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Politicas NeolberAlES
EN SAlud

LA DISCUSION DE UNA ALTERNATIVA

* Susana Belmarlino

En las condiciones actuales de tremenda repercusion de la crisis economica sobre el area social, de
paralela crisis de valores, de busqueda de referentes comunes o identidades que permitan un cierto
cohesionamiento del tejido social, parece mas que nunca indispensable sumar a la denuncia de las po-
liticas neoliberales en salud !a discusion de alguna de las alternativas posibles para superarias.

No parece haber una opcion clara, capaz de convocar las voluntades de aquéllos dispuestos a luchar
por el mejoramiento de las condiciones de vida de las castigadas poblaciones de nuestros paises. Una
cierta ambigliiedad domina algunos de los diagndsticos sobre las causas y condiciones de la crisis, im-
pregnando la polémica entablada en torno al Estado Bienestar. La misma ambigtiedad se proyecta so-
bre las soluciones propuestas.

Las demandas por la accion o la inaccion del Estado solo alcanzan su verdadero sentide cusndo se
ias articula en el conjunto de los elementos que conforman cada propuesta. cada conceptualizacion de
ias relaciones entre Estade y Sociedad, cada modelo de organizacion de los servicios de salud.

No es por ciertoc una ncvedad. en este punto del desarrollo de la tecria de la ideoiogia, la concepcion
de que cada elemenio de un conjunto ideoldgico sdélo cobra su completo sentido a fravés del principio
gue los articula. Lo que sucede es que los referentes, los diagnosticos, las demandas en torno a Ia crisis
no siempre aparecen articulados en un conjuto que les asigne una posicion neta en el nivel de ia iucha

‘politica. (LACLAU, 1978; DE CASTRO ANDRADE, 1983).

Una de las opciones centrales explicitadas a través de las manifestaciones del debate, ia que se ex-
presa en términos de privatizacion ¢ eslatizacion es, para algunos analistas, una opcion falsa. En muchos
de nuestros paises el referente estatal aparece rodeado de sospechas. Sospechas de limitado poder de
decision, de escasa transparencia, de pardlisis originada en conflictos intemos, de clientelismo. de
fragmentacicn, incluso de privatizacion de algunas dreas.

Si uno de los téminos de una opcion comienza estar de alguna manera incluido en el otro es posible
suponer que la opcion es faisa. La posicion enirentada a la privatizacion, a la afirmacién de una esfera de
lucro asociada a la atencion de la enfermedad, aparece mucho mas clara si se habla de la delimitacién
de un espacio de lo pubico como lugar de explicitacion de identidades y valores asociados a la sa-
iud/enfermedad.

La posible consolidacion de un ambito publico donde se diriman los contflictos de valores y se jerar-
auicen epciones y prioridades remite inmediatamente a la utopia democratica, hoy renovada en nuestra
regién. Y en fa confluencia entre utopia democratica y politicas sociales la descentralizacion aparece
como una de las alternativas posibles en el debate contemporaneo. Como tal quisiéramos incorporaria
4 ia discyusidn de hoy.
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Las propuestas descentralizadoras

Las propuestas descentralizadoras pueden introducir
también una ambigiiedad que es no sélo actual, sino que
hunde profundamente sus raices en la historia. Del
mismo modo que el término comunidad adquiere reso-
nancias ideolégicas muy diferentes en Rousseau y en
Durkheim, las propuestas de desarrollo local formuladas
¢ implementadas a lo largo del siglo XX en Latinoamé-
rica remifen 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-
mentc no igualitaria, y por el otro al desarrollo-de las
potencialidades democréticas, de auto-gobierno y parti-
cipacién, como instrumento para garantizar la igualdad
juridica, politica y econémica gue las instituciones del
Estado reconocén formalmente a todos sus ciudadaros.

En ese contexto es necesario reconocer que la polé-
mica centralizacién/descentralizacién no es nueva, ni
pueden discernirse de manera lineal los valores ads-
criptos a cada uno de sus términos. Una mirada superfi-
cial 2 l2 historia de los paises latinoamericanos nos re-
vela propuestas centralizadoras derivadas de regimences
autoritarios de onentacién tradicional junto a otras que,
desdenando los valores adscriptos al conservadorismo,
confian a la neutralidad valorativa de ia técnica la con-
solidacién de las fuerzas directrices del desarrollo capi-
talista.

Na falta junto a ellas las de quienes afirman que sélo
los mecanismos centrales de la planificacién pueden li-
mitar Jos excesos del modelo de acumulacién dominan-
te, y defienden un puder centralizado, interviniendo ac-
tivamente en la economia, de manera de corregir Jos
peores efectos de la I6gica de la acumulacién capitalista.

Lo mismo puede decirse de las propuestas descen-
tralizadoras, si se comparan las perspectivas integracio-
nistas que procuraban resguardar a las comunidades de
Ja influencia disolvente de las transformaciones resul-
tantes de la modernizacién, creando lazos de solidaridad
entre sus miembros a partir de Ja incorporacién de va-
Jores asociados a la resignacién, el sometimiento y la
aceplaci6n de directivas autoritarias, con las propuestas
de participacién comunitaria que buscan desarrollar sus
posibilidades contestatarias en funcién de la superacién
dei statv guo.

Con la emergencia de la crisis la propuesta descen-
tralizacora se ha actualizado, y, en forma paralela, pare-
ce haberse agudizado su ambigiiedad. Tal como se ha
puesto de manifiesto (HERZER Y PIREZ, 1988), es
dificil encontrar hoy algun gobierno, partido politico,
apencia intermacional o investigador de las ciencias so-
ciales gue se oponga a la descentralizacién. Tras la pro-
puestz se zlinean tanto autonomistas y ecologistas como
neoliberales. Las diferentes concepciones de lo local, y
en particular su articulacién con las posibilidades del
desarrollo, la dindmica del sistema politico y las conse-
cuencias sociales de los procesos de modernizacién y
cambio aparecen complejamente atravesadas por orien-
tamones de izquierda y de derecha (AROCENA vy
MOREIRA, 1989).

Una sintesis de las posibles significaciones, funda- .

mentales y opuestas, ha sido formulada en estos térmi-
ros: la descentralizacién puede remitir o bien a una
diistribucién real de poder, o bien a una distribucién
d= las cargas estatales. En el primer caso determina-

dos dmbitos ternioriales amplian su poder efectivo ha- -

ciéndose cargo de funciones y recursos anteriormente
en manes del poder central. Esa orientacién se percibe
comeo cundicion necesana, pero no suficiente, para po-

sibilitar fa participacion ciudadana dirigida a configurar
“un auténtico tejido democritico” (HERZER y PIREZ,
1988, pag. 210). En el segundo caso se traslada al nivel
local la carga de la crisis econémica y las consecuencias
sociales de la retraccion del gasto fiscal, se introduce

" una atomizacién de las demnandas buscando disminuir

Jos conflictos explicitados a nivel central.

Pero esa diferenciacion tan neta s6lo aparece clara a
nivel de formulaciones. Muchas propuestas politicas y
buen nimero de planes de desarrollo reproducen la am-
bigiiedad o por lo menos trasparentan dudas en cuanto a
las posibilidades de transformacién o los resultados en
términos de eficacia social de tales transformaciones.
En particular porque en la mayoria de los andlisis apare-
ce con claridad meridiana el peso de las condiciones lo-
cales en la orientacién final de los procesos descentrali-
zadores. La definicién de los actores del cambio y de
sus estrategias s6lo puede hacerse operativamente en el
nivel local, aunque sea también indispensable la genera-
cién de mecanismos de reproduccién y expansién de los
procesos democratizadores que estimulen y vehiculicen
su consolidacién a nivel nacional.

Como ya sefialamos, en las tltimas décadas la emer-
gencia de la crisis econémica y fiscal ha agudizado la
confrontacién ideolégica y estimulado la bisqueda de
alternativas, tanto de parte de aquélios preocupados por
el deterioro de la calidad de vida de Jos sectores de me-
nores recursos como de quiénes consideran que cual-
quier solucién estable debe pasar por la recuperacién de
la actividad econémica, defendiendo como consecuencia
la optimizaci6n de las condiciones para la inversion.

Las consecuencias sociales més inmediatas de la cri-
sis han sido, en efecto, la disminucién del consumo so-
cial, el empeoramiento de las condiciones de vida, la
contraccién del salario indirecto, la disminucién de la
inversién piblica en vivienda social, el aumento de Jos
impuestos, en especial los que gravan el consumo, la
disminucién de las prestaciones sociales y el traslado de
parte de sus costos a Jos usuarios o a las administracio-
nes locales, provocando un proceso agndo de mayor
pauperizacién de los sectores miés desprotegidos: los
trabajadores del sector “informal”, Jos cuentapropistas
y trabajadores independientes, la pequefa burguesia ur-
bana.

En forma en cierto modo paralela se verifica el des-
crédito de las politicas keynesianas de estimulo a la de-
manda, a partir de la verificacién de su pérdida de efi-
cacia operativa. Anulada la intervencién del Estado di-
rigida a estimular el consuino, cuestionados sus gastos
sociales y su politica de bienestar como generadores de
inflacién — inflacién de precios, inflacién de expectati-
vas, inflacién de demandas — s6lo queda por privilegiar
el lado de la oferta, que ha sido definido como “el reino
de la burguesfa” (PRZEWORSKI y WALLERSTEIN,
1986). Una produccién incrementada exige inversion, la
inversién se financia por los ahorros, los ahorros pro-
vienen de las ganancias. Por lo tanto, las ganancias se
convierten en condicién del crecimiento. La férmula
trae como corolario la disminucién de la presién fiscal
sobre el capital, la privatizaci6n de los servicios colecti-
vos para crear nuevas dreas de rentabilidad que estimu-
len a los capitalistas renuentes a volcarse a la inversién
productiva.

El “achicamiento” del Estado se propone desde este
sngulo para abrir espacios y posibilidades de expansién
a la iniciativa privada, cuestion4andose la eficacia eco-
némica del estado intervencionista, que fuera la garan-
tia del crecimiento y el bienestar en las dltimas décadas.
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nes democriticos. En realidad, las modalidades de ejer-
cicio de los poderes locales autorizan la existencia de
dudas sobre su efectiva representatividad, v las relacio-
nes dominantes no poseen las caracteristicas de hori-
zontalidad que el modelo descentralizador supone, en-
contrindose fuertemente penciradas por précticas
clientelisticas (KUS NETZOFF, 1983). No bastariz, por
consiguiente, con la descentralizacion del poder politico,
ni con el voluntario abandono de funciones competen-
cias y recursos por parte del poder central. Para el caso
de la incorporacién al sistema politico de organizaciones
de la sociedad civil de tipo reivindicativo o simplemente
asociativo, a través de 6rganos de consulta, o involucra-
dos en la gestién de los servicios, se ha sefialado el posi-
ble riesgo de burocratizacién, caida en el corporativis-
mo estrecho, clientelismo y cooptacién por partidos po-
liticos (CORAGGIO, 1988).

Formulas organizativas: la
construccion de un modelo
“operativo

La revision cuestionadora de Jos modelos descentra-
lizadores, especialmente Jas experiencias ya realizadas
en paises europeos; apunta algunos efectos perversos
gue han sido sintetizados por Jordi Borja (1986):

a) incrementalismo politico administrativo: muitipli-
cacién innecesaria de los niveles y de los entes politicos
territoriales y alargamiento de los procedimientos admi-
nistrativos,

b) reproduccién y ampliacién de la representacién
politica y de Ia organizacién administrativa que tienden
a reforzar las capulas de los partidos y fos corporati-
vismos funcionariales;

¢) la transferencia de competencias de carécter social

a los entes locales y regionales puede ser una forma de
desmantelar ¢l Estado de Bienestar y de disminuir drés-
ticamente las prestaciones sociales cuando no se trans-
fieren secursos econémicos y materiales suficientes;

d) en algunos casos la descentralizacién ha servido
para legitinar la actividad de los agentes privados y el
mercade capitalista, incluso en sectores tradicionales de
servicios piiblicos, a pesar de Ja escasa iniciativa y el mal
{uncionamiento de la empresa privada.

Tanto las propuestas doctrinarias en discusion, como
Ia evaluacién producida en algunas experiencias, han
permitido elaborar un listado de propuestas organizati-
vas, en el que sobresale la conveniencia de respetar Ja
heterogeneidad de las condiciones locales y la tensi6n
resultante de la necesidad de establecer articulaciones
gue vinculen los enies locales y regionales con la admi-
nistracion central. Una enumeracién de pautas organi-
zativas que no ilega a constituir un modelo pero brinda
algunas ornentaciones generales para comenzar a pen-
sario puede ser la siguiente:

1 - Es necesario superar la concepcién de la admi-
nistracion local como organismo dedicado exclusiva-
mente a dispensar servicios a la poblacién. Los orga-
nismos locales, ademés de una mayor autonornia deben
tener la posibilidad de participar en la toma de decisio-
nes globales. F! ente descentralizado sélo debe tener
competsr. iz y funciones propias y decisorias, sino tam-
bién partwipar en el proceso de elaboracién, decisién y
ejecncion de programas y normas més generales (BOR-
JA, 1981).

- :

2 - Es necesario contrarrestar la tendencia que Heva
a la concentracién del poder real en organismos no re-
presenfativos, como son los aparatos de tipo técnico,
vinculados a los centros de poder econémico social. El
predominio en las decisiones debe corresponder a las
instituciones representativas, conformadas por eleccion
directa, favoreciendo al mismo tiempo la participacion
de sindicatos, organismos de vecinos y usuarios, V, en
general, todo tipo de organizaciones representativas de
diferentes seciores de la sociedad civil. En el mismo
sentido es necesario “socializar” la administracién local,
desarrollando formas de autogestion de servicios pubii-
cos, prestaciones sociales, empresas municipales, etc.
(BORJA, 1981).

3 . Es necesario realizar una cuidadosa dehimitacién '

de ias unidades territoriales y, por lo tanto, la consi-
guicnte definicién de los sujetos sociales sobre los que
recaerd la descentralizacién. Los dmbitos ‘funcicnales
6ptimos para Ja gestién de servicios piiblicos no corres-
ponden necesariamente a unidades de caricter geografi-
co, histérico, cuitural e social. Este problema se vincuis
con el de Ia desconcentraci6n. Por una parte, descentra-
lizacién y desconcentracién no pueden plantearse en
términos antagénicos, dado que algunos elementos sim-
ples de desconcentraci6én administrativa pueden ser
avances que posibilitaran més tarde la desconcentracitn
politica (BORJA, 1984). Sin embargo, tal como ad-
vierte un documento del ILPES, la desconcentracion es
condicién necesaria pero no suficiente para la descen-
tralizacién politica, y puede utilizarse para desdibujar un
proceso de eso tipo. Se menciona como ejempio el caso
chileno: “Técnicamente se trata de un procsso de cen-
tralizacién politica y administrativa con desconcentra-
cién de decisiones, siempre sujetas a autorizacion previa
de la autoridad jerdrquica superior, o 2l control de su
correspondencia con politicas, ‘planes y programas,
aprobados por instancias superiores” (ILPES, 1987,
pag. 38).

4 - Del mismo modo, la descentralizacién se plantea
como condicién necesaria pero no snficiente para de-
sarrollar la participacién. En organismos descentraliza-
dos la participacién puede ser obstaculizada por la per-
manencia de pricticas autoritarias o clientelisticas, o por

la distancia puesta por el dominio de un saber basade ¢n:
presupuestos técnico-cientificos. Pese a esas reservas, la
descentralizacién aparece como requisito indispensable
para estimular una dinémica participativa, basada en la

" posibilidad de la difusién de informacién, el estableci-

miento de canales de comunicacién entre electores y
elegidos, técnicos y usuarios y la bisqueda de mecanis-
mos de articulacion entre instituciones representativas y
organizaciones sociales.

5 - Es necesario también un examen cuidadoso de las
competencias y funciones que podria ser beneficioso
descentralizar con miras a los objetivos planteados.

Borja selecciona entre otras las siguientes pautas orien- .

tadoras: y

— todo aquello que pueda administrarse en un nivel
bajo sin incremento significativo de costo debe referirse
a ese nivel,

— las competencias y funciones relacionadas con
probleméticas que se generan en una determinada 4rea
territorial, o sean de interés exclusivo o preferente de su
poblacién, deben serie transferidas;

— también se optard por la descentralizacién cuando
la gestion més préxima a lcs ciudadanos suponga una
mejora sensible en la calidad del servicio;

— se descentralizardn aquéllas competencias y fun-
ciones en cuyo ejercicio se quiera potenciar la participa-
cibn, cooperacién e integracién de los ciudadanos.

AN b 4
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5 - Se deber4 tener en cuenta la interrelaci6én de los
dmbitos piblico y privado. Ante la necesidad de hacer
frente a problemas y demandas sociales derivados de la
situacién de crisis, los entes descentralizados comienzan
a hacerse cargo de la iniciativa econ6mica, en particular
en relacién a la creacién de puestos de trabajo, la recon-
version industrial y comercial, el reciclaje de trabaja-
dores, la incorporacién de nuevas actividades econémi-
cas. Es necesario revertir tanto las f6rmulas estatalistas
como el criterio que otorga al sector privado el mono-
polio de la actividad econémica. Los entes descentrali-
zados deberdn actuar, con criterios de empresa privada
y en muchos casos sometidos a las reglas del mercado.

6 - Es necesario establecer articulaciones entre Jos
. poderes Jocales y el nivel central que garanticen Ja ge-
neralizacién y continuidad de las politicas. La lucha por
Ia democracia municipal s6lo es viable si se inscribe en
procesos sociales més amplios, si es asumida por fuerzas
gue actian a nivel estatal, superando el nivel de la con-
ciencia localista. (BORJA, 1981). En las situaciones de:
heterogeneidad estructural dosrunantes en América La-
tinz los mecanismos transaccionales entre sociedad y
gobierno Jocal pueden ser aptos para dirimir conflictos
de interés, pero encontrardan graves limitaciones si in-
tzntan definir un sentido comin que garantice la afir-
macidn de identidades, colectivas, la plena constitucion
de la ciudadaniz, la viabilizacién de un sistema econémi-
co. Por consiguiente, “la clave para determinar el senti-
do de las propuestas de descentralizacion est4 en el sis-
tema politica nacional” (CORAGGIO, 1988)

Hacia una propuesta metodoldgica
de analisi de situaciones locales

Las contradicciones y limites inherentes a las estra-
tegias de descentralizaci6n se manifestardn, conforme a
lo explicitado, por lo menos en dos niveles. En el ambito
de! poder central, por la necesaria reformulacién del
sisiema politico para dar cabida a nuevos actores, a la
explicitacién y compatibilizacién de puevas demandas.
En lz escena local ~ regional, provincial o municipal, se-
gun los casos — por la compleia articulacién de un con-
unto de vz iables que podrian sintetizarse provisoria-
mnente en el seguiente listado:

- grado de desarrolio del gobierno local y funciones
a su cargo,

~ presencia y movilizacién de las organizaciones de
representacién de intereses entendidas como actores so-
ciales y/o politicos.

— {ormas de interaccién entre actores y organismos’
el pobierne: participativas, clientelisticas, autoritarias,
técnico-burccraticas, etc.,

— conteridos de la interaccién entre actores: con-
fiictos de intereses, explicitacién de alianzas, confluen-
ciz u oposicién en torno a las propuestas organizativas,

-~ disponihilidad de recursos humanos, técnicos y
malerales.

Er 1o referido especificamente a los servicios de salud
v atencién médica, el diagnoéstica de la situacién local se
ve considerabiemente facilitado por la inequivoca exis-
tencia de un sector. La delimitacién de actores con in-
tereses en salud, el diseivo de una agenda de cuestiones,
<} andlisis institucional, Jas modalidades organizativas, la
conformacidn de los mercados y las estrategias defensi-
vas resultantes de la contraccién delos ingresos y los
carrbios en su distribucién, se tornan mds accesibles en
el interior del sector.

El planteamiento de una estrategia de descentraliza-
ciébn/democratizacién requiere un andlisis exhaustivo de
esa dinimica que puede plantearse en tres niveles:

1 - La definicién de un sistema de relaciones de
poder. Su andlisis comprende las relaciones internas al
sector, basadas en la distribucién de poder entre actores
con interesses en el mismo y presencia efectiva en su
dindmica. En este nivel habré 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 aqufi una serie
de procesos interdependientes, algunos de incidencia
exclusivamente sectorial, otros globales, que afectan
también las relaciones internas al sector.

2 - Los procesos histéricos de conformaciéon de
fos actores y sus relaciones. La identidad de los acto-
res se conforma en una dimensién temporal. Una histo-
ria de experiencias, conflictos, realizaciones, fracasos,
marca la percepcién del actor sobre si mismo, lo cons-
tituye como sujeto de un sistema de relaciones internali-
zado, pero también capaz de potenciar una alternativa.
A partir de las experiencias irdividuales o grupales se
elaboran las estrategias de acci6n: solidarias o indivi-
duales, integradoras o excluyentes, de afirmacién o
transformacién del statu guo. Los sistemas de repre-
sentaciones de los actores individuales © colectivos
fueron construidos en el curso de una historia {ARO-
CENA, 1988).

3 - Los modelos organizativos en disputa. La per-
cepcién del lugar de cada uno y de Jos lugares de todos
en una trama de interacciones reciprocas conforma
“modelos” organizativos que los actores evaliian a paj-
tir de categorias como “lo bueno™ o “lo posible”, con-
frontadas a “lo que existe”. (THERBORN, 1985).

Cada modclo supone cambios ¢n la posicion relativa
de cada actor y, particularmente, en el rol a jugar por cl
Estado, en el balance piblico/privado, en la redefinicién
de las instituciones, de sus funciones y competencias.
Los modelos, puede parecer innecesario aclararlo, no
son mds que abstracciones formuladas sobre procesos

" sociales en permanente cambio, pero no por ello est#)

menos presentes en la dindmica politica del sistema,
orjentando Jas estrategias de los actores. Cada iniciativa,
cada demanda, cada decisién, cada nueva modalidsd o) -
ganizativa puede ser pensada en funcién del refo)za-
miento o la negacién de alguno de Jos modelos posibles.
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Por Una Uropia en Tiempos
de la INcerTidumbre

PONENCIA DE CLAUSURA DEL CONGRESO
MUNDIAL DE MEDICINA SOCIAL

Las dificuitades de la Ponencia de Clausura de un
evento como éstc Congreso son que debe representar
una mirada reflexiva sobre el pasado u ofrecer una vi-
sién del futuro y las tareas colectivas a emprender. Fiel
a mi conviccion de que la Medicina Social o Ja Salud
Colectiva o la Economia Politica de la Salud, la denomi-
nacién varfa segin nuestra ubicacién geogréfica pero
ticne el mismo contenido, es a la vez una corriente cien-
tifica y un movimiento social y politico intentaré una
resirospectiva prospectiva arriesgando juicios sobre la
necesidad de la utopia en tiempos de desencanto pro-
blematizado yue debemos lograr para hacerla factible.

Al hacerlo mi visién necesariamente estar4 teiiida por

las experiencias Iatinoamericanas que son las que co-
nozco y en las cuales participo.

Para ubicarmos empezaré con dos momentos de no-
sotros: ¢l del Congreso hace dos aios y nuestra primera
reunién en Amsterdam en 1976. En 1987 Giovanni
inauguré el Congreso con una reflexién sobre los avan-
ces de Ja democracia en el mundo. Su visién y postula-
dos optimistas despertaron una polémica intensa que in-
dudablemente parti6 de heridas abiertas, realidades la-
cerantes y problemas no resueltos. Unos acabaron de
entrar a la iransicién democrética de salida de la dicta-
dura militar y la militarizacién de la vida polftica; de la
guerra sucia ¥ la guerra civil no declarada que liquid6
una gencracién entera de luchadores sociales. Otros vi-
viamos las decracias formales con niveles altos de injus-
ticia sociai y violencia polftica; espejismos democréticos
gue no tardaron en cohrar victimas en Colombia: com-
paiercs asesinados, compaficros amenazados de muerte
y otros en un exilio que se prolonga hasta hoy. La

~ guerra ¢¢ baja intensidad segufa en Centroamérica con

el ciaro objetivo de no permutir el avance de la recons-
truccién nacional y la solucién de la profunda desigual-
dad social. En México, - otra de las democracias for-
males —, s¢ nos fué impuesto un gobiemno ilegftimo en
contra de la voluntad ciudadana y por encima de la
protestz popular giie se extendié por meses en todo el
pais. En Brasil se consolidé la democracia politica en
medio de una aterradora injusticia social.

*ASA CRISTINA LAURELL

En Argentina volvieron Jas sonadas militares y en
Uruguay se perdi6 el plebiscito sobre el juicio a Jos mi-
litares responsables de la guerra sucia por temor de que
precipitara un nuevo golpe militar.

Con razén la democracia sin calificativos despert6
una polémica apasionada, y como si fucra poco estamos
en medio de un proceso de retroceso en las conquistas
de Jos trabajadores y de la clase obrera inimaginable
unos ainos antes. El signo de los tiempos fué y esel in-
cremento acelerado 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 paises
nos une.

Contrastan con la situacién dolorosa de 1987, refle-
jada en el debate, los 4nimos de nuestra primera reunién
en Amsterdam, 1976. Eramos pocos y careciamos casi
de recursos; muchos de nuestros companeros estaban
perseguidos pero tenfamos la moral en alto y estabamos
seguros de que nuestro proyecto — a penas dibujado,
y reconozcdmolo totalmente insuficiente — podia dispu-
tar la hegemonia del Modelo Médico Dominante. La ra-
z6n de nuestro optimismo era la certidumbre que gene-
raba la movilizaci6én del pueblo en todos los continentes
en pos de la construccién de un futuro mejor.

Media entre éstos momentos de nuestra historia dos
hechos: uno externo y otro intemo. El externo es la cri-
sis como proceso profundo de transformacién que tiene
como su elemento fundamental la redefinicién de la re-
Jacién Trabajo-Capital; 1a crisis, pues, como una gigan-
tesca ofensiva del Capital sobre el Trabajo a nivel mun-
dial, que ha debilitado la resistencia de las clases popu-
lares, pero ante todo la confianza en la capacidad propia
de construir un futuro mejor y més justo. Esta situacién
se traduce en ¢l hecho interno que podrfamos formular
como la pérdida de nuestra ofensiva ideolégica y politi-
ca

En todo el mundo capitalista el proceso de transfor-
macién que representa la crisis ha ocurrido bajo los
plantcamientos del proyecto neoliberal; proyecto que
como cualquier proyecto de clase es a la vez econémico,
politico, social e ideol6gico. En lo econémico significa
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Iz reconversion del aparato productivo con un proceso
tan vertiginoso y profundo que se habla de la tercera
revolucién industrial.

Ha cambiado drésticamente la relacién de competen-
cia entre las burguesias nacionales y sus distintas frac-
ciones, la composicién y ubicacién de la industria: la di-
visién internacional del trabajo: las relaciones hegemé6-
nicas de la posguerra, etc. Pero desde nuestro horizonte
resulta aiin méas importante el drastico cambio de rela-
cién de fuerza entre Capital y Trabajo que tiene impli-
caciones politicas y sociales profundas y que se expresa
en la desregulacién y flexibilizacién del uso de la fuerza
del trabajo; la destruccién de partes importantes de los
contraios colectivos afectando el poder de los sindicatos
en la produccién y, por tanto, en la sociedad; el resur-
gimiento de formas de relacién laboral precarias (f4bri-
ca difusa, trabajo a domicilio, trabajo negro, sweet
shops, etc.) y el descmpleo. En el terreno de la politica
social el proyecto neoliberal se expresa como un an-
tiestatismo virulento que propugna la privatizacién y
destruccién de las instituciones de Bienestar Social
construidas durante cincuenta anos de Jucha de los tra-
bajadores. Ciertamente Jos ritmos y alcances de éste
proceso han sido distintos segiin las condiciones previas;
los afectos han sido mucho méis profundos donde el
bloque popular estaba débil organizativa y politicamente
y han avanzado mucho mds lentamente en los paises
donde cuentan con organizaciones sociales y politicas
s6lidas y unitanas.

