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Floreal Ferrara

Naci6 en Punta Alta, provincia de Buenos
Aires, el 7 de junio de 1924. Fue doctor
en Medicina por la Universidad Nacional
de La Plata y médico cardiologo, por
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firmaron la Secretaria de Estado de
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y la Organizacion Panamericana de la
Salud (Oficina regional de la OMS), el

19 de junio de 1968, para la realizacion
del estudio “Recursos para la Salud

y la Educacion Médica y Profesional

en la Argentina”. Este trabajo formé

parte de un estudio internacional

en colaboracién sobre utilizacién de
la asistencia médica, iniciado en 1964 bajo la coordinacion de Robert Kohn y Kerr White, y con el
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Habia comprobado en las salas de hospital como se desgastan los tejidos,
como envejecen las células, como se degrada la carne. Habia verificado que
esa fatalidad se ensana vertiginosamente con los miembros de esa an6nima
muchedumbre que transita la noche de los tiempos, condenada (o resig-
nada) a la pobreza mas extrema, al desvalimiento mas intolerable. Cierta
vez, a poco de iniciar mi carrera de médico, atendi a una campesina. En
SUS Manos y en su cara, por no mencionar su cuerpo, las privaciones y la
desdicha habian escrito su mensaje, y yo senti placer al leer el texto. Ella me
pregunté: “éVoy a morir, doctor?”. Le contesté que no (y no le menti); y le
pinté una manana radiante, fuera de esas paredes grises, en compania de los
suyos. La mujer dio vuelta la cara y murmuré: “Estoy cansada, doctor”. Dos
semanas después regreso a su choza, a un pedazo de tierra, a un maridoy a
unos hijos aplastados por la sordidez de un mundo absurdo. Aprendi defini-
tivamente que el hombre es el Gnico animal capaz de adaptarse y soportar la
ira monoétona del infierno. Pero, desde ese momento —irrisorio rasgo auto-
biografico— una poesia que corteja la laboriosa fecundidad de la semilla, los
arroyuelos cristalinos, las auroras y el trémulo vuelo de los pajaros, y esquiva
el dato humano, me resulta sospechosa.

No le pido que vitupere a una fatiga que se asemeja bastante a la esclavitud
o que la llore, y mucho menos que proponga férmulas para remediarla. Le
pido que no la olvide.

Andrés Rivera. Nada que perder, Centro Editor de
América Latina, Buenos Aires, Argentina, 1982, p. 80.



rial Ferrara dando un discurso durante un acto politico.
as a la izquierda se ve a Dora Roggeri (primera esposa de Florial) y a Pedro Ferrara (su hijo).
onacion de su hijo, Pedro Ferrara, al Fondo Floreal Ferrara, Centro de Documentacion Pensar
en Salud (CeDoPS), Instituto de Salud Colectiva. https://tinyurl.com/4trwmdz8.
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Prologo

Pedro Ferrara

La obra editorial de mi padre, Floreal Ferrara es muy amplia y empieza en la década
de 1960. Ha escrito varios libros y publicaciones que plasmaron su enorme capa-
cidad intelectual.

En este libro, Floreal marca la diferencia sustancial de la medicina biologicista y
la medicina social, haciéndonos pensar sobre situaciones complejas de la salud, las
inequidades sociales y la politica. Marca la importancia de la participacion popular
en las estrategias de salud y expone claramente su posicionamiento sobre la cons-
truccion de la salud, marcando que no se hace desde arriba, sino que se debe cons-
truir desde las comunidades. Debemos ubicarnos en la década de 1980 para poder
dimensionar la trascendente de esta obra y repensarla dentro de los complejos
momentos que se desarrollaban por entonces.

Creemos que nutre a este simple comentario conocer el recorrido de Floreal
dentro de la realidad social y politica que afronté. Desde siempre fue un avido lector
e incansable investigador de la realidad social en la estaba inmerso. Fue el primero
en realizar una encuesta sobre salud mental en Argentina en la década de 1950. Esta
experiencia la realizé junto a Milcides Pefias, quien lo acompan6 en el desarrollo y
la metodologia de esa tarea. Fue invitado a realizar cursos en el extranjero, donde
forjo una amistad con Josué de Castro, gran sanitarista de la segunda mitad del siglo
pasado. Particip6 del desarrollo de la Encuesta Nacional de Salud, que plasmo la
realidad sanitaria de la Republica Argentina.

Fue también un activo militante del Partido Justicialista y participé de campanas
politicas en las que desarrollé distintos planes de salud. Fue ministro de Bienestar
Social y ministro de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Siendo ministro de
Salud implemento6 el programa de Atencion Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud
(ATAMDOS), programa revolucionario en el ano 1987, el cual articul6 la asistencia
profesional con la participacion popular en salud.

Por su compromiso con la lucha politica, fue perseguido y destituido de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de La Plata y, en su actividad hos-
pitalaria, fue cesanteado del Hospital Interzonal General de Agudos “General San
Martin”, siendo jefe del servicio de Cardiologia.

'Médico. Fundador del primer Servicio de Cuidados Paliativos con internacion domiciliaria
de la provincia de Buenos Aires. Director ejecutivo del Hospital Interzonal General de Agudos
Prof. “Dr. Rodolfo Rossi” de la Ciudad de La Plata. Interventor por resolucion judicial de la
Obra Social Bancaria.
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En nuestra casa, Floreal junto con mi madre fueron anfitriones de pensadores
e intelectuales, asi como también refugio de perseguidos por los gobiernos dicta-
toriales. Floreal y Dora debieron abandonar su casa para preservar sus vidas en la
altima dictadura.

La conducta ética de Floreal lo llevo a enfrentarse con los “duenos de la Salud”
por lo cual sufrié persecuciones en forma permanente. Sus posiciones politicas
siempre lo acercaron al movimiento obrero, con quienes desarroll6 tareas de aseso-
ramiento en distintas obras sociales sindicales.

Su actitud frente a las posiciones ideologicas y éticas lo encontraren siendo fiel
a sus acciones y pensamientos, lo cual quedé marcado en el final de su vida, que lo
encontré como vivio, en la austeridad.

2 m Teoria social y salud



Capitulo 1

Conceptualizacion del campo de la salud

En los ultimos tiempos se ha generalizado un esfuerzo linguistico y conceptual para
darle nombre apropiado a cada actividad, realizacion e idea referida a la salud. Estos
esfuerzos miden, aunque mas no sea en parte, la tendencia que se esta operando en
el sentido de otorgarle al concepto de salud-enfermedad una precisiéon y encuadre
que tiene que ver con las transformaciones que en su campo se producen y deben
aun producirse.

Todo comienza con la caracterizacion de la salud, con la necesidad de entenderla
en el area de la comunidad y las clases sociales que la integran, con el convencimiento
de verla adherida al proceso historico en el que se producen sus determinantes y se
genera la distribucién de sus condiciones entre los integrantes de la sociedad.

Comencemos por la definicion de salud.

Ya en otras oportunidades se ha expresado el reconocimiento al avance que sig-
nificé conceptualmente la idea de la OMS de que la salud es el completo estado de
bienestar fisico, mental y social, por el aporte significativo que ello implicé en la
busqueda de una totalizaciéon e integralidad conceptual.

Result6é importante para el pensamiento sanitario la ampliacion del marco inter-
pretativo mas alla del Gnico y frecuentemente limitado marco de lo fisico o bio-
légico. Cuando la definicién incluye a los aspectos mentales y sociales coloca a sus
intérpretes en una posicion de mayor amplitud, de mayor comprension del proceso
salud-enfermedad.

Sin embargo, es también sabido que se le critica a tal definicién su apreciacion
basica de bienestar, vale decir la de otorgarle a la salud solo la perspectiva de invo-
lucrar con el bienestar sus atributos de sentirse bien o de estar bien, lo que transforma
asi a la definicién en una simple e irreductible tautologia.

Se ha creido que se hace necesario encontrar conceptos dindmicos que permitan
abarcar con mayor potencialidad la idea de salud para reemplazar a esta tautologia
que condiciona la palabra bienestar. Las expresiones utilizadas como sinénimos que
intentan corregir esa tautologia, adaptacion, madurez y equilibrio, tampoco han cum-
plido con el requerimiento profundo de laidea de salud-enfermedad. También ellas
le otorgan un evidente sentido estatico a la definicion de salud.

Es necesario, por el contrario, hallar las referencias linglisticas que abarquen el
sentido dinamico de la salud-enfermedad, que comprendan a la salud como una
busqueda incesante de la sociedad, como apelacion constante a la solucién de los
conflictos que plantea la existencia.
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Es oportuno remarcar el error generalizado de quienes no advierten que la adap-
tacion completa, en cuanto equivale a la renuncia a la creaciéon individual y social y
al enfrentamiento de nuevos conflictos, es por ello mismo una forma clara de enfer-
medad. No es el conflicto lo que define lo patolégico, sino que es el bloqueo de los
conflictos y la imposibilidad de resolver ese conflicto, fisico, mental o social, lo que
certifica la idea de enfermedad.

La salud no se define ni por su tautologica concepcion del bienestar ni por sus
sustitutos que niegan el conflicto en cualquiera de sus areas. La salud tiene que ver
con el continuo accionar de la sociedad y sus componentes para modificar, trans-
formar aquello que deba ser cambiado y permita crear las condiciones en las que a
su vez se cree el ambito preciso para el 6ptimo vital de esa sociedad.

El dinamismo requerido para interpretar el proceso salud-enfermedad (pues se
trata efectivamente de un proceso incesante) hace a la idea de accién frente al con-
flicto, de transformacion ante la realidad. Como el rio de Heraclito, la salud nunca
es la misma, como tampoco lo es la sociedad. No se detiene y en cada instante de su
devenir es distinta de la anterior, bien porque supera los conflictos que continua-
mente le interpone su historia, bien porque al sucumbir a ellos termina su proceso
en el individuo, aunque renace constantemente en su sociedad.

Esto define la ubicacion conceptual, al reparar en la salud-enfermedad como un
proceso incesante, cuya idea esencial reside en sus caracteres historico y social.

Para ello es necesario separarse, tomar distancia de las simples definiciones tau-
tologicas o, si se prefiere, de aquellas enunciaciones de tal terminologia fisica, mental
y social, porque estas palabras estan escondiendo, disfrazando o, mejor, callando la
esencia misma del proceso salud-enfermedad.

Ellas circunscriben a la salud dentro de una concepcién ahistorica, casi eterna,
fija, abstracta, que esta particularmente moviéndose entre la idea de lo biolégico,
donde se une el area fisica y mental, y lo social, vislumbrado solo como ambito de
accion de lo biolégico.

En este tltimo caso, los términos solo tienen un mezquino “sentido verbal” y sus
cultores, al no descubrir el caracter historico-social que cientificamente alcanza el
proceso salud-enfermedad, no han superado las barreras de la terminologia, mas o
menos vacia de contenido.

No es en realidad inoportuno sefialar que tanto las palabras “fisico”, “mental” y
“social” como “biologico” y “medioambiente” corresponden a la idea de salud; son
formas, aspectos de su existencia. Pero cuando se debe construir una concepcién
cientifica, integral de la salud, cuando se propone elaborar un objeto cientifico de la
salud, entonces es imprescindible esculpir el concepto de salud como proceso con
caracteres historicos y sociales.

Para definir este concepto, es necesario basarlo en la realidad compleja que
domina su determinacion, la cual constituye una formacion social que esta dictada
por el modo de producciéon de esa sociedad, en donde el contenido de la salud esta
senalado por esa realidad, por la totalidad social considerada en conjunto o por
alguno de sus diferentes niveles.
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De esta manera, el caracter historico y social de la salud, mas alla de los tér-
minos y las palabras, se distingue porque el objeto del analisis esta determinado por
una realidad que se caracteriza por su complejidad, en la que se combinan los dife-
rentes factores, niveles e instancias que la componen, dando un modelo final que es
resultado de determinaciones parciales, especificas y, en definitiva, articuladas por el
nivel o el factor resultante del sistema productivo.

La salud reconoce asi la especificidad de sus componentes, de sus factores y de
sus diversidades, en las combinaciones de estos, en la supremacia o dependencia de
determinado elemento segun el lugar y el tiempo, por lo que mas atn esta entonces
capacitada para observar y comprender la determinaciéon de cada elemento en
funcién de los demas, de su estructura sanitaria global en funcién de las otras reali-
dades. Esto mismo es lo que exige una precision, en el sentido de encontrar en estas
determinaciones la fuerza dominante, aquella que presiona desde el origen y condi-
ciona la resistencia o el avance de las demas.

Asimismo, al descubrir el objeto real de su problematica, esta lanzando sobre su
campo cientifico nuevos conocimientos, nuevas formas de entendimiento, luego de
que pudo enmarcarse la configuracion de su propia estructura.

Ahora la salud, entendida como proceso con caracteres historico-sociales, des-
pojada del individualismo al que la habia recluido el analisis clinico, aligerada de
palabras y términos, liberada de los elementos unicausales que la ataban y no per-
mitian descubrirla, se ha convertido en un objeto cientifico que, habiendo sufrido
esta conmocion cualitativa, se ha transformado (mejor dicho, se esta transformando)
en una nueva complejidad, cuya estructura todavia es necesario reconocery despejar.

Para ello es imprescindible que ain logre separar de su campo operativo algunas
redes y espesuras que limitan su observacion.

Entre otras cosas, es necesario despojarla de su apetencia por los hechos y fenoé-
menos sanitarios distribuidos sobre su area de accion como simples datos mensu-
rables. La medicina contemporanea ha utilizado y utiliza estos datos cuantificables
como la esencia cientifica en su busqueda y definicion.

En realidad, con esta concepcion historico-social se busca obtener la conceptua-
lizacién del objeto de estudio, sin dejar de utilizar las medidas y cantidades, pero
sabiendo que si la salud no es cuantificable es porque precisamente se trata del con-
cepto de sus formas, de esas que son medibles.

Aqui reside uno de los secretos del cambio cualitativo. El campo, sin heteroge-
neidades y lleno de los componentes de la salud (peso, presion, colesterol, morta-
lidad, morbilidad, medio interno), ya no constituye un simple y circunscripto dato
sanitario. Ahora se exige la definiciéon de su concepto, es decir la caracterizacion,
los limites y las condiciones de sus componentes homogéneos y mensurables.
Se extrema el analisis y se busca la relacion determinante, la razén de sus cifras y
medidas, no sus cifras y medidas.

Parala salud, mas que sus cuantificaciones biolégicas y aun psicolégicas y sociales,
lo que importa es su concepto dinamico producido y produciéndose en el propio
tiempo historico-social que la determina.
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La otra oscuridad que aun abruma su conceptualizacion se une a la idea de
que este campo homogéneo y medible de los acontecimientos sanitarios tiene una
relacion directa con los hombres que en €l se reinen. De esta forma, esta espesura
concibe en los humanos y sus requerimientos y necesidades todos los actos por los
cuales los acontecimientos sanitarios se producen y se distribuyen en la poblacion.

Asi el hombre es el fundamento del hecho sanitario. Todas las circunstancias que
han de darse en el campo de la medicina por este camino son el producto de las nece-
sidades y los padecimientos del hombre. En €l reside el problema, y con esta con-
cepcion la espesura de los entretejidos que dificultan la verdad cientifica se duplica.

Por un lado, porque con esta idea el problema finca en analizar y conocer al
hombre. Llegar a la antropologizacion de la salud y, de esa manera, quedarse en
el sintoma y no reconocer la causa determinante. Es decir, no ver en los hombres,
en los individuos enfermos o sanos, solo a los portadores de las relaciones sociales
que genera el sistema productivo. El error en este sentido de la espesura consiste en
que la medicina tradicional, al recabar la razén de las causas de la enfermedad en el
individuo, no entiende el problema real, que consiste en las maneras de la existencia
historica de las individualidades sefnialadas por el sistema productivo.

Por el otro lado, al pensar lo sanitario como compuesto siempre por seres igual-
mente sometidos a necesidades, se pueden tratar sus efectos colocando como sus-
pendido, negado, al conjunto de tales sujetos. Su situacion es universalmente com-
prendida en la generalidad universal de sus necesidades y ello ha llevado a la ciencia
de la salud tradicional, antes y ain hoy en nuestro tiempo, a tratar los problemas
sanitarios en absoluto, también como suspendidos asépticamente en el aire, para
todas las formas de sociedad, tanto las de antes como las de ahora y las que vendran.

Este enfoque antropoloégico le da ala medicina una errénea composicion de eter-
nidad, que ha visto en todos los tiempos los problemas enfocados como si fueran
abordables por soluciones igualmente eternas, por esa concepcion equivocada que
hace del hombre el objeto eterno, siempre idéntico en su preocupacion.

Al entender a la salud por su concepto, por el contrario, los problemas sanitarios,
las situaciones de salud-enfermedad, dejan de enfocarse como una relacién causal
simple, lineal, homogénea; se presentan objetivamente como integrantes de un
sistema profundo y complejo, adheridos a otra realidad mas compleja aun que le es
determinante y que se expresa globalmente como el sistema productivo del cual y
por el cual existe. Este sistema productivo que se plasma por las fuerzas productivas
y las relaciones sociales que son su consecuencia genera la estructura basica desde la
cual se dan las condiciones generatrices de la salud-enfermedad.

Por eso la salud o lo sanitario, que la incluye, no tiene solo la cualidad de un dato,
ni siquiera del signo inmediatamente comprobable; su precision requiere en todos
los casos, primero, la construccion de su realidad propia y compleja, de cada enfer-
medad o estado de salud, y, luego, como profundizacion insoslayable, la recons-
truccion de la realidad del sistema productivo, también con su complejidad, que
constituye la estructura basica de la interpretacion de la salud.

Asi el concepto de salud se elabora, debe ser elaborado, para cada modo de
produccion, tal como el concepto para cada una de las enfermedades, recabando
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original y exigentemente esta construccion del concepto de su objeto en la pro-
fundidad compleja del sistema productivo y sus relaciones, es decir ahondando el
caracter historico y social de su esencia y existencia como concepto.

Ese recabar profundo y exigente para la salud es la busqueda honda de su deter-
minante, que se aleja de la interpretacion lineal, simple, de la causa. Se exige alcanzar
el amplio principio de la determinacion o de la produccion legal con sus dos compo-
nentes, el principio genético (nada surge de la nada ni se convierte en la nada) y
el principio de la legalidad (nada ocurre en forma incondicional, arbitraria, ilegal),
(Bunge, 1978, p. 365).

Se trata, en este sentido, de la determinacion de todas y cada una de las realidades
de la salud-enfermedad, de su presencia como tales, acabadas y existentes y, por
lo tanto, subordinadas, exigidas, impulsadas. En fin, determinadas por la realidad
ordenante, exigente, dominante, en suma por la determinacion de las formas pro-
ductivas y las condiciones sociales que engendra cada proceso de produccion.

También la epidemiologia

Debe sumarse a los elementos que se requieren para enfrentar el criterio contempo-
raneo de la atencion de la salud, la idea actual de la epidemiologia.

Quizas pueda arrancarse con la sintesis orientadora expresada por C. Taylor en la
reuniéon de Ginebra de octubre de 1969, cuando senalaba que la epidemiologia es “la
investigacion basica a nivel comunitario” (Taylor, 1969, pp. 61-68), o con menos tono
profesoral se la puede identificar con lo que Kerr White denomina “simple definicion”
al extenderla “al estudio de aquello que le acaece ala gente” (White Kerr, 1974, pp. 1-32).

También puede optarse por el mas simple enfoque de abarcarla a punto de
partida del significado etimologico actual de tal palabra. Asi la epidemiologia com-
prende el estudio de todo lo que recae, lo que estd sobre el pueblo.

Pero la preocupacion actual por delimitar con precision la idea de epidemiologia
va mas alla de las generalidades y de la simple convocatoria verbal o terminolégica.

Se requiere porque tiene que alcanzar a reemplazar el criterio clinico que
cubrié un largo periodo de la historia de la salud y que precisamente correspondi6é
a un enfoque para el conocimiento de la salud-enfermedad situado dentro de una
dimension individual. Esta dimension analiz6 minuciosamente los procesos que
en el individuo caracterizaron sus situaciones organicas, funcionales y aun psiqui-
co-afectivas, circunscriptas a tal limite unitario.

Aun cuando sus contribuciones al conocimiento del proceso de la salud-enfer-
medad han resultado apreciables, estos tiempos ya han demostrado la incapacidad
en la que tal criterio clinico se encuentra para entregar eficazmente soluciones para
los grandes interrogantes que los no menos inquietantes problemas sanitarios de las
comunidades presentan cotidianamente.

Pero el propio camino de la epidemiologia y la delimitaciéon de la conceptua-
lizacién de su objeto y de los elementos determinantes para las condiciones de tal
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objeto estan sufriendo la influencia de los procesos colectivos, que, generados por
las condiciones sociales, permiten ir elaborando una herramienta cientifica ajustada
a esos requerimientos. Por eso, también los criterios epidemiolégicos tradicionales
deben ser puestos en cuestion, estan siendo cuestionados, particularmente cuando
el analisis objetivo de la realidad comienza a enfocar a las situaciones de salud-enfer-
medad y reconoce en el modo de producciéon y en la insercion de los hombres en las
relaciones sociales generadas por esas formas productivas la complejidad patégena
determinante.

Aqui reside la bifurcaciéon de caminos entre la epidemiologia ya tradicional y la
nueva epidemiologia, cuya construccién es necesario afianzar constantemente, no
solo en el planteo tedrico de su concepcion, sino también en el analisis y la experi-
mentacion obligada.

Para la epidemiologia tradicional la causalidad se define como la “asociacion exis-
tente entre dos categorias de eventos, en la cual se observa un cambio en la frecuencia
o en la cualidad de uno que sigue a la alteracion del otro” (Mahon et al., 1965, p. 10).

Para estos epidemiodlogos la asociacion de los hechos puede producirse por una
vinculacién no causal o secundariay por una asociacién causal que a su vez puede ser
directa o indirecta, pero refirman que “la meta del conocimiento completo requiere
el estudio de las asociaciones hasta que se identifiquen los mecanismos causales mas
directos que se puedan observar” (Mahon et al., 1965, p. 14).

Es muy importante retener esta meta que proponen los epidemioélogos tradi-
cionales (Bunge, 1978, p. 54), porque en ella se puede observar la reduccion de la
causacion a la ocurrencia concomitante de dos hechos. Como dice Bunge, alcanzar
“la proposicion ‘si C (y solo entonces) siempre E’ no implica una conexién genética,
sino una asociacion externa... que nada dice de la naturaleza activa y productiva que
suele atribuirse a los agentes causales” (Bunge, 1978, p. 56).

Esta proposiciéon que Mac Mahon considera el cenit del conocimiento completo
se viste de corte cientifico en cuanto plantea que su busqueda debe hacerse hasta el
infinito, cuando en realidad su equivalente concluye en la mas simple e insuficiente
propuesta de la forma “C causa E” y que solo expresa una relacion constante entre
dos términos, una condicionalidad que no da testimonio ni de la univocidad ni del
caracter genético de la vinculacion entre C y E. Como lo expresa categéricamente
Bunge, “no manifiesta la productividad o eficacia de la causacién; en suma, no dice
que el efecto es producido por la causa, sino que tan solo esta regularmente asociado
con ella” (Bunge, 1978, p. 15).

Esta epidemiologia tradicional con esta reduccién de la causacién a las vincu-
laciones o asociaciones constantes y directas, cuando menos, soporta un error de
simplificacion, el que identifica a la causalidad con una de sus posibilidades. Sin
embargo, esta simplificacién vuelve a ratificar la ubicacion prejuiciosa del empi-
rismo en su reduccionismo parcial e interesado en el analisis de los hechos y sus
leyes de produccion. Esta reducciéon a una causacioén simple es también, cuando
menos, sospechosa de ser artificial.

Para romper este cerco de la causacion a la vinculacién constante, los epidemio-
logos como Mac Mahon han creado la idea de la red causal diciendo que los hechos
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nunca dependen de causas Unicas, pero se apresuran a pensar que por este juego de
la multicausalidad “debe considerarse toda la genealogia mas propiamente como
una red, que en su complejidad y origen queda mas alla de nuestra comprension”
(Mahon et al., 1965, pp. 15-16).

