; c) descentralización, d) descon-

" centración; e): participación soc ial (y comunitaria et al •.• );

f) autogestión; g) prácticas alternativas; h) atención prima-,

.,ria y ~t&nció~ primaria selectiva; i) SILOS; j) pr6ceso~ sa-;~

lud/enfetmeda~; k) negociación y similares; 1) eqUidad; 11)

otros.
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Una parte de estos términos no fueron construídos~, ni' ini-

ciblmerite utilizados ,para la pioblemática que estamos ariali-

zahdo, "de' all.í. que el jercicio de conceptuación debe imp:licar
~.
~

a riuestrqs entender 'un esfue.rzo"de precisión referido a di~

chas prób'lemáticas. Esto lo sub'rayamos pues como lo indicamos

en" los 'presupuestos ,la extrapolación ha consti tuído uno de
!' .. - ' !

'. los "dramas" metodológicos en el campo del denominado proceso

sa~ ud/~'nf~rmedq'd.

I¡'.

'La conceptuáción es decisiva no sólo para saber de qué, con

quién .l para qué estamOs hablando, sino para poder pensar y

precisar 'un modelo . - alternativo~ La precisión conceptual d~

:' .

be ser pensada a part~r de l~ critica y reformulación pqsible

del modelo', dominante.

Lo propuestó hasta, ahora consti tuye uná suerte de síntesis

deelem~ntos surgidos de los dbcumentos sobre SILOS, de la

di~cusió~ surgida en la reunión. previa y de materiales que

ve~imosj t,rabaj ~ndoen los últimos años. Los documentos por

~,

otra' parte proponen una serie 'de líneas problemáticas que

po~ria~ c~nver~irs~en objeto d~ irivestigaci6n, yen. eite In-
i ". .. v

forme he ido su.giriendo algunas áreas que también requerirían

sel( inv!~s'l:igadas .
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En el punto siguiente trataremos ,de enumerar algunos de,

los eleméntos9ue debieran ser "parte.de un marco teórico meto

dológico de referencia para el estudio de dichas problemáti-

caso Sefialo de~de ya que dicho marco será exprofeso propuesto

como una enumeración de componentes y que lá misma referirá

en parti~ular ~ procesos sociales, ideológicos e institucio-
t

nales, t~niendb como trasfondo a l6s procesos econó~ico-poli-

ticos, no para secundarizarlos sino porque en este informe

me interesa dar relevanc~a a las otras dimensiones ~ procesos.

4. Un marco teórico complementario.

Si partimos realmente de los presupuestos señalados, si

asumimos que el paradigma domin~nte'no sólo es ideo~ógico

sitIo que ',espa:tte intrinseca de laestructurateóric'a, técni-

ca e institucional de reproducción de un sistema. Si además

.;reconocem,os la! necesidad de modificar la estructura y orien-

tación de los Side S. Si a:demás asumirnos las limitaciones que
I '~,

eviden~ia:n una, gran parte de las investigacio~es realiiadas

por el SS para explicar algtinos problemas considerados bási-

COSi si conjuntamente admitimos una crisis en los marcos teó-

if
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rico explicativos de las propuestas consideradas críticas. Si

. adem&s se proponen como prioritarios un listado de problemas

y temas de investigación referidos a SILOS y que en gran medi

da expresan 16 que estamos enumerando, considero qu¿ la tarea

de un grupo d~-trabajo debiera orientarse:i} primero hacia

la producción de una suerte de marco teórico-metodológico

,compartido y pensado en un alto nivel de abastracción y ii)

a la realización de investigaciones consideradas colectiva-

mente como prioritarias y diseñadas a partir del marco gene-

ral propuesto, pero constituída por supuesto a partir de la

especifi&idad rle cada problem~ selecionado.

Ambas acti v:idades son básicas y complementar ias y debieran

ser llivadas ¿ cábo por equipos de investigación qué en va-

rios países de Latinoam~rica pudieran formular problemas' y

estrategías de inve~tigación similares. Dichas actividades,

si fuera 'posible, debieran partir real~ente de un ariálisis

.,de lo realizado tanto a nivel de las pr&cticas de los S 'de S

como dE:!las investigaciones generadas sobre. ellas~, para esta-

blecer::ei e~tap.o de la cuestión entre nosotros, y discriminar

cuales han sido los aportes, las limitaciones, las inefica-
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cias, así como los marcos teóricos, las metodologías y las

t~cnicisutiliiadas. Tambi~n debiera obseivarse cu¡Les fueron

las pro'bl"em¡ticas seleccionadas, el grado de prioridad real

de las mismas (tanto en t~rminos teóricos como aplicados), la

carenc~a 'o inexistencia de determinados problemas, etc~tera.

Es a partir de esta revisión intencional y para buscar deter-

mihados items que debiera discutirse la posibilidad de un
,

marco teóricci metodológico que incluya la discusión ~us£amen-

~e de la aplicación de otros marcos y sus limitaciones, y

que permita darnos cuenta de si realmente estamos produciendo

"otros" marcos o reiteramos los m~os pero con diferente nom-

breo
Esta t'area la considero prioritaria y no solo ent~rminos

de posibilidad, sino a partir de mi propia experiencia de in-

vestigación respecto de un problema específico. Nuestra inve~

tigación sobre pr¡ctica e ideología m~dica (servicios de sa-

lud privados y oficiales) y "alcoholismo" supuso la 'revisión
, I

" ,
lo:más éxhausti~a posible de la bibliografía existente al 'res-

>~ i

pecto para América Léitina (la cual es mínima por otra parte)
" .
,

y la r~visión de una parte de las investigaciones internacio-

nales, sobre todo las realizadas en los' EEUU y Canad¡ sobre

esta "relación". Este material fue estratégico para la formu-

labión de nuestr¿ marco teórico, pero tambi~n para el disefio

metodológico y la selección y construcbión de losiristrumen-

tos de captación de información.
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Debo informar que cuando me refiero a la revisión de los

materiales y pr,ácticasno estoy pensando solo en servicios de

.salud oficiales"sino también en las instituciones privadas y

en las denominadas "no gubernamentales" . Esto lo hicimos 'en

el 'caso del "alcoholismo".

Hasta que se construya ese marco conjunto y para el cual

de~ser posible debiera generarse la revisión señalada, vaya

aventurar~la enumeración de algunos componentes que podrian

incluirse en ese ffiarcoteórico metodológico. La mayoria de

ellos o p6r lo menos algunos de los mismos hah sido utiliza-

dos para la inv'estigación de toda una serie de problemas re-

lacionados directamente con lo que estarnos denominando como

SILOS. Debe indicarse que sólo vamos a hacer una enumeración

de componente generales, y que el uso articulado de los mis-

mas solo puede observarse en la construcción de'una investi-

gación especifica. Estos component~no son manejados como

presupuestos a demostrar -salvo indicación expresa- sino co-

mo puntos: de pa:rtida afirmativos ..