Por cllo el proyecto neoliberal en lo econémico y lo
social ha podido ser llevado a sus extremos en los paises
periféricos donde las clases trabajadoras cuentan con
organizaciones de lucha débiles, sea porque han sido
sisteméticamente destruidas por la represion o porque
las condi~iones objetivas imponen una relacion de fuer-
za desfavorable para ¢l bloque de los dominados. De
ésta manera los gobiernos locales, bajo la tutela de ins-
tancias internacionales como el FMI, han impuesto el
proyecto neoliberal con costos sociales altisimos.

Ejemplifica ésta situacién el caso de México, donde
se ha dado una depresién salarial del orden del 50-60%
particndo de un nivel salarial bajisimo, que en el corto
plazo ba sido la expropiacion del fondo obrero para el
pago de la deuda publica, ya que la masa salarial perdida
corresponde casi exaclamente al pago de los intereses
de la deuda. Asimismo se ha dado una dréstica redistri-
bucidén enire salarios y ganancias del 50-50al 25 para
salarios y 75 para ganancias. Hay un ataque importante
e aquellos contratos colectivos que definen el conjunto
de las relaciones entre el capital y el trabajo y estd en
puerta una contrareforma de la legislacion laboral cuyo
centro es debilitar Ja relacién contractual colectiva y los
mstrumentos de lucha de Jos trabajadores. Proliferan las
formas irregulares de empleo y el taylorismo sangriento
ha legado a ser el proceso de trabajo dominante. A la
par del crecimienio de la f4brica difusa y el empleo no
reguizdo se ha disparado el desempleo en el llamado
sector formal de la economia, Acompanan a los salarios
bajos, precios de los productos agricolas b4sicos igual-
mente bajos. Lo que tenemos es, pues, un patrén de
acumulacién secundario exportador en el cual la recon-
versitn tecnolégica no es el elemento central sin los
bajos salarios y un uso expoliador de la fuerza de tra-
bajo. En un pais de 80 millones se est4 apostando a un
crecimiento econdémico que en el mejor de los casos,
puede beneficiar 2 menos de la mitad de la poblacién.

Como éste Proyecto requiere de algiin discurso so-
cial, lo plantea como el combate a la pobreza extrema,
que vista con detenimiento no es otra cosa que caridad

"publica con grandes semejanzas con la del siglo pasado.

Es decir, mientras que se habra de la guerra contra la
pobreza, las instituciones de Seguridad Social, se han
vaciado de contenido y la opcion de servicios privados
aparecen como la alternativa viable.

. Observamos pues, una forma grotesca y lacerante de
Ja “nueva sociedad” de sobreconsumo — subconsumo
que est4 surgiendo en précticamente todas las naciones
capitalistas como el resultado de las transformaciones
operadas en la crisis.

Asimismo, el neoliberalismo ha logrado articular un
discurso ideol6gico de cierta eficacia que tiene algunos
elementos necesarios de destacar. Uno hace relacién
con la recomposicién de clases y el establecimiento de
nuevas relaciones de explotacién. Esto ha permitido
presentar los planteamientos de los trabajadores sindi-
calizados como la expresién de sus intereses particulares
y no como intereses de la sociedad en su conjunto tra-
tando de hacerlos aparecer como ilegitimos. Esto no
s6lo tiene por finalidad debilitar todavia més a los sindi-
catos sino ademds oscurece el hecho de que las con-
quistas de éstos sectores establecen pautas y normatizan
en gran medida las condiciones sociales generales del
conjunto de las clases trabajadoras. El debilitamiento de
Jos sindicatos directamente a través de la destruccién de
los contratos colectivos e indirectamente por la via
ideolégica debilita el conjunto del blogue de los domi-
nados, méaxime cuando no existen organizaciones poiiti-
cas partidarias con posiciones clasistas.

Otro elemento del discurso neoliberal es que ha teni-
do la capacidad de presentar su proyecto econdmico
como la tGnica salida viable a la crisis. Es decir, a pesar
de que su proyecto no goza de popularidad entre am-
plios grupos es aceptado porque no aparece otra alter-
nativa percibida como factible. Parecemos estar ante
una suerte de pérdida de las condiciones subjetivas de
un cambio progresista, que a su vez explicaria que la
ideologia de la nueva derecha ha podido penetrar en
muchos d4mbitos de la sociedad y particularmente entre
los intelectuales. Me parece que ésto se traduce en la
renuncia de ciertos instrumentos de andlisis de la reali-
dad y una incorporacion acritica de los instrumentos
analiticos de moda.

Dado que es obvio que Ja nueva realidad actualiza
nuevos problemas, no se trata de negarlos con la sola
afirmaci6n de la validez de ciertos conceptos analiticos,
pero tampoco parece justificable adoptar acriticamente
los conceptos de moda. Por ejemplo, la filtracién de la
ideologia de Ja nueva derecha, se muestra en Ja sustitu-
cién del andlisis de la explotaci6n por el andlisis de la
desigualdad si no se tiene claro que éste Wiltimo concepto
est4 referido a la esfera del consumo y no a su origen en
la produccién; igualmente parece necesario citar el
contenide del concepto de ciudadano — como individuos
iguales entre si y ante el estado y no sustituir el andlisis
de las clases por el andlisis de los ciudadanos sin mis
consideracién sobre la conformacién actual e histérica
de las clases. Asimismo, la contraposicién de lo privado
y lo estatal deberia més bién pasar por el andlisis de lo
privado y Jo publico lo que permitiria una discusién so-
bre una forma especifica de estado donde resaltaria co-
mo problema lo estatal-burocritico y problemas de la
democracia y el poder. También, el manejo de la demo-
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cracia sin apellido tiende a oscureccr la cuestion de la
democracia social y las formas de ajercicio de la demo-
cracia politica.

Frente a los avances de la ideologfa necliberal habria
gue admilir autocriticamente gue la izguierda no ha sido
capaz de responder con una visién amplia en un periodo
de rdpidas transformaciones cuando mds se necesita;
que sc bale entre un exceso de realismo y de dogmatis-
mn cuando més sensibilidad politica e imaginacién se
requiere. :

Sin embargo, se puede observar en muchos lugares
que no hay una correspondencia entre el estado de 4ni-
mo de los intelectuales y el estado de 4nimo de las masas
populares.

Para poner algunos ejemplos tenemos el €xito ines-

'perado de la candidatura de Jesse Jackson en los EUA;

ios movimientos huelguisticos en Espaia en diciembre
de 1988 y mayo de 1989; el movimiento cardenista en

. México que gan6 las elecciones presidenciales en 1988 y

el triunfo del P.T. en Jss elecciones de Sao Paulo el

‘mismo aio. La magnitud ¢ importancia de éstos hechos,

profundamente marcados por planteamientos y pro-
yectos del blogue de los trabajadores, no habjan sido
prunosticados con antelacién, ni por los analistas politi-
cos ni por la mayoria de las fuerzas de izquierda.

Aunque seguramente cada uno de éstos procesos tie-
nc explicaciones distintas y obedecen a una constelacién
d= elementos distintos, expresan, sin embargo, una gran
energia colectiva y la voluntad y la esperanza de lograr
un cambio, distinto a las transformaciones que se esidn
imponiendo. Me parece, también, que expresan un pro-
cesamiento de las vertientes mdés progresistas de las
propias experiencias histéricas de lucha de los pueblos,
que es un procesamiento diferente al de la historia ofi-
cial y en ocasiones de la interpretacién de la historia de
ia izquierda. Es cierto que el reencuentro de los puebles
con su historia, en algunos casos ha llevado a funda-
mentalismos retrogrados que pueden significar retro-
cesos graves, pero €sto no debe ocultar que en el des-
contento popular se estd gestando una nueva moviliza-

cion de energia y voluntad colectiva que tiene potencia- °

lidades de cristalizar en -un proyecto histérico popular.
Asi atin con la ruptura de algunas formas de resistencia
estdn surgiendo nuevas formas que tienen la posibilidad
de cristalizar en una nueva ofensiva.

El contraste entre el optimismo y f4cil comunicacién
durante nuestras primeras conferencias y las polémicas
y dificultades de entendimiento en las dos 1ltimos nos
plantea, a mi modo de ver, dos cuestiones: Por una par-
ie, hemos sido invadidos por el desencanto o Ja perpleji-
dad gererada por la crisis, y, por la otra, vivimos la pa-
radoja de saber més y haber hecho més y sentimos me-
nos capaces. estamos en algo que s¢ podria llamar una
crisis de crecimiento.

Por ello vale la pena pasar revista al conocimiento
y las experiencias habidas durante Jos tiltimos 15 anos,
va que son las muestras vivas de la fecundidad de nues-
iros enfogues teéricos y los alcances y dificultades de
nucstras priciicas.

A partir de plantearmos el estudio de la salud-en-
fermedad como proceso social y, por tanto, como una
expresion particular de los procesos sociales, hemos po-
dido tener una idea mucho més precisa respecto a como
¢l cepitalismo produce y destruye Ja salud.

El z.élisis de Ja relacién procesos de trabajo y salud
ha side un terreno privilegiado para entender como se
destrye ia salud a pesar de una riqueza social sin precc-
dente y recursos técnicos insospechadds.

Tenemos, por una parte, una comprensién de cémo
el capitalismo periférico hace un uso expoliatorio de 1a
fuerza de trabajo desgastdndola y expulsindola: como
se exportan Ja nocividad més grave y el empleo de for-
mas de organizaci6n del trabajo altamente dafinos. Es-
tén por otra parte los estudios del trabajo en el capitu -
lismo regulado con una organizacién del trabajo cuya
expresion especifica es el stress y la destruccion de po-
tencialidades psiquicas y la exposicién a quimicos que
invaden el territorio circundante. A partir de distintas
estrategias de estraccion de plusvalor emergen formas
especificas de destruccién de Ja salud.

Por otra parte, los estudios de desempleo y salud tie-
nen resultados que contienen como negacién una de las
claves de la recuperacién de la salud. Asi ponen en el
centro de la cuestién del significado sccial del trabajo y
sy pérdida como pérdida no sélo del ingreso sino de la
dignidad y utilidad sociai. Apunta a la recuperacién de!
trabajo como productor de la salud a condicién de gue
permite el desarrollo de la creatividad y crecimiento
humano. Si en los treinta el desempleo masivo generd
movimientos que plantearon la exigencia de la protec-
cioén social y pusieron las bases del Estado de Bienestar
Social, en el desempleo de los ochenta est4 la semilla de
la recuperacién del trabajo como actividad bdsica del
hombre no sélo para la produccién de bienes sino de
hombres completos.

Los estudios de las clases sociales y sus diferenciales
de salud-enfermedad no hablan solo de la desigualdad
ante la enfermedad y la muerte, sino ante todo expresan
sintéticamente como las relaciones de produccion y la
apropiacién de la riqueza social a la vez que producen
salud para unos y la destruyen de otros. Habla de posi-
bilidades distintas de disfrutar y usar los bienes y tam-
bién de las deformaciones de éstos bienes. Todo elfo
plantea claraménte que un proyecto de salud no se ubica
principalmente en el terreno médico sino en la intersec-
cion de varios procesos sociales claves.

Los estudios respecto a Ja préactica médica y el mo-
delo médico dominante, asimismo, nos ofrecen una gran
riqueza de conocimiento y de experiencias. Han permi-

tido entender a la préctica médica no como la aplicacion

prictica de una ciencia neutral sino como una prictica
social y como terreno de lucha de clases; también nos ha
permitido analizar a la préactica médica como un dmbito
de realizacion de plusvalor. Estos elementos explican
a su vez el marcado carécter clasista de los servicios; las
distintas articulaciones entre servicios piiblicos y priva-
dos y la predominancia de una medicina anclada en el
hospital con alta tecnologia y una terapéutica farma-
céutica deformada. Asimismo dan pistas para entender
que se dianostica y qué no, y como se clasifican casual-
mente las enfermedades.

El conocimiento y reconocimiento de las practicas
populares en salud, por otra parte, ofrecen elementos
valiosos, ya que revelan précticas y concepciones inte-
grales del cuerpo-mente-entomo social y natural, que
pueden ser palancas de ruptura de las visiones medicali-
zadas de la salud y que son formas de resistencia.

Por otra partc podemos extracr_algunas ensefhanzas
importantes de las ‘Reformas Sanitanas — en las cuales
algunos de nosotros han desempeiado un papel central.
Asi demuestran la gran capacidad de resistencia de los
grupos de interés cconémico y de poder burocritico que
s¢ ha anticulado como sabotaje econ6émico e intentos de
desprestigio politico de éstas reformas. Tentativamente
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ésto plantea la necesidad de que los procesos de trans-
forinacién en el sector salud descansa sobre su real de-
mocralizacién para poder movilizar la capacidad de los
rabajadores sanitarios y para que los usuarios organi-
zados sean el motor y los principales defensores de éstas
transformaciones.

En otro terreno las experiencias de lucha por la salud
y de las précticas alternativas podemos descubrir in-
tentos concretos de reconquista de lo propio enajenado.
Destacan particularmente las luchas de las mujeres en €l
terreno de la salud ya que uno de sus elementos es la re-
conquista del control sobre su cuerpo. No parece casual
que seamos las mujeres las que nos hemos planteado
ésta lucha ya que socialmente hemos sido tratadas como
objetos y nuestra intimidad corporal ha sido enajenada y
usada sexualmente. Por ello la reapropiaci6n del control
sobre nuestro Cuerpo es un momento necesario en la
busqueda del ejercicio de la liberta. Tampoco parece
casual que ésta Jucha 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 Jos trabajadores por la salud, asimismo,
contiene ensehanzas de extrema importancia. Habria
que resaltar como una lucha ejemplar Ja de los obreros
italianos ya que contenfa las grandes cuestiones plantea-
das. Asi. al darse en una primera fase como la lucha
contra la organizacién. capitalista del trabajo, proponia
1a lucha contra una forma especifica y compleja de des-
truccién de la salud. O sea, no luchaban contra uno u
otro riesgo, sino contra una forma histérica de destruc-
ci6n del cuerpo del obrero colectivo. Adcmds plante6 la
sustraccién de la vida, y especificamente el cuerpo
obrero. de la relacién monetaria; planteariento sinteti-
zado en Ja consigna “la salud no se vend”. En éste sen-
tido ccinciden con las luchas de las mujeres al intentar la
reapropiacién de Jo més intimamente propio — el cuerpo
. Finalmente cstaba plantcada la posibilidad de recons-
truir desde el 4mbito de la lucha Jo que estaba negado en
la produccién: la accién humana como actividad dirigida
a un fin. Concebir un proyecto y ejecutario generar co-
nocimicnto, a partir de la experiencia colectiva para
~mprender una accion 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 Iucha por la salud entr6 en difi-
cultades ante 1a ofensiva del capital y no fué suficiente-
mente teorizada, no niega su gran validez; no para re-
gresar a ella como simple repeticién sino como patrimo-
nio de experiencia a proyectar hacia el futuro.

Si juntamos todos éstos elementos de conocimiento y
expeniencias de précticas — no tom4ndolas como cono-
cirmientos estfticos o experiencias pasadas — tenemos un
material muy rico que puede scr procesado para plan-
.car una contraesirategia y alternativas para enfrentar la
ofensiva neoliberal. En vez de intimidarnos con Jas exi-
gencias del periodo es necesario insistir en la produc-
cidn fedrica ante v a través de la nueva realidad como
contribuci6n 2 la construccién de una propuesta o pro-
puestas viables capaces de verestir la idea de que el pro-
yecto neoliberal es el dnico factible. Seria éste el queha-
cer intelectual para ponerse a tiempo con la energia
traneformadora expresada en las inesperadas moviliza-
cicres populares. 4

3i el periodo gque vivimos es de crisis y transforma-
ci6n — v por tanto expresa de forma condensada las
contradicciones econémico-politicas y sociales —, debe
de ser un momento privilegiado pra desentrafiar como el
capitalismo produce y destruye la salud. Asimismo el
campo especifico de la salud es un terreno privilegiado

para discutir las implicaciones sociales de la “nueva”
sociedad de subconsumo-sobreconsumo; el 4mbito para
demostrar la irracionalidad de un proyecto econémico
que logra una transformacién tecnol6gica profunda
pero gue empobrece y expulsa a cientos de millones de
seres humanos. El concepto clave para acercarse al en-
tendimiento de €sta nueva realidad no parece ser la de-
sigualdad que ante todo hace referencia a la distribucion
de la riqueza social sino el proceso de trabajo gue nos
permite dar cuenta de las nuevas formas de explotacion.
Su contraparte l6gica es, ademds, el rescate del trabajo
como la actividad bésica del hombre para poner a dis-
cusi6n la posibilidad real de una radical transformacién
de la divisién del trabajo que la nueva tecnologia hace
posible y una organizacion del trabajo que vuelva a unir
su concepcién y ejecucién y lo vuelve a constituir en
una actividad de autoconstruccién y realizacién de po-
tencialidades humanas.

La segunda cuestion que requiere ser pensada en
c6mo garantizar Ja satisfaccion de las necesidades so-
ciales como cuestién ptiblica bajo una forma estatal que
supera lo estatal-burocrético 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 profundizacion
de 1a democracia social y la ampliacion de la democracia
politica directa y representativa.

Una democracia gque permita movilizar y desarrollar
la capacidad colectiva de plantearse y resolver proble-
mas complejos.

Para acercarnos a éstos dos problemas, que serian !as
piedras angulares de la utopia cuya factibilidad habria
que construir, no parece pecesario abandonar ¢l mar-
xismo como herramienta bisica. El reto que estd plan-
teado, por el contrario, s expandirlo para dar cuenta de
Ja nueva realidad de la sociedad capitalista donde Ja re-
composicién de las clases {rabajadoras, sus expresiones
orgénicas y la redefinicién de la relacién capital-trabajo
abren nuevas interrogantes.

" Sustituir la perspectiva de clase por una perspectiva
de ciudadanos conlleva el riesgo de perder de vista, una
vez més, el nicleo 4lgido y organizador de Ja vida social
que es la produccién y no ]a distribucién y el consumo.

Otra sustitucién dudosa es privilegiar los modelos
técnicos por encima de la participacién de Jos trabaja-
dores; cuando la expansién de la democracia requiere de
soluciones técnicas que privilegian y desarrollan la par-
ticipacién de los productos directos.

Cicrtamente revertir el avance del proyecto neoli-
beral y piantear y desarrollar propuestas alternativas
viables pasa por plantearse como partir de lo presente
para avanzar en la direcci6n deseada. Significa articular
un proyecto econ6mico-politico-ideolégico que resuelve
crecientemente los problemas inmediatos. Para ello la
medicina social tiene un acervo de conocimiento y €x-
periencias acumulado que puede hacer jugar, pero pro-
fundizando su capacidad de dignostico de Jos obstaculos
sean éstos politicos, econémicos 0 técnicos.

)
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1.ESTADO

Teorizar la relacidn Estado-salud implica establecer los nexos par-
ticulares que ligan los ssberes (la teoria) y las practicas (las politi-
cas) de salud con el Estado. Antes de entrar de lleno en ese andlisis in-
tentaremos situar la cuestidén del Estado en su perspectiva actual.

Para las ciencias sociales el tema del Estado ha crecido enormemen-
te en significacidn a partir de la constituciédn de los estados liberales
democraticos -en los 8iglos XIX y XX-, sin desconocer la relevancia de
su conceptualizacidén a partir de la antigiiedad cldsica. Lo que abre una
nueva etapa en la reflexidn es la posibilidad de intervencidén en la vida
de 1la sociedad, precisamente como consecuencia de diferenciar en la mis-
ma una parte especializada en los procesos de decisidén globales gue se
conoce como sociedad politica o Estado. Esta reflexidn culmina la inicia-
da 8 comienzos del siglo XVII por los fildsofos y juristas que introdu-
cen la discusidn de los fundamentos del Estado, en oposicidén a la doctri-
na =aristotélica y 8u secuencia en el derecho positivo (la compilacidn
juztiniana y posteriormente la napolednica), basada en el derecho natu-
ral o racional. Cuando analizamos el comportamiento de las personas an-
ies 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 visién gque se tenga del estado de naturaleza -no sdlo desde el
punte de vista de si es bueno o malo, es decir si se trata de una situs-
cidn idilica de individuos que se relacionan armoniosamente entre si ¥
con la naturaleza o de una guerra de todos contra todecs, sino también si
existe ya en ese estado una asociacidén de individuos gque constituye unsa
primera forma de sociedad preestatal- va a dar origen a una serie de ver-
siones y de propuestas divergentes dentro de la misma conceptualizacidn
globa! del Estado como comportamiento racional de la sociedad.

De aqui surge una amplia literatura acerca del Estado, que contiene
una extraordinaria confusidn terminolédgica puesto que utiliza las mismas
palabres con significados distintos, que seria ocioso intentar aclarar
21 =s3lo derivara de las divergencias originarias sefialadas, pero que ad-
guiere un sentido preciso si se admite la necesidad de la contextualiza-
2idén histdérica de las propuestas cientificas, las que en el caso de las
ciencias s8ociales son siempre -o debieran serlo- propuestas cientifico-
politicas.

Le discusidn histdrica sobre el Estado realiza un giro definitivo =a
‘comienzos del siglo XVIII, cuando Hegel define al Estado como la reali-

dad racionsl, gue al mismo tiempo conserva y supera a la sociedad civil
-reino de la disipacidén, miseria, corrupcidn fisica y ética- que debe
ser dominada, regulada y cambiada en el orden superior de la sociedad
poliitica (o Estado). La sintesis hegeliana supera asi dos grandes co-

rrientes interpretativas en la discusidn sobre el Estado: la que provie-
ne del realismo -iniciada por Maquiavelo- que describe al Estado como es
y que a travése de la estatalizacidn de la razdén llega a conceptualizar
la razdn de Estado, y la que a partir del derecho natural postula un Es-
tado como debe ser, que a través de la racionalizacidén del Estado llega
a un Fstado como sociedad racional.

interesa destacar dos puntos de la concepcidén hegeliana: la conside-
recién del Esiado (o sociedad politica) como momento positivo frente a
la sociedad civil (o sociedad natural o estado de naturaleza) como momen-
te negativo (y en este sentido la sociedad civil de Hegel es un concepto
premarxista), en contraposicidén con los fildésofos del derecho natural,
en particular Hobbes-Rousseau -que ven al Estado como una restasuracidn
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parte de la negacién del estado de naturaleza- y Luocke-
Kant -que lo ven como un perfeccionamiento y regulacidn de la sociedad
natural-. La cuestién del derecho adquiere relevancia en este momento a
partir de la incorporacidn -por los juristas que se basan en el dereccho
natural- del derecho publico como fundamento del Estado. Kant destaca
este aspecto al sefialar que el Estado es la sociedad que garantiza "leo
mio y lo tuyo mediante leyes péblicas".#%

Hasta estos desarrollos podemos marcar algunas de las confusiones
en los significados de los términos utilizando diferencias especificas,
de la siguiente manera:lo civil aparece como lo no estatal, aunque tam-
bién como 1lo que corresponde a lo civilizado en oposicién a lo béarbaro,
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 se induce el
pensamiento de lo estatal como lo politico y lo preestatal como lo natu-
ral, en tanto que lo politico aparece como lo bidrbaro. Para el derecho
natural la sociedad civil es lo mismo que la sociedad politica o el Esta-
do, estableciéndose una contradiccidén entre el estado de naturaleza © so-
ciedad natural con la sociedad civil; en cambio para la tradicién hege-
liano-marxista la sociedad civil se identifica con la scciedad preesta-
tal y la contradiccidn existe entre sociedad politica o Estado y socie-
dad civil. :

Marx critica a Hegel al afirmar que las relaciones juridicas y las
formas de Estado no se comprenden por si mismas o por la evolucidn gene-
ral del espiritu humano, sino por las relaciones materiales de la exis-
tencia cuyo conjunto es la sociedad civil, basada en la economia politi-

alternativa que

ca. Pero también loc incorpora criticamente al plantear que el Estado es
violencia organizada y concentrada de la sociedad, cuyo sentido es con-
servar, prolongar y estabilizar el estado de naturaleza, aunque =2sa per-

petuacidn sea de una guerra de clases (y no de todos contra todos}) de le
que &)l Estado es expresidén e instrumento para la repeticidn y potencia-
cidn de intereses particularistas. El Estado aparece como un aparsto
coercitivo, instrumento de dominacidn de clase y momento subordinado res-
pecto de la sociedad civil de la que es un simple reflejo, en cuanto es-
ta contiene ' las relaciones econdmicas de la sociedad; en ese triple ca-
racter, también es transitorio.

En sintesis: para Marx la sociedad civil es toda la vide social pre-
estatal donde se desarrollan las relaciones econémicas, las cuales, como
escenario de la historia, constituyen la estructura que precede y deter-
mina el momento politico o superestructura juridica, politica e ideolégi-
ca que constituye el Estado. :

El nuevo giro que van a sufrir estas ideas clAsicas acerca del Bsta-
do -~y sus conceptos relacionados: sociedad civil, superestructura, hege-
monia, etc.- estd dado por el pensamiento de Gramsci que se desarrolla
en el complejo periodo de entreguerras, después de la derrota del movi-
miento progresista en Italia (y Alemania) con el ascenso del fascismo,
pero también junto con el avance que experimenta la reciente Unidn Sovié-
tica a partir del triunfo de los comunistas. En esas circunstancias, so-
metido a la censura de sus carceleros fascistas pero también -dice Perry
Anderson- a la de sus compafieros del movimiento comunista internacional,

;gtm'ﬁént, "Metafisica de las costumbres", en Scritti politici, Torino,
UTET, 1856, p.422, citado por Norberto Bobbio en "Gramsci y la concep-
cién de 1la sociedad civil", en Estudios de historia de la filosofia: de

Hobbes a Gramsci, Madrid, Editorial Debate, 1985.
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Gramsci elabora deshilvanadamente ~gdialécticamente?- su complejo esque-
ma acerca del Estado, que intentaremos sintetizar apreiadamente -riesgo-
sa tarea- en los siguientes paArrafos, no con la intencién de constituir-
nos en transmisores del verdadero pensamiento gramsciano, sino para po-
der, a partir de allil, presentar nuestra interpretacidén de los problemas
que plantea 1la relaciédn saiud-Estado que es el centro de nuestro inte-
rés.
Creemos que la mejor manera de identificar rdpidamente el ndcleo ba-
sico de la reformulacidn propuesta por Gramsci, es sefialar 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 1la posibilidad de nuevas aperturas frente a las circunstan-
cias actuales que debemos enfrentar. Para hacerlo seguiremos el trabajo
citadec de Norberto Bobbio "Gramsci y la concepcidén de la sociedad ci-
vil"™,

En Ja literatura sobre el tema, muchos de los intentos por aclarar
la cuestidn del Estado se basan en ubicsar 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 econdémicas y la segunda el de las relaciones juridicas, politicas e
ideoldgicas, estableciendo a partir de ahi una prioridad de determinacio-
nes entre una y otra que se resuvelve clédsicamente en la determinacidn de
la superestructura por la estructura. Esta solucidn no ha tenido una vi-
da fAcil, habiendo sido cuestionada desde diversos puntos de vista por
varios autores, pero lo méds curioso acerca de ella es que ya antes de su
formulacidén original hablia sido cuestionada por Hegel -en uno de los epi-
sodios semdnticos que con tanta frecuencia son culpables del "malestar
epistemolédgico” que caracteriza a las ciencias sociales- al seflalar que
la sociedad civil se encuentra conformada tanto por las relaciones econd-
micas como por las instituciones que las dirigen y regulan. La ubica asi
simultAneamente en la estructura -las relaciones econdmicas- y en la su-
perestructura -las instituciones- coincidiendo en lo primero con Marx y
en Jlo segundo con Gramsci, quien no titubea en definir a la sociedad ci-
vil como superestructural, contraponiéndola a la sociedad politica. A es-
ta dltima la identifica con el Estado, aunque también caracteriza a és-
te, en otros momentos, como la conjuncidn de sociedad politica con socie-
dad civil.