Es posiblemente este horror alaincomprension o este temor allegar al fin posible
de la causacion el que los lleva a ejercitar un mecanismo igualmente erréneo cuando
deben seleccionar los componentes multicausales. Utilizan nuevamente un reduc-
cionismo parcial e interesado que destruye la posibilidad de pensar ciertamente en
la multicausalidad.

Asimanifiestan que “el mecanismo de ‘cadena’ es el que muchas variables pueden
estar relacionadas con un efecto individual” (Bunge, 1978, p. 36) de forma tal que C
esta causalmente unido a D; D a E; E a F, y asi sucesivamente hasta que finalmente
Q juegue una parte importante en el desarrollo de la enfermedad, de modo que su
eliminacién produzca un efecto sustancial.

Bunge define claramente a este enfoque multicausal al que denomina causacion
conjuntiva multiple y dice que

..ya sea que la causa pueda o no analizarse en una graduacién neta de fac-
tores, la pluralidad conjuntiva de causas se reduce a la causacion simple...
La pluralidad conjuntiva de causas no pertenece al dominio de la causacién
multiple auténtica, sino que constituye cuando mucho una variedad de la
causacion simple. (Bunge, 1978, p. 47)

Esto es lo que refirma un epidemiélogo moderno cuando senala “que aunque la red
articula un complejo de componentes, el nexo causal ultimo es simple... y con eso,
quedamos sencilla y llanamente en la afieja unicausalidad” (Breilh, 1980, p. 110), en la
busqueda de la primera causa, que como ya esta reconocida, siempre se trata de una
hipotesis teologica, de la metafisica unicausal.

La determinacion de la salud-enfermedad

La epidemiologia tradicional, como ya se dijo, respondi6é con la multicausalidad, en
una agrupacion casi hasta el infinito de factores a los cuales no les establecié calida-
des y pesos diferenciales y a los que seleccionara hasta otorgarles la caracteristica de
causa directa, otra vez unicausal.

Pero la epidemiologia moderna, esta que esta elaborando conceptualmente su
objeto, que debe continuar en tal construccion, acepta que la salud muestra una
determinacién estructural o totalista porque se subordina la parte al todo, porque
ya definitivamente sabe que no hay causalidad lineal posible y tnica, que los feno6-
menos sanitarios deben ser pensados y observados como determinados por estruc-
turas que pueden serles propias, pero a su vez estan determinados por la estructura
total del modo de produccion.
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Es cierto que los fenémenos de la salud-enfermedad tienen determinacién esta-
distica, ya que su resultado final estd determinado por el influjo conjunto de situa-
ciones independientes o relacionadas; que no pueden obviar las acciones reciprocas
o interdependientes; que sufren y reciben la determinacién dialéctica, aquella
que Bunge llama “autodeterminacién cualitativa”, donde la totalidad del proceso
también se alcanza por la lucha, el dialogo interno y la sintesis subsiguiente de sus
componentes opuestos. Los fenomenos de salud-enfermedad también sienten la
simple determinacion causal, esa de la determinacion del efecto por la causa externa,
porque la salud-enfermedad no esta libre de las influencias exteriores.

Todas estas estructuras determinantes que tienen determinaciéon sobre la
salud-enfermedad logran su importancia, calidad y peso, asi como el valor de las
relaciones generadas entre ellas mismas por la determinacion exigente y dominante
que sobre ellas ejerce la estructura global, aquella que engendra la produccion y las
relaciones sociales que son sus consecuencias.

A esta presencia de la estructura global sobre sus efectos (las otras estructuras
senaladas) en la epidemiologia moderna debemos denominarla “causalidad estruc-
tural”, que al incluir a la estructura social determinante incorpora el componente
historico del analisis de la salud-enfermedad y reconoce en tal estructura econoémica
la determinacion de los niveles de salud-enfermedad segun las diferentes clases
sociales, que son la consecuencia de esa estructura determinante.

Esta categorizacion social que significan las clases sociales aparece como el marco
adecuado para por su conocimiento alcanzar epidemiolégicamente la comprension
del proceso salud-enfermedad y su determinacion. Supera la idea de la triada eco-
légicay reemplaza su ineludible resultado de causacion simple por la sumatoria arti-
culada de estrecha combinacién de las demas categorias de la determinaciéon que
se enunciaron y que responden, admiten, la determinacion causal, estadistica, inte-
ractiva, dialéctica y aun teleologica.

A esta categoria de la clase social, Laurell le incorpora la categoria “proceso de
trabajo”, que tiene que ver con las caracteristicas de los distintos procesos directos
de produccion, vale decir “la problematica de las condiciones concretas de trabajo”
(Laurell, 1981). Puede entenderse, sin embargo, que mas que una nueva categoria
social el proceso de trabajo, cuya abundancia no dafia en la comprension del criterio
de salud-enfermedad, puede ser concebido como incluido en la clase social.

En esta clase social su delimitacion esta brindada por la insercion de cada grupo
en el aparato productivo, asi como también por las relaciones en que tales grupos
se encuentran frente a los medios de produccion, por el juego que desarrollan en la
propia organizacién laboral y por la férmula, cantidad y proporcién que reciben del
producto social del que en gran medida son sus creadores.

En realidad, el proceso de produccion esta integrado por el proceso de trabajo
y las relaciones sociales que genera ese proceso de produccién. Estas dos circuns-
tancias determinadas por el proceso de produccién constituyen un bloque unitario,
pero en el cual el proceso de trabajo, su ritmo, su calificaciéon técnica, no es el que
desempena la situaciéon predominante, sino que son las relaciones de produccién las
que ejercen la predominancia.
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Capitulo 2

Atencion de la salud

En el deseo de circunscribir con alguna exactitud los alcances modernos de las
actividades encargadas de atender la salud de los individuos y sus comunidades,
es necesario realizar previamente una disquisicion semantica que hace en parte al
fondo del enfoque sobre este particular.

Se trata de la utilizacion de la expresion “atencion de la salud” como reemplazante
de aquella otra de “atencion médica”, que resulta mucho mas tradicional y reconocida.

Este cambio esta impulsado por varias situaciones. Digamos que las primeras
circunstancias que lo generan estan representadas por una clara tendencia operativa
de nuestros tiempos y para determinadas comunidades. Se trata de la idea de que los
problemas de la salud-enfermedad no son ni remotamente objetos exclusivos de la
preocupacion médica y de los médicos en particular.

Definidos estos problemas como histérico-sociales y no solo como un efecto de
ciertas causas, como dejamos dicho, resultan ser la consecuencia de un complejo
proceso de determinacién que transforma claramente al enfoque de la salud-en-
fermedad en un proceso en desarrollo en el que la especificidad de lo biolégico y
lo social se combina en una estructura determinada por el sistema productivo y sus
relaciones sociales.

Esa estructura determinada que es el estado de salud-enfermedad, generada
e insertada en un sistema productivo que es su determinante, excede sin dudas el
clasico esquema de lo patologico individual y justifica asi, tedrica y operativamente,
el cambio de enfoque.

Esta circunstancia teérico-practica respalda el cambio porque obligé a construir
el concepto nuevo del objeto de estudio, y al darle el sentido de proceso histori-
co-social incluy¢ a la sociedad misma y sus componentes como la interesada e inter-
viniente en su transformacion.

Por otra parte, al concebir a la salud como un proceso globalizador, en €l se suman
lo fisico, mental y social o, mejor dicho, se combinan en una estructura determinada lo
biolégico y lo social, se destruye la antigua concepcion de la atencion médica dedicada
a la atencion del enfermo, a la comprension exquisita y precisa de lo patologico. Esta
atraccion por la situacién enferma no ha desaparecido y, como antes, en buena parte
del mundo la medicina existe porque existieron y siguen existiendo los enfermos.

Algunas de las razones que justifican esta ubicacion de la medicina resultan
claras cuando se vuelve a pensar el proceso salud-enfermedad como determinado
por las condiciones generadas por la estructura econémica y social que el sistema
productivo impulsaba.
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Un sentido particular de ese sistema productivo requeria terminar con las enfer-
medades para volver a incluir al hombre enfermo al circuito de la produccién. La
enfermedad aparece asi como un gran enemigo dentro de ese sistema de creacion
de riqueza y entonces las respuestas del aparato sanitario estuvieron al servicio del
sistema social vigente, dispuesto a vencer a ese enemigo que era la patologia, y afian-
zaron la medicina de la enfermedad.

A esta simplificacion cientifico-politica podemos afiadirle una interpretacion con-
ceptual para con las ideas que esgrimen quienes ven en la enfermedad una realidad en
si misma, es decir un hecho tnico y alejado de cualquier otra circunstancia interpre-
tativa. Para ello, debe efectuarse un enfrentamiento mas riguroso con relacion al juego
que reside en el dialogo de lo normal y lo patolégico, de la salud y la enfermedad.

Esa toma de conciencia con el sentido profundo de esta circunstancia tiene que
concluir por identificar a esos dos polos para hacerlos participes de un solo y un
mismo proceso en el que lo normal y lo patolégico son estados cambiantes en la
ecuacion vital. Aqui se vuelve a ratificar aquello que tantas veces se ha repetido y que
parece como digno de la primera afirmacién de lo sanitario, en el sentido de que lo
normal incluye a lo patolégico.

En este alcance, curar ahora significara volver a llevar a la salud a lo normal, al
organismo que se ha apartado de ella, por lo cual el arte de curar solo es tal si sus
actividades pueden asimilarse a la idea de conocer y trabajar para la salud.

Trabajar para la salud es conocer la enfermedad, pero también y sustancialmente
la norma, reconocer a lo normal, individualizar a lo normal y también a lo pato-
légico, a estos dos términos de la estructura vital.

La medicina, enfrentada con esta paradoja concreta de la salud-enfermedad, se
transforma asi en una ciencia paradoéjica, concebida como conocimiento de la pola-
ridad posible entre lo normal y lo patolégico y para descubrir en este proceso dia-
léctico las disputas constantes de tales fuerzas, la ruptura permanente del equilibrio
sustancial, entendiendo tanto al equilibrio como a su ruptura y su recomposicion
constante. Este proceso que, como hemos senalado repetidamente, tiene caracte-
risticas definidas en su historicidad y en su denso atributo social, no es en ningan
instante un punto cristalizado, siempre resulta un proceso.

Piénsese que este dialogo comienza en los términos salud-viday esto produce un
cambio transformador tanto para el concepto como para la practica de la medicina.
Ahora bien, remarquemos especialmente el sentido polarizador del proceso, pero
entendiéndolo como una escala en cuyos extremos, salud-enfermedad, se expresan
las diferencias, aunque por dentro de tales extremos, en la escala que grafica el
proceso, se unen, se confunden, conviven y se rechazan, se identifican y sintetizan
los elementos de la normalidad y la patologia.

Alli, en el extremo determinante de este proceso, esta la salud, que aparece como
el estado requerido para crear valores constantes, para intervenir en la produccion y
reproduccién individual y colectiva, para recrear en todo momento las estructuras
normativas vitales. La salud incluye la posibilidad de aceptar con flexibilidad infrac-
ciones aun severas a las normas fijadas, aunque estas hagan a lo cotidiano, minimo o
maximo, o aun a lo esencial y extremo.
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En esta concepcion dinamica, la salud es capaz de instituirse normas distintas
para situaciones nuevas: admitir, tolerar modificaciones, aun destrucciones, crea-
ciones, nuevas infracciones o superaciones a lo normativo. Esto es precisamente el
proceso salud-enfermedad, incluido y determinado por el proceso histérico-social
de cada comunidad.

De esta manera, en tal dialogo, la enfermedad, el otro polo del proceso donde
se visualizan las diferencias, puede hasta aparecer como una nueva expresion de lo
normal, de otra normalidad, porque paraddjicamente la enfermedad tiene su propia
norma, sus valores normales; aunque cuando perfilamos al hombre y su comunidad
como depositarios de tales valores, reconocemos que tal ser, como ser colectivo, tiene
una rigidez operativa en su proyecto de existencia. Ahora en su nueva dimensiéon
de vida, en ese clima de la enfermedad, en tal trama social y vital, ha perdido la
capacidad para ser normativo, para dictar sus normas fuera de esa norma nueva
que incorporo, que crecio en su universo y que constituye la enfermedad. Esa es la
diferencia, un criterio también dinamico, pero distinto (Canguilhem, 1971, p. 150).

La salud incluye a la enfermedad: no se identifican, son distintas, pero se com-
plementan porque estar sano significa aceptar la perspectiva de perder tal estado, de
romper las normas actuales, adquirir otros valores y enfermar.

Como alguien lo ha pensado, el ser sano, aquel que esta en el area del hombre
normal, no solo reconoce y palpa su situacion de sano, con capacidad de produciry de
reproducir su ciclo social, sino que esta acompafiado por el gusto de la enfermedad y
es capaz de llevarla consigo, de sentirla como una sombra ineludible y omnipresente
en su existencia; y se siente sano en cuanto tiene capacidad normativa para producir
su futuro sin desconocer la norma diferente que establece su periodo de enfermedad.

Ambas situaciones se incluyen, son dignas una de la otra, y fundamentalmente
no existen solas, aisladas, Unicas. Son, en verdad, parte, multiples partes de una
estructura histérico-social también cambiante y compleja, como toda realidad.

Puede pensarse en otro enfoque, en aquel que admite a la enfermedad como el
fracaso temporario que se ha producido en el juego dialogado de los componentes
de la estructura historico-social que la determina.

Asi, de esta observacion y de las condiciones objetivas y concretas en las que se
producen las enfermedades, podran reconocerse la inmadurez de las fuerzas que
pudieron evitarla, las condiciones deficitarias, la insuficiencia de la base organicay
social que las gener6. En fin, mostraran la realidad en la que esta inserta como una
forma negativa de la existencia y como tal con capacidad para transformarla.

La transformacion es posible porque en el proceso historico-social, en la
salud-enfermedad, no hay negatividad que se cristalice sin poner en juego sus
propias fuerzas positivas. La enfermedad tiene también fuerzas con capacidad con-
tradictoria, como que forma parte de tal proceso, y dichas fuerzas al formalizar su
transitoriedad le otorgan posibilidades para producir nuevas formas de salud, repro-
ducir el ciclo histérico-social o alcanzar el vértigo definitivo hacia la nada.

La enfermedad sirve para enumerar las condiciones objetivas y concretas de la
ineficacia de determinadas fuerzas de la existencia individual y social; patentiza los
determinantes que genera la inserciéon del ser humano en el sistema productivo,
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pero en el juego dialéctico con la salud también esta obligada a mostrar los vectores
que impulsan hacia el estado natural que significa la salud.

Es cierto que también puede conducir a la muerte, a la quietud definitiva para el
individuo; pero al no quedar estatica, detenida, al no mineralizarse, la enfermedad
se hace una especulacion transitoria del proceso y entonces ilumina el camino de
la salud social, al permitir comprender el déficit histérico-social que la produjo,
reconocer sus potencialidades contradictorias y ayudar a ejercer dicha potencia para
volver a encontrar esa nueva etapa de la salud. La enfermedad aparece, asi, como el
emergente de un sistema historico-social que tiene en su seno la capacidad transfor-
madora que requiere el nuevo proceso que ella denuncia.

Por todo esto es que la medicina debe estructurarse como la ciencia de la salud
que incluye el conocimiento de la enfermedad de las fuerzas econémico-sociales y
organicas que la generaron. Para esta ciencia la salud es la totalidad y la enfermedad
en ella comprendida, una alternativa transitoria en la totalidad.

La atencion de una realidad social

La enfermedad debe dejar de ser entendida como un fenémeno biolégico exclusi-
vamente y debe empezar a ser concebida como parte de la salud e integrada en el
conocimiento que hace de la salud un fenémeno de la realidad social.

Podriamos parafrasear a Teillhard de Chardin expresando que dicho fenomeno
social, esa interpretacion totalizadora de la salud, es culminacién y no atenuacion del
fenémeno biolégico (Teilhard de Chardin, 1955). Lo incluye, abarcandolo e interre-
lacionandose, resulta su culminacion en tanto se acepta a cada acontecimiento vital,
en toda la extension de lo biolégico, como un interminable juego de relaciones en las
que el ser social y sus grupos inscriben sus correlatos con la naturaleza, con la cultura,
con la técnica, en fin, con el trabajo que formaliza su condicion de género humano.

En estas relaciones sociales que surgen del proceso productivo esta la esencia
del proceso histoérico-social que define la realidad de la salud. Este fenémeno hist6-
rico-social aparece como un definido tipo de realidad, precisamente equiparado a
lo organico, a la realidad organica. Lo social es una realidad tan concreta y veridica
como la realidad organica e inorganica; como la realidad del fenémeno biolégico
que esta incluido como superacion en la realidad social.

Por eso, con esta amplitud del objeto no conforma el criterio anterior de atencion
médica que desarrolla la técnica y la ciencia del fenémeno biolégico y que involucra
a la enfermedad. La salud como proceso histérico-social es mas que esto: lo incluye
y lo completa y por eso requiere para si construir su concepcion técnica, cientificay
también la formalizacion operativa de sus organismos y sus ejecutores.

En esta visualizacion, a la atencion de la salud le son propios todos los aconteci-
mientos de la sociedad, y no esta interesada exclusivamente en gérmenes, bacterias,
alimentos, disfunciones, carencias, excesos, etc. Su lucha no puede tener solo el marco
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mezquino de mejorar o modificar la organizacion asistencial o eliminar o quebrar
determinado germen, algin mecanismo fisiopatolégico o alguna regla funcional.

La batalla principal ha cambiado de escenario y de actores. La salud no se logra
solamente con vencer a esos enemigos, que no son mas que simples agentes coad-
yuvantes de la realidad social. Por eso no hay salud, aunque se planteen transfor-
maciones asistenciales, derrotemos una bacteria determinada o erradiquemos una
endemia. Cualquier modificacién del sistema sanitario, aun aquella que lleve a la
optimizacién mas elocuente de su rendimiento y calidad, seguira siendo una simple
ampliacion de la asistencia médica y nada mas.

En la concepcién moderna de la atencion de la salud se acepta el acontecimiento
sanitario como una totalidad incluida en la estructura social y entonces, ademas
de buscar la optimizacién de los rendimientos y calidades de las funciones asis-
tenciales, ademas de reconocer a todos los perfeccionamientos terapéuticos que
puedan lograrse, no equivoca ni olvida a su enemigo, y al reconocerlo identifica las
condiciones que surgen de la realidad social, del sistema productivo, como los ele-
mentos basicos, como la estructura determinante que es necesario transformar para
alcanzar el 6ptimo vital que significa la salud.

No hay revolucion asistencial ni tampoco solucion integral por el perfeccionamiento
del sistema sanitario o triunfo sobre la enfermedad por la optimizacion de la asistencia
meédica. Todas estas terapias apuntan a un enemigo que no existe o, cuando mucho, a
una sola y pequeiia parte del enemigo. Esa no es la batalla fundamental.

En realidad, el enemigo esta mas alla, es mas grande, mucho mas abarcativo y
por ende mas complejo, mas dificil, mucho mas enemigo. Se agranda, asi, y se com-
plejiza claramente la realidad problematica que es necesario enfrentar.

Esta ampliacion del objeto, este desaforado crecimiento del enemigo nos hace
comprender, tomar clara conciencia de las razones de tantos fracasos, del porqué de
tanta muerte y enfermedad, postracion y malestar.

El punto céntrico se ha trasladado del microbio a la sociedad; de la modificacién
patologica del mecanismo celular al entendimiento de las fuerzas y relaciones
sociales; de las alteraciones intimas del protoplasma, nucleos, cromosomas, mem-
branas, nucleolos, a las relaciones de produccion. Este es el cambio, rechazar el feti-
chismo del sintoma, de la enfermedad, para comprender la causalidad estructural
que los genera.

Si el enfoque es racional y cientifico, la atenciéon de la salud no ignorara las
formas de presentacion de esos fetichismos, no desconocera lo genético, organico,
biolégico, mental, pero este reconocimiento no negara la causacioén basica, la com-
prension de los fenomenos determinantes, aquellos de las relaciones sociales del
sistema productivo y de la insercién de los grupos humanos en tal sistema.

Por eso hoy la medicina y su practica en la atencion de la salud, en la epide-
miologia, resulta una ciencia sociopolitica, enraizada en la historia del hombre y
sus grupos sociales, abarcando el analisis concreto de las relaciones de produccion
que determinan las situaciones sociales, politicas, econémicas, juridicas, religiosas,
culturales, que atentan o deterioran las posibilidades del bienestar de la poblacion.
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Foto: Florial Ferrara saludando a nifios que regresaban del viaje a Mar del Plata, una iniciativa del Ministerio
de Bienestar Social de la Provincia de Buenos Aires. 17 de julio de 1973.

Fuente: Donacion de su hijo, Pedro Ferrara, al Fondo Floreal Ferrara, Centro de Documentacion Pensar en
Salud (CeDoPS), Instituto de Salud Colectiva.



Capitulo 3

Algunos aspectos de la atencion
de la salud

Ahora vamos a reparar en algunos otros aspectos de la atencién de la salud, no sin
antes expresar que el enfoque de causalidad estructural que incluye la idea de deter-
minaciéon compleja y combinada, como asi también la significacion del didlogo
constante entre los elementos determinantes y sus determinados, debe acompanar
siempre la conceptualizacion de este proceso de salud-enfermedad.

Esto constituye el marco referencial constante, porque de otra forma, al aislar
determinados componentes, se simplifica el analisis y la interpretacion de la rea-
lidad, y se cae en la interpretacion erronea de la imputacion causal simple, directa
y por ende en creer que en la remocion o perfeccion eficiente de tal componente
reside el mecanismo de superacion de la patologia enfocada.

Este reparo teérico-conceptual debe ser riguroso y permanente. La atencion de la
salud es un pedazo de la actividad social y de alli que se rija por las leyes que explican
las relaciones sociales. Confundir sus alcances constituye un error que la medicina
ha cometido durante largos siglos y es por ello que en buena medida aun sigue sin
entender el papel real y concreto que en estos tiempos y en muchos lugares del
mundo deberia estar desempenando. Un enfoque tedrico erroneo o, mejor dicho,
adaptado alos requerimientos de la sociedad competitiva arrastra a la medicina por
un camino que no se ha mostrado apto para la solucién de los mas serios problemas
sanitarios de las grandes mayorias en el mundo.

El rigor y la exigencia referidos obligan a ratificar el requerimiento esencial de la
actividad de atencion de la salud, en el sentido de comprenderla como un capitulo
de la historia social y entender asi que sus soluciones solo seran parciales, escasas
y hasta ilusorias o fraudulentas si solo se refieren con exclusividad al campo sani-
tario. La salud-enfermedad es un componente del clima social de una comunidad;
depende, esta determinada por los elementos que componen dicho clima social, por
el peso de estos, por la interrelaciéon que dinamicamente se establece entre ellos a
punto de partida de las relaciones de produccién.

Es necesario retener a la salud como una resultante de la actividad social, de las
relaciones sociales en las que incurre cada comunidad ante su esquema productivo, y
no creer en el aislamiento del hecho sanitario ni en su potencialidad exclusiva o propia.

La atencion de la salud no tiene historia personal, es una consecuencia de la rea-
lidad social, depende de ella y es a esa realidad social a la que hay que enfrentar
cuando se quiere actuar, modificar, transformar la atencion de la salud.
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Por todo ello, para comprender la salud-enfermedad, hay que reconocer a la
sociedad; la salud-enfermedad aislada, como conocimiento o realidad, no existe;
es la consecuencia de las relaciones sociales que en un sistema productivo se
generan. Asi y solo asi puede actuarse eficazmente en el campo sanitario, dado que
el enemigo, hasta ahora identificado como la enfermedad, la patologia, no es tal, sino
la estructura social que la genera.

La salud--enfermedad son los sintomas comunitarios, los sintomas expresados a
nivel de los individuos y sus grupos sociales, del comportamiento de esa sociedad y
el sistema productivo que le es propio. La salud-enfermedad es el resultante de una
manera de existir, aquella que solo hizo posible el puesto que alcanzé6 el hombre y
su clase social en el sistema productivo en el reparto de la riqueza social, en los inte-
reses historicos que le otorgan esa insercion y la posibilidad de afirmarse unitaria y
colectivamente para resolver dichos intereses.