La mayoria de es«¥)scomponentes son "obvios" desde una

perspectiva socioantropológica,> pero dicha obviedad lo que su

pone es la necesidad en todo ~royecto de investigación de ha-

cer presente las obviedades que avalan la selección de un' probl~

mas 'ylatrama que lofundamerita. corno problema.

Estos componentes seran agrupados en una serie de subapar-

tados y d~ entrada reconocernos que cada uno de éstos podria
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integrarse por una serie m&s extensa de componentes, que no

se incluyen pot razones de extensióri. En esta enumeración.he-

mos cometido intencionalmente r~iteraciones en función de ca-

'da subapartado y tambi~n intencionalmente le hemos dado más

peso a los procesos sociales, ideológicos e institucionales

que a los econ6mico-politicos.

A} Componentes generales referidos al proceso salud/enferme-

dad/atención

l} Elpro~eso s/e/a constituy~ un universal que opera estruc-

turalm~nte -aun que por supuesto en forma diférenciada-

en toda sociedad y en todos los conjuntos sociales estra-

tificados qu~ la integran. Desde esta perspectiva "antes"

-tantq en t~rminos metodo16gicos corno históricos- de ser

objeto especial de trabajo de las organizaciones m~dicas,

es una parte sustantiva de las formas y modo de vida de

algunos de los hechos m&s frecuentes, recurrentes, conti-

nuos, ~nevitables, etc~ter~, que afectan la vida cotidiana

de los ,conjuntos sociales . Son parte de un proceso social

dentro 'del cual se constituye col~ctivamente la subjetivi-

dad; el sujeto desde su nacimiénto :'cada vez m&s medicali-

zado- se con?tituye e instituye por lo menos en parte a

partir del p~oceso salud/enfermedad/atenci6n¡
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3) la extensión de la esperanza de vida, y el paso a primeras

cau~a~ de mortalidad de una parte de los padecimientos

crónico-degenerativos ha conducido a que la población en
. ,

su conjunto y sobre todo determinados sectores sociales

tengan un mayor tiempo de "convivencia" con la enfermedad,

asi,c6mo la necesidad de un mayor saber para poder convi-

vir no solo con los (sus) padecimientos, sino con los

"otros no enfermos" y con los servicios de salud;

'4) la re~puesta social a la incidencia de enfermedad, dafios,

padecimientos constituye tambi~n un hecho cotidiano, re-

currente, etc~tera y constituye una estructura necesaria

para"fa producción y reproducción de cualquier sociedad;

5) es decir, que tanto los padecimeintos corno las respuestas

hacia los mismos constituyen proceso estructurales en todo

sistema y en todo conjuntos social y que en consecuencia

dichos sistemas y conjuntos no solo generaran t~cnicas y

saberes, sino tambi~n ideologías para enfrentar, convivir,

soluciónar etc~tera, los padecimientos y para utilizar! los

S de S;

6) enfe,rmar, morir, atender la enfermedad y la muerte depen

ser ~~nsado~ corno procesos que no sólo se definen a partir

de pr~fesiones e instit~ciones dadas, específicas, especi!O @
lizadds, et6~tera, sino como hechos sociales respecto' de

los cuales los conjuntos sociales necesitan construir accio
I !

nes, t~cnicas e ideologías,
, '----

ganizan profesionalmente;
'\ -~' _........- ...•

una parte de las cuales se or--.:_-----------'---.~
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7) dado que los padecimientos" etcétera, consti tuyen hechos
cotidi~nos, etcétera y que una parte de los mismos pueden
aparecer como permanentes o circunstanciales o momentánea-
ment~ amenazantes a nivel real o imaginario, ello implica
que ~os conjuntos sociales tienen -la necesidad de cons-
truir significados sociales colectivos respecto de por lo
menos algunos de los mismos. El proceso salud/enfermedad/
atenciÓn ha.\.sidoy es una de las áreas de la vida colecti-
va donde se estructuran mayor cantidad de simbolizacibnes
y repr~sentaciones colectivai;

, 8).los padecimientosconiituyen eh consecuencia uno de los
principales;ejes de construcción potencial de signifi¿ados
colectivos que pueden ser réferidos al proceso e~pecifico
o a otros procesos respecto de los cuales los padecimien-
tos ,son expresión significativa. La moda reciente de con- 11

siderar metáforas de la sociedad al cancer o al akOhOlis-l.

mo y ultimamente al sida no debe ser trivializada~ pese a ,
la trivialidad de algunos análisis. Esta significación es
básica para entender por lo menos algunas problemátic~s en
el uso de los servicios de salud¡

9) el p~oceso s/e/a y sus significaciones se ha desa~rollado
dentro de unproceso histór,ico en el cual se construyen las.
causal~s es~ecific~s de los padecimeintos, lo~ sistemAs de+ ..

atenci6n, a~r como 19S sis~efuasideológicos (significado)
respecto de _los mismo~;
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la) quiero subrayar que mi uso de la expresión proceso salud/

enfefmedad/atertción no es conceptual sino meramente des-

criptiva, dado el escaso nivel de precisión de esta ex-
.k

presión. Un uso teórico supondría un trabajo conceptual

a realizar.

B) La organización de la atención a los padecimiento~ como

instituciones tecnico-profesionales y socioideológicas
I

. 11') El ¡proceso s/e/a supone la existencia en toda sociedad' de j
t~cnicas, saberes e ideologías para entender, enfrentar y

.de ser posible solucionar las consecuencia de dicho pro-

ceso;

12) en determinadas socied~des y dado un proceso económico-

político y científico de desarrollo socioeconómico i di-

visión del trabajo se generaron actividades teórico-cien-

tíf~cks respecto de las enfermedades. Estas acti~ida~es

que devinieron hegemóni'cas, no implica suponer la anula-

ción, erradicación, etc~tera de otro tipo de técnicas, s~

beres e ideológicas "previas" o derivadas. Estas van a

seguir produciendose y reproduciendose en forma modifica-

da pero inevitable;
!~ ;13) tod~s las sociedades necesitan producir estrategias de

acció'h t~cnica o y socioideológica respecto de los p'adeci-

mientos, siendo una de esas estrategías el establecimien-

to de curadores institucionalizados que asumen la funci6n
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de i~tervenir respecto de un espectro diferencial de pa-

decirhento~. Generalmente se organizan para asegurar el
~t

trbbajo p~ofesional, asi como la trasmisi6n profesional
, ,

de::sus téc'nicas, saberes e ideolog ias;

14) la medicinadenominada cientif ica, asi como los Sde S ins';'

tuidos a ~artir de la misma constituyen una y frecuente-

ment~ la m~s imp6rtante de las acti~idades "curativas"

institucionalizadas. Estos servicios en gran parte de las

sociedades han sido identificados como la forma correcta

de atender' el próceso s/e;