Lo que diferencia a Gramsci de Hegel es la valoracidn que hace del
Estado (tal vez seria mejor decir de la sociedad politica), al cual con-
sidera el momento negativo frente al momento positivo constituido por la
sociedad «civil, compartiendo de ese modo la posicidén de Marx, aunque di-
ferencidndose de este no sdlo por la ubicacidn de la sociedad civil en
la superestructura, sino porgque le asigna a esta el papel activo -en
cuanto sociedad civil- frente al pasivo segdn Marx -en cuanto super-
estructura- en la dindmica de relacionamiento de la sociedad global (uso
este término, provisoriemente, para abarcar el conjunto de elementos del
andlisis).

Lta similitud entre Gramsci y Hegel avanza un paso mAs -pero-también
se distancia- cuando incorporamos al esquema que estamos dibujando la no-
cidn de hegemonia, ya gque Gramsci entiende que la sociedad civil es el
lugar social de la hegemonia politica y cultural de un grupo social so-
bre toda la sociedad como contenido ético del Estado (remito al estudio
de Bobbio ya citado). Esa funcidn de conduccidn ética es lo que en Hegel
define al Estado, como es de sobra conocido y ya ha sido previamente se-
falado. '

Le sociedad civil es, segdn Gramsci, el conjunto de organismos vul-
garmente llamados privados,en ocasiones un momento del Estado,que puede
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contener los aparatos de hegemonia dei grupo dirigente cuando este no
tiene su propia organizacidén cultural ¢ i1ntelectual pero que, por sobre
todas las cosas, se define como el conjunto de relaciones ideoldgico-cul-
turales de la vida espiritual e intelectual. No parte del sistema de las
necesidades -las relaciones econdmicas- comc en la concepcidn de Marx,
eino de las instituciones que las regulan -piedras angulares de la liber-
tad pdblica- comoc en la de Hegel. ; : '
Dos antitesis articulan la sociedad civil gramsciana: la principal
la diferencia de la de Marx al ubicarlas en la superestructura- y la

-que

s:cundaria -que la diferencia de la de Hegel al separarla de la sociedad
politica-. En ambos’ casos esa diferenciacidn implica identificar en la
sociedad civil (de Gramsci) el momento dominante, tanto respecto de las
relaciones econdmicas como de la sociedad politica. Esto es especialmen-

te .importante pues segdn Marx la estructura econdémica determina en pri-
mer término y en forma directa los modos de regulacidn y sujecidn de
unas personas a otras, y en segundo lugar y de manera indirecta los obje—
tivos del pensamiento, en tanto que para Gramsci son las ideolcogias -cu-~
ya sede es la sociedad civil- lo que determina las instituciones contri-
buyendo a crear la nueva historia a través de un nuevo poder gque se
crea, en lugar de justificar el poder constituido. Estas dos antitesis
pueden caracterizarse en términos mAs concretos identificando el momento
econdémico (de Marx) con la objetividad y las necesidades, frente al mo-
mento é&tico-politico. (de Gramsci) que se une a la subjetividad o la li-
bertad como conciencia de la necesidad. La otra antitesis separa la poli-
tica, el derecho, la fuerza, la coaccién y la dictadura (la sociedad po-
litica), del consenso, la moral, la persuasidén y la libertad (la socie-
dad civil).

La manera en gque Gramsci articula estas antitesis se sintetiza de
la siguiente forma: cuando las condiciones materiales -las relaciones
econdmicas~ que caracterizan una situacidn histérica son reconocidas -se
toma conciencia de ellas-, la estructura se transforma de una fuerza 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 ético-politica;
para el sujeto activo de la historia la relacidn estructura-superestruc-
tura es una relacidén medio-fin. En esta articulacidn los intelectuales
-que en Gramsci asumen un cardcter particular, no equiparable al uso ha-
bitual del término- son los protagonistas de la sociedad civil, cuyo pa-
pel es construir la direccién.politica’'y cultural de la sociedad, es de-
cir su voluntad cclectiva y su reforma intelectual y moral.

.Las confusiones que se generan en torno a las relaciones sefinladas
entre estructura Yy superestructura -o necesidad y libertad- y entre so-
ciedad civil y sociedad politics -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 ideolédgico-politicas contra el economicismo -ligadas al partido- y
contra la dictadura -ligadas a la hegemonia-. En cuanto a esto, una &lti-
ma diferencia, esta vez siguiendo a Lenin, para quien el momento de la
fuerza es primero y decisivo, en tanto que para Gramsci la conquista de
ia hegemonia precede a la conquista del poder, utilizAndose desde antes
de ese momento en la construccidén de una voluntad colectiva, la conforma-
¢idn de un nuevo aparato estatal, la transformacién de la sociedad, la
¢iaboracidn, difusidn y puesta en marcha de una concepcidn del mundo.

Detengdmoros aqul un momento para hacer una reflexidn en torno al
significade de las divergencias encontradas, puesto que ellas han lle-
vado s largas discusiones y acusaciones de crimenes intelectuales -gue
ccasionalmente 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 gque la dificultad principal se encuentra en el terreno de
la epistemologia histdrica o, para decirlo en términos de Popper, el in-
terrogante es si existe la pesibilidad de construir una historia tedri-
ca, pregunta a la que Popper responde negativamente. No sabemos cudl es
la respuesta, aunque estamos convencidos de que esa posibilidad no se re-
suelve a través de 1la cristalizacién de las categorias analiticas -el
esencialismo popperiano- sino, en todo caso, con un método que contemple
Jo que denominamos la contextualizacidén histdrica, cuya principal conse-
cuencia metodoldgica es la permanente adecuacidn de las categorias ana-
liticas a la situacidn histédrica que se atraviesa, es decir su someti-
miento a esa deterpinacién.

No cabe duda' de que los marxistas citados en este texto pueden ser
caracterizados -todos ellos- como autores que poseen una aguda concien-
‘cia histdrica -expresada en la permanente referencia a los procesos his-
téricos en el conjunto de su obra-, que se traduce en el fundamento indu-
dable de las variaciones que aparecen en sus categorlias bAsicas, conser-
vando la orientacidn general de las mismas. No se puede conceptualizar
rigurosamente de la misma manera la hegemonia -en su sentido vago de con-
duccidén- 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 formulacidn de Hegel o de
Marx -en quienes existen sdlo dos polos de la contradicciédn, la cual por

lo tanto se resuelve en una sintesis dialéctica de ambos polos- pero fun-
damental en la de Gramsci -donde la sociedad civil es el espacio de in-
termediacidn entre la estructura econdmica 'y la sociedad politica- gue
se resuelve no por une sintesis de los polos de contradiccidn sino por
la expansidn de ese espacio de intermediacidn.

De modo que una primera conclusidn es que las diferencias encontra-
das -en autores que poseen una misma orientacién filoséfica- son, en par-
te al menos, debidas a las diferentes situaciones histdricas enfrenta-
das, Jjunto a la determinacidn de la teoria por la historia.

El segundo aspecto que intentamos discutir es de mucho mayor rele-
vancia para nuestra tarea futura, pues se trata de una critica metodolé-
gica que se deriva también, en parte, de la contextualizacidn histédrica
sefialada. Decimos en parte porque creemos que hay un error en la forma
en gue se ha tratado el ordenamiento de los componentes que intervienen
én la génesis y conformacidén del Estado. Veamos estas dos cuestiones en
forma separada. d

La metodologla claAsica del andlisis es la que hemos caracterizado
como lea ubicacidn de los componentes del problema, es decir la divisién
en infraestructura y superestructura por una parte, y en sociedad civil
y sociedad politica por otra. Este esquema analitico responde a una si-
tvacidén definida y simple en la que es posible introducir esquemas que
permiten entender, a riesgo de una mayor simplificacién la dindmica del
proceso analizado. Pero si la situacidn 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-
cidn ~fines del siglo XIX, comienzos del XX- en los paises del primer
mundo con la aparicidn de nuevos actores sociales -la clase obrera- que
reclaman nuevos espacios en la sociedad civil y generan como respuesta
nuevas instituciones de regulacidén y control -lo que significa un avance
del Estado en 1la sociedad civil. Si ademds el Estado se transforma en
productor, estdn dadas las condiciones para otro avance: el de la super-

estructura sobre la infraestructura.



(Culdl es la consecuencia metodolédgica de estos procesos?: la pérdi-

da de nitidez en el limite de separacidn entre sociedad politica y socie-
dad civil y entre estructura e infraestructura. Ese desdibujamiento del
esquema es incorporado metodoldgicamente por Gramsci mediante dos proce-
dimientos: la creacién de 1la nocidén de bloque histdrico -articulacidn
compleja de todos los elementos previos contenidos en las categorias que
han perdidoc vigencia- y la interpretacidn del problema de la desapar’-
cién del Estado como absorcidn de la sociedad politica en la sociedad
civil. Esta es la forma metodoclédgica concreta en que Gramsci contextuali-
za el problema.

Menciondbamos 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 {(Méxi-
co, 8Siglo XXI, 1971), donde afirma -a través de un examen estilistico de
la obra de Marx~ que el uso de los términos infraestructura y superes-
tructura no constituyen en ese autor conceptos cientificous del andlisis,
sino solamente metdforas 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 adn oscurecen la discusién pre-
cedente. Pero méds alld de este uso historiogrdfico, la eliminacién del
esquema metodoldgico analizado abre la posibilidad de tratar con otrasa
herramientas criticas las situaciones que enfrentamos, sin que ello sig-
nifique una nueva ruptura epistemoldgica ni una necesidad renovada de r=-
cuperar el discurso critico de Marx.

Después de CGramsci, el desarrollo histdrico mundial ha abierto nue-
vos espacios. de reflexidn a partir de la redefinicidn de las relaciocnes
-econdmicas y politicas- internacionales por una parte y de la acentua-
cién de las diferencias entre los mundos del desarrollo y el subdesarro-
llo. La reflexién abarca no sélo el esquema metodoldgico -el marco tedri-
co- sino las categorias mismas del andlisis.

Otra vez es necesario realizar el esfuerzo -que no vamos a empren-
der aqui- de contextualizar esas categorias para comprender cabalmente
lo que ellas denotan en nuestra circunstancia actual: pueblo, ciudada-
nia, nacién, deben ser resignificadas para dar cuenta de la recomposi-
cién de los estados a partir de las crisis: la segunda gran guerra, la
guerra fria, la crisis energética o fiscal, la deuda externa, la ingober-
nabilidad de 1a democracia como consecuencia de su incapacidad para dar
respuesias adecuadas al incremento de las demandas socimles, etc., o a®n
las de los regimenes del Estado social capitalista: el Estado benefactor
-como resultado de la crisis fiscal, la deuda externa y la ingobernabili-
dad- vy sus posibles respuestas: el populismo, el Estado democratico o el
corporativo,

Pero no analizaremos ninguno de estos desarrollos, gue abarcan la
temdtica actual del discurso sobre el Estado, su crisis y reformulaciédn,
afortunadamente liberados de las rigideces del dogmatismo metodolédgico,
para pasar por fin a describir nuestra visidn -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 través de la particular interpretacidn de A. Gramsci, no sélo las
formulaciones clAsicas acerca del Estado, sino los fundamentos mismos de

esa teorizacidn -tal como son habitualmente expresados- en cuanto se pre-

sentan o~omo una fragmentacidén o parcializacidn que no consigue dar cuen-
ta del problema analizado. Este cuestionamiento incluye las formulacio-

nes pcsteriores & la de Gramsci, sean ellas instrumentalistas (a lo
Miliband), estructuralistas (a lo Poulantzas), o criticas (la escuela de
- §0-%




Frankfurt). Avances mAs recientes como los de Claus Offe, con sus selec-

cionea negativas, positivas o enmascarantes, o el énfasis de James
O’Connor en la crisis fiscal, o aun los intentos comparativos entre el
mercado y la politica (desarrollados en ltalia y Alemania), han servido

para fundamentar agudas criticas a !a reformulacidn reciente o actual de
los estados en los palses avanzados, o para explicar el crecimiento de
los .estados burocratico-autoritarios en los palises subdesarrollados, pe-
ro no para conformar una teoria del Estado que satisfaga los dilemas y
contradicciones planteados.

Por estas razones intentaremos reflexionar sobre la relacién salud-
Estado, partiendo no del bagaje tedrico precedente sino desde la édptica
de los procesos concretos que propone la prédctica y la organizacién de
salud en los paises de capitalismo subdesarrollado y dependiente. Median-
te este procedimiento pretendemos replantear las categorias del andli-
sis, aportando elementos que permitan articular de una manera politica-
mente productiva las relaciones entre el Estado -en tanto categoria ex-
plicativa central de l1os procesos sociopoliticos actuales- y el sector
salud -en tanto d&mbito particular y especifico de nuestro quehacer-.
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INTRODUCCION

‘‘La mentalidad médica argentina ha cambiado. El primer sintoma es que el
antiguo individualismo, que llend su misién, obedeciendo a causas muy dig-
nas de una época, se abandona. En la actualidad tiene mas aceptacion la unidn,
la colaboracion, lo mismo en el trabajo que en la vida. Anies de 1910 los mé-
dicos estaban atomizados, en 1936 los médicos del pais, como los del mun-
do, estan unidos, agremiados. Antaifio cada profesional se sentia seiior de la
tierra, ogafio cada médico se considera unidad de un todo que armoniza y
estructura el trabajo. (...)

““Tal cambio se debe a una nueva orientacion de las ciencias. En el orden cien-
tifico la division del trabajo y la especializacion son condiciones indispensa-
bles, no solo de progreso, sino de todo conocimiento. (...)

*‘Si para nuestros inmediatos antecesores el microbio lo era todo, paia no-
sotros el terreno toma cada dia mas importancia (...) las condiciones ambien-
tales determinan procesos colectivos e individuales para los cuales la antigua
técnica o arte se atenia a la sintomatologia y la cura individual. (...)

‘“‘La medicina deja de ser un asunto privado, principalmente privado, para
entrar briosamente en el campo de lo publico. La salud, si es individual, es
también un fendmeno eminentemente de interés colectivo y publico (...)
‘‘Déespués de la gran guerra la medicina toma caracteres sociales en los as-
pectos de Prevision, Higiene, Sanidad, etc., y en el mismo de la Asistencia
Médica que parecia el Gltimo baluarte. Los hospitales municipales y nacic-
nales y sobre todo los seguros sociales le dan una extension e importancia que
nunca tuvo. La asistencia médica se convierte en una funcién publica cuvo
principio es la asistencia publica de todos. Nace un derecho a la Salud que
implica un deber funcional de atender a todo el mundo en sus problemas mé-
dicos (...)"" (Boletin de la Federacion Gremial Médica de la Provincia de Santa Fe,
aino 1936)

Para apreciar todos los matices de un texto como el que antecede. para
comprenderlo en su integridad, es indispensable fecharlo, inscribirlo en una
época y un lugar determinados, en un momento particular del desarroilo
de las concepciones sociales relacionadas con la salud, la enfermedad y la
atencion médica, y obtener una perspectiva historica que permita evaluar



w4y §

lo acertado o errdneo de las apreciaciones que el autor ?‘srmula, en funcion
dei desarrnlio posterior de los procesos sociales a ics que se refiere.

. Elobjetivo deeste libroes “*datar’” ase texto, o cualguicr otro de los mu-
chos y muy similares que ei la misma época se pubiican; ubicar la medici-
na y la atencién médica en una sociedad determinada, -la argentina-, en pe-
rlodo de cambios profundos y conflictivos, -los afios que corren entre 1920
y 1945- y, finalmente, analizar en qué medida esos cambios afectan la in-
sercién de la profesion en el conjunto de las relaciones sociales, de gué ma-
nerala pcrtu.rban. y cudles son los caminos que se exploran para lograr una
nucva adecuacion.

Hemos tomado como eje de analisis el proceso de constitucién de la cor-
poracién médica, aun cuando tenemos plena conciencia de que el proble-
ma excede ampliamente sus limites. La conformacién del gremio es una de
las consccuencias de las transformaciones de la practica 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 tinica consccuencia de tales transformaciones, y tal vez ni siquiera
sea la mas lmportantc

iPor qué, entonces, elegir la corporacién médica como eje analitico? Las
razones son variadas, de diversa indole, y han tenido diferente incidencia
cn la toma de decisién al respecto. Algunas pueden conceptualizarse en for-
ma inmcdiata, otras se irdn precisando a lo largo de este trabajo.

Larazén primera y principal es nuestro intento de reconstruir el proceso
histérico que conduce a la estructuracion actual de las relaciones de poder
en ¢l sector salud. En esas relaciones, la corporacion médica es un factor
que influye relativamente sobre el conjunto de las decisiones que se toman
en el interior del sector. Esta primera parte de la investigacion constituye
entonces el eslabdn inicial de una cadena que en el futuro integrara la pers-
pectiva de otras fuerzas sociales influyentes y el proceso de su compleja
articulacién.

En scgundo lugar, las décadas que estudiamos constituyen un momento
de afirmacion del corporativismo, tanto en Argentina como en otros luga-
res del mundo. El estudio de este mecanismo especifico de representacion
de intereses se ha centrado casi exclusivamente en las organizaciones repre-
sentativas de las principales fuerzas que actuan en el terreno econdmico:
empresarios y obreros y, de manera secundaria, en las corporaciones que
con reservas se puede llamar ‘‘ideologicas’’, Iglesia, Universidad y, mas re-
cientemente, en la corporacion militar. El gremio médico tiene algunas con-
notaciones particulares, que devienen precisamente del diferente nive! de
centralidad que asume en los procesos sociales que lo afectan.

En tercer lugar hemos querido mostrar los procesos sociales a partir de-
la visidn que sus protagonistas tienen de ellos o, tal vez, en una formula-

cidn menos ambiciosa, la vision de los protagonistas capaces de dejar testi-
monio, porque pueden difundir sus ideas por escrito. Para eso hemos ras-
trecado tres grandes conjuntos de fuentes donde se hallan opiniones, eva-
luaciones o propuestas relacionadas con la articulacion entre medicina y so-

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

r1ana Médica, o la que constituve el drgano de difusion de la Asociacion
Médica Argentina, las publicaciones de los diferentes organismos gremia-
les que comienzan 2 difundirse en esos aiios, y los debates que sobre el te-
ma se producen en el parlamento argentino. Pensdbamos obtener asi una
perspectiva ‘‘académica’’, una ‘‘gremial’’ y una ‘‘politica’’. No fue ese el
resultado: los actores se mezclan, se superponen y se confunden; las pro-
puestas no difieren por el ambito 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 organizacion,
al gremio -como forma de lucha o de defensa-, frente a ia complejidad de
los problemas con los que la profesion se enfrenta.

Tales problemas remiten a la percepcidn de una *‘crisis”’ omnipresente
en la perspectiva médica de la época. El propésito 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 indole diversa.

Nuestro objetivo no es analizar la crisis de la'sociedad argeniina, sino la
percepcion que tienen los médicos de los cambios que se estian producien-
do en esa sociedad, en el interior de la medicina como actividad cientifica
vy en la practica médica. Asimismo intentaremos examinar coOmo se expre-
sa ia incidencia de esos cambios en el ejercicio de la profesion y cudles son
los caminos que se proponen para adecuar ese ejercicio a las nuevas necesi-
dades y expectativas sociales vinculadas con la problematica de la
salud/enfermedad.

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

Si tomamos la definicién de Lechner, por ejemplo, cuando afirma que
desde el punto de vista del statu quo la situacion de crisis se expresa como
fracaso u obstaculo de una élite para controlar el desarrollo social, descu-
brimos que buena parte de la explicitacion de la crisis de la medicina pasa
por la percepcion de la pérdida de liderazgo, por la necesidad de procurar
nueva legitimacion a una situacion de predominio.

Si en cambio nos remitimos a Poulantzas, con su idea de condensacion
de contradiccidiies, no podemos dejar de pensar en la forma particular co-
mo los médicos argentinos se plantean las contradicciones inherentes a aqtic-
lla modalidad de ejercicio que se identifica con el calificativo de *‘liberai’’
No solo 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 distribucion de los servicios, el
aumento de las demandas, en sentido cuantitativo y cualitativo, v las cre-
cientes dificultades para satisfacerlas, hablan ya de la contradiccidr inhe-
rente a una medicina pensada solamente como practica que se ejerce de in-
dividug a individuo.

Por otra saste, dunque centremos nuestro interés en ios problemas reia-
cionados cen {2 organizacidn de la practica médica y su capacidad para dar
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respucsta a nuevas demandas sociaies, no podemos dejar de preguntarnos
por qué cambian o se incremenian esas demandas, y por qué varia la posi-
bilidad o lz disposicién de! conjunto social para satisfacerlas.

Esto nos lleva a considerar el partici'ar periodo de la historia ar zentina
en ¢l que nuestra problematica especifica se inserta. Ya en otras oportuni-
dades hemos intentado caracterizarlo como una etapa de transicion entre
dos modelos de organizacidn social bien definidos: el modelo centrado en
la produccién agropecuaria, con Estado cuasi nrescindente y en el cual el
crecimiento esta orientado hacia el exterior, y el modelo industrializador
/ distributivo,.que se basa en el desarrollo del mercado interno y esta regu-
lado por el dificil equilibrio del Estado de COMpPromiso.

Pensar estos afios -1920 a 1945- como una ‘‘etapa de transicidén’’ es en-
fatizar el agotamiento del modelo de articulacién entre sociedad civil, sis-
tema politico y aparato estatal, que se implantara con relativa eficacia a par-
tir de 1880. Hablar de ““transicion’’ no significa retomar la perspectiva de
Germani, de un proceso cuya salida esta de alguna manera prefijada. Por
el contrario, tiende a considerar periodos de inestabilidad -en los que la so-
cicdad argentina observa y analiza de manera critica sus instituciones fun-
damentales y discute formas de organizacidn alternativas- precedidos y con-
tinuados por otros en los que la balanza se inclina hacia una mayor estabi-
lidad de tales instituciones. Hablar de “transicién”’ y no solamente de ‘‘cri-
sis’’ supone precisar que la superacion de la etapa conflictiva no pasa por
un retorno a la situacion anterior; por el contrario, se logra en virtud de
una redefinicion de las relaciones sociales fundamentales, de la configura-
cion de nuevas modalidades de articulacién entre Estado, sistema politico
y sociedad civil.

Creemos que las paginas que siguen brindaran algln tipo de apoyo para
fundamentar esta hipdtesis de orden general en la microﬁistoria de las re-
laciones centradas en la medicina y su respuesta a la enfermedad.

Nuestra intencién, tal vez sea necesario aclararlo, es dejar hablar a los pro-
lagonistas y servir solamente de intérpretes para mostrar como se expresan,
en ¢sos afos, los problemas relacionados con la organizacion social de la
prictica médica. Por otra parte es indudable que la funcion de intérpretes
implica en este caso Ia seleccion de los temas, el privilegiar algunas cuestio-
nes, un ordenamiento que supone cortes y superposiciones en el desarrollo
delos procesos, en fin, todo lo relacionado con la construccidn de un obje-
to dc trabajo investigative. Que nos definamos como intérpretes no signi-
fica que nos declaremos prescindentes, sino todo lo contrario. Simplemen-
te conduce a seflalar que en buena parte de este libro se leera el discurso de
la medicina de la época, y que nuestra palabra sélo se introducira para acla-
rar temas, ordenar procesos, establecer conclusiones.

CAPITULO PRIMERO

EL “MALESTAR” MEDICO.
DIFERENTES PERCEPCIONES DE LA CRISIS.

En términos muy generales podria afirmarse que los afios que transcu-
rren entre 1920 y 1940 constituyen ¢l periodo de consolidacién del gremia-
lismo médico . En nuestro pais pueden rastrearse antecedentes aisiados de
formacion de asociaciones de defensa de los intereses profesionales .degde
fines del siglo XIX, pero en la década del 20 surgen las primeras institucio-
nes destinadas a perdurar. El proceso parece acelerarse en los aiios }0 a
partir de la conformacidn de federaciones provinciz'iles -en un movimiento
que intentaremos precisar mas adelante- hasta cu}mmar en 1.941 con Ia.con-
solidacién de la Federacion Médica de la Republica Argentina, organismo
de tercer nivel con continuidad institucional hasta el presente. -

Acompaiiando ese proceso de fortalecimiento de la perspectiva grer.n.xal
médica, a lo largo de la década del 30, “crisis’’ es la palabra que se utiliza
con mas frecuencia para caracterizar la situacion de la profesion -y ocasio_-
nalmente de la misma Medicina-. Crisis econdmica, crisis politica, crisis éti-
ca, crisis de civismo, crisis de orientacidn: la incorporacién de caliﬁcativqs
supone diferentes evaluaciones de las causas y las consecuencias de una si-
tuacién que generalmente escapa a definiciones conceptuales mas precisas.
Otras expresiones colocan el mismo problema en diferentes planos de ana-
lisis: malestar profesional, plétora, tiempo de vacas flacas, miseria del gre-
mio, bancarrota del profesionalismo, mercaderes del templo, médicos ca-
zadores de clientes.

Gremialistas, funcionarios, docentes universitarios, politicos, intelectiia-
les, los médicos que se ocupan del problema en las paginas de revistas es-
pecializadas, mitines, conferencias radiotelefdnicas, coinciden en el nom-

" bre de la entidad mérbidz -y de alli 1a referencia generalizada a la existen-
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cia de un“»’m::iels?ar" " pera discrepan cuando se trata de pizcisai su etiolo-
wia, manuft?gcao:;es; pronostico y, como consecueacia, en lz propuesta de
4aa .tc_rzw.:.::;.:-s.. En lz rolémica -directa en ocasiones, en otras apenas
fﬁa.l?lfle‘si";:- intesl At fraginento, seguramente muy pequefio, del “tor-
Geilino iioologice’” < ite, segin la sxpresidn de uno de eifcs, caracteriza a
‘4 Argentina del momento (1),
fas formula;iones no siempre sos claras, los excesos retdricos frecuen-
ws.'la3 wentradicciones w0 faltan, asf como tarnpoce las identiﬁcac,iones' ne-
cénicas £an proceso: ocurridos en otras #sfezas ¢ con situaciones -bien o
rpal conocidas- existentes en otros paiscs. Resulta dificil czer en la tenta-
cioén de _"eaiqx:etar” ei pensamien:o médico =n ese periodo particu.larmor.l-
le cqnﬂlctivc de fa historia argentina. A lo sumo se podria, tal vez di}e-
renciar entre sus exponentes a aquéllos claramente nostalgiosos del p'a\sado
de quienes miran hacia’el porvenir v, entre éstos, los que se preparan para
enf rentar t:iempos dificiles y los que confian en el caracter progresivo de las
cenvulsn.ones que perciben en el desarrollo societal.

: Las dificultades para identificar vertientes idecidgicas claramente defi-
nidas en los diagnosticos referentes a la ““crisis’’ no invalidan, sin embar-
g0, el intento de agruparlas seglin algunas lineas de clivaje relativamente
ncta;. La primera diferenciacién que proponemos agrupa, por un lado
aquéllas expresiones que encaran los problemas profesionales como parté
de procesos més generales inherentes a las sociedades contemporéneas, y
por otro, las que se dedican a analizar las condiciones del trabajo méd'ico,
en si mismas. En algunos textos ambas perspectivas se complementan: sus
autores, despué.s de reconstruir las situaciones “‘macro’’, pasan a desc;ibir
sus consecuencias sobre la actividad profesional. Otros, en cambio, se li-
mltgn'a gnahzar las dificultades inherentes a la practica médica neéando
0 minimizando la incidencia de procesos de caracter mas genera'l y consi-
deraq los f.actores disruptivos como agentes que operan ‘‘desde af,uera” de
una situacion de equilibrio. Dentro del primer grupo es posible establecer
una segunda linea de diferenciacién, considerando la indole de los facto-
resa lqs que se atribuye mayor peso en la conformacién de la crisis. A con-
tinuacién intentaremos caracterizar esquemdticamente cada una de las co-
rrientes :}si esbozadas, en primer lugar porque aportan elementos para nues-
tra propia valoracion del problema, y en segundo término porque cada una

de esas perspectivas fundamenta propuestas politicas y organizativas para
superario.

