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POlíTicAS NEOlibERAlES
EN SAlud

LA DISCUSiÓN DE UNA ALTERNATIVA,
. Susana Be/manino

En Iss condiciones actuales de tremenda repercusión de la crisis económica sobre el área SOCi~ de1
paralela crisis de. valores, de búsqueda de referentes comunes o identidades que permitan un cierto i
cohesionamiento del tejido social, parece más que nunca indispensable sumar a la denuncia de las po-
líticas nooliberales en salud la discusión de alguna de las alternativas posibles para superarlas.

No p¡~recehaber una opción clara, capaz de convocar las voluntades de aquéllos dispuestos él luchar
por el mejoramiento de las condiciones de vida de las castigadas poblaciones de nuestros paísps. Una
cierta ambigüedad domina algunos de los diagnósticos sobre las causas y condiciones de la crisis., im-
pregnando la polémica entablad;) en torno al Estado Bienestar. La misma ambigüedad se proyecta so-
bre las soluciones propuestas.

Las demandas por la acción o la inacción del Estado sólo alcanzan su verdadero sentido CU;il1dose
las articula en el conjunto de los elementos que conforman cada propuesta. cada conceptualización de
las relaciones entre Estado y Sociedad, cada modelo de organización de los servicios de salud.

No es por cierto una novedad. en este punto del desarrollo de la teoría de la ideologia, la concepción
de que cada elemento de un conjunto ideológico sólo cobra su completo sentido a través del principio
que los articula. Lo que sucede es que los referentes, los diagnósticos. las demandas en torno a la crisis
no siempre aparecen articulados en un conjuto que les asigne una posición neta en el nivel de la lucha

.política. (LACLAU, 1978; DE C.I\STRO ANDR.Il.DE, 1983).
Una de las opciones centrales explicitadas a través de las manifestaciones del debate, la que se ex-

presa en términos de privatización o eslalización es, para algunos analistas, una opción falsa. En muchos
de nuestros paises el referente estatal aparece rodeado de sospechas. Sospechas de limitado poder de
decisión, de escasa tmnsparencia, de parálisis originada en conflictos internos, de clientelismo. de
fragmentación, incluso de privatización de algunas áreas.

Si uno de los términos de una opción comienza estar de alguna manera incluido en el otro es posible
!:uponer que la opción es falsa. La posición enfrentada a la privatización, a la afirmación de una esfera de
lucro asociada a la atención de la enfermedad, aparece mucho más clara si se habla de la delimitación
de un espacio de lo f,'úb: ca como lugar de explicitación de identidades y valores asociados a la sa-
llldlen~ermedad.

1
1. La posible consolidación de un ámbito público donde se diriman los conflictos de valores y se jerar-

quicen opcíones y prioridades remite inmediatamente a la utopía democrática, hoy renovada en nuestra
j l"I;!gión. Y en la confluencia entre utopía democrática y políticas sociales la descentralización aparece
r como una de las alternativas posibles en el debate contemporáneo. Como tal quisiéramos incorporarlaL a la discL'si6n de hoy.
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Las propuestas descentralizadoras
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Las propuesta~ descentralizadora~ pueden introducir
también una ambigüedad que es no sólo actual, sino que
hunde profundamente sus raícl"-s en la historia. Oel
mismo modo que el término comunidad adquiere reso-
nancias ideológicas muy diferentes en Rousseau y en
Durkheim, las propuestas de de.~arrollo local formuladas
e implementadas a lo largo del siglo XX en Latinoamé-
rica remiten a un alineamiento que, con matices, refiere
por un lado a propuestas de ordenamiento control jerar-
quizado de una sociedad que se admite como necesaria-
mente no igualitaria, y por el otro al desarrollo' de las
potencialidades democráticas, de auto-gobierno y parti-
cipación. como instrumento para garantiz.ar la igualdad
jurídica, política y económica que las instituciones del
Estado reconocén formalmente a todos sus ciudadanos.

. En ese co.nte~to es necesario reconocer que la polé-
mica centralización/descentralización no es nueva, ni
pueden discernirse de manera lineal los valores ads-
criptos a cada uno de sus términos. Una mirada superfi-
cial il 13 historia de los paí.~es latinoamericanos nos re-
vela propuestas centrali;l.1dora~ derivad:L~ de reglrnencs
autoritarios de orientación tradicional junto a otras que,
desdeñando los valores adscriptos al conservadorismo,
confian a la neutralidad valorativa de ja técnica la con-
solidación de las fuerzas directrices del desarrollo capi-
talista.

Na falta junto a ellas las de quienes afITman que sólo
los mecanismos centrales de la planificación pueden li-
mitar los excesos del modelo de acumulación dominan-
te, y defienden un poder ccntraJiz:ldó, interviniendo ac-
tivamente en la economía, de manera de corregir los
pt.:OJCSefeclos de la lógica de la acumulación capitalista.

Lo mismo puede decirse de las propuestas descen-
tralizadoras, si se comparan las perspectivas integracio-
nistac; que procuraban resguardar a las comunidades de
la influencia disolvente de las transformaciones resul-
tantes de la modernización, creando lazos de solidaridad
rntre sus miembros a partir de la incorporación de va-
Jore.l asociados a la resignación, el sometimiento y la
aceptación de directivas autoritarias, con las propuestas
de pmicipación comunitaria que buscan desarrollar sus
posibilidades contestatarias en función de la superación
del statu (JUO.

COl. la emergencia de la crisis la propuesta descen-
tr"lizaG(lra se ha actualizado, y, en forma paralela, pare-
ce haberse agudizado su ambigüedad. Tal como se ha
puesto de manifiesto (HERZER y PIR EZ, 1988), es
difícil encontrar hoy algún gobierno, partido político,
a[;enciF. internacional o investigador de las ciencias so-
ciale.c que se oponga a la descentralización. Tras la pro-
l' r.st:l se dínean tanto autoll( mistas y ecologistas como
neolillerales. Las diferentes concepciones de lo local, y
en particular su articulnci6n con las posibilidades del
de.••arrollo, la dinrunica del sistema poHtico y las cOllse-
cllcncias sociales de los proce.~os de moderni7..aci6n y
ca'1lbio aparC".cen complejamente atravesadas por orien-'
taóOilCS de izquierda y de derecha (AROCENA y
MORElRA, 1989).

Una síntesis de las posibles significaciones, funda-_
ment;¡Jes y opuestas, ha sido formulada en estos térmi-
1":>$: la descentralización puede remitir o bien a una
tii .•tr:buci6n re.al de poder, o bien a una distribución
do? las cargas e.~tlltales. En el primer ca~o determina-
dos ámbitos territoriales ampHan su poder efectivo ha- .
ciéndose cargo de funciones y recursos anteriormente
en manes del poder centr:.!. Esa orientación se percibe
como ;:,,"dici6n necesaria, pero no suficiente, para po-

~ibilil:JT ia !,artic!pación ciudadana dirigida a configur:rr
un auténtiCO tejIdo democrático" (HERZER y PIREZ,
1988, pág. 210). En el segundo ca.~o se tra~lada al nivel
local la carga de la crisis económica y las consecuencias
sociales de la retracción del gasto fiscal, se introduce
una atomi7..ación de las demandas bLL~cando disminuir
los conflictos explicitados a nlvel central.

Pero esa diferenciación tan neta s610 aparece clara a
nivel de formulaciones. Muchas propuestas políticas y
buen número de planes de desarrollo reproducen la am-
bigüedad o por lo menos trasparentan dudas en cuanto a
las posibilidades de transformación o los resultados en
términos de eficacia social de taJes transformaciones.
En particular porque en la mayoría de los análisis apare-
ce con claridad meridiana el peso de la ••condiciones lo-
cales en la orientnción fmal de los proce.~os descentrali-
zadores. La defmición de los actores del cambio y de
sus estrategia~ s610 puede hacerse operativamente en el
nivel local, nunque sea también indispensable la genera-
ción de mecanismos de reproducción y exparL~ión de los
procesos dcmocratizadores que estimulen y vehiculiccn
su consolidación a nivel nacional.

Como ya señalamos, en las -últimas décadas la emer-
gencia de la crisis económica y fiscal ha agudi7..ado la
confrontación ideológica y estimulado la búsqueda de
alternativas, tanto de parte de aquéllos preocupados por
el deterioro de la calidad de vida de los sectores de me.
nores recursos como de quiénes consideran que cual.
quier solución estable debe pa.c;ar por la recuperación de
la actividad económica, defendiendo corno consccucncia
la optimización de la~ condiciones para la inversión.

La~ consecuenciac; sociales más inmediata~ de la cri-
sis han sido, en efecto, la disminución del consumo so-
cial, el empeoramiento de las condiciones de vida, la
contracción del salario indirecto, la disminución de la
inversión pública en vivienda social, el aumento de los
impuestos, en e.~pecial los que gravan el consumo, la
disminución de las pre.~taciones sociales y el trasl:ldo de
parte de sus costos a los usuarios o a la~ administracio-
nes locales, provocando Un proceso agudo de mayor
pauperizaci6n de los sectores má~ desprotegidos: los
trabnjadore.c; del sector "informal", Jos cuentapropista~
y trabajadores independientes, la pequeña burguesía ur-
bana.

En formn en cierto modo p:rralela se verifica el des-
_crédito de las políticas keynesianas de estímulo a la de-
manda, a partir de la verificación de su pérdida de efi-
cacia operativa. Anulada la intervención del Estado di-
rigida a estimular el consumo. cuestionados sus gastos
sociales y su polilica de biene.c;tar como generadore.~ de
inflación - inflación de precios, inflación de expectati-
vas. inflaci6n de demandas - sólo queda por privilegiar
el lado de la oferta, que ha sido definido como "el reino
de la hurgucsla" (PRZEWORSKI y WALLERSTEIN,
1986). Una producción incJementada exige inversión: la
inversión se financia por los ahorros, los ahorros pro-
vienen ele las ganancias. Por lo tanto, las ganancias se
convierten en condición del crecimiento. La fórmula
trae como corolario la disminución de la presión fiscal
sobre el capital, la privatización de los servicios colecti-
vos para crear nuevas áreas de rentabilidad 'lile estimu-
len a los capitalistas renuentes a volcarse a la inversión
productiva.

El "achicamiento" del Estado se propone desde este
ángulo para abrir e.c;pacios y posibiIidade.~ de expansión.
a la iniciativa privada, cuestionándose la efic;¡cia eco-
nómica del e.~tado intervencionista, que fuera la garan-
tía del crecimiento y el biene.~tar en la ••última.~ décadas.
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nes democráticos. En realidad. las modalidades de ejer-
cicio de los poderes locales autorizan la exi~tencia de
dud'iS sobre su efectiva represent¿ltividad, y las relacio-
nes dominantes no poseen las características de hori-
zontalid:¡d que el modelo descentralizador supone, .en-
contrándose fuertemente penetrndl~; por prácllcas
c1ientelisticas (KUS NETZOFF, 1983). No basl..uí:l, por
consiguiente, con la descentralización del poder político,
ni con el voluntario abandono de funciones comvelen-
cias y recursos por parte del poder central. Para el caso
de la incorporación al sistema polftico de organizaciones
de la sociedad civil de tipo reivindicativo o simplemente
asociativo, a través de órganos de consulta, o involucra-
dos en la gestión de los servicios. se ha señalado el posi-
bk ri~go de burocratizaci6n. caída en el corporativis-
mo estrecho, clienlelismo y cooptación por partidos po-
Iílicos (CORAGGlO, 19.88). .

FórmUlas organizativas: la
construcción de un modelo

operativo

La r~visión cuestionadora de los modelos descentra-
lL-.adorcs, especialmente las experienciM ya realizadas
en paisc:- Ctlf\>pcos¡ apunta algunos efeclos perversos
Gue han sido smtetizados por Jordi Borja (1986):

a) incrementalismo político administrativo: multipli-
cación innecesaria de los rnveles y de los entes políticos
territoriales y alargamiento de los procedimientos admi-
mstrativos;

b) reproducción y ampliación de la representación
política y de la organización administrativa que tienden
a reforzar las cúpulas de los partidos y los corporati-
vismos funcionariales;

c) la transferencia de competencias de carácter social
a Jos enles locales y regionales puede ser una fonna de
desmantelar el E:;tado de Biene.c;tar y de disminuir drás-
tican:ente las pre:;taciones sociales cuando no :;e trans-
fieren IeCurc;os económicos y materiales suficientes;

d) en algunos casos la descentralizaci6n ha servido
para legit¡;mr la actividad de los agentes privados y el
mercado capitalista, incluso en sectores tradicionales de .
servicios públicos. a pesar de la escasa iniciativa y el mal
funcionamiento de la empresa privllda.

Tanto las propueslas doctrinarias en discusión, como
la evaluación producida en algunas experiencias, han
permitido elaborar un listado de propuestas organizati-
vas. en el que obresaJe la conveniencia de respetar la
heterogeneidad de las condiciones locales y la tensión
resulla.nte de la necesidad de establecer articulaciones
que vinculen los entes locales y regionales con la admi-
ni&tración central. Una enumeraci6n de pautas or!!ani-
zativas que no llega a constiluir un modelo pero brinda
a1glmas orientaciones generales para comenzar a pen-
sarlo puede ser la ::,;gujente:

1 - ~.~ ncccsmlo superar la concepci6n de la admi-
ci.c;tracjOll local como organismo dedicado exclusiva-
mente a dispensar servicios a la población. Los orga-
nismos Jo:aJes. además de una mayor autonomía deben

I tener la posibilidad de participar en la toma de decisio-

U
es globales, El ente descentralizado sólo debe tener

compel,e~:.; i:~y funciones propiac; y decisorias, sino tam-
bie.'n pJ1r:,,:ípJr en el proceso de elaboración, decisión y
ej\:cuci n de programas y normas más generales (BOR-
Jp.. lY8 I).

-,
2 - Es necesario contranestar la tendencia que jlf:va

a la concentración del podcr real en o¡gani~rn()s no re-
prescn!¡¡tivos. como son los aparalas de tipo técnico,
vinculado~ a los centros ti.:: poder económico social. El
predominio en las decisiones debe corresponder ¡¡ las
in~tiluciones represenlalivas, confonna<1as por elección
directa, favoreciendo al mismo tiempo la participación
de sindicatos, organismos de vecinos y usuarios, y, en
seneral, todo tipo de organizaciones representativlls de
diferentes sectores de la sociedad civil. En el miSTan
l'iel,tido e.~ necesario "sodalizar" la administración local,
desarroUando formas de aUlogesti6n de servicios públi-
cos, prestaciones sociales, empresas municipales, etc.
(BORJA,198]).

3 - Es necesario realizar una cuidadosa delirnitllción
de lac; unidades territoriales y, por lo tanto, la consi.
guiente defirúci6n de los sujetos sociale.c; sobre los que
recaerá la descentraliz¡lción. Los ámbitos 'funcionales
óptimos para la gestión de servicios públicos no corres-
ponden necesariamente a unidades de carácter geográfi-
co, histórico, cultural e social. Este problema se vinca.!:,
con el de la de.c;concentración. Por una parte, descentra-
lización y desconcentraci6n ~o pueden plantearse en
términos antagónicos. dado que algunos e1emenlo~ sim-
ples de deoconcentraci6n administrativa pueden ser
av:mces que posibilitarán más tarde la desconccnlraci{¡n
política (BORJA, ]984). Sin embargo. lal como .'d.
vierte un documenlo del ILPES, la desconcentn:ci6n Ce;

condición necesaria pero no suficiente para b 'e.<;cen..
tralización política, y puede utw.lI1'Se para de-,<;dibujar un
proceso de e.c;o tipo. Se menciona cerno ejemplo el caso
chileno: "Técnicamente se trata de un pro;:~.<;o de cen-
tralización política y administrativa COlI dcsconccntra-
ción de decisiones, siempre sujela~ a autori7.<¡ci6n pre"),,
de la autoridad jerárquica superior. o al conlrol de ~u
correspondencia con políticas, .planes y programas,
aprobados por instancias superiores" (lLPES, 1987,
pág. 38).

4 - Del mismo modo, la descentralización se plantea
como condición necesaria pero no snfidcnle para de-
sarrollar la participación. En organismos descentraliz¡¡-
dos la participación puede ser obslaculi7.ada por la per-
manencia de prácticas autoritarias o clienlelística<;, o por

la distancia puesta por el dominio de un saber ba<;ado en
presupuestos técnico-científicos. Pese a esas re.c;erva<;, la
descentralización aparece como requisito indispensable
para estimular una dinámica participativa. basada en la
. posibilidad de la difusión de infonnación, el esL1bleci-
miento de canales de comurncación entre elcctorcl; y
elegidos. técnicos y usuarios y la búsqueda de mec¡mis-
mos de articulación entre instituciones representativac; y
organizaciones sociales.

5 - Es necesario también un examen cuidadoso de las
compctencia~ y funciones que podría ser beneficioso
descentralizar con miras a los objetivos planteados.
Borja seleeciona entre otras las siguientes paulas orien-
tadora<¡:

- lodo aquello que pueda administrar~ en un nivel
bajo sin .incremento sigrnficativo de costo debe referirse
a ese nivel;

- las competencias y funciones relacionadas ron
problemáticas que se generan en una determinada área
territorial. o sean de inlerés exclusivo o preferente de su
población, deben serIe transferidas;

- también se optará por la de.<;centralizaci6n cuando
la gestión más próxima a los ciudadanos suponga una
meiora sensible en la calidad del servicio;

.- se descentralizarán aquéllas rompetencias y fun-
ciones en cuyo ejercicio se quiera potenciar ]a participa-
ción, cooperación e integración de los ciudadanos.

DIVULGACAo 2
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vida: el manej; de las nuevas relaciones históricas entre espacio
y sodedad". Revista Mexicana de Sociologia XL VI 4: 35-65,
México, octubre/diciembre de 1984.
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El plante<UlIiento de una estrategia de descentraliza-
ción/democratil.aci6n requiere un análisis exhaustivo de
esa dinámica que puede plantearse en tres niveles:

1 - La definición de un sistema de relaci(!ne.o; de
poder. Su análisis comprende las relaciones' internas al
!'ector. basadao; en la distnbución de poder entre actores
con interesses en el rrúsmo y presencia efectiva en su
dinámica. En este nivel habrá que incorporar el impacto
de las determinaciones "macro". externas al sector,
propias de las relaciones fundamentales de la sociedad
en la que se inscribe. Se trata de definir aquí una serie
de proce.o;os interdependientes, algunos de incidcncia
exclusivamente sectorial. otros globales, que afectan
también las relaciones internas al sector.

2 - Los procesos hist6ricos de conformaci6n de
los aelores y sus relaciones. La identidad de Jos aclo-
res sc confo~ma en una dimensión tcmporal. Una histo-
ria de experiencia.o;. conflictos. realizaciones. fracasos,
marca la percepción del actor sobre sí mismo. lo cons-
tituye como sujcto de un sistema de relaciones intemali-
z;¡do. pero también capaz de pNenciar una aJtemativa.
A partir de las experienciao; ir:dividuales o grupales se
elaboran lao; estrategias de acción: solidaria o; o indivi-
duales. integradorao; o excluyentc..~, de afrrrnación o
transformación del statu quo. Los sistemas de repre-
sentaciones de los actores individuales o colectivos
fueron construidos en el curso de una historia (ARO-
CENA, 1988).

3 - Los modelos organil.3tivos en disputa. La per-
cepción del luga'r dc cada uno y de los lugares de todos
en una trama dc intcracciones recíprocas COnfGmla
"modelos" organizativos que los actores evalúan a pai-
lir de categorías como "Jo bueno" o "lo posiblc", COll-

frontadas a "lo que existe". (THERBORN, 1985).
Cada modelo suponc camhios (:n )n posicj(¡n rc!n(iva

dc cada actor y. particulanncntc, cn el rol a jugar por el
Estado, en el balance público/privado. en la redefmición
de las instituciones, de sus fWlciones y competencias.
Los modelos. puede parecer innccesario aclararlo, nn
son más que abstracciones formulada~ sobre procesos.

. sociales en permanente Ca/TIbio, pero no por ello esl:"¡
mcnos presentes en la dinámica política del sistema,
orientando las estrategia o;de los aclares. Cada inir:iMiva.
cada demanda, cada decisión. cada nueva modaJici;;¡j OJ •.

ganizativa puede ser pensada en función cleI rel.Ol/.l:!-
miento o la negación de alguno de los modelos pOSIbles.

Hacia una propuesta metodológica
de an¿lisi de situaciones locales

5 - Se deberá tener en cuenta la interrelación de los
ámbitos público y privado. Ante la necesidad de hacer
frcnte a problemas y demandas sociales derivados de la
situación de crisis. los entes descentralizados comienzan
a hacerse cargo d la iniciativa econ6mica, en particular
en relación a la creaci6n de puestos de trabajo, la recon.
version industrial y comercial, el reciclaje de trabaja-
dores. la incorporación de nuevas actividades económi.
caso Es necesario revertir tanto las fórmulas estat.alistas
como el criterio que otorga al sector privado el mono-
polio de la actividad económica. Los entes descentrali-
zados debcrán actuar. con critcrios de empresa privada
y en muchos casos sometidos a las reglas del mercado.

6 - Es necesario establecer articulaciones entre los
poden:. localc..o;y el nivel central que garanticen la ge-
neralización y continuidad de lao; políticas. La lucha por
la democracia municipal s610 es viable si se inscribe en
procesos sociales más amplios, si es asumida por fuerzas
que actúan a nível estatal. superando el nfvel de la con-
ciencia localista. (BORJA. 1981). En las situaciones de
heterogeneidad estructural dominantes en América La-
tina Jos mecanismos transaccionales entre sociedad y
gobiern local pueden ser aptos para dirimir conflictos
de interés. pero encontrarán graves limitaciones si in-
t:.nlan definir un sentido común que garantice la aflf-
maci ..j,. de identidades. colcctivas. la plena constitución
de 1&cmdada/ú2. la viabilización de un sisiema económi •
.;,. tor consiguiente. "la clave para determinar cl senti-
de de las propuestas de descentralización está en el sis-
tema política nacional" (CORAGGJO, 1988)

Las contrarucciones y límites inhereutes a Ia.o;estról-
tcgias de descentralización se manifestarán. conforme a
lo explicitado. por lo menos en dos niveles. En cl ámbito
del poder central. por la necesaria reformulación del
sistema pulítico para dar cabida a nuevos actores. a la
explicitación y compatibilización de nuevas demandas.
En la escena local- regional. provincial o municipal. se-
gun los Cól.~Os- por la compleja articull!ción de un con-
iunto de v(l):ables que podrían sintetizarse provisoria~
'nente en el se~,'uiente listado:

- grado de desarrollo del gobierno local y funciones
a SIl car go. .

- presencia y movilización de las orgauizaclOnes de
rePresentaci6n de intereses entendidas como actores so-
,:i;U~y/o políticos.

- formas de interacción entre actores y organismos'
{!c! gobierne: participntivas. c1ientelísticas. autoritarias.
16::p¡co-burú~ráticas. etc.,

- t;oniel"'dos de la interacción entre actores: con-
flictO! de intereses, cxplicitación de alian7..as, conOucn-
ci¡¡ u oposición en torno a las propucstas organizativas.

.- disponihilidad de recursos humanos, técnicos y
marr.I;:lJes.

Er. lo referido específicamente a los servicios de salud
v atención médica. el diagnóstica de la situaci6n local se
~e considerablemente facilitado por la inequívoca exis-
lcllcia ele un s~dor. La delimitación de actores con in-

,! teyeses en ¡:alud. el dise/!'_ de una agenda de cuestiones.
d t!l1<llisisinstitucional. las modalidadr_o; organizativas. la

L
iC~)í.r(..rm.aciñn eJe los mercados y la~ estrategia o;defensi-

vas re~ultllntes de la contracción delos ingresos y los
c,urbios t:n.u distribuci6Jl. se toman más accesibles en
cl in lenor del sector.

---,----------------------------;3~7
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POR. UNA UTopíA EN lIEMpOS
dE lA INCERríduMbRE

PONENCIA DE CLAUSURA DEL CONGRESO
MUNDIAL DE MEDICINA SOCIAL

•ASA CRISTINA LAURELL

La,; dificultades de la Ponencia de Clausura de un
evento como é.,;te Congreso ron que debe representar
una mirada reflexiva ,"obre el pasado u ofrecer una vi-
sión del futuro y las tarea,; colectiva,; a emprender. Fiel
a mi convicción de que la Medicina Social o la Salud
Colectiva o la Economía Politica de la Salud, la denomi-
nación vana según nuestra ubicación geográfica pero
tiene el mismo contenido, es a la vez una corriente cien-
tífica y un movimiento social y político intentaré una
restro:;pectiva prospectiva arriesgando juicios sobre la
nece..o¡ídadde la utopía en. tiempos de desencanto pro-
blem:ltizaoo lfUC oeOemos lograr para hacerla factible.
Al hacerlo mi visión nccesariamente estará te -Iida por .
lao; experiencias latinoamericanas que son las que co- .
nOlCOy en las cuaJes participo.

Para ubicarnos cmpezuré con dos momentos de no-
mtros: el del Congre.w hace dos años y nuestra primera
reunión en Amsterdam en 1976. En 1987 Giov:inni
inauguró el Congreso con una reflexión sobre los avan-
ces de la democracia en el mundo. Su visión y po.o;tula-
dos optimistas despertaron una polémica inlcn.t;aque in-
dudablemC:i1tepartió de heridas abiertas, realidades la-
cr.rantes y problemas no resueltos. Unos acabaron de
entrar a la :ransición democrática de salida de la dicta-
dura militar y la militarización de la vida política; de la
guerra. ",cía ~' la guerra civil no declarada que liquidó
W1a generación enten de luchadores socialcs. Otros vi-
víamos las d«:racia~ formales con niveles altos de injus-
ticia soci<lIy violencia polilica; e.<;pejismosdemocráticos
que n" tardaron en conTar víctima,: en Colombia: com-
pañeres "5CSinados. compañeros amenazados de muerte
y .otros en un exilio que se prolonga hasta hoy. La
guelTa ele bajo intensidad sel-'1.1Íaen CentroaJTl6rica con
el Clartl objetivo de no perntilir e.l avance de la recons-
trucción c3donal y la solución de la profunda desigual-
dad sod.al. En México, - otra de las democracias for-
maJe.,;-, se nos fué impuesto un gobierno ilegítimo en
contra de la volunl4ld ciudadana y por encima de la
protes!J:, popular que se extendió por mcsesen todo el
pais. En Brasil se consolidó la democracia polftica en
medio de una atem:rlora injusticia social.
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En Argentina volvieron lao;sonadac; militares y en
Uruguay se perdió el plebiscito sobre el juicio a los mi- .
litares responsables de la guerra sucia por temor de que
precipitara un nuevo golpe militar.

Con razón la democracia sin calificativos despertó
una polémica apasionada, y como si fuera poco estamos
en medio de un proceso de retroceso en las conquistas
de los trabajadores y de la c1ao;eobrera inimaginable
unos años antes. El signo de los tiempos fué y es el in-
cremento ;Icelerado en la desigualdad dentro y entre
paises; si bién, la desigualdad entre los paises, nos se-
para de la creciente desigualdad que dentro de los pai.o;es
nos une.

Contrao;tan con la situación dolorosa de 1987, refle-
jada en el debate, los ánimos de nuestra primera reunión
en Amsterdam. 1976. Eramos pocos y carecíamos cao;i
de recursos; muchos de nuestros compañeros estaban
perseguidos pero teníamos la moral en alto y estabamos
seguros de que nuestro proyecto - a penas dibujado,
y reconozcámolo totalmente insuficiente - podía dispu-
tar la hegemonla del Modelo Médico Dominante. La ra-
zón de nuestro optimismo era la certidumbre que gene-
raba la movilización del pueblo en todos los continentes
en pos de la construcción de un futuro mejor.

Media entre éstos momentos de nuestra historia dos
hechos: uno externo y otro interno. El externo es la cri-
sis como proceso profundo de transformación que tiene
como su elemento fundamental la redefmición de la re-
lación Trahajo-Capital; la crisis, plles. como Un:1 ~igan-
tesea orenc;iva del Capital sobre el Truhajo a nivel mun-
dial, que ha debilitado la resistencia de lac;clases popu-
lares, pero ante todo la confianza en la capacidad propia
de construir un futuro mejor y más justo. Esta situación
se traduce en el hecho intemo que podríamos formular
como la pérdida de nuestra ofensiva ideológica y políti-
ca.

En todo el mundo capilaljsta el proceso de transfor-
mación que representa la crisis ha ocurrido bajo los
plantt:amicntos del proyecto neoliberal; proyecto que
corno cualquier proyecto de c1a<;ees a la vez económico.
político. social e ideológico. En lo económico significa

73

•Prof. do Mestrado
emMedicina
Social da U.A.M
Xoximi/oo .
Mhioo



Otro elemento del discurso neoliberal es que ha teni-
do la capacidad de presentar su proyecto económico
como la única salida viable a la crisis. Es decir, a pesar
de que su proyecto no goza de popularidad entre amo
plios grupos es aceptado porque no aparece otra aller-
nativa percibida como factible. Parecemos estar ante
'una suerte de pérdida de la~ condiciones subjetiva~ de
un cambio progresista, que a su vez explicaría que la
ideología de la nueva derecha ha podido penetrar en
muchos ámbitos de la sociedad y particularmente entre
los intelectuales. Me parece que ésto se traduce en la
renuncia de ciertos instrumentos de análisis de la reali.
dad y una mcofporación acrítica de los instrumentos
analíticos de moda.