15) ajeno a la correcci6n o no de sus intervenciones en tér-

minos cientifico-técnicos,' lo relevante en términos de

nu~stra propuesta eS considerar a estas "institucioges"
'"como~una organizaci6n m~s de las que intervienen sobie la

i[

institución enfermedad/antenci6n de la enfermedad;

16) desde nuestra perspectiva la institución universal es en-
, !

ferm~r-mo~ir/antención de la enfermedad y la muerte y lo
ji

que ~ueleri denarrinarseinstituciones son las organizaciones

especializadas que cada sociedad constituye a partir de
"esa institución. Estas organizaciones son las que "insti-

i:

tucionalizan" la instituci6n enfermar/atender de una de-

terminada manera no solo técnica sino justamente "insti-

tu'cional" :(poli tica, social, profesional, ideo16gica).
!! ,~

Esto(ocurre con todas las "organizaciones" que institu-

cion~lizan el enfermar/atender. Desde nuestro enfoque to-
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das las ac.tividades organizadas para; "curar" ya sean cien

tíficas, populares, oficiales, privadas son "institucio'-'

neé", es décir instituyen una determinada manera de ~pen-

sar" y actuar sobre la enfermedad y por supuesto los en-
1

fermos;

17) todas las organizaciones encargadas de atender, y dar una

respuesta real o 'imaginaria respecto de los padec imientos,

no solo constituyen organizaciones sociales que realizan

actividades técnicas, sino que parte de estas aCtividades,

sobré todo eri la relaci6n con los conjuntos soc~ales~ se

idéologizan y culturalizan. Desde esta perspectiva todas

las organizaciories de curadores, así como las actividades

curativas constituyen hechos técnicos pero también socia-
I

les que potencialmente incluyen procesos ideo16gicos.
!l i: .18) adern~s las actividades de ~tenci6n de la enfermedad insti

tucionalizadaS operan en espacios socioecon6micos y cul-

turales. M~s aun necesitan de un espacio social e ideo16-

gico diferenciado pero al mismo tiempo comfin de reconoci~

miento proiesion~l y social, pata poder' intervenir y ser

deman'dadas;

19) la en!ermedad, los~adecimientos, los dafios han sido en

diferentes sociedades Una de las principales ~reas deco~
I

trol ~ocial ~ ide6l6gicotanto a nivel de. las estructuras

de 'po'dercomo del conjunto de la sociedad civil. Esto no

es un problema de una sociedad o una cultura, sino que

constituye un fen6meno generalizado a partir de tres ele-
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mentos: la. existencia de padecimientos que ademásconsti-~ .

tuyen estructuras de significados colectivos, la existen-

cia de la necesidad de controlar determinadas formas de

comportami~nto y/o de est.ablecer la existencia virtual

del control y la exist~ncia de instituciones encargadas

por la sociedad de hacerse cargo de las funciones de con-

troldada $U relación no solo técnica sino socio ....ideológi-

ca~onel problema;

20) las representaciones ideológico~culturales son parte de

la c~nstrucci6n diagnóstica, del tratamiento, de los cri-

terios de curación y prevehción. Estos constituyen además

de hechos técnicos, procesos de contrucci6n social desa-

beres institucionales en relación con la enfermedad, los

enfermos y.lasinstituciones;

21) los se,rvicios de salud y la práctica del equipo de salud

engeneral'tiende a excluir los procesos ideológico~,y s£

ciales de su propia práctica y sistema de representacio-

nes. Tiende a concebir. su acción como basicamente técnica

y desde esta perspectiva los procesos ideológicos que ope-

ran a través de la misma son "rechazados". Desde esta

perspectiv~ tiende a-reconocer en su actividad más la pr!

sencia de factores económico-politicos y determinados fac

tores institucionales que ios socioculturales e ideológi-

COSo

22) la formación técnico profesional, pero también los 9bjeti-

vos y dinámicas institucionales conducen a construir una
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determinada racionalidad profesional que opera opaca'da-

mente orientando las acciones del equipo de salud sobre

el procesd s/e/a;

23) la pr&ctica del equipo de salud y sus sistemas de repre-

sentaciones tiende a ignorar que su acción es una acción

institucionalizada dado que es'un producto social c6ns-

truido y transformado en el tiempo y que parte de sus ac-

ciones y representaciones obedecen a racionalidades cons-

tituidas históricamente;

24) las organizaciones e instituciones profesionales suelen

reconocer .la presencia de procesos ideológicos y socio-

culturales casi exclusivamente en la población consultan-

te. El equipo de salud incluye lo ideológico y sociocul-

tural en los "otros" y se autoexcluye de la incidencia de

esos factores, de tal manera que no puede autoincluirse

corno uno de los principales mecanismos ideológicos y so-

ciales que intervienen en la construcción social y técni-

ca, de las pr&cticas y representaciones desarrolladas por

los conjuntos sociales;

25) las "instituciones" médicas presentan en consecuencia una

racionalidad que no es exclusivamente técnica ni científi
. 1

ca, sino también soc iocul tural, ideológica e"insti tuc ional ".

Esta racionalidad es din&mica, pero juegan en ellas los .

procesos ~e institucionalización permanente (lo institui-

do) en re~ación no solo cofisu propio quehacer sino ten r~

lación con las racionalidades que operan en los conjuntos
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rac;onalidad al igual que la que opera ensociales. Esta ~
t debe concebirselos conjuntos sociales estfatificados no

'o et'ce'tera, sino como una racio-como monolitica, estatlca,
en Un J'uego de hege~onia/sub-nalidad dinámica que entra

, la,s rac,;on',a'lidades de los conjuntos soci~alternidad con ~

le,s. (Not~ 9) •

C) Proceso s/e/a:propuestas relacionales

'26) El proceso' s/e/a opera en un campo social y cultural no

homogeneo, que supone la existencia inmediata o r~feren-

ci~l de formas de estrati£icaci6nj las cuales suponen ta~

to relaciones de explotación socioecon6mica COrrlO de' heg~

monia/suba~ternidad en t~rminos ideo16gico-culturales.