Crisis de valores, crisis ética

En esta perspectiva el origen de la crisis se remite a la conmocidn de los
valores tradicionales provocada por el estallido de la Primera Guerra. “‘Es-
tamos en el crepiisculo de una época histérica’’, sostiene Pedro Cernadas
(2) en l93§. ya partir de esa afirmacidn el discurso toma claras reminis-
cencias arielianas: predominio de un individualismo saturado de espiritu
utllntanq, de materialismo, jerarquia basada en e} dinero, valorizacién de
la maquina por encima del ser humano, abusos del capital, corrupcion de

~seran los guias de las naciones’ .(7)***

los funcionarios pGtiicos, decadencia del pariamentarismo, negacion del
cristianismo, sustituicion del auténtico patriotismo por un nacionalismo ce-
rrado y agresivo. La crisis sefiala el fracasc del liberalismo y su incapaci-
dad para garantizar el orden y la estabilidad indispensables paia el desa-
rroilo humano.*

La corrupcién de los valores ha penetrado también la institucién univer-
sitaria.** Atras han quedado los tiempos en que una sencilla tarima espera-
ba a los futuros dectores que ascendian a ella para defender su tesis, ador-
nada tan sdlo con una inscripcidn que sintetizaba toda una concepcion del
médico y la medicina: ‘‘Dios te ha instituido sacerdote del sagrado fuggo
de la vida’’(3). A partir de 1918 las universidades prestaron més atencion
a la cantidad que z la calidad de los estudiantes; se acordaren titulos a gra-
nel, no habia barreras de ertrada ni de salida, pero si consejeros estudian-
tiles que influian poderosamente en los dictdmenes de los jurados (4). Las
posibilidades crecientes de ascenso social tuvieron como efecto inevitable
derivar hacia la universidad a *‘sujetos cuya educacion primaria y sobre todo
cuya educacién moral no es la mas adecuada para el ejercicio de la
medicina’’(5). ;

La perspectiva no es, sin embargo, pesimista: ‘‘se esta cperando insensi-
blemente en la presente generacion del mundo entero civilizado una trans-
mutacién que nos lleva de la inguietud y el inmoralismo 2! orden y a la mo-
ral’’(6). Una auténtica élite médica, impregnada de ios valores tradiciona-
les de la profesion, tendra un papel dirigente en ese proceso, convirticndo
en realidad la profecia de Gladstone: ‘‘tiempo vendra en que los médicos

*En una referencia mas directa a practicas politicas contemporaneas, la Revista del Cole-
gio de Médicos, comentando ¢l debate sobre la situacion de los hospitales municip.aics desa-
rroilado en el Conceio Deliberante de la ciudad de Buenos Aires, concluia en noviembre de
1938: “‘En ¢l fondo io que esta en crisis, en gravisima crisis, es la moral administrativa. Los
funcionarios de la comuna detentan sus emplcos con segura impunidad. Entre nosotros no
se conocen los procesos por inmoralidad en ¢l desempeiio de los cargos publicos, no se echa
a nadit, no se suspende a nadie...Y todo cllo no es mas que un episodic del mal de nueslr?l
hora, de la crisis moral de civismo, de moral administrativa y de coraje patrio’ {(Rev.Col.Mec.
VII 71:5, noviembre de 1938)

**“E| exceso de tecnicismo y maquinismo nos ha sumido en un avaro c_goismo sin Di(}s"
afirma el Decano Bullrich al inaugurar los cursos en la Facultad de Medicina en 1934. (Cit-
do por BERMANN, Gregorio, ‘‘La crisis de la Medicina’’, S.M., XLI 20: 1501-1909. mayo

de 1934, pag. 1503)

***El Profesor titular de Medicina Legal y Deontologia de la Facultad de Medicina de La
Plata, José Belbey, publica en 1943 un libro sobre Charlatanismo Médico. En sus considera-
ciones sobre ¢tica profesional afirma tener la segura conviccion de que el momento presente
constituye **la hora de los médicos; no la hora de la espada, como opinaron algunos espiritus
impre<ionables, pasivos mentales, implorantes de violencias; tampoco la hora de los politi-
cos, ni e los economistas, cada cual visor del problema humano a través de su ar'cojera.
Es la hora de los médicous, de los unicos que no tienen sélo su problema. porque ticiisn los
de la humanidad, los dnicos que poedan ver en ias inquietudes, en la conducta moral ©: inmo-
2! de ios hombres complejos psiquicos explicables: los anicos que pueden decir a los otros
nombres su palab:z ooona por cocimi de los odios, los lamentos y las ansias' (S M. 1L 1R: 1036,
mayo de 1943}




Crisis econdinica, preletarizacian,
desaparicién de} “médico/artesano’’

“Eim

vidico se convierte, cada vez mds, en un pequedio industriai acosa-
-
dof...) las

tendencias de la época, que podrian calificarse de histdricas por-

que responden al modo de ser del orden aciual, se manifiestan en forma per-

_sistente v -ontinuada, a través de los periodos de prosperidad y de depresidn.
Estas tendencias, ya conocidas y extendidas en la industria, en nuestro me-
dio profes:onal se traducen en las formas de explotacidn capitalista de [z me-
dicina, en los organismos financiercs cuyos grandes recursos les permiten llevar
al campo de la medicina los métodos de la gran industria: la especializacicn
cada vez més diferenciada, la racionalizacidn, los servicios mejorados, los pre-
cios rebajados. Como en el resto dei mundo econémico, aqui también la gran
empresa desaloja el taller del artesano: los grandes establecimientos médicos
acosan al médico independiente, al pequeiio industrial.’’(8)

El parrafo transcripto, extraido de las Actas del Segundo Congreso Mé-
dico Gremial, reunido en 1936, es un buen ejemplo de otra perspectiva en
tornd de la crisis. En las Conclusiones del mismo Congreso, aparecen aun
con mayor fuerza los factores econémicos relacionados con el mercado y
las tendencias a la concentracién de la producci6n en grandes empresas co-
mo determinantes de la crisis profesional:

“I. La decadencia econémica de los profesionales del arte de curar es con-
secuencia directa de la crisis mundial. (...)

“II1. El ejercicio individual de la medicina esta en plena decadencia, la cual
se acentuard en los aflos venideros, hasta convertirse en algo casi imposible

{...)*

“IV. Las posibilidades econdmicas de los médicos actuales son precarias
en las presentes circunstancias, por el avance de los grandes institutos que ab-
sorben al profesional aisiado y a las masas de enfermos.”’ 9

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

***iResistirse?. El consultorio particular es. al Jado de esas concentraciones de la medici-
na, como el tallercito del artcsano zapatero al lado de la gran fabrica de calzados. Los que
se resisten [...] movidos por la esperanza de la vuelta a la edad de oro de la profesion, son
victimas, o lo serdn latalmente. Viviran como los artesanos que se resisten a la concentracion
industrial: miscrablemente, intranquilos, agitados, obsesionados por la caza del cliente, re-
curriendo a miles de expedientes de caracter comercial, trabajando mal, prestando servicios
insuficientes ai enfermo"’ (BOSIO, Bartolomé, ‘“La tragedia del médico independiente’’ BO-
LETIN F.G.M. Santa Fe, 11 11:2-3, diciembre de 1935, Pag. 3).

Una perspectiva similar planteaba Juan Lazarte en 1943: “*La crisis que esté viviendo ese con-
junto, calificado bajo un mismo denominador econémico, se manifiesta en sus profesiones
lipicas. Esa clase media, incluidos los empleados, forma la quinta parte de la poblacién pro-
ductiva de nuestro pais (1a clase medid en nuestro pais estd formada por un 21% de la pobla-
cién); cn Francia, la sexta parte. No es tan independiente como se cree (la crisis lo esta de-
mostrando) sino que aparenta serlo. ¢Dénde esta la independencia de los médicos, aboga-
dos, ingenicros, proclamada a voz de cuello antes de 1929, como razén para no intervenir
en las cucstiones sociales?" (LAZARTE, Juan Problemas de la Medicina Social, Americalee,

18, Buenos Aires, 1943, P4g.29).

ese proceso, la actividad médica sufre las mismas aliernativas de auge y fle-
presion que caracterizan al ciclo comercial ¢i: ¢! re<to del mundo. Pero exist-

-ademds ctro proceso paralcio, resultado de la concentracion empresaris

favorecida por e capital financiero que, habiéndose manifestado origina-
riamente en la produccion industria!, va absorbiendo otros campos de ac-
tividad, *'y cuyo efecto es operar la separacién entre los instrumentos de
trabajo (el consuitaric) y los productores individuales (el médico), €inpo-
breciendo a éstos y cenvirtiéndolos al fin en asalariados (a sueldo o
porcentaje).”’(10)

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

En esta vision de la crisis se parte nuevamente de los procesos sociales
de la primera posguerra, y se ios asocia con el agotamiento del modelo li-
beral. Pero no se habla de *‘crepiisculo’’, sino de “‘transicién’’. Y el centro
del proceso no se pone en una crisis de valores, ni en unia manifestacion del
fracaso de las democracias; por el contrario, se Io plantea como una ‘‘in-
tensificacién de la evolucion democratica de la poblacidén.’’(11)

La creciente ingerencia del Estado en todas las esferas de la actividad so-
cial, su intervencion en los problemas relacionados con 1z salud piblica,
el cuestionamiento de los dogmas individualistas, la socializacion de la prac-
tica médica, no son mas que aspectos de un tinico 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”’(12)
que identifica consagracion mistica al alivio del dolor ajeno v existencia de
hospitales de caridad. Esta concepcion, 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 nocién de deber social yel
correlativo reconocimiento de derechos sociales reconocidos juridicamente.

También puede encontrarse una visién pesimista de la crisis politica, que
habla de un retroceso de la humanidad ‘‘hacia sociedades instintivas que
no evolucionan’. En este caso, el autoritarismo y la negacién del indivi-
duo aparecen como salidas no deseadas de ia crisis: ‘‘la Rusia es un horini-
guero, e Italia y Alemania dos colmenas industriosas, donde si todos los
hombres trabajan y comen, lo consiguen al precic de la pérdida de su liber-
tad de pensamiento y accidon’’. (13)

Crisis del ejercicio profesionai

Cuando !a expliciiz~id 1 de fos contenidos de la crisis aborda las maodali-
dades de! =icreicio de 'z medicina o, mas concretamente, las transforma-
ciones del mercudo de (rabajo, el analisis se hace mas preciso y hay mas coin-




w )

cidencias en la descripcién del probiema, atén cuandc persistan las discre-

CBRCias o0 torne a causas y soluciones posibies.

L ejercicio proiesional insatisfactorio, excasamente : ciribuido, crecien-
teraente mercantilizado, que en ocasiones se desliza hacia practicas resiidas
con principios éticos de acepiacion generalizada, parece constituir el hori-
zonic mds o menos cercanc de buena parte de la poblacién médica.*

Ei aumento significativo del niimero de profesionales, su concentracion
en las principales ciudades, la canalizacion de la ciientela hacia las grandes
instituciones pubticas y privadas, que brindan atencion gratuita o financiada
a partir de diferentes modaiidades de prepago, y las innovaciones diagnos-
ticas y terapéuticas que encarecen y complejizan la atencién, son los pro-
cesos asociados de manera mas inmediata a la aparente o real contraccion
de la clientela privada con posibilidad de pago directo, que demanda aten-
cidn en los consultorios profesionales. De cada uno de estos Procesos exis-
ten evaluaciones controvertidas que sintetizaremos a continuacién.

El aumento del nimero de médicos, (plétora, mala distribucion
o falta de demanda solvente? :

Hacia 1930 se estima una poblacién de 6.500 médicos para diez millones
de habitantes, lo que equivale a 1.523 habitantes por médico (14). Cinco
afios después, con cifras actualizadas en virtud del censo de 1934, 9.600 mé-
dicos y mas de doce millones de habitantes suponen una relacion de 1.250
habitantes por médico. Las cifras que manejan los profesionales agremia-
dos enla Provincia de Santa Fe hablan de 450 nuevos egresados anuales de
las facultades 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 jovenes mé-
dicos que no baja de 600 por aiio’’.(16)

Poco expresivas resultan esas relaciones globales si no se las matiza en
funcién de distribuciones regionales. La mayor concentracion de médicos
se verifica en las grandes ciudades, Buenos Aires, Rosario y Cérdoba. En
la primera la relacién 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 descripcion de las condiciones del trabajo profesional que transcribimos no tiene otro
mérito que ¢l de la sintesis. Reproduce un cuadro que, con diferentes tonos y matices, se des-
plicga incansablemente en el discurso médico de la época: ‘‘El médico ‘independiente’ se em-
pobrece. Busca alanosamente el cliente. Hace reclame en toda forma. Busca suplementos o
los acepta. Trabaja agitadamente. Utiliza practicas comerciales. Desea ardientemente que haya
enfermos, muchos enfermos. Se hace 4gil a la caza del cliente. Desencadena o intensifica la
lucha intestina en su propio gremio. Trata de desplazar de cualquier manera al colega. No
le queda ni tiempo ni voluntad para cultivarse en su ciencia y ensu arte. Las necesidades eco-
ndémicas cada dia le apremian mas. Pierde el entusiasmo de su profesion, como ciencia y ar-
te, si aiguna vez lo tuvo. No pucde consagrarse, deja de ser recto, poco a poco, hasta ser in-
vadido por ¢l pesimismo y convertirse en un indiferente o un cinico [...] Ya no consigue fijar
¢l precio de su trabajo, es cada dia mas juguete de la ley de la oferta y la demanda. El estimu-
lo mayor que le mueve es ¢l de perfeccionarse en la caza del cliente, de esa cada vez més ‘rara

20 avis’ para su consultorio’" (BOSIO, Bartolomé,**La tragedia..."" op.cit. pag. 2).

mosa habia 15.000 habitantes por médico. En la gobernacion de Los An-
des atin no se habia escablecido ningln profesional.(17)

Algunos afios despuds las tasas no muestran contrastes tan agudos: l‘a
distribucion ha mejorado, o bien se han afinado los instrumentos de medi-
cién. En 1944 se habla de 13.924 médicos para 14 millones de habitantes
(1.010 hab./méd.). En ia Capital Federal hay 400 habitantes por profesio-
nal; en la provincia de Buenos Aires, 1.328; en Santiago del Estero, la pro-
vincia mas desfavorecida, 4.350. Perc todavia no se menciona poblacién
médica para Los Andes.(18)

Afic tras afio, declaraciones de autoridades universitarias, discursos dF
apertura de clases, articulos periodisticos, reviven la polémica. aExisge.ple-
tora profesional? ;Debe limitarse =i ingreso en las facultade§ de medicina?
¢Puede mejorarse la distribucion del recurso humano médxco?‘ .

En 1937 el rector de la Universidad de Buenos Aires, doctor Vlcer}te Ga-
llo, proporciona cifras comparativas del egreso de abogados y médicos en
1916, 1926 y 1936. En el primer aiio mencionado se recibieron 96 aboga-
dos y 151 médicos, luego las cantidades ascienden a 126 y 353, y 150y 417,
respectivamente.(19) .

Dos aiios antes habia sido Bullrich, decano de Medicina, el encargafio
de conmover al gremio con un discurso en el que asociaba crisis profesio-
nal y plétora. Afirma el Decano que el niimero de médicos es mayor que
el que realmente se necesita en funcién del volumen profesional; que ese
sobrante, y el aumento in crescendo se deben al afan de ciertos sectores de
la poblacion que ansian que sus hijos consigan el diploma; que las facplta-
des sin razon valedera, anualmente vuelcan cantidades crecidas de dnpl‘o-
mados; que el sistema universitario adolece de defectos tales que permite
una superproduccidn de profesionales, y que la Universidad y sus dirigen-
tes deben poner limite a esa fabricacion ininterrumpida y creciente de
médicos.(20)* )

La polémica no es simple, y engloba no sélo los defectos y virtudes de
la institucion universitaria, y diferentes modalidades y momentos para la
seleccion de los futuros médicos, también supone elaboradas y a veces muy
agudas valoraciones de los factores que aseguran el “‘éxito”’ del joven pro-
fesional: ‘‘vocacion’’,buena formacion técnica, relaciones familiares o so-
ciales, etcétera. 2 ;

Otro plano de la discusién, mas cercano a nuestro interés por desbr.ozar
los contenidos de la ““crisis’’, se centra en el cuestionamiento de la misma
nocién de ‘‘plétora’’. Una primera respuesta plantea, como concepto al-
ternativo, el de ‘‘mala distribucidn’’, y nuevos desacuerdos surgen cuando
se analizan sus causas: preferencia por la vida “fécil"’ de los g(;'mdes cen-
tros urbanos, aislamiento del médico rural, falta de intervencion estatal.

*Los partidarios de la restriccion del ingreso disponen también de e_stad_istjcas internacio-
naies que respaldan su propussta: **Segun el Burcau lmernacxona_! del Trfxt“uc?‘. en la Argen-
tina ia piétara médica supera a la de Yuroesiavia, Polonia, Bulgariz, Suecia, BeAgxcq, Lixem-
burgo, Holanda, Francia, Dinamarca, Alemania v Letonia; iguala a ’u de hun.gna.‘ Qm'a ¢
{ralary solamente s i erioralda de Inglaterra y Nor\'x'cga". (CAR RE:.R."-}.‘]O“»‘.‘ Luis. “*Los
nroblemas de la profésién mead: 2. Sus soluciones (I1). Rev.Col.Mci. 1X 87: 24-25, marzo
<z 1940, Pg. 24).
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inexistencia de una politica demografica, etcétera.
Mas alid de los datos demograficos puros existen argumentos de peso
que avalan ¢! énfasis puesio en los problemas de disiribucion del recurso
humano médice. Estadisticas proveric.ites de algunas previncias como La
Rx'o,na, Santiago del Estero, Catamarca, Corrientes, hablan de un parcen-
taje de defunciones sin certificado médico superior al 50 por ciento 21).
!..«.,s: pro.fesipn&lcs. ademas, aportan a la polémica datos extraidos de su ex
periencia directa, que indican que el problema no se limita a las extensas
reglones poco pobladas que conformaban buena parte del territorio nacio-
nal. Los mismos barrios pobres de Buenos Aires carece: de médicos, y en
mu‘chos establecimientos sanitarios la atencién de pacientes obliga a los pro-
fesionales asalariados a iargas jornadas de trabajo.(22) o
P_or otra parte, ;como puede habiarse de plétora cuando las condiciones
sanitarias del pais muestran tal nivel de deterioro?. Los contingentes de tu-
bchulosos sin medios de asistencia, los blenorragicos no atendidos, el pa-
ludxsmo em':le’mico, la sifilis, el tracoma, la lepra, diezman a la poblacidn
f'd mismo tiempo que ponen de manifiesto las necesidades de atencion
_insatisfechas.(23)* :

z,_Cémo puede esperarse que los médicos se establezcan en el interior si se
tienen en cuenta las condiciones de vida de la poblacién de la campaiia?
Quienes los acusan de indolencia o de apego a las comodidades ciudada-
nas, “‘se han detenido a considerar las posibilidades econdmicas de la peo-
nada de los grandes latifundios, de los ingenios, de los obrajes, de los yer-
bales?’’(24). Paulatinamente el argumento va deslizdndose desde el punto

de vista de la mala distribucién hacia una concepcion que se apoya en los

limites de la demanda solvente.

““Laley de la demanda y la oferta -tomada abstractamente- sera una ley,
pero en los hechos, demanda, para el caso de la poblacidn, no significa de-
manda de médicos, sino capacidad del demandante para retribuir los servi-
cios pro fesionales. Hay muchos enfermos que demandan'y demandarian mé-
dicos, mas médicos, pero de esos enfermos, pocos, muy pocos, o ninguno,
puede retribuir al profesional.’’(25)

En el modelo de practica que comienza a revelarse incapaz de satisfacer
las necesidades del profesional en tanto trabajadcr y de la poblacién nece-
sitadz} de atencion, el médico vive del enfermo, que insensiblemente va trans-
formandose en cliente(26)*+. Establecida la relacion en esos términos, el pro-

«te * ’ 20 .
Se necesita del concurso de todos los médicos existentes para afrontar la solucion de nu-
merosos prpblemas [...] El problema de la desnutricion de una parte numerosa de la pobla-

cac!én de la vida econdmico social. El de las enfermedades venéreas. E| de las enfermedades
derlvadqs del trabajo. Y un sinnumero de renglones més"’. (BOSIO, Bartolomé “El médico
Y 1a Sociedad™” S.M. XLVIII 34: 476480, agosto de 1941, Pag, 478). '
**En Francia existia una institucién que fue anexada luego a la administracién de los mon-
tes -{a Louveterie- cuyos empleados no tenian otra misién que la de conseguir, por todos los
medios posibles, la extincién de los lobos. El publico se ocupaba poco de los lobos, porque

fesionial queda sujeto a las contingencias que afectan la capacidad de pago
de sus pacientes. Y urgido por sus propias necesidades vitales insatisfechas.
paulatinamenie se mercantiliza: compite con sus colegas en la caza e cliex:
tes, integra asociaciones con farmacéuticos o productores de farmacos. co-
bra honorarios irriscrios, acepta comisiones, multiplica las visitas y las
prescripciones. :

La profesién se ““desmerece’’ por multiples vias: ‘“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 cirugia, v.gr. por una apendicitis se cobra 150 pesos, inclu-
yendo sanatorio y atencion profesional (j!), 300 pesos por un Wertheim.
¢Cuanto sc deberé cobrar entonces por un panadizo,unaufia encarnada,
o por una simple visita?’(27)

Como comienza la vida profesional?

*‘El pobre comienza su trabajo cobrando dos o tres pesos 0 menos por vi-
sita. Su pudiente compaiiero, diez o veinte pesos a su regreso de un viaje por
Europa, donde pas¢ ‘seis meses estudiando’. Asi ‘especializado’, tiene dere-
cho a criticar a su ex compaiiero que cobra miserablemente, no pudiendo es-
perar la muerte por inanicidon que le acecha si persevera en una tarifa
mayor.’’(28)

La crénica de la crisis profesional supone disquisiciones filosoficas, ale-
gatos de elevado contenido moral, anécdotas pintorescas y una cierta do-
sis de ironia. Pero en ese complejo entrecruzamiento discursivo es posible
percibir dos encadenamientos causales diferentes. El primero es el que ter-
minamos de describir: empobrecimiento o disminucidn de la clientela, mer-
cantilizacion, pérdida del interés por mejorar ia capacitacion, deterioro de
los cuidados médicos, recurso a actividades refiidas con la ética, despresti-
gio, mayor retraccion de la demanda poblacional; el segundo pone el ori-
gen del problema en la formacidn universitaria, que resiente la calidad fa-
voreciendo la cantidad, que permite el ingreso de individuos sin la necesa-
ria formacion moral. -

Esta Gltima es, sin duda alguna, la vision de quienes ven la crisis general
como crisis de valores, la de quienes abogan por la restriccion del ingreso
universitario y afirman que la profesion debe conformar una élite intelec-
tual con capacidad dirigente.*

ya tenia a los loberos encargados de cazarlos; pero éstos cumplian su mision muy “‘inteligen-
temente'": sin destruir las guaridas y favoreciendo la reproduccidon para no aniquilar una es-
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 empleados de la
Louveterie si hubieran destruido a todos los lobos?"* (BIANCO, Pedro C.,La socializacion
de la medicina, Buenos Aires, 1933, pag. 16).

*También es la perspectiva que aporta Gregorio Marafndn, que visita el pais en esos afos.
En su opinion la crisis se debe a la ausencia de una verdadera vocacién por parte de los idve-
nes que a’luyen a las facuitades para seguir estudios médicos y, por ende, a esa misma falta
de voczzidn para ejercer luego las actividades profesionales. ‘‘Esta insuficiencia vocacional
5 reempiazada. en cambio, con un prematuro aldn de lucre v de expectabilidad que esterili-
7a aesde muy cemprano los nobles impulsos del espiritu para reaiizar ios fines de la profesion



En esta perspe~iva, el proolema se muestra agravado por las deficien-

cias de i= ensefianza universitaria que no estd preparada para la educacidn
masiva. Loz nueves egresados, por sumaaifiesta incapacidad. se ven obli-
gadas & aumentar ¢l niimers de fos aspirantes al puesto pablico. La *“‘em-
plecmania” distorsiona las finalidades de la ensefianza técnica que,en lu-
gar de cumplir su objetivo de impulsar ¢ progreso del pais v aliviario del
cancer de la burocracia, por el contrario, la refuerza. El médico no fracasa
por lacrisis, sino por su ineptitud, su incapacidad, y la falta de valores mo-
‘rales que lo conducen a précticas refiidas con la tradicion profesional: no
s6lo se mercantiliza, incurre en charlatanismo prometiendo curaciones es-
pectaculares, desvaloriza su profesidn a través de una escandalosa propa-
ganda o la busqueda desenfrenada de clientes, sino que, ademas -como afir-

maba hacia 1940 el Decano Profesor Gabastou- acuciado por la necesidad, °

va a ofrecerse complaciente a la socializacion de la medicina a precios de
liquidacion.(29) }

El doctor Sutur6n, agudo humorista que ridiculiza los males de la pro-
fesion al mismo tiempo que plantea verdades.que muchos de sus colegas
consideran de peso, en 1938, en ocasion de un mitin organizado por el gre-
mio para solicitar la retribucion 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 albaiil, un poco mas de sueldo’’(30).

Pero no sélo el descrédito individual es presentado como consecuencia
inevitable del ingreso masivo en una Universidad que no cumple su funcién
social, también se plantea la posibilidad de amenazas sociales mas graves:
“‘El proletariado médico es temible por su masa, su cultura y Su amargu-
ra(...) Dificil es pedir prudencia a los que tienen vacio el estémago y pleto-
rico el cerebro’’(31). Se seiiala que en Espaiia los médicos se constituyeron
en uno de los factores del triunfo del extremismo politico: empujados por
el pauperismo profesional, ‘‘en uno u otro bando, pero siempre en los
extremos’’(32). : ;

Lo que se discute, de una manera u otra, implicita o explicitamente, es
si debe seguir considerandose a la medicina como un apostolado, patrimo-
nio de una é€lite, 0 una funcién social a cargo de profesionales que no de-
ben avergonzarse por exigir una retribucién por su trabajo. La perspectiva
de una potencial amenaza social encarnada en médicos mal retribuidos se
explicita en algunos casos como censura a la agremiacion: el prestigio de
la medicina no condice con la formacion de “‘sociedades de resistericia’’*.

con sencillez, con gencrosidad, con un verdadero interés-intelectual y disposicién para el sa-
crificio.” (Citado por FIORI, Vicente, **Un punto de vista en el problema de la crisis médi-

ca'’. A propésito de un juicio del Profesor Gregorio Marafion . Rev.Col.Med. 1X 87:42-43,
marzo de 1940, Pdg. 43).

*Carlos Carulla, en un articulo aparecido en 1941, afirmaba: ‘‘hay muchos médicos mal
mirados por sus colegas a causa de que hasta ahora se mostraron recaicitrantes a toda tenta-
tiva de agremiacién con propdsitos de resistencia. Sin embargo, tienen razén aguéllos. Y la
razdn estd cn lo que acabamos de decir: hay o debe haber en la medicina un contenido huma-
no moral, incompatible con los actos de rebeldia’’ (Citado en “*Grandeza v decadencia de la

24 profesion médica. Una opinidn sin valor'’ Rev.Col.Med. X1 97: 51-55. enero de 1941).

» y

Muy pronto aparece en las revistas gremiales la reiterada aﬁrmaqxon. “‘Nues
tra agremiacion es de ‘defensa’ y no de ‘resistencia’. Es necesario compica-
der que son cosas bien distintas’'(33).