En este entendimiento resulta insolito pensar a la salud-enfermedad como el
resultado exclusivo de la relacion del hombre con los microbios o con los demas
hombres. Importan, ademas de la interaccion de los factores objetivos, subjetivos,
biologicos, las condiciones sociales en las que se ejecuta el sistema productor de la
riqueza, su distribucion social y las relaciones de los individuos y sus grupos con el
trabajo cotidiano.

Este es el ensanche del espectro de la medicina contemporanea que tiene que
abarcar el campo politico.

La medicina es también una ciencia politica porque la salud-enfermedad no es
ajena a las vertientes sociales, al juego de las relaciones sociales, y por eso no es ajena
a la politica.

La salud--enfermedad procede de situaciones sociales que deben ser interpre-
tadas cabalmente, si también se las enfoca con el conocimiento politico, aquel que
observa a la medicina como una actividad politica y a los médicos y sus colabora-
dores como piezas esenciales en la distribucién del poder social; a la miseriay a la
riqueza como dispensadores etiopatogénicos de la salud-enfermedad; en fin, a las
relaciones productivas y las situaciones sociales que de ella nacen y se mantienen
como el pivote sobre el cual y por el cual pueden ser comprensibles tales atributos
de salud-enfermedad.

La medicina tradicional ha utilizado el fetichismo de los microbios y su patoge-
nidad, de los factores ambientales y la morbilidad, asi como del estrés y sus condi-
ciones de noxas enfermantes, como una manera también envolvente para esconder
la realidad. Siguen pensando en disfraces para evitar el conocimiento real y concreto
de las situaciones patégenas. Siguen pensando en fetiches para ocultar a la realidad
cierta que determina el estado de enfermedad en las comunidades.

Al ofrecer el sintoma y no la causa, una forma antigua del fetichismo se intenta
cumplir con el destino historico de aquel criollo animalito de nuestras pampas, el
sobrio y gris teru-teru, cuyo grito histérico y salvaje, lejos de la nidada, solo esconde
la verdad histérica. Esta, como la nidada de los teros, también esta en otra parte.
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Los grupos sociales: El individuo

Siguiendo un esquema clasico, la comunidad y los grupos sociales constituyen el
huésped de la atencién de la salud y su estudio nos permitird reconocer algunos
aspectos destacados de su participacion en la complejidad del sistema social.

Es bien sabido que han sido multiples los factores que se han acumulado para
intentar el conocimiento de la poblacién con referencia a sus requerimientos de
atencion de la salud, aunque solo sirvan para desembarcar ineludiblemente en la
estructura determinante de esas exigencias.

Asi, se puede mencionar, como lo hacen los autores tradicionales, el sexo, la
edad, el estado civil, la ocupacion, las migraciones, la educacion, la natalidad, las
creencias, la distribucion geografica, la participacién en el ingreso nacional y aun
aquello que en los Ultimos afios comienza a insinuarse bajo la genérica e imprecisa
denominaciéon de “participacion comunitaria” y que hoy en la epidemiologia social
debe involucrarse bajo el concepto preciso y necesario de clase social.

Resulta facil comprobar que en los trabajos mas frecuentes y, diriase, casi pre-
dominantes los factores mencionados se refieren casi en exclusividad a aquellos que
solo describen a la poblacion por sus variables demograficas, apenas descriptivas del
individuo que la compone. Las investigaciones oficiales y aun las que utilizan los
sistemas educacionales ven en tales variables los factores suficientes para el conoci-
miento de la atencion médica.

Estos elementos solo resultan utiles para una descripcion aséptica y también
ineficaz de la atencion de la salud. Se relaciona su utilizacion exclusiva o preferencial
con una ideologia operativa que prima en este campo y que ha sido y continua
siendo presentada por sus cultores como la posicion técnica por excelencia. Se trata,
dicen, de reconocer y medir los factores intervinientes en el proceso, sin teflirlos de
tendencias ni de colores ideolégicos; simplemente es necesario reconocer los argu-
mentos técnicos de la atencién médica.

Estos cultores asi lo han hecho y lo siguen haciendo, mostrando con ello una
definida ideologia al servicio de los factores que, detentando el poder politico,
social, econémico, cultural y juridico, y ocultando el vector determinante esencial,
inscriben una clara estrategia tendiente a asegurar la permanencia de la causalidad
que domina la escena sanitaria. Esta eleccion de los factores intervinientes define a
quién los selecciona, tanto para reconocerlos con su analisis como para establecer
la relaciéon de estos elementos como informacién insuficiente y dilatoria (Sonis &
Paganini, 1972, pp. 261-352).

Con esta seleccion de las variables descriptivas y simples, directas, vuelve a
mostrarse el compromiso del aparato del poder, secundado por sus técnicas, para
mantener el estado que les otorga el poder. Solo se permite cuestionar las variables
secundarias, apenas importantes para el hecho central.

Es cierto que la edad, el sexo, el estado civil, el tamano de la poblacién, la
natalidad, el nivel educacional y aun la ocupacién tienen influencia en el proceso
salud-enfermedad —algunos factores mas que otros— y no deben en consecuencia
recriminarse los esfuerzos que se hagan para su conocimiento, pero al constituir
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elementos de menor peso especifico y, como tales, de menor compromiso con las
transformaciones exigibles, su eleccion forma parte, al hacérsela como primordial
y basica, de los mecanismos puestos en practica para satisfacer especulaciones téc-
nicas y metodologicas y reducir en forma elocuente el campo de comprension del
proceso determinante de la salud-enfermedad.

Ademas, y quizas esto es lo mas importante, al desconocer la existencia de las
diferencias sociales frente a la salud-enfermedad, al pregonarse arbitraria e infunda-
damente la igualdad frente a las necesidades y los requerimientos, este enfoque, que
elude las diferencias concretas y ciertas, sirve para disimular la realidad. Mas aun,
olvida remarcar la ubicacién competitiva del sector salud, que se encuentra regido
por las exigencias del mercado, que es el que orienta y define las metas del sector, y
asi no tiene en cuenta realmente las dimensiones de las necesidades sociales, disfra-
zadas con el concepto teérico de la necesidad individual.

La poblacion definida asi por los técnicos tradicionales, con estas variables que
hacen ala descripcion del individuo, solo es un término cuantitativo de la ecuacion,
rigido, limitado, sin variaciones ni asperezas, perfilado segin el esquema que se
necesita para seguir manteniendo la realidad tal cual es. Cuando mucho solo se
atrevera a cambiar algunos de estos factores para que nada cambie.

Es también cierto que las transformaciones necesarias no dependen del conoci-
miento meticuloso de una variable o factor de riesgo, pero es evidente que cuando
todo el aparato oficial en la sociedad competitiva, el del sector sanitario, el educa-
cional, el politico, el econémico, dirigen sus esfuerzos a ensombrecer el reconoci-
miento de la realidad, contribuyen de manera significativa al estado actual de las
circunstancias, sin ni siquiera ponerlas auténticamente en cuestion.

Lo cierto es que la historia muestra que el sistema sabe con claridad cuales son
los datos de la realidad que menos comprometen su estabilidad. Asi ha definido
los capitulos de estudio en los sistemas nacionales de informacién; las variables a
recoger y considerar; asi ha utilizado y utiliza esa informacién no inquietante en
la formacién de los recursos humanos del sector, en las escuelas de medicina y
estudios conexos; asi, en fin, dispone de ese caudal de datos no comprometidos con
la realidad ultima de las relaciones sociales, para planificar y ejecutar sus acciones
que sostengan a la medicina exigida por esa sociedad del lucro y competencia.

No obstante, asi y todo, la informacién sanitaria, aun aquella simple y directa, la
de las variables mas asépticas, contiene en su seno cierta carga peligrosa, y aunque
las transformaciones profundas no dependan del conocimiento de una variable mas,
su reconocimiento suele ser un sintoma contribuyente al proceso de transformaciéon
que modifique de raiz esa realidad determinante.

Por eso nos interesan como componentes de los circuitos internos, cuyo funcio-
namiento produce como resultado final el conocimiento del estado de salud-enfer-
medad y del sistema que lo atiende. En este momento esos circuitos hacen al escla-
recimiento de las necesidades en atencion de la salud que tienen los grupos sociales
y a la utilizaciéon de los servicios y recursos disponibles o posibles.
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La necesidad en la atencion de la salud

Aun en los estudios conocidos como “de significacion” en la ultima década sobre este
particular resulta facil agrupar a sus autores dentro de la denominacién de “tradicio-
nales”, en la medida que sus posturas sirven para comprenderlos como parte de los
técnicos que ocultan debajo de una pretendida precision cientifica su consciente o
inconsciente postura de evitar modificaciones al sistema social. Para ello, estos auto-
res especulan con una descripcion, a veces impecable, a veces apenas inteligente, con
las variables directas, tendiendo a mostrar solo parte de la verdad.

En general, al agrupar esos factores suelen expresar que la necesidad en atencion
médica es un complejo problema que involucra multiples vectores. Esta multicausa-
lidad desdibuja la propia explicacion de los autores, y asi, al dividirlas en médicas y
sociales, estos suelen quedar atrapados en descripciones insuficientes y en todo caso
solo débiles e incompletas, particularmente cuando se trata de darle exactitud al con-
cepto de los factores sociales (Sonis & Paganini, 1972, pp. 261-352; Anderson, 1973, pp.
579-591; Mahler, 1981, pp. 5-25; Fox & Biee, 1979, p. 714; Kleinsman et al., 1981).

Es comun en estos enfoques que se llamen “factores sociales” a todos aquellos
que no tienen referencia directa con la morbilidad, restringiendo ingenuamente
el alcance de los factores sociales a simples elementos diferentes de las situaciones
patolégicas. Esta misma calificacion es valida cuando utilizan niveles ocupacio-
nales o niveles de ingreso, porque la condicion de la relacion social es de esta forma
simplificada a un sintoma de esta. La remocién de este sintoma no transforma la
estructura social determinante.

La epidemiologia tradicional, debajo de estas ideas restringidas o simplificadas
de los factores sociales asi tratados, muestra una incapacidad evidente para com-
prender todo aquello que integra cientificamente este capitulo de la atencion de la
salud, ignorando la situacion real que provoca las dimensiones de la necesidad de los
grupos sociales ante la salud-enfermedad.

Para seguir un ordenamiento logico en estas ideas de percepcién, necesidad y
utilizacion de la atencion de la salud por la poblacion, es posible apoyarse en un
esquema didactico como el que sigue, siempre que se proyecte sobre €l las puestas a
punto con la realidad social.

Atencion de la salud: Poblacion

Percepcién del estado de salud.

Percepcion de necesidad de atencién. No percepcion de necesidad de atencion.
Percepcién del valor de uso de los No percepcion del valor de uso de los
recursos. Accesibilidad. recursos. Rechazos. Inaccesibilidad.
Demanda de atencidn de la salud. No demanda de atencidn de la salud.
Utilizacién de los recursos. No utilizacién de los recursos.

Fuente: Modificacién del modelo Kalino (1969).
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La poblacién pone en marcha este complicado mecanismo de la atencion de la salud
a punto de partida de la percepcion de su estado de salud.

Al detenernos un segundo en este punto del modelo es necesario reconocer las
tonalidades que le otorgan a la percepcion los autores tradicionales. Tal percepcion
del estado de salud es una estimacion subjetiva de cada individuo sobre la que pre-
sionan situaciones, elementos personales, factores heredados, familiares y cultu-
rales, que es imprescindible complementarlos con el peso incuestionable que tiene
sobre ese individuo el sistema productivo al que se encuentra adherido.

Es cierto, se trata en lo personal de una percepcion subjetiva, pero el esquema de
referencia de cada individuo, la parte individual de la percepcion, se esculpe coti-
dianamente en el puesto que sus antepasados y €]l mismo ocuparon y ocupan en el
sistema de creacion de la riqueza social.

Ese puesto model6 determinado esquema, distintos niveles de tolerancia al dolor
y los malestares, diferente capacidad de sufrimiento y resistencia, de conocimientos
y temores, que son parte de las fuerzas que se ponen en movimiento para identificar
el estado de salud.

Esta subjetividad es también una consecuencia concreta del punto en el que se
encontrd y se encuentra el ser concreto a que se refiere la indagacion, es decir el
puesto que tiene en las relaciones sociales de la produccion, que al fijar las formas de
reparticion de esa riqueza social nos remite a la distribucion de esos individuos, de
esos hombres concretos, en clases sociales, que pasan a ser los verdaderos sujetos de
la percepcién de la salud.

Por eso, la percepcion directa, individual, simple del estado de salud debe ser
interpretada como el mismo esfuerzo antropolégico que solo reconoce en parte el
camino de la realidad perceptiva de la salud-enfermedad.

Pero sigamos con el otro paso esquematico, que va a construir ain mas el con-
cepto historico-social del estado de salud-enfermedad. A partir de esa percepcion,
los autores tradicionales expresan que los individuos percibiran la necesidad de
buscar la atencion médica para su situacion.

Aqui la percepcion se transforma en necesidad de atencién, movida por la per-
cepcion de malestar o de enfermedad o aun sin tales percepciones y acopladas al
conocimiento de los recursos posibles.

Una vez mas debe reconocerse que las necesidades de salud deben identificarse
como elementos historico-sociales, como datos generados por la realidad, por las
relaciones que genera el sistema productivo y nunca como datos absolutos, inconta-
minados y libres de determinaciones e influencias; o en otros casos, solo tenidos por
algunas situaciones individuales o aun espirituales que terminan por caracterizar la
atencion de la salud como un capitulo incompleto de una técnica singular, persona-
lizada, que oscurece la comprension cierta de estos hechos.

Ademas, y en cuanto resulte de exigencia una delimitaciéon mas exacta de las
necesidades de salud, deben recordarse que estas no son un simple listado de aspira-
ciones o motivaciones afectivas o requerimientos por problemas anatomo-funcio-
nales surgidos de individuos libres y aislados, cuando mas impulsados por la cultura,
como dicen los defensores de las ideas psicoantropologicas.
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Este listado de necesidades de consumo, que hace aparecer a los requerimientos
de salud como exigencias posibles de los individuos, solo responde alaidea de impo-
nerlo en lugar de la relacion social, que es su determinante. Con ello se ve claro que
todo el esfuerzo de estos autores oficiales de la atencion de la salud de la sociedad
competitiva se dirige a responder por cada necesidad, buscar soluciones inmediatas
ante cada exigencia, aplacar cada sintoma y signo para, asi, evitar la modificacion de
esas relaciones sociales que son la causa estructural de esas necesidades.

Una vez mas la caracterizacion definida de la causa determinante nos lleva a la
distribucion de los hombres en clases sociales.

Las verdaderas necesidades de atencion de la salud, aquellas que experimentan las
clases sociales implicadas en el sistema productivo, requieren respuestas reducibles a
hechos concretos, no definibles ni enmarcables por la naturaleza humana, individual
y personal, como quieren simplificarla aquellos modelos sanitarios que, sostenidos en
la concepcion de la medicina competitiva, lucrativa e idealista, insisten en métodos y
técnicas por lo menos incompletas e inadecuadas. Entre ellas se enumeran el mejora-
miento de la eficacia de los servicios, el incremento de la calidad del sistema, la purifi-
cacion de la relacion paciente-médico, la extension de la cobertura, etc.

La atencion de la salud que enfoca asi las necesidades de los grupos sociales y que
en definitiva solo ejercita acciones dirigidas al proceso de garantizar la integridad
o la eficacia de la fuerza de trabajo, al concebir estas necesidades como requeri-
mientos personales, no actia como fuerza transformadora, porque para operar asi
debe actuar sobre el conjunto del sistema productivo para desterrar la patologia que
generan esas relaciones de produccion.

En realidad, las necesidades de salud no son solo demandas biologicas o espiri-
tuales; ni la naturaleza de los individuos, sean pacientes o sean médicos, ni la singu-
larizacion de determinadas caracteristicas personales de ambos son responsables de
las necesidades de atencion de la salud o de los niveles de utilizaciéon. Apenas si las
influyen en el reconocimiento de las causas ultimas, determinantes de ellas.

También las necesidades de salud, como las demas necesidades de la sociedad,
estan marcadas por las capacidades sociales que tiene esa poblacion y sus relaciones
efectivas de funcionamiento, asi como por la cantidad y calidad de los elementos
disponibles de la oferta de bienes y servicios de salud, que son el resultado de la
ecuacion técnico-cientifica a la que da lugar la produccion de esa comunidad.

Importa reconocer desde este momento que esos recursos de salud, creados y
sostenidos por determinada concepcion de la propiedad, no solamente producen los
elementos de uso que se requieren para satisfacer las necesidades de la poblacion,
sino que también provocan e inducen el modo y la dimensién del consumo, su
eleccion especifica, las tendencias del gasto, sus prioridades, la eleccion de sus des-
tinatarios, y hasta imprimen las féormulas que sirven para acrecentar el deseo y las
exigencias de sus productos, decidiendo en buena medida la dimension de la nece-
sidad de bienes y servicios sanitarios y consolidando fielmente la concepcién social
ala que se deben.

Si reparamos en los mecanismos de satisfaccion de las necesidades de atenciéon
de la salud, comprobaremos que no obedecen, como superficialmente se las hace
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aparecer, al producto del deseo del consumo individual en un mercado de libre
oferta y demanda; no se trata de prolijas necesidades individuales que aparecen
puras y limpias como consecuencia de las percepciones del estado de salud, aun mas
puras y limpiamente producidas en la subjetividad de cada individuo.

Se trata, como se ha dicho, de complejas situaciones de expresion polivalente
diagramadas celosamente por las fuerzas productivas y definidas conforme el sitio
que cada necesitado tiene en el esquema social resultante del juego de dichas fuerzas
productivas.

Cuando nos referirnos a las fuerzas productivas estamos indicando aquellos ele-
mentos que contribuyen a la produccion total de bienes, que también incluye a los
especificamente requeridos por el sector sanitario. Es lo mismo que indicar para la
salud, primero, todos los mecanismos que se ejecutan para lograr servicios, plantas
fisicas, equipamiento, recursos humanos, medicamentos, modelos de atencion, es
decir el proceso para transformar los insumos basicos en bienes de uso sanitario.
Segundo, es como indicar las condiciones sociales a que da lugar siempre esa pro-
duccién y que tiene en nuestra sociedad una nitida intencién lucrativa y especu-
lativa, con la caracteristica de que agrega a la necesidad local de ganancias una idea
particularmente cruenta para el sector, que es la sumatoria de las ganancias exigidas
por las casas matrices como tales y esa moderna apropiacion despiadada que ellas
mismas ejecutan debajo del cautiverio a que someten a sus filiales bajo el nombre
de patentes, royalties, marcas o, con mayor espejismo, costo de la transferencia de
tecnologia.

En resumen, las condiciones concretas de produccion, lucro, remesas al exterior,
condiciones de salarios e ingresos, la situaciéon de cada uno en el sistema, consti-
tuyen las razones determinantes de las necesidades de atencion de la salud.

Es entonces comprensible que esa resultante, esa conducta personal y de la
poblacion, esa formula que utilizan los grupos sociales frente a los servicios sani-
tarios, esté directamente sometida a la funcién que esos grupos desempenan en el
esquema social. Desde ese puesto en el proceso productivo, se van construyendo los
patrones de conducta ante el sistema global, y obviamente agregaran sus resultados
a aquellos que se estan gestando desde la necesidad de atencion de la salud, que
también tiene que ser entendida como la consecuencia de las formas de produccion
y las relaciones sociales resultantes. De esta sumatoria surge la demanda de bienes y
servicios sanitarios.

Al concepto de percepcion de necesidades de atencion de la salud (al que sera
conveniente encontrarle otra designacion y que no debe ser identificado ni susti-
tuido por el de morbilidad) se le aparea esta reaccion social que resulta de la expe-
riencia de los grupos sociales con los servicios de salud y que se ha designado como
“percepcion del valor de uso del recurso” (Haro, 1978, p. 49). Ya se ha dicho que el
sistema productivo no solamente produce esos valores de uso del sector salud, sino
también su modo de uso y hasta la apetencia cualitativa y cuantitativa de ellos.

La buasqueda de los valores de uso del sector, que desemboca en su demanda, su
utilizacién y su consumo, como dicen los economistas, nos remite a la obligacién
de comprender con algtun detalle los mecanismos que hacen posible la produccién
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de esos bienes y servicios, asi como el modelo social a que da lugar la férmula pro-
ductiva que los genera y que, en definitiva, es la que se responsabiliza de la distri-
bucién de la poblacion en los grupos sociales que desde hace mas de 150 afios se los
denomina clases sociales.

Una vez mas la hondura de la conceptualizacion de la percepcion del valor de
uso de los recursos, de la demanda, de la utilizacion de ellos nos remite claramente
al conocimiento de las clases sociales, que aparecen como la categoria insoslayable
para el reconocimiento del proceso salud-enfermedad, al tiempo que constituyen la
palanca esencial para cualquier modificacion profunda que sobre el particular debe
elaborarse.

Los conceptos de percepcion del valor de uso, demanda, utilizacién de bienes y
servicios son entonces conceptos histéricos que hacen a la experiencia acumulada
por los grupos sociales, en este caso frente a las posibilidades del consumo sani-
tario, que sera distinto para cada clase y también para cada pais y region, segun su
propia historia social y las cadencias especificas de cada caso, unidas al desarrollo
productivo que le otorga niveles diferenciados para percibir, demandar y utilizar
esos valores sanitarios.

Resultaria oportuno agregarle algunos elementos pormenorizados al estudio de
estos pasos del modelo de atencién de la salud a partir de la percepcién del valor
de uso de aquellos, sacandolos del aislamiento a que los han sometido los autores
tradicionales y uniéndolos, en cambio, a las relaciones sociales que nos permitan su
comprension mas precisa.

Uno de los elementos es la idea de accesibilidad, enfocada segtin esta conceptua-
lizacién del proceso sanitario.
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Capitulo 4

Concepto de accesibilidad

Como sunombre lo dice, se trata de comprender el grado de acceso, de facilidad con
que cuenta la poblacion para usar los recursos de salud.

Los trabajos clasicos ensefian cuatro formas de la accesibilidad, que, como se ira
expresando, son facilmente reducibles por la influencia inequivoca de la estructura
social determinante, al alcance esencial que esta define, con motivo de las relaciones
sociales resultantes.

Se trata de la accesibilidad geografica, cultural, juridica y econémica, a las cuales
les hemos agregado la accesibilidad administrativa.

Accesibilidad geografica

Esta accesibilidad se mide por la posibilidad que tiene la poblacion para acceder a
los recursos de salud, segtn sea la distancia que la separa y las dificultades para llegar
a ellos. Esta medida practica se da en tiempo o en distancia media entre poblacién
y recurso.

Como puede apreciarse, esta accesibilidad geografica modificara el signo de la
percepcion del valor de uso de los recursos, segin sea la facilidad en tiempo o dis-
tancia que otorgue a quienes los requieran, pero se halla a su vez influenciada por
multiples factores que van mas alla de tales limitantes.

La teoria empirica dice que para servicios de emergencia debe lograrse una
gran accesibilidad; que cuanto menor sea la complejidad de los recursos, mas facil
deberia ser el acceso a ellos. Vale decir que tales recursos deben estar ampliamente
distribuidos y, por el contrario, cuanto mayor sea la complejidad del recurso, mas se
requeriria su concentracion y con ello, l6gicamente, se debilitaria o disminuiria la
accesibilidad geografica.

Dejemos fijos estos conceptos y simulémolos como incontaminables, sin posibi-
lidades de ser influenciados por otros factores.

La poblacién se asienta en determinado lugar geografico; generalmente los que
mas necesitan de los bienes y servicios sanitarios son aquellos que menos han podido
elegir su destino geografico. Habitan donde pueden y precisamente alli es donde no
estan o estan muy lejos los recursos de salud. Esta es la experiencia historica mas
claray terminante.

Los que dispusieron a su vez la ubicacion geografica de los recursos no fueron
precisamente los grupos sociales que mas los necesitarian. De alli pueden explicarse
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en todo el continente los problemas de inaccesibilidad geografica que padecen las
clases sociales necesitadas.

También la accesibilidad geografica es una consecuencia de la estructura social y
por ende de la existencia de las clases sociales dominantes. Por eso, aunque dejemos
los recursos donde estan situados y aun aislandolos de los demas factores, como
puede simularse, se comprende la estrecha dependencia con el puesto de cada indi-
viduo y su grupo social en el sistema productivo y en el nivel de la distribucién de
la riqueza.