Esto opera a nivel de los sujetos, las. instituciones y/o

los conjun~os sociales;

27) lo~ factores econ6mico politicos Son determinantes para

la'constituci6n de lasfórmas deestratificaci6n domina-

das, pero ~os mismos no deben considerar como subordina-

dos ni det~rminados a los procesos ideo16gicos ~ 'soclocul-

turales que intervienen en~elproceso s/e/a;
¡r ~ . ,

28) los concpetos de hegemonia~subalternidad asi como ottos

pr9cedentes de diferentes corrientes te6ricas reconocen
~ .;

de hecho la existencia de situaciones de desigualda~y de

estratificaci6n s6cial, pero incluyendo como paite susta~

cial a loslprocesos ideo16gicos y socioculturales que
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tienden a favorecer la cohesi6n/dominaci6n opacando las

causas estructurales e ideo16gicas que fundan las desi-
(

gualdades del sistema de estratificaci6n;
, ,

29) el planteo relacional no parte solo de las condiciones de

estratificaci6n en terminos econ6micos y -réferidosexclusi-

vamente a los grandes conjuntos estructurales (clases so-

ci~les, estratos o niveles socioecon6micos), sino que asu

me la existenflls,'ade toda una serie de diferenciaciones re

lacionales que operan a niveles diádicos, microsociales

y/o comunitari~s y que no necesariamente expresan en esos

niveles y en forma mecánica a las estructuras econ6mico

politicas. En todos los grandes o pequefios conjuntos es

la. relaci6n existente entre las partes donde se deben

analizar los procesos de s/e/a y desde esa perspec~iva

las relaciones pueden ser las de m~dico/paciente,mu~er/

hombre en relación a un problema de enfermedad, paciente/

institución de aten~ión a la enfermedad, conjuntos con
,

riesgo de enfermar/empresa que los contrata o/y que gene-

ra' condiciones colectivas de enfermedad,' etc~tera.En to-

das estas relaciones la decisi6n te6rico metodo16gica de-

b~ conducir a analizar el campb relacional. Subrayo' lo de

decisión para no partir de lo relacionaly concluir en la
. - .descripción y análisis de uno de los conjuntos en rela-

ción como!si su análisis representara la relación. Si es-

to ocurre porque-el problema elegido lo amerita seria

)
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correcto, pero si ocurre por~ue en la pr~ctica de la in-

vestigaci6n solo focalizamos una de las partes de la re-

laci6n cuando es necesario el. sistema, ello implica ento~

ces tener que prever nuestros supuestos te6rico~ metodo~

16gicos;
30) la aproximaci6n relacional implica no solo partir de un

sistema de estratificacion social no reducido a'la poSi-

~i6n de cada estrato, sino partir tambi~n del proceso re-

lacional llevado a cabo por los sujetos y conjuntos para

actuar respecto del problema de salud emergi'do. Signifi-

m~nico expresa las actividades relacionales especificas

generadas por los conjuntos. Son sus actividades las ~ue

relacionan de una manera determinada a los diferentes ser"'"

ca asumir que lo~ sujetos y conjuntos son los que determi-

nados o nO, desarrollan el papel de agentes relacionales

respecto dEn espectro de servicios de sal ud;

31) es decir que una propuesta relacional presenta dos dimen-

siones; una que refiere a las condiciones de estratifica-

ci6n social dentro de l~s que opera el proce~o salud/en-

fermedad/atenci6n y otra que refiere al proceso relacio-

nal operado necesariamente por los conjuntos para inter-

venir sobre un problema dado. Ambas dimensiones operan si, ~

mult~neamente, siendo la segunda la que en un nivel~feno- ¡
vicios y son ellos y su "carrera del enfermo", sus "es-

tragias de super~ivencia", etc~tera, los que establecen
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la red de ?elaciones d~ servicios y no cada uno de los

S de S en sí;,
32) si asumimos lo sefialado, ylo incluímos de~tro del con-

junto de los otros presupuestos enumerados podemos ade-

más afirmar que todos los conjuntos estructuran su acci6n

relacional a partir de microgrupos ~ en particular del

grbpo dom~stico familiar y que dicha estructura a la.que
. 1

denominamos de autoatenci6n, constituye la base "apartirde la

cual se sinteti zan las prácticas y se expresa n la repre-

sentaciones ~ás frecuentes y recurrentes respecto del pr~

ceso s/e/a;
33) es esta estructura donde se desarrollan la mayoría de las

actividadés inevitablemente relacionables; es en elra donde

se sintetizan las concepciones y t~cnicas procedentes de

diferente~ servicios, es aquí donde se desarrollan las

estrategias para controlar los padecimientos; es aqui

donde los procesos~ problemas y respuestas colectivas se

concretizan a partir de una particularidad que es no obs-

tante estructural a todos lbs conjuntos sociales. Es aquí

no solo donde se actua, sino donde los pade~im~entos re-

percuten en forma más grave que en cualquie,r otro nivel

y es aqur: donde se necesita cOnstruir acciones, saberes,

significa~os, o'para ser más correcto es aqu~ donde se

necesitan utili~ar acciones, ~aberes y significaciones,

para poder encontrar soluciones aunque sea provisorias_a

las consecuencias generadas por los padecimient'os;
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34) en las dos dimensiones sefialádas, las relaciones pueden

adquirir diferentes formas. Pueden emerger incluso simul-

tineamente relaciones de oposición, de.complementación,

de compet~ncia, de subordinación, de enfrentamiento, et-

cétera. Las explicaciones respecto del tipo de relaciones

empleadas \no deben ser referidas a los caracteres intrín-

secos de las partes en relación, sino al sistema de rela-

ciones construidas entre las partes;

35) nuestra propuesta enfatiza lo relacional, porque los

SILOS t~ como aparecen definidos en los documentos supo-

ne un cam~o relacibnal en el cual est~ en juego no aolo

la "salud~ de los suj~tos y conjuntos, sino un posible

proceso de democratización a partir de la sociedad civil.

En consecuencia debe asumirse lo relacional en toda su
•radicalidad, mis alla de las dificultades técnico metodo-

lógicas que implique su descripcion, anilisis e interven

ción. Dicha perspectiva debe ademis ser asumida a partir
\

tal vez de la focaliza~ión inicial en problemas "peque-

.Bos", inclusive artesanales pero que posibiliten investi

gar problemas prioritarios a través de un esquema refe-

rencial relacional. Intentar. aplicar criterios relaciona

les supone asumir la necesidad de tener dicha relaciÓn

como eje de la investigació~ en la propia investigación

y no solo,en el discurso que rodea nuestra investigación.

porque debe recordarse que las "relaciones" han sido pue~

tas por delante de muchas reflexiones hechas en nombre de

Marx o de Foucault pero que se perdieron casi de inmedia-
".t,oen la investigación concreta;

. .
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36) ha habido en algunas corrientes una propuesta relacional

inicial que' luego se redujo a planteos posicionales. Las

cláses ..se c:onvirtieron en posiciones" de clase; la rel,ación

institución/paciente se redujo ~l an&lisis de determina-

das características frecuentemente administrativas de las

inst:.itucion"es.Y un.ode los interrogantes teórico-metodoló-

gicas es porque ocurrió esto. Es dentro de una persepec-

tiv~ relacional que por ejempl~ debe incluirse lo qu~ en

algunos documentos sobre SILOS se denomina como "16gica

diférencia~", pero a partir de colocar dichas lógicas den-

trode un campo relacional en el cual se vinculan y en el
, ,

cual pueden cObrar caracteres de oposición pero no nece-

sariamente, ya que dichas lógicas se redefinen en el jue-

go de las prácticas sociales. Pero lo que quiero,subrayar

es que el punto de partida no es la posición de cada ló-

gica, sino 'el juego de relaciones que determina a cada

uná, de esas lógicas;

37) el concepto m&s inclusivo que nosotros manejamos para la

perspectiva relacional es el concepto de transacciones, \
el cual incluye y sintetiza una. gran parte" d~ lo.:conside-

rado en este subapartado (ver Men~ndez 1981, 1983, 1986,

1089 a 1989b).