Dado que e&-obvio que la nueva realidad actualiza
nuevos problemas, no se trata de negarlos con la sola
afirmación de la validez de ciertos conceptos analíticos,
pero tampoco parece justificable adoptar ac:rític3lllente
los conceptos de moda. Por ejemplo, la flltración de la
ideología de la nueva derecha, se muestra en la sustilU-
ción del análisis de la explotación por el análisis de la
desigualdad si no se tiene claro que éste último concepto
es~ referido a la esfera del consumo y no a su origen en
la producción; igualmente parece necesario citar el
contenido del concepto de dudadano - como individuos
iguales entre sí'y ante el estado y 110 sustituir el análisis
de las cla<;cspor el análisis de los ciudadanos sin más
consideración sobre la conformación actual e histórica
de las clases. Asimismo, la contraposición de lo priv'ado
y lo estata] dcbería más bién pasar por el análisis de lo
privado y Jo públko lo que permitiría una discusión so-
bre una forma específica de estado donde resaltaría co-
mo problema lo estataJ-burocrático y problemas de la
democracia y el poder. También, d manejo de la demo-

Asimismo, el neoliberaJismo ha logrado articular un
discurso ideológico de cierta eficacia que tiene algunos

. elementos necesarios de destacar. Uno hace relación
con la recomposición de clases y el establecimiento de
nueva~ relaciones de explotación. Esto ha permitido
presentar los planteamientos de los trabajadores sindi-
caliz..1doscomo la expresión de sus in~ereses particulares
y no como intereses de la sociedad en su conjunto tra-
lando de hacerlos aparecer como ilegítimos. Esto no
sólo tiene por fmalidad debilitar todavía más a los sindi-
catos sino ademá.~oscurece el hecho de que la'i con-
quistas de éstos sectores estahlecen pauta~ y normati7.an
en gran medida las condiciones sociales generales del
conjunto de las clases trabajadoras. El debilitamiento de
los sindicatos directamente a través de la destrucción de
los contmlos colectivos e indirectamente por la vía
ideológica debilita el conjunto del bloque de los domi-
nados, máxime cU311dono existen organizaciones polfti-
cas partidaria'i con posicione..~c1asista'i.

Por ello el proyecto neoliheral en lo económico y lo
);ocialha podido ser llevado a sus extremos en los paises
perifériwf donde Ia.~cIasc..'itr3bajadora~ cuentan con
or!!:mizadones de lucha débilcs, SCllporque han sido
sislem:\licarnenle destruida'i por la represión o porque
las coodi('!ones objetivas imponen una rel;lción de fuer-
z..1desfavorable para el bloque (le los dominados. De
ésla manera los gohiernos locale..'i,bajo la tutela de ins-
(allcias inlernacion~llcs como el FMI, han impuesto el
proyecto neoliberal con costos sociales altísimos.

Ejemplifica ésta situación el ca~o de México,donde
se ha dado una depresión salarial del orden del 50-60%
partiendo de un nivel salarial bajísimo, que en el cono
plaw ha sido la expropiación del fondo obrero para el
pago de la deuda pública. ya que la masa salarial perdida
corre..'ipondecasi exactamente al pago de los intereses
de la deuda. Asimismo se ha dado una drá.~ticaredistri-
bución ertre salarios y ~anancias del 50-50 al 25 para
salarios y 75 para ganancia~. Hay un ataque importante
e ague los contratos colectivos que definen el conjunto
de 1& rebciolles entre el capital y el trabajo y está en
puerta una conlrareforma de la legislación laboral cuyo
centro es debilitar la relación contractual colectiva y los
instrumentos de lucha de los trabajadore..~.Proliferan la'i
formas irregulaIcs de'empleo yel taylorismo sangriento
ha llegado a ser el proceso de trahajo dominante. A la
p:rr del crecirnienlo de la fábrica difusa y el empleo no
n:gl.ll:.dose ha disparado el desempleo en el llamado
sector formal de la economía, Acompañan a los salarios
bajos. precios de los prOductos agrícolas básicos igual-
mente bajos. Lo que tenemos es, pues, un patrón de
acumulación secundario cxportador en el cual la recon-
versión tr..cnológ-icano es el elemento central sin los
bajos salarios y UII uso expoliador de la fuerza de tra-
bajo. En un país tie HO millones se est:1apostando a un
crecimiento económico que en el mejor de los ca~os,
puede beneficiar a menos de la mitad de la población.

r la re~onver¡'ión del apa: Pro~uctivo con un-p::::-~-"'- Como éste Proyecto requiere de algún discurso so-
tan verliginoso y profundo que se habla de la tercera cial, lo plantea como el combate a la pobreza extrema,

, revolución industrial. que vista con detenimiento 110 es otra cosa que caridad
Ha cambiado drásticamente la relación de competen- .pública con grandes semejanzas con la del siglo pa.~ado.

cia entre las burguesías nacionales y sus distintas frac- Es dedr, mientras que se habra de la guerra contra la
ciones; la composición y ubicación de la industria: la di. pobreza. las instituciones de Seguridad Social, se han .
visión internacional del trabajo: las relacioncs hep,emó- vllciado de contenido y la opción de servicios privados
nieas de la posguerra, etc. Pe~o desde nuestro horizonte aparecen como la alternativa viable.
resulta aún más importante el drástico cambio de rela- . Observamos pues, una forma grotesca y lacerante de
ción de fuerza entre CapitaJ y Trabajo que tiene impli- la "nueva sociedad" de sobreconsumo - subconsumo
C<1cionespolíticas y sociales profundas y que se expresa que es~ surgiendo en prácticamente todas las naciones
en la desregulación y Oexibilización del uso de la fuer7.a capitalistlls como el resultado de las transfornlaciones
del trabajo; la destrucción de partes importanles de los operadas en la crisis.
contriltos colectivos afectando el poder de los sindicatos
en la producción y, por tanto, en la sociedad; el resur-
gimiento de formas de relación laboral precarias (fábn-
ca difusa, trabajo a domicilio. trabajo negro, sweet
shops, etc.) y el desempleo. En el terreno de la política
social el proyecto neoliberal se expresa como un an-
tiestatismo virulento que propugna la privatización y
destn¡cciór. de las instituciones de Bienestar Social
constmidas durante cincuenta años de lucha de los tra-
bajadores. Ciertamente los ritmos y alcances de éste
proce.,>ohan sido distintos según la~condiciones previas;
los afectos han sido mucho más profundos ~onde el
bloque IJCpularestaba débil o.rganizativa y polític;unente
y han i1V3111.adomucho má.'i lentanlcntc en los p;úses
donde cuentan con organizaciones sociales y políticas
sólid y unitarias.
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eracia sin apellido tiende a oseurecr;r la cuestión de la
democracia social )' las formas de ajercicio de la demo-
cracia política.

Frente a los avances de la ideolo!!!:tncoliberal habría
que admitir autocrfticamcnle que la il.quierda 110 ha sido
capaz de responder con una visión amplia en un periodo
de rápjda~ tran.~fonnadoncs cuando má.~ se necesita;
que se bate entre un exceso de realismo y de dogmatis-
mo cuando más sensibilidad politica e im.aginación se
requiere.

Sin embargo, se puede observar en muchos lugares
que no hay ~na correspondencia entre el estado de áni-
mo de los intelectuales y el estado de ánimo de las masas
populares.

Para poner algunos ejemplos tenemos el éxilo ines-
'perado de la candidatura de Jesse Jackson en los EUA;
kk: movimienlos huelguisticos en España en diciembre
d.~ 1988 Y mayo de 1989; el movimiento cardenisla en
W.ixicoque ganó las elecciones presidenciales en 1988 Y
el triunfo del P.T. en 11i.."elecciones de Sáo Paulo el
'mi.~m año. 1.."1magnitud e importancia de éstos hechos,
profumhlI1lellte marc."1dospor planteamientos y pro-
yectos del. bloque de los trabajadores. no habían sido
.pn.inosticó!doscon antelación, ni por los analislas políti-
cos ni por la mayoóa de la••fuerzas de izquierda.

Aunque seguramente cada uno de éslos procesos tie-
ne. explicaciones distintas y obedecen a una constelación
i."~elementosdistintos, expresan, sin embargo, una gran
energía colectiva y la voluntad y la esperanza de lograr
un cambio, dislinlo a las transformaciones que se están
imponiendo. Me parece, también, que expresan un pro-
cesamiento de las vertientes má" progresistas de las
propias experiencias hi'llóricas de lucha de los pueblos,
que es un procesamiento difcrcnte al de la historiil ofi-
cial y en ocasiones de la interpretación de la historia de
i;l iUlllierda. Es cierto que el reencuentro de los puebles
con Sil hi~toria, en algunos casos ha llevado a funda-
mentalismos retrógrados que pueden significar retro-
cesos graves, pero ésto no debe ocultar que en el des-
contento popular se está ge."tlmdo una nueva moviliza-
ción de energía y voluntad colectiva que tiene potencia- .
lidades de cristalizar en 'un proyecto histórico popular.
Así aún con la ruptura de algunas formas de resistencia
están surgiendo nuevas formas que tienen la posibilidad
de cristalizar en una nueva 'ofensiva. .

El contraste entre el optimismo y fácil comunicación
durante nuestras primeras conferencias y las polémicas
y dificultades de entendimiento en las dos últimos nos
plantea. a mi modo de ver, dos cue.<;tiones:Po~ una par-
le. hemos sido invadidos por el desencanto o la perpleji-
dad ger.erada por la crisis, y, por la otra, vivimos la pa-
radoja de Mbcr más y haber hecho más y sentimos mc-
nos capact's: estamos en algo que se podrfa llamar una
crisis de crecinúento.

Por eno vale la pena pasar revi.<;taal conocimiento
y las C);periencia.<;habidas durante los últimos 15 años,
ya que ron las muestras viva.'lde la fecundidad de nue.'l-
ims eníoques teóricos y los alcances y dificultades de
nuestras prácticas.

A partir de plantearmos el estudio de la !'alud-en-
fermedad como proceso social y, por tanto. como una
e"'iresi6n particular de los procesos social~, hemos po-
di o tener una idea mucho más precisa respecto a cómo
el cRpitrJi'U1lOproduce y destruye la salud.

El f.,'lffisi'l de la relación procesos de trabajo y salud
ha sido un terreno privilegiado para entender como se
desoye la salud a pesar de una riqueza social sin prece-
mote y recursos técnicos insospechadós.

DIVULGA<;ÁO 2

Tencmos, por una parle. una comprensión de cómo
el capitalismo periférico hace un uso expoliatorio de la
fucr7.a de trabajo cles!!lL'ltándulay expulsándula: C0ll10

se exportan la nocividad más grave y el empleo de for-
mas de organización del trabajo altamente dañinos. Es-
tán por otra parte los estudios del trabajo en el eapil«.
Iismo regul:.do con una organizaci6n del tmhajo CUYil
expresión específica es el stress y la destrucción de po-
tencialidades psíquicas y la exposición a químicos que
invaden el territorio circundante. A partir de distintlJs
estrategias de estracci6n de plusvaJor emergen formas
específicas de destrucción de la salud. .

Por otra parte. los estudios de desempleo y salud tie-
nen resultados que contienen corno negilción una de las
claves de la recupcración de la salud. Así ponen en el
centro de la cuestión del significado sceial del trabajo y
sy pérdida como pérdida no sólo del ingreso sino de la
dignidad y utilidad social. Apunta a la recuPeración del
trabajo como productor de la salud a condición de que
permite el desarrono de la creatividad y crecimientu
humano. Si en los treinta el desempleo masivo generó
movimientos que plantearon la exigencia de la protec-
ción social y pusieron las bases del Estado de Bienestar
Social, en el desempleo de los ochenta está la semilla de
la recuperación del trab~io como actividad básica del
hombre no sólo para la producci6n de bienes sino de
hombres completos.

Los estudios de la" clases sodales y sus dife.renciales
de salud-enfermedad no hablan solo de la desigualdad
ante la enfermedad y la muerte, sino anle todo expre.<;an
sintéticamente como las relilciones ele producción y la
apropiación de la riqueza social a la vez que producen
salud para unos y la destruyen eleotros. Habla de posi-
bilidades distintas de disfrutar y usar los bienes y tam-
bién de las deformacione.<;de éstos bienes. Todo eHo
plantea claramente que un proyecto de salud no se ubica
principalmente en el terreno médico sino en la intersec-
ción de varios procesos sociales claves.

Los estudios respecto a la práctica médica y el mo-
delo médico dominante, a'limismo, nos ofrecen una gran
riqueza de conocimiento y de experiencia~. Han permi-
tido entender a la práctica médica no como la aplicación
práctica de una ciencia neütral sino como una práctica
social y como terreno de lucha de clases; también nos ha
permitido analizar a la práctica médica como un ámbito
de realización de plusvalor. Estos elementos explican
a su vez el marcado carácter clasista de los servicios: la~
distin!:is articulaciones entre servicios públicos y priva-
dos y la predomillllllcia de una medicina anclada en el
hospital con alta tecnología y una terapéutica farma-
céutica deionnada. Asimi~rno dan pistas para entender
que se dianostíca y qué no, y cómo se clasifican casual-
mente las enfermedades.

El conocimiento y rcconOClnllenlo de las práctica<;
popull1re.~en salud, por otla parle. ofrecen elementos
valiosos, ya que revelan prácticas y concepcjone.~inte-
graJes del cuerpo-mcnte-enlomo social y natural, que
pueden ser palancas de ruptura de las visiones medicali-
U1dasde la salud y que son forma" dc resistencia.

Por otrn pane podemos extraer algunas en.<;eñanzas
imp0r1Jmtes de la~ 'Rcfom13s Sanitárias - en las cuales
a1gWl()Sde nosotros han desempeñado un papel central.
Así demue.'itran la gran capacidad de re.'listcncia de los
grupos de interés económico y de poder burocrático que
~ ha aniculado como Sólholajeeconómico e intentos de
dcsprc:stisio político de ésta.'i rcfonnas. Tentativarnente
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para discutirlas implicaciones sociales de la "nuev:-l
sociedad de subconsumo-sobreconsumo; el ámbito para
demostrar la irracionalidad de un proyecto económico
que logra una transfornlación tecnológica profunda
pero que empobrece y expulsa a cientos de millones Je
seres humanos. El concepto clave para acercarse al en-
tendimiento de ésta nueva realidad no parece ser la dc.
sigualdad que ante todo hace refercncia a la distribución
de la riqueza social sino el proceso de trabajo que nos
permite dar cuenta de las nuevas formas de explotación.
Su contraparte lógica es. además. el rescate del trabajo
como la actividad básica del hombre para poner a dis-
cusión la posibilidad real de una radical transformación
de la división del trabajo que la nueva tecnología hace
. posible y una organización del trabajo que vuelva a unir
su concepción y ejecución y lo vuelve a constituir en
una actividad de autoconstrucción Y realización de po-
tencialidades humanas.

La scgunda cuestión que requiere ser pensada en
cómo garantizar la satisfacción de lac;nece.••id:l/les so-
ciales como cuestión pública bajo una forma estatal que
supera lo estatal-burocrático como fuente de poder y de
ineficacia. La clave de éste problema no parece estar en
trasladarlo al terreno de lo privado sino trabajar la de-
mocracia no sin apellidos sino como la profundización
de la democracia social y la ampliación de la democrdcia
política directa y representativa. .

Una democracia que permita movilizar y de.c;arrollar
la capacidad colectiva de plantearse y resolver proble-
mac;complejos.

Para acercamos a éstos dos problemac;.que serían las
piedras angulares de la utopía cuya factibilidad habría
que construir. no parece nece.c;arioabandonar el mar-
xismo como herramienta básica. El reto que está plan-
le3do. por el contrario, es expandirlo para dar cuenta de
la nueva realidad de la sociedad capitalista donde la re-
composición de las c1a••es trabajadorac;. sus expresiones
orgánicas y la redefmición de la relación capital-trabajo
abren nuevac;interrogantes. .
. Sustituir la .perspectiva de c1ac;epor una perspectIva
de ciudadanos conlleva el riesgo de perder de vista. una
vez más, el núcleo álgido y organizador de la vida social
que es la producci,?nYno la distrib~~i6n.Yel consumo.

Otra sustitucion dudosa es pnvileglar los modelos
técnicos por encima de la participación d~ los t~abaja-
dores; cuando la expansión de la democracIa reqwere de
soluciones técnicas que privilegian y desarrollan la par-
ticipación de los pIOductos directos.

Cicrtanlente revertir el avance del proyecto neoli-
beral y plantear y desarrollar propuestas alternativas
viables pasa por plantearse coma partir de lo presente
para avanzar en la dirección deseada. Significa articular
un proyecto económico-político-ideológico que resuelve
crecientemente los problemas inmediatos. Para ello la
medicina social tiene un acervo de conocimiento y ex-
periencias acumulado que pu~e hacer jugar. pero pro-
fundizando su capacidad de dignóstico de los obstáculos
sean éstos pollticos, económicos o técnicos.

ésto pl.antea la necesidad de que los procesos de trans-
formación en el sector salud descansa sobre su real de-
mocratización para poder movilizar la capacidad de los
trabajadores sanitarios y para que los u.c;uariosorgani-
zados sean el motor y los principales defensores de éstas
transformaciones.

En otro terreno las experienciac;de lucha porla salud
y de las prácticas alternativas podemos de.c;cubririn-
tentos concretos de reconquista de lo propio enajenado.
Destacan particularmente las luchas de las mujeres en el
terreno de la salud ya que uno de sus elementos es la re-
conquista del control sobre su cuerpo. No parece ca.;ual
que scamos las mujeres lac;que nos hemos planteado
ésta lucha ya que socialmente hemos sido tratadas como
objetos y nuestra intimidad corporal ha sido enajenada y
u.c;adasexualmente. Por ello la reapropiación del control
sohre nuestro cuerpo es un momento necesario en la
búsqueda del ejercicio de la liberta. Tampoco parece
casual que ésta lucha se convierta en un movimiento de
masas cuando las mujeres se incorporan masivamente al
trabajo y otra forma de uso de su cuerpo.

La lucha de los trabajadores por la salud. asimismo.
contiene enseñanzas de Mtrema. importancia. Habría
que resaltar como una lucha ejemplar la de los obreros
italianos ya que contenía la'i grandes cuestiones plantea-
das. Asf. al darse en una primera fac;e como la lucha
contra la organización. capitalista del trabajo. proponía
la lucha contra una forma específica y compleja de des-
trucción de la salud. O sea, no luchaban contra uno u
otro riesgo, sino contra una forola hist6rica de destruc-
ci6n del cuerpo del obrero colectivo. Además planteó la
sustracción de la vida. y especfficamente el cuerpo
obrero. de la relación monetaria; plantearniento sinteti-
7ado en la consigna "la salud no se vend". En ésle sen-
tido ~cinciden con las luchas de las mujeres al intentar la
rr.•lpropiación ele lo más intimamente propio - el cuerpo
;-. Finahnente estaba planteada la posibilidad de recons-
truir desde el ámbito de la lucha lo que estaba negado en
la producción: la acción humana como actividad dirigida
a un HII. Concebir un proyecto y ejecutarlo .generar co-
nocimiento, a partir de la etperiencia colectiva para
~mprel1der una acción transformadora; la colectividad
como protagonista del cambio y ejecutor de su proyecto
y no como masas movilizables en apoyo de uno y otro
proyecto.

El hecho de que ésta lucha por la salud entró en difi-
cultades ante la ofensiva del capital y no fué suficiente-
mente teorizada. no niega su gran validez; no para re-
grcs;tr a ella como simple repetición sino como patrimo-
nio de experiencia a proyectar hacia el futuro.

Si jU!ltamos todos éstos elementos de conocimiento y
experiencias .de prácticas - no tomándolas como cono-
CÍfnintos est:1ticoso experienciaS pasadas - tenemos un
material muy rico qlle puede ser proce.c;adopara plan-
tear una contraestrategia Yalternativas para enfrcntar la
ofen¡;iva neoliberal. En vez de intimidamos con las exi-
gencias del petiodo es necesario insistir en la produc-
ción t!A~ricaante v a través de la nueva realidad como
contrihuci(¡n a la ~om;trucción de una propuesta o pro-
puesta!':viable.; capaces de verestir la idea de que el pro-
yecto nwliberal es el único factible. Sería éste el queha-
cer intelectual para ponerse a tiempo con la energía
tr:u:sformadora expresada en las inesperadas moviliza-
dor.c-.5 populare.c;. .

Si el periodo que vivimos es de crisis y transforma-
ción - v por tanto expresa de forma condensada las
contra icc'or••:s económico-políticas Y sociales -. debe
de ser un momento privilegiado pra desentrañar como el
capitalismo produce y destruye la salud. Asimismo el
campo 'específico de la salud es un terreno privilegiado
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1.ESTADO

Teorizar la relacion Es~~o-salud implica establecer los nexos par-
ticulares que ligan los sübrres (la teoria) y las pr!cticas (las politi-
cas) de salud con el Estado. Antes de entrar de lleno en ese anAlisis in-
tentaremos situar la cuesti6n del Estado en su perspectiva actual.

Para las ciencias sociales el tema del Estado ha crecido enormemen-
te en significaci6n a partir de la constituci6n de los estados liberales
democr!ticos -en los siglos XIX y XX-, sin desconocer la relevancia de
su conceptualizaci6n a partir de la antigüedad cl!sica. Lo que abre una
nueva etapa en la reflexi6n es la posibilidad de intervenci6n en la vida
de la sociedad, precisamente como consecuencia de diferenciar en la mis-
ma una parte especializada en 109 procesos de decisi6n ¡lobales que se
conoce como Bociedad politica o Estado. Bsta reflexión culmina la inicia-
da a comienzos del siglo XVII por los filóBofos y juristas que introdu-
cen la discusión de los fundamentos del Estado, en oposici6n a la doctri-
na 8ristot~lica y BU secuencia en el derecho positivo (la compilaci6n
ju~tiniana y posteriormente la napole6nica), basada en el derecho natu-
ral o racional. Cuando analizamos el comportamiento de las personas an-
tes de la existencia del Estado, es decir en lo que se conoce como el es-
tado de naturaleza, vemos que se llega a la firma de un pacto entre indi-
viduos, un contrato social, que da origen al Estado.

La visión que se ten¡a del .estado de naturaleza -no s610 desde el
punto de vista de ei es bueno o malo, es decir si se trata de una situa-
ción idilica de individuos que se relacionan armoniosamente entre si y
con la naturaleza o de una guerra de todos contra todos, sino tambien si
existe ya en ese estado una asociacion de individuos que constituye una
p_imera forma de sociedad preestatal- va a dar origen a una serie de ver-
sioneq y de propuestas diver¡entes dentro de la misma conceptualizaci6n
slobal del Estado como comportamiento racional de la sociedad.

De aqui surge una amplia literatura acerca del Estado, que contiene
una extraordinaria confusión terminológica puesto que utiliza las mismas
palabras con significados distintos, que seria ocioso intentar aclarar
si solo derivara de lae divergencias originarias señaladas, pero que ad-
qui~re un sentido preciaD si ae admite la necesidad de la contextualiza-
~ión histórica de las propuestas cientificaa, las que en el caso de las
ciencias Bociales son aiempre -o debieran serlo- propuestas cientifico-
politicas ..

La discusión histórica aobre el Estado realiza un giro definitivo a
'comienzos del siglo XVIII, cuando Hegel define al Estado como la reali-
dad racional, que al mismo tiempo 'conserva y supera a la sociedad civil
-reino de la disipación, miseria, corrupción fisica y ética- que debe
8er dominada, regulada y cambiada en el orden superior de la sociedad
politica (o Estado). La sintesis hegeliana supera asi dos ~randeB co-
rric~tes interpretativas en la discusión sobre el Estado: la que provie-
ne del realismo -iniciada por Maquiavelo- que describe al Estado como ea
y que a travéa de la estatalización de la razón llega a conceptualizar
la razón de Estado, y la que a partir del derecho natural postula un Es-
lado como debe ser, que a traves de la racionalización del Estado llega
a un }~9tad o como 8oc iedad rac iorll:l1.

intert:.Sbdestacar dos puntps de la concepción hegeliana: la conside-
ración del Estado (o sociedad politica) como momento positivo frente a
la sociedad civil (o sociedad natural o estado de naturaleza) como momen-
to negativo (yen este sentido la sociedad civil de Hegel es un concepto
pr¿marxista), en contraposición con los filósofos del derecho natural,
en particular Hobbes-Rousseau -que ven al Estado como una restauración
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alternativa que parte de la ne~aci6n del estado de naturaleza- )' Lf,el,e-'
Kant -que lo ven como un perfeccionamiento y regulación de la sociedad
natural-. La cuestión del derecho adquiere relevancia en este momenLo 8
partir de la incorpornci6n -por los juristas que se basan en el derecho
natural- del derecho poblico como fundamento del Estado. Kant destaca
este ~spectó al sefialar qu. el EstadQ es la sociedad que gar~ntiza "lo
mio y l~ tuyo media~te leyes p6blicas".*

Hasta estos desarrollos podemos marcar algunas de las confusiones
en los significados de los tArminos utilizando diferenciaR especificas,
de la siguiente manera:lo civil aparece como lo no estatal, aunque tam-
biAn como lo que corresponde a lo civilizado en oposici6n a lo bárbaro,
de donde resulta la sugerencia de lo estatal como lo barbaro; en tanto
que lo preestatal es lo no politico, pero asimismo lo opuesto a lo esta-
tal que se contrapone a lo natural, de resultas de lo cual Be induce el
pensamiento de lo estatal cómo 10 politico y lo preestatal como lo natu-
ral, en tanto que lo politico aparece como lo bárbaro. Para el derecho
natural la sociedad civil es lo mismo que la sociedad politica o el E8~~-
do, estableciAndose una contradicci6n entre el estado 'de naturaleza o so-
ciedad natural con la sociedad civil; en cambio para la tradici6n hc~c-
liano-marxista la sociedad civil se identifica con la sociedad preesto-
tal y la contradicci6n existe entre sociedad politica o Estado y socie-
dad civil.

Marx crit~ca a Hegel al afirmar que las relaciones juridicas y'lRS
formas de Estado no se comprenden por si mismas o por la evoluci6n gene-
ral del esplritu humano, sino por las relaciones materiales de la exis-
tencia cuyo conjunto es la sociedad civil, basada en la economia palJti-
ca. Pero tambi~n lo incorpora criticamente al plantear que el Estado e$
violencia organizada y concentrada de la sociedad, cuyo sentido es con-
servar, prolongar y estabilizar el estado de naturaleza, aunque esa per-
petuaci6n sea de un~ guerra de clases (y no de todos contra todos) de le
que el Estado es expresi6n e instrumento para la repetici6n y potencia-
ci6n de intereses particularistas. El Estado aparece como un aparato
coercitivo, instrumento de dominaci6n de clase y momento subordinado res-
pecto de la sociedad civil de la que es un simple reflejo, en cusnlo es-
ta contiene' las re'luciones econ6micas de la sociedad; en ese triple ca-
rácter, tambiAn es transitorio.

En sintesis: para Marx la sociedad civil es toda la vida social pre-
estatal donde se desarrollan las relaciones econ6micas, las cuales, como
escen~rio de la historia, constituyen la estructura que precede y deter-
mina el momento politico o superestructura juridica, politics e ideológi-
ca que constituye el Estado. .

El nuevo giro que van a sufrir estas ideas clásicas acerca del Bsta-
do -y sus conceptos relacionados: sociedad civil, superestructura, hege-
monia, elc.- esta dado por el pensamiento de Gramsci que se desarrolla
en el complejo periodo de entreguerras, despues de la derrota del movi-
miento progresista en Italia (y Alemania) con el ascenso del fascismo,
pero tambiAn junto'con er avanc~-que experimenta la reciente Uni6n Sovie-
tica a partir del triunfo de los comunistas. En esas circunstancias, so-
metido a la censura de sus carceleros fascistas pero Lambien -dice Perry
Anderson- a la de sus compafieros del movimiento comunista internacional,

*E. I~ant, "Metaflsica de las costumbres", en Scritt.LnQ1itici., Torino,
~TET. 1956, p.422, citado por Norberto Bobbio en "Gramsci y la concep-
ci6n de la sociedad civil", en Estudios de historia de la filosofia: de
HobQp.s a Gramsci, Madrid, Editorial Debate. 1985.
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sociedad civil es, segón Gramsci, el conjunto de organismos vul-
llamados privados,en ocasiones un momento del Estado,que puede

Gramsci elabora deshi lvanadamente -<dial~cticamente?- BU complejo eaqllf>-
ma arerca del Estado, que intentaremos sintetizar apre~adalOente -riesgo-
sa tarea- en los siguientes pdrrafos, no con la inlención de constituir-
nos en transmisores del verdadero pensamiento gramsciano, sino para po-
der, a partir de alli, present.ar nueslnl inlerprelación de los problemas
que plántea ia relación salud-EsLado que es el centro de nueslro inte-
res.

Creemos que la mejor manera de identificar rApida~ente el nócleo bd-
sico de la reformulación propuesta por Gramsci, es señalar lo que lo di-
ferencia de las postulaciones previas. De ese modo iremos incorporando
lo que otros pensadores aportaron, sin quedar atados a un modelo rigido
que bloquee la posibilidad de nuevas aperturas frente a las circunstan-
cias actuales que debemos enfrentar. Para hacerlo seguiremos el trabajo
citado de Norberto Bobbio "Gramsci y la concepción de la' sociedad ci-
,.i 1 •..

En la literatura sobre el tema, muchos de los intentos por aclarar
la cuestión del Estado se basan en ubicar sus componentes y determinacio-
nes en los espacios sociales definidos como estructura (o infraestructu-
ra) y superestructura, entendida la primera como el lugar de las relacio-
nes económicas y la segunda el de las relaciones juridicas, politicas e
ideológicas, estableciendo a partir de ahi una prioridad de determinacio-
nes entre una y otra que se resuelve clAsicamente en la determinación de
la superestructura por la estructura. Esta solución no ha tenido una vi-
da fAcil, habiendo sido cuestionada desde diversos puntos de vista por
varios autores. pero lo mAs curioso acerca de ella es que ya antes de su
formulación original habia sido cuestionada por Hegel -en uno de los epi-
sodios semAnticos que con tanta frecuencia son culpables del "malestar
epistemológico" que caracteriza a las ciencias sociales- al se~alar que
la sociedad civil se enc.uentra conformada tanto por las relaciones econ6-
micas como por las instituciones que las dirigen y regulan. La ubica asi
simultAneamente en la estructura -las relaciones económicas- y en la ~u-
perestructura -las instituciones~ coincidiendo en lo primero con Marx y
en 10 se~undo con Gramsci, quien no titubea en definir a la sociedad ci-
vil como superestructural, contraponiéndola a la sociedad politica. A es-
la oltima la identifica con el Eslado, aunque tambi~n caracteriza a es-
te, en otros momentos, como la conjunción de sociedad politica con socie-
dad civil.