El desarrollo de las grandes instituciones de atencion

“Ssio se siente médico en el Hospital, alli donde da lo mejor de su cien-
cia y su conciencia para atende a esa policroma muchedumt?re d_e indigen-
tes, de necesitados, al par que de pequefios bu.rgueses, propietarios, co-
merciantes e industriales que desde que se instituyera el sistema de puer-
tas abiertas usufructiian la labor gratuita del médico dg[ hospital. e

“‘No obstante, con ser enorme la clientela hespitalaria, es muchisimo
mayor la cantidad de personas enfermas que no se asisten en €sos e§tablg-
cimientos. ;Dénde coircurren tantos y tantos que necesitan asistencia me-
dica? Cada barrin de la ciudad cuenta con mnum_erables sociedades de
socorros mutuos. Todas las colectividades extranjeras poseen sus mutua-
lidades de asistencia médica; otro tanto ocurre con las reparticiones pu-
blicas nacionales, provinciales o comunales; con los establecnmaenlos_ bap-
carios, con los comercios e industrias grandes o pequeﬂ-fl's... 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-
cion de la demanda hacia las grandes instituciones de atencidn, 0 gl parale-
lo proceso de incremento de la busqueda de una cobertura socializada pa-
ra financiar los servicios médicos? v

Una corriente bastante difundida identifica el aumento.d; la a‘t‘encmn en
grandes instituciones con los avances técnicos_de la m.edmvna. Enlaera
puramente clinica, el médico bastabase a si mismo. Sin mas recursos que
sus naturales medios de observacion y la simplicidad de las doctrinas me-
dicas imperantes, resolvia ante el propio lecho del enfermo todos los pro-
blemas que la enfermedad le planteaba'?(35). Bl desarro}lo de los medios
de diagnéstico y tratamiento, la instalacién de labor.atonos )'.§alas de Rz'x-
yos X, supuso la necesaria colaboracion de }aboratonsta's,_radxologos. ana-
tomopatologos, etcétera, disciplinas auxiliares de la chr}xca.

También se transforma -de acuerdo con esta perspectiva- la manera d.e
abordar la atencion por especialidades. Originariamente, cgando la ampli-
tud del conocimiento acumulado por las ciencias médicas tiene como con-
secuencia inevitable la especializacion, la concepcion organicista dommame
concede importancia proponderante -en la diferenciacion de las areas d.e
trabajo- a la division en 6rganos y aparatos y, en algunos casos, a la cc:n'm-
deracién del mecanismo etiopatogénico. Cuando los progresos de la fisio-
logia hacen perder todo significado al érganoyala func19n axslqda, al des-
cubrirse los mecanismos de correlacion e interdeper}dencxa func;onal_ent;c
distintos érganos y tejidos, afirma Aristides A[’IL.lSl en 1938, reS}llta mdlls—

pensable !a recuperacion de la unidad vital, especxalmente a partir del.CSU‘.‘
dio de !a endocrinologia, ¢! sistema neurovegetativo, el metabolisme,
g y .; / . .
‘[cé?rrx‘?o(cg;::usiém de cse proceso, se pone de manifiesto lo arbitrario y
artificioso de dividir la clini. 2 ci1 especialidades, y por ende el aislamiento

AE
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de cada cs_pef:ialista dentro de su propio dominio. Silo complejoy extenso
del conocimiento producide otliga al hombre a esta division del trabajo,
la naturaleza de éste le impone una labor en conjunto que hace indispensa-
ble iz tarea en equipo. ‘ ' ‘

' 5}::;;{10 la concepcidn de algunos comentaristas d= los problemas del ejer-
cicio profesional, el desarrollo técnico constituye el origen de la necesaria

superacién.del trabajo individual aislado y la consiguiente muerte del con-
sultorio privado.(37)

Una segunda perspectiva, que analiza el proceso, reconoce la incidencia

de los cambics técnicos, pero pone el acente en cuestiones de indole
econdmico-financiera. = . | : »

Se esté produciendo un proceso de concentracidn, se afirma. Sanatorios,
clinicas y hospitales privados, institutos, etcétera, adquieren un marcado
caracter capitalista. Pueden ser médicos los que los dirigen, profesionales
que, 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 profesion, que organizan esta clase de instituciones

- y emplean profesionales asalariados, o se asocian con médicos que, ade-

mas del diploma, aportan capital.

*“En los primeros tiempos de la transformacion el médico se defendia enviando
asuenfermo en busca de una radiografia o de un analisis, pero luego surgie-
ron otros adelantos y paulatinamente el consultorio privado se fue despoblan-
flo(...) hq quedado unicamente para la infima minoria de la poblacion, esa
lpﬁm? minoria constituida por la clase rica, que puede afrontar el gasto que
significa el recorrido por diferentes especialistas y laboratorios, para traerle
dcsgués 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)

cht’m Nicolas Capizzano, dirigente del primer sindicato meédico, ese en-
carccn'mienlo de la atencion se refleja en el aumento del mutualismo, de los
beneficios de la asistencia publica y de la prevision social. Ya en 1922, en
una conferencia pronunciada en Rosario, anunciaba que el futuro de la me-
dicina pasaba por su transformacion en una profesidn- asalariada.

Para reforzar su argumento proporcionaba algunas cifras sobre la co-
bertura social de la enfermedad: 700.000 socios de mutualidades, segin da-
tos del Departamento Nacional del Trabajo, y 600.000 obreros asegurados
contra accidentes y enfermedades profesionales por compaiiias de seguros.
Agiemés. la_s pbras particulares, municipales y nacionales de asistencia pu-
blica y previsién 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 atendia gratis en
los hospitales en caso de enfermar.(39)*

*Es posible detectar otros intentos -probablemente no muy rigurosos- de cuantificar el pro-
blema:. “E?n laciudad, de cada cien enfermos (...) un 3% son ricos y pueden pagar a sus clini-
cos y cirujanos. Un 58% est4 en condiciones de pagar algo, aunique sean sumas minimas; un
29% no esta dispuesto a ningun desembolso, va a los hospitales a hacer uso de los scrvic':ios
gratuitos, o a Jos consultorios particulares donde son atendidos de la misma manera’’. Una
encuesta realizada en la ciudad de Cérdoba arrojaba el siguiente resultado: “‘un 55% de los

La explicacion que remite al desarrollo de los insirumentos diagndsticos
y terapéuticos y a la complejizacién de la préactica para dar cuenia de los
cambios percibidos en ¢l eiercicio profesional, y aquélla que los analiza desde
la perspectiva del costo creciente de la atencién médica y la difusion de la
cobertura social de la enfermedad, -ya sea a través de instituciones gratui-
tas o diversas formas de prevision social-, pueden sin duda reconocerse co-

‘mo aspectos complementarios de un mismo fenémeno, y en muchos auto-

res asi aparecen. j .

Sin embargo, el eje del problema suele ubicarse en uno u otro de tales
procesos, dando lugar asi a un diferente énfasis, y, en algunos casos, a di-
versas propuestas para superar las dificultades o las deformaciones del ejer-
cicio profesional. R .

Por ultimo, puede identificarse una 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 busqueda de alglin mecanismo de adaptacidn, sino que ubi-
ca el problema en el exterior de la profesion 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 diagndstico es terminante: se trata de una “‘en-
fermedad parasitaria externa’’, facilmente curable si se decide la elimina-
cidn de los parasitos, que son ‘‘de variada naturaleza y tenacidad’’. La ti-
pologia propuesta se sintetiza de la siguiente manera:

““‘Grupo A: Médico inmigrante no revalidado

Farmacéutico o idoneo de farmacia
Estudiantes cronicos
Parteras
Enfermeros

Grupo B: Sociedades de seguro de vida y de accidentes de trabajo

’ Sociedades de socorro mutuo

Médicos politicos
Asistencia hospitalaria sin restriccion

Grupo C: Especifico nacional o extranjero
Empresas médico-bioquimico-farmacéuticas’’ (40)

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

No s6lo una importante cantidad de articulos en la prensa especializada
se dedican a especular sobre las.razones de su emergencia, también un nu-
mero considerable de instituciones médicas se organizan con el declarado

enfermos que solicitan los servicios profesionales particulares no pagan henorarios, ¢l 53%
de los médicos consultados tiene como complemento indispensable sucldos de cmpleos; i 13%
vive de rentas particulares: el 33% de 'os médicos que contestaron ia encuesta solamente puc-
den vivir, inds 0 menos bien o pobremente, de su profesion’’ (LAZARTE, Juan, Problemas...
op.cit. pag. 29,
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* liquidos. Es comprensibl

LY .

objetivo de combatir la incidencia de alguno de ellos en la practica profe-
sional. Ademas, -y esto s lo que resulta mds significativo- conforman un
listado praicticamente omnipresenté de slementos disruptives, para cuyo

control se reciama, cada vez con raayor insistencia, 12 intervencion regula-
dora o represoia del Estado.

La conflictiva evaluacién del progreso técnico

La medicina estd en crisis en

tanto priciica social. ;Esta también en cri-
sis la medicina como ciencia?

“'La terapéutica totalmente empiricz con sus complicados breba jes, ha sido
sustituida por la terapéutica cientifica. La cirugia, merced a los estudios de
Pasteur, Lister y Roentgern, ha emprendido un vuelo prodigicso. La morbi-
lidad y la mortalidad han descendido notablementk (...) El descubrimieato
de los sueros y vacunas, de la sintesis organicay de las hormonas y vitaminas
ha revolucionado la terapéutica, facilitando el tratamiento de numerosas en-
fermedades y brindando ocupacion a millones de hombres (...) La ciencia mé-
dica ejerci6 en la Gran Guerra una influencia tan eficaz que, por primera vez
en la historia militar, las enfermedades infecciosas mataron menos hombres
que los proyectiles (...) El progreso de la ciencia es el hecho mas conspicuo’
de los tiempos nuevos (...) La ciencia no contempla la felicidad de unos po-

€os sino el bienestar de todos.’’(41)

Sin embargo, 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 visidn exacta de la
asombrosa insuficiencia e incoherencia en que se debate el arte de Hipdcra-
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 cirugia, modificé tan solo la suerte
de un pequefio-tanto por ciento de enfermos.”’(42)

¢Se trata, efectivamente, de dos perspectivas antagdnicas?

El reconocimiento de los avances espectaculares en los medios diagnos-
ticos es generalizado: broncografias, colecistografias, pielografias, ventri-
culografias, endoscopias, permiten interrogar al interior del cuerpo huma-
no. Es impensable el tratamiento de la tuberculosis sin la ayuda de la ra-
diologia, que permite descubrir y precisar las lesiones; en el examen del co-
razény de los vasos la ortodiagrafia y la telerradiografia en diversas posi-
ciones proporcionan un trazado cardiaco, mientras el registro grafico de
los tonos y ruidos suministra datos mas precisos que la palpacién y la aus-
cultacién. Precisiones semejantes se obtienen a partir de los métodos de ana-
lisis bioquimicos y de {as pruebas biolégicas de sangre y otros humores o
€ pues, que el técnico considere que tiene a su al-

cance todos los elementos indispensables para formular un diagnéstico

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 practica técnica ejercida sobre el individuo enfermo? En algunas eva-
luaciones, sin embargo, comienza a dibujarse una perspectiva mas amplia

del problema: jpuede el desarrollo cientifico asegurar la eficacia de la me-
icina como préactica social?. o
dlc[i‘;s respueftas no siempre ‘son‘_claras, yen muchz}s de et:l'as s:;::gfzg; ll‘a
nostalgia del pasado, la inseguridad f rc’pt.c al cambxp, la busq
tas que permitan la adecuacién a condiciones nuevas. i s
Gregorio Maraiién, por ejemplo, en un texto que se difunde en nteristi-
pais a fines de los afios 20, afirma que uno de Igs fepém_cnos Tara':i ¢ o'en
cos del avance contemporaneo de ia ciencia es la' qlluaén de mc:t ‘l(;a =
la Medicina’'. Antes, el médicoloera todo: la medicina s6lo le prest: .
gunos pocos libros, aprendidos y l'uego olvnd.ados, ensu n‘:ayo; r?i:rel 'empi-
pocos meses del examen. Lo demas, “es' decir, casi todq, op ek
rico tesoro de la propia experiencia y el singularmente mégico po ler : trja ;
clinico’. Progresivamente, sin embargo, el componente mdnv(nid\;a eré :iéina
bajo médico haido reduciéndoscy ha.a.umentado_ cl.aportg de la me iy
en tanto ciencia. Desde que se descubrio el suero anpdlf‘,ténc? ningua ne
dico ha vuelto a curar a un nifio a quien *‘el garrotillo . pu.r!le;aix le:ig;ccta
de morir. ‘‘Es el suero el que los cu:a. cgn'l'a( 4x‘r;)lsma eficacia
0zo de ciencia o un practicon iletrado 3 i
unE?x la misma época, Arioz Alfaro rescata si.n efn.bargo l.? necesidad |-orf|,;
prescindible de no desdenar ese componente individual: ““Ja obscr;ac;‘ =
prolija, completa y reiterada que es necesaria para que ne esca;‘)elx:“ ;‘ct ot
importantes, cuya falta de constatacion pucde_ ha_ccr desviar dto a e
juicio clinico’’(45) (énfasis en el original). Es indispensable desarro
los estudiantes la facultad de pensar, de razonar, de comparar... y
‘‘La multiplicidad de los procedimientos n}c{dcrnos de examen. la cacnn:
dad de novedades casi cotidianas, perturban f: acxlmcnt'e alos cspmlu:i qu g
son muy fuertes (...) Perdidos entre el farrago de los signos acqmugal os, lc g-
sionadés por la falsa certidumbre de los métodos de laboralonoA- a accsa 2
mo todos-los métodos y expuestos frecuentcl_'neme al error dg tecr:jnca 0 by
falta de prolijidad- vese a menudo a los médicos vagar desone_nl:'l dos ')"(26)
der (...) la sana y firme ruta que ileva al concepto general y sintético b

“‘La funcidn y finalidad de la medicina". se dice en otro m“om;nto. a:::
basa ampliamente, en extension y profundldaq. ala c}e un taller l'e.relpam.l-
ciones de cuerpos humanos(...) {13 sle ptx‘zz;is )r‘adlograf iar la angustia; e

isi imico no puede medir el dolor ; : A
lls‘lgig:l':l;?el, ?\g puede olvidarse que los comgl'ejos métodos dxagn'?stlcns
no estan al alcance de la totalidad de la poblacién. No todos los cnl ermos
se benefician con ellos, ya sea porque no pueden trasladarse ha’stz 0s cctn-
tros donde se practican, ya porque no pueden afrontar su elevado costo.

“‘Hay que multiplicar los centros diagndsticos, se qice, pero z,crjra:sdoc;;gt
dremos tenerlos en la mayoria de las ciudades? ;Y cuantos centenares y

*Y también: *‘Poseenios instrumentos de precision en nimero creciente (...) hacemos, gra-

i Ot i 1 si se las”
cias a ellos, numerosas observaciones.ttiles, pero esas observaciones (...) nada sou si se

compara con los resultados de un estudio cuidadoso y pacicn!; del en ferm;oApor ;”::iiz;};;
dor saga» que sabe interrogar a suenfermoy hacc_r uso de S\fs RJOS. d? Sus o.ao‘sl.’ (: mu D
y de algunos senciilos métodos auxibiares”’ (DESFOSSES. F-'. La medicina en la encrucijs
de los caminos'" 5.07 XU T: 546-549, febrero de 1934, pag. 548).




tensres de midicos de campaiia se veran abligados por muchos afios todavia
& o secvinse o o'ra cosa qut sus propios madios, recurriendo por excepcion
4 andlisis faciles, o algunos exdmenes radioldgicos!” (48).

Sila respuesta no aparece con claridad, por lo menos la pregunta se esté
precisando. Tal vez podria formularse en estos términes: (Puede diferen-
ciarse la medicina como praciica técnica de la medicina como préctica
social?,

La perspectiva desde el presente

En este punto resulta indispensable formular algunas precisiones que nos
permitan ordenar el trabajo futuro. Para ello el primer paso consiste en bus-
car respucsia a una cuestidn planteada, pero no resuelta, en los textos que
analizamos: ;De qué hablan los médicos cuando hablan de “crisis’’?7.

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

¢Por qué los cambios aparecen como criticos? Porque, cualquiera sea el
gradode certeza que se esgrima frente a sus causas, pocas seguridades pue-
den computarse con respecto a su direccién. Y menos todavia en cuanto a
la posicion relativa que ocupara cada individuo o grupo en un tejido social
cuyas mallas parecen progresivamente abrirse, desintegrarse, perder su ca-
pacidad de contencidn, fracasar en su mision de mantener un ordenamien-
to relativamente estable.

¢Como afectan dichos cambios a los médicos en tanto miembros de una
profesion? Practicamente en todos los elementos que constituyen a la pro-
fesion como tal:

a) en la definicién de un area especifica de eficacia técnica;

b) en la reestructuracion de mecanismos sociales que permitan vincular
las necesidades de la poblacién con la capacidad de intervencion de los pro-
fesionales en condiciones de satisfacerlas (ya se trate de una operatoria de
mercado, de la intervencion del Estado a partir de la organizacion de servi-
cios propios, o de practicas individuales o sociales de prevencion del riesgo
de enfermar); .

c) en el reconocimiento social de la eficacia de esa practica 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 intervencién;

d) en la busqueda 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;

€) en las relaciones con el Estado, en tanto garante del derecho de la pro-
fesion a reclamar un 4mbito exclusivo de practica y poseedor de la capaci-
dad juridica 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 financiadoras que desvinculen la practica pro-

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

visible de una red mas o menos estable de relaciones de poder en ia cual la
profesion procura insertarse. , ) ‘ ’

¢Existe contemporarcidad entre la emergencia de dichos cambios y la per-
cepcion generalizada de una situacion de crisis? ' )

Plantearemos como hipOtesis provisoria que los cambios que menciona-
mos son anteriores a que la condicién profesional se defina como critica.
Definicion que los documentos de que disponemos parecen ubicar a partir.
de 1930. : ' ) . .

Una segunda hipétesis procurara relacionar dichos cambxo_s con el ago-
tamiento de un models de ejercicio profesional que se consolida en lgs al-
timos aiios del siglo XIX, y ya en las primeras décadas del XX comienza
a evidenciar limites en su capacidad de intervencion y cpntrol de las condi-
ciones de salud/enfermedad de la poblacion a su cargo.
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Mario Testa

No solo falta el contexto de verificacién, tampoco hay un contexto de descubri-
micnto, revelado en la ausencia de referentes empiricos y referencias bibliogréficas,
salvo en un caso. Como esta es una contravencién grave de las normas internacionales
para la publicacién de trabajos, requicre una explicacién o al menos un intento de jus-
lificacién. Es la siguiente: estoy profundamente convencido de que todo libro es un
plagio, que solamente decimos o escribimos lo que otros antes dijeron o escribieron; al
mismo tiempo, al admitir la ausencia de los dos contextos que garantizan la cientificidad
de una afirmacién, acepto por anticipado la critica en el sentido de que este no es un
libro cientifico. Siendo asi, las citas estén de mds por dos razones: porque no tengo nada
que justificar y porque admito como propios los pensamientos ajenos. Mi tinico aporte
—si acaso— cs ¢! intento de mostrar, a través del particular ordenamiento e integracién
de las cosas que han sido dichas antes por otros, cudles son las conclusiones a que me’
lleva mi proceso de pensamiento.

En la portada se habla de muchos colaboradores anénimos. No los menciono porque
el riesgo de injusticia seria grave —Ia misma razén me lleva también a evitar los
agradccimientos—, por lo que solo listaré las principales instituciones donde se
debaticron las ideas centrales que forman parte del libro: Instituto de Medicina Social de
la Universidad dcl Estado de Rio de Janeiro IMS/UERYJ), Maestria en Medicina Social
de la Universidad Auténoma Metropolitana de México, seccidn Xochimilco (UAM-X),
Cenuro de Estudios del Desarrollo de la Universidad Central de Venezuela (CENDES/
UCV), Centro de Estudios Sanitarios y Sociales de la Asociacién Médica de Rosario
(CESS/AMR), Centro de Estudios para la Transformacién Argentina de la Fundacién
Banco Patricios (CETRA/FBP) y Dcpartamento de Planificacion de la Escuela Nacional
de Salud Piblica dc Ja Fundacién Oswaldo Cruz (ENSP/FICCRUZ).

No solo-por Ias instituciones mencionadas es este un libro latinoamericano. Las ex-
periencias recogidas en muchos de los paises del continente son su materia viva, Tam-
bién debo sefalar que las compafieras y compaiieros de esos paises no solamente han

contribuido con su aporte intelectual, sino con el carifio y la amistad que dan pleno
sentido a la vida. .
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Mario Testa

apariencia debido 2 las condiciones duras impuestas por la dictadura de Pinochet, aunque
mds probablcmenic debido al zagotamiento de la propuesia contenida en el método
OPS/CENDES, que no resistié la confrontaciin con la realidad. Fi cierre del Centro no
piede quedar como micra formalidad burocrdtica; debe ser efectivamante terminado, no
soio en su materialidad, sino en su ideologfa, de la que soy parcialmente responsable..
Por lo 1anto, me corresponde pozer ese puato final, para despejar el camino hacia otras
propuestas que no sludan sistemiticamente, como lo hicimos en el pasado, la
confrontacién con Ja realidad viva, la que transcurre todos los dias en la calle, 1a historia
que construimos paso a paso. Por tal razén, este iibro comienza con una autocritica,
ejercicio por cierio dificil y doloroso, pero inevitabie si sz quiere lograr una aproxima-
cién a ese idcal que es la coherencia entre el pensamiento y la accién.

Autocriticarse es asumir conscientemente una rasponsabilidad histérica, 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 actuai. Si no
podcmos corregir lo que hicimos, ;de qué vale volver la vista hacia atrds? ;Para qué
examinar ¢l pasado si es inmodificable? ;Qué bien puede resultar de reconocer lo malo
preérito? (Es que intentamos acaso lavar nuestras culpas en una suerte de expiacicn
liberadora —a la manera de la confesién religiosa— que nos devuelva limpios y puros
para poder seguir ejerciendo nuestro derecho a pecar? ;O se trata de hacer prevalecer
nuestras tendencias vitales —nuestro eros— sobre las negaciones del pathos, para lo
cual la introspeccidn y el autoconocimiento parecen ser condiciones necesarias?

A mi entender, la autocritica puede tener repercusiones individuales, ligadas a las vi-
siones religiosas o psicoanaliticas, pero su significacidn social estd muy por encima de
esa determinacion egoista. Para completar mi interpretacién, diré que la autocritica tam-
bién estd por encima —siempre segtin mi manera de verla— de su version politica, la
que censidera que es un deber de la militancia —en los partidos de izquierda— en la que
lo que se autocritica es no haber seguido la linea correcta establecida por los érganos de
conduccidn partidaria.

Ni psicoandlisis, ni religion, ni politica. ; Entonces qué?

Mi aulocritica se basa en el reconocimiento de no haber comprendido adecuadamente
la historia en que sc insertaban —en algin periodo dcl pasado— las acciones de un
grupe social al que yo pertenccia. Por lo tanto, no-se trata de un hecho individual sino
de un fenémeno social; el hecho de que sea realizado por un-individuo (como lo son, en
cierta medida, todos los hechos de la vida) es solo una mds de las muchas manifesta-
ciones de la necesaria integracién de nuestras vidas como individuos con nuestras vidas
como historia. Yo {ui no solamente una parte de csa historia que vivi, sino un construc-
lor —pequeilo, como cada uno de nosotros, pero constructor— de clla.

L2 autocritica tiene que mostrar 10d6 eso y reflexionar sobre ello, en particular so-
bre ia fuente de los errores cometidos —el desconocimiento de la historia que estaba
transcurriendo—, para incitar a la conciencia social a tener cada vez mas presente el he-
cho elemental de que nuestra 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-
portaricia el rol desempefiado en esa cotidianidad, el papel que un individuo, cada indivi-
duo, ocupa en ¢l funcionamiento de la sociedad, puesto que lo histéricamente trascen-
dente es la conciencia social. En ese nivel-todas las conciencias son equivalentes, esto
¢s 1o que hace de la autocrilica no un ejercicio de masoquismo —el autocastigo placen-
lero—, sino un deliberado intento de conformar un proceso reflexivo colectivo que
fortalezea la capacidad de didlogo entre los miiltiples componentes individuales de la

conc:encia colectiva y, més alld de ello, estimule la intersubjetividad necesaria para un
verdadero progreso social. ,
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Habiendo puesto en claro —cspero— el sentido que doy a esta autocritica, voiveré
la mirada al pasado para mosirar lo que considero algunos de los errores cometidos en la
propuesta del método OPS/CEINDES. En varios de ios trabajos que contiene este voiu-
men ——en realidad en todos ellos— el tema se retoma desde otros dngulos: el histérico,
el cientifico, el politico, pero sin hacer referencia a la responsabilidad que me cupo en ia
formulacién del método.

Una de las raices de los problemas surgidos consistié en que el método de
planificacion propuesto era una traslacién demasiado rigida del método que se utilizaba
en la planificacion econémica, aunque es menester mencionar que esta Gltima tampoco
alcanzé los resultados esperados en su dmbito de aplicacién. De modo que uno de los
primeros errores fue la aceptacién del campo de la salud como un campo que entraba,
sin especificidad, en el dominio de lo econdmico. Este sefalamiento apunta a una difi-
cultad importante en el desenvolvimiento de las relaciones enire disciplinas profesiona-
les distintas, en las diferentes versiones de la muiti, inter o transdisciplinaridad; en
nuestro caso, el equipo de seis personas firmantes del informe estaba constituido por
cinco médicos de distintas orientaciones y un economista; sin embargo, fue la disciplina
econdmica la que domind la formulacién definitiva. Més all4 de esta cificultad, el pro-
blema de las disciplinas apunta a la necesidad de una reflexién mas profunda sobre la
ciencia en general, sus ramas y sus relaciones reciprocas entre si y con la vida social.

También se cometieron errores en lo especifico sanitario, en parte derivados del
error anterior. Para verlo, deberemos recordar los puntos centrales de la propuesta. El
mcétodo se basaba en un diagndstico de ia situacién que incluia un triple andlisis: 1) el
de los dafios y sus factores condicionantes; 2) el de los recursos, su forma de organiza-
cién o instrumentacion con sus correspondientes rendimientos, y 3) ¢l de las relaciones
que se generaban entre darfios e instrumentos o la asignacién de los recursos a los daios.

El punto 1 incluia una agrupacién —para poder hacer del conjunio algo maneja-
ble— de las categorias utilizadas en la clasificacién intemacional de enfermedades y cau-
sas de muerte, reduciendo el conjunto de causas a unos treinta dafos, en base a criterios
aproximados de homogeneidad epidemioldgica, es decir, a cadenas similares en la pro-
duccidn de cada una de las enfermedades que se agrupaban en un dafio. Ese tratamiento
laxo —por decir lo menos— de la determinacién epidemiolégica —aun en sus términos
mds tradicionales— hacia que la consideracién de las causas no pudicra realizarse de
manera rigurosa, obligandonos a incluir una nocién a todas luces ambigua: los factores
condicionantes. Ademis, las tradicionales dificultades de medicién de la morbilidad nos
obligaron a excluir del diagndstico nada menos que a las enfermedades, cuando estas o
se manifestaban en su forma extrema y definitiva, como muerte. A pesar de la discusiGn
amplia sobre este aspecto, su reconocimiento no eliminaba el indudable sesge gue
constituia su no consideracién.

El punto 2 —la instrumentacién— era y sigue siendo el més vélido de la pro-
puesta, pues se fundamenta en una ldgica de la proporcionalidad entre diferentes recursos
que no estd sometida a otras determinaciones, aunque admite 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 tecnologia o el proceso cambian, se rectifi-
can también las proporciones de los recursos que lo componen. Esa relacién puede
normatizarse, redisefiarse o modificarse paulatinamente para aproximarse a algir 6p-
timo, pero su ldgica, !a de la proporcionalidad, no cambia. Esto es lo que hacs del
cdlculo de los recursos cl nic’zo s6lido de cualquier propuesta de planificacién tradicio-
nal y no solo ¢a el campo de la salud.