El tiempo y la distancia que mide en los estudios tradicionales la accesibilidad
geografica son en ultima instancia, en la sociedad competitiva, una mercancia y por
lo tanto tienen un valor econémico que puede ser pagado por quien posea esa faci-
lidad para adquirirla.

Puede a su vez enfocarse este concepto de accesibilidad geografica contami-
nandolo con elementos de la realidad cotidiana. Por ejemplo, con la morbilidad,
la cobertura, la comodidad, la complejidad de la prestacion, el recurso humano
actuante. Y se puede observar como se deforma ese concepto y se contribuye espe-
cialmente a reelaborar su comprension en el marco de la estructura determinante
una vez mas.

Al mirar las causas de morbilidad que obligan a la utilizacién del recurso, se
comprueba que, a mayor complejidad del cuadro patolégico percibido o detectado,
menor significacion tiene la accesibilidad geografica.

Este elemento hace menos nitida la relacion entre la percepcion del valor de uso
y la facilidad de tiempo y distancia que involucra la accesibilidad geografica. Esta
misma situacion se produce frente a una emergencia de salud.

Es conveniente, a su vez, no perder de vista el papel que juega el servicio médico,
particularmente en las primeras consultas, en detectar el significado de la morbi-
lidad en curso, para de esta manera introducir una variante mas con relacion a la
enfermedad y la eleccion del servicio sanitario. Tampoco por este atajo aparece la
accesibilidad geografica como detalle inexcusable.

En estos casos, como en los demas que pueden pensarse, ejercitan una presion
insalvable las condiciones socioeconémicas de los grupos que requieren de atencion,
que tiflen cada vez mas a este factor de la accesibilidad geografica.

Al referirnos a la cobertura del riesgo de enfermar, puede observarse que tanto
en la utilizacion de recursos de baja complejidad como especialmente en los de alta
complejidad la accesibilidad geografica esta fuertemente supeditada a tal cobertura.

Esto equivale a decir que los pacientes con cobertura econémica previa para la
salud por algtn sistema de seguro, de obras sociales, mutuales o previsionales fre-
cuentemente deben dejar de lado la proximidad geografica con servicios de atencion
médica cercanos a sus domicilios o a sus lugares de trabajo para utilizar aquellos que
forman parte del sistema al cual se encuentran afiliados (Paganini & Mateo, 1975).
La relacion con las condiciones econémicas determinantes de este uso resulta casi
obvia.

También se ha pensado en el significado que adquieren determinadas como-
didades para el acceso a los servicios de salud. Asi, se mencionan como influyendo
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sobre la accesibilidad geografica la comodidad que puede brindar determinada
via de acceso o medio de comunicacion, que a veces se mide también en tiempo
y se puede identificar con la distancia, ambos facilmente reducibles a la categoria
econ6émico-social.

En otros casos la comodidad se la mide por el confort del medio de transporte
que resuelve tiempo y espacio, pero también aqui estas comodidades se traducen en
valores econémicos que empalidecen la significacion teéricay simple de la accesibi-
lidad geografica en si misma.

Enfoquemos ahora la influencia que puede brindar la complejidad de los bienes
o servicios demandados. El razonamiento puede acompanar al que se hace al men-
cionar la morbilidad padecida, pero en este caso la observacion se efectia desde el
punto de vista del recurso requerido.

Es facil comprender que bajo ciertas condiciones la complejidad de la prestacion
necesaria hace inexistente la influencia de la accesibilidad geografica.

Los grupos sociales iran en busca del servicio imprescindible, si estan en con-
diciones de solventarlo o recibirlo, sin tener en cuenta tiempo y distancia, porque
en este caso la percepcion del valor de uso del servicio esta directamente influida
por esa necesidad, siempre (repetimos) que se cuente con la perspectiva econoémica
de su adquisicion. Si no cuenta con tal posibilidad, tampoco influye la accesibi-
lidad geografica, porque directamente dichas clases sociales necesitadas ni siquiera
intentan acceder.

Como se ve una vez mas, por encima del acceso geografico pesa la exigencia de la
cobertura que tiene el grupo social por sus medios econémicos o por las facilidades
que le brinda el sistema previsional al que se encuentra adherido. En ambos casos la
accesibilidad geografica deja paso a la inserciéon econémico-social del grupo social
demandante.

Puede detenerse nuestro razonamiento en la influencia que ejercita la utilizacién
del médico de confianza ante esta variable de la accesibilidad geografica, sobre todo
porque se menciona el papel preponderante de la demanda del médico de confianza
por sobre los tiempos y distancias para acceder a €l.

Puede senalarse de antemano que tal influencia es, por otra parte, mucho menos
significativa de lo que se supone, a pesar de la intensidad con que se la asigna a deter-
minados grupos sociales, que buscan la atencién de su médico de confianza salvando
tiempo y distancia.

Los sistemas de seguridad social, asi como la institucionalizacién de los servicios
de salud, acompafados por la movilidad migratoria de la poblacién (incluyendo a los
médicos), debilitan la persistencia en la busqueda del médico de cabecera. También
influyen sobre esta circunstancia la creciente especializacion de la medicinay sustan-
cialmente la dificultad econémica que significa mantener un recurso de tal capaci-
tacion, y por eso han modificado a ese tipo de medicina por otras formas de atencion
médica particularmente unidas al incremento de la composicién de las inversiones
de capital y de concentracion del poder sanitario.

La evolucion econémico-social dicta este traspaso del médico de cabecera hacia
el modelo sanitario institucionalizado y con claras determinaciones competitivas.
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En estas condiciones resulta cierta, solo para muy especiales circunstancias, la
busqueda del médico de confianza, que puede disminuir la significacion de los fac-
tores determinantes. Para ello, debe pertenecerse a los grupos sociales que ejercitan
el poder comunitario o son parte importante de él.

En los otros casos, la eleccion del médico personal se esta perdiendo en los
tramos historicos que sefialan estos cambios de modelo sanitario.

De todas formas, para unos porque tienen la capacidad de adquirirlos y para
otros porque ni la tienen ni la tendran, la exigencia del médico de cabecera resulta
una variante de la atencion médica en retirada, pero en todo caso siempre influen-
ciable por las variables econémicas.

Asi se constata una vez mas que la accesibilidad geografica mirada desde este
angulo tiene también una relativizacion grosera, segun sea la insercioén del grupo
social que se considera en el sistema productivo de tal sociedad.

En resumen, la accesibilidad geografica para con los bienes y servicios de salud
se encuentra especialmente determinada por las condiciones que dicta la perte-
nencia a determinada clase social, sea cual fuere la variable sanitaria desde la que se
la enfoque.

En tales condiciones, cuando en los estudios tradicionales se sefiala a la accesibi-
lidad geografica como una variable a tener en cuenta porque el tiempo y la distancia
que ella significa interceden alterando la posibilidad de recurrir a esos bienes y ser-
vicios sanitarios, en la casi totalidad de los casos resulta insoslayable la referencia
a las condiciones de la estructura socioeconémica en las que se desarrolla la clase
social considerada. De otro modo, el enfoque es solo parcial, cuando no interesado,
por mas técnico y cientifico que aparezca tratado.

Accesibilidad cultural

Se incluyen dentro de este aspecto, qué de la percepcion del valor de uso de los
bienes y servicios de salud tiene la poblacion, los elementos de la cultura, de la psi-
cologiay de las relaciones sociales, que involucran la conducta de los grupos sociales
frente a sus requerimientos de salud.

Buena parte de los componentes que deben entenderse dentro de esta accesibi-
lidad cultural puede circunscribirse al analisis de la relacion paciente-médico.

Se trata de buscar claridad en los mecanismos profundos y en la razén certera de
este encuentro interpersonal, que pone en contacto una historia individual y social
de un paciente, integrante de una clase social, y la del médico, que también integra
otro grupo social.

También debe repararse en que dicho encuentro sucede en el centro de un
proceso que tiene su propia dimension e historia social. Por eso es que debe mani-
festarse que toda relacion paciente-médico es el producto de la suma de aconteci-
mientos que le han ocurrido a la sociedad en que tiene lugar esa relacion y de la cual
ambas partes son constituyentes, segin una modalidad que le es propia, conforme
su capacidad de intervencion en la produccion total de esa sociedad.
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La relacion paciente-médico aparece como una relacion interpersonal, pero
resulta la concrecion de una ecuacion de multiples factores que le dictan el sentido
de la relacion. No hay entonces relaciéon paciente-médico Unica ni exclusiva. No es
el producto del encuentro puro y sin influencias de dos seres que se entienden o
reconocen en un circuito cerrado y inicamente dispuesto por ellos.

La relaciéon paciente-médico es una relacion social y cuando se la reduce a una
entrevista bipersonal, a una relacion diddica estrecha y limitada a dos seres o, como
dicen otros, cuasi-diddica, “enderezada hacia el logro del habito psicosomatico que
solemos llamar salud que se consuma como relacién entre dos personas” (Lain
Entralgo, 1964, pp. 241-243), entonces se cometen varios errores conceptuales juntos.
Estos errores, ademas de restringir la propia capacidad terapéutica que tiene en si
misma una relacién social interpretada y ejercida en el seno de su complejidad y
alcance, forman parte sustancial de las razones de la demora de la ciencia médica
tradicional en encontrar los caminos validos para solucionar los grandes problemas
de salud actuales.

Planteada la relaciéon paciente-médico como un acto de comuniéon o de entendi-
miento bipersonal, sus resultados, cuando mas, solo enfocan aspectos parciales del
problema demandado, intentando incidir terapéuticamente sobre acontecimientos
cuya veracidad y razén de ser, como siempre sucede con los hechos sociales, estan
en otra parte, tienen otras causas determinantes.

Al recluir la relaciéon paciente-médico en una situacion cerrada, la medicina que
asi lo hace restringe su practica y su teoria y es entonces cuando se la ve utilizada
como tranquilizante social realizando alguna limitada terapéutica para evitarse asi
intervenir en la terapéutica total a la que esta obligada y que en cada caso asi se le
requiere.

Esa relacion paciente-médico como acontecimiento social existe, se realiza coti-
dianamente y en su seno se producen algunos aspectos que definen la accesibilidad
cultural.

Es indispensable que dicha relacion se nutra con un dialogo, cuyo texto, los com-
ponentes del discurso, estan dados por la precision del vocabulario de las partes
intervinientes, y es facil comprender que se encuentren condicionados por la
estructura social a la que pertenecen sus integrantes. El discurso es también una
resultante de las clases sociales de los integrantes de esta relacion paciente-médico.

En este detalle comienza a diferenciarse nitidamente la relacién, que se hace
dificil y hasta incomprensible cuanto mas asimétricas son las resultantes culturales
de los miembros de la relacion.

La comunicacion requerida y resultante define diferentes culturas y esa accesibi-
lidad depende una vez mas del nivel social y ella no constituye por si misma ninguna
construccion capaz de alterarse. Solo se consiguen modificaciones si se modifican las
relaciones sociales que le dieron origen.

La accesibilidad cultural, determinada por la situacion social en la que se da
la relacién paciente-médico, también se nutre de las diferencias psicologicas que
entrafa el encuentro.

Concepto de accesibilidad w 31



En ellas el médico aparece como ejerciendo una autoridad que dificilmente esté
dispuesto a ceder por su propia condicion y extraccion social. El paciente en tanto,
en su condicién de enfermo, doliente, tiene asignada en la relacién paciente-médico
una situacion de dependencia que ratifica la condicion asimétrica del encuentro.

Las condiciones sociales en las que han crecido las historias individuales y gru-
pales de médicos y pacientes forjaron esas asimetrias como una manera clara de dis-
tribuir el poder social, conforme la razén productiva de este y como una exigencia
mas para refirmar la situacion general en la que se expresa la sociedad.

Las diferencias culturales y psicologicas son una consecuencia inevitable de las
relaciones sociales del universo donde se producen esas relaciones paciente-médico
y las dificultades que acarrean para el avance de la medicina obligan a una celosa y
precisa identificacion para no confundir su terapéutica.

Por multiples mecanismos se han intentado modificar las asimetrias enunciadas,
pero la situacion sigue siendo basicamente asimétrica e injusta porque se encuentran
enraizadas y sometidas por las condiciones emergentes de las relaciones sociales, y
la transformacion de estas relaciones sociales es la tnica posibilidad de transformar
esas asimetrias. Como si se tratara de una figura que proyecta un espejo, sobre el cual
incide la relacién paciente-médico, las organizaciones profesionales sefialan a la libre
eleccion del médico, como un componente inmediatamente ligado a la accesibilidad
cultural y como un condicionante de tal relacion.

La libertad de eleccion del facultativo aparece como dirigida a brindar argu-
mentos para defender una eficaz relaciéon paciente-médico que agrande las pers-
pectivas de la accesibilidad cultural. Para ello se exige que el paciente tenga libertad
de seleccionar al médico y este, a la reciproca, aceptar la eleccion, desarrollar el acto
profesional y extender la libertad hasta la culminacion en la libertad terapéutica sin
ataduras de ninguna clase.

No es dificil encontrar en ambos mitos de la medicina liberal, de la sociedad
competitiva, influencias ineludibles del libre juego de la oferta y la demanda que
defiende con tanto énfasis la doctrina de la libertad del mercado. En realidad,
ambas circunstancias forman parte en el sector sanitario de la doctrina global que la
sociedad capitalista ha construido para su desarrollo.

No es sorprendente tampoco reconocer que quienes defienden esta doctrina en
el campo sanitario frecuentemente o siempre olvidan preguntarse con qué medios
debe contar un gran sector de la humanidad o las clases sociales desprovistas de
recursos de nuestro medio, de los recursos elementales de supervivencia, para
ejercer la libre eleccion del médico o de los servicios de atencion de la salud y elegir
asi una mercancia que, como esos bienes y servicios, es tan caray escasa.

Ya volveremos sobre la libertad terapéutica que aparece como la culminacion de la
libre eleccion del médico, en la defensa de esta accesibilidad a los bienes y servicios
sanitarios sin fronteras. Ya volveremos para mostrar que de esta manera lo que se
ha logrado consiste en fortalecer a la industria farmacéutica, particularmente mul-
tinacional, cuyas caracteristicas lucrativas y competitivas nadie desconoce y cuyos
proyectos obedecen en todos los casos a sus requerimientos de mayores ganancias,
como una consecuencia inevitable de su condiciéon de componentes del capitalismo.
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También podra verse entonces que los proyectos de estas empresas multinacionales
y nacionales, que en casi todos los casos le son cautivas, no siempre resultan compa-
tibles con las necesidades de la sociedad.

Volvamos sobre la libre eleccion del médico. Deciamos que millones de seres
humanos no tienen la minima elemental posibilidad para elegir elementos basicos
para su existencia; de alli que jamas han podido elegir a su médico.

Pero radiquemos el problema en nuestro medio. La libre eleccién tiene tantas
limitantes que su defensa sin concesiones, que la propia clase médica hace, resulta
cuando menos inoperable.

Sumemos los inconvenientes de poblaciones enteras, sobre todo comunidades
rurales latinoamericanas sin médicos, sin servicios o sin medios para obtenerlos: no
agreguemos la dificultad de acceder a los mejores bienes y servicios, tampoco a los
mejores médicos, que por eso y por estar insertos en la ley de la oferta y la demanda
son los mas caros y, por ende, inaccesibles para la gran mayoria.

Dejemos estos datos que, por evidentes, resaltan el sentido discriminatorio de
esta concepcion.

Lalibertad de eleccion médica es un criterio que esta acompasado, que acompana
a la sociedad competitiva, a la medicina lucrativa que es su consecuencia y nece-
sidad. Sirve para acrecentar las diferencias sociales y esta sirviendo para que la clase
médica sea cada vez mas notoriamente un recurso disponible en sus mejores expo-
nentes y representantes, solamente accesible para los poderosos. La libre eleccion
del médico es también una mercancia de la sociedad competitiva que la medicina
lucrativa pone en circulacion para ser obtenida por quienes, en el reparto de las
riquezas del sistema productivo, alcanzan a cubrir sus precios.

La profesion médica, amparada por su posicion en las relaciones sociales que
surgen del sistema de produccion en el que se desempena, no desea perder el puesto
al lado de los que detentan al menos una parte del poder. Tiene que defender su
puesto en la distribucion social del producto comunitario, y estas conceptualiza-
ciones para su quehacer ayudan a mantener su estado y contribuyen a sostener el
clima social del que se beneficia. Es parte del sistema competitivo y lucrativo, y
estos conceptos que aparecen como doctrinarios e irrenunciables en el fondo son
los recursos tedrico-practicos que necesita para mantener ese puesto en tal sistema.

Enrealidad, son argumentaciones ineludibles para mantenerse en estos términos
sociales, pero no por ello justificables y mucho menos aceptables como afirmaciones
sinceras para el perfeccionamiento del acto profesional. Su raiz econémica y de
clase le da la caracteristica exacta de argumento lucrativo y competitivo.

Sigamos ahondando sobre la libre eleccion del médico ahora en el contexto de la
situacion de salud propiamente dicha y realizando una artimana intelectual, como
es aislarla, aunque sea por un instante, del contexto social en el que se desenvuelve.

Se argumentay se ensefia que solo la libre eleccion del médico puede ofrecer ele-
mentos operativos suficientes para elevar el nivel de la calidad del acto profesional.

Si se toman en cuenta aisladamente los componentes cientificos requeridos
para cumplimentar una consulta médica o una prestacion profesional en cualquier
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circunstancia, no parece ser la libre eleccion del médico una necesidad para la mejor
calidad de la prestacion diagnostica o terapéutica.

Por un lado, todos los profesionales y cada cual en su especialidad deberan contar
con similar arsenal cientifico para enfrentar la situacion planteada por el paciente.
Por otro lado, los conocimientos requeridos para resolver mas del 90% de las situa-
ciones que cotidianamente se le plantean al médico son facilmente obtenibles por la
clase médica o, si se prefiere, son reconocibles por los médicos por multiples canales
a sus alcances, de forma tal que no aparecen como exigencias diferenciales para cada
uno de los componentes de dicha clase.

En otras palabras, la ciencia exigible para atender con buena calidad profesional
la inmensa mayoria de los problemas médicos cotidianos es facilmente alcanzable
por los que ejercitan sus reglas en este momento y podria llegar a ser de total posi-
bilidad de adquisicién por todos los integrantes del sector médico, a poco que sus
sociedades se lo impongan como programa de capacitacion, de reactualizacion de
conocimientos.

Con todos los conocimientos necesarios para atender adecuadamente las expec-
tativas de la poblacion en poder de los profesionales en ejercicio, no aparecen cien-
tificamente argumentos razonables para exigir diferenciaciones en la elecciéon o
seleccion de determinados médicos.

Al estar todos en condiciones de atender todos o casi todos los problemas de
salud con precision y calidad, se desdibujan las razones cientificas que se utilizan
para declarar como imprescindible una elecciéon libre del médico para asegurar
la mejor prestacion. Cientificamente y en la actividad cotidiana todos o casi todos
los profesionales deberian brindar la misma y mejor prestacion. Si asi no fuere, la
sociedad tiene en sus manos mecanismos muy conocidos de capacitacion y actuali-
zacion para lograr esas mejores condiciones de calidad profesional.

Esto que llevamos dicho quiere decir que, ante la abstraccion del aislamiento de
la relaciéon paciente-médico del contexto social y pensando exclusivamente como
acto cientifico, la libre eleccion del médico que conduce a esa relacion no tiene
soporte ni logico ni técnico, y por ello aparece como argumento que esta destinado
a solventar otra realidad. De nuevo, en los acontecimientos concretos de la salud-en-
fermedad, la verdad esta en otra parte.

Sin embargo, puede mirarse ala medicina como una actividad practicay también
asi comienza a definirse la necesidad de descubrir el otro lugar donde se construye
esta verdad referida a la libre eleccion.

La medicina es una actividad, casi una artesania, que se encuentra amparada
o sostenida por conocimientos tedricos mas o menos solidos y complejos que la
orientan y la conducen. Es una practica que tiene fundamentos cientificos y en esto
pueden llegar a notarse, a evidenciarse, las diferencias individuales que pueden pre-
sentar sus ejecutantes, los médicos.

Aqui pueden esperarse las razones mas exigentes de la libre elecciéon en cuanto
medio para ofrecer la formula para alcanzar la mas alta calidad de la practica
demandada. Si el acto médico aparece como un acontecimiento artesanal, artistico,
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ejecutado por el integrante de una disciplina que se expresa como ciencia y como
arte, es posible esperar diferenciaciones en el ejercicio de tal materia.

Al entender la libre eleccion del médico como un procedimiento valido para
aproximarnos a determinado ejercicio del arte, de la artesania de tratar enfermos,
resulta necesario reflexionar sobre este acto médico comprendido como un proceso
artistico, ejercitado por un artista-artesano que ademas posee razones técnicas, cien-
tificas, que avalan su arte-artesanal.

Toda obra de arte o producto artesanal concreto y existente como acto y ser-
vicio es también un reflejo de la realidad, aunque no aparezca como una pieza cor-
poérea de conocimiento: es o representa un conocimiento de la realidad. Con esta
expresion artistico-artesanal también se enmarca la realidad y en el campo sanitario
define el enfoque que merece la acciéon médico-terapéutica.

Estamos en presencia, ante una practica médica de cualquier naturaleza, de un
acto que como tal es esencialmente historico, porque toda operacion artesanal,
artistica, reconoce una historia, se ejercita por una historia y se proyecta como ele-
mento destinado a contribuir a elaborar la historia que sigue, aunque esta sea, como
en cada una de las practicas médicas cotidianas, nada mas que una historia cotidiana.
De su sumatoria resulta el sentido total de la practica médica.

Es por eso que también en cada actividad médica estan contenidas todas las rela-
ciones de la vida histérica del aqui y ahora de su origen; reproducen las relaciones
sociales que en su historia las perfilan y las enmarcan.

Asi, silalibre eleccion lleva a una relacion paciente-médico que evoca emociones,
sentimientos, éstos son el resultado de una direccién consciente o subyacente que
los términos de este binomio operacional producen, porque viven y sufren bajo
las condiciones de la clase social a la que pertenecen, al sector histérico donde se
encuentran insertados de cualquier manera.

Asi esta direccion consciente o subyacente, en ambos casos, tanto para el médico
como para el paciente, que se expresa como una intencién evocativa, como una
energia recordatoria de experiencias propias y del circulo o grupo al que perte-
necen o del que provienen, esta determinada por su engarzamiento en determinada
situacion del proceso productivo.

Si el acto médico es entonces una evocacion historico-social o el producto de
evocaciones que producen la insercion historica de sus actores en el proceso o en
las relaciones de produccién, ademas (y esto es muy importante) esa evocacion se
perfila como una accién mediata y final.

Es mediata en cuanto la relacién busca un resultado terapéutico, en cuanto lo
percibe como probable, en cuanto acciona para el éxito del encuentro. Y es final
porque alcanza a definir a los que la ejecutan y encontrarlos parte del mecanismo
que le da energia a la practica médica, a ese mecanismo que surge de las relaciones
sociales y que para conservar su signo y su sentido requiere impulsarlos como ges-
tores de nuevas exigencias de los actos histéricos que vendran, con la disyuntiva de
ver transformados o no su signo y su sentido.

Esta es la razoén ultima de su condicién de acto artistico-artesanal. No es sola-
mente el desarrollo del conocimiento histérico de si mismo, del médico y del
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paciente, como quiere el idealismo insustancial, sino del conocimiento historico del
mundo social y real en el que se da la relacion social que define la practica médica.

El acto artesanal-artistico que realizan los médicos es parte del tiempo concreto,
sucede en determinada realidad sociohistérica, y aunque parezca ejecutado por
individualidades que desean definir asi el mejor y mas profundo conocimiento de
si mismas como obra de arte, como expresion de la actividad humana, terminan
o comienzan mostrando su determinacion histérico-social, su engarce en deter-
minada clase social, porque ningun acto artesanal-artistico queda limitado a la pura
individualidad, sino que contiene todos los elementos de su generalizacién. Cuanto
mas auténtica es la relacion de cada acto o practica médica con la relacién causal,
mayor es el contenido de elementos universales y sociales que aparecen en ellos.