Lo que diferencia a Gram~ci de Hegel es la valo~ación que hace del
Estado (lal vez seria mejor decir de la sociedad politica), al cual con-
sidera el momento negativo frente al momento positivo constitui~o por la
sociedad civil, compartiendo de ese modo la posición de Marx, aunque di-
ferenciAndose de este no sóJó por la ubicación de la sociedad civil en
la superestructura, sino porque le asigna a esta el papel activo -en
cuanto sociedad civil- frente al pasivo segón Marx -en cuanto super-
estructura- en la dinAmica de relacionamiento de la sociedad global (uso
este ~~rmino, pro,.isoriamente, para abarcar el conjunto de elementos deJ
anAli!"is) .

La similitud entre Gramsci y Hegel avanza un paso mAs -pero-tambi~n
se distancia- cuando incorporamos al esquema que estamos dibujando la no-
ción de hegemon~a, Yb que Gramsci entiende que la sociedad civil ea el
lugar social de la he~emonia politica y cultural de un grupo social so-
bre toda la sociedad como contenido ético del Estado (remito al estudio
de Bohbio ya ciLadol. Esa función de cónducci6n ~tica es'lo que en Hegel
define al Estado, como es de so~ra conocido y ya ha sido previamente se-
ñalado.

La
garmente
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contener los aparatos de hegemonía dpJ grupo dirigente cuando eB~e no
tiene su propia organización cultural ~ intelectual pero que, por sobre
~odas las cosas, se define como el conjunto de relaciones ideoló~ico-cul-
turales de la vida espiritual e inlelect.ual. No parle del sistema de las
necesidades -las relaciones económicas- como en la concepción de Marx,
~ino de las instituciones que las regulan -piedras angulares de la liber-
tad póblica- como en la de Hegel.

Dos antitesi~ articulan la sociedad civil gramscinna: la principal
-que la diferencia de la de Marx al ubicarla en la superestructura-.y la
secundaria -que la diferencia de la de Hegel al separarla de la Bocledad
politics-. En amb09~casos esa diferenciaci6n implica identificar en la
sociedad civil (de Gramsci) el momento dominante, tanto respecto de las
relaciones económicas como de la sociedad politica. Esto es especialmen-
te .importante pues seg6~ Marx la estructura económica determina en pri-
mer término y en forma directa los modos de regulación y sujeción de
unas personas a otras, y en segundo lugar y de manera indirecta los ob~e-
tivos del pensamiento, en tanto que para Gramsci son laB ideologias -cu-
ya sede es la sooiedad civil- 16 que determina las instituciones contri-
buyend~ a crear la nueva historia a traves de un nuevo poder que se
crea, en lugar de justificar el poder constituido. Estas dos antitesis
pueden caracterizarse en terminos mAs concretos identificando el momento
económico (de Marx) con la objetividad y las .necesidades, frente al mo-
mento etico-politico. (de Gramsci) que se une a la subjetividad o la li-
bertad como conciencia de la necesidad. La otra antitesis separa la poli-
11ca; el derecho, .la fuerza, la coacción y la dictadura (la sociedad po-
litical, del consenso, la moral, la per~uasión y la libertad (la socie-
dad civil).

La manera en que Gramsci articula estas antitesis se sinteti=a de
la siguiente forma: cuando las condiciones materIales -las relaciones
económicas-. que caracterizan una situación histórica son reconocidas -se
toma conciencia de ellas-, la estructura se transforma de una fJerza ex-
terior que aplasta al hombre, lo asimila a ella y lo hace pasivo, en me-
dio de libertad, instrumento para crear una nueva forma etico-politica;
para el sujeto activo de la historia la relación estructura-superestruc-
tura es una relación medio-fin ..En esla articulación los intelectuales
-que en Gramsci asumen un carActer particular, no equiparable al uso ha-
bitual del termino- son los protagonistas de la sociedad civil, cuyo pa-
pel es construir la dirección.politica.y cultural de la sociedad, es de~
cir su voluntad colectiva y su reforma intelectual y morai .

.Las confusiones que se generan en torno a las relaciones se~aJadas
entre estructura y superestructura -o necesidad y libertad- y entre so-
ciedad ci~il y sociedad politica -o consenso y fuerza (o ideologia e ins-
tituciones)- generan el error del sindicalismo (en el primer caso) y el
de la estadolatria (en el segundo), los cuales son fuente a su vez de lu-
chas ideológico-politicas contra eleconomicismo -ligadas al partido- y
contra la dictadura -ligadas a la hegemonia-. En cuanto a esto, una 61ti-

-ma diferencia, esta vez siguiendo a Lenin, para quien el momento oe la
fuerza es prim~ro y decisivo, en tanto que para Gramsci la conquisla de
/a hegemonia precede a la conquista del poder, utilizandose desde anles
de ese momenlo en la construcción de una voluntad colectiva, la conforma-
ción de un lluevo aparato estatal, la transformación de la sociedad, la
elaboración. difusi6n y puesta en marcha de una concepción del mundo.

Delen~6monos aqui un momen~o para hacer una reflexión en torno al
significado de las divergencias encontradas, puesto que ellas han lle-
vado ~ largas discusiones y acusaciones de crimenes inlelectuales -que
oc.lsionaimente han dado lugar a crimenes reales- en el sentido de apar-.
tarse del marxismo de Marx (o de Engels, o de Lenin).
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Creemos que la dificultad principal se encuentra en el terreno de
la epistemologia histórica o, para decirlo en t~rminos de Popper, el in-
terrogante es si existe la posibilidad de construir una historia teóri-
ca, pregunta a la que Popper responde ne~ntivamente. No sabemos cu~l ,es
la respuesta, aunque estamos convencidos de que esa posibilidad no se re-
suelve a traves de la cristalización de las categor.ias analiticas -el
esencialismo popperiano- sino, en todo caso, con un metodo que contemple
lo que denominamos la contextualización histórica, cuya principal conse-
cuencia metodológica es la permanente adecuación de las categorias ana-
liticas a la si~~ación histórica que se atraviesa, es decir su someti-
miento a esa dete£~:nación.

'.i¡pt:,",No cabe duda','de que los marxistas citados en este texto pueden ser
caracterizados -todos ellos- como autores que poseen una aguda concien-
cia hist6rica -expresada en la permanente referencia a los procesos his-
t6ricos en el conjunto de su obra-; que se traduce en el fundamento indu-
dable de las variaciones que aparecen en sus categorias basicas, conser-
vando la orientaci6n general de las mismas. No se puede conceptual izar
rigurosamente de la misma manera la hegemonia .-en su sentido vago de con-
ducción- si se tiene frente a si el panorama del combate de los comunis-
tas en Rusia en 1917, que si se reflexiona desde la carcel acerca de las
relaciones entre el proletariado industrial del norte de Italia y el
campesinado precapitalista del sur.

Sin embargo, hay diferencias reales, que aparecen como el problema
de las' intermediaciones, inexistente en la formulación de Hegel o de
Marx -en quienes existen sólo dos polos de la contradicción, la cual por
lo tanto se resuelve en una sintesis dial~ctica de ambos polos- pero fun-
damental en la de Gramsci -donde la sociedad civil es el espacio de in-
termediación entre la estructura económica'y la sociedad politica- que
se resuelve no por una sintesis de los polos de contradicción sino por
la expansión de ese espacio de intermediación.

De modo que una primera conclusión es que las diferencias encontra-
das -en autores que poseen una misma orientación filosófica- son, en par-
te al menos, debidas a las diferentes situaciones históricas enfrenta-
das, junto a la determinación de la teoria por la historia.

El se~undo aspecto que. intentamos discutir es de mucho mayor rele-
vancia para nuestra tarea futura, pues se trata de una critica metodoló-
gica que se deriva tambien, en parte, de la contextualización histórica
señalada. Decimos en parte porque creemos que hay un error en la forma
en que se'ha tratado el ordenamiento de los componentes que intervienen
~n la g~nesis y conformación del Estado. Veamos es~as dos cuestiones en
forma separada.

La metodologia clasica del análisis es la que hemos caracterizado
como la ubicación de los componentes del problema, es decir la división
en infraestructura y superestructura por una parte, y en sociedad civil
y sociedad politica por otra. Este esquema analitico responde a una si-
tuación definida y simple en la que es posible introducir esquemas que
permi~en entender, a riesgo de una mayor simplificación la dinamica del
proceso analizado. Pero si la situaci6n se vuelve mas compleja el esque-
ma pierde vigencia y debe ser por lo menos modificado, si no descartado
por completo. Es lo que ocurre a partir de los procesos de industrializa-
ción -fines del siglo XIX, comienzos del XX- en los paises del primer
mundo, con la aparición de nuevos actores sociales -la clase obrera- que
reclamhn nuevos espacios en la sociedad civil y .eneran como respuesta
nuevas instit'ciones de iegulación y control -lo que significa un avance
del Estado en la sociedad civil. Si ademas el Estado se transforma en
productor, estan dadas las condiciones para otro avance: el de la super-
estructura sobre la infraestructura.

- 9 -
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¿CuAl es la consecuencia metodológica de estos procesos?: la per~i-
da de nitidez en el limite de separación entre sociedad politlca y SOCIe-
dad civil y entre estructura e infraestructura. Ese deRdibujamiento del
esquema es incorporado .etodológicamente por Gramsci mediante dos proce-
dimientos: la creación de la noci6n de bloque histórico -articulacion
compleja de todos los elementos previos contenidos en las categorias q~e
han perdido vigencia- y la interpretaci6n del problema de la desa~arJ-
ci6n del Estado como absorci6n de la sociedad politica en la SOCIedad
civil. Esta es la forma metodo16gica concreta en que Gramsci contextuali-
za el problema.

MencionAbamos antes un posible error en el ordenamiento de los com-
ponentes en infraestructura, superestructura, sociedad politica, socie-
dad. civil. Esa posibilidad de error nos fue sugerida inicialmente por la
lectura de un texto de Ludovico Silva, El estilo literario de Marx (Hexi-
00, Siglo XXI, 1971), donde afirma -a trav~s de un examen estilistico de
la obra de Harx- que el uso de 108 terminos infraestructura y superes-
tructura no constituyen en ese autor conceptos científicos del anAlisis.
sino solamente metAforas literarias.

De nuevo no estoy en condiciones de dar respuesta al interrogante
abierto, pero de 'ser verdadero el comentario de Ludovico, contribuiria a
deshacer algunas de las perplejidades que a6n oscurecen la discusión p~e-
cedente. Pero mAs allA de este uso historiogrAfico, la eliminaci6n del
esquema metodol6gicoanalizado abre la posibilidad de tratar oon otras
herramientas criticas las situaciones que enfrentamos, sin que ello si.-
nifique una nueva ruptura epistemo16gica ni una necesidad renovada de r~-
cuperar el discurso critico de Marx.

Despues de Gramsci, el desarrollo histórico mundial ha abierto nue-
vos espacios. de reflexión a partir de la redefinici6n de ]as relaciones
-econ6micas y pollticas- internacionales por una parte y de la acentua-
ci6n de las diferencias entre los mundos del desarrollo y el subd~Barro-
110. La reflexión abarca no s6]0 el esquema metodo16gico -el marco t.e6ri-
co- sino las ca~egOriaB miamas del anAlisis.

Otra vez ea necesario realizar el esfuerzo -que no vamos a empren-
der aqui- de contextualizar esaa categorias para comprender cabalmente
10 que ellan denotan en nuestra circunstancia actual: pueblo. ciudada-
"ia, naci6n, deben se~ reaignificadas para dar cuento de ]a recomposi-
ción de los estados a partir de las crisis: la segunda gran guerra, la
guerra fria, la crisia energetica o fiscal, la deuda externa, la in~ober-
nabilidsd de l~ democracia como consecuencia de su incapacidad para dar
respues~as adecuadas al incremento de lss demandas sociales, etc., o non
las "de los regímenes del Estado social capitalista: el Estado benefactor
-como resultado de la criais fiscal, la deuda externa y la ingobernabili-
dad- y sus posibles respuestas: el populismo, el Estado democr!tico o el
corporativo.

Pero no analizaremos ninguno de estos desarrollos, que abarcan la
tematica actual del discurso sobre el Estado, su crisis y reformulaci6n,
afortunadamente liberados de las rigideces del dogmatismo metodo16gico,
para pasar por fin a describir nuestra visi6n -desde el subdesarrollo-
de las relaciones que existen entre Estado y salud.

Lo que hemos hecho en la primera parte de este trabajo es cuestio-
nar, a trav~s de la particular interpretaci6n de A. Gramsci, no s610 las
formulaciones clAsicas acerca del Estado, sino los fundamentos mismos de
esa teorizaci6n -tal como son habitualmente expresados- en cuanto se pre-
nentan ~omo una fragmentaci6n o parcializa6i6n que no co~sigue dar cuen-
ta del problema analizado. Este cuestionamiento incluye las formulacio-
nes posleriores a la de Gramsci, sean ellas instrumentalistas (a ]0
Hilibandl, estructuralistas (a lo Poulantzas), o criticas (la escuela de

~o



Frankfurtl. A'\ances mB:fIrecienteR como los r1" C)t\U!'lOfff!, con !'tusgplpc-
ciones negativas, positivas o enmascarantes, o el énfasis de James
Q'Connor en la crisis fiscal, o aun los intentos comparatÍvos entre el
mercado y la politica (desarrollados en Italia y Alemania), han servido
para fundamentar agudas criticas a la reformulaci6n recient.e o actual de
los estados en los pais~g avanzados, o para explicar el crecimiento de
los .estados burocratico-autoritBrios en los paises subdesarrollados, pe-
ro no para conformar unft teorla del Estado que satisfaga los dilemas y
contradicciones planteados ..

Por .estas razones intentaremos reflexionar sobre la relaci6n salud-
Estado, partiendo no del bagaje te6rico precedente sino desde la aptica
de los procesos concretos que propone la practica y la organizaci6n de
salud en los paises de capitalismo subdesarrollado y dependiente. Median-
te este procedimiento pretendemos replantear las categorias del anali-
sis, aportando elementos que permitan articular de una manera politica-
mente producti~a las relaciones entre el Estado ~en tanto categoria ~x-
plicativa central de los procesos sociopoliticos actuales- y el sector
salud -en tanto ambito particular y especifico de nuestro quehacer-o

- 11 -
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INTRODUCCION

"La men'talidad médica argentina ha cambiado. El primer síntoma es que el
antiguo individualismo, que llenó su misión, obedeciendo a causas muy dig'
nas de una época, se abandona. En la actualidad tiene más aceptación la unión,
la colaboración, lo mismo en el trabajo que en la vida. Ames úe 1910 los mé-
dicos estaban atomizados, en 1936 los médicos del país, ,amo los del mun-
do, están unidos, agremiados. Antaño cada profesional se sentía señor de la
tierra, ogaño cada médico se considera uniJad de un todo que armoniza y
estructura el trabajo. (... )

"Tal cambio se debe a una nueva orientación de las ciencias, En el orden cien-
tífico la división del trabajo y la especialización son condiciones illdi~pcllsa-
bies, no sólo de progreso, sino de todo conocimiento. (Oo.)

"Si para nuestros inmediatos antecesores el microbio lo era todo, pa¡.l no-
sotros el terreno toma cada dia más importa'1cia (... )'las condiciones ambien-
tales determinan procesos colectivos e individuales para los cuales la antigua
técnica o arte se a~enía a la sintomatologia y la cura Individual. (Oo.)
"La medicina deja de ser un asunto privado, principalmente privado, para
entrar briosamente en el campo de lo público. La salud, si es individual. es
tambiéri un fenómeno eminentemente de interés colectivo y público (... )
"Después de la gran guerra la medicina toma caracteres sociales en los as-
pectos de Previsión, Higiene, Sanidad, etc., yen el mismo de la Asistencia
Médica que parecía el último baluarte. Los hospitales municipales y nacio-
nales y sobre todo los seguros sociales le dan una extensión e importancia que
nunca tuvo. La asistencia médica se convierte en una función pública cuyo
principio es la asistencia pública de todos. Nace un derecho a la Salud que
implica un deber funcional de atender a todo el mundo en sus prohlemas mé-
dicos ( ... )" (Bo/etín deJa Federación Grernia//\It'dica del.l Pro,"incia de Sama Fe.
año 1936) ,

Para apreciar todos los matices de un texto como el que antecede. para
comprenderlo en su integridad, es indispensable recharlo. inscribirlo ellllna
época y un lugar determinados, en un momento particular del desar rollo
de las concepciones sociales relacionadas con la salud, la enrermedad y la
atención médica. y :1b!cI:er \lila rer:-rcctiva h¡~tóric<'l que permitn c\ aluar
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lo acertado o erróneo de las apreciaciones que el autor formula, en fIJr:dón
d~:desarr,,1I0 posterior de los .proce:,,(}s sociales a los que se refiere.
• El objetivo de esle libro':5 ' 'datar" t:St {~'l(to, o cualqukr otro de los mu-
chos y muy similart's que en la misma épeca se pubiican; ubicar la medici-
na y la ntenCión' médica en una sodcdad determinada, -la argentina-, en pe-
riodo de cambios profundos y conflictivos, -los años que corren entre 1~20
y 1945~ y, Iinalmente, analizar en qué medida esos cambios afectan la in.
serción de la profesión en el conjunto de las relaciones sociales, de qué ma-
riera la perturban, y cuáles son los caminos que se exploran para lograr una
nueva adecuación.

Hemos tomado como eje de análisis el proceso de constitución de la cor-
poración médica, aun cuando tenemos plena condencia de que el proble-
ma excede ampliamente sus limites. La conformación del gremio es una de
las consecuencias de las transformaciones de la práctica médica que inten-
tamos describir. Ellas explican el conjunto de demandas y expectativas que
sustenta el agrupamiento de los profesionales; sin embargo, este nucleamien-
to no es la única consecuencia de tales transformaciones, y tal vez ni siquiera
sea la más importante ..

¿Por qué, entonces, elegir la corporación médica como eje analítico? Las
razones son variadas, de diversa indole, y han tenido diferente incidencia
en la teima de decisión al respecto. Algunas pueden conceptualizarse en for-
ma inmediata, otras se irán precisando a lo largo de este trabajo.

La razón primera y principal es nuestro intento de reconstruir el proceso
histórico que conduce a la estructuración actual de las relaciones de poder
en el sector salud. En esas relaciones, la corporación médica es un factor
que innuye relativamente sobre el'conjunto de las decisiones que se toman
en el interior del sector. Esta primera parte de la investigación constituye
entonces el eslabón inicial de una cadena que en el futuro integrará la pers-
pectiva de otras fuerzas sociales innuyentes y el proceso de su compleja
articulación.

En segundo lugar, las décadas que estudiamos constituyen un momento
de afirmación del corporativismo, tanto en Argentina como en otros luga-
res del mundo. El estudio de este mecanismo específico de representación
de illlcreses se ha centrado casi exclusivamente ~n las organizaciones repre-
sentativas de las principales fuerzas q'.Ie actúan en el terreno económico:
empresarios y obreros y, de manera secundaria, en las corporaciones que
con reservas se puede llamar "ideológicas" ,.Iglesia, Universidad y, más re-
cientemente, en la corporación militar. El gremio médico tiene algunas con-
notaciones particulares, que devienen precisamente del diferente nivel de
centralidad que asu'me en los procesos sociales que lo afectan.

En tercer lugar hemos querido mostrar los procesos sociales a partir de'
.Ia visión que sus protagonistas tienen de ellos o, tal vez, en una formula-
ción menos ambiciosa, la visión de los protagonistas capaces de dejar testi-
monio, porque pueden difundir sus ideas por escrito. Para eso hemos ras-
treado tres grandes conjuntos de fuentes donde se hallan opiniones, eva-
luaciones o propuestas relacionadas con la articulación entre medicina y so-

12 ciedad: las revistas publicadas por instituciones académicas, como La Se-

,

mana Médica, o la que constituye el órg •.mo de difusión de la Asociación
Médica Argentina; las publicaciones de los diferentes organismos gremia-
les que comienzan ¡:: difundirse en esos años, y los debates que sobre el te-
ma se producen en el parlamento argentino. Pensábamos obtener asi un;!
perspectiva "académica", una "gremial" y una "política". No fue ese el
resultado: los actores se mezclan, se superponen y se confunden; las pro-
puestas no difieren por el ámbito del cual emanan, sino porque las susten-
tan visiones particulares del lugar de la medicina en la sociedad. En la gran
mayoria de ellas predomina la convocatoria a la unidad, a la organización,
al gremio -como forma de lucha o de defensa-, frente a la complejidad de
los problemas con los que la profesión se enfrenta. .
. Tales problemas remiten a la percepción de una "crisis" omnipresente
en la perspectiva médica de la época. El propósito de. este trabajo nos exi-
me de la compleja tarea de precisar el contenido conceptual del término,
de por si ambiguo, debido a su uso' generalizada para calificar procesos so-
ciales de índole diversa. .

Nuestro objetivo no es analizar la crisis de la'sociedad argentina; sino la
percepción que tienen los médicos de los cambios que se están producien-
do en esa sociedad, en el interior oe la medicina como actividad cientifica
y en la práctica médica. Asimismo intentaremos examinar cómo se expre-
sa la inc:idencia de esos cambios en el ejercicio de la profesión y cuáles son
los caminos que se proponen para adecuar ese ejercicio a las nuevas necesi-
dades y expectativas sociales vinculadas con la problemática de la
salud/enfermedad.

De todos modos, algunas definiciones de la crisis, elaboradas en un pia-
no de generalidad mucho mayor, parecen adecuarse a esta perspectiva de
transformaciones que generan necesidades y la redefinición de las prácti-
cas dirigidas a satisfacerlas.

Si tomamos la definición de Lechner, por ejemplo, cuando afirma que
desde el punto de vista del statu qua la situación de crisis se expresa como
fracaso u obstáculo de una élite para controlar el desarrollo social, descu-
brimos que buena parte de la explicitación de la crisis de la medicina pasa
por la percepción de la pérdida de liderazgo, por la necesidad de procur;;.r
nueva legitimación a una situación de predominio ..

Si en cambio nos remitimos a Poulantzas, con su idea de condensación
de contradicciones, no podemos dejar de pensar en la forma particular co-
mo los médicos argentinos se plantean las contradicciones inherentes a aqueo
Ila modalidad de ejercicio que se identifica con el calificativo de "liberai" .
No sólo el desarrollo técnico, que en la perspectiva médica'de la época apa-
rece como determinante, sino también las condiciones sanitarias generali.
zadas, las carencias y superposiciones en la distribución de los servicios. el
aumento de las demandas, ~n sentido cuantitativo y cualitativo. y las cre-
cientes difi~lIltades para satisfacerlas, hablan ya de la contradicció!) inhe-
rente n una medicina pe~sada solamente corno práctica que se ejerce de in-
dividuo a inálvidl,.\o.

Por otra Y\flc. J.unquecentremos nuestro interés en les problemas reia-
cionado5 ceE i;:: :1rg:lOi!>!dón de la práctica médica y ~:.tcapacidad para dar 1:'
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respucsta a nueV3.s do:mandas sociaies, no podemos dejar de preguntarnos
por qué cambian o se incrementan esa:; demanrbs. y por qué v;¡ria la posi.
bilidao o la disposkión de! conju!l!O social :)a;":.¡ :>3.tisfacerlas.

Esto nos !leva a cvnsiderar el particl:':¡f periodo de la historia argentina
en el que nuestra problemática específica se inserta. Ya en otras oportuni-
dades hemos ¡n{cntado caracterizarlo como una etapa de transición entre.
dos modelos de organización social bien definidos: el modelo centrado en
la producción agropecuaria, con Estado cuasi prescindente yen el cual el
crecimiento está orientado hacia el exterior, y el modelo industrializador
/ distributivo,.que se basa en el desarrollo del mercado interno y está regu ..
lado por el difícil equilibrio del Estado de compromiso.

Pensar estos años -1920 a 1945- como una "etapa de transición" es en-
fatizar el agotamiento del modelo de articulación entre sociedad civil, sis-
tema político y aparato estatal, que se implantara con relativa eficacia a par-
tir de 1880. Hablar de "transición" no significa retomar la perspectiva de
Germani, de un proceso cuya salida está de alguna manera prefijada. Por
el contrario, tiende a considerar períodos de inestabilidad -en los que la so-
ciedad argentina observa y analiza de manera critica sus instituciones fun-
damentales y discute formas de organización álternativas- precedidos y con-
tinuados por otros en los que la balanza se inclina hacia una mayor estabi-
lidad de tales instituciones. Hablar de "transición" y no solamente de "cri~
sis" supone precisar que la superación de la etapa conflictiva no pasa por
un retorno a la situación anterior; por el contrario, se logra en virtud de
una redefinición de las relaciones sociales fundamentales, de la configura-
ción de nuevas modalidades de articulación entre Estado, sistema politico
y sociedad civil.

Creemos que las páginas que siguen brindarán algún tipo de apoyo para
fundamentar esta hipótesis de orden general en la microhistoria de las re-
laciones centradas en la medicina y su respuesta a la enfermedad.

Nuestra intención, tal vez sea necesario aclararlo, es dejar hablar a los pro-
tagonistas y servir solamente de intérpretes para mostrar cómo se expresan,
en esos años, los problemas relacionados con la organización social de la
práctica médica. Por otra parte es indudable que la función de intérpretes
implica en este caso la selección de los temas, el privilegiar algunas cuestio-
nes, un ordenamiento que supone cortes y sUperposiciones en el desarrollo
de los procesos, en fin, todo lo relacionado con la construcción de un obje-
to de trabajo investigativo. Que nos definamos como intérpretes no "signi-
fica Que nos declaremos prescindentes, sino todo lo contrario. Simplemen-
te conduce a se~alar que en buena parte de este libro se leerá e! discurso de
la medicina de la época, y que nuestra palabra sólo se introducirá para acla-
rar temas, ordenar procesos, establecer conclusiones.

J ~ ('

CAPITULO PRIMERO

EL "MALESTAR" MEDICO.
DIFERENTES PERCEPCIONES DE LA CRISIS.

En términos muy generales podría afirmarse que los años que transcu-
rren entre 1920 y 1940 constituyen el período de consolidación del gremia-
Iismo médico . En nuestro pais pueden rastrearse antecedentes aislados de
formación de asociaciones de defensa de los intereses profesionales desde
fines del siglo XIX, pero en la década del 20 surgen las primeras institucio-
nes destinadas a perdurar. El proceso parece acelerarse en los años 30 a
partir de la conformación de federaciones provinciales -en un movimiento
que intentaremos precisar más adelante- hasta culminar en 1941 con la con-
solidación de la Federación Médica de la República Argentina, organismo
de tercer nivel con continuidad institucional hasta e! presente.

Acompañando ese proceso de fortalecimiento de la perspectiva gremial
médica, a lo largo de la década del 30,"crisis" es la palabra que se utiliza
con más frecuencia para caracterizar la situación de la profesión -y ocasio-
nalmente de la misma Medicina-. Crisis económica, crisis política, crisis éti-
ca, crisis de civismo, crisis de orientación: la incorporación de calificativos
supone diferentes evaluaciones de las causas y las consecuencias de una si-
tuación que generalmente escapa a definiciones conceptuales más precisas.
Otras expresiones colocan e! mismo problema en diferentes planos de aná-
lisi,;: malestar profesional, plétora, tiempo de vacas flacas, miseria de! gre-
mio. bancarrota del profesionalismo, mercaderes del templo, médicos ca-
zadores de clientes.

Gremialistas, funcionarios. docentes universitarios, politicos, intelectua-
les, los médicos que ~e 0";'Jr:~nrlel problema en las páginas de revistas cs-
pcciéllizadas. mitines. conferencias radiotelefónicas, coinciden en el nom-

. brc de la filtid ••.d lTl6rbid~ -y de allí la referencia generalizada a la existen-
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ti ••J!' un "mdestar",. pero dh¡':rf'.p:m c';;¡,.ndo "e trata de pI ~cisai su etioio-'
~¡a, maniffr,! ••.cio;¡es, f!ronóstico y, como C'onst.'cue¡¡cja, en J¡¡ propuesta de
(\:1a ter¡)pb,i •.~. En lé: r'(_~lérr:íc:l-dirl: •....t;¡ en ocasiones, en otras itDena~
;;lanifieSi::' ffll:1;.;tl 1,1~H1Ü¡:¡gil1ento, 5~fllramentc muy pequeño, del "tor-
:JrlHno ¡.J~ológic(j" '.-;:('. ~egún ia r::.'-jJresié~nde un.:. tlt~ elios, -::aractcriza a
!.i.l Arz~n:¡na del momento (1), .

Las formulaciones no siempr~ son claras, los exceso~ retóricos, frec,uen-
tes, la~ :cntradícci0j~t'~: l,'.) faltan, así como ta'rpo<.:ú las identificaciones me.
cánicas CO'l proCt~So~ocurdáos f:'n otra5 ~sfe:as (; con situaciones -bien o
mal ronocirl"s, e;:i:W''1tes en otros pd'ic.s. IV:sulta difícil caer en la lenla-
ción de "etiquetar" el pensamiento rr.dko ~r¡ese i}:~riodo particularmen-
le conOicti'lc de la historia argenfir!:1. A lo sumo se podría, t;::¡ vez, dife-
renciar entre sus expo'nentes a aquéllos claramente nostalgiosos del pasada
de quienes miran hacia 'el porvenir y, entre éstos, los que se preparan para
enfrenlar t:empos difíciles y los quc confían en el carácter progresivo de las
convulsiones que perciben en el desarrollo societal.