El punto 3 —{a asignacidn de recursos a los dafius— constitvia el lugar de encuen-
o entre los problemss de salud y los recursos que se aplicaban para combatirlos. Ex-
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presaba, en consecuencia, las roliticas de salud. catendiendo como tales las prioridades
que —en ins hectis— se asiznaba a s peohlemas presentes. El precedimisnto de
asignacidn, si bier conceptualmente sencillo, era extraordinariamente compleio en la
ordctiza, detdo a las dificultades de estimacicn para muchos de los parimetros de com-
periamiento utilizados, tales como la distribucién de un recurso entre diversos usos (por
sjemplo, el agua para distintas formas de consumo, para uso industrial y para saiud).

Las imprecisioncs, sesgos y crrores cometidos en los puntos 1y 3, se acumulaban
hasta el punio de transformar la supuesta evaluacién rigurosamente cuantitativa en un
cuadro de nimeros que no expresaban ningura realidad. Aunque los nimeros hubieran
sido los correctos, la ausencia de consideracidn de la morbilidad, junto a la escasa con-
fiabilidad de los registros de mortalidad, el abultado volumen de subregist:o y las causas
desconocidas 0 mal definidas —con frecuencia las mds numerosas en muchos paises o
regiones— hacfan del dificil ejercicio un esfuerzo estéril y ridiculo.

El otro gran componente metodolégico consistia en la formulacién de planes a par-
tr del diagnéstico realizado. E principio sustentador de esa formulacidn era el de la op-
timizacién, es decir, el intento de aproximarse a una asignacién interna de recursos que
maximizara las ganancias obtenidas en términos de salud o minimizara los costos
(eniendiendo la conjuncién o en su cardcter inclusivo). Esta asignacién interna dejaba
pendicnte varias cuestiones importantes que se resolvian con procedimientos ad hoc,
entre ellos la asignacién global de recursos al sector.

El procedimiento metodolégico era aproximadamente el siguiente: 1) utilizando el
punto 1 del diagndstico se montaba un ordenamiento de ataque a dafios, la seleccién de
prioridades; 2) los recursos se reasignaban dentro de los instrumentos, cambiando las
proporcionalidades halladas en el diagndstico (punto 2 anterior) para lograr una compo-
sicion instrumental normalizada que maximizara su eficacia si fuera posible, o al menos
su eficiencia, y 3) se reasignaban los nuevos instrumentos normalizados a los daiios
priorizados modificando el ordenamiento encontrado en el punto 3 del diagnéstico para
alcanzar la optimizacién buscada.

Laasignaci6n de prioridades se realizaba mediante una férmula analitica compuesta

por cuatro variables: 1a magnitud del dafio, medida por su tasa de mortalidad; la trascen-

dencia, que consistia en una evaluacién, realizada para cada situacién concreta analizada,
acerca del valor social que se asignaba al grupo principalmente afectado por el dafio; la

“vulnerabilidad, que era una caracteristica del dafio definida como la capacidad de actuar
sobre el mismo con las técnicas actualmente disponibles; el'costo, que era una medida
del gasto necesario para evitar una muerte con la mejor combinacién de técnicas
disponibles. El célculo cra simple, limitdndose a multiplicar las tres primeras variables
y dividir por la cuarta; el resultado daba el orden de prioridad buscado en términos cua-
litativos (o sea, un dafio que resuitara con un nimero doble de otro no tenia el doble de
prioridad sino que simplemente estaba antes en la escala).

La normalizacién instrumental comenzaba durante la fase diagncgstica, al plantearse
como una evaluacidn de la situacién actual, buscando contestar la pregunta de si con
el mismo volumen de recursos podian haberse obtenido mejores resultados. La eleccién
de un instrumento normal se hacia en base a varios procedimientos que inclufan
la comparacién internacional, 1a comparacion interregional o local, la consulta a
expertos y el diseflo. Se establecian metas de normalizacién para cada uno de los aflos
del plan.

La reasignacién de instrumentos normalizados —segun el grado de normalizacién
alcanzada en cada aflo— a los dafios priorizados, se hacia en un volumen que permitiera
reducir la mortalidad hasta donde fuera posible segiin la vulnerabilidad del dafio. Esto
exigia introducir una cuestin adicional que era la combinacién de técnicas, al existir
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mas de una manera de combatir un dafo, por ejemplo mediante vacunacidn y asistencia
médica, cada una de las cuales tenia distintos instrumentos, eficacias, eficiencias y, por
lo tanto, impactaba de manera diferente la reduccién de la mortalidad buscada, incluyen-
do las relaciones entre ias técnicas mismas, va que la utilizacién de una de elias modifi-
caba los requerimientos de uso de las otras. B

Es posible que la descripcidn realizada exima de la necesidad de sefialar la inviabili-
dad del procedimiento propuesto, pero no eludamos la cuestién. En cuanto al punto 1
—Ila asignacidn de prioridades— la utilizacién de la mortalidad ya fue sefialada como
una grave carencia al elin: inar los dafios no letales, lo cual quiere decir que ia gripe. por
ejiemplo, o los dolores musculares y 6seos —Ilas lumbalgias— tendrdn prioridad nula,
siendo responsables de la pérdida de millones de horas de trabajo, muchas més de las que
ccasionan enfermedades mertales; este hecho, reconocido en el discurse de la propuesta,
no encuentra expresion en el contenido concreto de la misma. La segunda variable, la
trascendencia, no permite la inclusién del caso anterior, pues se refiere a grupos so-
ciaies, lo cual no es incorrecto pero abre ei camino para definir que ias personas cuya
edad supera el !{mite de actividad para el trabajo, u otros grupos en situacion similar
(nifios, por ejemplo), quedardn fuera de la priorizacién; el resultado fue que esta variabie
no se utilizé nunca —diria que afortunadamente— en ninguno de los pianes formulados
que yo.conozca.

La vulnerabilidad, definida con més precisién como la probabilidad de disminucién
de mortalidad de un dailo, categoriza las enfermedades en tres grupos: emradicables (V=1),
irreducibles (V=0) y reducibles (O<V<1). El problema central consiste en la medicién de
los pardmetros correspondientes a las varias enfermedades en esta wltima categoria, ad-
mitiendo que la de las irreducibles sea no vacia (la de erradicables no lo es). Ello sig-
nifica que la categoria de irreducibies (casi todos los tipos de cdncer, por ejemplo) tendra
prioridad cero segun la {drmula de cdlculo propuesta, lo cual llevaria a una asignacién
nula de recursos para esos dafios. Por dltimo, la variable costo, entendida como el gasto
necesario para evitar una muerte, implica mediciones de una compiejidad tal que hacen
de su estimacién un juego de azar (al menos en los paises subdesarroliados dependien-
tes); para medir el costo de evitar una muerte por difteria mediante la técnica de vacuna-
cioén, hay que calcular el costo de cada vacunacién (hay varias opciones técnicas), esti-
mar su eficacia (el nimero de nifios que no enferman porque fueron vacunados), y ia
letalidad que hubiera tenido ese grupo de no haber sido vacunado. ;Y este es uno de los
casos mis sencillos! Ademis, la estimacion debe hacerse segiin la combinacidn de téc-
nicas utilizadas, ya que dado que la vacunacién no elimina la morbilidad hay que usar las
técnicas asistenciales (e incluir cdlculos como la diferente mortalidad de nifios vacunados
0 no vacunados); dejamos a la imaginacién del lector el seguir los intincados vericuetos
procesales y la acumulacidn de errores que se pueden generar en cada uno de los pasos
seguidos.

Lo menos criticable de la fase de formulacién que estamos comentando es la norma-
tizacion, tanto de instrumentos'como de actividades, al menos en sus aspectos cnicos
que es donde estamos centrandp la atencién por el momento; més adelante volveremos
sobre esto desde otro punto de vista. Lo que podemos sefialar aquf como critica —auto-
critica— de la normatizacién en el método OPS/CENDES, es la forma en que se esta-
blecian las metas anuales, mediante una interpolacidn lineal entre el punto de llegada al
cabo del periodo del plan —Ia situacién objetivo— y el punto de partida —el afio cero—
en el momento del diagndstico, Hav también algunas dificultades con los procedimien-
los promediales y las mcuas de aoUvidades, pero son de menor entidad y ficiimente
subsanables.

Es distinto {x qo. ccurre con el tercer punto, ia reasignacion de recursos a los
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daflos, en I igemulacién dal plaa, porque aqui confluyen cf conjunto de las dificultades,
S€5gos y errores seiialados hasta ahora, A 1odos ¢stos problemas se agrega uno adicional
yue, si todo lo anterier fuzra resolubie —Y na¢ lo es— opondria una nueva valla insal-
vable para el éxito de la realizacidn dei pian. Se trata del cdiculo en términos reales,
solo pasible de realizar para algunos recursos, en particuler los recursos humanos, cate-
goria esta criticable por otras razanes ¥ que, sin embargo, debe ser traducida también a
términcs financizros, puesto que ¢l plan se concretiza en una formulacidn presupues-
waria. La expresién financiera a precios corrientes, tinicos validos para formular presu-
puestos, presenta grandes dificuliades en paises con tasas de inflacidn altas —digamos,
que superen el 50% anual—, como son desde hace décadas todos los latinoamericanos

subdesarroliados y dependientes, y no soio por la dificultad de estimar la inflacién fu-.

tura, sino porque las tasas elevadas distorsionan el esquema de precios relativos. En es-
las condiciones, si el cdlculo anterior —el de recursos reales y daftlos— era ilusorio, este
se¢ transforma en presupuesto ficcién para paises que solo existen en la mente
—-;afiebrada?— de los planificadores.

Conscientes de algunas de las dificultades técnicas que surgian al atenerse estric-
tamente al método propuesto, el capitulo sobre formulacién intentaba corregir en forma
parcial los errores cometidos introduciendo sesgos al margen del procedimiento meto-
dolégico, los cuales quedaban en manos de los politicos. Scbre elios recaia la responsa-
bilidad de decidir todo aquello que el plan no contemplaba, como, por ejemplo, ¢l man-
tenimiento de los niveles de erradicacion alcanzados para las enfermedades erradicables
(puesto que si su magnitud era cero no aparecian como prioridad), o la necesidad de aten-
der la demanda efectiva (lo cual volvia a hacer intil todo el ejercicio anterior), o las de-
cisiones sobre inversiones, o la distribucidn interregional (aqui hubo que introducir un
criterio de justicia distributiva, de lo contrario, alguna regién podia no recibir asig-
nacién alguna), o la asignacién global al sector (introduciendo criterios para planes mi-
nimos —que no se deteriore el nivel de salud alcanzado— y maximos —lo mads que se
pueda alcanzar dadas las vulnerabilidades y todos los otros condicionamientos— ademds
de planes intermedios). Todos estos criterios adicionales al niicleo conceptual metodolé-
gico echaban —cada uno de ellos— una vez mas por tierra la viabilidad de la formula-
cidén propuesta.

Hasta aqui la critica técnica; pero hay mas, mucho m4s. ‘

Hay que reconocer que el método desperté un enorme interés. Desde antes de la pu-
blicacién mencionada, su difusién en los cursos que se realizaron entre 1962 y 1968
consiguié movilizar la adhesién fervorosa —acritica para ser mds académicos— o la a-
ceptacién razonada de la mayoria de quienes se sometieron a su contagio. También desde
es0s comienzos hubo propuesias de complementacién que incorporaban enfoques no
contemplados en la versién original. Dos de ellos tuvieron particular relevancia: el que
reubicaba el problema dentro del dmbito institucional —apenas mencionado en el méto-
do— y el que lo planteaba como un fenémeno politico —de conflicto politico— total-
mente desconocido para el método OPS/CENDES. ;

Ambos enfoques fueron incorporados de inmediato a la investigacidn, a la docencia,
y parcialmente a la asesorfa, y, a pesar de las obvias insuficiencias de sus formulaciones
iniciales, ya nunca dejaron de estar presentes en las diversas versiones del método que
llegaban a aplicarse en los paises de la Regidn. : :

El anlisis de las instituciones consistfa en el examen de su comportamiento en
cuanto a la produccién de actividades —nimero de consultas, internaciones, inspeccio-
nes o lo que fuera— y, sobre todo, en la ejecucién presupuestaria —incluida las fuentes
de financiamiento— a lo largo del tiempo, lo cual permitia conocer la tendencia segui-
da. Este examen, si bien permitfa localizar las acciones en el espacio institucional, no

: ‘ 1
Auwtocritica » 1

prestaba ia menor atencidn a lo especiticamente organizativo, ni siquicra der‘.'uo de iz
mids tradicional teoria de orranizaciones; cra solamente una descripcion —~casi un sitn-
ple listado-— de las instituciones principales —no todas— que por definicion compo-

nian el sector salud.

La incorporacidn de. lo politico presentaba dos aspectos interesantgs. En primer lu-
gar, e! hecho mismo de incorporacién de lo politico en su yerdaderp caracicr dq conflicto
¥y no como se utilizaba conceptualmente —y se sigue utihzando.—- concl s[gnnﬁcado'dg
una orientacién genera! de las actividades; en segundo lugar, esa incorporacicn se realizd
dentro de un enfoque sistémico, reforzando una tendencia que ya existia en cl esquema
inicial, pero sin el rigor metodolégico que introdujo esa nueva propuesta. :

Lo que no.supimos visualizar en la incorporacién de lo institucional es la in-
suficiencia de la visién administrativa por una parte, y, sobre todo, la carencia de una
vision actual sobre el funciouamiento organizacional, lo cual era expresivo —a mi
juicio— de una actitud prejuiciosa y despreciativa en lo tocante a esas cuestiones,
consideradas menores o secundarias, para utilizar calificativos generosos. No v‘a‘cnlo en
adjudicar a esa arrogancia, a esa falta de humildad, una buena parte de responsabilidad en
el fracaso.

En cuanto a lo politico. el acierto de su introduccién estaba conuapcsado_ por el
objetivo confesado con que se lo hacia: la bisqueda de apoyo para las df:cnsmncs
que tomaba el gobiemno. Es decir, lo politico en cuanto conﬂngto de la sogxedad, no
era estudiado como fenémeno en si, sinc como una manifestacxér} que debia ser ma-
nipulada para viabilizar decisiones; era la bisqueda del equiliblflo funcxopal. No es
de extrafiar, entonces, que el enfoque sistémico fuera el proccdxmxcmq elegido. copia-
do de un autor norteamericano: el sociélogo —politdlogo— funcionalista David
Easton. .

Los avances —como pueden ser legitimamente considerados— que constituyeron la
incorporacidn de lo administrativo y lo politico transformaron la zégmca dq la plamh-
cacién de salud en una formulacién tecnocritica, es decir, en una técenica que implica una
autoridad, més que un poder de decisién. : S

Hasta aqui, entonces, la autocritica tecnocratica. Falta adn lo més dxk}cxl.

A estas alturas de su desarrollo, aproximadamentc el afio 1969, el método estd com-
pleto en su formulacién 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 mds de diez afios de exilio voluntario pasados en Venezuela, Esu@os
Unidos y Chile. regresé a Argentina en 1971, donde me_u;corporé a l{x luchg gohuFa
que, desde el peronismo, intentaba reconstruir la base participativa y antimperialista Jel
movimiento popular. La historia de lo acontecido durantq esos afios es dg sobra cona-
cida, pero es posible que la correcta interpretacién de su significado requiera un mayor
distanciamiento —en el tiempo y en el sentimiento— que el que nos ha sido permitido
hasta ahora a los argentinos. Sin embargo, es necesario seflalar que los errores cometi-
dos desde el movimiento popular no pueden desdefiarse; esos errores fueron muchos y en
algunos de ellos fuimos participes. Desde lo que interesa aqu_i, que es ayuc}ar a recons-
truir 2] pensamiento sobre salud, nuestro error fue la sepa:ramén entre lo cientifico Y, lo
politico. Cuando rechazdbamos lo cientifico por tecnocritico nos volcamos'a la politica
como forma antagénica de aquello, sin darnos cuenta lo que las fases anteriores 10s es-
taban poniendo ante os ojos: que lo cientifico y lo politico son ¢! 2nverso y reverso de
una inseparab'z moneda, cuya cara o ceca son solo las formas de presentacién que
adquieren en distint=s ¢ iruunstancias, y Jue no entenderio asi lleva a comeler errores en
ambos terrenos. e ots comatime . Errores que condujeron al sufrimiento —de noso-
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tros mismos y de otros a quienes arrastramos en ¢l error— que ya no puede apartarse de
nuestras vidas.

Después, fue otra vez el exilio: ahora Brasil, Meéxico, de nuevo Venezuela, espacio
para la reflexi6n sobre toda esa historia, para la reconstruccién del pensamiento in-
terrumpido, para nuestra propia reconstruccién que, en buena medida, es este libro.
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| Conferéncia Nacional de Satde Mental contou com a pa_rticipacéo de 176
‘A delegados eleitos nas pré-conferéncias estaduais e demais segmentos re-

presentativos da sociedade. Sua estruturagdo constou de trés temas bésicos, a sa-
ber:

| - Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saide e doenga menta™
Il - Reforma sanitdria e reorganizagdo da assisténcia a satde mental;

il - Cidadania e doenga mental: direitos, deveres e legisiagdo do doente
mental.

Os participantes, sob a forma de grupos de trabalho, debateram os referid
temas, resultando das discussdes um documento que foi apreciado e votado em a<-
sembléia final e transformado no presente relatério.
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Apresentacac

A realizagao da | Conferéncia Nacionz! de Saide Mental, em desdobramento
3 82 Conferéncia Nacional de Saude, representa um marco histdrico na osiquiatria
brasileira, posto que reflete a aspiragdo de toda a comunidade cientifica da area,
que entende que a politica nacional de satide mental necessita estar integrada a po-
litica nacional de desenvolvimento social do Governo Federal.

Por outro lado, permite que se reinam as diferentes categorias profissionais
ligadas a area especifica, bem como partidos politicos, entidades religiosas, institui-
¢Ges privadas, associages de usudrios, instituicdes de ensino e demais segmentos
da sociedade para que, num esforgo coletivo, viabilizem o intercdmbio de informa-
¢bes para a melhoria da qualidade assistencial, num processo participativo e dem
cratico.

Esta oportunidade ndo pode ser desperdigada. As aparentes contradicdes er-
tre o discurso cientifico e o discurso politico nada mais 330 do gue importantes
elementos prapulsores do processo de elaboragdo de propostas para 2 insergao das
agGes de salde mental nas agGes de saiide em geral, cuja consolidagao tem inic
nesta | Conferéncia Nacional de Saude Mental.

Evaldo Gomes Leite Vigira
Presidente da Conferéncia



TEMA |

ECONOMIA, SOCIEDADE E ESTADOQ: IMPACTOS SOBRE SAUDE E
DOENCA MENTAL

O desenvolvimento peculiar do capitalismo brasileiro, caracterizado por ur
modelo econdmico altamente concentrador, que se acentuou apés o golpe militar
de 64, determinou para nosso pais uma organizagdo social traduzida por profundas
desigualdades, fundamentada em uma notdve! concentragio de renda e de pro-
priedade na mé&o de uma minoria.

Tal modelo acarretou a expulsdao de enormes contingentes populacionais i
campo para a periferia dos grandes centros urbangs, consclidando a formacac
grandes latifindios.

Esta populagdo rural, expropriada de suas terras, migra para as grandes cida-
des em busca de melhores condigées de vida e de trabalho. Esse fluxo migratério
que interessa a0 modelo econdmico adotado, liberou um imenso contingente *
mano de forga de trabalho, gerando um vasto exército de reserva, determinanc
uma grande demanda na procura de emprego, barateando, assim, ¢ vaior da mar
de-obra e aumentando, ainda mais, o lucro (a taxa de mais vaiia) das classes dor
nantes, proprietarias do capital e dos meios de producgdo, agravando, em conse-
quéncia, as condigées de subemprego. desemprego e baixa remuneracio da maio-
ria da classe trabalhadora.

Esta situagdo determinou, por sua vez, a precariedade das condigcdes ma*
riais de vida da maioria da populagao brasileira.

Por outro lado, pelas circunstincias assinaladas, de enorme disponibilidada
da forga de trabalho no mundo capitalista, além da multiplicagao do ritmo de pro-
dugdo, a luta pela melhoria das condigées de trabalho fica seriamente compromiati-
da. Dai ser a jornada de trabalho, em nosso pais, uma das maiores dentre as nagdas
mais industrializadas do mundo capitalista.

Com efeito, como importantes e significativos estudos mostram, este quadrc
determina um extenso e grave perfil de morbidade em nosso pais e um elevade
numero de mortes e acidentes no trabalho: dados do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica ~ IBGE, de 1980, revelam 12 mortes e mais de 3.000 acilantes
diarios de trabaino (nimeros sabidamente subestimados).

Uma politica de saude realmenie comprometida com as resis necessidades de

satide da popuiag.o =7 que, necessariamente, se referencizr nestes aspectos es-
sencigic da Nossa conjunturg,




Assim, o conaeito de satde deve ser ampliado e, ainda, passar por uma mu-
dznna significativa destes detarminantes das condigdes materisis de via.

iNaste senticdo, ndo baste spenas 2 reic mulacida do sator saude para obter
meihorias na expectativa de vida de populagdo brasileira, é fundamental que esse
novo conceito de saude permeie 3 implamentagdo de todas as politicas sociais do
Estado.

Por isto, a formulagdo da proposta de Reforma Sanitaria, como estabeleci-
da pela 82 Conferéricia Nacionzal de Saude, traduz um significativo avango na futa
pelo direito 3 satide em nosso pais: haja vista que o principio construtor de suas re-
solugdes se norteou segundo estes pressupostos.

Dai a necessidade de reafirmarmos nesta Conferéncia Nacional de Saude
Mental a implantagdo da Reforma Sanitéria brasileira, segundo as diretrizes apon-
tadas pela 82 Conferéncia Nacional de Saude.

O setor de saude mental espelha as contradigoes desta organizagdo social
brasileira, onde o Estado capitalista procura estabelecer politicas sociais que o legi-
time, embora sem resp nder as necessidades sentidas na area social, o que signifi-
ca que esta é tratada como um setor de choque, de contengdo de controle da insa-
tisfagdo popular, sem se constituir em terreno de transformacao real.

O governo, que se constitui na diregdo do Estado, espelha os interesses das
classes empresariais que contribuem na sua manutengao politica, o que leva a uma
posigdo contraditéria do Estado e estabelece o divdrcio entre o seu discurso e sua
préatica social.

Situando a Saude Mental no bojo da luta de classes, podemos afirmar que o
seu papel tem consistido na classificagdo e exclusdo dos “incapacitados” para a
produgao e, portanto, para o convivio social em uma sociedade organizada segun-
do os principios do modo de produgao capitalista.

Assim sendo, os trabalhadores de saude mental podem se constituir em ins-
trumentos de dominagdo do povo brasileiro, seja por uma opgéo astuta e de identi-
ficagdo com os interesses das classes dominantes, seja por uma ingenuidade que
supde que a intervengado técnica é neutra e asséptica. E urgente, pois, 0 reconheci-
mento da fungdo de dominagdo dos trabalhadores de saide mental e a sua revi-

sdo critica, redefinindo o seu papel, reorientando a sua pratica e configurando a sua
identidade ao lado das classes exploradas.

O trabalhador de saide mental precisa romper o ciclo vicioso, onde se ganha
mal e se trabalha mal, combatendo a violéncia nas instituigdes e unindo esforgos
com a sociedade civil para uma libertagdo institucional. lutando por melhores con-
digées de salédrio e de trabalho associadas as melhorias das condigdes institucionais
e de vida. ¢
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E mister combater 2 pastura arbigua do Estado no campo das politicas «
ciais e resgatar para a sauGe sua concepcic revoluciondria, baseada na luta = »
igualdade de direiics e no exsreicio real da participagdo popular. combatendo a
psiguiatrizagdo do social, a miséria social e institucional e eliminando 3 paternalis-
mo e a alienacao das agdes governamentais e privadas no campo da satde



TEMA {i

REFORMA SANITARIA E REORGANIZAGAQ DA ASSISTENCIA A
SAUDE MENTAL

A - Principios gerais

¥

Para @ concretizagdo da Reforma Sanitdria, considera-s2 imprescindive!
uma reforma agréria e urbana que melhore as condigdes de vida da po-
pulagdo e uma reforma tributdria que a viabilize em termos de recursos fi-
nanceiros, uma vez que a atual e abusiva legislagdo penaliza municipios
deixa ao poder federal o maior percentual de recursos, os quais sofre:
destinagdes pouco comprometidas com interesses sociais, em particu .
com o setor satde. '

Considerando-se a importancia da implantagdoc da Reforma Sanitaria
pais, faz-se necessédria a discussdo exaustiva do seu significado por ra
de todos os segmentos da populagéo, de maneira que naoc seja institur’
por decretos, desconsiderando os movimentos sociais necessarios
transformagdo das agées concretas do setor saide em geral e da saude
mental em particular.

Deve-se, na implantagdo dessa reforma, ter garantidos pelo Estado os es-
pagos de participagao efetiva da populagdo organizada no processo de sua
elaboragdo e implementagao, através dos seguintes pontos levantados:

a) formagdo de Comissdo de representantes de todos os segmentos da so-
ciedade para o estabelecimento de um processo de Reforma Sanitaria
segundo as reais necessidades da populagdo, de forma a assessorar 2
Assembléia Nacional Constituinte e a reformulagdo da legislagdo ordi-
néria.

b

—

participagdo da populagdo, em nivel decisério, na elaboragao, imple-
mentagdo e controle da politica de saide em geral e da saide mental e
particular, assim como dos estabelecimentos de prestagdo de servigos.

c) criagao de uma Comissdo de Saide Mental com representantes de tc22:
os estados da Federacac. rapresentantes estes eleitos por profissic=as
de saids mental e de entidades da sociedads civil, na dafinigia da poiit -
ca de zaddr em geral e da szude mental 2 particular.
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B - Principios basicos

16

1

o

. As agles & servigos de saide formario um Sisterna Unico de Sadde Publi-

¢3, gratuita, descentralizace, regiona'zado e hicrarquizado, com efetjvos
imecanismos de referéncia e countra-referéncia, tendo comando politico e
administrative Unico em cada um dos niveis federal, estadual e municipal.

. O poder nuablico poderé intervir, desapropriar ou expropriar os servigos de

naturezs privads, necessarios ao aicance dos objetivas do Sistema Unico
de Saude. Enquanio ndo se atingir a meta de estatizagdo, os prestadores e
produtares de bens e servigos passardo a ter controlados seus procedi-
mentos operacionais e direcionadas suas agGes no campo da saude, se-

guindo a politica estabelecida pelo Sistema de Satde e regidos por con-

trato de direito publico, garantindo-se o controle dos usudrios neste setor
através de seus segmentos organizados.

. Serd permitida a implantagdo de estabelecimentos para prestacao de ser-

vigos de salide de forma liberal, sem qualquer forma de subsidios, isengao,
credenciamento, contrato ou convénio que envolva recursos do setor pu-

blico, inclusive a realizagdo de desconto na declaracdo de imposto de ren-
da no item assisténcia médica e psicoldgica.

Devera ser garantido neste sistema a participagdo, em nivei decisdrio, de
setores organizados da sociedade civil quanto a formulagio, gestao, con-

trole e avaliagdo das politicas de satide em geral e da saude mental em
particular.

Os recursos para o financiamento do Sistema Nacional de Saude serdo
provenientes da receita tributéria da Unido, estados, municipios e Distrito
Federal, nunca inferiores a 10% do PIB, e se constituirdo num Fundo Uni-
co de Saude, a ser administrado de forma colegiada pelos orgaos publicos
e entidades representativas da sociedade. Os recursos da Previdéncia So-
cial, atualmente destinados ao financiamento do Sistema Nacional de

Salde, serdo gradualmente substituidos por recursos dessas referidas
fontes.