Se puede ser mas exigente aun en el razonamiento frente a la realidad.

Entonces digamos que la eleccion del médico puede llevar también a una relacion
paciente-médico desarticulada, improductivay fria, y seguramente aun asi todas las
situaciones que se dan en tal relaciéon no deben ser separadas ni distinguidas de las
circunstancias sociales en las que se produjo tal eleccion. También en este caso la
eleccion dependi6é de las relaciones sociales que determiné cada conducta grupal
en particular.

Ademas, las situaciones que la libre eleccion genero6 en este como en cualquier
otro caso dependen de dos grupos sociales cuya significacion humana no es la resul-
tante de los individuos que los conforman, sino la consecuencia de las circunstancias
sociales en las que se produjo tal eleccion y por las cuales se perfilaron esos grupos
sociales.

Por eso, la libre eleccion del médico, aunque sea defendible y posible, aparece
como una perspectiva inconstante para obtener eficacia y perfeccionamiento del
acto profesional en cuanto a su calidad y para que este sea valorado como expresion
practica, artistica, artesanal del cometido de la atencién de la salud.

Una vez mas, inclusive desde este enfoque artesanal-artistico, debe buscarse la
verdad en otra parte.

Pero insistamos, vayamos a mirarla alli donde los autores tradicionales la
han definido en sus diferentes ingredientes. Comencemos con su componente
ontolégico.

La libre eleccién del médico apunta hacia una relacién dificil de predecir;
depende de multiples circunstancias. Puede ser productivo sefialar ahora que habra
una fecunda relacién si ambos participantes, paciente y médico, cumplen con la
necesidad basica de proyectarse como una totalidad. Aqui, al buscar la definicién de
ambos seres, parece que el nivel supremo consiste en aspirar a alcanzar la reunifi-
cacion del ser en cada uno, de ese ser que la realidad cotidiana, alienante y desin-
tegradora insiste en disociar no solo para con el enfermo, sino también para con el
médico. Esta hipotesis cree que la recomposicion del individuo, de ambos miembros
en la ecuacion paciente-médico, solo es posible en el acto, en la produccion del arte
o la practica artesanal que cada uno asume para definir como ser, como categoria
ontologica.
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En esta postulacion campea la filosofia individualista e idealista que marca
desde hace siglos el pensamiento médico, aunque sus autores hagan algunas refe-
rencias a la situacion social en las que se desenvuelve la perspectiva de esa creacion
artistico-artesanal.

El pecado original consiste en no comprender que tanto el médico como el
paciente resultan en verdad seres que aparecen como argumentos, que toman solo
la forma de soportes de las relaciones sociales emergentes del proceso productivo
en el que se ejecutan los actos médicos. Aun sus individualidades son construcciones
engendradas por los efectos determinantes de la estructura social.

Asi, el sentido ontolégico de la hipétesis indicada se transforma en su exacta
dimension.

El acto que sefiala la relaciéon paciente-médico tendra un verdadero sentido
estético, artistico-artesanal, si ambos integrantes, componentes de sus respectivos
grupos sociales, pueden desarrollar sus condiciones de seres sociales, moldeados
y determinados por la estructura social, si pueden entender los conflictos que el
proceso salud-enfermedad exterioriza y, al captar la responsabilidad que adquiere
como causalidad la estructura social correspondiente, desentranar el concepto de la
clase social para si, volcando sus perspectivas a la transformacién causal.

Este transito de la vieja ideologia individual del acto artistico-artesanal hacia su
composicion social, que permite reconvertir al paciente y su grupo social en seres
concretos que entienden sus origenes y sus conflictos causales, constituye la elabo-
racién esencial para la medicina comprometida con la transformacion estructural
que exigen los nuevos tiempos.

En este momento histérico, en nuestro proceso productivo, no aparece como
posible o al menos no es facil la elaboracién consciente de esa composicion social.
Por el contrario, en un mundo competitivo y alienante, la realidad social y sus com-
ponentes hegemonicos ejercen acciones directas para desmembrar y desubicar a
los grupos sociales transformandolos en multiplicidad de seres extrafios, incomu-
nicados y solitarios, cada uno respondiendo por su existencia en un océano com-
petitivo y despiadado, sin conocer los valores solidarios que genera la reconversion
de los seres en el seno consciente de sus clases sociales armadas para su desarrollo.

Esta es la contradiccién de nuestro mundo competitivo, donde también la libre
eleccion se define como un recurso para completar un acto artistico-artesanal indi-
vidual y solitario, fiel ala tradicion de la sociedad competitiva. En todo caso, esta libre
eleccion refuerza la idea individual de la composicion humana, alejada y extraia a
los esfuerzos destinados a construir los grupos sociales que requiere el proyecto de
una sociedad justa.

En esta concepcion ontologica, por tanto individual y solitaria, la libre eleccion
del médico, esa que pregona la garantia del perfil de dos seres existentes por si
mismos exclusivamente, sin ataduras a sus realidades, condice con la concepcién
maxima de la sociedad competitiva y, en todo caso, enfoca esta circunstancia como
el vértice de un encuentro ahistérico e individual que, cuando mas, solo intenta
lograr la conjuncién de dos individualidades.
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Precisamente, en esta busqueda individual y ahistérica reside la trampa. La libre
eleccion del médico esta sostenida por una sociedad que niega la esencia social e his-
torica del acto que la define. La ignora o la niega en la teoria y también en la practica.

De ninguna manera y bajo ningin concepto sus defensores han planteado alguna
vez, a través de esa libre eleccion, una formula para modificar la realidad social que
genera la enfermedad.

Ni la libre eleccion del médico ha significado o significa un valor necesario para
conquistar ni es el instrumento para lograr el perfeccionamiento del acto profe-
sional o la reconstruccion del ser disociado, herido o enfermo.

Ademas, no es un instrumento idéneo para lograr transformar a los seres ahis-
téricos en componentes activos del mundo social a transformar, por dos razones.

La primera es porque su ejercicio concreto sigue mostrando que trata a sus pro-
tagonistas como seres abstractos, definidos exclusivamente en su intima realidad, sin
buscar su origen y ocultando los contrastes e ignorando la esencia causal de los con-
flictos. No ha posibilitado la perspectiva de reconocer al paciente y al médico como
seres historicos y sociales, componentes del sistema productivo, generador de las
desintegraciones y enfermedades.

Con una receta en la mano, con comprimidos o inyecciones, con una ectomia
mas o menos grande, con alguna interpretacion psicolégica mas o menos profunda,
el enfermo ha recibido de esta medicina individualista y competitiva de la libre
eleccion solo una postergacion del calvario al que lo somete una realidad de la que
él solo es una parte determinada por el todo.

Esta medicina lo ha tomado individualmente y lo deja también solo, desinte-
grado y negandole la posibilidad de mostrarle, aunque mas no sea, a sus enemigos
verdaderos y de contribuir con ese conocimiento a confluir en su destino social y
por lo menos intentar la modificacion de la estructura hegemonica que es la deter-
minante de su estado.

La segunda razoén es porque no puede darse en esta realidad donde se desen-
vuelve la medicina lucrativa un acto veridicamente artistico-artesanal. En una
sociedad desintegradora no puede la medicina producir hechos creadores y libera-
dores para la composicion integral de los grupos sociales.

Esamedicina no es capaz de componer ni al ser individual ni mucho menos al ser
social proyectado en su propio grupo social. Por eso no puede ser instrumento ope-
rativo para superar la inmediata individualidad, esa escasa expresiéon de lo humano.
La libre eleccion del médico, exigida como requisito para entrar a una relacion
paciente-médico que conduce a esa medicina irreal, alienante y desinteresada de los
problemas de los grupos sociales necesitados, no ha sido ni es capaz de transformar a
sus integrantes en ejemplares de un fenémeno histoérico. Es pues una irrealidad que
solo sirve a los intereses de esa medicina enemiga o, por lo menos, indiferente a la
formulacién de un proyecto veridico para la recomposiciéon consciente de las clases
sociales desheredadas.

Es que asi tratada se comprende su papel de mito parala medicina liberal, porque
existiendo en una sociedad que no constituye verdaderos actos artesanales-artisticos
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debe elevar conceptos que oculten su inoperancia, pero resguarden sus ganancias y
el sentido de su practica decididamente engafiosa.

En realidad, la libre eleccion del médico nos propone buscar el producto de esa
realidad lucrativa y competitiva, al médico que se ha formado en ese clima, para
defender y perpetuar esa realidad. Nos propone insistir con su propio esquema
para evitar que pueda desviarse la atencion, recomponer el objetivo final y que
médico y paciente enfrenten decididamente esa estructura determinante en la
salud-enfermedad.

Por eso es que resulta mistificadora; porque oculta el verdadero origen de los
males percibidos y distrae las energias combatientes de los grupos sociales para
su remocion, porque sabe que en esta realidad no hay creacién artistico-artesanal
posible, creacion liberadora y transformadora, para los grupos sociales necesitados.

Tampoco se llega entonces a ejercer la accesibilidad cultural, cuando se piensa
en la libre eleccion del médico, para garantizar una relaciéon paciente-médico que
asegure una auténtica circunstancia artistico-artesanal.

Analicemos ahora el componente de la vinculacién inquietante que anida
toda situacion salud-enfermedad, toda vinculacion medicina-sociedad, en fin,
médico-paciente.

Es facil presumir la existencia de un elemento doloroso, angustiante, invalidante,
como fuerza inicial para poner en marcha este proceso. Esas circunstancias definen
la vinculacién inquietante.

La busqueda de la medicina, ante tales circunstancias, se hace como represen-
tante de cienciay arte para hallar otro vinculo, aquel que ofrezca reparo a la situacion
opresiva de represion que brinda la enfermedad.

Toda expresion de enfermedad introduce una variante, un cambio en la vida
diaria. Ese cambio engendra una imagen deteriorada, herida, desvalorizada del
enfermo. Contiene, disminuye, frena, inactiva, conduce al enfermo a una limitacién
tras otra en su vida cotidiana. Reprime al ser, al menos transitoriamente, demo-
rando y empequeneciendo la posibilidad de producir, hacer, actuar, pensar, querer.
Reduce al hombre a un esquema escaso, apenas relacionado con su cuerpo, dolorido,
cansado, febril, agitado, extrafo, también desvalorizado.

Arrastra a los enfermos hacia la busqueda de quien sirva, de quien tenga el poder
necesario para ayudarlo. Asi comienza a construirse la vinculacién paciente-médico,
a través de la vinculacién inquietante.

Uno que sabe, que posee, que conoce, tiene el poder para actuar. El otro, que
duda, sufre, esta desconocido para si mismo, ansioso, angustiado frente a la enfer-
medad, solo tiene poder para pedir ayuda.

Sumemos a esto que la enfermedad ejerce su influencia generalizadora agre-
gando o quitando instancias sobre el ser individual y social. El enfermo se siente
distinto, esta diferente, modifica su personalidad, su vinculo interno y su relacion
para con los otros. Pierde parte de su ser, de su concepcién como persona y como
componente del grupo social del que forma parte.
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Todo esto puede ser llamado despersonalizacion. Y asi la enfermedad cumple su
papel principal, despersonaliza, arrinconando al ser herido e incomunicando al ser
social.

Esta despersonalizacion en el doble sentido histérico, del individuo y del ser
social que hay en cada hombre y mujer, es mucho mas evidente a medida que crece
la gravedad del cuadro padecido.

Si obliga a guardar cama o a ser internado, entonces ese desdibujamiento de la
humanidad del enfermo es mas dramatico. Desprovisto de sus ropas, limitado en
sus habitos, en sus movimientos cotidianos, ajeno a su expresion diaria, al medio
de trabajo o del hogar, el enfermo esta transformado en otra persona. Esta regido
por codigos que no conoce ni contribuyé a elaborar; esta conducido por reglas
impuestas desde afuera de su ser, ahora por doble via, por la enfermedad y por el
esquema terapéutico institucional al que esta sometido.

Desde afuera o desde adentro, esas reglas son distintas a las cotidianas, a las que
fue construyendo con su habito constante de existir. La situacion de enfermo lo
obliga a obedecer, a aceptar las 6rdenes, a reconocer ritmos impuestos, a tolerar
cumplimientos o vivir un tiempo individual e historico que no puede cambiar.

Esta despersonalizacion individual y social que la enfermedad y la situacion tera-
péutica hacen posible provocan su ajenidad, su extranieza como ser. En este caso,
enfermedad y terapéutica se han posesionado de su personalidad, al menos en parte,
y ejercen un poder que es inexorable y, al parecer, necesario e insustituible.

Por eso es que resulta cierto aquello de que la enfermedad ha producido una rare-
Jaccion y reduccion del campo relacional del paciente, quien, ademas de interiorizar dolo-
rosamente un conflicto, siempre requiere sumar la mas importante represion de su
aislamiento frente a su grupo social.

Ha buscado el amparo de quienes saben, quienes ejerceran, por el solo hecho
de representar a la medicina, un poder exigente sobre su ser. La relacion aparece
como imprescindible, porque la enfermedad ejerce una vinculacién inquietante
que, habiendo disminuido la capacidad de existir, habiendo reducido el perfil social
e individual, lo obliga mas alla de sus poderes y deseos a entregar aiin mas su con-
dicion humana, histérica y social, para intentar su recomposicion.

Tal vez en este mecanismo profundo de pérdida de la condicion de ser hist6-
rico-social es donde se injerta facilmente el poder médico para transformarlo en
objeto, aunque mas no sea objeto de estudio y tratamiento.

Asi presentadas las caracteristicas de la relacion paciente-médico, impulsadas
por esta vinculacion inquietante, se canalizan por un rumbo técnico-cientifico, por
una busqueda insoslayable, pero igualmente en circunstancias desiguales, asimé-
tricas y hasta de verdadera dependencia.

El médico inclinara decididamente el poder hacia su lado, ejerciendo el lide-
razgo que la sociedad competitiva le ha otorgado y por el cual actiia para decidir el
mecanismo a utilizar para definir la eficacia del poder y represion que se utilicen.

Solo la interpretacion mitica y abstracta, una descripcién idealista y, por lo tanto
irreal, puede hablar de un encuentro de dos seres iguales, de relacion diadica o cua-
si-diadica, de vinculacion de una conciencia y una confianza, cuando en verdad se
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trata de un acontecimiento en el que se proyecta la verdadera relacion que se genera,
si se tienen en cuenta las relaciones sociales de las que provienen sus ejecutores,
generalmente entre poseedor y desposeido, entre duefio del poder y dependiente.

Por eso es una relacion asimétrica que la enfermedad, la vinculacion inquietante,
ha puesto en marcha, pero sin modificar, antes por el contrario exagerando las con-
secuencias del puesto que cada uno tiene en el esquema social del que surgen.

El médico que ejerce el poder expresa la hegemonia de su grupo, dibuja su
influencia y marca la fuerza que le ha concedido su sociedad, esa sociedad compe-
titiva y sin solidaridad. Desarrolla su jerarquia y de esa manera acentia la represion,
volcada hacialos sintomas, a las causas aparentes, llevando al enfermo a una situacion
de dependencia en la que usualmente es interpretado como un objeto, que ratifica
la asimetria.

Aqui se requiere ratificar una vez mas que la relacion paciente-médico a la que
condujo la vinculacion inquietante con la enfermedad tiene la elasticidad, profun-
didad y alcance que le obligan tener las relaciones sociales en las que se desenvuelve.
No puede haber relacion paciente-médico seriamente ejercida, con hondo sentido his-
torico- cientifico, si no se transforman las condiciones estructurales que determinan
la vinculacion inquietante. Esta es siempre una manifestacion de algo mas, como los
sintomas, como los signos patognomonicos, la enfermedad sefiala una ruptura del
ser social por causas que estan radicadas en otro lado; precisamente alli donde nacen
las relaciones sociales que elaboran las fuerzas que producen la riqueza y que para
persistir deben sostener las desigualdades e injusticias que condicionan la patologia.

Nos referiremos ahora a la construccion lingiiistica. Es este un elemento estable de
la relacion paciente-médico y hace esencialmente a la accesibilidad cultural.

En realidad, seria mas amplio referirse a la formalizaciéon de la comunicacién
entre el paciente y el médico y de esa forma abarcar algunos otros aspectos que
tienen su importancia, como ser las facilidades para el encuentro, la deferencia
del médico y sus colaboradores, su cercania o lejania social frente a los pacientes,
etcétera.

Sin embargo, puede elegirse reflexionar sobre el lenguaje porque en este medio
se sintetiza buena parte de las dificultades casi constantes de la relaciéon pacien-
te-médico. El lenguaje aparece como el vehiculo representativo de la clase social
que ejerce cada papel.

Vista desde la medicina, la construccion linglistica ejercida en el encuentro
paciente-medico debe ser entendida “como un lenguaje cuya palabra debe ser
liberada” ( Lacan, 1964) para lograr “la posibilidad misma de un lenguaje sobre la
enfermedad” (Foucault, 1966, p. 14).

Como posibilidad de un testimonio codificado de la enfermedad o bien como
un vinculo cultural que hilvana una perspectiva de accesibilidad para la relacion
paciente-médico, deben reconocerse en la construccion lingtistica varios lenguajes
y cada uno de ellos parece mostrar con persistencia la invariabilidad de la ineficacia
del argumento de la libre eleccién para la medicina tradicional.

Debemos referirnos a tres formas de lenguaje: el de la enfermedad, el del médico
y el del paciente.
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Lenguaje de la enfermedad

Este lenguaje puede aparecer como propio y definido si aislamos la enfermedad
como un acontecimiento en si misma; entonces puede llegar a expresarse por sinto-
mas y signos que la medicina busca transformar en patognomoénicos para su mejor
reconocimiento.

Laverdad del discurso de la enfermedad debe ser atrapada por el médico a punto
de partida de la anamnesis y luego la traduccion justificadora de los signos que ofrece
el mensaje semiologico o instrumental.

Sin embargo, para ser atrapado por el médico, el sintoma tiene que brindarle al
paciente la perspectiva de construir el discurso mas cercano posible al coédigo del
profesional, tanto para la comprension del lenguaje hablado por el que media la
enfermedad, como para el descubrimiento del mensaje semiolégico por el que se
dibuja el signo.

La medicina enfocada desde esta busqueda, desde la emisién de este codigo
bipenetrante hacia las palabras y los signos, puede aparecer como un solo texto que
busca el limite perfilado de todas las frases dichas, aun las silenciadas, de todos los
sintomas, los perceptibles y los ignorados, y de los signos posibles y definidos. En
definitiva, hallar el texto que dé el entendimiento del cuerpo, de las reacciones celu-
lares, del medio interno, del espacio psicolégico de un ser, que es el reflejo de la
realidad historica y social en la que vive.

Es necesario advertir que la enfermedad tiene una escena limitada y por eso
enganosa. Se day se expresa en el enfermo y también por el enfermo en su lenguaje
y cuerpo. Pero en verdad solo resulta parcialmente evidente, porque su lenguaje solo
expresa la inmediatez del dolor o la alteracion, sin producir la penetracion a otros
ambitos, otras zonas de donde concretamente llegan sus causas.

Para entenderla, debe ampliarse el campo de larecepcion de sulenguaje, extender
la posibilidad de la mirada, penetrar mas alla del protoplasma, los nucléolos, por
encima de la corteza o el inconsciente. Se hace necesario entender al emisor, que
parece estar dibujado en el cuerpo y espiritu de quien se queja, para ocultar las pro-
fundidades en las que se genera el texto original.

Ellenguaje de la enfermedad revela contenidos inmediatos del ser y lo hace como
parte de una individualidad cercana y palpable —también propia y exclusiva— para
negar los contenidos determinantes generados en hechos sociales que golpean sobre
€l, que son mas viejos que la existencia del enfermo y mas grandes que su excelencia.
Son hechos que irrumpen sobre su vida y la traspasan, modelando el ser social que
es necesario descubrir para entender sus dolencias, que también le fueron asignadas
por esos hechos.

La enfermedad adquiere un lenguaje que elige al enfermo como escena apro-
piada; dice, expresa, representa en ese cuerpo el papel que requiere el universo en
el que se desarrolla, pero trae palabras, tonos, verbos, nombres de otros lugares, de
otras partes. Trae el codigo de otras causas, por el cual es necesario reparar en esas
causas, que son las mismas por las cuales el hombre, unido a dichas causas, se junta,
vive, se enferma en ese y por ese contexto historico. Lo que para él aparece como
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cierto en origen y causa debe ser interpretado en su dimension y raiz exacta como
algo que le viene de lejos, iniciado antes de €l y sin requerirlo. Esta traduccion de la
causalidad estructural es el esfuerzo de la medicina moderna.

La enfermedad eligié un cuerpo, que es el que precisamente ofrece con su len-
guaje, como campo propicio para producir esa traduccion causal y asi hallar su
esencia concreta. Eligié un cuerpo y un lenguaje para ofrecer a la enfermedad y a su
portador como partes objetales de la realidad historico-social que hace posible su
texto y mensaje.

El lenguaje de la enfermedad indica que ella no es contemporanea de aquello
que expresa ni de aquello a partir de lo cual llegé a ser; solo es un instrumento que
dicta el mensaje de potencialidades que le son ajenas, también como para el ser que
sufre. Ese ser, cercado y definido por situaciones, cosas, relaciones que le son ajenas,
ahora en la enfermedad ha incorporado un nuevo acontecimiento tan ajeno como
los otros, tan identificado como los otros a la creacion de bienes y servicios, a las
relaciones sociales, que son las que le propusieron la enfermedad y su lenguaje.

En ese sentido, el lenguaje de la enfermedad, como la enfermedad asi entendida,
contribuye a desintegrar la idea reduccionista de la hominizacién de la salud-en-
fermedad, y su entendimiento debe contribuir a la focalizaciéon de la complejidad
causal de aquella y a desentranar el contenido historico-social de este proceso.

Por todo esto es que puede resultar evidente que el elemento a comprender
en el lenguaje de la enfermedad no resulta el mensaje inmediato de sintomas y
signos, sino el codigo que con ellos se expresa cuando se reconoce el volumen his-
torico-social de los emisores, cuando pueden descubrirse las estructuras causales,
aquellas que determinan el proceso patologico y que tienen que ver con la manera
como la sociedad desarrolla su produccioén, realiza sus intercambios y construye las
relaciones sociales, cuyo lenguaje es el generador de enfermedad. Ese es el lenguaje
que debe ser traducido e interpretado.

Lenguaje de los médicos

El texto del discurso de los médicos es el producto de una doble apropiacion y trans-
formacion: del lenguaje de la enfermedad y del lenguaje del enfermo. Estos dos
lenguajes, complejos y diferentes, son los hechos existentes, los datos del problema,
pero son, para circunscribirlos, conceptos generales, groseros, muy abarcativos.

Sobre tales lenguajes debe actuar la concepcion tedrica de cada médico, su
practica tedrica (para ser mas graficos). Una practica tedrica que, con sus medios
operativos, con sus instrumentos de producciéon de conceptos, genera una interpre-
tacion o, si se prefiere, realiza una produccion de hechos cientificos, construyendo
situaciones especificas para tal situacion.

A partir de su requisito inicial, un concepto general, entregado especialmente
por el lenguaje del paciente y de la enfermedad, el médico con sus instrumentos de
produccion, su teoria, su método, su técnica, su experiencia y logicamente sus rela-
ciones con la estructura social, elabora el pensamiento especifico del caso.
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Poniéndole mas severidad al analisis, debe comprenderse que la materia prima
sobre la que se trabaja forma parte de las condiciones de la realidad concreta.
También el sintoma y el signo son una realidad histérica (por eso) concreta, como
lo es el mecanismo de producciéon del conocimiento médico, que emerge de la rea-
lidad cotidiana en la que €l mismo existe, influenciado o definido por la estructura
hegemoénica.

Estas dos realidades sociales, complejas y combinadas entre si, dinamicamente
influenciadas por las practicas ideoldgicas, politicas y sociales existentes, alumbran el
pensamiento cientifico, que es, a su vez, un sistema real propio e insertado y también
combinado dialécticamente con el mundo histérico donde se da.

Ese pensamiento médico, producto de las relaciones entre la materia prima que
brindé el sintoma y el signo, con la practica tedrica que incorpora el médico (ese
otro sistema especifico definido por las condiciones de su existencia y su practica) y
que puede llamarse instrumento de creacion del pensamiento profesional, vuelve a
ser parte de la estructura social y tiene que prepararse para entregar nuevas formas
de conocimiento en el marco de las relaciones historicas en las que es factible su
presencia.