Las dificultades para identificar vertientes ideológicas claramente defi- .
nidas en los diagnósticos referentes a la "crisis" no invalidan, sin embar-
go, el intento de agruparlas según algunas lineas de c1ivaje relativamente
netas. La primera diferenciación que proponemos agrupa, por un lado,
aquéllas expresiones que encaran los problemas profesionales como parle
de procesos más generales inherentes a las sociedades contemporáneas, y,
por otro, las que se dedican a analizar las condiciones del trabajo médico
en sí mismas. En algunos textos ambas perspectivas se complementan; sus
autores, después de reconstruir las situaciones "macro", pasan a describir
sus consecuencias sobre la actividad profesional. Otros, en cambio, se li-
mitan a analizar las dificultades inherentes a la práctica médica, negando
o minimizando la incidencia de procesos de carácter más general, y consi-
deran los factores disruptivos como agentes que operan "desde afuera" de
una situación de equilibrio. Dentro del primer grupo es posible establecer
una segunda línea de diferenCiación, considerando la índole de los facto-
res a los que se atribuye mayor peso en la conformación de la crisis. A con-
linuación intentaremos caracterizar esquemáticamente cada una de las co-
rrientes así esbozadas, en primer lugar porque aportan elementos para nues-
Ira propia valoración del problema, yen segundo término porque cada una
de esas perspectivas fundamenta propuestas poJiticas y organizativas para
superarlo.

Crisis de valores, crisis ética
En esta perspectiva el origen de la crisis se remite a la conmoción de los

valores tradicionales provocada por el estallido de la Primera Guerra. "Es-
tamos en el crepúsculo de una época histórica", sostiene Pedro Cernadas
(2) en 1936. y a partir de esa afirmación el discurso toma claras reminis-
cencias arielianas: predominio de un individualismo saturado de espiritu
utilitario, de materialismo,.jerarquía basada en el dinero, valorización de
la máquina por encima del ser humano, abusos del capital, corrupción de

,

los funcionarios púUícos. decadencia del paríamentarismo, nezación del
cristianismo, 511S1i(:.;ción del autentico patriotismo por un nacl::>l1:llismoce-
rrado y ::igresi 10. Ll cri:,]s señala el fracaso del liberalismo y su incapaci.
dad para gara:ltizar el orden y la estabilidad indispensables p.1ia el desa-
rrollo humano .•

La corrupd6n d:: los valores ha penetrado.también la institución univer-
sitaria .••. Atrás han qued::do lo~ tiempos en que una sencilla tarima espera-
ba a los futuros doctores qll~ ascendían a ella para defender su tesis, adoro
nada tan sólo con una inscripción que sintetizaba toda una concepción del
médico y la medicina: "Dios te ha instituido sacerdote del sagrado fuego
'.k la vidü"(3). A partir de 1918 las universidades prestaron más atención
a la cantidad que a la calidad de los estudiantes; se acordaron títulos a gra-
nel, no habia barreras de er:traaa ni de salida, pero si consejeros estudian-
tiles que influían poderosamente en los dictámenes de los jurados (4). Las
posibilidades crecientes de ascenso social tuvieron como efecto inevitable
derivar hacia la universidad a "sujetes cuya educación primaria y :labre torJo
cuya educación moral no es la más adecuada ¡:;ara el ejercicio de la
medicina"(5).

La perspectiva no es, sinembargo, pesimista: "se está operando insensi-
blemente en la presente generación del mundo entero civiiizado una trans-
mutación que nos lleva de la inquietud y el inmoralismo al orden y a la mo-
ral"(6). Una auténtica élice médica, impregnada de los v::llores tradiciona-
les de la profesión, tendrá un papel dirigente en ese proceso, ccn','iIticndo
en realidad la prof~cía de Gladstone: "tiempo vendrá en que los médicos

. serán los guías de las naciones" .(7)""

• En una referencia más directa a práct kas políticas contemporáneas, la Revista del Cole.
gio de Médicos, comentando el debate. sobre la situación de los hospitales municipales desa.
rroilado en el Concejo Deliberante de la ciudad de Buenos Aires, conduia en noviembre de
1938: "En d fondo io que está en crisis,~!l ~ravi~¡illa crisi~. es la mora! administrativa. Los
funcionarios de la cgfnuna detentan sus empleos con segura impunidad. Entre nosotros no
se conocen los procesos por inmoralidad en el desempeño de los cargos públicos, no se echa
a nadil, no se suspende a nadie ... Y todo ello no es más que un e'pisodio del mal de nuestra
hora, de la crisis moral de civismo. de moral administrativa y de coraje patrio" (Rev.CoI.Med.
VII 71 :5, noviembre de 1938)

•••• EI exceso d~ tecnicismo>, maquinismo nos ha ~ull1ido en un avaro egoismo sin Dios"
afirma el Decano Uullrich al inaugurar los curso~ en la Facultad de Medicina en 1934. (Ciw-
tlo por UERMANN, Gregorio, ••La crisis de la Medicina". S.M .• XLI 20: 1501.1909. mayo
de 1934. pág. 1503)

"""El Prcfe~or titular de Medicina Legal y Deontologia de la Facultad de Medicina de La
Plata. José !k!bey, publica en 1943 un libro :obre Charlatanismo Médico. En sus considera.
ciones sobre ética profesional afirma tener la segura convicción de que el momento presente
co,,~:il!lye "la hora de 105 médicos; no la hora de la espJda. C0l110 opinaron algunos eSpirilus
impre~,'ollables. pasivos mentales, implorantes de violencias: tampoco la hora ele lo, po!ili-
COSo ni :le los economista5. cada cl:ai visor del problema humano a través de su ar.'cC'iera.
Es la hora de los ,nédi~l". de los lÍni';os que no tienen sólo su problema. rcrque :iu:'~n lo'
d~ h IlUm1p.idad, los únicos ¡¡u:.:pllel.Zt::1ver en ias inquiel udes. en la conduela mora: " ¡nmo-
;~!de ios hombn~ co:r:;-.Iej"" ¡).s:q~:cos explicables: le' ':lllicos que p,,::Jen decir a In' otro,
;lnmbres Stl p~laG:¡; '( ..'0;; ,)0: ;::4\<:':'1;; ele 105odios. los lamentos y las nnsias"(S.;\/. L 11<: 1036.
mayo de 1943) 1-:-
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Crisis l>conómker proletarización,
desap3rición !id Hmédir.o/ artes&aoll

"El m~:Iico se convierte, cnda vez más. en un pequeño industriai acosa-
00( .•. ) h~tendencias de la época, que podrían calificarse de históricas por-
que ;'~).l[;nt.len::1I modo cr.:ser del0rdc:l aCLL:ól!,se manifÍl:stan en forma per-
. sislente 'j ,;ontinuada, a través de los periodo;; de prosperidad y de depresión.
Estas tendencias, ya conocidas y extendidas en la industria, en nuestro me.
día profesmnal..:e traducen en las fl"rmas de l~ltplotadón capitálista de la me-
dicina, en 105 organismos financieros cuyos grande5 recursos les permiten llevar
al campo de la medicina los métodos de la gran industria: la espccialir.aciO:¡
cada vez más diferenciada, la racionalización, los servicios mejorados, los pre-
cios rebajados. Como en el resto dei mundo económico, aqui también la gran
empresa desaloja el taller del artesano: los grandes establecimientos médicos
acosan al médico independiente, al pequeño industrial.\'(8)

El párrafo transcripto, extraído de las Actas del Segundo Congreso Mé-
dico Gremial, reunido en 1936, es un buen ejemplo de otra perspectiva en
tornó de la crisis. En las Conclusiones del mismo Congreso, aparecen aún
~on mayor fuerza los factores económicos relacionados con el mercado y
las tendencias a la concentración de la producción en grandes empresas co-
mo determinantes de la crisis profesional:

"1. La decadencia económica de los profesionales del arte de cur¡¡.r es con.
secuencia directa de la crisis mundial. (... )

"m. El ejercicio individual de la medicina está en plena decadencia, la cual
se acentuará en los años venideros, hasta convertirse en algo casi imposible
(...)" .

"IV. Las posibilidaces económicas de los médicos actuales son precarias
en las presentes circunstancias, por el avance de los grandes institutos que ab-
sorben al profesional aislado y a las masas de enfermos." (9)

La argumentación es relativamente clara: como consecuencia del avan-
ce del capitalismo la libre competencia industrial se traslada a la profesión,
que comienza a regirse por la ley de la oferta y la demanda. En función de

••. ¿Resistirse? El consullorio particular es. aliado de esas concentraciones de la medici.
na, como c1tallcrcito dcl artesano 7A"lpatcroaliado de la gran fábrica de calzados. Los que
se resistcn [... 1movidos por la csperan7A dc la vuelta a la edad de oro dc la profesión. son
v!ctimas. o lo scrán fatalmcnte. Vivirán como los artcsanos que se resisten a la concentración
industrial: miscrab!emente, intranquilos. agilados. obsesionados por la caza del cliente, re.
curricndo a miles de expedientcs dc carácter comercial, trabajando mal. prestando servicios
imuficienlCS ai enfcrmo" (BOSIO, l3arloiomé, ..La tragedia del médico independientc" 80-
LETlN F.O.M. Salita Fe, I1 11:2-3. diciembre de 1935, Pág. 3).
Una rersrleCtiva similar planteaba Juan Lazartc en 1943: "La crisis que está viviendo ese con-
junto. calilic;\(lo bajo un mismo dcnominador económico, se manifiesta en sus profesiones
tipicns. Esa clase media, incluidos los cmpicados. forma la quinta parte de la población pro.
ductiva dc nuestro pais (la c1ascmediá en nuestro pais está formada por un 21fIJo de la pobla-
ción); en f'rancia, la scxta parle. No es tan independiente como se cree (la crisis lo está de-
mostrando) sino que aparenta serlo. ¿Dónde está la independcncia de Jos médicos. aboga.
dos. in¡¡enieros, proclamada a Val de cuello antes de 1929. como razón para no intervenir
en las cucstioncs sociales?" (LAZARTE. Juaf\Problemas de la Medicina Socia~Americalee.
Buenos Aircs. 1943. l':lg.29).

_..' 1

ese proceso, la actividad médica sufre las misn,as alternativas de ahge y de-
presión que caracterizan al ciclo comercial ej; e: r,;~to del mundo. P-.:ro exisi'
.además Gtro proceso paralcio, resultado de la concentración empresar:~l
favorecida por el c3.pital financiero que, habiénuose manifestado origina-
riamente en la producción industrial, va absorbiendo otros campos de ac-
tividad, 'ly cuyo efecto es operar la separac;ón entre"los instrumentos de
trabajo (el consuitariQ) y los productores individuales (el médico), empo-
breciendo a éstos y cOllvirticmlolos al fin en asalariados (a sueldo o
porcentaje). "(1 O)

Crisis política. Reconocimiento de los derechos sociales.
Nuevo rol del Estado

En esta visión de la crisis se parte nuevamente de los procesos sociales
de la primera posguerra, y se los asocia con el agotamiento del modelo li-
beral. Pero no se habla de "crepúsculo" , sino de "transición". Y el centro
del proceso no se pone en una crisis de valores, ni en una manifestación del
fracaso de las democracias; por el contrario, se lo plantea como una "in-
tensificación de la evolución democrática de la población. "(11)
La creciente ingerenc"ia del Estado en todas las esferas de la actividad so-

cial, su intervención en los problemas relacionados con la salud pública,
el cuestionamiento de los dogmas individualistas, la socialización de la prác-
tica médica, no son más que aspectos de un único proceso, que afecta tam-
bién la perspectiva de las funciones sociales de la medicina; que es una ac-
tividad profesional y no sacerdotal, una actividad cientifica de utilidad so-
cial y no una simple tarea humanitaria. Existe todavia un "resabio ético"(l 2)
que identifica consagración mistica al alivio del dolor ajeno y c:<istencia de
hospitales de caridad. Esta concepción, aunque se encuentra grabada hon-
damente en el acerbo moral de la sociedad argentina, debe ser sustituida
por la idea de solidaridad social, que incluye la noción de deber social yel
correlativo reconocimiento de derechos sociales reconocidos jurídicamente.
También puede encontrarse una visión pesimista de la crisis política, que

habla de un retroceso de la humanidad "hacia sociedades instintivas que
no evolucionan". En este caso, el autoritarismo y la negación del inJivi-
duo aparecen como salidas no deseadas de ia crisis: "la Rusia es un honni-
gucro, e Italia y Alemania dos colmenas industriosas, donde si todos los
hombres trabajan y comen, lo consiguen al pr.:cio de la pérdida de suliber-
tad de pensamiento y acción". (I3)

Crisis ,del ejercicio prof esionai

Cuando !a explicite .. it~n de los contenidos de la crisis aborda las modali-
dades de! ~it:rcicio ~h=':i medicina o, más concretamente. las transforma-
ciones del me:::-~\bde trabaio, el análisis se hace más preciso y hay má~ coin- J



."
cidencias en la di'.,:lr;ripcién d:d probiema, aún cuandc persistan las discre-
:';m::as ~1I torno a ó'usas y ~oludones posible:>.

L~\ cjcíci;;ic pro;,,:;ional insatisfactorio, C::::~{s3mentef~trih'lJido,. creciell-
ler¡:~nte mercantilizad/), que en ocasiont:S se d¡;:¡liz'l hacia prácticas n::ñi;jas
con principios éticos de aceplación generalizada, parece constituir el hori-
iontc más o mellos cercano de buena parte de la población médica .••

Ei ,1umcato significativo del número d~ profesionales, su concentraciÓn
en las principales ciud¿;dcs, la canalización de la ciientela hacia las grandes
instituciones públicas y privadas, que brindan atención gratuita o financiada
a partir de diferentes modalidades de prepago, y las innovaciones diagnós-
ticas y terapéutica~ que encarecen y complejizan la atención, son los pro-
cesos asociados de manera más inmediata a la aparente o real contracción
de la clientela privada con posibilidad de pago directo, que demanda aten-
ción en los consultorios profesionales. De cada uno de estos procesos exis-
ten evaluaciones controvertidas que sintetizaremos a continuación.

El aumento del número de médicos, ¿plétora, mala distribución
o Calta de demanda solvente?'

Hacia 1930 se estima una población de 6.500 médicos para diez millones
de habitantes, lo que equivale a 1.523 habitantes por médico (14). Cinco
años después, con cifras actualizadas en virtud del censo de 1934,9.600 mé-
dicos y más de doce millones de habitantes suponen una relación de 1.250
habitantes por médico. Las cifras que manejan los profesionales agremia-
dos en la Provincia de Santa Fe hablan de 450 nuevos egresados anuales de
las faculLades de medicina existentes en el pais, y cerca de 20 médicos ex-
tranjeros que revalidan, también anualmente, su titulo (15). El decano Bull-
rich, al inaugurar los cursos de 1935, habla de "una hornada de jóvenes mé-
dicos que no baja de 600 por año" .(16)

Poco expresivas resultan esas relaciones globales si no se las matiza en
función de distribuciones regionales. La mayor concentración de médicos
se verifica en las grandes ciudades, Buenos Aires, Rosario y Córdoba. En
la primera la relación era de 600 habitantes por médico; en la provincia de
Santa Fe, 1.800; en Santiago del Estero, 6.000; en La Rioja, 9.000: en For-

.La descripció" de las condiciones deltr;¡b;¡jo profesion;¡1 que transcribimos no tiene olro
mérito que el de la síntesís. Reproduce IIn cuadro que, con diferentes lonos y matices, se des-
pliega incansablemente en el discur.m médico de la época: "El médico 'independiente' se em-
pobrece. Uusca afanosamente el cliente. Hace reclame en toda forma. Busca suplementos o
los :lccpta. Trabaja agitadamentc. Utiliza práclicas comerciales. Desea ardienlemente que haya
enfermo~. mucho~ enfcrmos. Sc hace ágil a la caza ;lel cliente. Desencadena o inlensifica la
lucha inteslin:l en su propio gremio. Trata de desplazar de cualquicr manera al colega. No
le queda ni licmpo ni "oluntad para cultivarse en su ciencia y en su arte. Las necesidades eco-
nómicas cada dia le apremian más. Pierde el entusiasmo de su profesión, como ciencia yar-
tc, si al~lIna vez lo !Uvo. No puede consagmrse. deja de ser recto, poco a poco, hasta ser in-
vadido por el resimi~ll1o y convertirse en un indiferenle o un cinico [... 1 Ya no consigue fijar
el precio de sUlrabajo. es cada dia más juguete de la ley de la oferta y la demanda. El estimu-
lo Ill:lyor que le mue"e es el de perfeccionarse en la ca7.a del cliente. de esa cada "ez más 'ram

20 avis' para su COllsullorio" (BOSIO. llartolol11é,"La tragedia ...•. op.cit. pág. 2).

,

rno~a había 15.000 h:'.bitailtes por méáico. En la gobernación de Los An-
des aún no se había es,\iblccido ningúnprofesional.(17)

Algunos años de..~pl.lh las tasas no muestran contrastes tan agudos: la
distribución ha mejorado, ü bien se han'.afinado los instrutnentos de medi-
ción. En ]944 se habla de 13.924 médicos para 14 millones de habitantes
(1.010 hab.lméd.). En ¡a Capital Federal hay 400 habitantes por profesio-
nal; en la provincia de Buenos Aires, !.328; en Santiago del Estero, la pro-
vincia más'desfavorecida, 4.350. Pero todavia no' se menciona población
médica para Los Andes.(l8) .

Año tras año, declaraciones de autoridades universitarias, discursos de
apertura de clases, articulos periodisticos, reviven la polémica. ¿Existe plé-
tora profesional? ¿Debe limitarse el ingreso en las facultades de medicina?
¿Puede mejorarse la distribución del recurso humano médico?

En 1937 el rector de la Universidad de Buenos Aires, doctor Vicente Ga-
lio, proporciona cifras comparativas del egréso de abogados y médieos en
1916, 1926 Y 1936. En el primer año mencionado se recibieron 96 aboga-
dos y 151 médicos, luego las cantidades ascienden a 126 y 353, y 150 Y417,
respectivamente. (19)

Dos años antes habia sido Bullrich, decano de Medicina, el encárgado
de conmover ,,1gremio con un discurso en el que asociaba crisis profesio-
nal y plétora. Afirma el Decano que el número de' médicos es mayor que
el que realmente se necesita en función del. volumen profesional; que ese
sobrante, y el aumento in crescendo se deben al afán de Ciertos sectores de
la población que ansían que sus hijos consigan el diploma; que las faculta-
des sin razón valedera, anualmente vuelcan cantidades crecidas de diplo-
mados; que el sistema universitario adolece de defectos tales que permite
una superproducción de profesionales, y que'la Universidad y sus dirigen-
tes deben poner limite a esa fabricación ininterrumpida y creciente de
médicos. (20)*

La polémica no es simple, y engloba no sólo los defectos y virtudes de
la: institución universitaria, y diferentes modalidades y momentos para la
selección de los futuros médicos, también supone elaboradas ya veces muy
agudas valoraciones de los factores que aseguran el "éxito" del joven pro-
fesional: "vocación" ,buena formación técnica, relaciones familiares o so-
ciales, etcétera. .

Otro plano de la discusión, más cercano a nuestro interés [.lar desbrozar
los contenidos de la "crisis", se centra en el cuestionamiento de la misma
noción de "plétora". Una primera respuesta plantea, como concepl.o al-
ternativo, el de "mala distribución", y nuevos desacuerdos surgen cuando
se analizan sus causas: preferencia por la vida" fácil" de los grandes cen-
tros urbanos, aislamiento del médico rural, falta de intervención estatal.

"Los partidarios de la restricción del ingreso disponen lambien de estadisticas inlernr,cio-
nales que respaldan su prop:J~sta. "Según el Burcau Internacional del Trabjo. en la Arg~a-
tina 1::plél(,:l médica supera;i la (le YUfoesla"ia. Polonia. 13ulgaric. Suecia. Bélgica. Ll,xem-
bur"o. Holawla. Fr;¡~da. Dinamarca. Alemania :; Letonia; iguala a la de Hungría. S\li~a e
lta:.a: y s"lalllcntc'e; i:l ..:rior a la <1-;lngl:llerra y Norueg.a". (CARRERA. Jo~~ Lui~. "Los
¡lroblemas de la pr¿r~;-¡()r, m~(¡ •..'. ~,llS mluciol1cs (lli~ Rc,'.CoI.M-:.1. ;X R7: 24-25. marzo
.;e 1940. Pág. 24).



inexistencia de una política deTTIográika, etc~tera.
Más aJiá de los dJ.tos demográfkos puros existen argtlm¡;ntos de peso

que avalal1 el énfasis puesto en los prcbkmas de dist.Iibucíón dd recurso
humano médico. Estadisticas prove~¡;;.¡(es de algunas provincias como La
RlOja, Santiago del Estero, Catamarca, Corrientes, hablan de un porcen-
taje de defunciones sin. certificado médico superior al 50 por ciento (21).
Lús profe~ionJ.les, además, aportan a la polémica datos extraídos de su ex-
periencia directa, que indican que el problema no se limita a las extensas
regiones poco pobladas que conformaban buena parte del territorio nacio-
nal. Los mismos barrios pobres de Buenos Aires carecen de médicos, yen
muchos establecimientos sanitarios la atención de pacientes obliga a los pro-
fesionales asalariados a largas jornadas de trabajo.(22) ..

Por otra parte, ¿cómo puede hablarse de plétora cuando la.s condiciones
sanitarias del país muestran tal nivel de deterioro? Los contingentes de tu-
berculosos sin medios de asistencia, los blenorrágicos no atendidos, el pa-
ludismo endémico, la sífilis, el tracoma, la lepra, diezman a la población
al mismo tiempo que ponen de manifiesto las necesidades de atención
insatisfechas.(23 )..

, ¿Cómo puede esperarse que los médicos se establezcan en el interior si se
tienen en cuenta las condiciones de vida de la población de la campaña?
Quienes los acusan de indolenCia o de apego a las comodidades ciudada-
nas, "se han detenido a considerar las posibilidades económicas de la peo-
nada de los grandes latifundios, de los ingenios, de los obrajes, de los yer-
bales? "(24). Paulatinamente el argumento va deslizándose desde el punto
de vista de la mala distribución hacia una concepción que se apoya en los
límites de la demanda solvente.

"La ley de la demanda y la oferta -tomada abstractamente- será una ley,
pero en los hechos, demanda, para el caso de la población, no significa de-
manda de médicos, sino capacidad del demandante para retribuir los servi.
cios profesionales. Hay muchos enfermos que demandan' y demandarian mé-
dicos, más médicos, pero de esos enfermos, pocos, muy pocos, o ninguno,
puede retribuir al profesional. "(25) .

En el modelo de práctica que comienza a revelarse incapaz de satisfacer
las necesidades del profesional en tanto trabajadcr y de la población nece-
sitada de atención, el médico vive del enfermo, que insensiblemente va trans-
formándose en cJiente(26) ••. Establecida la relación en esos términos, el pro-

."Se necesita del concurso de todos los médicos existentes para afrontar la solución de nu-
merosos problemas l...J El problema de la desnutrición de una parte numerosa de la pobla-
ción infantil y también adulta. El de la morbilidad y mortalidad infantil. El de la tuberculo.
sis [... 1 el de las enfermedades memales, cada dia más numerosas y variadas, por la compli.
cación de la vida económico social. El de las enfermedades venéreas. El de las enfermedades
derivadns dellrabajo. y un sinnúmero de renglones más". (BOSIO. Barlolomé. "El médico
y la Sociedad" S.M. XLVIII 34: 476.480, agosto de 1941, Pág. 478).

•• En Frnncia exislln unn inSlitución que fue anexada luego a la adminislración de los mono
les .Ia Louvelerie- cuyos empleados no tenian otra misión que la de conseguir. por todos los

22 medios posibles. la extinción de los lobos. El público se ocupaba poco de los lohos. porque

-..
fesional queda sujeto a ¡as contingencias que afectan la capacidad de pago
de sus pacientes. Y urgiJo por sus propias necesidades vitales in5atisfechas.
paulatinéll11ent;= se mercantiliza: compite con sus colegas en la caza de clie:;
tes, integra asociacbne:. cen farmacéuticos o productores de fármacos. co-
bra honorarios irrisorios, acepta comisiones, multiplica las visitas y las
prescripciones.

La profesión se "desmerece" por múltiples vías: "haciendo ilegalidades
productivas o apelando a recursos poco honestos, como el 'anaana' tan en
boga, ya casi aceptado, el tanto por ciento por receta, etc." Pero también
percibiendo honorarios insignificantes' 'no ya por visita sino por interven-
ciones de gran cirugía, v.gr. por una apendicitis se cobra 150 pesos, inclu-
yendo sanatorio y atención profesional (¡ !), 300 pesos por un Wertheim.
¿Cuánto se deberá cobrar entonces por un panadizo,una uña encarnada.
o por una simple visita?"(27)

¿Cómo comienza la vida profesional?
"El pobre comienza su trabajo cobrando dos o tres pt:sos o menos por vi-

sita. Su pudiente compañero, diez o veinte pesos a su regreso de un viaje por
Europa, donde pasó 'seis meses estudiando'. Así 'especializado', tiene dere.
cho a criticar a su ex compañero que cobra miserablemente, no pudiendo es-
perar la muerte por inanición que le acecha si persevera en una tarifa
mayor. "(28)

La crónica de la crisis profesional supone disquisiciones filosóficas, ale-
gatos de elevado contenido moral, anécdotas pintorescas y una cierta do-
sis de ironía. Pero en ese complejo entrecruzamiento discursivo es posible
percibir dos encadenamientos causales diferentes. El primero es el que ter-
minamos de describir: empobrecimiento o disminución de la clienlda. mer.
cantilización, pérdida del interés por mejorar la capacitación. deterioro de
los cuidados médicos, recurso a actividades reñidas con la ética, despresti-
gio, mayor retracción de la demanda poblacional; el segundo pone el ori.
gen del problema en la formación universitaria, que resiente la calidad fa-
voreciendo la cantidad, que permite el ingreso de individuos sin la necesa.
ria formación moral.

Esta última es, sin duda alguna, la visión de quienes ven la crisis general
como crisis de valores, la de quienes abogan por la restricción del ingreso
universitario y afirmanque la profesión debe conformar una éJite intelec-
tual con capacidad dirigente .•

)'a tenia a los loberos encargados de cazarlos: pero éstos cumplian su misión muy "inteligen.
temente": sin destruir las guaridas y favoreciendo la reproducción rara no aniquilar una e~-
pecie tan beneficiosa ... para ellos. Los campesinos acabaron por considerarlos como los con-
servadores de los lobos. Y estaban en lo cierto. porque ;.de qué vivirian los empicados de la
Louveterie si hubieran destruido a lodos los lobos?" (BlANCO. Pedro C.,La socialización
de la medicina. Buenos Aires, 1933. pág.. 16).

.También es In perspectiva que aporta Gregorio Marañón, que visita el pais en eso., años.
En su opinión la crisis se debe a la ausencia de una verdadera vocación por parte de lo~ jóve-
nes qul' ;,i"lycn a las facu11;¡des para seguir estudios médicos y, por ende. a esa mi;ma ralta
de voc.,dón para ejercer lllego !a~ ~cl¡vijades prof"sionaies. "Esta insuficiencia vocacional
~s reempiilz..lda. en c';\lTlbio, con Ui' premaluro afán de lucre y de expectabilidad Que elterili.
7.;1 citsde mu) ;tmpriiOo lo, nobles impulsos del espiritu para reaíizar los fines de la pror~,ión 23
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En e:;ta persp,',:"':V<l. el p".'iolema se muestra agravado por las defidf;n-.
d~. Ct !"- cn:;ef¡m¡:~;~univer:\itar:n que no está r:-('par3.da para la ~ducadón
m~.:;~':a.Lo:: nue'!u!>eg(e~ddos, por suma.l.ifie .•ta inc~p<lcidad. se ven obli-
g:ldo:¡ •• .aumentar el número <le los ?spíranifs al PU'~~LOpúblico. La "em.
plecmania" distorsiona las finalidades de la enseñanza técnica queJen lu-
ga.r de cumplir su objetivo de impulsar el progreso del pais y aliviarlo del
cáncer de la burocracia, por el contrario. !a refuerza. El médico no fracasa
por la crisis, sino por su ineptitud, su incapacidad, y la falta de valores ino-

. rales que lo conducen a prácticas reñida! con la tradición profesional: no
sólo se mercantiliza, incurre en charlatanismo pl"Ometiendo curaciones cs-
pectacularc.( desvaloriza su profesión a través de una escandalosa propa-
ganda o la búsqueda d~senfrenada de clientes, sino que, además -como afir-
maba hacia 1940el Decano Profesor Gabastou- acuciado por la necesidad, •
va a ofrecerse complaciente a la socialización de la medicina a precios de
Iiquidación.(29) .

El doctor Suturón, agudo humorista que ridiculiza los males de la pro-
fesión al mismo tiempo que plantea verdades. que muchos de sus colegas
consideran de peso, en 1938, en ocasión de un mitin organizado por el gre-'
mio para solicitar la retribución del trabajo hospitalario afirmaba: "Nunca
me hubiera figurado que los médicos descendieran tanto, como es eso de
abandonar su sacerdocio, claudicar en su apostolado. para pedir, como cual-
quier albañil, un poco más de sueldo"(30).

Pero no sólo el descrédito individual es presentado como consecuencia
inevilable del ingreso masivo en una Universidad que no cumple su función
social, también se plantea la posibilidad de amenazas sociales más graves:
"El proletariado médico es temible por su masa, su cultura y su amargu-
ra(. .. ) Dificil es pedir prudencia a los que tienen yacio el estómago y pletó-
rico el cerebro"(31). Se señala que en España los médicbs se constituyeron
en uno de los factores del triunfo del extremismo político: empujados por
el pauperismo profesional, "en uno u otro bando, pero siempre en los
extremos"(32).