A industria farmacéutica serad estatizada. Para tanto, passa a constituir
n_wonopélio do Estado a importacdo de matéria-prima quimico-farmacéu-
tica, a produgao e distribuigdo de medicamentos, imunobioldgicos, sangue
e hemoderivados e outros insumos essenciais para o setor. O Estado de-
verd assegurar o desenvolvimento de uma industria quimica de base, sob
seu controle, com vistas a garantir a soberania nacional no setor quimico e
farmacéutico. Deverdo, ainda, ser fortalecidas as indistrias estatais de
equipamentos de saude.

As acbes de protegdo, segurancga e higiene do trabalho, que visam evitar
doengas e acidentes decorrentes do trabalho, passam a fazer parte do
Sistema Unico de Saude’

" i

8. Garantia de um processo de democratizagdo e desceniralizagdo do set
sob coordenagdo em nivel federal e de forma a impedir a transferéncia
poder municipal de formas antidemocraticas e autoritarias de decisac,
objetivando a democratizagdo das instancias periféricas ao poder central

9. A normatizacdo das agées de saide se dard no nivei federal, cabendo @0
estadual e, principalmente, ac municipal a fungdo de organizagdo das c'-
versas forgas e agdes que deverdo compor e nortear a nova estrutura se-
nitaria. As agGes no d4mbito da saide devem ser decididas ao nivel da cc-
munidade local. -

10. E da responsabilidade do Estado a questao da formagdo de recursos hu-
manos, que deverdo ser adequados ao contexto de novas politicas de as-
sisténcia, dando pricridade, cada vez mais, & integragdo entre as universi-
dades publicas e os servigos publicos na area de ensino e pesquisa em
saude mental.

C - Reformulagdo do modelo assistencial em saude mental e cons=-
guente reorganizagao dos servigos

1. Com referéncia ao modelo gerencial:

1.1. Formagdo de Conselhos de Saude em niveis local, municipal, regic~z.
e estadual, compostos por representantes eleitos peia comunidade .-
sudrios e prestadores de servigos), de modo a permitir a participar=-
plena da sociedade no planejamento, execusao e fiscaiizagao dos g«
gramas e estabelecimentos.

1.2. Toda unidade de saude em geral e de saude mental em particular de-
verd constituir uma comissdo de usudrios para discussao, acompa-
nhamento e fiscalizagdo no tocante as questdes administrativas.

1.3. Representatividade paritaria da comunidade propicianco efetivo po-
der decisdrio, de controle e fiscalizagdo no processo de municipaliz=-
¢ao dos servigos de saude.

1.4

Democratizagao das instituigoes e unidades de saude, privilegianco <
poder local e contempiando:

- diregdo colegiada;

- eleicdo de diregao e chefia;

- participagao paritaria da comunidade;

~ assembléia de funcionarios;

~ participagdao da comunidade e funciondrios na elaboragin 7:3
progremas de trabalho;

- dermocratizagdc das informagdes.



1.5. Garantia da transparéncia da organizacio, administracdo e utilizagdo
de recurses humanos, materiais e financeiros, assim como pesquisas
e producdo cientifica dos estabelecimentos publicos de prestagdo de
servicos de saiide, de forma a permitir a consequente avaliagao e fis-
caiizagdu por parte dos usudrios. .

18

Garantia de fiscalizagio nas atividades de ensino e pesquisa em saude

mental, realizados juntoc % clientela, no tocante ao consentimento do
cliente para sua realizagao.

17

Garantia de distribuicdo em qualidade e quantidades suficientes, bem
como supervisao e controle de substancias psicotrépicas nos servigos

publicos, assim como o controle da prescricdo em todos os servigos
privados.

2. Com referéncia ao modelo assistencial:

2.1. Reversao da tendéncia ""hospitalocéntrica e psiquiatrocéntrica”, dando
prioridade ao sistema extra-hospitalar e multiprofissional como refe-

réncia assistencial ao paciente, inserindo-se na estratégia de desospi-
talizagao.

2.2. A partir desta Conferéncia, o setor publico ndo credenciard nem ins-
talard novos leitos psiquiatricos em unidades psiquiatricas hospitala-
res tradicionais, reduzindo, progressivamente, os leitos existentes
nesse ultimo tipo de servico e substituindo-os por leitos psiquidtricos-

em hospitais gerais publicos ou por servicos inovadores alternativos 3
internagao psiquiatrica. :

2.2.1. Sera proibida a construcdo de novos hospitais psiquiatricos
tradicionais. '

2.3. Em regides onde houver necessidade de novos leitos psiquiatricos.
estes deverdo estar necessariamente localizados em hospitais gerais,
desde que obedecidas as seguintes observacdes:

a) que ndo haja prejuizo do programa de reformulagdo do espago

dos hospitais psiquiatricos dentro de um programa integrado de
assisténcia;

b) duese estabeleca uma estratégia de implantagdo de servigos de
saide mental nos servigos gerais de saude, de modo que nao haja

a reproducdo de uma pratica segregacionista, cronificadora, pecu-
liar dos servigos especificos;

c) que se lute pela ruptura com a pratica da internagao hospitaiar,
seja em hospitais psiquidtricos ou hospitais gerais.

24.
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2.6.

2.

2.8.

28

2.10.

2.1

4y

2.13.

2.14.

Em todos os distritos sanitarios onde se verifique demanda significa
tiva, as emergéncias de hospitais gerais publicos devem terhum pre-
grama especial para as emergéncias psiquiatricas, conslderan.c :
aquelas como porta de entrada exclusiva e extinguindo as emergen
cias em hospitais psiquidtricos. 7

Regulagado das unidades de internagdo psiquiétrica a paftir. do centre
de satide, ambulatdrios e pdlos de emergéncia da rede publica.

Reavaliagdo das unidades de internagao existentes quanto a sua ef|ca'-
cia/eficiéncia e condigOes de atendimento com aval@qao e controle ri-
gido de internagdo e tempo de permanéncia dos pacienies.

Desenvolvimento de um censo para revisdo da populagao de internos
em estabelecimentos psiquiétricos, fiscalizado por todqs os set‘ore.s
organizados dos trabalhadores de saide mental, do movimento sindi-
cal e popular,

implementagao de programa de recuperagado da populagéo Enternaca
cronificada, partindo-se para criagdo de espagos de hapxtagao co-ge-
ridas e integradas aos servigos extra-hospitalares de saude mental.

Implantagdo de recursos assisienciais alternativos 20s asilares, ta:s
como: hospital-dia, hospital-noite, pré-internagéoes, iares protegidss.
nucleos autogestionérios e trabalho protegido.

Descentralizacdo e maior capacitagao técnica dos ambulatorios <2
de publica, visando melhor poder de resolubilidade.

Implantagdo e privilegiamento das equipes multiprofissionals em uri-
dades da rede bésica, hospitais gerais e psiquiatricos, de form_a’a re-
verter o modelo assistencial organicista e medicalizante, oropu.m_and::j
visdo integral do sujeito usuério do setor, respeitando a especificidads
de cada categoria.

Revisdao dos pressupostos das préticas preventivas e educ:at.l\{as e:‘
satde mental, no sentido de se impedir a disseminagdo de pratices 42
controle social pela impregnagdo ideoldgica do saber. Que ?sse proces-
so se dé a partir da discussdo que articule os se_ztore§ s_audg e educe-
¢30, incrementando a utilizagdc de préticas multiprofissionais.

Incremento da reabilitagao profissional do egresso de hospitais &< -
quiatricos na rede de servigos do INAMPS.

“rotnoudo da caude mentai através de integragao das a_c(')es_ espec .-
cas com Outres programas assistenciais «e satide, 6rganizacoes « m«-
vimentos comunitérios e outras instituigdes da socic. ade civil,




D - Politica de recursos humanos -

4 definigdo de ums politica de recursos humanos para o setor devera ter como
principios bésicos:

- democratizacdo do acesso, através de admissdo feita exclusivamente por
meio de concurso publico;

- critérics publicos de lotagdo e remanejamento de funcionérios:

- carreira multiprofissional com estabelecimento imediato de plano de caréos
e saldrios para todas as instituigdes do setor publico de satde;

~ garantia de um contrato de trabalho com saldrio digno e incentivo & dedica-
¢ao exclusiva com remuneracao compativel;

- garantia, dentro da carga horéria contratual, de espago para atualizagdo,
pesquisa, supervisdes técnicas de equipe e contato dos profissionais com
suas entidades, no sentido de romper com a alienagdo e burocratizagdo do
trabalho, avangando no processo de organizagdo dos trabalhadores nos
seus locais de atuagdo, com vistas ao desenvolvimento de a¢ées identifica-
das com o interesse e organizagao dos usuarios;

- garantia 3 comunidade de usudrios do acesso 3 informagio sobre o preen-
chnr.nento de vagas nos cargos publicos de satde, com a participagdo nas
decisGes de necessidade dessas contratagGes;

estabelecimento de uma politica de interiorizagdo de recursos humanos
através de incentivos salariais e funcionais que garantam a fixagao de profis-
sionais nas cidades interioranas, zonas periféricas, rurais e de dificil acesso;

- proibicdo da ocupagdo de cargos de diregio e chefias do servigo publico por

proprietrios ou sdcios de estabélecimentos da rede privada de assisténcia
em saude;

- QUG os critérios para o exercicio das chefias sejam pautados em competén-

cia ‘técnica para tal fungdo, ndo sendo privativo de nenhuma das categorias
envolvidas;

- isonomia salarial e de jornada de trabalho dos profissionais e funcionarios

de nivel elementar, médio e superior, dos servigos publicos federais, esta-
duais e municipais,

- 3s universidades deverdo assumir o seu papel de pélo de formagdo e reci-
clagem dos profissionais e agentes de saude, democratizando e integrando
érgdos formadores e érgdos assistenciais para uma transformagao curricu-
lar compativel com a formagdo de recursos necessérios & rede publica as-
sistencial em saide mental, em consonancia com os principios estabelecidos
no conjunto das deliberagdes desta Conferéncia.
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TEMA I

CIDADANIA E DOENGA MENTAL: DIREITOS, DEVERES E LEGISLAGAO DO
DOENTE MENTAL

O conceito de cidadania implica na participagcdo amp!a dos individuos em to-
dos os aspectos da vida social e no acesso dos mesmos acs bens materiais e cultu-
rais da sociedade em um determinado contexto histdrico.

A doenga mental, na atualidade, pode ser compreendida também como re-
sultante do processo de aviltamento e exclusdo social de significativos setores da
populagdo. A medicalizagdo e psiquiatrizagao freqientemente mascaram os pro-
blemas sociais e assim contribuem para a alienagao psiquica e social dos individuos
submetidos a estes processos, despojando-os de seus direitos civis, soc:als e politi-
cos.

Deve ser constitucionalmente assegurada a condigao de cidadania plena 2o
individuo considerado doente mental. Tal garantia pressupde uma legislagao ordi-"
naria que disponha sobre a especificidade da doenga mental e coloque a necessida-
de de revisdo de toda a legislagao em vigor.

A construgdo socia! do processo salide-doenga recomenda prudéncia ao se
caracterizar comportamento alternativo de insergao social como doenga mental,
evitando a utilizagdo do saber e das técnicas médico-psicoldgicas para a prética de
discriminagao e dominagao.

AO Estado deve buscar formas de reconhecer os espagos ndo profissionais
criados pelas organizagdes comunitdrias, como espagos promocionais de salca
mental.

A - Recomendagées a Constituinte
1. Que seja encaminhada 3 Comissdo de Sistematizagdo da Assembléia Na-
cional Constituinte, a solicitagao de inclusdo de um paragrafo terceiro 20

item 12 do atual relatdrio da Comissdo de Saude, que passaria a ter o su-
guinte teor:

DA 5AUDE

Art, 1?2 - A salQde & urn dever do Estado e um direito de todos.



‘ . s y
§ 12 - O Estado assegura'a todos condigdes dignas de vida e acesso igua- SINPR I
litrio e gratuito s agdes e servicos de promogdo, protecdo e recuperagdo 1 ~ Com relagéo & iegislagdo civil
da satde, de acordo com suas necessidades. 7
é Modificagdo da legisiagao que regula as questdes relativas as interdigoes e 205
§ 22 ~ A lei dispora sobre a agdo de rito sumério pela qual o cidadao exi- i T 9 q ¢ i

estados de incapacidade civil (""aos loucos de todo o género”). A interdigdo ce-
verd estar restrita quando houver ameaga aos bens publicos, aos bens pre-
prios e perigo de agressao fisica.

gird do Estado o direito previsto neste artigo.

§ 32 - Todas as pessoas, independente da natureza de sua deficiéncia ou
doenga, gozam plenamente de todos os direitos e estdo sujeitos aos deve-

res consignados nesta Constituigdo e legisiagdo que reconhega suas especi- 2 ~ Com relagdo a legislagao penal (Cddigo Penal Brasileiro)

ficidades.

1.1. Ainda com relagio ao processo constituinte, reforgamos o “projeto de Est'abelecimento de penalidade aqueles que, em Ultima analise, determinam
iniciativa popular”, que assegurard a possibilidade de técnicos e 00§ modo Cama s da o processo produtivo, que reconhecidamente cau-
usuérios, através de suas entidades representativas e mediante ampla sam danos a saude fisica e mental dos trabalhadores.
mobilizagdo popular, apresentarem, em futuro préximo, projeto de lei sian :
modificando os dispositivos juridicos ora em vigor. A legislagao ordindria devera fazer uma revisdo acerca da questao da inimpuy-

tabilidade.
1.2. Que se inclua no Titulo !l dos Direitos e Liberdades Fundamentais, .
capitulo dos Direitos Individuais, no artigo 62, méngao a satide: Onde Que se aprofunde a discussdo sobre os manicomios judicidrios, visandac =.:
se 1&: “... a inviolabilidade dos direitos concernentes a vida", leia-se extingdo ou profunda transformacao.
“...3 inviolabilidade dos direitos concernentes  vida e a saude”. Tal
proposigdo é coerente com o artigo 261 que consagra a satde como um

R ; A questdo da defini¢do da periculosidade devera mer ial 3G nor
direito, tido por todos como fundamental. Como o projeto de Consti- e Riod b p era merecer especial alencau o<
tuicdo (§ 52, do artigo 62 ) pune como crime inafiangavel qualquer dis- bipscoopfbat e it bl b o iy
,C sl 9 : p alk b ¢ i i dos seus profissionais para o cerceamento da liberdade individug! e da o380
criminagao atentatéria aos direitos e liberdades fundamentais, tal -

" ; : 08¢ de forma de vida das pessoas.
mengéao & saude mais se justifica.

1.3. Que se inclua no texto constitucional:
Art. - Por motivo de doenga ou deficiéncia ndo serdo toleradas
quaisquer medidas ou preceitos discriminatgrios, segregacionistas ou
punitivos, excetuados os casos em que condutas ou estados patologi-
cos possam acarretar riscos a incolumidade fisica das pessoas, ou da-
nos ac patriménio, ou resultarem de atos delituosos.

A definigdo de uma pessoa como 'perigosa’ ndo deve ter o carater de definitiva
julgamento. Sua elaboragdo deve estar subordinada aos objetivos de uma
ciedade democratica, justa, igualitéria e capaz de garantir os direitos hurr-
fundamentais. E conveniente que os diversos especialistas do campo das ¢
cias humanas, sensiveis 8 comunidade em seus anseios, contribuam para ess=
avaliagdo, assegurando que ndo se estabelegam julgamentos ligados a cuzai-

: : quer tipo de preconceito.
1.4. Quando da revisdo da legislagdo ordinaria consubstanciada no De-

creto n? 24.559, de 3 de julho de 1934, devem ser incorporadas as
conquistas de direitos dos individuos e os atuais avangos de organiza-

¢do e de técnicas no setor. Também deverdo merecer cuidados a revi- 3. Com relagao a legislagao sanitaria e psiquiatrica
sdo dos textos expecificos no dmbito do Direito Civil. Sanitério, Tra- i SR A
balhista, Previdenciério, Penal e no campo da Deontologia. . Ao Poder Publico cabe a responsabilidade pela fiscalizagdo do cumprime:.<
dos direitos do doente mental. A questdo da internacao psiquiatrica deva "2-
B - Reformulagio da legislagao ordinaria :eguizmentada em lei onde estejam estabelecidos os direitos de pacients -
! ernado.

A Conferéncia Nacional de Saude Mental entende que a extensdo de direitos
civis, sociais e politicos a todos os individuos cria a necessidade constitucional de A internacio ndo deverd ser atc ohrigatério do tratamento Lsiquidtrico, - :-
imediata substituicdo das leis especificas vigentes. Para tanto, recomenda-se: P S e Bl i'aterna“i': ol o 165 o' s+ -
. . b > £ -2 el b H LAY, 3 i » alio.
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defensoria publica, comissdes multiprofissionais e 2 participagdo de setores
organizados da comunidade, definindo o cardter dessa internagao e o seu
tompo de duragio, revisado periodicamente.

N

A decisdo sobre diagndstico, tratamento ¢ regime de tratamento é da res-
pensabilidade da equipe assistencial multiprofissional, e pode ser legalmente
questionada pelo cliente, familiares ou entidades civis.

3. Que se garanta ao usudério o direito ds acesso ao prontudrio, de acordo com

uma avaliagdo das condigbes de sua autodeterminagéo e capacidade de en-
tendimento.

4. Que os doentes tenham o direito de escolher o tipo de tratamento e o seu te-
rapeuta, associando, no entanto, a participacdo efetiva de uma equipe multi-
disciplinar, possibilitando ao doente o conhecimento da natureza das indica-
¢Oes e contra-indicagoes do seu tratamento.

5. Que os critérios de funcionamento hospitalar, relagdo de leitos por técnicos,
sejam estabelecidos considerando as caracteristicas proprias de cada faixa
etaria, assim como o direito ao atendimento multiprofissional.

6. Que se assegurem mecanismos e recursos legais de garantia do direito indi-
vidual contra a internagao involuntaria (por exemplo: habeas-corpus, comu-
nicagdo automatica a autoridade judicidria competente, criagdo de tutela pro-
viséria para estes pacientes), visando a possivel reversibilidade do estado de
internagao no perfodo méximo de 72 horas. '

7. Que sejam criadas estruturas que proporcionem a reinsergao no trabalho,
através de Centros de Reabilitagdo, sendo o trabalho protegido de tal forma
que se torne dispensave! a aposentadoria compulsdria.

8. Que na legislagdo previdencidria a concessdo de auxilio-doenga aos casos de
doengas mentais submeta-se a critérios técnicos rigorosos e que a pericia
médica realizada pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) tenha
especialistas proprios (e ndo credenciados), com a obrigatoriedade de imediala
inclusdo dos doentes em tratamento de reabilitagdo nos Centros de Reabilita-
¢ao Profissional.

{

9. Que os Centros de Reabilitagdo Profissional tenham equipe multiprofissional
de saide mental para atender especificamente os pacientes encaminhados
pela pericia médica. ‘

4. Com relagdo a legislagdo sanitédria e psiquidtrica da crianga e do adolescente

CCONSIDERANDO:

1. O atual estado de auséncia de politica de saide mental para a infancia e
adolescéncia, a caréncia de recursos humanos especializados e a auséncia de
legislagdo especifica;
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2. Que cerca de metade da populagdo brasileira é formada por criangas e adc
lescentes, sujeitas 3 tutela e sem possibilidade legal de exercer seu livre arbi-
trio;

3. As atuais deficientes condigdes de funcionamento da rede assistencial pibiics.

4. A sobreposigdo dos interesses econémicos na existéncia e expansédo dos hos-
pitais psiquiatricos privados;

5. A deformagdo conceitual vigente que considera menores sem lar, ‘menincs
de rua’, como futuros delinquiientes ou psicopatas.

PROPOMOS:

1. Que se adotem normas legais que limitem a internagdo psiquidtrica de me-
nores e a mantenham sob controle;

2. Que aos menores, a partir dos 16 anos, seja facultado requerer contra suz -
ternagao;

3. Que se garanta, aos menores hospitalizados, educagac formal ou especiai:. -
da, habilitagdo profissional e o direito ao espago lidico;

4. Que os critérios de funcionamento hospitalar e relagdo de leitos por tecr.i:
sejam estabelecidos, considerando as caracteristicas prdprias de cada “cixs
etaria, assim como o direito ao atendimento multiprofissional;

5. Que as medidas terapéuticas para utilizagdoc em menores sejam revistas ¢=i-
teriosamente, limitando ou proibindo a utilizagdo de psicofdrmacos e ot
procedimentos (eletroconvulsoterapia, por exemplo) de utilidade duvidos:
de potencial pernicioso ao processo de desenvolvimento e integridade fisic.
mental dos menores;

6. Que as internagdes psiquidtricas realizadas por decisdo do Juizado de Me-
nores sejam necessariamente submetidas 3 avaliagdo de uma equipe de sz¢-
de mental;

7. Que aos menores submetidos & internagdo sejam garantidos os direitos <=
protegdo semelhantes aos dos pacientes adultos, estudando-se mecanism« 3
de controle e protecdo que evitem uma discriminagdo acessdria a parti- o2

sua minoridade e condigdo de tutelados;

8. Em relagdc 3 internecic de menores marginalizados, que csta seja feita me-
diante a avaliagdo de equipe multiprofissional e com ordem judicial.



5. Com relagdo 2 legisiasdo trabaihista

CONSIDERANDO:

1.

Z.

>

A importancia da fadiga e da te;\séo psu’quica'na determinagdo dos acidentes
de trabalhc, amplamente reconhecida;

Que numercsos astudos comprovam que uma série de aspectos organizacio-
nais do trabslho desempenham ac3o na instalagdo e desenvolvimento de
disturbios mentais, psicossociais e psicossomaticos; .

. O conhecimento cientifico atualmente existente sobre os prejuizos decorren-

tes para a saide a partir da implantagdo de sistemas automatizados;

Que a especificidade de determinadas situagdes de trabalho, pela complexi-
dade de interagdo de fatores morbigenos e ou tensidgenos. derivados da or-
ganizagdo, ambiente e conteido/natureza do trabalho, exigem estudos ergo-

némicos e modificagGes efetivas dos efeitos psicossociais sobre 0s trabalha-
dores: :

Que em diversos paises as legislagdes tém levado em conta os agravos que o
trabaiho em regime de turnos alternados e de trabaiho noturno trazem para a
saude fisica, psiquica e psicossocial, e que um ponto essencial destas evolu-
¢oes de legislagao tem sido contemplar um maior periodo de repouso e de
recuperagao do cansago;

. A necessidade de manutengdo na vida social e produtiva dos portadores de

doengas mentais.

PROPOMOS:

26

g

O reconhecimento de que a doenga mental esteja ligada as condigdes em que
ocorrem as atividades produtivas;

Que se crie dispositivo legal que garanta a manutengdo do emprego aos indi-

viduos acometidos de algum tipo de sofrimento psiquico e submetidos a tra-
tamento; y

Que os exames de sanidade fisica e mental ndo sejam, por lei, instrumentos
de exclusdo da vida produtiva, mas sim que adequem as limitagdes fisicas e

mentais do trabalhador as atividades que este possa desempenhar satisfato-
riamente ;

. Punigio do empregador que mantenha condigées de trabalho reconhecida-

mente insalubres e deletérias 3 saude, com o estabelecimento de responsabi-
lidade legal pelos prejulzos eventualmente produzidos;

5.

Que seja assegurado s todo cidaddo brasileiro, inciuindo o deficienta %« . -
ou mental, um saldrio-desemprego provisério até sua reinsergao social. £ 5¢-
ver do Estado garantir 2 reabilitagéc & reinserdo social do doente menal ¢
sua colocagdo no mercado de trabalho;

Reformulagdo do seguro-desemprego e sua ampliagdo, de forma a assegurar
a sobrevivéncia digna dos trabalhadores e sua familia, para evitar que este 73~
corra 3 tatica de psiquiatrizagdo como forma de subsisténcia;

Inserir em uma nova Consolidagdo das leis do Trabalho (CLT), formuie¢3es
que garantam:

al Diminuigdo do tempo de exposicdo dos trabalhadores 3s condigées <=
fadiga e tensdo psiquica: através da diminuigdo das jornadas de trabalho > Ct
aumento dos periodos de tempo livre {folgas e férias), de acordo com a na...72-
za das atividades:

b) Periodos de descanso durante a jornada cotidizna, destinados tamba™
permitir a preservagao da atividade mental autdnor .. Tais intervaios csvs
ser em numero e duragao suficientes para tais finalidades, em conform Z=ca
com as necessidades. determinadas pela carga de trabalho exigida er~ c2<*
posto;

¢) Em se tratando de atividades reconhecidas como especialmente G
gastantes do ponto de vista psiquico, diversificar essas atividades;

d) Para a prevencdo da fadiga mental serd obrigatdria, sempre que soliciza-
da pelos trabalhadores - através de seus Sindicatos, Comissoes de Fabrica,
Comités de Satde ou da Comissdo Interna de Prevencao de Addentes (CIPAs:
- a formagdo de grupos de avaliagdo dos condicionantes de fadiga e G2
tensao psiquica. Tais grupos deverdo sempre ser constituidos, paritariamenia,
por técnicos especializados e trabalhadores do local, devendo-se necessaria-
mente, ao final dos estudos, formular sugestdes para modificagdes — cuia iTi-
plantagdo deverd ser acompanhada pelos trabalhadores em todas as suas
etapas.

e ambientais deverdo ser objeto de negociagao entre a empresa € 05 T"%5c-
Ihadores; '

e) Os prazos e as alternativas de modificagdo das condigdes organizacian: s

f} A duragao normal do trabalho, para os empregados que trabalhar =7
regime de turnos alternados e para os que trabalham em horério fixo not.r-
no, ndo poderd exceder 35 horas semanais; :

g) Que se retire da CLT o alcoolismo como causa de demiss3o e .2 n<-
nhuma cutrs dependéncia seja causa de excluséo do trabalho.
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CAPITULO 1.

LAS BASES DE UNA NUEVA POLITICA
SANITARIA EN SALUD MENTAL

Con posterioridad a la Segunda Guerra Mundial tiene lugar, en la mayoria de los
paises desarrollados, la puesta en marcha de diferentes procesos de transformacién de
las estructuras de asistencia psiquidtrica. A pesar de los importantes matices diferen-
_ ciales existentes, en cuanto a orientacién y désarrollo efectivo, enire las reformas
emprendidas en paises como Francia, Inglaterra, Estados Unidos, Canad4, Paises
Nérdicos y, posteriormente, Italia y Espaiia, hay en todas ellas una caracteristica
comin que permite hablar de la generalizacién de un mismo fendmeno social: la bus-
queda de alternativas a una organizacion asistencial basada en el Manicomio.

Surgidas a partir de orientaciones muy diversas (sociolégicas, politicas, sanitarias,
econdmicas. etc.) y con un objetivo inicial de racionalizacion, modernizacién y huma-
nizacién de la asistencia a los enfermos mentales, tales procesos, que empiezan a reci-
bir el nombre genérico de “Reforma Psiquidtrica”, engloban posicionamientos ideold-
gicos y técnicos basados en una auténtica crisis general de lo que podemos llamar asis-
tencia psiquidtrica tradicional. Crisis que engloba, al menos, dos aspectos diferencia-
dos: la constatacién técnica de la ineficacia del Manicomio para el tratamiento de los
problemas de Salud Mental de la poblacién, y la critica a la conceptualizacion tradicio-
nal de la enfermedad mental y de los procedimientos socialmente admitidos para
enfrentarse a ella, considerados inadecuados e inadmisibles, en el contexto de una
sociedad democritica.

Utilizando un concepto de la moderna filosofia de la ciencia, podemos hablar del
surgimiento de un nuebo paradigma tedrico: la SALUD MENTAL COMUNITA-
RIA. Sin una definicién explicita undnimemente aceptada, sino mds bien con diversas
formulaciones concretas, hay un nicleo conceptual comiin desde el que se desarrollan
nuevos modos de analizar los problemas de la salud y la enfermedad mental y se pro-
ponen modelos alternativos, tanto funcionales como institucionales, para intentar
solucionarlos.