D) Estructura, proceso y representaciones.
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38} lo enumerado hasta ahora conduce a proponer un.marco te6-

rico referencial que no debe partir exclusivamente de los

servicios de salud "cientificos". Más aun no debe partir

de~stos por un lado y de las prácticas de los 60njuntos

sociales por otro, sino que debe partir del cam~o rela-

cional que los incluye. Esta propuesta no quiere decir

que no se debe investigar una instituci6n en si; si el

pr.oblema planteado asi 'lo 'exige es la insti tuci6n la que d~

be ser estudiada. Pero el enfoque SILOS implica necesaria

mente una prespectiva relacional aun referida ala pro-

blemática institucional;

39) elejemetodo16gico de la relaci6n está en los conjuntos

y no en las instituciones, ajeno a la subaltermindad o

no de los primeros respecto de las instituciories. La su-

bal ternidad, el rechaz9¡ laoposic i6n, la aceptaci6n pasiva,

etc~tera, ,son procesos a describir y analizar pero a par-

tir del conjunto de relaciones estructuradas;
1

40) si nuestro eje se plantea ~ partir de l~s conjuritos .soci~
. .

les es porque ~stosajeno a la:subalternidad o dominaci6n,

necesi tan generar continuas sintesis práctico .ideo16gicas
\

.¡ .
a partir d,e los servicios. ofertadOs y utilizados en 'forma

directa o indirecta. Estasintesis es un proceso permanen-

.-te cuyo eje' de procesamie~to está en lá estructura de auto

atenci6n;

4l) este proceso es estructura! ('necesario), hist6rico y en

trañsforma~i6n. Aun cuando la continuidad/discontinuidad
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de la síntesis dependera de las condiciones particulares,

la transformación opera a nivel de todos los conjuntos Y

en particular de los sectores subalternos, incluidos los

sectores m~s ~tradicionales" Y esto referido especifica-

mente a la'utilización dé e~trategias para enfrentar los

padecimientos Y los problémas de salud colectivos (Nota

10) •

42) el SS no suele reconocer esto como "transformación" sino

como reiteración de lo "tradicional", en virtud 'de que

una parte por 10 menos de las trasformaciones no operan

dentro de la "racionalidad" esperada por los S de S. El

"tradicionalismo", el "pragmatismo", la "inmediatez" et-

c~tera, con que el SS etiqueta frecuentemente a los con-

juntos sociales subalternos dében ser referido a las re-

presentaciones dominantes en esos conjuntos pero incluye~

do en las'mismas la influencia ejercida por las institu-

ciones dominantes; dado que la racionalidad no es solo -

,autónoma sino producto del sistema de relaciones (ver

nuestro an~lisis de la "atitomedicación"Men~ndez 1990);

43) esto no n~ega la existencia de una ~acionalidad que-opera

en cada conjunto, sino que incluye la necesaria,situación

de relación. Pero adem~seste sistema relacional op~ra

respecto de conjuntos ~ara los cuales algunos aspectos

del proce~o salud/enfermedad constituyen nGcleos de fuer-

te identiiicación sociocultural dando no solo sentido de
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pert~nenci~, sino estableciendo los significados conven-

cionales para poder manejarse con el padecimiento dentro

de "su realidad" ¡ (Nota 11) •

44) los padecimientos, el manejo de los mismos-implica lapr~

sencia de procesos biológicos, sociales, económicos y

también simbólicos a través de los cuales los conjuntos

sociales se reconocen/desconocen, o expresan necesidades

sociales m~s all~ de la propia enfermedad, o expresan re-

laciones de poder m~s all~ del propio padecimiento, o ex-

presan demandas socioeconómicas m~s alla de la propia de-

manda específica¡
45) los conjuntos sociales necesitan darle sentido y signifi-

cado a los padecimientos -o por lo menos a algunos-para

poder manejar'se con ellos aunque no los "curen" ni los

"solucione'A"¡necesitan poder interpretar19s y generar,

acciones¡
46) la enfermedad puede cumplir funciones psicológicas, so-

cioi~eológicas, económicas a nivel de los conjuntos (y de
.

los sujetos), y en la construcción de estas funciones pu~

den intervenir los S de S¡

47)" las pr~cticas referidas al proceso s/e/a no son pensadas

a partir de este marco como parte de una intencionalidad

pi~nificada, de un balance tipo costo/benefi~io, de una

racionalidad del m~ximo rendimiento, sino como una estruc
,,;

tura abierta redefinida por las posibilidades de instru-
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mentaci6n exitosa, pero siempre amenazada por la carencia

de instrumentos y donde lo casi único seguro es uno mismo,

el grupo dom~stico o una parte del sector social y comu-
I

nitario que presenta condiciones similares. Las pr¡cticas
if

no son siempre "estrategias", sino que frecuentemente son

actividades que necesit~n adecuarse a lo posible y cuya

condici6n de "estrategia" puede ser referida a la actitud

de'sintesis continua qu~ necesita desarrollar;

,48) les ccnjuntos sociale~ y en particular los conjuntos su-

balternos, ;desarrollan su vida cotidiana y sus "estrate-

tura de obligaciones que tiende a "cansar" a los sujetos.

;

turadamente a limitar la potencialidad y la continuidad

La necesidad de segui~ reproduciendose, de reproducir la
Iexistencia supone un trabajo continuo que tiende estruc-

¡

i
I
I
I

gias de' supervi ven~a" dentro de una estruc

de transformaci6n de .los sujetos y conjuntos sociales. To

mando lo que voy a decir con bastante cuidado, puede plan
I

tearse que a trav~s del proceso s/e/a se verifica con de-

masiada frecuen(ilga que la estructura tiende a imponerse

al sujeto. Este punt6' al que consideramos de importancia,'

debe ser r~fle~ionad6:.sobre tOd~ en funci6n de lo~ objet!

vos de participac~6n, de organi~aei6n, de democratizaci6n
" .

perseguido 'por los SILOS. (Nota 12).