Lo que se discute, de una manera u olra, implícita o explícitamente, es
si debe seguir considerándose a la medicina como un apostolado, patrimo-
nio de una élite, o una función social a cargo de profesionales que no de-
ben avergonzarse por exigir una retribución por su trabajo. La perspectiva
de una potencial amenaza social encarnada en médicos mal retribuidos se
explicita en algunos casos como censura a la agremiación: el prestigio de
la medicina no condice con la [ormación de "sociedades de resistencia" •.

con sencillcz. con gcncrosidad. con un vcrdadero interés.intelectual y disposición para el sa-
cri ricio." (Citado por FIO RI, Viccnte, "Un punto de vista en el problema de la crisis médi.
ca". A propósito de un juicio del Profesor Gregorio Marañón. Rev.Col.l\fed. IX 87:42-43.
marzo de 1940. I'ág: 43).

.Carlos Carulla. en un articulo aparecido en 1941, afirmaba: "hay muchos médicos mal
mirados por sus colcgas a causa dc que hasta ahora se mostraron recaicitrantcs a toda lenta.
tiva de agremiación con propósitos de resistencia. Sin embargo. tienen razón aGuéllos. y la
razón está en lo que acabamos de decir: hayo debe haber en la medicina un contenido huma.
no moral. incompatible con los actos de rebeldia" (Citado en "Grandeza y decadencia de la

24 profcsión médica. Una opinión sin valor" Rev.Col.Med. XI 97: 51-55. enero de 1941).
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Muy pronto aparece en las re\'islas gremiales la.reiterada afirmación: "Nt;cs-
tra agremiación es de 'defen~a' y no de 'resistencia'. Es necesario comp;'¿;I1-
der que son COS<lS bien distintas"(}]).

El desarrollo de las grandes instituciones de atención

"Sólo' se siellle médico en el Hospital, alli donde da lo mejor de su cien-
cia y su conciencia para atende a esa polícroma muchedumbre de indigen .
tes. de necesitados, al par qUé de pequeños burgueses, propietarios, co-
merciantes e industriales que desde que se instituyera el sistema de puer-
tas abiertas usufructúan la labor gratuita del médico dd hospital.

"No obstante, con ser enorme la clientela hcspitalaria, es muchisimo
mayor la cantidad de personas enfermas que no se asisten en esos estahle-
cimientos. ¿Dónde concurren tantos y tantos que necesitan asistencia mé-
dica? Cada barril' de la ciudad cuenta con innumerables sociedades de
socorros mutuos. Todas las colectividades extranjeras poseen sus mutua-
lidades de asistencia médica; otro tanto ocurre con las reparticiones pú-
blicas nadonales, provinciales o comunales; con los establecimientos ban-
carios, con los comercios e industrias grandes o pequeñas ... Y estas insti-
tuciones acogen en su seno tanto a ricos como a pobres"(34).

¿A qué atribuyen los observadores de la época este proceso de canaliza-
ción de la demanda hacia las grandes instituciones de atención, o el parale-
lo proceso de incremento de la busqueda de una cobertura socializada pa-
ra financiar los servicios médicos?

Una corriente bastante difundicta identifica el aumento de la atención en
grandes instituciones con los avances técnicos de la medicina. "En la era
puramente c1inica, el médico bastábase a si mismo. Sin más recursos que
sus naturales medios de observación y la simplicidad de las doctrinas mé-
dicas imperantes, resolvia ante el propio lecho del enfermo todos los pro-
blemas que la enfermedad le planteaba"(35). El desarrollo de los medios
de diagnóstico y tratamiento. la instalación de laboratorios y salas de Ra-
yos X, supuso la necesaria colaboración de laboratoristas, radiólogos, aná-
tomopatólogos, etcétera, disciplinas auxiliares de la c1inica.

También se transforma -de a~uerdo con esta perspectiva- la manera de
abordar la atención por especialidades. Originariamente, cuando la ampli-
tud del conocimiento acumulado por las ciencias médicas tiene como con-
secuencia inevitable la especialización, la concepción organicista dominante
concede importancia proponderante -en la diferenciación de las área' de
t rabajo- a la división en órganos y aparatos y. en algunos casos, a la consi-
deración del mecanismo etiopatogénico. Cuando los progresos de la fisio-
logía hacen perder todo significado al órgano y a la función aislada, al de:;-
cubrirse los mecanismos de correlación e interdependencia funcional entre
distintos órganos y tejidos. afirma Arístides Artllsi en 1938, resulta indis-
pensable la recuperación de la unidad vital, especialmente a partir del estl~- .
dio de la C'.ndocrinolo¡;ia, el si~tema neurovegetatívo, el metabolisl1\e.
ctcétera.(3ó) .

Como conclI.sión d~ (;;;eproceso, se pone de manifiesto lo arbitrario y
artificioso de dividir la din¡:') t:il especialidades, y por ende el ai~lamicl110 2:-
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de cada especialista dentro de su propio dominio. Si lo complejo y extenso
del conocimiento pcoduddo obliga al hombre a esta división del trabajo,
la nüturala3 de ést,,: le impo'le una labor en conjunto que hace indispensa-
bl~¡" larca en eQuipo. .

St'~"Jn la conrcpción de algunos comentaristas de (os problemas del ejer-
cicio profesional, el desarrollo técnico constituye el origen de la necesaria
superación del trabajo individual aislado y la consiguiente muerte del con-
sultorio privado.(37) .

Una segunda perspectiva, que analiza el pwC',::so, -reconoce la incidencia
de .los cambies 'écnicos, pero pone el acento en cuestiones de índole
económico- rinanciera.'. .

Se está produciendo un proceso de concentración, se afirma. Sanatorios,
clínicas y hospitales' privados, institutos, etcétera, adquieren un marcado
.carácter capitalista. Pueden ser médicos los que los dirigen, profesionales
qu"e, como no pueden dar cumplimiento total a la demanda de servicios,
incorporan colegas a los que retribuyen por salario; o bien se trata de em-
presarios, ajenos a la profesión, que organizan esta.c1ase de instituciones
y emplean profesionales asalariados, o se asocian con médicos que, ade-
más del diploma, aportan capital. .

"En los primeros tiempos de la transformación el médico se defendia enviando
a su enfermo c:nbusca de una radiografía o de un análisis, pero luegosurgie-
ron otros adelantos y paulatinamente el consultorio privado se fue despoblan-
do( ... ) ha quedado únicamente para la ínfima minoría de la población, esa
ínfima minoría constituida por la clase rica, que puede afrontar el gasto que
significa el recorrido por diferentes especialistas y laboratorios, para traerle -
después a su médico un legajo de documentos expedidos en cada uno de los
destinos que le fue indicado, previo desembolso del monto que para ello se
requiere. "(38)

Según Nicolás Capizzano, dirigente del primer sindicato médico, ese en-
carecimiento de la atención se refleja en el aumento del mutualismo, de los
beneficios de la asistencia pública y de la previsión social. Ya en 1922, en
una conferencia pronunciada en Rosario, anunciaba que el futuro de la me-
dicina pasaba por su transformación en una profesión. asalariada.

Para reforzar su argumento proporcionaba algunas cifras sobre la co-
bertura social de la enfermedad: 700.000 socios de mutualidades, según da-
tos del Departamento Nacional del Trabajo, y 600.000 obreros asegurados
contra accidentes y enfermedades profesionales por compañías de seguros.
Además, las obras particulares, municipales y nacionales de asistencia pú-
blica y previsión social, diariamente multiplicadas, "despertando en el pue-
blo el concepto de que el gobierno debe atender a su salud". le permitian
afirmar que una tercera parte de los habitantes del pais se atendía gratis en
los hospitales en caso de enfermar.(39).

-Es posible detectar otros intentos -probablemente no muy rigurosos. de cuantificar el pro.
blema: "En la ciudad, dc cada cien enfermos (oo.) un 3llJoson ricos y pueden pagar a sus c1íni.
cos y cirujanos. Un 58070e~tá en condiciones de pagar algo, aunque sean sumas mini mas; un
29070no está dispuesto a ningún desembolso, va a los hospitales a hacer uso de los servicios
gratuilos, o a los consultorios particulares donde son atendidos de la misma manera". Una

26 encuesta realizada en la ciudad de Córdoba arrojaba el siguiente resultado: "un 55~o de los
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La explicación que remite al desarrollo de los instrumentos diagn6~ticos
y terapéuticos y a la complejilación de la práctica para dar cuenta de los
cambios percibidos en el ejercicio profesional, y aquélla que los anali!3 desde
la perspectiva del costo c.reciente de la atención médica y la difusión de la
cobertura social de la enfermedad, -ya sea a través de instituciones gratui-
tas o diversas formas de previsión sodal-, pueden sin duda reconocerse cc-
.mo aspectos complementarios de un mismo fenómeno, yen muchos auto-
res así aparecen.

Sin embargo, el eje del problema suele ubicarse en uno u otro de tales
procesos, dando lugar así a un diferente énfasis, y, en algunos casos, a di-

. versas propuestas para superar las dificultades o las deformaciones del ejer-
cicio profesional .

Por último, puede identificarse u.na tercera perspectiva, que no recono-
ce los factores que afectan al ejercicio profesional como elementos inter-
nos de la misma medicina, ni como procesos sociales ante los cuales sea in-
dispensable la búsqueda de algún mecanismo de adaptación, sino que ubi-
ca el problema en el exterior de la profesión y entre sus elementos compo-
nentes menciona un conjunto de deformaciones o aberraciones sociales que
seria posible superar sin modificar las condiciones fundamentales de aquél
ejercicio. En este caso el diagnóstico es terminante: se trata de una "en-
fermedad parasitaria externa" , fácilmente curable si se decide la elimina-
ción de los parásitos, que son "de variada naturaleza y tenacidad ". La ti-
pología propuesta se sintetiza de la siguiente manera:

"Grupo A: Médico inmigrante no revalidado
Farmacéutico o idóneo de farmacia
Estudiantes crónicos
Parteras
Enfermeros

Grupo B: Sociedades de seguro de vída y de accidentes de trabajo
Sociedades de socorro mutuo
Médicos politicos
Asistencia hospitalaria sin restricción

Grupo C: Especifico nacional o extranjero
Empresas médico-bioquímico.farmacéuticas" (40)

La concepción del problema puede parecer excesivamente simple. Sin em-
bargo, para nosotros tiene la virtud de proporcionar la enunciación exhaus-
tiva de un conjunto de factores que a lo largo de muchos años -antes de que
comenzara a hablarse de crisis o malestar profesiOlial. fueran analizados
como elementos perturbadores del ejercicio de la medicina.

No sólo una importante cantidad de artículos en la prensa especiali7.ada
se dedican a especular sobre laS.razones de su emergencia, también un nú'
mero considerable de instituciones médicas se organizan con el declarado

enfermos que solícitan los servicios profesionales partículares no pagan hcnorarios. el 53"!o
de los médicos consultados tiene como complemento indispensable sueldos de ~mpleos: d 13"'.
vive de rentas ll:!rlkulares: e133~. de los medicas que contestaron la ellcuesta solamente pUl'.
Gl'n vivir. m;is o menos bien o l'Obrernenle. de su profesión" (LAZARTE. Juan. Problemas. __
Op.cil. pá/t. 20/¡.
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objetivo de :.:ombatir la incidencia de alguno de elles en la práctica profe-
sional. Ademas •. -y <::;toes lo que resulta más significativo- conforman un
listado prác:icamciltt omnipre;;enté dé.'elementos disruptivos, para cuyo
.control se reclama, cada vez con mayor imistf'nci3, b iNcf\'cnción regula-
dora o represora del estado.

La ccnfHctiva evaluación del progreso técnico
La medicina está en crisis en tanto práctica social. ¿Está también en cri-

sis la medicina como ciencia?
"La :e;apéutica totalmente empirica con sus complicados brebajes, ha sido
sustituida por la terapéutica cientifica. La cirugía, merced a los estudios de
Pasteur, Lister y Roentgen, ha emprendido un vuelo prodígioso. La morbi-
lidad y la mortalidad han descendido notablemente (... ) El descubrimiento
de los sueros y vacunas, de la sintesis orgánica y de las hormonas y vitaminas
ha revolucionado la terapéutica, facilitando el tratamiento de numerosas en-
fermedades y brindando ocupación a millones de hombres (... ) La ciencia mé-
dica ejerció en la Gran Guerra una innuencia tan eficaz que, por primera Ve!

en la historia militar, las enfermedades infecciosas ruataron menos hombres
que los proyectiles (... ) El progreso de la ciencia es el hecho más conspicuo'
de (os tiempos nuevos (•.. ) La ciencia no contempla la felicidad de unos po-
cos sino el bienestar de todos."(41)

Sin eml)argo, desde otro lugar se afirma: .
"Encandilados por el esplendor de algunos descubrimientos sensaciona-

les y por la eficacia de algunos métodos, se ha perdido la visión exacta de la
asombrosa ¡nsu ficiencia e incoherencia en que se debate el arte de Hipócra.
tes aun en estos sus dias de gloria y grandeza (... ) No creo exagerado decir
que el imponente aparato de la medicina moderna. incluyendo la maravillo-
sa eficiencia, audacia y seguridad de la cirugía, modificó tan sólo la suerte
de un pequeño.tanto por ciento de enfermos. "(42)

¿Se trata, efectivamente, de dos perspectivas antagónicas?
El reconocimiento de los avances espectaculares en los medios diagnós-

ticos es generalizado: broncografias, colecistografias, pielografias, ven tri-
culografias. endoscopias, permiten interrogar al interior del cuerpo huma-
no. Es impensable el tratamiento de la tuberculosis sin la ayuda de la ra-
diología, que permite descubrir y precisar las lesiones; en el examen del co.
razón y de los vasos la ortodiagrafía y la telerradiografia en diversas posi-
ciones proporcionan un trazado cardiaco, mientras el registro- gráfico de
los tonos y ruidos suministra datos más precisos que la palpación y la aus-
c;ultación. Precisiones semejantes se obtienen a partir de los métodos de aná-
lisis bioquímicos y de las pruebas biológicas de sangre y otros humores o

.. liquidas. Es comprensible pues, que ellécnico considere que tiene a su al-
cance lodos los elementos indispensables para formular un diagnóstico
certero.(43). .

El centro de la polémica parece ubicarse en el siguiente interrogante: ¿pue-
den los recursos técnicos por si solos garantizar la eficacia de la medicina
como práctica técnica ejercida sobre el individuo enfermo? En algunas eva-

28 luaciones, sin embargo, comienza a dibujarse una persp'ectiva más amplia

del problema: ¿puede el desarrolló cientifico aSegurar la eficacia de la me-
dicina como prácticJ social? . . .

Las respuestas no siempre son claras, yen muchas de ellas se mezclan la
nostalgia del pasado, la inseguridad frcnte al cambio, la búsqueda de pau.
tas que ¡J';rmitan la adecuación a condiciones nuevas .
. .Gregorio Marañón, por ~jcmplo, en un texto que se difunde en nuestro
pals a fines dI: los años 20, afirma que uno de los fenómenos característi-
cos del avance contemporáneo de la ciencia es "la dilución del médico en
la Medicina". Antes, el médico lo era todo, la medicina sólo.le prestaba al-
gunos pocos libros, aprendidos y luego olvidados, en su mayor parte, a los
pocos meses del examen. Lo demás, "es decir, casi todo, lo ponia el empí-
rico tesoro de la propia experiencia y el singularmente mágico poder del ojo
clinico". Progresivamente, sin embargo, el componente individual en el tra-
bajo médico ha ido reduciéndose') ha aumentado el aporte ~~ la mediCina
en tanto ciencia. Desde que se descubrió el suero a'ntidiftérico .ningún mé-
dico ha vuelto a curar a un niño a quien "el garrotillo" pus.iera en trance
de morir. "Es el suero el que los cura, con la misma eficacia si lo inyecta
un pozo de ciencia o un practicón iletrado"(44).
En la misma época, Aráoz Al faro rescata sin embargo la necesidad im-

prescindible de no desdeñar ese. componente individual: "/a observación
prolija. comp/e[a j' reiterada que es necesaria para que no escapen hechos
importantes, cuya falta de constatación puede hacer deSVIar totalmente el
juicio c1inico"(45) (énfasis en el original). Es indispensable dcsarrollar en
los estudiantes la facultad de pensar, de razonar, de comparar ...

"La multiplicidad de los procedimientos modernos de examen. la canti-
dad de novedades casi"cotidianas, perturban fácilmente a los espiritus que no
son muy fuertes (... ) Perdidos entre e( fárrago de los signos acumulados, ilu-
sionados por la falsa certidumbre de los métodos de laboratorio .falaces co-
mo todos. los métodos y expuestos frecuentemente al error de técnica o a la
falta de prolijidad- vese a menudo a (os médicos vagar desorientados y per-
der (... ) la sana y firme ruta que lleva al concepto general y sintético"(46).

"La función y finalidad dela medicina" se dice en otro momento, "rc-
basa ampliamente, en extensión y profundidad, a la de un taller de repara-
ciones de cuerpos humanos( ... ) no se puede radiografiar la angustia; el aná-
lisis quimico no puede medir el dolor"(47)*.

Finalmente, no puede olvidarse que los complejos métodos diagnósticm
no están al alcance de la totalidad de la población. No todos los enfermos
se benefician con ellos, ya sea porque no pueden trasladarse hasta los CCIl-

tros donde se practican, ya porque no pueden afrontar su elevado costo .
"Hay que multiplicar (os centros diagnósticos, se dice, pero ¿.cuándo po-

dremos tenerlos en la mayoría de las ciudades? iY cuántos centenares y cen-

• y lambién: ••Poseen1os instrumentos de precisión en número creciente ( ... ) hacemos, gra-
cias a ello~. numerosas observaciones.illiles. pero esas observaciones ( ... ) nada son si se "'s'
compara con los resultados de un estudio cuidadoso y paciente del enfermo por un observa.
dor saga7. que sabe interr(,~:Ir ¡¡ su r.nfermo y ha<.:er liSO de sus ojos. de sus oídos. de sus dcúm
y ele ;¡lgul1oS s~nci;:os métodos aur,il!~rc"" (DESFOSSES. P. "la medicina en la ~ncrucii¡¡da
de 1m c:lll\i¡ó"'" S.M. ;.:l.l 7: 546.549, febrero de 1934, pág. 548). 29
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1cn:,¡¡'e:¡ de médicos de campaña se verán obligados por muchos años todavía
a ftv sc{vir~c¿". o:~a cosa qut sus propios m.:dios. recurriendo por excepción
.'i análisis fáciles. o algunos c:<ámenes radiológicos! "(48).

Si la rc.'ipucsta no aparece con claridad, por lo menos la pregunta se está
prccisa.:ldo. Tal ve/. podría formularse en esto:; términos: ¿Puede dif'~ren-
ciarse la medicina' como practica técnica de la medicina como práctica
so~:¡al?.

La perspectiva desde el presente
En este punto resulta indispensable formular algunas precisiones que nos
permitnn ordenar el trabajo futuro. Para ello el primer paso consiste en bus-
car respuesta a una cuestión planteada, pero no resuelta, en los textos que
analizamos: ¿De qué hablan los médicos cuando hablan de "crisis"?

En primer lugar, podría decirse que hablan de un intenso proceso de cam-
bios. Cambios relacionados con su práctica. Cambios relacionados con la
sociedad en la que dicha práctica se integra.

¿Por qué los cambios aparecen como críticos? Porque, cualquiera sea el
grado de certeza que se esgrima frente a sus causas, pocas seguridades pue-
den computarse con respecto a su dirección. Y menos todavía en cuanto a
la posición relativa que ocupará cada individuo o grupo en un tejido social
cuyas mallas parecen progresivamente abrirse, desintegrarse, perder su ca-
pacidad de conteqción, fracasar en su misión de mantener un ordenamien-
to relativamente estable.

¿Cómo afectan dichos cambios a los médicos en tanto miembros de una
profesión? Prácticamente en todos los elementos que constituyen a la pro-
fesión como tal: '

a) en la definición de un área especifica de eficacia técnica;
b) en la reestructuración de mecanismos sociales que permitan vincular

las necesidades de la población con la capacidad de intervención de los pro-
fesionales en condiciones de satisfacerlas (ya se trate de una operatoria de
mercado, de la intervención del Estado a partir de la organización de servi-
cios propios, o de prácticas individuales o sociales de prevención del riesgo
de enfermar);

c) en el reconocimiento social de la eficaciade esa práctica y, por lo tan-
to. en el necesario contralor de aquellas acciones de sus miembros que pue-
dan incidir desfavorablemente en ese reconocimiento, restar legitimidad a
la intervención;

d) en la búsqueda de formas organizativas que permitan defender los in-
tereses profesionales ante los organismos del aparato estatal o ante otras
instituciones, cuando sea necesario superar situaciones conflictivas;

e) en las relaciones con el Estado, en tanto garante del derecho de la pro-
fesión a reclamar un ámbito exclusivo de práctica y poseedor de la capaci-
dad jurídica para definir los limites de dicho campo; en su capacidad para
intervenir"como regulador de los mecanismos de mercado, o para estable-
cer servicios o instituciones financiado ras que desvinculen la práctica pro-

30 fesional de esos mecanismos; y, finalmente, como núcleo crecientemente

11 "

visible de una red más o menos estable de relé:lciones de poder en la cual la
profesión procura insertarse.

¿Existe contemporaneidad entre la emergencia de dichos cambios y la pe!.
cepción gCileralÍzada de una situación de crisis?

Plantearemos como nipótt:sis provisoria que los cambios que menciona-
mos son anteriores a que la condición profesional se defina como critica.
Definición que los documentos de que disponemo's parecen ubicar a p'lftir.
de 1930. .

Una segu!lda hipótesis procurará relacionar dichos cambios con el ago-
tamiento de un modelo de ejercicio profesional que se consolida en los úl-
timos años del siglo XIX, y ya en las primeras décádas del XX comienza
J evidenciar límites en su capacidad de intervención y control de las condi-
ciones de salud/enfermedad de la población a su carg'o.

31
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No solo falta el contexto de verificación, tampoco hay un contexto de descubri-
micnto, rcvclado en la ausencia de refercntes empíricos y referencias bibliográficas,
salvo en un caso. Como esta es una contravención grave de las normas internacionales
para la publicación de trabajos, requiere una explicación o al menos un intento de jus-
tificación. Es la siguiente: estoy profundamente convencido de que todo libro ~s un
plagio, quc solamente decimos o escribimos lo que otros antes dijeron o escribieron; al
mismo tiempo, a! admitir la ausencia de los dos contextos que garantizan la cientificidad
de una afirmación, acepto por anticipado la crítica en el sentido de que este no es un
libro científico. Siendo así, las citas están de más por dos razones: porque no tengo nada
que justificar y porque admito como propios los pensamientos ajenos. Mi único aporte
-si acaso- es el intento de mostrar, a través del particular ordenamiento e integración
de las cosas que han sido dichas antes por otros, cuáles son las conclusiones a que me'
llcva mi proccso de pensamiento.

En la poltlda se habla de muchos colaboradores anónimos. No los menciono porque
el riesgo de injusticia sería grave -la misma razón me lleva también a evitar los
agradecimientos-, por lo que solo listaré las principales instituciones donde se
debatieron las idc.;s centrales que forman parte del libro: Instituto de Medicina Social de
la Universidad del Estado de Río de Janeiro'(IMSIUERJ), Maestría en Medicina Social
de la Universidad Autónoma Metropolitana de México, sección Xochimilco (UAM-X),
Centro de Estudios del Desarrollo de la Universidad Centra! de Venezuela (CENDES/
UCV), Centro de Estudios Sanitarios y Sociales de la Asociación Médica de Rosario
(CESSIAMR), Centro de Estudios para la Transformación Argentina de la Fundación
Banco Patricios (CETRAJFBP) y Departamento de Planificación de la Escuela Nacional
de Salud Pública de la Fundación Oswaldo Cruz (ENSPIFlCCRUZ).

No solo-por las instituciones mencionadas es este un libro latinoamericano. Las ex-
periencias recogidas en muchos de los países del continente son su materia viva. Tam-
bién debo sei'lalar que las compai'leras y compañeros de esos países no solamente han
contribuido con su aporte intelectual. sino cen el carii\o y la amistad que dan pleno
sentido a la vida.
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"pariencia debido a las condiciones duras impuestas por la dictadura de Pinochet, aunque
más probablcmente debido al agotamiento de la propue~t.a r:ontenida ell el método
O?SICENDES. que no resisti61a confrontación con la fea:idnd. El cierre del Centro no
pUI'.de que<mr como' mera formalidad burocrática: debe ser cfC(:tivam~nle tenninado. no
solo en su materialidad. sino en su ideología, de la que soy parcialmente responsable .•
Por lo tantO, mr.: corresponde pc:ler ese punto final, para despejar el camino hacia otras
propuesLas que no eludan sistémáticamerne. como lo hicimos en el pasado. la
confrontación con la realidad viva, la que transcurre todos los días en la caUe, la histona
que construimos paro a paso. Por tal razón, este iibro comienza con una autocótica,
ejercicio por cieno dificil y deloroso. pero incvitab¡.:: si s: quiere lograr una aproxima-
ción a ese ideal que es la coherencia entre el pensamiento y la acción.

Autocriticarse es asumir conscientemente una responsabilidad histórica. es recono-
cer que en el pasado cometimos errores sobre los que es imposible volver para corregir-
los, porque han producido su inevitable impronta sobre la historia actuaL Si no
podemos corregir lo que hicimos. ¿de qué vale volver la vista hacin atrás? ¿Para qué
examinar el pasndo si es inmodificable? ¿Qué bien puede resultar de reconocer lo malo
pretérito? ¿Es que intentamos acaso lavar nuestras culpas en una suene de expiacicin
liberadora -a la manera de la confesión religiosa- que nos devuelva limpios y puros
para ~oder seguir ejerciendo nueSlrO derecho a pecar? ¿O se trata de hacer prevalecer.
nuestras tendencias ,'imles -nuestro cros- sobre las negaciones del patllOs. para lo
cual la introspección y el autoconocimiento parecen ser condiciones necesarias?

A :ni entender. la autocrílica puede tener repercusiones individuales. ligadas a las vi-
siones religiosas o psicoanalfticas. pero su significación social está mu)' por encima de
esa determinación egoísta. Para complew mi interpretación. diré que la autocrítica tam-
bién está por encima -siempre según mi manera de verla- de su versión políLica. la
que considera que es un deber de la militancia --en los partidos de izquierda- en la que
10que se autocritica es no haber seguido la línea correcta establcdda por los órganos de
conducción panidaria.

Ki psic0l'nálisis. ni religión. ni política. ¿Entonces qué?
:-'il autocriúca se basa en el reconocimiento de no haber comprendido adecuadamente

la historia en que se inserl...1ban --en algún período dcl pasado- las acciones de un
grupo social al que yo pCrLcnecía. Por lo tanto. no. se tram de un hecho individual sino
de un fenómerio social; el hecho de que sea realizado po(un-individuo (como lo son. en
ciert~ :nedidn, lodos los hechos de la vida) es solo una más de las much'as manifesta.
ciones de la necesaria integración de nueSlras vidas como individuos con nuestras "idas

I como historia. Yo fui no solamente una pane de esa historia que viví. sino un construc.
lar -~cqucllo. como cada uno de nOSOlrOS,pero COlJSlTUctor- de ella.

La aUlocrílica tiene que mostrar .lodo eso y reClexionar sobre ello. en particular so.
bre la fuenle de los errores cometidos ---el desconocimiento de la historia que estaba
trans::~rrierido-. para inciw a la conciencia social a tener cada vcz más presente el he.
cho e;emcnml de que nueSlra cotidianidad es la materia permanente con que la historia
construye el pasado, el presente y el futuro, Visto de esta manera, no tiene ninguna im.
porw:cia el rol desempellado en esa cotidianidad. el papel que un individuo. cada indivi.
duo. ocupa en el funcionamiento de la sociedad. puesto que lo históricamente lrascen.
dente es la conciencia social. En ese ni"el.todas las conciencias son equivalentes, esto
es ;0 que hace de la autocrítica no un ejercicio de masoquismo --el autocasúgo placen-
teTl..'-, sino un deliberado intento de conformar un proceso reClexivo colectivo que
fOrul:ezca la capacidad de diálogo enti"e los múltiples componentes individuales dc la
conc:encia colcctiva y, más allá de ello, estimule la intersubjetividad necesaria para un
verd:Irlcro progreso social.

Habiendo puesto en c~o --c.;pero- el sentido que doy a esta autocrítica. volveré
la mirada al pas:ido para Il'¡Qs!rnr lo qul:.cr.n~ideTO algunos de los errores cometidos en la
propuesta del método OPS¡::':ENDES. En varios de los trabajos que contiene este volu-
men -en realidrld en todos ellos-- el lema se retoma desde otros ángulos: el histórico.
el científico. el político. pero sin hacer referencia a la responsabilidad que me cupo en 13
formuL:lción del método ..

Una de las raíces de los problemas surgidos consistió en que el mttodo de
planific¡¡ción propuesto era una traslación demasiado rígida del método que se utilizaba
en la planificaci6n económica. aunque es menester mencionar que esta última tampoco
alcanzó los resultados esperados en su ámbito de aplicación. De modo que uno de los
primeros errores fue la aceptación del campo de la salud cerno un campo que entraba,
sin especifiCidad, en el dominio de lo económico. Este scftalamiento apunta a una difi-
cultad importante en el desenvolvimiento de las relaciones entre disciplinas profesiona-
les distintas. en las diferentes versiones de la multi, ¡nler o transdisciplinaridad; en
nuestro caso. el equipo de seis personas finnantes del informe estaba constiluido por
cinco médicos de distintas orientaciones y un economista; sin embargo, fue la disciplina
económica la que dominó la formulación definitiva, Más allá de esta Gificultad. el pro-
blema de las disciplinas apunta a la necesidad de una reflexión más profun~ sobre la
ciencia en general. sus ramas y sus relaciones recíprocas entre sí y con la vida social.

También se cometieron errores en lo específico sanhario. en parte derivados del
error anterior. Para verlo. deberemos recordar los puntos centrales de la propuesta. El
método se basaba en un diagnóstico de la situación que incluía un triple análisis: 1) el
de los daños y sus factores condicionantes; 2) el de los recursos. su forma de organiza-
ción o instrumenmción con sus correspondientes rendimientos. y 3) el de las relaciones
que se generaban entre dallos e instrumentos o la asignación de los recursos a los daños.