El conocimiento médico transforma al sintoma y al signo, al objeto real, en un
producto elaborado por el mecanismo de produccién tedrica, que se encuentra
influido por todas las relaciones historico-sociales. Asi se llega al objeto del cono-
cimiento cientifico. Justamente a este objeto se refiere el lenguaje de los médicos.

Para tal lenguaje, el sintoma que fue captado a través de la palabra del paciente
debe ser agotado en el proceso elaborativo del médico, en provecho de la cons-
truccion de un signo que lo refiera a un campo técnico limitado para producir un
mecanismo nuevo de otra elaboracion, es decir de la enfermedad a la terapéutica.
Todo este proceso lleva a crear la terapéutica esperada, a otorgarla y posteriormente
provocar el discurso médico que la explique. A veces la terapéutica y el discurso son
concomitantes o una sola y misma condicion.

Importa comprender que, mientras el paciente relata sus sintomas, es duefio
aun de su dolencia, que la sabe incomoda, asfixiante, molesta. Luego, al entregar
su sintomatologia, le arrebatan o entregan, si se quiere, su pertenencia, y desde ese
momento comenzara a perder ain mas una parte clara de su ser individual y social.
Al menos como interpretacion de la realidad en la que y por la cual sufre.

Ahora sera el médico el encargado de traducir su estado, conforme razona-
mientos, conceptos, frases, lenguaje, que él no siempre entiende ni como enfermo
ni como ser individual y social.

También en nuestros consultorios y hospitales, como en los de EEUU, Alemania,
Suecia, Francia, Espafia, menos de la tercera parte de los pacientes comprenden cual
es la enfermedad, la situacion por la cual se los trata o cual es el tratamiento al que
se los somete, y —lo que es peor ain— casi la mitad de ellos o de los responsables
de su salud (como son los padres cuando de nifos se trata) no seguiran las érdenes
y las terapéuticas indicadas, sencillamente porque no han entendido el mensaje que
encierra el lenguaje utilizado por los médicos.
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El lenguaje médico, ese producto de la elaboraciéon de los materiales que le ha
ofrecido el lenguaje de la enfermedad y de los pacientes, suele ser incomprensible
para su destinatario.

Es que hay una incuestionable barrera en tal discurso; es la barrera linguistica
que separa al médico del enfermo. Ese lenguaje especializado aparece como un ins-
trumento elitista que exagera aun mas la distancia social existente entre médico y
paciente.

Tal distancia y el lenguaje que la acrecienta tienen su historia y los argumentos
que la explican, al menos porque paciente y médico son ahora y lo fueron antes
mucho mas, cuando comenzo a elaborarse el 1éxico médico, componentes de sub-
culturas diferentes —mejor ain, de clases sociales diferentes—, y como tales habian
utilizado lenguajes también diferentes (Koos, 1954, p. 77).

Por otra parte, el lenguaje ha sido conceptualizado como el vector privilegiado
de una presion de clase, como un instrumento claro de expresion del poder de cada
sector, como un arma disponible con potencialidad diferenciada, segin sea la capa-
cidad de poder que ejerce el grupo que lo utiliza. Asi se lo ve con claridad en la
relacion paciente-médico, donde el discurso del médico y el del enfermo por lo
menos pertenecen a situaciones diferentes.

Miremos algunos aspectos de esa pertenencia indicando los referidos a la ciencia
médica.

En todos los sectores de la educaciéon y por todos los medios comunicativos se
inculca la concepcion de que en la medicina, como en la ciencia, solo existe un saber
legitimo. Ese saber es el que detentan y expresan sus cultores y gestores, aquellos que
siguen fielmente sus dictados y nunca han puesto en tela de juicio su predominancia
y su poder.

Se trata de los que apuntalan y acrecientan el poder de la ciencia oficial o de
aquella que ejerce la supremacia continuada de los que mandan. A sus cultores y a
la ciencia que los identifica se les debe respeto y devocion. Su lenguaje, el lenguaje
de la ciencia, tiene la calidad de la verdad revelada, aunque la historia muestra, s6lo
con una mirada retrospectiva de no mas de un cuarto de siglo, cuantos errores y aun
disparates cientificos encerraron los discursos médicos de tales tiempos.

El respeto solicitado para ese discurso en nombre de la ciencia médica debe
llegar hasta el rechazo a la pretension de saber por parte del paciente y la sociedad;
debe llegar hasta la sumision hacia los poseedores legitimos del saber médico, hacia
los médicos, que aparecen como los Unicos capacitados para elaborar el discurso que
explica hasta la propia existencia moérbida de la sociedad. Son los reveladores de una
verdad casi divina y por eso incuestionable.

En definitiva, semejante devocion al discurso médico como proveniente de las
fuentes cercanas al génesis conforma una concepcién de lo cientifico que otorga
condiciones magicas a sus cultores, a quienes se los entiende como miembros de
una clase que ejerce un poder legitimo que los hace diferentes. Esa fuerza, que a la
vez que los identifica los define y los diferencia de los demas, es la que los ha trans-
formado en personajes mitologicos, marginados, distintos y por eso incompresibles
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en su mensaje. Mas incomprensibles cuando ellos sostienen su mensaje desde la
sombra reparadora de su esotérica ciencia médica.

Miremos ahora el mensaje como perteneciente a los poseedores de los elementos
productivos.

La medicina requiere ser poseedora de los medios y recursos necesarios para
construir el acto creador de su practica. Poseen los médicos y sus colaboradores los
conocimientos, la ciencia médica y los equipos e instrumentos que forman parte de
su arsenal productivo. Asi se trate de un bisturi o de un oscopio (recto, sigmoideo,
fibro, colpo, gastro, duodeno, laringo, bronco, cardios, etc.) o de un ecégrafo, tomo-
grafo, acelerador lineal o bien humildemente de un remedio o de la historia clinica
que su saber le permite elaborar, el médico y con €l la medicina aparecen como los
Unicos capaces para quedar duenos de la situacion durante un lapso de la historia.

Ellos son los que dicen, dictaminan, diagnostican, condenan, absuelven; son los
que poseen conocimientos e instrumentos para producir el acto profesional; son los
que tienen los poderes sobre la salud-enfermedad y por eso son distintos.

Solo o en compaiiia, en su consultorio o en la clinica, en el domicilio del paciente
o en el hospital, con su ciencia y con su equipamiento cada vez mas complejo, el
médico aparece con los implementos para producir el producto final, que es su diag-
noéstico y su terapéutica, los cuales le dan los argumentos para su discurso. Asi, es el
que puede crear, elaborar ese producto final, y entonces parece el duefo de la mer-
cancia que contribuyo a crear su técnica, su equipo, su capital. Sigue apareciendo
como el duefio de todos los instrumentos para producir el elemento adquirible, para
brindar el unico discurso posible. Es distinto al enfermo, esta claramente diferen-
ciado; es otra cosa, es de otra clase.

Pero la concentracion del poder comienza a marginarlo. También la medicina
se ve involucrada en la formacion de las grandes corporaciones, en el surgimiento
claro de su etapa monopdlica, donde el avance tecnolégico y esa concentracion de
capitales utilizara al médico como un episodio mas del sistema productivo.

Su mensaje parece cambiar de tono y entonces el lenguaje utiliza su propia jerga,
envuelve al médico como parte de la concentracion del poder, pero él mismo pasa
a ser instrumento del crecimiento monopolico de las multinacionales. El discurso
ahora es instrumental. Quienes producen el acto de la medicina usaran indistinta-
mente el lenguaje de los médicos, el de los aparatos o el de los medicamentos. Son
sus instrumentos.

En todo caso, esta concentracion del poder cambi6 de sujeto, pero no de enfoque
ni de objeto, aunque el léxico de los poseedores de los elementos productivos pueda
tener distintos matices.

Al hacerse mas instrumental, al responder mas al capital tecnologico, el discurso
se hace auin mas irreal, exagera la irrealidad que el médico le habia impreso en la
etapa anterior. Lo exagera, pero no lo cambia.

Reflexionemos sobre un aspecto parcial de este lenguaje instrumental, pero
mirémoslo como un aspecto sobresaliente del discurso del médico y su pertenencia
a situaciones diferentes de las del paciente. Nos referimos a los medicamentos.
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Los medicamentos son parte del lenguaje del médico, se insertan en su discurso,
constituyen una porcién cotidiana de ese mensaje instrumental contemporaneo.
Casi diriamos que son la culminacion de ese lenguaje. Asi queremos mirarlos en este
momento.

Los medicamentos prescriptos en cada caso, luego de producido su mecanismo
de asignacion para cada paciente, constituyen un esquema nuevo para establecer
papeles diferenciales, sobre todo en estos tiempos donde el poder mitolégico de
su capacidad curativa crece al amparo de esa vertiginosa expresion de desenvolvi-
miento, que es la tecnologia quimico-farmacéutica y la publicidad que la acompana.

En esta carrera diabdlica en la que el lenguaje del médico hace lo posible por
acompanar tanta velocidad, el enfermo, que pertenece a un grupo social encerrado
en sus determinantes y por eso esta envuelto en su ignorancia y sus preconceptos,
no tiene por lo menos capacidad para acompanar tanto aceleramiento en el discurso
sobre el medicamento.

Por eso obedece y toma los medicamentos involucrados en las 6rdenes recibidas,
en el discurso escuchado y generalmente no decodificado.

Pero el médico, que ahora mas que antes es el agente de negocios de las empresas
multinacionales productoras de medicamentos, de esas empresas que utilizan sus
servicios solo para cumplir con sus objetivos de acrecentar sus niveles lucrativos, ese
médico frecuentemente transmite un mensaje que €l mismo no ha tenido ni tiempo
ni condiciones técnicas para entender.

En realidad, el médico moderno, en los confines del mundo y en las grandes
capitales, se une con el medicamento a un acto comercial, forma parte del meca-
nismo requerido para la distribucién y consumo del producto vendible. Para ello,
utilizara su figura, su prestigio, su lenguaje, como asignador del consumo para un
grupo social, los enfermos, que resultan diferentes.

La historia reciente es testigo de la montafia de medicamentos intutiles e inefi-
caces, cuando no daninos y mortales, que los médicos hemos indicado cubriéndolos
con el lenguaje mas incitante posible. Piénsese solo en los antiarteroescleroticos,
en los vasodilatadores cerebrales, en los antiulcerosos, en los antihipertensivos, en
los antivaricosos, en fin, en aquellos miticos medicamentos rejuvenecedores, incre-
mentadores de la potencia vital, sexual, laboral, escolar, etc.

Todos ellos estaban y estan impulsados por el mensaje de sus productores. La
publicidad, en sus diferentes y diabolicas formas, es el mensaje de las multinacio-
nales. Los médicos transforman ese mensaje en su propio discurso frente al enfermo
y entregan ese discurso como instrumento final de la relacion paciente-médico. Un
instrumento que, como acontecimiento histérico-social, cada vez esclarece mas la
multitud de circunstancias sobre las cuales no actia ni actuara.

Pero su uso instrumental aparece como necesario e imprescindible para culmi-
nacién del discurso médico, aunque cada dia sus nombres, sus drogas, sus codigos,
deban suplantarse porque las de hoy no serviran para manana. Esta es la velocidad
de giro del medicamento que obliga al cambio del lenguaje, pero a sostener un
mensaje que poco tiene que ver con la realidad estructural que produce la situaciéon
salud-enfermedad.
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El discurso médico que avala los medicamentos y sus indicaciones, mas alla de
su eficacia y seguridad, es el recurso esencial de la sociedad competitiva para garan-
tizar la produccion, ese elemento determinante que no solo indica el consumo, sino
la cantidad y calidad de este, conforme el juego de las relaciones sociales que ese
sistema productivo ha establecido.

El lenguaje del médico impulsa ese mensaje instrumental, que en el medica-
mento es tan evidente.

En cuanto al lenguaje del paciente, su aprendizaje para interpretar el coédigo de
los sintomas que experimenta depende de la historia personal y social de él y de la
informacién médica que en su experiencia ha logrado acumular.

Pero en realidad, la inmensa mayoria de las veces, la informacién médica solo ha
contribuido a reforzar la autoridad y el prestigio del médico, dejando o poniendo en
sus manos toda interpretacion y consejo, que aumenta asi la dependencia para con
su saber y su praxis.

La profesion médica ensena, pero condena; dice, informa, construye parte del
lenguaje y el mensaje del paciente, pero en todo caso este queda supeditado a la
influenciay designio del médico. Se trata, entonces, de una educacion o informacién
para la ligazon casi sin alternativas con el poder médico.

En realidad, tal informacion médica en la medicina lucrativa y competitiva solo
se da teniendo como estimulo y meta la perspectiva de acrecentar el mercado posible
para los bienes y servicios que la profesion produce y esta capacitada para dar.

Se trata, en ultima instancia, de uno de los mecanismos exigibles en la sociedad
de consumo para ensanchar la demanda de tales bienes y servicios. No es el Unico,
pero aparece como uno de los mas eficaces y de mas antigua tradicion.

Todo parece estar destinado a que el paciente aprenda un cédigo que se exte-
riorice en un lenguaje educado —mejor seria decir, en un lenguaje cautivo— que,
entendiendo las emociones, las sensaciones y los dolores o malestares, concluya —
este es el fin de la informacién entregada por el profesional— en las propias manos
del médico. No solo no se propondrd al paciente sustituir parcial o definitivamente al
profesional, ni siquiera pedirle explicaciones o aun discutirle en pie de igualdad
sus prescripciones y su mensaje, aunque estas tengan que ver con su propio sery su
propia esencia, sino que ni remotamente sera informado, para discutir en su len-
guaje de enfermo, la sociedad y el ambito que lo ha enfermado.

Al transmitirle su mensaje, para que el lenguaje del paciente interprete su estado
morbido, el médico en este mundo competitivo busca consciente o inconsciente-
mente crear un enfermo complaciente que no discuta las esencias, el sentido o la
raz6on compleja de su enfermedad. En realidad, tal mensaje conforma un lenguaje
que muestra en sus profundas dimensiones a un ser sometido, humilde y resignado
ante tal poder médico, que, como es el poder politico, religioso y social en la
sociedad capitalista, solo consigue modelar en ese sometimiento el mayor namero
de personas que deben reconocer la legitimidad impuesta de esas leyes del cauti-
verio social y la autoridad casi mistica de quienes, como los médicos, ejercen por
titulo propio o por delegacion la autoridad de la sociedad capitalista.
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La informacién médica, que forma en buena medida parte del bagaje del len-
guaje del enfermo, solo tiene como destino atar a sus propios intereses a los que
sienten y sufren una enfermedad. Para eso sirve la educaciéon médico-sanitaria que
la medicina contemporanea exalta como imprescindible e inclusive como avanzada
parala esperanza de la salud futura.

Esta es su trampa hasta aqui. Ensefia, dice, aconseja solo para evitar los cambios,
paramantener sin transformaciones a esta sociedad, que es en esencia quien enferma
y mata. El paciente aprende su codigo, elabora su propio mensaje y transmite su len-
guaje cautivo, de supeditacion y dependencia.

La sociedad mercantilizada elige en cada caso sus respaldos; en estas circuns-
tancias, en la situacion de la salud-enfermedad, quienes defienden su estilo de vida, la
forma de continuar con sus moldes y esquemas, son los médicos y sus colaboradores.

El médico —mejor dicho, la medicina— transmite en clave su informacién, y
cuanto mas bajo sea el nivel socioeconémico del receptor menor sera el caudal de
informacion. Primero, que se dispense, y, segundo, que se incorpore al acervo per-
sonal y del grupo social del paciente.

Precisamente se trata de eso, de que el paciente o el grupo social que tiene mas
necesidad y perspectivas de modificar las condiciones que producen las dolencias
sepan menos, conozcan poco e intuyan lo minimo requerido. Esa es la compli-
cidad homicida de la clase médica que suscribe a esta sociedad en la que crece y
especula. Asi fue formada y entonces produce el mensaje adecuado para que sub-
sista su estructura social y no haya cambios, al menos con su anuencia o ayuda. Los
profesionales que componen el saber médico otorgan el silencio del mensaje o la
debilidad de este, para evitar que se opere en sus receptores, aquellos que mas lo
requieren, los cambios conceptuales que posibiliten las transformaciones serias y
profundas. Por esta complicidad, la clase médicay sus integrantes consiguen perma-
necer dentro de una sociedad injusta que los utiliza como parte de su permanencia
y continuidad.

En resumen, los pacientes, particularmente los enfermos de la clase trabajadora,
aquellos que por pertenecer y permanecer en la clase social mas necesitada cuentan
con una interpretacion y lenguaje mas pobre, escaso y primario, solo son capaces
de identificar unas pocas sensaciones y en general llegan a entenderlas cuando ya es
casi tarde para su defensa. Nadie los pudo o quiso educar para percibir antes signos
y riesgos, y menos para localizar y entender las razones causales. El mensaje de los
profesionales suena como extrailo e incomprensible y los enfermos de tal clase
social no consiguen, en su existencia individual o como grupo histérico, incorpo-
rarlo a su archivo interpretativo.

Ademas —y esto es tragico—, cuando alcanzan a interpretar un sintoma o un
malestar suelen hacerlo con su propio lenguaje, cuyo estilo y cédigo no es exacta-
mente el del lenguaje de la clase superior que el médico emite e interpreta, y por eso
el discurso del paciente prefigura casi siempre una pagina extemporanea y limitada,
en el justo momento en que el tiempo y la precision resultan basicos y elementales
para resolver las dolencias.
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De esa forma, con su lenguaje, los pacientes no solo no pueden luchar contra las
causales, que son en definitiva los rasgos basicos del cambio estructural exigible, sino
que ni siquiera llegan a tiempo para su salvacion personal. Por esa complicidad, la
medicina de la sociedad competitiva contribuye a sostener la existencia de la muerte
joven y hasta evitable de las clases necesitadas y ofrece al entendimiento de quien
quiera descifrarlas las causas de su ineficacia como instrumento valido para con-
quistar la salud concreta y posible de nuestros tiempos.

Ahora miremos el lenguaje del enfermo desde el punto de vista de su historia
personal y social, y para ello nos ayudaremos con la idea de M. Foucault que ensefia
que percibir la enfermedad no es otra cosa que percibir el cuerpo.

Comencemos por aceptar aquello que otros han dicho antes que nosotros, en
el sentido de que todo el lenguaje corporal, toda percepcion de enfermedad en un
cuerpo determinado, no es mas que una demostracion individual de un modelo
cultural.

Dejemos de lado que tal modelo, tal esquema cultural, pueda entender o con-
tribuir a su vez a la técnica de la elaboracion del problema en cuestion y digamos
con mayor claridad que la percepcion del propio cuerpo permanecera sin conte-
nidos y sin capacidades generatrices, mientras no se una a la construcciéon de su
objeto esencial la concepcion de que los comportamientos determinantes sociales
los marcan y definen. El cuerpo es la expresion de la historia personal y social, cuya
determinacion es el secreto que exige la tltima y sustancial explicacion.

Para entender tal unidad del cuerpo con los determinantes sociales, es necesario
destruir todas aquellas ideas o intenciones parciales que intenten cegar la com-
prension integral —o Unica, mejor dicho— de los comportamientos corporales. Para
ello, debe dejarse de lado todo aquello que hace individualizadamente a condiciones
sintomaticas, a referencias indirectas, con las cuales se ha esculpido una idea frag-
mentaria de nuestro cuerpo.

Esta es la lectura que propone la dietética, la sexologia, el deporte, la actividad
laboral; aun la interpretacion psicolégica del esquema corporal o aquella otra que
perfila el entendimiento del cuerpo a punto de partida de las enfermedades que lo
habitan, del embarazo, la edad o el sexo, en fin, del cuerpo como parcializacion.

Con esta concepcion se mira un solo aspecto de la ecuacion vital, una reduccion
del total del cuerpo o una de sus posibilidades para el encuadre apropiado de esa
situacion, y asi solo se responde a la necesidad que cada especialista tiene de con-
ducir el cuerpo de su paciente para accionar sobre el mismo.

Resulta necesario dejar de lado esa interpretacion unilateral, interesada y espe-
cializada que la medicina hace del cuerpo humano, para lograr su entendimiento
dentro de los factores determinantes que contribuyen a forjar los comportamientos
individuales para cada cuerpo y las relaciones esenciales para los esquemas corpo-
rales identificables para cada grupo social.

En cada individuo, en cada cuerpo, el mensaje de su estructura psicofisica tiene
que ver con su historia personal, pero también, y en grado maximo, con la historia
de su grupo familiar y social. En cada caso esa historia esta esencialmente unida al
puesto que cada uno de nosotros tiene en el sistema productivo.
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Entonces el lenguaje del cuerpo, que impregnara a la enfermedad, el dolor o el
malestar, se inscribe en la pasiéon que nos une inexorable al destino de nuestra clase,
a esa que nos dicta nuestra unidad al cuerpo social; y a su vez, la percepcion de la
enfermedad y el discurso que la traduce explica nuestro cuerpo, nuestra sensacion
psicofisica y la realidad social que nos une a nuestra historia personal. La base bio-
légica de nuestro cuerpo original y celular tiene una reabsorcién vital de la base
social que la model6 y la apuntala. De esa sintesis surge el mensaje, con el lenguaje
de la historia personal y social del paciente.

Es asi que el cuerpo habla como consecuencia de la transformacién progresiva 'y
permanente de los actos naturales, genéticos y viscerales en resultados historico-so-
ciales que rigen nuestra perspectiva de comunicacion concretay real.

El lenguaje de los 6rganos del paciente tiene que dejar de ser interpretado solo
como una respuesta natural puramente biolégica, para recibirlo como la sumatoria
de la base célulo-genética con el componente enriquecedor —mejor calificarlo de
reconstructor— dado por la base social. Asi se transforman los datos naturales que
tales 6rganos contienen en resultados histérico-sociales, por esa remodelacion del
determinante basico que tiene que ver con la estructura social que impregné en cada
ser a sus 6rganos y les otorgé un lenguaje diferenciado.

Con este enfoque, parala comprension ultima del lenguaje del paciente, siempre
debe agregarse una frase para el analisis acabado de sus términos. La frase que falta
es la relacion historico-social, y esta es mas que una frase, resulta un concepto que lleva
adherida una interpretacion nueva del discurso de la salud-enfermedad.

Esa frase afecta el lenguaje del paciente, porque esta dirigida al objeto cuya
importancia resalta y a su sombra ese discurso se convierte en un sistema cohe-
rente de palabras y términos, que son otros tantos nuevos conceptos que delimitan
el objeto que expresa ese lenguaje, es decir, la verdad concreta de tal codigo.

Asi, en el discurso del paciente, cuando se comprende la ligazén de cada compo-
nente con la relacion histoérico-social que €l experimenta, se desprende con mayor
facilidad la dimensiéon de los conceptos de dolor, ahogo, fatiga, puntada, desazon,
tristeza, etc.,y ala simple expresion verbal se le adosa el sentido profundo, cientifico,
de agregacion conceptual que cada palabra tiene.

Lamedicina que interpreta la salud-enfermedad como un acontecimiento histo-
rico-social determinado por la estructura en la que existe, le da una nueva interpre-
tacion al lenguaje del paciente, y asi el discurso del enfermo constituye una transfor-
macion para los términos técnicos y una revolucion para la explicacion de sintomas
y signos.

De esa forma es como se llega a la comprension concreta del origen y naturaleza
de cada dolor o malestar, expresado en términos cuya determinacion se indaga y
puede reconocerse.

Con esta mirada, como diria el mismo Foucault, aunque en otro sentido, se pone
en claro una conexiéon intima entre el nuevo objeto de la disciplina médica que asi
lo redescubre (la salud como resultante de los determinantes sociohistéricos) y el
lenguaje y el sistema de ideas que expresa a ese objeto, tanto desde la expresion del
paciente como desde la enfermedad e inclusive desde el médico.
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La articulacion estrecha entre el objeto, el lenguaje y el aparato conceptual que
le corresponde, al permitir redefinir el objeto en sus diferentes y enriquecedoras
aristas e inclusive nuevas caras, provoca sin dudas una transformacion en la ciencia
médica, que puede asi elaborar un nuevo sistema de ideas para la interpretacion
acabada de la salud-enfermedad. Ese nuevo sistema de ideas, al ratificar la exis-
tencia del entramado funcional entre la condicién del objeto, la problematica en la
que existe y se desarrolla y la condicién del lenguaje que lo expresa, construye un
sistema operativo, una actividad practica, que representa un cambio profundo en
tanto modifica la sustentacion teérica de la medicina.