49) la ra~ionalidad (16giba s~gún ios documentos) que opera

en los conjuntos sociales respecto del proceso s/e/a se
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constituye re1acionadamente a partir por supuesto de ~u ~ot-

pia matriz, pero en rel~ci6n con las condiciones de exp10ta-

ci6n, hegemonia, etcétera, dominantes. Es dentro de este ju~

go, que cada uno de las racionalidades debe ser entendida en

si misma y en re1aci6ncon las otras: ta racionalidad de ca

da uno de los conjuntos e~tratificados no constituye tina es

tructura mon~litica, autónoma~ impenetrable, cerrada, sino

que conform~ una racionalidad ,dinámica constituida en los

procesos de cooperacióri, enfrentámiento, lucha, apropiación,

etc., y a partir de Loé cuales establecen su racionalidad

diferenciada. En otras palabras la racionalidad de los con-

juntos sociales incluye de alguna manera, .1a racionalidad

cieritifica~ tAcnica, instltucionaL que opera en los S de S

"cientificos".

Estos componentes teorico-metodológicos podrian extender-

se y además no sólo debieran ser enumerados sino analizados.

Además podrían agregarse otros subapartados, algunos de los

cuales no hemos incluido intencionalmente, unos por demas'ia-

dos conocidos (los económi'co-politicos) y otros por que el

'informe es ya excesivamente largo. Ehtre"estoé últimos el más

.relevante para la problemática de los SILOS es el, de los .com-

ponentes "polit~cos" tanto 'en té:r:rninosmacro como micro poli-

ticos. Considero que ambos nlveles~mplican la enum~ración y

análisis de componentes que tienen que vér directamente con

la posibilidad de implantar los SILOS y de que funcionen en

términos de democratización, descentralización '[participa-o
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ción social. Las redes de relaciones de poder y de micropoder

en los á~bitos comunitarios o municipales donde se supone de-

ben implantarse los SILOS suelen en América Latina expresar

los mayores procesos antidemocráticos en las relaciones estra

tificadas, y donde más se ejercita el poder a través de la

subordinación ideológica, pero también de la compulsión eco-

nómica, de la violencia física y frecuentemente de la muerte

en términos de homicidio individual o colectivo. Si bien las

relaciones primarias pueden favorecer el conocimiento y solu-

ción de los problemas a partir de las condiciones y recursos

realmente existentes, si bien ese tipo de relaciones constan-

tes y cercanas pueden favorecer el desarrollo de estrategías

que impulsen la participación de la población; éstos mismos

caracteres pue~en conducir a la no participación, a acentuar

la no democratización, a concentraciones de poder caciquil,

a favorecer formas de control tanto ideológico como político;

inclusive a utilizar con mayor impunidad mecanismos de compu!

sión física. Estos componentes integrados al conjunto de los

componentes enumerados ameritan una reflexión general, pero

inmediatamente referida a situaciones histórica~ente determi-

nadas.

El conjunto de componentes presentados y los que faltan in

cluir deben posibilitar la construcción de un marco teórico

metodológico de referencia para la investigación de problemas

específicos referidos a los SILOS.

..- ,~
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.,
S.Conclusiones provisor{asy un ~anto apresuradas .

.,
El texto se!ha extendido demasiado y el tiempo real de que

dispongo no mepermi te des.arrollar en forma adecuada las .;que

seiian las otras part~s del .marco te6rico complementario~ Los

puntos.que debieran incluirse son los.siguientes: a) revisi6n

sint~tica ~e algunas tendencias te6ricas convergente~ referi~

das a los procesos relacionales (transaccionales); b) propue!

tas de un marco te6rico ~eneral para el análisis de un campo

'relacional al queconsidera~os de fundamental importancia en

relaci6n con los SILOS y .es el constituido por la reláci6n de

los cOrijuntos sociales estratificados~a partir de la estruc-

tura de autoatknci6n con el Modelo M~dico Hegem6nico; c) al-

gunas acotaciones de tipo metodo16gico y t~cnico; d) enumera-

ci6n de problemas prioritarios y e) sint~sis de un proyecto

especifico.

Si bien no voy a desarrollar ninguno de estos puntos, si

har~ algunos comentarios lparticulares. El punto a) lo que in-

tenta presentar a nivel 4e teorias .generales y de investiga-

¿iones especificas, es el desarrollo convergente de una pers-

pectiva relacional, siendo importante consignar que una parte

de esta perspebtiva se constituy6 respecto del proceso s/e/a.
FundamentaAdo ~sto, en el punto b) se trata de informar so

bre ePdesarr¿110 de .una serie de investigaciones re~lizadas
,

enArn~rica Latina 'a partir de la d~cada de los 70 y que se h~

cieron y se hacen a partir de una perspectiva relacional en
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construcci6n: Estas:inve~tigaciones se proyectaron sobre las

prácticas y repiresentaciones de conjun_tos sociales y de profe

sionales en relaci6n a pr6blemas especificos (mortalidad in-

fantil, programa nutricional~ "~lcoholismo", automedicaci6n,

etc~tera). Estas y otras inv~stiga~cones partieron y se fue-

ron definiendo a partir de la doble perspectiva relacional

sefialada. Esta doble perspectiva permiti6 la formulaci6nde un

enfoque teórico-metodológico que en el máximo nivel de abs-

-tracción propone la existencia de dos modelos, el Modelo Mi-

dico Hegem6nico y el Modeio de Autoatenci6n operando este 61-

timo como el estructurant~ de las relaciones de hegemonía y
','

subalternidad establecidas. Tanto el enfoque general como por

supuesto cada uno de los moqelos estan formulados en un alto

nivel de abstracción y como una construcci6n te6rica proviso-

ria para poder'pensar y constituir la referencia explicativa

a los problemas específicos. Esta construcci6n general así

como Yos modelos particulares no constituyen p~radigmas, sino

construcciones teóricas para indagar la realidad. (13)
,

T~nto el marco teóri¿o ~eneral como las investigaciones

específicas tratan de analizar las relaciones transaccionales

que a partir del proceso s/i:!Ía operan entre elMMH y lo~" con-

juntos sociales, para pensar uná nueva articulación viable que

considera a" los conj-untos sociales como el eje de la

Atenci6n Primaria no selectiva, de la,participación social,

de- la descentralización y tal vez de la "democratización".
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Consideramos que es a partir de esta posibilidad que puede
I

llegar a generarse un cambio en el MMH o si se prefiere en las

formas hegemónicas de atenci6n a trav~s de recursos profe-

sionales y técnicos oficiales y privados.

El tipo de investigaci6n propuesta no establece una esci-

ci6n entre marco te6rico y producci6n de informaci6n~ sino

que asume que una investigaci6n es una construcci6n te6rica

en todos sus pasos. Al respecto nos preocupa sobremanera la

construcci6n de la informaci6n a partir de asegurar no solo

el valorestadístico, sinO spbre todo la calidad de la misma.