El punto 1 incluía una agrupación -para poder hacer del conjunlo algo maneja-
ble- de las categorías utilizadas en la clasificación internacional de enfer:n~des )' cau-
sas de muene. reduciendo el conjunto de causas a unos lreinta danos. en base a criterios
aproximados de homogeneidad epidemiológica. es decir, a cadenas similares en la pro-
ducción de cada una oe las enfermedades que se agrupaban en un dalia. Ese tratamiento
laxo -por decir lo menos- de la determinación epidemiológica -aun en sus términos
más tradicionalcs- hacía que la consideración de las causas no pudiera realizarse de
manera rigurosa. obligándonos a incluir una nocióri a todas luces ambigua: los factores
condicionantes. Además, las tradicionales dificultades de medición de la morbilidad nos
obligaron a excluir del diagnóstico nada menos que a las enfermedades, cuando estas no
se manifestaban en su forma extrema y definitiva. como muerte. A pesar de la discusión
. amplia sobre este aspecto, su reconocimiento no eliminaba el indudable ses¡;~ que
constituía su no consideración.

El punto 2 -la instrumentación- era y sigue siendo el más válido de la pro-
puesm, pues se fund:unenm en una lógica de la proporcionalidad entre diferentes recursos
que no está sometida a otras determinaciones. aunque admire numerosas variantes. Una
vez definido cierto proceso de trabajo para realizar una actividad. quedan definidos tam-
bién los recursos para llevarla a cabo; si la tecnología o el proceso cambian. se rectifi-
can también las proporciones de los recursos que lo componen. Esa relación puede
normati7.aTSe. rediset\arse o modificarse paulatinamente para aproximarse a a1gúr. óp-
timo. pero ~u lógica. la de la proporcionalidad, no cambia. Esto es lo que hac:: del
cálculo de los r~ursos el núcleo sólido d~ cualquier propuesta de planificación tr"dicio-
nal y no !'olo en el c¡l,mp:¡ lie la salud.

El punto 3 -la "5¡~=c.iÓ¡1de recw-sos a los dañus- constilUía el lugar de encuen-
tro entre los problem¡>~-Ó<:. salud y lo~ recursos que se aplicaban para COñ'b:llirlos. Ex-
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pres.lba. en con,¡e~uel1cia,l:ls f,)Hticas de ~aluJ.l;llteradícndoI:omo tales las prioridades
que ~n ¡os nc:r:"J>- se ,uign::\ba a i{);; ;)r(;~!cmJs I'~(:",ent('$.El plccedimiento de
asign::lci6n, si iier. cOllce;::tualmenten,",~i:h.erJ e:l.traordin:Jriamrí.te cornple.io en la
nr;ict;:::l.,dehlo a las G.ifj~dt:r::esde esumacic, par¡¡muchos de los p¡¡r;imetrosde com-
pcnamienlo utilizados, tales como la distribuci6n de un recurso entre diversos liSOS (por
ejemplo, el agua p¡¡radistintas forma~de consumo, p:rrauso industrial y para saiud). •

Las imprecisiones, sesgos y crrorr.s cometidos en los puntos 1 y 3, se acumulaban
hasta el pumo de transfonn¡¡r la supuesta evaluación rigurosamente cuantitativa en un
cuadro de números que no e:tpres:lb:l!1ningur.a realidad. Aunque los números hubieran
sido los correctos, la ausencia <le;:onsideraci6n de la morbilidad, junto a la escasa con-
fiabilidad de los registros de mortnlidad, el abultndo volumen de subregistlo y las causas
desconocidas o mal definidas --<:011frecuencia las más numero:;as en muchos países o
regiones- hacían del dü"icilejercicio un esfuerzo estéril y ridículo.

El otro gran componente metodológico consistía en la fonnulación de planes a par-
tir del diagnóstico realizado. El principio sustentndor de esa formulación era el dela op-
timización, es decir, el intento de aproxim¡¡rse a una asignaci9n interna de recursos que
maximizara las ganancias obtenidas en términos de salud o minimizara los costos
(entendiendo la conjunción o en su c:lrácter inclusivo). Esta asignación interna dejaba
pendiente varias cuestiones importantes que se resolvían con procedimientos ad Me.
entre ellos la asignación global de recursos al sector.

El procedimiento metodol6gico era aproximadamente el siguiente: 1) utilizando el
punto I del diagn6stico se montaba un ordenamiento de ataque a danos, la selección de
prioridades; 2) los recursos se reasignaban dentro de los instrumentos. cambiando las
proporcionalidades halladas en el diagnóstico (punto 2 anterior) para logr¡¡r una compo-
sición instrumental nonnalizada que maximizara su eficacia si fuera posible, o al menos
su eficiencia, y 3) se reasignaban los nuevos instrumentos normalizados a los dallos
priorizados modificando el ordenamiento encontrado en el punto 3 del diagnóstico para
alcanzar la optimización buscada.

La asignación de prioridades se realizaba mediante una fónnula analítica compuesta
por cuatro variables: la magnitud del dano, medida por su lasa de mortalidad; la.tñiSéeñ~.
dencia, que consiSlÍa en una evaluaCiÓn,realizada p¡¡racada situación concreta anali7.ada.
acerca del valor social que se asignaba al grupo principalmente afectado por el dano; la
.:Vúlnerabilidad, que era una c¡¡racterística del daño definida como la capacidad de actu¡¡r
sobre el mismo con \n.; técnicas actualmente disponibles; el!costo;que era una medida
del gasto necesario para evitar una muerte con la mejor combinación de técnicas
disponibles. El cálculo cra simple. limitándose a multiplicar las tres primeras variables
y dividir por la cuarta; el resultado daba el orden de prioridad buscado en ténninos cua-
litativos (o sea. un daño que resulUlra con un número doble de otro no tenía el doble de
prioridad sino que simplemente estaba antes en la escala).

La nonnalización instrumental comenzaba durante la fase diagndstica. al plantearse
como una evaluación de la situación actual, busCando contesUlr la pregunta de si con
el mismo volumen de recursos podían haberse obtenido mejores resultados. La elección
de un instrumento normal se hacía en base a varios procedimientos que incluían
la comparación internacional, la comparación interregional o local, la consulta a
expenos y el diseno. Se establecían melas de nonnalización para cada uno de los ailos
del plan.

La reasignación de instrumentos nonnalizados -según el grado de normalización
alcanzada en cada ailo- a los daños priorizados, se hacía en un volumen que pennitiera
reducir la mortalidad hasta donde fuera posible según la vulnerabilidad del daño. Esto
exigía introducir una cuestión adicional que era la combinación de técnicas, al existir

más de una m:mera de combatir un dailo, por ejemplo mediante vacunación y asistencia
médica, cada una d~ las cuales tenía distintos instrumentos, eficacias, eficiencias y, por
lo tanto, impact1ba de manera diferente la reducci6n de la mortalidad buscada, incluyen-
do las relacio:u:s entre las técnicas mismas, ya que la utilización de una de ellas modifi.
caba los requerimientos de uso de las otras.

Es posible .que la descrilición realizada exima de la necesidad de senaJar la inviabili-
dad del procedimiento propuesto, pero no eludamos la cuestión. En cuanto al punto 1
-la asignación de prioridades- la utilización de la mortalidad ya fue senalada como
una grave carencia al eli'TdllEIIlos danos no letales, lo cual quiere decir quP.la gri~. por
ejemplo, o los dolores musculares y óseos ..:-Ias lurribalgias- tendrán prioridad ¡lUla,
siendo H'.sponsablesde la pérdida de millones de horas de trabajo, muchas más de (as que
{Y.:asionanenfermedades mcrtales; este hecho, reconocido en el discurso de la propuesta.
no encuentra expresión en el ':ontenido concreto de la misma. La segunda variable, la
trascendencia, no pennite la inclusión del caso anterior, pues se refiere a grupos so-
ciales, lo cual no es incorrecto pero abre e! camino para definir que ias personas cuya
edad supera el Irmite de actividad para el trabajo, u oíros grupos en situación similar
(njnos, por ejemplo), quedarán fuera de la priorización; el resultaúo furo~'le estn variable
no se utilizó nunca -diría que afortunadamente- en ninguno de los pianes formulados
que YO.conozca.

La vulnerabilidad, definida con más precisión como la probabilidad de disminución
de mortal..idadde un dalla, categoriza las enfennedades en tres grupos: erradic:1bles(V=1),
irreducibles (V=O)y reducibles (O<V<l). El problema centtal consiste en la medición de
los parámetros correspondientes a las varias enfermedades en esta última categoría. ad.
mitiendo que la de las irreducibles sea no vacía (la de erradicables no lo es). Ello sig-
nifica que la categoría de irreducibles (ca.;i todos los tipos de cáncer, por ejemplo) tendrá
prioridad cero según la fórmula de cálculo propuesta, lo clml llevaría a una asignación
nula de recursos para esos danos. Por último. la variable costo, entendida como el gasto
necesario p¡¡r:1evitar una muerte, implica mediciones de IInacomplejidad tal que hacen
de su estimación un juego de azar (al menos en los paises subdesarrollados dependien-
tes); p¡¡ramedir el costo de eviUlruna muerte por difteria mediante la técnica de vacuna-
ción, hay que calcular el costo de cada vacunación (hay varias opciones técnicas), esti-
mar su eficacia (el número de ninos que no enfennan porque fueron vacunados), y 1:1
letalidad que hubiera tenido ese grupo de no haber sido vacunado. iY este es uno de los
casos má~ sencillos! Además, la estimación debe hacerse según la combinación de téc-
nicas utilizadas, ya que dado que la vacunación no elimina la morbilidad hay que us¡¡rlas
técnicas asistenciales (e incluir cálculos como la diferente mortalidad de ninos vacunados
o no vacunados); dejamos a la imaginación del lector el seguir los intrincados vericuetos
procesales y la acumulación de errores que se pueden generar en cada uno de los pasos
seguidos.

Lo menos criticable de la fase de fonnulación que estamos comentando es la norma-
tización. tanto de instrumentos 'como de actividades, al menos en sus aspectos técnicos
que es ~onde estamos centrandp la atención por el momento; más adelante volveremos
sobre esto desde otro punto de vista. Lo que podemos senalar aquí como crítica -auto-
crítica- de la nonnatización en el método OPS/CENDES, es la follÍ1aen que se esta.
blecían las melas anuales, mediante una interpolación lineal entre el punto de llegada al
cabo del periodo del plan -la situación objetivo- y el punto de partida -el año cero-
en el momento del diagnóstico. Ha)' también algunas dificultades con los procedimien-
tos proOlediales y l:1smc:.as de a::l;yidades, pero son de menor entidad y fácilmente
subs.1nables.

Es tltstinto L:, q' '. ~:;:urr~roonel tercer punto, la reasignación :le recursos a los
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ctInos. en 1" iCI-mulación d-:l plan, porque aquí confluyen el conjunt:..¡de las dificultades.
sesgos y errores sel\alndos h.:lStaahorn.'A t:.dos estos probleMas se agrega W10 adicion:ll
tiu<:. si lodo lo interior fUI:m resolu:>ie -y no lo es- opondría Ul13 nueva valla insal-
vnble ¡lJJ:l ~I éxito de la realización del plan, Se trnta del cálculo en 'términos reales.
solo posible de rc:lliznr para algunos ;ecursos, en particular los recursos humanos. cate:
gana esta critir.:lble por otr'..s mzl)nes y que. sin embargo, debe ser trndücida también a
términos Cinanci~ros, puesto que el plan se concretiza en una formulación preslJpues-
l.'1rÍa. uexpresión financiera a precios corrientes. únicos válidos para formular presu-
puestos, presenta grandes dificultades en países con tasas de inflación altas -digamos.
que superen el 50% l1nual-. como son desde hace d&:adas todos los latino¡',ffiericanos
subdesarrollados y depcnd,ientes. y no solo por la dificultad de estimar la inflación fu-,
turn. sino porque las lasas elevadas distorsionan el esquem3 de precios relativos. En es-
tas condiciones. si el cálculo anterior ~Ide recursos reales y d:ll1os- era ilusorio, este
se transforma en presupuesto ficción para paises que solo existen en la mente
-¿afiebrada?- de los planificadores.

Conscientcs de algunas de las dificultades técnicas que surgían al atenerse estric-
tamente al mélodo propuesto, el capítulo sobre formulación intentaba corregir en forma
parcial los efTOres cometidos introduciendo sesgos al margen del procedimiento meto-
dológico,los cuales quedaban en manos de los políticos. Sobre ellos recaía la responsa.
bilidad de decidir todo aquello que el plan no contemplaba, como, por ejemplo, el man-
tenimiento de los niveles de erradicación alcanzados para las enfermedades erradicables
(puesto que si su mngnilud era cero no nparecian como prioridad). o la necesidad de aten.
der la demanda efcctiva (lo cual volvía a hacer inúlil todo el ejercicio anterior), o las de-
cisiones sobre inversiones, o la distribución intcrregional (aquí hubo que introducir un
criterio de jusúcia distributiva, de lo contrario. alguna región podia no recibir asig-
nación alguna), o la asignnción global al sector (introduciendo criterios para planes mí.
nimos -<¡ue no se deteriore el nivel de salud alcanzado- y máximos -lo más que se
pueda alcanzar dactls las vulnerabilidades y lodos los otros condicionamientos- además
de planes intermedios). Todos estos crilerios adicionales al núcleo conceptual melodoló-
gico echaban -<:ada uno de ellos- una vez más por tierra la viabilidad de la formula.
ción propuesta.

Hasta aqui la critica técnica: pero hay más, mucho más. I
Hay que reconocer que el método despenó un enorme interés. Desde antes de la pu.

blicación mencionada. su difusión en los cursos que se realizaron entre 1962 y 1968
consiguió movilizar la adhesión fervorosa -acrítica para ser más académicos- o la a-
ceptación razonada de la mayoria de quienes se sometieron a su contagio. También desge
esos comienzos hubo propuestas de complcmentación que incolpOraban enfoques no
contemplados en la versión original. Dos de ellos tuvieron panicular relevancia: el que
reubicaba el problema dentro del ámbilo instilucional -apenas mencionado en el mélQ-
do- y el que lo planteaba como un fenómeno político -de conflicto politico- total.
mente desconocido para el método OPS/CENDES. .

Ambos enfoques fueron incorporados de inmedialo a la investigación, a la docencia.
y parcialmente a la asesoría, y. a pesar de las obvias insuficiencias de sus formulaciones
iniciales. ya nunca dejaron de estar presentes en las diversas versiones del mélodo que
llegaban a apliCdIse en los países de la Región. ,

El análisis de las instituciones consistía en el examen de su comportamiento en
cuanto a la producción de actividades -número de consultas, internaciones, inspeccio-
ne's o lo que fuera- y. sobre todo. en la ejecución presupuestaria -incluida las fuentes
de financiamiento- a lo largo del tiempO. lo cual permiúa conocer la tendencia segui-
da. Este examen, si bien permitía localizar las acciones en el espacio instilucional. no

j)res,mba la menor alención a lo espccijj¡;:lmcme organizativo, ni siquiera dcr.tro de b.
. más tradicional teoría de or:;anizaciones; era sO!3menle una descripción -<:asi un sim-
ple listado- de las instituciones principales -no tod:ls- que por definición compo-
nían el sector salud. ,

La incorporación de. lo político presentaba dos aspectos interesantes. En primer lu-
g3T, el hecho mismo de incorporación de lo político en su verdadero caníctcr de conflicto
y no como se utilizaba conceptualmente -y se sigue utilizando--:. con el signific3do de
una orientación gencral de las actividades: en segundo lugar. esa incorporación se realizó
dentro de un enfoque sistémico. reforzando una tendencia que ya existía en cl esquema
inicial, pero sin el rigor metodológico que introdujo esa nueva propuesta. .

Lo que no. supimos visu:llizar en la incorporación de lo institucional es la in-
suficiencia de la visión administr:ltiva por una parte, y, sobre todo. la carencia de una
visión actual sobre el f::ncioll::lmiento organizacional, lo cual era expresivo -a mi
juicio- de una actitud prejuiciosa y despreci3tiva en lo tocante a esas cuestiones.
considerndas menores o secundarias. para utilizar calificativo.~ generosos. No vacilo en
adjudicar a esa arrogancia, a esa falta de humildad. una buena panc de responsabilidad en
el fracaso.

En cuanto a lo político. el acieno de su introducción estaba contrapesado por el
objetivo confesado con que se lo hacía: la búsqueda de apoyo para l:ls decisiones
que tomaba el gobierno. Es decir, lo politico en CU3nlOconflicto de la sociedad, no
era estudiado como fenómeno en si, sino como una manifestación que debía ser ma-
nipulada para viabilizar decisiones; era la búsqueda del equilibrio funcional. No es
de extraJ'lar. entonces. que el enfoque sistémico fuera el procedimiento elegido. copia-
do de un autor noneamericano: el sociólogo -politólogo- fllncionalis13 David
Easton.

Los avances -<:omo pueden ser legítimamente considerados- que conslituyeron la
incorporación de lo administrativo y lo politico transformaron la técnica de la planifi-
cación de salud en una formulación lecnocr:ítica. es decir, en una lécnica que implica una
autoridad, más que un poder de decisión.

Hasta aquí, entonces. la autocrítica tecnocrática. Falta aun lo más dificil.
A estas alturas de su deSarrollo, aproximadamente el ano 1969. el método está como

pleto en su formulación definitiva y se utiliza para la docencia no solo en cursos inter-
nacionales promovidos por la OPS, sino que es adoptado por casi todas, las escuelas de
salud publica del continente.

Despué~ de más de diez al'los de exilio voluntario pasados en Venezuela, Estados
Unidos y Chile. regresé a Argentina en 1971. donde me incorporé a la lucha política
que, desde el peronismo, intentaba reconstruir la base participativa y antimperialista Jel
movimiento popular. La historia de lo acontecido durante esos aflos es de sobra CO(\()-

cictl, pero es posible que la correcta interpretación de su significado requiera un mayor
distanciamiento ~n el tiempo y en el sentimienlo- que el que nos ha sido permitido
hasta ahora a los argentinos. Sin embargo. es necesario sel'lalar que los errores cometi-
dos desde el movimiento popular no pueden desdel'larse: esos errores fueron muchos y en
algunos de ellos fuimos partícipes. Desde lo que interesa aquí, que es ayudar a recons-
truir el pensamiento sobre salud, nuestI'O error fue la separación entre lo científico y lo
politico. Cuando rechazábamos lo cienlífico por tecnocrático nos volcamos a la política
como forma antagónica de aquello. sin darnos cuenta lo que las fases anteriores !lOS es-
taban poniendo al'lt(: los ojos: que lo científico y lo polr~co son el 2Il"crso y re"t..rso de
una inseparab!e mOHeda, cuya ctira o ceca son solo las formas de presentación que
ndquiercn en dí,UII!:l.S c;r';',~:l<:l.íl\ci<.!:.y ,pe no enl(,'nciedo así lle\o! a ':'.Jmeler errores en
<L-nbo:i terrer.05. -: c:' .....~-:~CC;'1,~:jmt:.;.Errores que condujeron al sl:frimienLO --<fe noso-
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tras mismos y de otros a quienes arrastramos en el error- que ya no puede apartarse de
nuest:r:lSvidas. .

Después. fue otra vez el exilio: ahora Brasil, México. de nuevo Venezuela, espacio
para la reflexión sobre toda e~ historia, para la reconstrucción del pensamiento in.
terrumpido. para nuestra propia reconstrucción que, en buena medida, es este libro.
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Al Conferencia Nacional de Saúde Mental contou com a participarrao de 176
. delegados eleitos nas pré-conferencias estaduais e demais segmentos re-

presentativos da' sociedade. Sua estruturarrao constou de tres temas básicos, a sa-
ber:

I - Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saúde e doenrra menta"

11 - Reforma sanitária e reorganizac;ao da assistencia a silúde mental:

111 - Cidadania e doen~a mental: direitos, deveres e legislac;:ao do doe"''''
mental.

Os participantes, sob a forma de grupos de trabalho, debate ram os referid
temas, resultando das discussóes um documento que foi apreciado e vot3do em a<:-

selT'bléia final e transformado no presente relatório.
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Apresenta~áo

A realizalfáo da I Conferencia Nacional de Saúde Mental, em desdobramento .
a B! Conferencia Nacional de Saúde, representa um marco histórico na p~;iquiatr¡?
brasileira, posto que reflete a aspiralfiio de toda a comunidade científica da área,
que entende que a política nacional de saúde mental necessita estar integrada a po.
Iftica nacional de desenvolvirnento social do Governo Federal.

Por outro lado, permite que se reúnam as .diferentes categorías profissionais
ligadas a área específica, bem como partidos pollticos, entidades religiosas, institui.
lfoes privadas, associalfoes de usuários, instituilfoes de ensino e demais segmentos
da sociedade para que, num esfor\-o coletivo, viabilizem o intercambio de informa-
lfoes para a melhoria da qualidade assistencial, num processo participativo e dw"".'
crático. .

Esta oportunidade náo pode ser desperdilfada. As aparentes contradilYóes e~'
tre o discurso cientffico e o discurso político nada mais 3áo do Que importante"
elementos propulsores do processo de elaboralYáo de. propost¡¡S para a inserc;áo das
altoes de saúde mental nas altoes de saúde em geral, cuja consolidalYáo tem iníc
nesta I Conferencia Nacional de Saúde Mental.

Evaldo Gomes Leite Vieira
Presidente da Conferencia

~



TEMA 1

ECONOMIA, SOCIEDADE E ESTADO: IMPACTOS SOBRE SAÚDE E
DOENC;A MENTAL

o desenvolvimento peculiar do capitalismo brasileiro, caracterizado por ur:-:
modelo económico altamente concentrador, que se acentuou após o golpe militar
de 64, determinou para nosso pais uma organizal1áo social traduzida por profundas
desigualdades, fundamentada em uma notável concentra9ao de renda e de prc-
priedade na máo de uma minoria.

Tal modelo acarretou a expulsao de enormes contingentes populacionnic.; Ir.

campo para a periferia dos grandes centros urbanos, consolidando a formacfll'
grandes latifúndios.

:'
Esta populal1ao rural, expropriada de suas terras, migra para as grandes cida-

des em busca de melhores condilfóes de vfda e de trabalho. Esse Hu:<omigratório
que interessa ao modelo económico adotado, liberou um imenso contingente I

mano de forl1a de trabalho, gerando um vasto exército de reserva. determina"..:
uma grande demanda na procura de emprego, barateando. assim, o valor da mal"
de-obra e aumentando, ainda mais, o lucro (a taxa de mais valia) das c1asses dom'
nantes, proprietárias do capital e dos meios de producao, agravando. em consE.'-
qüencia, as condicóes de su bem prego. desem'prego e baixa remu nerar;iio da maio-
ria da classe trabalhadora.

Esta situacáo determinou, por sua vez. a precariedade das condi(.Qes ma.:.
riais de vida da maioria da populal1ao brasileira.

Por outro lado. pelas circunstancias assinaladas. de enorme disponibilidad?
da forca de trabalho no mundo capitalista, além da multiplicacáo do ritmo de pro-
dUl1áo, a luta pela melhoria das condil1óes de trabalho fica seriamente comprom'e~i.
da. Daí ser a jornada de trabalho. em nosso país, uma das maiores dentre as nalfóe::
mais industrializadas do mundo capitalista.

Com efeito. como importantes e significativos estudos mostram. este. quadrc
determina um extenso e grave perfil de morbidade em nos:;o país é 11m elevadc
número de mortes e acidentes no trabalho: dados do Instituto Brasileíro de Geo-
grafía e Estatística - IBGE. de 1980. revelam 12 martes e mais de 3.000 acij(lntes
diários de trabalho (números sabidamente subestimados).

Uma política de saúde realmente comprometida com as ieais necessidades d?
saúde da POP'Jiav'.c :'1"1'. que. necessariamente, se referenciar nestes aspectos es-
SBncilli!; da nossa CCrt;u:-,\'.:ra.
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Assir,. o concP';lo de SiJlíde d¡'¡l/c ser ampnado e. ainda, paSS'lr por ur71amu-
d~;l';¡¡ ;;ignificativc ,;e$~¡¡Soeti}mdnan~es das condi~fe5 mnteri¡;;s de ..•i~:a.

¡l/este sentido. nJo b.~sl:; '.penas J rel;;, '~'\lI,,\¿odo r.et:Jr saúde para obter
me!ho;ia~ na expectativa de vida d" popu!a«ao bra;;i!eira, é fundamental que esse
novo con::eito de saúde permeie a impll'lmenta«áo de todas as políticas sociais do
Estado.

Por isto, a formular;áo da proposta de Reforma Sanitária, como estabeleci-
da pela 8! Conferencia ~¡¡cion<!1 de Saúde, traduz um significativo :wanr;o na luta
pelo direito a saúde em n05SO país: haja vista que o principio construtor de suas re-
501ur;6es se norteou segundo estes pressupostos.

Dai a necessidade de reafirmarmos nesta Conferencia Nacional de Saúde
Mental a implantar;áo da Reforma Sanitária brasileira, segundo as diretrizes apon-
tadas pela 8~ Conferencia Nacional de Saúde.

o setor de saúde mental espelha as contradic;:6es desta organizar;ao social
brasileira, onde o Estado capitalista procura estabelecer políticas sociais que o legi-
time. embora sem resp nder as necessidades sentidas na área social, o que signifi-
ca que esta é tratada como um setor de choque. de contenr;áo de controle da insa-
tisfar;áopopular, sem se constituir em terre:oo de transformar;áo real.

o governo. que se constituí na direr;áo do Estado, espelha os interesses das
c1asses empresariaís que contribuem na sua manutenc;:áo política, o que leva a uma
posic;:áo contraditória do Estado e estabelece o divórcio entre o seu discurso e sua
prática social.

Situando a Saúde Mental no bojo da luta de classes, podemos afirmar que o
seu papel tem consistido na classificar;áo e exclusáo dos "incapacitados" para a
produc;:áo e. portanto, para o convivio social em uma sociedade organizada segun-
do os principios do modo de produr;áo capitalista.

Assim sendo, os trabalhadores de saúde mental podem se constituir em ins-
trumentos de dominac;:áo do pavo brasileiro, seja por uma opc;:ao astuta e de ¡denti-
ficar;áo com os interesses das c1asses dominantes, seja por uma ingenuidade que
sup6e que a intervenr;áo técnica é neutra e asséptica. É urgente, pois, o reconheci-
mento da funr;áo de dominar;ao dos trabalhadores de saúde mental e a sua revi-
sáo crftica, redefinindo o seu papel. reorientando a sua prática e configurando a sua
identidade ao lado das c1asses exploradas.

o trabalhador de saúde mental precisa romper o ciclo vicioso, onde se ganha
mal e se trabalha mal, combatendo a violencia nas instituic;:6es e unindo esforc;:os
com a sociedade civil para uma libertac;:áo institucional. lutando por melhores con-
dir;6es de salário e de trabalho associadas as melhorias das condic6es institucionais
e de vida.

12

É mis!~~r combate; <l postura ::lr,"bí~ua do Estado no campo das poiótic'J5 s,-
CIUISe resgatar para a salÍd~ sua concer..'~áo revolucionária. baseada ,la luta ;o~ .'
jgualdade de direitcs e no eJ<'3rdci6 ¡eaí da participa«áo popular. combatendo (l

psiquiatriz¡:.«áo do social, a misériil social e institucional e eliminanda 'J paterna Iis-
mo e a aliena«iio das a'toes governamentais e privadas no campo da saúde,



TEMA 11

REFORMA SANITÁRIA E REORGANIZA~ÁO DA ASSISTENCIA Á
SAÚDE MENTAL

A - Principios gerais

,. Para a concretiza~ao da Reforma Sanitária. considera -se imprescindívei
uma reforma agrária e urbana que melhore as condi~óes de vida da po-
pula~ao e uma reforma tributária que a viabilize em termos de recursos r:-
nanceiros, uma vez que a atual e abusiva legisla~ao penaliza municipicl':
deixa ao poder federal o maior percentual de recursos. os auai~ sofr!'"
destina~óes pouco comprometidas com interesses sociais, em nartic\; .
com o setor saúde.

2. Considerando-se a importancia da implanta~áo da Reforma Sanitária
país. faz-se necessária a discussáo extlustiva do seu significado por r'é'
de todos os segmentos da popular,:ao. de maneira que mio saja institUl".
por decretos, desconsiderando os movimentos sociais necessários .
transforma~ao das a~óes concretas do setor sal~de em geral e da saúd~
mental em particular.

3. Deve-se. na implanta~áo dessa reforma. ter garantidos pelo Estado os es-
pa90s de partieipar,:ao efetiva da populac;ao organizada no proeesso de sua
elaborar;ao e implementar,:ao. através dos seguintes pontos levantados:

al forma9ao de Comissao de representantes de todos os segmentos da so.
eiedade para o estabelecimento de um processo de Reforma Sanitário
segundo asreais neeessidades da popula9ao. de forma a assessorar c:
Assembléia Nacional Constituinte e a reformula¡;ao da legisla9iio oro:-
nária.

bl participa9ao da popula9ao. em nivel decisório. na elabora¡;ao. imple-
ment59ao e controle da política de saúde em geral e da saúde mental er:-;
particular, assim como dos estabelecimentos de presta~ao de servi¡;os.

el eriac;ao de uma Comissáo de Saúde Mental com repre!>entantes de tc:c:
os estacios da Fedcrac;áo. representantes estes eleitos D~r profissi,~J.j
de s.-:,j:j? n~ental e de cl1:idadc:; dasociedadG ci'!;I. na d¡~f;ni¡;,';')da po!'! -
ca de :;;¡j, ''1 em (l¡;ral e da s?ude mental e:11 DNticu!ar.

!5



B - Principios bár;icos

1. As alfóes e sr!rvilfOS de sa0de fcrmarác ulr. Sistema Unico de Saúde Públi.
(;3, gratuito. j~,'cer.traIi2¡¡ic, rcgioi1a~:;:;;Jo e hiúfarquizado, com efeljvos
~:,:ecanjsmos de ,-eferencia e contra-re~elóncia. tendo comando político e
administrativo único em cada um dos niveis federal. estadual e municipal.