Con esta concepcion cambia la vieja problematica parcial, sostenida en lo bio-
légico, celular, humoral y aun psicolégica y/o ambiental, por una nueva formulacién
histoérico-social que perfila una medicina distinta (cuya teoria general atin debe ela-
borarse), la cual, habiendo cuestionado su antigua base tedrica, plantea como pro-
blema aquello que hasta ahora se daba como solucién causal.

El discurso del paciente ha sido y sigue siendo la mejor pista, la mas eficaz para
alcanzar mayor precision en los alcances de la problematica de la salud, siempre que
su lectura se efectiie desde esta relacion histoérico-social. Desde tal arsenal semio-
légico y con tal relaciéon perceptiva, cada sintoma, cada frase, se desplaza hacia el
otro lugar donde aparecen los determinantes.

El didlogo no se extingue en el hallazgo; la nueva teoria contiene en su propia
conceptualizacion y en su correlato, que son sus practicas y técnicas, problemas que
exigen respuestas. No se trata de un instrumento subjetivo e idealista que solo intenta
cambiar el enfoque de la interrogacion al sintoma o a la enfermedad que expresa el
lenguaje del paciente. Constituye un aparato tedrico y una actividad concreta que
esta constituida por la modificacién de la definicién del objeto dltimo del estudio
de la medicina y la reunion final de los fenomenos que impiden o alteran la salud.

Es cierto que la resultante concreta del conflicto salud-enfermedad, el objeto real
de analisis, sigue estando alli, conformado por sus mismos componentes y esencias,
y no es diferente al que abordaron las teorias miasmaticas, flogisticas, celulares, psi-
cobiologicas y/o ambientales de la medicina.

Pero ahorala formulacion historico-social en la interpretacion de la problematica
de la salud-enfermedad obliga a producir un rompimiento, una transformacién en
el enfoque tedrico de esa problematica. Se ha producido un cambio sustancial en la
estructura del objeto en cuestion. Se ha modelado con tal enfoque, para el conoci-
miento de esta verdad, una nueva armazoén estructural del objeto.

El objeto sera entonces la relacién histérico-social que inunda al proceso
salud-enfermedad y poco tiene que ver con los objetos anteriores, a los cuales, sin
negarlos ni olvidarlos, los supera y permite a la medicina distinguir las diferencias y
elaborar los conceptos requeridos para entender el nuevo objeto.

Es conveniente adjuntar prontamente que en esta nueva conceptualizacion que
exquisitamente se elabora desde el discurso del paciente no se concibe el referido len-
guaje o el mecanismo ideatorio que produce el mensaje como la tnica y ultima rea-
lidad, calificando a los demas elementos semiolégicos y cognoscitivos como simples
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abstracciones. En todo caso, ese discurso constituye el mas cercano y preciso instru-
mento para abarcar la problematica que el nuevo objeto de la medicina contiene.

El gran secreto consiste en que la nueva medicina esta elaborando el concepto
profundo de su objeto y no se remite a escucharlo o traducirlo de lo inmediato, de
lo palpable, en el terreno de los acontecimientos de la enfermedad. Esta conducta la
encerraria, como la ha encorsetado en el pasado, entre los lazos de un aparato solo
empirico e idealista.

Exige una precisa definicién del objeto que asi desplaza, englobandolos, a los
simples enfoques técnicos. Esta nueva medicina no se pierde en las estériles discu-
siones tecnocrdticas que solo miran una parcialidad de la problematica, precisamente
por la ausencia en su horizonte del concreto concepto del objeto.

La mirada profunda hacia el entendimiento que el lenguaje del paciente permite
descubre un nuevo concepto en la atencién de la salud. En tal conceptualizacion
reside la revolucion cientifica que funda el nuevo paradigma de la medicina, ese que
problematizay complejamente afirma su teoria general en la relacién histérico-social
determinante del proceso salud-enfermedad. En el lenguaje del paciente comienza
su entendimiento concreto; luego el aparato conceptual que surge de esa transfor-
macion tedrica permite individualizar los conflictos y el esquema técnico-practico
que resulta de tal conceptualizacion permite buscar la remocién de su causalidad. La
medicina deviene asi en una ciencia historica y alcanza la perspectiva de contribuir a
transformar a la sociedad, esta que es la causa determinante de la salud.

Por todo esto, sirve excepcionalmente la idea de Grinn en el siglo pasado y
recordado en nuestro siglo por M. Foucault, cuando piensa que la anatomia del len-
guaje funciona en el elemento de la historia, pues es una anatomia de los cambios
posibles que enuncia no la coexistencia real de los érganos o su exclusion mutua,
sino el sentido en el cual las mutaciones pueden o no hacerse. La medicina debe
contribuir a esas mutaciones o solo terminara siendo un débil ensayo que requiere
la sociedad secular para seguir siendo asi, exactamente sin cambios.

Accesibilidad juridica

Partiendo de la Declaracion de los Derechos Humanos, el derecho a la salud cons-
tituye un principio con aceptacion universal y se ratifica en todos los casos la impe-
riosa obligacion de garantizarlo juridicamente.

Cada comunidad ha desarrollado un conjunto de normas legales que aseguran
a cada persona la posibilidad de alcanzar los recursos sanitarios existentes en su
medio, cuando asi lo requiera el cuidado de su salud y el de sus familiares.

Se busca por tal medio brindar el respaldo de la ley para acceder a su utilizacion.
Esta es la accesibilidad juridica, teéricamente reconocida en las comunidades
organizadas.

El derecho intenta asi eliminar algunas contradicciones sociales provenientes de
la traduccion directa de las relaciones sociales y elevarlas por estos carriles juridicos
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a la consecucion de un sistema social con mas armonia. Las legislaciones sobre la
salud, que logicamente no son ajenas al sistema social existente, ejerceran de cual-
quier manera alguna interaccion sobre el sistema y por consecuencia su signo, ten-
dencias y eficacia le son impuestas.

Kelsen decia en la década de 1980, que “el derecho no es un fin sino un medio”, y
desde ese punto de vista resulta “una técnica de coaccion social estrechamente ligada
a un orden social que ella tiene por finalidad mantener” (Kelsen, 1960, p. 74).

Asi entonces, el derecho, la capacidad juridica de la sociedad, es distinto segun el
sentido de la propiedad y, de tal forma, secundario con respecto a las denominadas
relaciones de produccion.

El mismo Hegel establecia que el derecho se identifica con la propiedad, y decia:
“el hecho que yo tenga alguna cosa en mi poder externo, constituye la posesion [...]
siendo asi lo verdadero y lo juridico, la determinacion de la propiedad” (Hegel, 1975,
p. 44). El principio juridico hace de la propiedad un fin en si mismo y, conforme
surge de la conceptualizaciéon hegeliana, el derecho es asi una ideologia destinada
a sostener el sistema politico fundado en la propiedad privada. El sistema juridico
asegura el derecho de propiedad y el de contratar, que es su extension.

También Max Weber ratifica estaidea basica de la dependencia del orden juridico,
del poder material, diciendo que fue necesario entender “el importante problema
de la influencia que ejercen las formas politicas de dominacion sobre las cualidades
formales del derecho” (Weber, 1974, p. 603), explicando ademas que

..Ja vieja administracién de justicia por el pueblo, originariamente un pro-
cedimiento expiatorio entre los clanes, es en todas partes despojada de su
primitiva irracionalidad formalista gracias al influjo del poder de los princi-
pesy los magistrados [designados por el principe] y en ciertas circunstancias,
del poder sacerdotal organizado, al mismo tiempo que sufre la influencia
persistente en su contenido juridico por parte de esos poderes. (Weber, 1974,
p. 604)

Es que esos poderes, agrega M. Weber, tanto el “racionalismo” de los jerarcas, como
el de los principes patrimoniales, tienen un caracter material, aquel que Hegel defi-
nia sin eufemismos como “el determinado por la propiedad”.

Asi entonces, a la garantia universal del derecho a la salud, impreso como con-
dicion natural para los paises organizados del orbe, se le aparea la desigualdad con-
creta que surge de dos realidades cotidianas en esos paises. La primera, la propia dis-
criminacion que las leyes y sus reglamentaciones hacen con respecto a determinadas
posibilidades para la obtenciéon de la atencion médica, especialmente para los que
se encuentran entre los desposeidos o necesitados de alta necesidad. La segunda, la que
se expresa por la sola razén de pertenecer a la cotidiana diferenciacion de los que
no tienen medios econémicos y por lo tanto representan a los desposeidos, aquellos
que diariamente se encuentran en la imposibilidad de lograr los minimos requisitos
que obligatoriamente la sociedad les impone para subsistir. La OMS calcula para
1978 que son mas de 1.000 millones de personas de este mundo en explosivo avance
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tecnologico las que estan afectadas por una combinacién de carencias y enferme-
dades nutricionales. Son los mismos que se encuentran incluidos en la garantia uni-
versal del derecho a la salud, como también lo estan los nifios menores de cinco
anos, que en 1975 tuvieron unos 50 millones de episodios diarreicos y mas de 15
millones de muertes (OMS, 1978), asi como lo que H. Maler, el director de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud, incluia el 7 de abril de 1974, cuando, hablando con
motivo del Dia Universal de la Salud, decia que “millones de personas viven bajo la
amenaza del hambre y la malnutricion”, que le cuesta a América Latina una mor-
talidad “innecesaria” de 2.000 ninos por dia, conforme lo declara M. Behar en 1974
(Puffer & Serrano, 1973, pp. 169-175), como son también los niflos que mueren en
América por malnutriciéon e inmadurez y que el estudio de la Organizaciéon Pana-
mericana de la Salud realizado desde 1968 a 1971 demostr6 que sobre 35.095 defun-
ciones de menores de cinco anos, 19.994 —el 57%— se debieron a ambas causas de
malnutriciéon e inmadurez. La tasa por 100.000 habitantes llega a 952.

Ese mismo fenémeno en nuestro pais, estudiado en esa investigacion en Chacoy
San Juan, brinda estos resultados: el 62,2% de las muertes de Resistenciay el 51,3% de
las muertes de los departamentos rurales del Chaco se deben a estas dos causas; y en
San Juan el 53,4% de las muertes de la Capital, el 57,8% de las muertes de los departa-
mentos suburbanos y el 54,9% de las muertes de los nifios menores de cinco anos de
los departamentos rurales reconocen estas dos causas.

Las tasas por 100.000 habitantes son 1286,5 para Resistencia, 1223,6 para los
departamentos de la provincia de Chaco; 689,4 parala ciudad de San Juan; 1269 para
los departamentos suburbanos de esa provincia y 1318,7 para los rurales. También
estos ninos estaban incluidos en el derecho garantizado universal y nacionalmente
a la salud y murieron antes de cumplir cinco afios por malnutriciéon e inmadurez
(Puffer & Serrano, 1973, pp. 169-175).

Sus padres en la ciudad de Resistencia eran el 49% artesanos y en los departa-
mentos rurales del Chaco, el 57,7% agricultores y el 23.2% artesanos.

En San Juan ciudad, el 83,2% artesanosy el 14% vendedores; en los departamentos
suburbanos, el 31,2% agricultores y el 87,1% artesanos; en los departamentos rurales,
61,2% agricultores y el 14,1 % artesanos. De esta forma, mas del 63% de los padres de
ninos fallecidos en el periodo neonatal eran semiespecializados y no especializados;
cerca del 71% del periodo posnatal fallecidos pertenecia a esas categorias laborales y
entre el 78% y el 67% eran padres semiespecializados y no especializados de los nifios
fallecidos entre uno y cuatro anos.

En cuanto a sus madres, mas del 45% de ellas pertenecian a la categoria de
mujeres sin educaciéon primaria o con hasta dos grados, viendo que en Chaco esa
proporcion cuando se estudian las muertes neonatales llega al 50,97% y las posnatales
al 64,4% (Puffer & Serrano, 1973, pp. 288-304). De cada diez nifos fallecidos en el
Chaco argentino en el periodo posnatal, mas de seis son hijos de madres que no
llegaron a mas de dos grados en la escuela primaria.

Estas son las cotidianas discriminaciones en el campo de la salud, que implican
pertenecer a la clase de los desposeidos y que tornan hipocrita o al menos ridicula
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la declaracion juridica de la igualdad de los derechos de la salud para todos los habi-
tantes de nuestro suelo.

Esa doble discriminacion, una juridica real o de la legislacion concreta y otra
material, la de la injusticia social diaria, es una Unica expresiéon causal que esta
referida al puesto que cada uno puede desempenar en el campo de la produccién
social.

El error ha consistido en creer que los derechos universales, entre los cuales esta
este del derecho igualitario a la salud, suponen la expresion total de la comunidad.
Esto es falso; no expresa a toda la poblacion, sino que identifica, manifiesta la con-
dicion de la clase dirigente y a lo sumo de algunos sectores que le son aliados. Estos
grupos han impuesto a toda la comunidad las normas juridicas y de conducta ligadas
a su razon social de existir y a su desarrollo.

En realidad, resulta claro comprender que la funcién primordial del derecho y
las leyes que lo justifican consiste en presuponer que todos los ciudadanos acepten
libremente los lineamientos marcados por las leyes que se les impongan por el solo
acontecimiento de ser leyes, especulando con la idea de que todos pueden conver-
tirse en miembros de la clase poseedora o dirigente. Vale decir que esta conceptua-
lizacién lleva, una vez mas, implicita la utopia del liberalismo que el siglo XVII],
fundamentalmente desde la Revolucion francesa, quiere ain incorporarnos como
cierta, valedera y posible.

Esa igualdad ante la ley para la garantia de la salud aparece francamente desvin-
culada de la realidad cotidiana y su enunciado es solo, cuando mas, una aspiraciéon de
justicia, cuando no una férmula utilizada por la sociedad competitiva para disimular
en las formalidades de sus articulados y enunciaciones la deplorable division de la
riqueza social, que es, por otra parte, la base de sustentacion cierta de tal sociedad.

No es dificil advertir las contradicciones entre la declaracion formal del derecho
a la salud y la agobiante situacion sanitaria por la que atraviesa buena parte de la
comunidad nacional, como la de otros lugares del mundo. La letra de la ley expresa
un derecho que no se compadece con esa realidad cotidiana.

Por otra parte, la accesibilidad juridica se refiere a la obtencién de una medicina
igualmente oportuna y de alta calidad para todos los integrantes de la comunidad,
y esta es también una declaracion formal que ofrece a cada paso la posibilidad de
comprobar su falencia.

Desde los lejanos tiempos de Hipocrates, y logicamente también desde antes,
hasta nuestros dias siempre ha sido posible diferenciar una medicina para pobresy
otra para ricos, aunque las disposiciones juridicas, €éticas, religiosas, sancionaran la
igualdad de la poblacién ante los requerimientos de salud.

Platon, mucho antes del cristianismo, refrendaba con su descripcion en los dia-
logos Carmides o de la sabiduria una medicina distinta para los hombres libres y ricos,
otra para los libres y pobres y una tercera para los esclavos.

El cristianismo, por su parte, formalmente asentara su concepcion justiciera para
“el tratamiento médico con la exigencia de la condicién igualitaria” (Lain Entralgo,
1946, pp. 125-126). Pero lo cierto y real es que después, en el siglo XIII, Arnaldo de
Vilanova distinguira sin rodeos, una vez mas y mas alla de las declaraciones formales
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y eclesiasticas, varias formas de atender al enfermo, condensadas en su idea de una
medicina para ricos y otra para pobres.

Esto es lo que le hace decir a Lain Entralgo que “la estructura de la sociedad
medieval se hace patente en la ordenacion social del tratamiento médico: a cada
una de sus clases corresponde un peculiar modo de la asistencia al enfermo” (Lain
Entralgo, 1964: p. 174), y sin olvidar que en dicha Edad Media, “la mayor parte de los
médicos eran monjes y que sus patrones éticos eran fijados por la Iglesia” (Sigerist,
1974, p. 24). Esta se ve obligada a imponer su autoridad ante las tergiversaciones
que sus miembros médicos han implantado en el ejercicio cotidiano. Los con-
cilios de Clemont en 1131 y el de Letran de 1215, al no poder reimponer la idea de la
igualdad terapéutica, sancionaron la prohibicion eclesiastica del ejercicio clerical de
la medicina y de participar en cualquier acto quirargico (Sigerist, 1974, p. 24), habida
cuenta de la diferenciaciéon que por razones de lucro hacian los clérigos que ejerci-
taban la medicina.

Después la Revolucion francesa pondra en carne viva la diferenciacion en el tra-
tamiento médico frente a poderosos y menesterosos, como, en la propia Francia, el
Informe L. R. Villermé de 1840 sobre los obreros textiles o en Inglaterra, también
en la mitad del siglo pasado, el Informe Chadiwick, que demuestra una vez mas la
relacion entre pobreza y enfermedad y diferencia las perspectivas que tendran los
menesterosos para lograr mejorar su salud, condenados por el medio social, eco-
noémico y geografico.

En realidad, la historia ha sido testigo en cuanto a la persistencia de esta diferen-
ciacion injusta y también de los esfuerzos de las comunidades por hacer desaparecer
tales diferencias en la atencién de la salud.

Todos los movimientos de transformacion social que se produjeron violenta o
pacificamente desde la mitad del siglo XIX hasta nuestro tiempo presentan recono-
cibles contenidos de preocupacion para con la salud de la poblacién, tendiendo, atun
al final de este siglo, a erradicar esa diferencia histérica que esta consustanciada con
la sociedad competitiva y que es parte y consecuencia de ella.

De todas formas, esta diferente medicina para los ricos y medicina para los pobres no
puede ser considerada como una excepcion de esa sociedad. Se trata, quizas, de la
mas irritante diferencia, pero es en definitiva la consecuencia inevitable de la dife-
rente posicion que sus componentes tienen en el sistema productivo y, logicamente,
de la también diferente participacion en la distribuciéon de la riqueza social.

Los medios y recursos que tiene una comunidad para proteger y reparar su salud
son parte de esa riqueza social; de alli que sea natural encontrar en la sociedad com-
petitiva claras diferencias en cuanto a la perspectiva de ricos y poderosos frente a la
salud con relacion a los pobres, menesterosos y aun simplemente frente a los traba-
jadores. La diferencia esta en la raiz y esencia de tal sociedad competitiva. De alli la
diferente accesibilidad juridica.

En este siglo XX o practicamente desde sus albores, dado que Bismarck comienza
el desarrollo del sistema de la seguridad social en 1883 o antes, desde las agrupa-
ciones mutuales del medioevo, es este uno de los mecanismos que las comunidades
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han elaborado para disminuir en el campo de la salud las diferencias econémicas
que se han mencionado.

Desde otro enfoque —o aun desde el mismo, pero observando las diferentes y
complejas formas de la realidad—, la creacién de la seguridad social en el mundo
puede considerarse como una necesidad del sistema productivo o la respuesta de
la sociedad competitiva a la presion creciente ejercida por las grandes mayorias,
orientada a la necesidad de garantizar la cobertura frente a los riesgos sociales, par-
ticular y especialmente frente a la enfermedad para esas mayorias, como elementos
esenciales de la produccion. La seguridad social aparece como respuesta para garan-
tizar la existenciay el poderio de la fuerza del trabajo en su contribuciéon a la creacion
de la riqueza social a través del aparato productivo.

Asi visto, los sistemas de seguridad que cubren también a la salud o aquellos que
solamente se ocupan del riesgo de enfermar y constituyen parte de la seguridad
social aparecen como mitigando o disminuyendo las diferencias sefialadas en la
existencia de las dos medicinas, la de los ricos y la de los pobres. Sin embargo, esen-
cialmente este enfoque permite comprender que las metas de la seguridad social
han apuntado hacia el logro de la pronta recuperacion de esa fuerza de trabajo y con
ello su reimplantaciéon a pleno en el aparato productivo.

De igual modo, la implantacién y desarrollo de la seguridad social conformé un
mecanismo idéneo para disminuir las tensiones sociales que la presion justiciera
de las grandes mayorias ejercia sobre el aparato estatal. La historia de la seguridad
social refrenda este aspecto de su crecimiento en el mundo, tanto desde su puesta
en marcha como en sus ultimas alternativas y diferentes paises. Se buscaba un mejor
acceso juridico a los bienes y servicios sanitarios. Lo cierto es que la seguridad social
en el esquema global de la sociedad contemporanea ha resultado muy buen instru-
mento para aplacar expectativas, frenar convulsiones y finalmente obtener mejores
y a veces plenas condiciones para que la fuerza laboral prosiga su historia en la
génesis de la riqueza.

Ha cumplido ese doble objetivo: mas que romper la diferencia de las dos medi-
cinas, ha servido para mitigar las tensiones sociales y recuperar la salud del traba-
jador, colocandolo en condiciones de reimplantarlo con aptitudes habiles para pro-
seguir con su papel en el aparato social.

Por otra parte, la seguridad social ha logrado sin dudas otorgar a la comunidad
mayor acceso a los bienes y servicios y representa como meta en si misma una ver-
dadera conquista. Pero es esencial no perder de vista la ubicacion senalada en el
campo global de las relaciones sociales y comprender que su implantacion juridica,
que aparece como una formula de justicia y de equidad, es solamente una alternativa
buscada para paliar las consecuencias de la desigualdad, sin tocar ni intervenir sobre
las causas de la desigualdad. Una vez, mas la verdad esta en otra parte. La seguridad
social trabaja fundamentalmente para mantener la situacion social, cambiando algo
para que no cambie nada.

También debe advertirse que en casi todo el mundo el sistema de seguridad
social se financia especialmente con los salarios de los trabajadores, con sus formas
directas o con sus partes ocultas, pero obreros al fin y al cabo. El sistema es, asi, parte
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indisoluble del trabajo del asalariado, cuyo aporte por su propia via (salario real) o por
la del empleador (salario oculto) representa la base econémica de la seguridad social.

Cuando el Estado participa como tercera fuente de recursos, lo hace general-
mente a partir de rentas generales, en cuya creacion los trabajadores tienen decisiva
y notoria participacién.

Buena parte de la historia de los servicios referidos a la salud que han crecido
dentro de la vigencia de la seguridad social son logica consecuencia de la incapa-
cidad del sector publico, del presupuesto estatal, para responder a las exigencias y
requerimientos crecientes de los trabajadores y necesitados.

En la medida que el sector publico, para responder a las expectativas de los asa-
lariados en el campo de la salud y también en otras exigencias sociales, debia lograr
medios que disminuian las posibilidades de las clases poseedoras y dirigentes, el
Estado utiliz6 esta salida de la seguridad social que aparece juridicamente como una
respuesta igualitaria.

El compromiso estatal del fortalecimiento del sector publico sanitario en todo
el mundo para dar respuesta a las expectativas de las grandes mayorias se des-
plaza hacia la seguridad social, porque alli el esfuerzo cierto y verdadero eray es el
esfuerzo de la propia fuerza del trabajo medida a través de su salario.

De esta manera, al disminuir la presiéon de los requerimientos sanitarios sobre el
presupuesto global, el alivio financiero que ello determina permite disponer de una
masa significativa de dinero para utilizar en aquellas exigencias que hacen a los inte-
reses directos de las clases poseedoras, que son légicamente los factores que ejercen
el poder estatal o bien que orientan y dirigen los negocios del Estado, en su nombre
propio o en el nombre y representacion de los veridicos intereses hegemoénicos de
esa comunidad.