La propuesta de proyectos de investigaci6n do'nde se articulan

técnicas estadísticas y cualitativas de obtenci6n de informa-

ci6n y de análisis, es decisiva en el caso de gran parte de

los problemas referidos a los SILOS. Decisiva no solo porque

todo un tipo de informaci6n (problema de poder y micropoderes)

exigen una aproximaci6n cualitativa en la posibilidad de ob-

tenci6n de la informaci6n, sino tambi~n decisiva en la medida

que nos tomemos en serio l~ descripci6n y análisis de las

"16gicas" institucionales y de" los conj untos sociales (punto

c) •

En el transcurso del texto han emergido~algunos problemas

prioritarios: en los documentos consultados sobre SILOS se

enumeran una riotable cantidad de problemas expresamente con-

siderados como importantes. A partir de ello considero que

existen dos ordenes de problemas prioritarios, uno de apoyo
.-.:: .
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te6rico metodo16gico para la construcción de un marco refe-
rencial y otro constituído por toda una serie de problemas
específicos a investigar. A continuación enumeramos los pri~
cipales problemas del prime~ tipo, y s6Lo-enumeraremos al~u-
nos de los problemas específicos que podrían "incluirse en un
programa de in~est~gación.

Dentro del primer gruRo proponemos los siguientes:
a) ptecisary d~finir teórica y operacionalmente, cuando se

pueda, los conceptos conéiderados como estrat~gicos para
pensar las investigaciones y las acciones paia implementar
SILOS. Ya h~mos en~metado algunos ~ en esta reunión pódrían
formularse 6tros y tal vez eliminarse algunos de losformu
lados;

b) revisi6n analítica de como el SS y sus organizaciones es-
pecificas ~an utilizado a nivel de discurso y de pr~ctica

~
estos conceptos;

c) revisión analítica de las investigaciones sobre servicios
de salud en;Arn~rica Latina para observar -desde la pers-
pectiva de los SILOS--los aportes,-limitaciones,inefica-

1 ' ".

cias; los,marcos te6rico~, metodo16gicos y las t~cnicas
t • . ,

utilizadas, así como cuales fueron lasproblem~ticas selec
cionadas, la ausencia de problem~ticas prioritarias, los

. 1 ~ ~

sistemás explicativos y las propuestas de soluci6n;
d) producir los presupue~tos teóricos que permitan fundamentar

que el pro¿eso s/e/a puede constituir una via de democrati-
zación, etc~tera;
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e) producir lo~ presupuesto~ te6ricos y operativos de un nue

va "modelo" de atención a la enfermedad "viable" y que
l

pued~ ser rlevado a cabo'a tra~~s de la implantaci6n de

los SILOS.

El espectro y nGmero de problemas.a investigar especific~

mente, daria lugar

de ejemplificación
a una 'lista muy extensa, .y a 10rf efectos/l (j-r

. . 'Mas F'>~~ñtr.J' o.- L1-\ l<e1 'X
solo enumeraremos algunOs~Uscando que los mismos

representen diferentes tipo~ de pt0blem~ticas o tem~ticas:

a) investigación que evalue el impacto actual de los SILOS

en dos niveles, el de los "daños" a la salud y el de su

incidencia en los procesos de participación social, demo-

cratización, etc~tera~

b) investigación del impacto de la descentralizaci6n del SS

y de los S ~e S en los dos niveles señalados¡

c) investigación de cu~lJs han sido y son las politicas y

estrategias, del SS respecto de la participación de los
t

conjuntos sociales eni~l desarr6l10de actividades.y pro-

gramas referidos al proceso s/e/a¡

d) investigac~6n de los c~racteres~estructurales del SS que

limitan la :implantaci6n y/o el desarrollo de los SILOS ¡

e) mortalidad diferencial y estrategias de los.conjuntos 50-

ciales que favorecen tina menor mortalidad infantil (o en

otras edades)¡

f) mortalidad diferencial en grupos homogeneos y determinación

de las estrat~gias negativas y positivas que inciden en la
moitalidad diferencial¡
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g) sistema de represe~~ciones sociales y estrategias de auto

atenci6n i~dividual y colectiva articualdas con los S de S

y referidas a algunos problemas recurrentes y graves;

h) sistema de representaciones en los conjuntos sociales y su

relaci6n transaccional con las propuestas de los servicios

de salud en una situaci6n determinada;

i) estructura de poder a nivel comunitario y su incidencia en

el tip6 de acciones colectivas y de participaci6n social

respecto del proceso s/e/a;

j) estructura de poder a nivel municipal y procesos que ope-

ran en la formulaci6n y actividad de prevenci6n respecto

de problemas de salud prioritarios a nivel local;

k) representaciones y prácticas del personal de s~lud respec-

to de problemas prioritarios de salud y relaci6n con las

representaciones y prácticas de los conjuntos sociales re-

feridos a los mismos problemas. Racionalidades diferencia-
-les y procesos de articulaci6n;

1) evaluaci6n de la aplicaci6n de programas específicos a paE.

tir de criterios establecidos por los S de S por una parte

y por los conjuRjos sociales afectados por otra;

11) a partir de problemas de salud prioritarios investigar la

construcci6n y aplicación de instrumentos para establecer

el perfil epidemi610gico a nivel de conjuntos sociales. Po

sibilidad de construir instrumentos simples, idóneos y ba

ratos para cumplir determinados objetivos epidemiológicos.

Los mismos incluyendo la acción de los conjuntos sociales;
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m) anilisis de la capacitaci6n existente en el equipo de sa-

lud para llevar a cabo actividades de AP no selectiva,

promoción comunitaria, participación social, democratiza-

ción etcétera, a partir de la participación en programas

específicos.

Todos estos temas y/o problemas pueden ser investigados

en conjuntos sociales estratificados o no, seg6n sea la in-

tencionalidad. La constitución de los conjuntos y las unida-

des pueden ser referidas a grupos ocupacionales, estratos so-

ciales, a grupos étnicos, .a grupos de pares, etcétera. La

evaluación de actividades o programas estan pensados no sólo

respecto de los servicios de salud oficiales, sino también

respecto de los S de S privados y de los d~nominados "no gu-

bernamentales".

Quiero subrayar que la lista de temas y problemas se for-

mula a titulo.de ejemplificación y que el orderi presentado no

implica ninguria escala de ~rioridades. Consideto como un ob-

jetivo la posibilidad de realizar ~t.a.lvez en una segunda vuel

ta- ...un programa de investigación en diferentes paises de Amé-

rica Latina, ~l cual fúera formulado colectivamente, y cuyos

resultados pudiera n ser comparados.

Los "pasos" y los compon'entes propuestos en este Informe
." , ,

respecto, del proceso de imp,lantaci6n de SILOS están- pensados
. .