2. O poder r:úblico poderá intervir. desapropriar ou expropriar os servif(os de
naturez¡¡ priyadó, necessários ao alcance dos objetivos do Sistema Único
de Saúde. Enquanto nao se atingir a meta de estatizar;:iio, os prestadores e
produtores de bens e servir;:os passariio a ter controlados seus procedi-
mentos operacionais e di recio nadas suas alfó es no campo da saúde. se.
guindo a política estabelecida pelo Sistema de Saúde e regidos por con- .
trato de direito público, garantindo-se o controle dos usuários neste setor
através de seu s seg:-nentos organizados.

3. Será permitida a implantar;:ao de estabelecimentos para prestar;:ao de ser-
vilfOS de saúde de forma liberal, sem qualquer forma de' subsidios. isenr;:ao,
credencia mento. contrato ou convenio que envolva recursos do setor oú.
blico. inclusive a realizalfao de desconto na declaralfiio de imposto de ren-
da no ¡tem assistencia médica e psicológica.

4. Deverá ser garantido neste sistema a participar;:áo, em nivei decisório. de
seto res organizados da sociedade civil quanto a formulalfáo. gestao, con.
trole e avalialfao das políticas de saúde em geral e da saúde mental em
particular.

5, Os recursos para o financiamento do Sistema Nacional de Saúde serao
provenientes da receita tributária da Uniao. estados, municipios e Distrito
Federal. nunca inferiores a 100/0 do PIS, e se constituirao num Fundo Úni.
co de Saúde. a ser administrado de forma colegiada pelos órgaos públicos
e entidades representativas da sociedade, Os recursos da Previdemcia So-
cial. atualmente destinados ao financiamento do Sistema Nacional de
Saúde, serao gradualmente substituidos por recursos dessas referidas
fontes.

6. A indústria farmaceutica será estatizada. Para tanto. passa a constitUir
monopólio do Estado a importalfáo de matéria-prima químico.farmaceu-
tica. a produr;:ao e distribuir;:ao de medicamentos, imunobiológicos. sangue
e hemoderivados e outros insumos essenciais para o setor. O Estado de.
verá assegurar o desenvolvimento de uma indústria química de base. sob
seu controle, com vistas a garantir a soberania nacional no setor Químico e
farmaceutico. Deverao. ainda. ser fortalecidas as indLÍstrias estatais de
equipamentos de saúde.

7. As a¡;óes de protelfáo. seguranlfa e higiene do trabalho. que visam evilar
doenr;;as e acidentes decorrentes do trabalho, passarT' a fazer parte do
Sistema Único de Saude:
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8, Ga(antia de um processo de democratizalfáo e descenlializalfáo do SP.1

sob coordenalfáo em nivel federal e de forma a impedir a transfr:!relncin
poder municipal de formas antidemocráticas e autoritárias de decisac.
objetivando a democrallzar;:áo das instancias periféricas ao poder central.

9. A normatizalfáo das ar;:óes de Siaúde se dará no nivel federal. cabendo CID

estadual e, principalmente, ao municipal a funf(áo de organizalfiio das d:-
versas fon;a~ e ar;:óesque deveráo compor enortear a nova estrutura Sé"

nitária. As alfóes no ambito da saúde devem ser decididas ao nivel da cc-
munidade local.

10. É da responsabilidade do Estado a questao da formalfáo de recursos hu-
manos, que deveráo ser adequados' ao contexto de novas políticas de as-
sistencia. dando prioridade, cada vez mais. a integralfao entre as universi-
dades públicas e os servilfos públicos na área de ensino e pesquisa e~
saúde mental.

e - Reform~la<;ao .do modelo assistencial em saúde mental e cons~,-
qüente reorga'nizaf(áo dos servif(os

,. Con, referencia ao modelo gerencial:

,.,. Formalfáo de Conselhos de Saúde em níveis local. municipal, regic~o.
e estadual. compostos por representantes eleitos pela comunidade ;J-
suários e prestadores de scrvir;:osl. de modo a permitir a particip3~"~
plena da sociedade no planejamento, execut;ao e fiscaiiza¡;ao dos p:;; .
gramas e estabelecimentos.

1.2. Toda unidade de saúde em geral e de saúde mental em p;uticular de-
verá constituir uma comissiio de usuários para discussáo. aCOmP(l-
nhamento e fiscalizalfao no tocante as questóes administrativas.

1.3. Representatividade paritária da comunidade propiciando ef'"tivo p:-
der decisório, de controle e fiscalizalfáo no processo de municipa!:?:-
Ifáo dos servilfos de saúde.

'.4. Democratizalfao das instituilfoes e unidades de saúde. privdegianoo ',;
poder local e contemplando:

- direr;;ao colegiada;
- eleilfáo de di relfao e chefia;
- participalfáo paritária da comunidade:
- assembléia de funcionários:
participa¡;áo da comunidade e funcion~rios "a elaboralfas ';.:3
nrogr:::rn:¡s de tr'lbalho:

- der1GCra tiza::,;ár;.r,a:.; 11' fa rmalfóes.



2.8.

2.4.

2.7.

2.9.

Em todos os distritos sanitários ande se verifique demanda signific;'
tiva. as emergencias de hospitais gerais públicos devemter um pr:..
grama especial para as emergencias psiquiátricas. consideranr.:
aquelüs como porta de entrada exclusiva e extinguindo as emerger-
cias em hospitais psiquiátricos.

2.5. Regulac;:ao das unidades de interna~ao psiquiátrica a partir do centre;
de saúde, ambulatórios e pólos de emergencia da rede pública.

2.6. Reavaliac;:áo das unidades de interna~áo existentes quanto a sua eficá.
cía/eficiencia e condilfóes de atendimento com avaliac;:ao e controle rí-
gido de internac;áo e tempo de permanencia dos pacientes.

Desenvolvimento de um censo para revisao da populac;:ao de internos
em estabelecimentos psiquiátricos. fiscalizado por todos os seto res
organizados dos trabalhadores de saúde mental. do movimento sindi.
cal e popular,

Implementac;:ao de programa de recuperac;:ao da populac;:ao internaC3
cronificada. partindo-se para criac;:ao de espac;:os de habitac;:ao co-ge-
ridas e integradas aos servic;:os extra.hospitalares de ~aúde mental.

Implantac;:áo de -ecursos assislenciais alternativos 30S asilares. ta::;
como: hospital-dia. hospital-noite, pré-internac;:óes. ¡ares protegidos.
núcleos autogestionários e trabalho protegido.

2.10. Descentralizac;ao e maior capacitac;:ao ~écnica dos ambulatórlos .::~
de pública, visando melhor poder de resolubilidade.

1.7. Garantía de distribuic;:ao em qualidade e quantidades suficientes. bem
como supervisao e controle de substancias psicotrópicas nos servic;:os
públicos. assim como o controle da prescric;:áo cm todos os servi<;os
privados.

1.6. Garantia de fiscalizac;:ilo nas atividades de ensino e pesquisa em saúde
mental, realizados junto 8 clientela. no tocante ao consentimento do
cliente para sua realizac;:áo.

1.5. Gararttia de transpare.,cia da organila«;ao. administrac;:ao e utilizac;:áo
de recursos "'Jmanos. materiai!; e financeiros. assim como pesquisas
e produc;:áo científica uo~cstabelcr.imentos públicos de prestac;:áo de
servic;:os de saúde. de forma a permitir a conseqüente ilvaliac;:ao e fis-
caiiza;:aú por parta dos usuários.

2.2. A partir desta Conferencia. o setor público nao credenciará nem ins-
talará novos leitos psiquiatricos em unidades ;psiquiátricas hospitala-
res tradicionais. reduzinrio. progressivamente. os leitos existentes
nesse último tipo de servico e substituindo-os por leitos psiquiátricos o

em hospitais gerais públicos ou por servic;:os inovadores alternativos a
internac;:ao psiql,Jiátrica.

2.1. Reversao da tendencia "hospitalocentrica e psiQuiatrocentrica". dando
prioridade ao sistema extra-hospitaiar e multiprofissional como refe- o

rencia assistencial ao paciente. inserindo-se na estratégia de desospi-
talizac;:ao.

2. Co", referencia ao modelo assistencial:

2.2.1. Será proibida a construc;:ao de novos hospitais psiquiátricos
tradicionais.

2.3. Em regióes onde houver necessidade de novos leitos psiquiátricos.
estes deverao estar necessariamente localizados em hospitais gerais.
desde Que obedecidas as seguintes observac;:óes:

2.11. Implantac;:ao e privilegiamento das equipes multiprofissionais cm ur:-
dades da rede básica. hospitais gerais e psiquiátricos. de forma a ro-
verter o modelo assistencial organicista e medicalizante. propiciar.d':'¡
visao integral do sujeito usuário do setor. respeitando a asper.ificir!,1(j','
de cada categoria.

2.12.a) que nao haja prejuízo do programa de reformulac;:ao do espac;:o
dos hospitais psiquiátricos dentro de um programa integrado de
assistencia:

b) que se estabelec;:a uma estratégia de implantac;:ao de serviyos de
saúde mental nos servic;:os gerais de saúde. de modo que nao haja
a reproduc;:ao de uma prática segregacionista. cronificadora. pecu.
liar dos servic;:os especificos;

Revisao dos pressupostos das práticas preventivas e educ¡¡tlva~ t'-~
saúde mental. no sentido de se impedir a disseminaGao de prátic~s C':)
controle social pela impr&Jnac;:aoideológica do saber. Que esse proce:;-
so se de a partir da discussao que articule os seto res saúeJe (! edu::\:-
c;:ao.incrementando a utilizac;:ác de práticas multiprofissionais.

2.13. Incremento da reabilitac;:ao prcfissional do egresso eJehospitais ::"
quiátricos na rede de serll'it;:os do INAMPS.

cl que se lute pela ruptura com a prática da internac;:ao hosoita1ar,
seja em hospiÚiis psiquiátricos ou hospitais gerais.

2.14. :-'ror'-,údo da raúde rnsnta: atr;¡vés Ob integrac;:ao d¡¡~;ac;ces cc;pec":-
\:;'1:; 'co:'rt cutres programas assistencia;s de ~úlÍde. orgélnizéJ<;óc5~ rr.'~-
vimeut.:!. c,,:r.unit ••r;os e outras insti:uit;:óe:; da stJr:i( ..ade civil.

18 . o.
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o - Política de reclusos humanos '

A der;nilf~o de urna política dla recursos humanos para o setor deverá ter como
~J1ncipios básicos:

- democratiza(:áo do a.cesso, através de admissáo feita exclusivamente por
mejo de concurso público;

- critérios públicos de lota(:áo e remanejamento de funcionários;

carreira multiprafissional com estabelecimento imediato de plano de cargos
e salárias para todas as institui~oes do setor público de saúde;

- garantia de um contrato de trabalho com salário digno e incentivo a dedica-
(:áo exClusiva com remunera~áo compativel; ,

- garantía, dentro da carga horária contratual, de espa~o para atualizartáo,
.pesquisa, supervisoes técnicas de equipe e contato dos profissionais com
suas entidades, no sentido de romper com a alienalfáo e burocratizalfáo do
trabalho, avanrtando no processo de organizalfáo dos trabalhadores nos
seus locais de atua~áo, com vistas ao desenvolvimento de alfoes identifica-
das com o interesse e organizalfáo dos usuários;

- garantia a comunidade de. usuários do acesso a informa(:áo sobre o oreen-
chimento de vagas nos cargos públicos de saúde, com a participa(:ao nas
decisoes de necessidade dessas contrata~oes;

- estabelecimento de. uma política de interiorizartáo de recursos humanos
através de incentivos salariais e funcionais que garantam a fixaltao de profis-
sionais nas cidades interioranas, zonas periféricas, rurais e de dificil acesso;

- proibi~áo da ocupaltao de cargos de direltao e chefias do serviltO público por
proprietários ou sócios de estabélecimentos da rede privada de assistencia
em saúde;

- que os critérios para o exercicio das chefias sejam pautados em competen-
cia 'técnica para tal runltáo, náo sendo privativo de nenhuma das categorias
envolvidas;

. - isonomia salarial e de jornada de trabalho dos profissionais e funcionários
de nivel elementar, médio e superior, dos servirtos públicos federais,.esta-
duais e municipais,

- as universidades deveráo assumir o seu papel de pólo de formaltao e reci-
c1agem dos profissionais e agentes de saúde, democratizando e integrando
órgaos formadores e órgaos assistenciais para uma transformaltao curricu-
lar compatlvel com a formaltao de recursos necessários a rede pública as-
sistencial em saúde mental, em consonancia com os principios estabelecidos
no conjunto das deliberacoes desta Conferencia.

20.

TEMA 11I

CIOAOANIA E OOEN<;A MENTAL: OIREITOS, OEVERES E LEGISLA<;ÁO DO
OOENTE MENTAL

O conceito de cidadania implica na participa~áo ampla dos individuos em to-
,:los os aspectos da vida social e no acesso dos mesmos aos bens materiais e cultu-
rais da sociedade em um determinado contexto histórico.

A doenlfa mental, na atualidade, pode ser compreendidél também como re-
sultante do processo de aviltamento e exclusáo social de significativos setores da
populalfáo. A medicalizalfáo e psiquiatrizartáo freqüentemente mascaram os pro-
blemas sociais e assim contribuem para a aliena(:áo psiquica e social dos individuos
submetidos a estes processos, despojando-os de seus direitos civis, sociais e poHti-
coso

Deve ser constitucionalmente assegurada a condirtáo de cidadania plena ;>0

individuo considerado doente mental., Tal garantia pressupoe urna legisla~áo ardí.'
nária que disponha sobre a especificidade da doenrta mental e coloque a necessida-
de de revisáo de toda a legislartáo em vigOr.

A construltao social do processo saúde-doenca recomenda pruden=ia ao se
caracterizar comportarnento alternativo de inserltáo social como dOCillta menta',
evitando a utilizaltao do saber e das técnicas médico-psicológicas para a prática de
discriminartáo e dominalfáo.

Ó Estado deve buscar formas de reconhecer os espaltos nao profissionai~
criados pelas organizaltoes comunitárias. como espaltos promocionais de saúda
mentaL

A -Recomenda'ioes a Constituinte.
1. Que seja encaminhada a Comissao de Sistematizaltao da Assembléia Na-

cional Constituinte. a solicitartáo de inclusao de um parágrafo terceiro ;:0
item 1'2 do atual relatório da Comissao de Saúde, que passaria a ter o S",-
guinte teor:

DA SAÚDE

Arl. 1'1 - Á saúde é uro de'Jer do Estado e U01 direito de todos.

2"
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i 1'1 - O Estado &ssegura él todos ccndic;:óes dignas de vida e acesso igua-
litário e gratuito ss ac;:óeiiél servir;os de promoc;áo, protec;:áo e recllPerac;:ao
da saúd~, de acordo com suas necessldades.

~ 2'? - A lei dispora sobre a ac;:aode rito surnário pela qual o cidadáo exi-
girá do Est<:do O direito. previsto neste artigo.

~ 3'1 - Toda5 as pessoas, independente da natureza de sua deficiencia ou
doenc;:a, gozarn plenamente de todos os direitos e estao su jeitos aos deve-
res consignados nesta Constituic;:iio e legislac;:ao que reconhec;:a suas esp~ci-
ficidades.

, .1. Ainaa com relac;:aoao processo constitulnte. reforc;amos o "projeto de
iniciativa popular". que assegurará a possibilidade de técnicos e
usuários. atravós de suas entidades representativas e mediante ampla
rnobilizac;:áo popular; apresentarem, em futuro próximo, projeto de lei
modificando os dispositivos juridicos ora em vigor. .

, .2. Oue se inclua no Título 11 dos Direitos e Liberdades Fundamentais.
capítulo dos Direitos Individuais, no artigo 61?ménc;:ao a saúde: Onde
se le: " .•• a inviolabilidade dos direitos concernentes a v1da", leia-se
.••.. a inviolabilidade dos direitos concernentes a vida e a saúde". Tal
proposi~áo é coerente com o artigo 26; que consagra a saúdecomoum
direito. tido por todos como fundamental. Como o projeto de Consti-
tuic;:ao (~ 51?,do artigo 61?) pUl"'e como crime inafianc;:ável qualquer dis-
criminac;:ao atentatória aos direitos e liberdades fundamentais. tal
menc;:ao a saúde mais se justifica.

, .3. Oue se inclua no texto constitucional:
Art. - Po r motivo de doenc;:a ou deficiencia nao serao toleradas
QuaisQuer medidas oupreceitos discriminatórios, segregacionistas ou
punitivos, excetuados os casos em que condutas ou estados patológi-
cos possam acarretar riscos a incolumidade física das pessoas. ou da-
nos 80 patrim6nio. ou resultarem de atos delituosos.

,.4. Ouando da revisáo da legislac;:ao ordinária consubstanciada no De-
creto nI? 24.559, de 3 de julho de 1934, d~vem ser incorporadas as
conquistas de direitos dos indivíduos e os atuais avanc;:os de organiza-
c;:aoe de técnicas no setor. Também deverao merecer cuidados a revi.
sao dos textos expecificos no ambito do Direito Civil. Sanitário, Tra-
balhísta, Previdenciárío. Penal e no campo da Deontologia.

B - Reformulac;:áo da legislal¡áo ordinária

A Conferencia Nacional de Saúde Mental entende que a extensáo de direitos
civis, sociais e pollticos a todos os individuos cría a necessidade constitucional de
imediata substitui~iio das leis específicas vigentes. Para tanto. recomenda'se:
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1 - Com relayáo a iegislac;:ao civil

Modificac;:áo da legislac;:ao que regula as questóes relativas as interdic;:óes e élO:>

estados de incapacidade civil ("aos loucos de todo o genero"). A interdic;:ao 0')-
verá estar restrita quando houver ameac;:a 80S bens públicos, aos bens prt-
prios e perigo dd agressao física.

2 - Corn relac;:aoa legislac;:áo penal (Código Penal Brasileiro)

Estabelecímento de penalidade aqueles que, em última anánse. determina:'7)
o tipo e modo como se dá o processo produtivo, que reconhecidamente c~l,;-
sam danos a saúde física e mental dos trabalhadores.

A legislac;:ao ordinária deverá fazer uma revisao acerca da questiio da inim¡J'J -.
tabilidade.

Oue seaprofunde a discussao sobre os manicomios judiciários. visa!'or- :~-,~
extinc;:ao ou profunda transformac;:ao.

A questao da defini~iio da periculosidade deverá merecer especia! atenGac :j('r
implicar em juízo de valor e dar margem ao uso indevido di! saúde men!al.;;
dos seus profissionais para o cerceamento da liberdade individutll e da o';,:<io
de forma de vida das pessoas.

A definic;:ao de uma pessoa como 'perigosa' naodeve ter o caráter dedefinit:'!c
julgamento. Sua elaborac;:ao deve estar subordinada aos objetivos de urn;;
ciedade democrática. justa, igualitaria e capaz de garantir os direitos hurr ..
fundamentais. É conveniente que os diversos especialistas do campo das l
cías 1umanas. sensíveis a comunidade em seu s anseios. contribuam para ess~
avaliaGao. assegurando que nao se estabelec;:am julgamentos ligados a ~iJc¡-
auer tipo de preconceito.

3. Ccm relaGao a legislac;:iio sanitária e psiquiátrica

1. A.o Poder Público cabe a responsabilidad e pela fiscaliza«áo do cumprirnCj~.:::
dos direitos do doente mental. A questao da interna<;ao psiquiátrica de'!;) 's'
reguiamentada em lei onde estejam estabelecidos os direitos do pacient" -
ternado.

A interna~áo náo ,1ev;;rá S~r CIto obrigatório do tratamento ¡~s¡qui~trico. :::-
ve:~('.J :;er <::~F;~~~;,,:,¡;jdo:;.e5 C,ilÚios da jnterna~:3'). en.Jo'v<:",do, neste ato ...



defensoría pública. comissóes multiprofissionais e a participa¡¡:ao de setores
organi:>:ados da comunidade. definindo o caráter dessa interna¡¡:ao e o seu
tornpa de dura~at), revisado pp.riodicamente.

2. A decisao sobre diagnóstico. tratamento El regime de trntamento é da res-
ponsabilidade da equipe assi:>tencial multiprofissional. e pode ser legalmente
questionada pelo cliente. familiares ou entidades civis.

3. Que se gar~nta ao usuárío o direito de acesso ao prontuário. de acordo com
uma avalia~ao das condi¡¡:óes de sua autodetermina~ao e capacidade de en-
tendimento.

4. Que os doentes tenham o direito de escolher o tipo de tratamento e o seu t'l!-
rapeuta, 'associando. no entanto. a participa~ao efetiva de uma equipe multi-'
disciplinar. possibilitando ao doente o conhecimento da natureza das indica.
¡¡:óese contra-indica¡¡:óes do seu tratamento.

5. Que os critérios de funcionamento hospita/ar, rela¡¡:ao de leitos por técnicos.
sejam estabelecidos considerando as características próprías de cada faixa
etária; assim como o direito ao atendimento ~ultiprofissional.

6. Que se assegurem mecanismos e recursos legais de garantia do direito indi-
vidual contra a ínterna¡¡:ao involuntária (por exemolo: habeas-corpus, comu-
nir.a¡¡:ao automática a autoridade judiciária competente. cria¡¡:ao de tutela pro-
visória para estes pacientes!. visando a possível reversibilidade do estado de
interna«ao no periodo máximo de 72 horas.

7. Que sejam criadas estruturas que proporcionem a reinser¡¡:ao no trabalho,
através de Centros de Reabilita¡¡:áo, sendo o traba/ho protegido de tal forma
que se torne dispensável a aposentadoria compulsória.

8. Que na legisla«ao previdenciária a concessáo de allxílio-doen¡¡:a aos casos de
doen~as mentais submeta-se a critérios técnicos rigorosos e que a pericia
médica realizada pelo Instituto Nacional da Previdencia Social (INPS) tenha
especialistas próprios (e nao credencia dos!. com a obrigatoriedade de imedia/a
inclusáo dos doentes em tratamento de reabilita¡¡:iio nos Centros de Reabilita-
¡¡:aoProfissional.

/
9. Que os Centros de Reabilita¡¡:áo Profissional tenham equipe multiprofissional

de saúde mental para atender especificamente os pacientes encaminhados
pela pericia médica.

4. Com rela¡¡:ao a legisla¡¡:iio sanitária e psiqI,Jlátrica da crian¡¡:a e do adolescente

CONSIDERANDO:

,. O atual estado de ausencia de política de saúde mental para a infancia e
adolescimcia. a carencia de recursos humanos especializados e a ausencia de
legisla¡¡:áo especifica:
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2. Que cerca óe metade da populal(áo brasileira é formada por crianl(as e ado.
lescentes, slJjeitas a tutela e sem possibilidade legal de exercer sel) livre arb:.
trio;

3. As atuais deficientes condi¡¡:óes de tUncionamento da rede assistencial púbEcf..

4. A sobreposi¡¡:áo dos interesses económicos na existencia e expansáo dos hos.
pitais psiquiátricos privados;

5. A deforma¡¡:ao conceitual vigente que considera menores sem lar .• menlr.cs
de rua'. como futuros delinqüentes ou psicopatas.

PRO POMOS:

1. Que se adotem normas legais que Iimitem a interna¡¡:ao psiquiátrica de m~-
nores e a mantenham sob controle:

2. Que aos menores, a partir dos 16 anos. seja facultado requerer contra su;; -
terna¡¡:ao;

3. Que se garanta. aos menores hospitalizados, educa¡¡:iio formal ou especia::_ .
da. habilita¡¡:áo profissional e o direito ao espa«o lúdico;

4. Que os critérios de funcionamento hospitalar e rela¡¡:áo de leitos por tecr.;;;':'3
sejam estabelecidos. considerando as características pr6prias de cada ;:'::¡i\~

etária, assim como o direito ao atendimento multiprofissional;

5. Que as medidas terapeuticas para utiliza¡¡:áo em menores sejam revistas c.;,
teriosamente. limitando ou proibindo a utilizB¡¡:ao de psicofármacos e o\.
procedimentos (eletroconvulsoterapia. por exemplo) de utilidade duvidos<
de potencial pernicioso ao processo de desenvolvimento eintegridade fíS!t;r.
mental dos menores;

6. Que as interna¡¡:óes psiquiátricas realizadas por decisao do Juizado de ~.~e-
nores sejam necessariamente submetidas a avalia¡¡:áo de uma equipe de s~¡j-
de mental;

7. Que aos menores submetidos a interna¡¡:áo sejam garantidos os direitos s.:;
prote¡¡:áo semelhantes aos dos 'pacientes adultos, estudando-se mecanis'":1'.;;
de controle e prote¡¡:iio que evitem uma discrimina'fao acessória a parti' C;'

sua minoridade e condi¡¡:iio de tutelados;

8. Em re:a~áo 3 internar,áo de menores marginalizados. que esta seja feita r-:<:;-
diante a 3\iallsl(ao de equipe multiprofissional e comordem judicial.



5. Com rela~o lllegisl:t-;8o Irabalhista

CONSIDERANDO:
. .

1. A importancia da fadiga e da tensáo psíquica na determina~áo dos acidentes-
de trabc:lho. amplamente reconhecida:

2. Que numerosos i:ll»tudos comprovam que urna série de aspectos organizacio-
nais do traba!ho desempenham a~áo na il'1stalat;:áo e desp.nvolvimento de
distúrbios mentais, psicossociais e psicossomáticos;

3. O conhecimento científico atualmente existente sobre os prejuizos decorren-
les para a saúde a partir da implanta~ao de sistemas automatizados;'

4. Que a especificidade de determinadas situal;oes de trabalho. pela complexi-
dade áe intera~áo de fato res morbígenos e ou tensiógenos: derivados da or-
ganiza~áo, ambiente e conteúdo/natureza do trabalho, exigem estudos ergo-
nómicos e modifica~óes efetivas dos efeitos psicossociais sobre os trabalha-
dores:

5. Que em diversos países as legislal1óes tem levado em canta os agravas Que o
trabalho em regime de turnos alternados e de trabalho noturno trazem para a
saúde física, psíquica e psicossocial, C Que um ponto essencial destas evolu-
l10es de legislal1ao tem sido contemplar um maior periodo de repouso e de
recupera~áo do cansal1o;

6. A necessidade de manüten~áo na vida social e produtiva dos portadores de
doenl1as mentais.

PRO POMOS:

1. O reconhecimento de que a doenl1a mental esteja ligada as condil1óes em que
ocorrem as atividades produtivas:

2. Que se crie dispositivo legal Que garanta a manuten~ao do emprego aos indio
viduos acometidos de a,lgum tipo de sofrimento psíquico e submctidos a tra-
tamento;

3. Que os exames de sanidade física e mental nao seiam, por lei, instrumentos
de exclusáo da vida produtiva, mas sim que adeQuem as Iimitayoes físicas e
mentais do trabalhador as atividades Que este possa desempenhar satisf'lto-
riamente;

4. Punil;ao do empregador Que mantenha condil;óes de trabalho reconhecida-
mente insalubres e deletérias a saúde. com o estabelecimento de responsabj.
Iidade legal pelos prejuLzos eventualmente produzidos;
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5. Queseja asscgurildo a todo cidadAo brasileiro. incluindo o deficiente ~!' ,.-
ou mental, um salário-desemprcgo provisório até sua reinsen;:áo socia!' ;: G<;'-
ver do Estado garantir" reabilitayáo P. reinser~áo social do doente me:-::a\ ¿.

sua coloca~áo no mercado de trabalho:

6. Reformulat;:áo do seguro-desempr'ego e sua amplia~áo. de forma a asseg'Jr.:¡;
a sobrevivencia digna dos trabalhadores e sua familia. para evitar que este ¡:J- .

corra II tática de psiquiatrizat;:áo como forma de subsistencia;

7. Inserir 13muma nova Consolida~ao das leis do Trabalho (Cl TI, formu!::.;52::
que garantam:

al Diminui~áo do tempo de ex~osi~áo dos trabal hadares as condil1ó€s e:;
fadiga e tensáo psíquica: através da diminui9áo das jornadas de trabalho:, :::'
aumento dos períodos de tempo livre (folgas e fériasl. de acordo com a né~.:~.J-
za das atividades;

bl Períodos de descanso durante a jornada. cotidin na, dec;tinados tal"""b:!."7' ~
permitir a preserval1ao da atividade mental autónon-.,J. Tais intervalos r.~'J~':(:
ser em número e dural;ao suficientes para tais finalidades. em confor:"",,:: ,"~
com as necessidades. determinadas pela carga de trabalho exigida er.; :;:;::é

posta;

cl Em se tratando de atividades reconhecidas como espacialmente eL:
gastantes do ponto de vista psíquico. diversificar essas ativid<ldes;

d) Para a preven~áo da fadiga mental será obrigatória, sempre que sol:c:~a-
da pelos trabal hadares - através de seus Sindicatos, Comissóes de Fábrica.
Comites de Saúde ou da Comissao Interna de Preven~áo de Acidentes (CIPAs:
_ a forma~áo de grupos de avaliac;áo dos condicionantes de fadiga e de
tensao psíquica. Tais grupos deveráo sempre ser constituidos, paritariame;lt",
por técnicos especializados e trabalhadores do local, devendo-se necessar:a-
mente. ao final dos estudos. formular sugestóes para modifical1óes - cuja ¡.•.-
planta~ao deverá ser acompanhada pelos trabalhadores cm todas as su:::S

etapas;

el Os prazos e as alternatIvas de modifica~áo das condiyoes organizac:or.,:s
e ambientais deverao ser objeto de negocia~áo entre a empresa e os :-:::J,,"
Ihadores; .

f) A dural1ao normal do trabalho, para os empregados Que trabalhai :~.-.
regime de turnos alternados e para os que trabalham em horário fixo r.:~..::-
no. nao poderá exceder 35 horas semanais;

gl Que se relire da Cl T o alcoolismo como causa de dernissao e r;,.;:) »
nhuma nutra dupendencia saja causa de exclusáo do trabalho.
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CAPITULO 1.

lAS BASES DE UNA NUEVA POLITICA
SAl'ilTARIA EN SALIJD :MENTAL

Cón posterioridád a la Segunda Guerra Mundial tiene lugar, en la mayoría de los
países desarrollados, la puesta en marcha de diferentes procesos de transformación de
las estructuras de asistencia psiquiátrica. A pesar de los importantes matices diferen-
ciales existentes, en cuanto a orientación y desarrollo efectivo, entre las reformas
emprendidas en países como Francia, Inglaterra, Estados Unidos, Canadá, Países
Nórdicos y, posteriormente, Italia y España. hay en todas ellas una característica
común que permite hablar de la generalización de un mismo fenómeno social: la bús-
queda de alternativas a una organización asistencial basada en el Manicomio.