Esta evolucién, que podriamos llamar “interna” al campo psiquidtrico. coincide
con un paralelo proceso de transformacién del contexto sanitario en el que. al menos
formalmente, se inscribe aquél. Proceso en el que se va desarrollando una considera-
cién ecolégica de la salud que concede un papel relevante a los aspectos psicosociales.
a la vez que se formulan nuevos principios de organizacién de los sistemas sanitarios
basados en el concepte de la ATENCION PRIMARIA DE SALUD.
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Se configuran asi los clementos bésicos que hacen necesaria

Politica Sanitaria en el Secctor de la Salud Mental,

- (por sus implicaciones tedricas, de organizacisn de s
resumimos a continuacion. '

y posible una nueva
Cuyos rasgos mds caracterfsticos
ervicios y de préctica asistencial)

L1. LA SUPERACION DEL MANICOMIO

Un aspecto central en la definicion de una nucv
es cl desarrollo de una alternativa al M
psiquidtrica tradicional. En un plantcamicnto simplifi
de elegir entre dos alternativas contrapuestas: su con
red de servicios de base y orientacion comunitaria, o, en un planteamiento més con-
scrvador, su modernizacién, transformdndolo, bajo la denominacién mds aséptica de
“Hospital Psiquidtrico”, en un elemento ms dentro de esa red de servicios. ;

Opcidén que sélo puede tomarse a partir de un andlisis. tanto del funcionamiento
tradicional de los Hospitales Psiquidtricos, como de las experiencias hi
han venido planteando para su sustitucion. En definitiva, medi
posibilidades. condiciones y riesgos de su superacion.

a politica sanitaria en salud mental

cado, sc trata en dltimo término
Wpleta sustitucién por una nueva

storicas que se
ante un analisis de las

LLL LA CRISIS DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA TRADICIONAL

A pesar de las diferencias de muy diversa indole existentes cn la actualidad entre
distintos scctores profesionales y sociales con respecto a los problemas de salud men-
tal, lo que es evidente para la préctica generalidad de los mismos. cs la inadecuacién
de un modclo asistencial basado en concepciones sociales arcaicas ¢ identificable a tra-
vés de una figura institucional clave, negativamente valorada: ¢l Manicomio. Fracaso
quc abarca la doble dimensién de dicho modelo al incidir. por un lado. sobre la con-
ceptualizacion tradicional de la enfermedad mental y de los objetivos sociales de la
asistencia psiquidtrica y, porotro, sobre cl papcl de la institucion que la define. Aspec-
tos o dimensiones del problema en cvidente interconexidn.

Esa concepcién tradicional de Ia asistencia psiquidtrica. a cuya crisis asistimos
hoy. es heredera de una tradicién social para la que la locura cs miis una inexplicable
y peligrosa conducta social desviada. de Ia que cs preciso defenderse. que un problema
de salud al que hay quc intentar aportar solucioncs.

Centrada en un nimero relativamente reducido de trastornos mentales graves
(los mds distorsionantes socialmente) y en una poblacion desfavorecida (la que menos
posibilidades ticne de manejarlos sin grandes dificultades visibles). el desconocimiento
con respecto a los factores determinantes de aquéllos y la priictica ausencia de téenicas
de intcrvencién eficaces, han reforzado histéricamente esa conceptualizacion inicial y
orientado la actuacién sobre los mismos hacia la segregacion de sus portadores, colo-

ando los objetivos de reclusién y custodia por encima de cualquier otra consideracién.

anicomio, institucién definitoria de la asistencia -

» . . . . e\’

Ejercer esa funcién de control social, sobredetgrmmanle de ;palgu:: &b;f\:; Ocz

especificamente saaitario, es el papel queH!e h? \;c;u?ouc_;)::ie:ipo;azz:aocomo e
i i i mo Hospital Psiqui ,
mio, posteriormente rebautizado coms i
recu‘rszoasistencial, ya sea como institucién central de una reid c.uyoos elemento: »
funcionando como meras agencias ro::gl%xlacliorazl datz:lt::;:?c: :cg:\‘::-:tz;s e HshialEAL
i i a las car

Y es esa funcién social la que explica las P s
quidtrico tradicional como institucion marginadora, que no sélo noi Oreiueelll;:\J STI";‘ o
blemas de los pacientes sino que los agrava con un smd.rom'e ;:ro‘pi el INSTITO
CIONALISMO — a través de una serie de efectos(petf:ulnareds.de salsc:z:‘Cias soc;al‘es

ificaci indi iacié roblemas (enfermedades, iales,
masificacién, la indiferenciacién de pr ; s ; e
delitos, etc.) entre su poblacién, y el estigma social que se adscribe a sus desgrac

s, etc.

usuarios. ) ) v afa.

Aspectos ambos (funcién de control social m§rglndador )Ill'etfc;tgey:lt‘lré‘;i?:g‘?ﬁcos

i instituci ido siendo objeto de multitu os,
dido por la institucién) que han venido sie . ; sy
i i ioldgica, las consideraciones po!

desde las perspectivas de la teoria s0ci0 . onsider PO Jicas €
cas y las disciplinas sanitarias y especificamente psiquidtricas y psicoldgics

1.1.2. LAS ALTERNATIVAS ACTUALES AL MANICOMIO

ini i ienti ) sensibili-
Si pricticamente nadic puede hoy, con un minimo dle ngo(rrc!eru:"nin")i ;T;;(ear
i i i icionales a i
i teamientos asistenciales tra tea
dad democritica, defender los plan _ ( Sk
igui i i i mo tal, caben. sin embargo.
ervivencia del Manicomio co , cab S distin-
Sl i acion-sustitucion del Hospital Psiquid
ici a transformacion-susti : :
tas posiciones con respecto al dilem us i P el
tricg tradicional. Posiciones que se basan en la valoracion del pgls%:elastldgtci}relms e
tintos factores negativos de su funcionamicnto. asi c?mo len ;l‘aic(iser:‘ - s]:S eciniicadcs
ici i definitiva. en la valorac s S
dicionantes externos e internos. En de : )
reales y las condiciones de su superacion en c.o‘nte(;(t(;s socnaItejrcz:‘(;11(;:;;(;tr(;:n.cimaq e
isti figuracion de dos pos adas a este
De hecho, asistimos hoy a la config ) kil e o
& idtrica internacion
demos llamar “comunidad psiqu acional
respecto, en el seno de lo que po os Il; ; D dles e le koo
i término tanto a los profesio ]
incluyendo en el referente de este térm prole : i
§/ psicblogia clinicas como a los planificadores y administradores sanitarios
drea). . : . “ T
)Pnr un lado. lo que podriamos llamar “postura resignada™ con re?pec:jo ]"(l“l I;“Lm« )
| : 1 s . . c _C
vencia del Hospital Psiquidtrico. caracteristica, entre 03 os, de lots pa(ﬁ::-:i(’)i =autro ¥
‘opa, E idos y Canadd. A partir de una extrap .e g
Norte de Europa, Estados Unidos y C ¢ o
ilisi sultados de las mds impor
inid ici s de los resultados de algunas nds importan
tra opinidn, superficial, del andlisi ‘ es| e
ienci iquidtrica (bdsicamente de la llama sing 4
tes experiencias de Reforma Psiquid e 1 e
i6 i fl 70y de la Reforma italiana de los afios &0. ‘
zacién americana de los adios 60 y 70 o
rada globalmente) se constata la dificultad de hacer desaparecer'l’os ?: skp):(mmmS
quidtricos y se apuesta, resignadamente, por una tf‘ansf:rm;\mgrén" P ;u i
mediante la introduccién de factores de correccion: la “moderniza ‘
i6 3 i .
namiento vy su integraciés: en una red mds amplia de servicio



g7 sPor otro lado. y en con(raposicién a ¢sta, fundamentalmente en algunos paises
el Sur de Euwropa, sc ha venido conformando una corriente con planteamientos

menos resignados con respecto al Hospital Psiguidtrico. Apoydndose en un anilisis -

diferente de las experiencias anteriores y como continuacidn de las luchas antiinsti
cionales dc las dos titimas décadas, en determinadas regiones de Italia Esnzfmu-
aunquc en menor medida, de Portugal y Grecia, se desarrollan experienci;\s al?e:a tx,
vas que van demostrando la posibilidad de sustituir dicha institucién T
servicios comunitarios. . KPR
Situdndose dentro de este ltimo campo. hay varios elementos que hacen racional
y razonable laapuesta por una nueva estructura de servicios de Salud Mental 8
cinda del Hospital Psiquidtrico: il o

a) La n‘:cgsud.a@ de plantear alternativas cada vez mds garantizadoras de la auto-
nomia individual y colectiva de los ciudadanos, para dar respuesta a sus dis-
tintas r!ecc'.sudad'cs de atencidn; lo que implica una actuacién de orientacién
desinstitucionalizadora.

b) El.cfgcto' ncgativo de las caracteristicas mds rclevantes de los Hospitales
Ps.lqurélncos. como son la hospitalizacion prolongada (que implic;i elpaisla
miento c}cl rpcdio social normal), su cardctecr monogrifico (que fomenta la;
esugm.atlzaaén y marginacion social) y la atencion indiferenciada a proble-
mas diversos (que favorece la masificacion y dificulta la actuacién esp ifi
sobre cada uno de ellos). il

. TR R
¢) La prictica imposibilidad de encontrar una funcion sanitaria al Hospital
Psiquidtrico, no‘contamlna(la con su papel de reservorio social y comparati-
;amgnlﬁ mz?s cficaz que otros dispositivos alternativos especificos (p. ej.: la
ospitalizacion activa prolongada, que puede s i TBT
. : ada, SCr necesaria en una i
pacientes). BN

d) EI andlisis riguroso de las experiencias internacionales que permite situa
corr'c’cmmcn(c las raices de los fracasos (objctivos cconomicistas dcscoordiE
nacion y au§e'ncia de servicios sanitarios publicosecn U.S.A., falla‘de desarro-
lio de SErvicios alternativos en algunas rcgioncs italianas y otros paises;
escaso interés polilico por el proceso y dificultades de desmantelar unpsecto;'
de_gran peso ccondmico y social en los paiscs del resto de Europa, ete.) a la
vez que las condiciones de éxito (desinstitucionalizacion sin abandono ;ie los
pacientes, coordinacién entre politica general y presupuestaria. y desarroll
cﬁca_z.de una red de servicios alternativos). : . ¥

En deﬁr.\mva, y como resumen, apostar hoy por una sociedad sin manicomios

resulta no solq un objetivo coherente con los-principios que rigen en una sociedaa
d.cmocr.’lllca. sino también una necesidad asistencial —desde un planteamiento sanita-
rio de .los problemas de salud mental de la poblacién—, y una posibilidad real si se
garantiza cl cumplimiento de determinadas condiciones. Condiciones que ;feEtan
lanto a una correcta disinstitucionalizacién de la poblacion actualmente internad

como el desarrollo de una red alternativa de servicios. ; o

L. NUEVOS CONCEPTOS SOBRE LA SALUD
Y LA ATENCION SANITARIA

Paralelamente a la crisis, que acabamos de resumir, de las concepciones v servi-
cios tradicionales de la asistencia psiquidtrica, se viene produciendo, también en las
Gltimas décadas y mds o menos en los mismos paises, un proceso mas amplic de puesta
en cuestién de las concepciones social y profesionalmente consagradas con respecto a
los problemas y servicios generales de salud de las poblaciones humanas.

Esta crisis general afecta fundamentalmente a los paises occidentales desarrolla-
dos y se manifiesta en relacién tantc con los procedimientos de actuacion de la tecno-
logia médica tradicional, como en la viabilidad econémice-administrativa del procese
de desarrollo de los servicios sanitarios que e sirven de base.

Asi, la interrupcién constatable de la tendencia anterior al auinento progresivo de
los valores positivos de los indicadores habituales de salud (esperanza de vida, morta-
lidad general e infantil, etc.), asociada 2 la variacién de los patrones epidemioldgicos
(aumento de prevalencia de patologias crénicas y relativo control de fas enfermedades
infecciosas cldsicas, rebrote de patologia infecciosa especifica. etc.), pone de mani-
fiesto la inadecuacion actual de los procedimientos clésicos de la medicina. Desarrolla-
dos frente a las patologias infecciosas agudas, de orientacién curativa. base hospitala
ria y tecnificacion y especializacion creciente, esos procedimientos parecen poco ade-
cuados para hacer frente a las nuevas patologias. Sin hablar de la consciencia creciente
de sus efectos yatrogénicos especificos y su contribucién, mas dificil de evaluar, a la

desresponsabilizacion social, pérdida de autonomia y deshumanizacion que fomentan. .

Al mismo tiempo y paradéjicamente, 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 gestion econdmica
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 psiquidtrica, podemos hablar aqui de
la emergencia de un nuevo paradigma tedrico en el tema de la organizacion de asisten-
cia sanitaria publica. Paradigma, que podemos denominar de modo sinsilar “SALUD
COMUNITARIA™, y del que nos interesan dos aspectos bésicos: el nuevo concepto
de salud y el principio organizativo de la Atencién Primaria de Salud.

12.. SALUD MENTAL Y SALUD

Uno de los elementos mds o menos implicito en la emergencia de esas nuevas con-
cepciones sanitarias es el cambio de enfoque sobre el propio concepto de lo que es Ia
salud y la enfermedad, aspectos con los que los sistemas sanitarios deben trabajar. En
ese sentido. enlazando con ideas desarrolladas, entre otras referencias historicas. por
los primeros pensadores decimononicos de la Medicina Social {como VIRCHOW). v




cor distintas formulaciones concretas, se confluye en lo que podenios denomins
cepit ceolbgica de la salud, que basicamente mantiene: : N
a) 9ue ia salud y !a enfermedad, deben ser visios como los dos polos de un
‘endmeno esencialmente colectivo o poblacional, aun cuando tenga ife
taciones individuales concretas. ' kit
b) Que zgrr.ibos son resultados de la interaccion activa y multiforme entre las
colectividades humanas Y su entorno, entendiendo éste como la articulacién
de factores de muy diversa indole socialmente sobredeterminados
¢) Que ese.fenémeno unitario salud-enfermedad, presenta aspectos.o com
nentes blo!égicos, psicoldgicos y sociales (tanto en sus causas como en ls)l?-
mamf'estacxones). susceptibles de diferenciacién teérica pero imposibl ds
manejar por separado. ' it

Estos conceptos, que dan lugar a un nuevo enfoque del conjunto de los problem
de salud, son par‘tncularmente aplicables a las patologias crénicas actualmepnte I : 2
mayor prevalencia en los paises desarrollados. En ellas es, en' efecto aten;:: 7
aspecto gradual de la enfermedad, su cardcter poblacional, su etiologia nx,u{)t}factor"el
y el Jmportante papel que desempeiian los aspectos psicosociales en su etiologi i
manifestaciones y en los procedimientos a desarrollar para su control Bt
Nuevo contexto teérico que hace posible, por otra parte, la cons.idcracién de |
enfermedades mentales como un elemento més a incluir dentro de los problem - das
szglud. Y.el_lo, sin renunciar a sus aspectos especificos en aras de una conFc,e cion 35 ée
dica tradicional™ m4s o menos biologicista, ni defender la inadecuada y estzril dic::o:

mia “orgdnico-psiquico” en que se h i i
an venido refugiando los andlisis
. . . . 4 . ) bt ac
no reduccionistas de la psiquiatria y la psicologia. T T

12.2. LAATENCION PRIMARIA DE SALUD

- l_Esta' transformacién conceptual tiene, como f4cilmente pucdc verse, importantes
implicaciones en el terreno de las intervenciones sobre los problemas de salud que
puedcn‘f'ormularse como elementos definitorios de una nueva politica sanitaria ,enc-
ral. Politica que, consecuentemente. debe asumir: d
a) Su subordinacién a una politica mds general de salud como marco que engloba
b L:pero_ va bgstante mds a'llé—. las intervenciones especificamente sanitarias.
. articulacién de €sas Intervencionces sanitarias en una orientacion integral
e enfoqug preventivo, incluyendo los niveles clésicos de la prevencion (fo-
mento v proteccién de lq Salud, prevencién de la enfermedad, diagnéstico pre-
coz, tratamiento y rehabilitacién).
<) La“;t)enctqZ %loteal a las necesidades de salud de los colectivos poblacionales
— comunidades” — como contexto obligado para el d i
. wunidades’ esarroll -
ciones individualizadas. d g
~d) E papel activo e indispgnsiablc de la propia comunidad autorresponsabilizdn-
dose ¢ interviniendo, a distintos niveles, en el cuidado de su propia salud.
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Lineas de politica sanitaria a partir de las cuales el anélisis del fracaso e inviabiii-
dad del desarrollo reciente de los sistemas sanitarios (tanto en los paises desarrollados
como, mucho mds evidentemente, en los restantes), cristaliza en un nuevo concepto,
oficializado por la O.M.S. en la ya un poco mitica Conferencia Internacional de
ALMA-ATA sobre Atencién 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 potenciacién de su nivel primario. Concebido como puerta de entrada y
eje del mismo, éste debe ser capaz de generalizar al conjunto de la poblacién una serie
integrada de prestaciones bésicas, cientificamente fundadas, socialmente aceptables y
contando con la autorresponsabilizacién y participacién de la comunidad, como sefiala
la sobradamente conocida Declaracién.

Lo que se pretende es, en definitiva, racionalizar las intervenciones sobre los
niveles de salud de la poblacidn, sin magnificar el papel que correspende entre ellos a
las especificamente sanitarias y haciendo pivotar estas tltimas sobre la disponibilidad
generalizada de unos servicios bdsicos de “nuevo tipo™; accesibles al conjunto de la
poblacidn, integrados en su propia estructura y capaces de identificar las necesidades
sanitarias de su drea de actuacion, aquéllos deben maximizar el uso de los recursos con
que cada comunidad cuenta (incluyendo evidentemente su propia y especifica inter-
vencién técnica) para hacer frente a la gran mayoria de problemas de salud, que no
requieren, para su manejo eficaz y eficiente, de una gran especializacién ni dotacién
tecnoldgica.

Funciones que exigen, paralelamente, reorientar el papel de los servicios sanita-
rios especializados, como elementos de apoyo a la Atencién 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 intervencién de ésta.

Una vez mas aqui, y del-mismo modo que el nuevo contexto conceptual ofrecido
por la consideracion ecolégica de la salud permitia, como hemos visto, la integracidn
de los problemas especificos de salud mental, el nuevo contexto institucional definido
por la Atencién Primaria de Salud integra los cuidados de atencién a dichos proble-
mas. Tanto la atencion bésica a los problemas psiquidtricos especificos como la valora-
cién 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 poblacién con el sistema sanita-
rio. Y la actuacidén de los dispositivos especificos de atencién a la Salud Mental cobra
asi un nuevo significado, no tanto de protagonista directo, cuanto de elemento de
apoyo especializado a la intervencién bdsica del Equipo General de Salud.

(1) Yalo eran en la préctica, como luego tendremos ocasién de comentar.
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1.3. UNA ALTERNATIVA COMUNITARIA PARA LA ATENCION
A LA SALUD MENTAL

De la confluencia sctual de las dos tendencias paralelas que hemos intentado
resumir —crisis de la asistencia psiquidtrica tradicional y crisis de los conceptos y servi-
cios sanitarios generales— surge una nueva corceptualizacién de los problemas de
salud mental que presenta también, como no podia ser menos, importantes implica-
ciones asistenciales. 5

En lo que respecta al aspecto conceptual de lo que hemos denominado paradigma
comunitario de la salud mental, hay cuatro rasgos fundamentales a resaitar, por con-
traposicion a la orientacion tradicional, y en el marco de la definicién de una nueva
politica sanitaria: ‘

1. La consideracién de los trastornos mentales como 2lteraciones de la salud
susceptibles, por tanto, de recibir una atencidn preventiva, curativa y rehabi-

_litadora. :

2. La necesidad de tener en cuenta, tanto a la hora de la aproximacién concep-
tual como de la intervencidn, el conjunto dc los problemas de salud mental de
la comunidad y no sélo aquellas alteraciones de la misma de mayor gravedad
y/o repercusién en términos de conflictividad social.

3. La necesidad de diferenciar, en lo que respecta al abordaje de estos proble-
mas, las competencias especificas del sistema sanitario (la resolucién de los
problemas de salud mediante su prevencién, tratamiento y rehabilitacién), de
otras histéricamente asociadas al mismo pero incluibles en, los campos de
actuacion, ya sea del Sistema de Servicios Sociales (la resolucion de diferen-
tes carencias sociales asociadas a los problemas psiquidtricos y el apoyo palia-
tivo a la integracion 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 préximo para el surgimiento, desarrollo y
resclucidn de los problemas.

Las implicaciones que este nuevo enfoque tiene, en la organizacién y funciona-
miento de los servicios para la atencién 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 Psiquidtrico
al permitir: g

l. Diversificar la oferta asistencial, adaptdndola a la diversidad de los proble-
mas, y articuldndola en niveles de progresiva complejidad y especializacion.

2. Situar el nicleo del sistema y el mayor nimero posible de dispositivos en el
&dmbito comunitario, en adecuadas condiciones de accesibilidad e integracion
en la cstructura de la poblacién. ;

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

4 Dcsarrollaf‘estmcluras de coordinacién territorial que permitan lz:) .nctuaci;::.
integrada del conjunto de dispositivos actuantes en un misino am ;lo po :
cional, garantizando la continuidad de atencnél} a cualquier problema 2 It

i ituaci es evolutivas.
largo de sus diferentes situaciones y fas ! ; .
Princip%os sobre los que existe un amplio cm:‘senso mtemz.lcm:a;lays ;?.:ieazﬁ?ﬂz elgs
i i i iquigtrico, de cara a mejora ci6;
cacia comparativa con el Hospital Psiquid ’ acién i
pacientes gin descompensaciones del entorno y a un coste razonable, exisien 1mpo

tantes evidencias.

14. NECESIDAD Y COND_[CIGNANTES DE LA PLANIFICACION

Uno de los componentes esenciales de las ori;ntaciones.basadas e‘rll’ los 3:3»:1;;1?;
de la Salud Comunitaria es la planificacion, es decir, la neces:da‘d de s‘u :lz(?l: B
dologia especifica, que permita partir del estado de salud de 'z(\j [Zioe . acion y
progresiva y ordenadamente los recursos sanitarios a sus neces ; e el e
Concebido como un procedimiento de base cientifica que acc;, p'(')A u\resom-
cuenta el conjunto de determinantes de los prob!cgnas de salqd y ac:nlitt:;: iz g
cién, aumentando la eficacia especifica de los servicios y actua;npnesassafases D.CSdc .
ceso de planificacion se desarrolla ciclicamente a lo largo de n_/elrs f“acién. (i
identificacién de los probiemas, la determinacion de prioridades, la Urcha iy
vos y el disefio de estrategias para consegm'rlos, hasta la puf.?t? en mad g
gramas concretos (basados en esas est_ratsgnz:s) y ;: 3;:1(1(::;::3: n;‘)lltn::tao : : glanific;cié;
vez, de un nuevo ciclo. Sin caer en ningun tipo ca, |
apa'rece hoy, en el sistema sanitzz;'iol y en otros, ;o:c\:)u::i srl::;\esr\‘tlod::l;::.slgzi:lr;s:t::c[:lati
. a miltiples niveles, de los servicios . Su ;
:ilnp;?ng;:igo‘a diﬁcul‘t)ades evidentes y, de entre ellas, hay dos q;g mt_;:e;:festacar por
sus especiales implicaciones en el proceso actual de Reforma s:qul :S . ;je ZEse
Una tiene que ver con factores, en cxerta.medlda, previos a pl;;)cl s (E) e
cién en sentido estricto, aunque inevitablemente cppdxcxonantesd el mis ! .ui £
lado toda planificacién necesita, obviamente, planificadores, es ec:(r,nu;\s‘ eqca;;o &
profesionales conocedores tanto del campo sobre el que se va actuar ed MBS
problemas y servicios de atencién a la Salud Mental), como de 1a meto aci)Sog g
bajo especifica de la planificacion. Profesmn:gles escasos en nsues_ttro P " g;o i
mente en un sector hasta ahora bastante marginal del. §nstema ani g\f\:m ; R
la salud mental. Lo que implica una tarea de “formaci6n de los planificador roczso =
muchas ocasiones debe hacerse, en gran parte, paralelamente al propio g o
planifizacién. Al mismo tiempo, tampoco puedf: perdgrsc.de vista la m;lgm neces ;ria-
ceso de planificacion en el marco de una Politlca sanitaria global. Po mcae l:esultanle
mente previa en cuanto tal al mismo y legitimada, en principio, en tanto qu pisrsitig
del funcionamiento de los mecanismos democréticos del poder politico (¥, —
mente, sometida a evaluacién indirecta a partir de los resultados de la eva
especifica del proceso programado)}.




La otra dificultad, adn no resuelta satisfactoriamente, guarda reiacién con el pro-
pio concepto “de problema de salud”. Tanto este concepto, en cuanto estado indivi-
dual o colectivo de deficiencia de salud, como su traduccién operativa, la “necesicad”
—lo que se requiere para solucionario — estdn sujetos a una pluralidad de definiciones
que hacen dificil su medicién. Asf la definicién del experto o técnico, la percepcién del
pacicnte © colectivo implicado, o sus expresiones en términos de demandas de servi-
cios, constituyen elementos no siempre coincidentes, y entre los que no resuita fécil
elegir a la hora de identificar la situacién sobre la que se va a actuar.

Dificultad que se amplia por el papel que los propios servicios sanitarios existen-
tes tienen en todas esas definiciones. Y se acentida en un campo, como el de la salud
mental, en ¢l que tan dificil resulta establecer definiciones operativas objetivables y
asumidas por todos; y en el que, ademds, el papel de los servicios tradicionales ha con-
tribuide a enmascarar los problemas, sobrecargéndolos de prejuicios y afiadiéndoles
factores yatrogénicos a veces tan importantes o mds que sus caracteristicas iniciales.

De ahi que resulte indispensablc, para poder realizar una correcta aproximacién
al conocimicnto de las necesidades de salud mental de la poblaci6n, plantearse, como
proceso previo, la transformacion de la estructura de servicios que hasta el presente
bloqueaba. no sélo el desarrollo de medidas para la atencién programada a esos pro-
blemas, sino incluso su correcta identificacién.

Planificacién, pues, a realizar inicialmente desde una perspectiva mis organiza-
cional que poblacional, de cara a dar pic a la actuacién sobre los efectos yatrogénicos
del sistema antiguo (y espccialmente a su prevencion), a la vez que nos permite iniciar
una mejor identificacién de las necesidades de la poblacion a la que los nuevos servi-
cios deben atender. Base para el desarrollo posterior de programas de salud progresi-
vamente mds ajustados a dichas necesidades.

1.5. CONCLUSIONES

A lo largo de las dltimas décadas sc han praducido cambios decisivos en el enfo-
que dc los problemas de salud y en ¢l planteamiento de la estructura y funcionamiento
de los servicios sanitarios generales. De mado paralelo, aunque, en idéntico sentido y,
posiblemente. respondiendo a un proceso social comin, los conceptos de salud y
enfermedad mental han evolucionado incluyendo la necesidad de sustituir las estructu-
ras tradicionales de asistencia psiquidtrica.

Un elemento clave de todo cste entramado, tanto conceptual como de servicios,
es el Manicomio, institucién arcaica enraizada en una vision social estigmatizante de
la locura. Elemento que es necesario y posible sustituir por una red alternativa de ser-
vicios. como primer Paso para una mds correcta aproximacién a las necesidades de
salud mental de la poblacién. Por otra parte y en el contexto actual. el desarrollo
de un Sistema Sanitario organizado conforme al principio de la Atencién Primaria

de Salud, ofrece el marco m4s adecuado para la articulacién de esa nueva red de
servicios,

3 iti itari ntai.
Ese es pues el propésito general de una nuéva politica sanitaria en ::lrl:x(tjer;i -
s b 5 4 y
tuacién con unos objetivos y un _
uc debe plasmarse en un Plan de actuacion cstra
.:lc concretgn a partir del andlisis de la situacion que se pretende transforma
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