.desde una per.~pectiva relaclonal cuyos ejes son las práticas

y repreientaclónes socialesl de loS conjuntos estratificados.

Si dichoproc~so pretende l~ implantación de SILOS no solo efi

caces, sino también posibiliitar, impulsar, etc. Un mayor ejer-

\
I
I
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ciciode participación social de democratizaci6n, de descentr~

lizar, etc. necesita entonces incluir realmente dichos compo-

nentes y "pasos" en la construcci6n de una perspectiva te6rico

metodol:6gica que asuma la'complejidad del procesO s/e/a. Será

desde esta asurici6n que &~ seleccionen y sereal~¿en proyectos

de inves~igación a partir de convertir dicha complejidad en

problemas claros y realiiables.
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NOTAS

l. Este informe constituye un primer "borrador", dado que
la profundización del mismo implica una tarea de mayor
profunidad y dedicación, que incluye un mayor tiempo de
elaboraci~n.

2. A los efectos de este informe el proceso salud enferme-
dad atención incluye tambiin la prevención, perO reduci-
mos el "concepto" aiostres primeros tirminos por razo-
nes de redacción. De ahora en adelante proceso s/e/a.

3. Por supuesto que lo sefialado no pretende ignorar que
"antes" de que se haBlata de AP ~e hacia atención prima-
ria, asi como antes de enfatizar la necesidad de partici-
pación hubo. notorias y recurrentes experiencias de parti-
cipación social en salud por lo menos en algunos paises
latinoamericanos.

4. Los tirminos entre comillas estan indicando que los mis-
mos tienen. una escasa preGi sión conceptual, pese a que
se los utiliza como conceptos. Estos tirminos pueden sig-
nificar varias cosas simultáneamente y para diferentes
sectores sociales.

5. Para una temprana y comparativa evidencia de estasitua-
Clan ver los trabajos de Alduna.te generalmente no utili-
zados por el SS.A nuestro juicio los trabajos de Minujin
y Jiminez y sobre todo el trabajo de BrojR''nfmany .Tuiran
constituyen una continuidad de los trabajos de este au-
tor.

6. Este presupuesto no s~pone en absoluto considerar como
importante, especifica, pertinente, etcitera, el conjun-
to de los productos d,e esta disciplina.

7. Los docume~tos consulta~os sobre SILOS plantean una par-
te o la mayoria de los ¿.puestos enumerados aunque con
algunas salvedades: a) muy escasos presupuestos epidemio-
lógicos; b) escasa referencia a la relación del SS coh los
factores económico politLcos que subordinan su acci6n;
c) la dimensión económico politica es la que presenta máe
coincidencias, pero debe subrayerse la-omisión de los gr~
pos de la sociedad civil que estan organizados o trabajan
a partir del proceso s/e/a; d) esta dimensión es la menos
desarrollada salvo en uno de los documentos; y e) junto
con a y d tambiin presenta un escaso desarrollo, y lo más
notorio es la falta de referencias a un enfoque diacróni-
co.
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8. Vuelvo a reiterar que estas tendencias son propuestas co-
mo construcciones y que en la práctica lo que suele encon
trarse son actividades "mezcladas". Así la crisis actual-
rp.specto del estado plantea un conflicto teórico-ideoló-
gico en algunas de estas tendencias, ya que la enfermedad
a?arece como un problema que el estado debe atender efi-
cazmente, pero en determinados contextos esta eficacia
opera a través de algunas de las más cuestionadas accio-
nes de un estado controlador, y excluyente de la partici-
~ación y decisión democráticas.

s. Para evitar malos entendidos, declaramos que en todo este
subapartado no pretendemos reducir la práctica y el saber
médicos a ideologí~~, cultura, procesos sociales y econó-
mico?oliticos. Tampoco ~stamos aquí discutiendo si es tan
o más ideológica que otros saberes y prácticas, ni cues
tionando que el acto técnico tenga una racionalidad y legT
timidad propia. No, lo que estamos señalando es que la ac~
tividad de los S de S estan institucionalizadas y en cuan
to instituciones aparecen estructuralmente cargadas de -
procesos sociales, ideológicos, etcétera, más alla de su
propia autoaefinición y objetivos técnicos profesionales.
También y respecto del último punto debe señalarse a ni-
vel metodológico que esta u otra racionalidad no estan
propuestas en términos de "modelo" sino de procesos, que
si quieren ser analizados pueden ser construidos como
"modelos" o constituir parte de un "modelo" como hemos
hecho con el Modelo Médico Hegemónico y el Modelo de
Autoatención.

la. Que esta transformación sea considerada negativa por el
equipo de salud no significa que sean "tradicionales". Lo
que este equipo debiera tratar de explicar y explicarse
es por que las prácticas y representaciones se orientan
hacia determinados objetivos y no hacía los que el equi-
po de salud considera como correcto. la explicación de
porque d.eterminadas sectas relgiiosas orientan su acción
en salud hacia determinadas prácticas y con detp.rminadas
representaciones, debe implicar primero preguntarse y
explicar por qué los conjuntos sociales en especial los
subalternos se convierten a esas religiosidades y en
función del juego de relaciones dominantes establecer cual
es la reacionaldiad de las prácticas empleadas.

11. El ejemplo "clási~o" lo constituyen los denominados "cul
ture-bound syndromes l••
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12. A partir de los 60 el descubrimiento de la cultura de la
pobreza posibilit6 er inicio de investigaciones sobre es
trategias de sup~rviv~ncia que en los 70 y sobre todo en
lo~ 80 con~ujerorr al ~esarrol16 de una creciente masa de
im/estigaci6n preocupada por si,los pobres se "organiza-
ban" más alla de ~ue se reprodujeran en terriblescondi-
ciones de ~upervi~encia. Además de subrayar que la mayo-
ría qe estas investigaciones no incluyeron el procesos~
lud/enfermedad/atenci6n, 10 que me interesa destacar es
que en dichos trabajos se focaliz6 la "supervivencía" y
se secuhdarizaron todas las otras instancias que posibi-
litarían superarla s~bordinaci6n, la subalternidad, la
explotaci6n. Seenfatiz6 frecuentemente en forma- no ana-
lítica los mecanismos continuos de explotaci6n y,sobre to
do de autoexplotaci6n~ pero no se analizaron social e -
ideo16gicamente las estr~tegias que van ~más alla" de la
supervivencia.

13. El concepto de paradigma tal como se lo Suele utilizar a
partir de Khun limita o directamente impide pensar tanto
en.el nivel abstracto como ,en el coricreto la realidad en
t~rminos de relaciones'dinámicas y favorece un pensamien-
to de tipo autoreferencial y centrado en la opocisi6n v no
en la interrelaci6n de los procesos o de los fuodelos.

"