Surgidas a partir de orientaciones muy diversas (sociológicas, políticas. sanitnrias,
económicas, etc.) y con un objetivo inicial de racionalización, modernización y huma-
nización de la asistencia a los enfermos mentales, tales procesos. que empiezan a reci-
bir el nombre genérico de "Reforma Psiquiátrica", engloban posicionamientos ¡deoI6-
gicos y técnicos basados en una auténtica crisis general de lo que podemos llamar asis-
tencia psiquiátrica tradicional. Crisis que engloba. al menos. dos aspectos diferencia-
dos: la constatación técnica de la ineficacia del Manicomio para cl tratamiento de los
problemas de Salud Mental de la población, y la crítica a la conceptualización tradirio-
nal de .la enfermedad mental y de los procedimientos socialmente admitidos para
enfrentarse a ella, considerados inadecuados e inadmisibles. en el contexlo de una
sociedad democrática.'

Utilizando un concepto de la moderna filosofía de la ciencia, podemos hablar del
surgimiento de un nueVo paradigma teórico: la SALUD MENTAL COMUNITA-
RIA. Sin una definición explícita unánimemente aceptada. sino más bien con diversas
formulaciones concretas, hay un núcleo conceptual común desde el que se desarrollan
nuevos modos de analizar las problemas de la salud y la enfermedad mental y Sl' pro-
ponen modelos alternativos. tanto funcionales como institucionales. para inlcntar
solucionarlos.

Esta evolución. que podríamos llamar "inlerna" al campo psiquiátnw. coincide
con un paralelo proceso de transformación del contexto sanitario en el que. al menos
formalmente, se inscribe aquél. Proceso en el que se va desarrollando una considera-
ción ecológica de la salud que concede un papel relevante a los aspectos psicosociales.
a 1:.1 vez que se formulan nuevos principios de organización de lo;: sjSICJll~,Ssanilarios
hasados en el conC'~pto de la ATENCIO~.J PRIMARIA DE SALUD.

",
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Se configuran así lo.s elementos b¡ísicos que hacen necesaria y posible una nueva
Política Sanitnrin en el Sector de la SlIlud Mental, cuyos rasgos más earacterfsticos

- (por sus implicnciones teóriclls, de orgllnización de servicios y de práctica asistencial)
resumimos a continuación. .

U.lA SUPERACION DEL MANICOMIO

Un nspecto centr:ll en la definición de una nueva política sanitaria en salud mental
es el <.Ies:lrrollo de una alternativa al Manicomio. institución definitoria de la asistencia
psiqui¡\tric:l tr¡¡dicion¡¡1. En un plante¡¡miento simplificado, se trata en último término
de elegir entre dos :lllernativas contrapuestas: su completa sustitución por un'a nueva
red de servicios de b:lse y orientación comunit:lria. o. en un planteamiento más con-
serv:ldor, su modernización. transform¡índolo, b¡¡jo 1:1denominación más aséptica de
"Hospital Psiquiátrico", en un elemento m¡\s dentro de esa red de servicios.

Opción que sólo puede tomarse n partir deun :ln¡\lisis. t:lnto del funcionamiento
tradicional de los Hospitales Psiquiátricos, como de .Ias experiencias históricas que se
han venido plante:lndo para su sustitución. En dcfinili\':I. medi:lnte un análisis de las
posibilid:ldes. condiciones y riesgos de su superación.

1.1.1. L\ CRISIS DE L\ ASISTENCIA PSIQUIA TlUC\ TRADICIONAL

A pes:lr de I:ls diferencias de muy diversa índole exislentes en la ¡¡ctualidad entre
distintos sectores profesion¡¡les y sociales con rcspccto :1 los problc01:1s de s¡¡/ud men-
t:ll. lo q.ue es evidente p:lra 1:1práctica gener:llid:ld de los mismos. es la inadecuación
de un modelo asistenci:ll bas:ldo en concepciones sociales arcaicas e identificable a tra-
vés de un¡¡ figur:l institucional clave, negntivamente valorada: el Manicomio. Fracaso
que :lbarca 1:1doble dimensión de dicho modelo :11incidir. por un lado. sobre la con-
ceptualización tmdicional de la enfermedad ment¡¡1 y de los objclivos socialcs de la
asistencia psiquiátrica y. por otro, sobre el p:lpel de la inslilucil)n que 1:1define. Aspec-
tos o dimensiones del problema en evidente interconexión.

Esa concepción tradic;nnal de la asistencia psiqui:ilrica. a cuya crisis asistimos
hoy, es heredera de una tradición social p:lra 1:1quc la locura es m,ís UI1(I inexplicable
y peligrosa conducta social desviada. de la que es prcciso dden(il;rse. que un problcma
de salud al que hay que inlent:lr aportar solucioncs.

Centrada en un l1limero relativamente reducido dc tmstornos ¡nentales graves
(Jos más distorsionan tes socialmente) yen un:l población desfavorecida (la que menos
posibilidades tiene de manejarlos sin grandes dificultades visibles). el desconocimiento
con respecto a lOs factores determinantes de aquéllos y la pr¡jctica ausencia tic técnicas
de intervención eficaces. han reforzado históricamente esa conceptu:llización inicial y
orient:ldo la :lctuación sobre los mismos hacia la segregacilín de sus portadores. colo-
cando los objetivos de reclusión y custodia por encima de cualquier otra consideración.

"
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Ejercer esa función de control social, sobredeterminante de cualquier objetivo
específic:lmente sanitario, es el papel que le ha venido correspondiendo al Manico-
mio, posteriormente rebautizado como Hospital Psiquiátrico, ya sea como único
recurso asistencial, ya sea como institución central de una red cuyos elementos acaban
funcionando como meras agencias reguladoras del acceso al mismo.

y e~ esa función social la que explica las características concretas del Hospital Psi-
quiátrico tradicional como institución marginadora, que no sólo no resuelve los pro.
blemas de los pacientes sino que los agrava con un síndrome propio -el INSTTTU.
crONALISMO- a través de una serie de efectos peculiares: el aislamiento soci:ll, la
masificación, la indiferenciación de problemas (enfermedades, carencias snciales.
delitos, etc.) entre su población, y el estigma social que se adscribe a sus desgraciados
usuarios.

Aspectos ambos (función de control social marginador y efecto yatrogénico aña-
dido por la institución) que han venido siendo objeto de multitud de análisis críticos.
desde las perspectivas de la teoría sociológica, las consideraciones políticas democráti-
cas y las disciplinas sanitarias y específicamente psiquiátricas y psicológicas.

1.1.2. LASALTERNATIVAS ACTUAI-ES Al- MANICOMIO

Si prácticamente nadie puede hoy, con un mínimo de rigor cierlífico y sensibili-
dad democrática. defender los planteamientos asistenciales tradicionales ni plantear.
por consiguiente, la pervivencia del Manicomio como tal, caben. sin embargo. distin-
tas posiciones con respecto al dilema tmnsform¡¡ción-sustitución del Hospital P~i4Ui;í.
trico tradicional. Posiciones que se basan en la v.¡¡loración del peso relativo de los dis-
tintos factores negativos de su funcionamiento. así como en la del d" sus distintos con-
dicionantes externos e internos. En definitiva. en la valoración de las posibilidades
reales y las condiciones de su superación en contextos sociales concretos.

De hecho, asistimos hoya la configuración de dos posturas diferenciadas a este
respecto, en el seno de lo que podemos llamar "comunid:ld psiquiátrica internacional"
(incluyendo en el referente de este término tanto a los profesionales de la psiquiatría
y psicologí¡¡ clínicas como a los planificadores y administradores sanit¡¡rios cn este
área).

Por un lado. lo que podríamos llamar "postura resignada" con respecto a la pervi-
vencia del Hospital Psiquiátrico. característicn. entre otros. de los países del Ccntro y
Norte de Europa, Estados Unidos y Canadá. A partir de una extrapolOlción. en nues-
Ira opinión, superficial, del análisis de los result¡¡dos de algunas de las más importan-
tes experiencias de Reforma Psiquiátrica (básicamente de la llamada desinstitucionali-
zación americana de los años 60 y 70 Yde la Reforma italiana de los años SO. conside-
rada globalmente) se constata 1:1dificultad de hacer desaparecer los Hospilales Psi-
quiátricos y se apuesta, resignadamente, por una transformaci6n de 1m mismos
mediante la introducción de factores de corrección: la "modernización" de su funciC'.
namiento y su intcgraciólI en una red m¡lS ampli:l de servicios.
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Por otro \:¡do. y en contrnposición a ésta. fundamentalmente en algunos países
del Sur úe Europa. se ha venido confollilandu una corriente con planteamientos
menos resignado'i con respecto al Ilospitnl Psiq\li~trico. Apo}'ándose en un análisis
diferente de las ~xperienc¡as nnteriores y COl1l0continunción de las luchas antiinstítu-
cionales de las dos últimas décao:ls. en dcterminndas regiones de Italia. Espalia y.
aunque cn menor medida. de Portugal y Grccia. se: desarrollan experiencias alternati-
vas que van demostrando la posibilidad de sustituir dichn institución por una red de
servicios comunitarios.

Situándose dentro de este último campo. hay varios elementos que hacen racional
y razonable la apuesta por una nucva estructura de servicios de Salud ~ental que pres-
cinda úel Hospital Psiquiátrico:

n) La necesidad de plantear altcrnativas cada vez más g:mll1tizadoras de la auto;
nomín individunl y colectiva de los ciudadanos, para dar respuesta a süS dis-
tintas necesidades de atención; lo que implicn una nctuación de orientación
desinstitucionnlizadora. .

b) El efecto ncgativo de las características más relevantes de los Hospitales
P~iquiálricos. como son la hospitalización prolongada (que implica el aisla-
mienlo del medio social normal), su car:íctcr monográfico (que fomenta la
estigmatización y marginación social) y la atcnci<ln indiferenciada a problc-
mns diversos (que favorece la masificación)' dificulta la actuación específica
sobre cada uno de ellos).

c) La pr:\ctica imposibilidad de encontrar una funci<ln sanitaria al Hospital
Psiquiátrico, no contaminada con su papel dc rcscrvorio social y comparati-
vamentc l11:íseficaz que otros dispositivos alternativos específicos (p. ej.: la
hospitalización activa prolongada. que puede ser nccesaria en una minoría de
pacientes).

d) El an:ílisis riguroso de Ins experiencias internacion~lss que permite situar
correctamente las raíces de los fracasos (objetivos economicistas. descoordi-
nación y ausencia de servicios sanitarios púhlicos en U.S.A., falta de desarro-
llo de servicios alternativos en algunas regiones italianas y otros países;
escnso interés político por el proceso y dificultades dc desmantelar un sector
de. gr:ln peso económico y social en los países del resto de Europa. etc.) a la
vez que las condiciones de éxito (desinstitucionalización sin nbandono de los
pacientes, coordinación entre política general y presupuestaria. y'desarrollo
eficaz 'de una red de servicios alfernativos).

En definitiva, y como resumen, apostar hoy por una sociedad sin manicomios
resulta no sólo un objetivo coherente con los-principios que rigen en una sociednd
lIemocrática. sino tnmbién una necesidad asistencial -desde un plantcamiento sanita-
rio dc los problemas de salud mental de la población -. y una posibilidad real si se
gnrnntiza el cumplimiento de determinadas condiciones. Condiciones que afectan
tnnto n una correcta disinstitucionalización de la poblncicin actualmente internada
cornil el desarrollo de unn red alternativa ele servicios.

..-'

1.2.. l't'UEVOS CONCEPTOS SOBRE lA SALUD
Y LAATENCION SA¡"4ITARIA

Paralelnmente a la crisis, que acabamos de resumir. de las concepciones y servi-
cios tradicionales de la asistencia psiquiátrica, se viene produciendo, también en las
últimas décadas y más o menos en los mismos países, un proceso más amplio de puesta
en cuestión de las concepciones social y profesionalmente consagradas con respecto a
los problemas y servicios generales de salud de las poblaciones humanas.

Esta erisis general afecta fundamentalmente a los países occidentales desarrolla-
dos y se manifiesta en relación ta¡¡to con l\ls procedimientos de aetuación de la tecno-
logía médica tradicional, como en la viabilidad económico-administrativa del proceso
de desarrollo de los servicios sanitarios que le sirven de base.

Así, la interrupción constntable de la tendencia anterior al aumento progresivo de
los valores positivos de los indicadores habituales de salud (esperanza de vida. morta-
lidad general e infantil, etc.), asociada a la variación de los patrones epidemiológicos
(aumento de prevalencia de patologías crónicas y relativo control de IJs enfermedades
infecciosas clásicas. rebrote de patología infecciosa específica. etc.), pone de mani-
fiesto la inadecuación actual de los procedimientos clásicos de la medicina. Desarrolla-
dos frente a las patologías infecciosas agudas. de orientación curativa. base hospitala
ría y tecnificación y especialización creciente, esos procedimientos parecen poco ade-
cuados para hacer frente a las nuevas patologías. Sin hablar de la consciencia creciente
de sus efectos yatrogénicos específicos y su contribución, más difícil de evaluar, a la
desresponsabilización social, pérdida de autonomía y deshumanización que fomentan ..

Al mismo tiempo y paradójicamente. esa incapacidad de hacer frente a los nuevos
problemas origina un desarrollo creciente de los servicios sanitarios que termina
siendo inviable, especialmente en el contecto de la crisis del llamado "Estado del Bie-
nestar": incrementos presupuestarios crecientes, complejidad de la gestión eeonómica
y de personal, aumento del poder corporativo, etc.

De esta forma, y en un sentido similar al que utilizamos al hacer referencia a la
crisis conceptual y organizativa de la asistencia psiquiátrica, podemos hablar aquí d~
la emergencia de un nuevo paradigma teórico en el tema de la organización de asisten-
cia sanitaria pública. Paradigma, que podemos denominar de modo similar "SALUD
COMUNITARIA", y del que nos interesan dos aspectos básicos: el nuevo concepto
de salud y el principio oq;anizativo de la Atención Primaria de Salud.

1.2.1. SALUD MENTAL Y SALUD

Un'o de los elementos más o menos implícito en la emergencia de esas nucvas con-
cepciones sanitarias es el cambio de enfoque sobre el propio concepto de lo que es la
salud y la enfermedad, aspectos con los que los sistemas sanitarios deben trabajar. En
ese sentido. enlazando con ideas desarrolladas, entre otras referencias históricns. po~
los primcro:- pcnc;adores decimOl.ónicos de la Medicina Social (como VIRClIOW). :J
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CO.1 distinlas formulacione5 concretas. se connuye en lo que podemos denominar, con-
cC'pt(.ecológico de la salud, que básicamente mantiene:

a) Que la salud y la enfermedad. deben ser vistos como los dos polos de un
fenómeno esencialmente colectivo o poblacional. aun cuando tenga manifes-
taciones individuales concretas.

b) Que ambos son resullados de la interacción activa y multiforme entre las
colectividades humal}as y su entorno, enlendiendo éste como la articulación
de factores de muy diversa índole socialmente sobredeterminados.

c) Que ese fenómeno unitario salu~-enfermedad, presenta aspectos o compo-
nentes biológicos, psicológicos y sociales (lanlO en sus causas como en sus
manifestaciones). susceptibles de diferenciación teórica pero imposibles de
manejar por separado.

Estos conceptos. que dan I~gar a un nuevo enfoque del conjunto de los problemas
de salud. son particularmente aplicables a las patologías crónicas, actualmente las de
mayor prevalencia en los países desarrollados. En ellas es, en efecto. Piltente el
aspecto gradual de la enfermedad. su carácter poblacional. su etiología multifactorial
y el importante papel que desempeiian los aspectos psicosociales en su etiología y
manifestaciones y en los procedimientos a desarrollar para su control.

Nuevo contexto teórico que hace, posible. por otra parte, la consideración de las
enfermedades mentales como un elemento más a incluir dentro de los problemas de
salud. Y ello, sin renunciar a sus aspectos específicos en aras de una concepción "mé-
dica tradicional" más o menos biologicista. ni defender la inadecuada y estéril dicoto-
mía "orgánico-psíquico" en que se han venido refugiando los análisis supuestamente
no reduccionistas de 1<1psiquiatría y la psicología.

1.2.2. lAATENCION IJRIMARIA DE SALUD

Esta transformación conceptual tiene, como fácilmente puede verse. importantes
implicaciones en el terreno de las intervenciones sobre los problemas de salud, que
pueden formularse como elementos definitorios de una nueva política sanitaria gene-
ral. Política que. consecuentemente. debe ~sumir:

a) Su subordinación a una política más general de salud como marco que engloba
-pero va bastante más allá-, las intervenciones especílic.1mente sanitarias.

b) La articulación d~ esas intervenciones sanitarias en una orient<lción integral
de enfoque preventivo, incluyendo los niveles. clásicos de la prevención (fo-
mento y protección de la Salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico pre-
coz, tratamiento y rehabilit<lción).

e) La atención global a las necesidades de salud de los colectivos poblacionales
-"comunidades"- como contexto obligado para el desarrollo de las interven.
ciones individualizadas.

d) El papel activo e indispensable de la propia comunidad autorresponsabilizán-
dMe e interviniendo. a distintos niveles, en el cuidado de su propia salud.

í
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Líneas de política sanitaria a partir de las cuales el análisis del fracaso e inviabili-
dad del desarrollo reciente de los sistemas sanitarios (tanto en los países desarrollarlos
como, mucho lJlás evidentemente, en los restantes), cristaliza en un nuevo conc~pto,
oficializado por la O.M.S. en la ya IIn poco mítica Conferencia Internacional de
ALMA-ATA sobre Atención Primaria de Salud.

En un apretado resumen del tema, lo que ese relativamente nuevo concepto viene
a plantear es la necesidad de reorientar el desarrollo de los -sistemas sanitarios
mediante la potenciación de su nivel primario. Concebido como puerta de entrada y
eje del mismo, éste debe ser capaz de generalizar al conjunto de la población una serie
integrada de prestaciones básicas. científicamente fundadas. socialmente aCCJ?tablesy
contando con la autorresponsabilización y participación de la comunidad, como señala
la sobradamente conocida Declaración. '

Lo que se pretende es, en definitiva, racionalizar las intervenciones sobre los
niveles de salud de la población, sin magnificar el papel que correspünde entre ellos a
las específicamente sanitarias y haciendo pivotar estas últimas sobre la disponibilidad
generalizada de unos servicios básicos de "nuevo tipo"; accesibles al conjunto de la
población, integrados en su propia estructura y capaces de identificar las necesidades
sanitarias de su área de actuación. aquéllos deben maximizar el uso de los recursos con
que cada comunidad cuenta (incluyendo evidentemente su propia y específica inter-
vención técnica) para hacer frente a la gran mayoría de problemas de salud. que no
requieren. par<l su manejo eficaz y eficiente, de una gran especialización ni dotación
tecnológica.

Funciones que exigen, paralel<lmente, reorientar el papel de los servicios sanita- -
rios especializados. como elementos de apoyo a la Atención Primaria (y no como ele-
mento esencial del sistema, tal y como han venido funcionando tradicionalmente) para
intervenir sobre los aspectos que desborden las posibilidades de intervención de ésta.

Una vez más aquí, y del-mismo modo que el nuevo contexto conceptual ofrecido
por la consideración ecológica de la salud permitía, como hemos visto. la integración
de los problem<ls específicos de salud mental, el nuevo contexto institucional definido
por la Atención Primaria de Salud integra los cuidados de atención a dichos proble-
mas. Tanto la atención básica a los problemas psiquiátricos específicos como la valora-
ción y manejo de los aspectos psicosociales del conjunto de problemas de salud. pasan
a ser, con pleno derecho (1), competencia de los servicios sanitarios de primer nivel.
como lugar en que se produce el primer contacto de la población con el sistema sanita-
rio. Y la actuación de los dispositivos específicos de atención a la Salud Mental coora
así un nuevo significado, no tanto de protagonista directo. cuanto de eleme,nto de
apoyo especializado a la illtervención básica del Equipo General de Salud.

(1) Ya lo er:1lIen la pr~clica. como luego lendrem05 oca5ión decomcnlar.
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1.3. UNA ALTERNATIVA COMUNITARIA PARA LA ATENCION
A LA SALUD MENTAL

De la confluencia :.ctual de las dos tendencias paralcl3s que hemos imcntado
resumir -crisis de la asistencia psiquiátrica tradicional y crisis de los conceptos}" !>ervi-
cios sanitarios gellerales- surge una nueva cor,ceptualización de los problemas de
salud mental que presenta también. como no podía ser menos, importantes implica-
ciones asistenciales. •

En lo que respecta al aspecto conceptual de lo que hemos denominado paradigm.~
£2n1unitario de la salud mental. hay cuatro rasgos fundamentales a resaltar. por con-
traposición a la orientación tradicional. y en el marco de la definición de una nueva
política sanitaria:

1. La consideración de los trastornos mentales como alteraciones de la salud
susceptibles, por tanto. de recibir una atención preventiva, curativa y rehabi-
litadora.

i. La necesidad de tener en cuenta. tanto a la hora de' la aproximación concep-
tual como de la intervención. el conjunto de los problemas de salud mental. de
la comunidad y no s610 aquellas alteraciones de la misma de mayor gravedad
ylo repercusión en términos de conOictividad social.

3. La necesidad de diferenciar. en lo que respecta al abordaje de estos proble-
mas. las competencias específicas del sistema sanitario (la resolución de los
problemas de salud mediante su prevención. tratamiento y rehabilitación), de .•
otras históricamente asociadas al mismo pero incluibles e~ los campos de
actuación. ya sea del Sistema de Servicios Sociales (la resolución de diferen-
tes carencias sociales asociadas a los problemas psiquiátricos y el apoyo palia-
tivo a la integración social de las personas incapacitadas). ya del Sistema Judi-
cial y Penitenciario (el control de determinadas conductas que se consideran
transgresoras de las normas sociales).

4. La importancia del entorno social próximo para el surgimiento, desarrollo y
resolución de los problemas.

Las implicaciones que este nuevo enfoque tiene, en la organización y funciona-
miento de los servicios para la atención a la salud mental. suponen un no menos
importante cambio de perspectiva. En definitiva. lo que se plantea es el desarrollo de
una red de servicios sanitarios y sociales que prive de sentido al Hospital Psiquiátrico
al permitir: -

1. Diversificar la oferta asistencial. adaptándola a la diversidad de los proble-
mas, y articulándola en niveles de progresiva complejidad y especialización.

2. Situar el núcleo del sistema y el mayor número posible de dispositivos en el
ámbito comunitario. en adecuadas condiciones de accesibilidad e integración
.en la estructura de la población. .

3. Integrar el conjunto de los servicios específicamente sanitarios en el marco
de! Sistema Sanitario General, en ei nivel que corresponda a cada uno. en
una ordenación coherente con el papel de la Atención Primaria de Salud.

f

,.

4. Desarrollar estructuras de coordinación territorial que permitan la actuaci(Í::
integrada del conjunto de dispositivos actuantes en un mismo ámbito pobla-
cional, garantizando la continuidad de atención a cualquier problema a Il
largo de sus diferentes situaciones y fases evolutivas.

Principios sobre los que existe un amplio consenso internacional Ysobre cuya efi-
cacia comparativa con el Hospital Psiquiátrico, de cara a mejorar la situaci(¡1l de l<>S
pacientes sin descompensaciones del entorno y a un coste razonable. exislen impor-

tantes evidencias.

1.4. NECESIDAD Y CONDICIONANTES DE LAPIANIFlCACION

Uno de los componentes esenciales de las orientaciones basadas en los con~erto ..
de la Salud Comunitaria es la planificación. es decir, la necesidad de utiliz.ar una meto-
dología específica. que permita partir del estado de salud de la población y adecuar
progresiva y ordenadamente los recursos sanitarios a sus necesidades.

Concebido como un procedimiento de base científica que hace posible h:,ner en
cuenta el conjunto de determinantes de los problemas de salud y facilitar su resolu-
ción, aumentando la eficacia específica de los servicios y actuaciones sanitarias. el pro-
ceso de planificación se desarrolla cíclicamente a lo largo de diversas fases. Desde la
identificación de los problemas. la determinación de prioridades. la fijación de objeti-
vos y el diseño de estrategias para conseguirlos, hasta la puesta en marcha de los pro-o
gramas concretos (basados en esas estrategias) y su evaluación: punto de partida. a s'.;
vez, de un nuevo ciclo. Sin caer en ningún tipo de valoración mítica. la planificació,
aparece hoy. en el sistema sanitario y en otros. como un elemento indispensable para

. el progreso. a múltiples niveles. de los servicios y actuaciones. Sil desarrollo presenta.
sin embargo. dificultades evidentes y. de entre ellas. hay dos que interesa destacar por
sus especiales implicaciones en el proceso actual de Reforma Psiquiátrica.

Una tiene que ver con factores. en cierta medida. previos al proceso de planifica-
ción en sentido estricto. aunque inevitablem-ente condicionantes del mismo- Por un
lado toda planificación necesita, obviamente. planificadores, es decir, un equipo de
profesionales conocedores tanto del campo sobre el que se va actuar (en este caso los
problemas y servicios de atención a la Salud Mental). como de la metodología de tra-
bajo específica de la planificación. Profesionales escasos en nuestro país y especial-
mente en un sector hasta ahora bastante marginal del Sistema Sanitario como es el de
la salud mental. Lo que implica una tarea de "formación de los planificadores" que er:
muchas ocasiones debe hacerse. en gran parte. paralelamente al propio proceso de
planificación. Al mismo tiempo, tampoco puede perderse de vista la inclusión del pro-
ceso de planificación en el marco de una política sanitaria global. Política necesaria-
mente previa en cuanto tal al mismo y legitimada. en principio. en tanto que resultante
del funcionamiento de los mecanismos democráticos del poder político (y. evidente-
mente. som,~tida a evaluación indirecta a partir de los resultados de la ev¡¡luaciór.

específica dd proceso programado).
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L., otra dificultad, aún no resuelta satisfactQriame!1te, guarda reiación con el pro.
pio concepto "de problema de salud", Tanto este concepto, en cuanto estado indivi.
dual o colectivo tie deficiencia de salud, corno su tnitlucci6n operativa. la "necesidad"
-lo que ;c requiere para solucionarlo- están sujetos a una pluralidad de definiciones
que hacen difrcil su mcdici(;n, Así la definición del experto o técnico. la percepción del •
paciente CJ colectivo implicndo, o sus expresiones en términos de demandas de servi.
cios, constituyen elemento$ no siempre 'coincidentes, y entre los que no resulta fácil
elegir a la hora de identific;¡r la situación sobre la que se va a actuar.

Dificultad que se amplía por el papel <Iue los propios servicios sanitarios existen-
tes tienen en todas esas definiciones. y se acentúa en un campo. como el de la salud
mental. en cl que tan difícil resulta establccer definiciones operativas objetivables y
asumidas por todos: yen el que, además. el papel de los servicios tradicionales ha con-
tribuido a enmascarar los problemas. sobrecargándolos de prejuicios y añadiéndoles
factores yatrogénicos a veces tan importantes o más que sus características iniciales.

De ahí que resulte indispensable. para poder realizar una correcta aproximación
al conocimiento de las 'necesidades de salud mental de la población, plantearse. como
proceso previo. la transformacilÍn de la e~tructura de servicios que hasta el presente
I'>loqueaba. no sólo el desarrollo de medidas para la atención programada a esos pro-
blema~. sino incluso su correcta identificación,

Planificaci6n. pues. a re:1lizar inicialmenle desde una pcrspectiva más organiza-
cional que poblacional. dc cara a dar pie a la aCluacicín sobre los efectos yatrogénicos
del sistema antiguo (y espec,ialmcnte a ~u prevencicin). a la vez que nos permite iniciar
una mejor identificación de las neccsidades de la población :1la que los nuevos servi-
cios deben atender. Ba~e para el desarrollo posterior de programas de salud progresi-
vamente más ajustados a dichas necesidades.

1.5. COl\CLUSIONES

A lo largo de las últimas décadas se han producido cambios decisivos en el enfo-
que de los problemas de salud yen el planteamicnto dc la estructura y funcionamiento
de los servicios sanitarios generales. De modo paralclo. aunque. en idéntico sentido y.
posiblemente. respondiendo a un proce~o ~ocial común. los conceptos de salud y
enrcrmedad mental han evolucionado incluyendo la necesidad de suslituir las estructu-
ras tradicion:llcs de asistencia psiquiÜlrica.

Un elemento clave de todo este entramado. tanto conceptual como de servicios.
es el Manicomio •.institución arcaica enraizada cn una visión social estigmatizan te de
la locura. Elemento que es necesario y posible sustituir por una red alternativ:l de ser-
\'idos. como primer paso para una más correcta aproximación a las necesidades de
snlud mental dc la población. Por otra parle y en el contexto actual. el desarrollo
de un Sislema Sanitario organizado conforme al principio de la Atención Primaria
de Snlud. orrece el marco más adecuado para la articulación de esa nueva red de
'Cf"icill\.

Ese es pues el propósito general de una nue.va política sanitaria en salud mentai.
que debe plasmarse en un Plan de actuación con unos objetivos y una estrategia 4UC
se concretan a partir del análisis de la siluación que se pretende transformar.
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