La seguridad social es entonces sostenida directamente por el salario de los tra-
bajadores y ha representado de esa manera una soluciéon inteligente de las clases
dirigentes, primero para mitigar el peso de las exigencias sociales y de salud sobre
las rentas generales; segundo, como la mejor alternativa para brindar los bienes y
servicios que la fuerza del trabajo requiere para su propio sostenimiento a fin de
seguir siendo util en el aparato productivo, logrando su pronta recuperacién frente
a la enfermedad y obteniendo su reimplantacién en dicho sistema de produccion;
y finalmente ha significado un mecanismo habilmente utilizado en el siglo XX para
frenar las explosivas expectativas y requerimientos de los trabajadores en el campo
de las conquistas sociales. Es bueno recordar que en casi todo el mundo occidental
el sistema de la seguridad social esta sostenido en su casi totalidad por el salario del
trabajador, que eufemisticamente en algunos autores aparece mencionado como
el “salario social”, seguramente para incluir asi la parte correspondiente al aporte
patronal, que no resulta dificil comprender que debe incluirse como salario ocultoy
parte indisoluble del salario del trabajador.

Todo lo que hemos expuesto para el desarrollo de la seguridad social y esencial-
mente para su importante componente del derecho ala salud, nos permite entender
sin enganos ni recortes tedricos que estos avances no han obedecido exclusivamente
adecisiones técnicas o, si se prefiere, no han sido la consecuencia de una racionalidad
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cientifica que buscaba la disminucién de las diferencias sociales vigentes. En rea-
lidad, la seguridad social ha respondido al esquema de sociedad que cada sistema del
poder ha decidido implantar. La capacidad de respuesta de la estructura dominante
para determinar ese esquema ha constituido el camino mejor elegido para mantener
sin fisuras dicha estructura.

Las leyes, que fueron constituyendo los esquemas organizativos que formali-
zaron la seguridad social y con ellas la incorporacién de mas habitantes al acceso de
los bienes y servicios que garantizaban, también nacieron como consecuencia de las
presiones que ejercitaron los representantes mas desamparados de esas sociedades.

La conquista de tales derechos sociales se produce a medida que los ciudadanos
refirman sus derechos politicos y civiles, destinados a lograr acrecentar los instru-
mentos que les permitan acceder a mejores condiciones de vida. Son los grupos de
las clases pobres, afectados profundamente por la desigualdad econémico-social, los
que presionan.

El poder verdadero percibe la intensidad de la explosion que se avecina y accede
con inteligencia a otorgar parte de la accesibilidad juridica que se exige. Fue nece-
sario ceder algo para sostener intacto el edificio social.

Esta participacion en los seguros de enfermedad o en la garantia para hallar
soluciones a los apremiantes problemas de salud de la poblacion, como parte de la
seguridad social, sirvié sin dudas para obtener una mayor integracién en la redistri-
bucioén del ingreso, posibilité a mas poblacion obtener bienes y servicios que antes
les fueron negados por simples cuestiones econémicas, significé una mejor accesibi-
lidad juridica y aparece como desdibujando las diferencias de la medicina para ricos
y para pobres.

La seguridad social resulta, asi, una parte de la institucionalizacién de la igualdad
juridica ante los riesgos y contingencias en que se ve enfrentado el individuo y su
familia.

Pero es bueno retener que histéricamente su implantacion siempre ha obedecido a
la presion peligrosamente ejercida por los desamparados, especialmente expresada en
los procesos de industrializacion en desarrollo que la estructura hegemonica del poder
ha permitido la obtencién de mayor participacion como una férmula para refirmar
ese poder; que los derechos otorgados mitigaron en algo la brecha que se habia pro-
fundizado entre los poseedores y los necesitados; que ademas, y de todas formas, era
preferible acortar esa brecha, casi otra vez a niveles gobernables, antes que asistir a la
ruptura definitiva de esos sistemas. La seguridad social aparece como el derecho social
especifico que los trabajadores exigen en la sociedad industrial que se implanta.

Los gobiernos, que obedecen a las fuerzas hegemonicas, a las estructuras domi-
nantes que son su respaldo y esencia, ceden exactamente hasta donde era posible
ceder. Lo demas debe seguir en sus manos y asi permitir que el poder siga sin frac-
turas invalidantes.

La Seguridad Social, especialmente con la inclusién del seguro frente al riesgo de
enfermar, fue uno de los costos de la clase trabajadora que la sociedad debié reco-
nocer para obtener su transito a la sociedad industrial.
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La revolucion industrial, que significé la acumulacién del capital y la concen-
tracion de los medios de produccion, requirié de la existencia de mano de obra en
condiciones de responder a la exigencia del sistema econémico-social que se desa-
rrollaba. La seguridad social es uno de esos precios. La fuerza del trabajo parte de
ese mecanismo al que debe mantenérsele fluido y apto. La respuesta organizada
consistio en salir a cubrir los riesgos maximos que pueden perturbar a dicha fuerza
laboral. Los seguros sociales acompanan esa acumulacion del capital y la concen-
tracion de los medios de produccion.

El progreso técnico que se incuba detras del desarrollo de la sociedad industrial
engendra nuevas y mas complejas formas de la sociedad competitiva. Ahora trans-
curre el momento histérico del consumo. La exigencia para seguir sosteniendo el
sistema de economia desarrollado caracteriza a un periodo mas elevado ain. Ahora
se expresan los requerimientos de esa sociedad competitiva en pleno desarrollo,
buscando una ampliacion de la zona de participacion de la fuerza del trabajo en los
bienes y servicios que en condiciones de abundancia ha generado la industrializacion.
También la seguridad social servira como respuesta para que la clase trabajadora
participe en el consumo que exige la supervivencia del sistema. El seguro frente a la
enfermedad también incluye el consumo de la tecnologia que ha sido o, peor aun,
sirve para impulsar su creacién y crecimiento. También se complejizan los sistemas
de seguridad social, que acompanan, sin abandonarla un segundo, a la sociedad com-
petitiva que la engendro y para la cual trabaja. Forma parte de la sociedad de consumo.
Pero volvamos a nuestra realidad cotidiana, aceptando que la seguridad social ha
sido el mecanismo administrativo que, como consecuencia de las fuerzas sociales en
pugna, se construye para posibilitar la accesibilidad juridica que el sistema requiere.

Este concepto incluye la suposicion de creer que, al garantizar la financiacién de
la salud o parte de ella por via del seguro, se modificarian la naturaleza y el ejercicio
de la atencion médica que se brinda, nivelando o superando las diferencias que se
senalaron.

La existencia historica de los sistemas de seguridad para la salud demuestra que
la accesibilidad juridica buscada y con ello la financiaciéon para la demanda no han
producido cambios en los sistemas de atenciéon médica, sino que, por el contrario,
los sistemas creados se han incluido, paciente e inteligentemente, dentro de las exi-
gencias de los sistemas de produccién dominantes en la cobertura de la atencién
médica.

En nuestro caso, la evolucion de las obras sociales, que transformo el seguro en
obligatorio y universal y cre6 una aparente nivelacion juridica y econémica frente
al riesgo de enfermar, ha producido una expansion casi detonante de la demanda
de servicios, y precisamente este desarrollo ha evidenciado mejor las deficiencias y
diferencias injustas del sistema de atencion de la salud.

Las obras sociales siguieron claramente el proceso de industrializacién en el pais.
Representaron formalmente un avance en la equiparacion de los derechos frente
a la salud. También sirvieron a las exigencias del sistema productivo y no lograron
mas que escasos cambios de superficie. En la profundidad, el sistema de atencién
médica siguio fiel al sistema social al que pertenece. Ademas, hoy puede advertirse
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que, paradojalmente, sirvié para evitar el cambio en el sistema de produccién de la
atencion médica y evitar el derrumbe de su estructura por falta de poder adquisitivo
de la clase trabajadora para sus bienes y servicios.

Las obras sociales organizaron juridica y financieramente a la demanda de salud
para ponerla a disposicion de la oferta, es decir para ponerla al servicio de los pro-
veedores de tecnologia médica, de los sanatorios y particularmente de la profesion
meédica y de los productores de medicamentos.

Esta es la realidad concreta. Un sistema, cuya filosofia se inclina por la solidaridad
grupal y una financiacién para lograr compartir los riesgos, le entrega su capacidad
de demanda a la voracidad interminable de otro sistema, el de la actividad privada,
cuyo rasgo fundamental es la busqueda incesante del lucro.

En nuestro pais estas organizaciones, que conocemos con el nombre genérico de
obras sociales y que forman parte de nuestro régimen de seguridad social, también
reconocen, como hemos dicho, su impulso creador en el proceso de industriali-
zacion y en el fenomeno de urbanizacion que lo acompana.

Asi, las obras sociales, la concentracion demografica en las grandes ciudades, la
aparicion de un noviembre politico que, como el peronismo, sera intérprete de la
clase trabajadora, y, en fin, la transformacion de la estructura productiva del pais
son fenémenos contemporaneos que esencialmente reconocen a la década de 1940
como el instante del comienzo de su proyeccion.

Para las obras sociales, su expansion y crecimiento cuantitativo y cualitativo
aceptan como antecedentes inmediatos, que favorecen su participacion casi impres-
cindible en el desarrollo industrial, el declarado favor del poder publico, que inicia
con sus propios agentes las obras sociales gubernamentales; las anteriores y casi lan-
guidecientes mutuales y entidades de socorros mutuos, y el incuestionable peso del
sindicalismo fortalecido por el proceso de industrializacion.

Ese antecedente historico de las mutuales y sociedades de socorros mutuos cons-
tituye parte de la historia social argentina, ya que, como en el caso de los sindicatos
y agrupaciones de trabajadores, recibieron el influjo inicial de los grupos de inmi-
grantes que trajeron desde su tierra de origen el germen inicial de la solidaridad y la
unioéon de clase, como una de las perspectivas conscientes para lograr algun respaldo
para su participacién en el producto social.

Estas sociedades de socorros mutuos o estas mutuales obedecieron preferente-
mente a determinados grupos étnicos o a nacionalidades predominantes dentro del
espectro de la emigracion. También, como los sindicatos o como las asociaciones
de trabajadores que ayudaron a fundar al final del siglo pasado y en las primeras
décadas del siglo XX, no lograron insertarse vigorosamente en la realidad social,
pero constituyeron sin dudas parte de los materiales con los cuales pudo crearse el
esquema de seguridad social que hoy conocemos.

Es interesante observar que, como el proceso sindical argentino, el movimiento
mutualista en nuestro pais crece con dificultades, hostigado por el régimen politico
en vigencia, desconocido por los propios trabajadores o, mejor dicho, considerado
con cierta indiferencia, posiblemente motivada por su falta inicial de identificaciéon
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con el proceso productivo o por carecer de profunda identificacién con la realidad
social existente en nuestro medio.

Lo cierto es que, al aparecer el peronismo en la historia politica nacional, tanto
el mutualismo como el sindicalismo produciran un desarrollo desconocido hasta
ese instante y generaran, como uno de sus mas importantes frutos sociales, el surgi-
miento de las obras sociales.

Desde el poder publico, creando las propias obras sociales del Estado, desde
cada sindicato, a punto de partida del poder que generan por su participacion en el
proceso social, esencialmente desde las convenciones colectivas de trabajo y basi-
camente desde la transformacién que se produce en el pais en dicha década con el
incremento sustancial del producto generado por la industria; desde tales puntos de
arranque pueden visualizarse los elementos con los cuales se conforma definitiva-
mente la seguridad social argentina, que aun a 40 afnos de distancia sigue vigente en
el pais.

Este es el momento de producir una reflexién sobre la naturaleza politica de la
seguridad social, sobre todo observada a la distancia historica y con la experiencia
del deterioro en el que en estos momentos se mueve.

Pareceria que la seguridad social resulta un camino apto para lograr una mayor
participacion de los trabajadores en la justicia social. Al menos, en cuanto hace a la
obtencion de una mayor accesibilidad juridica y real, ante los requerimientos de
salud, asi ha sido en nuestro caso.

Pero es necesario recapacitar y entender que esta ha sido una solucién general-
mente propuesta por el Estado conciliador que intenta una negociacién social ten-
diente a evitar un enfrentamiento de clases, que parece de otra forma inevitable. Con
esta vieja y conocida maniobra, tanto el poder publico de Bismarck como el de De
Gaspari, el de Franco y, desde otro enfoque y por otras razones historicas e ideolo-
gicas, el de Perén de 1945 logran garantizar el mantenimiento de un estado social que
busca evitar el conflicto o logran acompanar y hasta monitorear la transformacion.

Deciamos que el de Per6n del 45 muestra otro enfoque y otras razones historicas
e ideologicas porque la concepcion de las obras sociales se inscribe en el marco de
la unidad de las fuerzas nacionales para el enfrentamiento conjunto de los compo-
nentes econémico-politicos de la dependencia.

Las obras sociales fueron y son para el peronismo mas profundo un elemento
clave de la busqueda de la consolidacion del poder popular, en camino hacia la con-
juncién de fuerzas que se concibié como la alternativa valida para la lucha por la
liberacion.

No cabe duda de que ante tal presentacion tedrica pudieron producirse des-
cuidos o diferencias técnicas y aun conceptuales para la consolidacion de tal frente.
Asi, el esquema juridico que propuso la solucién en el terreno de las prestaciones
se inici6 proyectando la propia capacidad instalada para el sistema, pero luego
fue perdiendo tal tendencia y no expres6 la posibilidad ni el habito para la deri-
vacion hacia el sistema sanitario que el Estado tiene en funcionamiento. En cambio,
fue proponiendo y creé un nuevo sistema que finalmente, segin la historia lo fue
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demostrando, sirvié para disminuir la posibilidad del sector publico y acrecent6
hasta lo imposible a los prestadores privados de la atencion médica.

El sistema de seguridad social, que nacié6 como una necesidad con el fin de
obtener una accesibilidad juridica para las grandes mayorias al sistema de atencién
médica, llega hoy, en nuestro pais, a casi medio siglo de su nacimiento, a darse
cuenta de que ha servido para garantizar el desarrollo y la predominancia del sector
privado, que, como es 16gico entender, solo esta interesado en lograr un incremento
sostenido de su objetivo esencial, el nivel de sus ganancias.

Aquel dialogo inicial, dubitativo y confuso con respecto a la insercion de la segu-
ridad social y del sector publico en el desarrollo de la atenciéon médica hoy ya es
claro y concluyente. La seguridad social de un sistema nacional de salud que reco-
nozca como objetivo la salud de la poblacion, separa para siempre de su campo la
ambicion de grupos o sectores que esperan obtener lucro de su funcionamiento.

Esta misma duday preocupacion, que se advierte en las manifestaciones de Peron
y de Carrillo cuando fundamentan el concepto partidario de la salud y la seguridad
social, se repite treinta anos después cuando se discute y se sanciona la Ley 20748 del
Sistema Nacional Integrado de Salud.

Entonces, el movimiento gremial argentino se opone a integrar sus obras sociales
en el naciente Servicio Nacional de Salud. Seguramente que habia argumentos histo-
ricos para encontrar razones para tal posicion. Pero la sancion del articulo 36 de esa
ley, que exceptia la incorporacion de los establecimientos y servicios asistenciales
pertenecientes a las obras sociales al Servicio Nacional de Salud, en el instante social
en que se produce representa un freno indudable a la perspectiva de profundizacion
del proceso de transformacion del esquema sanitario argentino. Habia argumentos
de peso para proceder de esta manera. El movimiento gremial los esgrimié con
fuerza y decision y obtuvo la sancion de ese articulo 86. Fueron argumentos del
pasado, sostenidos tal vez por la historia, antes, pero por otras razones historicas.

Asi el proyecto del Servicio Nacional de Salud se posterga politica y operativa-
mente, ahora desmembrado basicamente por una realidad econémico-social que
no alienta el crecimiento y la maduracion global del pais, posiblemente enredado en
perspectivas sectoriales y por lo tanto sin producir el desenvolvimiento liberador de
las fuerzas productivas nacionales.

Pero también fracasa porque los dirigentes sindicales, alentados por el predo-
minio sectorial que ejercieron desde las obras sociales, no quisieron, y no les fal-
taban razones para ello: jugar lo conquistado a un proyecto nacional, sobre el cual
no tenian todas las seguridades que su pasado les otorgaba. Pero esto es historia y a
tal historia resulta dificil inyectarle suposiciones y hasta proyecciones.

Lo cierto es que, con la experiencia vivida en la consolidacién de sus obras
sociales, los trabajadores defendieron sus conquistas, mas alla de que asi pudiera
cristalizarse un equilibrio que finalmente fuera a resultarles (como ahora se visualiza,
al menos) poco favorable.

En ese equilibrio los duefios de los instrumentos generadores de la actividad
sanitaria —es decir, las instituciones médicas, los duefios de clinicas y sanatorios, los
fabricantes del equipamiento, los propietarios de los laboratorios de medicamentos
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nacionales y multinacionales—, mantienen ese esquema estable de la sociedad com-
petitiva y asi permiten el crecimiento desmesurado del sector privado y frenan la
Unica perspectiva de llegar a una genuina experiencia transformadora con el Ser-
vicio Nacional de Salud.

Pero es conveniente delimitar un tanto la situacion en torno a estos aspectos de la
seguridad social que genera el peronismo porque representa uno de los momentos
historicos de mayor trascendencia en el desarrollo politico-social argentino.

Alla por 1945-48, tanto Perén como Carrillo creen en una asociacion de los tres
sectores de salud: el publico, el privado y el de las obras sociales. La conciliacion
de los intereses en pugna que significa la postura politica del peronismo en ese
momento representa en su concepcion sanitaria un avance para la época en que
plantean tal solucion para el pais. Por otra parte, responde a la gran necesidad de
consolidar el frente nacional contra la dependencia. Es la concepcion de esa revo-
lucién paradigmatica que el peronismo lanza por la conquista de la justicia social en
el ambito del Tercer Mundo.

No es necesario destacar el valor social que significa haber creado sin ambages
y sin reticencias un sistema de seguridad social. Tampoco es necesario relatar rodas
las ventajas y soluciones que el sistema aport6 a los requerimientos y exigencias de
la clase trabajadora en pleno ascenso en nuestro pais. Realmente estas soluciones
también contribuyeron en grado apreciable a hacer posible el nivel de accesibilidad
juridica al que debian tener derecho los componentes de una nacién en vias de desa-
rrollo y particularmente su clase trabajadora.

Para el estricto campo de la seguridad social, esta concepcién hace posible el
cumplimiento de la unidad del frente nacional, que suscribe el peronismo en su
irrupcién en la politica nacional. Estamos en 1945 y esta era indudablemente la
brecha por la cual podria lograrse una efectiva participacion de la clase trabajadora
en el producto social y también el mejoramiento del sistema productivo con nuevas
injerencias de los empresarios nacionales.

Esta unidad social resultaba el proyecto politico viable para producir el quebran-
tamiento de la injusta situaciéon en que vivia el pais. El peronismo la hace posible y
los sindicatos y las obras sociales son las organizaciones institucionales que forman
la meta para la seguridad social y representan una base operativa esencial para el
objetivo politico fundamental.

El propio Carrillo, ese brillante neurocirujano que también deslumbrara con
su pensamiento y ejecutividad en el campo de la politica sanitaria, comprendera el
peso de las dificultades conceptuales a que lo obliga el papel integrador del Estado
justicialista y, a pesar de decir que la sanidad “ya no es un problema social que pueda
resolverse con mutualidades” (Carrillo, 1976, p. 329) y creer firmemente que “la
salud es materia del Estado” (Carrillo, 1976, p. 30), encontrara los elementos para
comenzar a conciliar las posiciones encontradas que en el Estado competitivo neo-
colonial tienen los sectores en juego. Carrillo desempenara un trascendente papel en
torno a la unidad conceptual en la politica sanitaria y es elemental comprender que
lo hace y proyecta desde el propio Estado justicialista, concebido como compuesto
por las fuerzas populares que van hacia la consolidaciéon de su propio poder.
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Las obras sociales, esencia de la creacion peronista, salen a cubrir un territorio
que el Estado neocolonial habia dejado vacante y lo hacen desde la elocuencia y la
eficacia que puede pedirseles a las organizaciones libres del pueblo, que no reparan
en particular sobre el principio de unidad y centralizacion que podria exigir una
politica ortodoxa para el sector de salud en su totalidad.

En ese momento el esquema ideologico aparece construido por los lideres logicos
del proceso, que interpretan la posibilidad inmediata que los tiempos sociales hacen
factible. Al impulsar el nacimiento de las obras sociales, responden al objetivo de la
busqueda de una accesibilidad juridica clara y marcada para los trabajadores, aunque
no modifican seriamente los intereses econémicos y profesionales, que en el campo
de la salud representan a los poseedores de los medios de produccion, los duefios
del aparato sanitario, compuesto por las clinicas y sanatorios, el equipamiento, los
medicamentos y el recurso humano y financiero que los acompana.

Por otra parte, el nacimiento de las obras sociales se produce al mismo tiempo
que el Estado, dirigido en su concepcién sanitaria por Carrillo, lleva sus recursos
de camas hospitalarias de 66.300 en 1946 a 134.218 en 1954: duplica el presupuesto
(expresado en pesos constantes) del Ministerio de Salud Publica en cuatro afos y
produce un incremento del 168% del recurso humano en el plazo de un quinquenio
(1946-51). Ademas, pone en marcha el primer esfuerzo serio del pais para contar
con los medios propios para la fabricaciéon de medicamentos, para lograr una regio-
nalizacion sanitaria y “llevar la tasa de mortalidad general de aproximadamente el
10% al 8,5%, y la mortalidad infantil de poco mas de 80 al 65 por mil nacidos vivos”
(Veronelli & Rodriguez Campoamor, 1970-1971, p. 17).

Aun cuando el nucleo céntrico del poder econémico no fuera vulnerado, el ejer-
cicio social que las grandes mayorias ejercitaron en este campo de las obras sociales
y de los sindicatos fue suficiente para que las fuerzas poseedoras, hasta entonces
conciliadoras y expectantes, determinaran una vez mas la conclusion de esta expe-
riencia. La destruccion final del sistema de seguridad social y de la unidad del sindi-
calismo aun sigue ejecutandose.

No obstante lo dicho, y siendo consciente del esfuerzo que significé la elabo-
raciéon del proyecto de la seguridad social, el casi medio siglo transcurrido desde
su puesta en marcha permite descifrar hoy algunas de sus tendencias significativas.

En primer término, es necesario comprender que en una apreciacion exigente
la seguridad social ha sido en nuestro pais especialmente un mecanismo adminis-
trativo financiero conciliador que no ha producido ni estimulado cambios en el
sistema de atencion médica. Se ha repetido en nuestro pais aquello que se dijera del
Medicare en EEUU, es decir, que “ha dejado incélume (y alguien puede afirmar que
ha reforzado y fortalecido) el sistema dominante de provision de atencion médica”
(Navarro, 1978).

Las obras sociales sirvieron para evitar el colapso del sistema sanitario privado
y en este sentido aparecen como una respuesta, si no diseniada, al menos tolerada
y auspiciada por los grupos que controlan el sistema de produccion, tanto general
como sanitario.
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Produjeron un claro traspaso de fondos del sector trabajador a los grupos de
prestadores de servicios, entre los cuales se cuentan los profesionales, las clinicas y
sanatorios, la industria del equipamiento sanitario y la de los medicamentos.

Las obras sociales benefician a estos proveedores de atenciéon médica que en su
casi totalidad ejercieron sus funciones observando al menos un criterio absoluta-
mente desconocido para el sistema de seguridad social, es decir, pensando aunque
sea razonablemente en lograr un lucro o renta para su capital invertido y obtener la
expansion logica del sector.

Asi ha sucedido, y la gran demanda de servicios que genera el sistema hace
posible que el presidente de la Confederacion Argentina de Clinicas, Sanatorios y
Hospitales Privados piense, con equivocada suficiencia, que no habria posibilidad
de atender dicha demanda “si no se contara con la capacidad instalada y tan bien
aprovechada del sector privado”(Albarellos, 1980, p. 125), destacando a continuacién
estas cifras:

a) Con un 23% de la capacidad total del pais, el sector privado atiende a mas del
70% de los pacientes; mas concretamente aun, el 78% de los egresos de enfer-
mos agudos corresponden a entidades privadas.

b) Sobre un total de 1.700 salas de partos, un porcentaje superior al 60% son del
sector privado.

c) Lavelocidad de giro de la cama privada es de cerca de 25, mientras que para el
sector publico no pasa de 7; y finalmente,

d) Del total de equipos de radiodiagnostico, casi el 55%, pertenece al sector pri-
vado.

Es conveniente recordar que el sistema de obras sociales solo posee algo menos del
4% de la capacidad instalada, que tiene mas del 807% de la poblacion bajo su cobertura
y que financia ya mas del 507% del gasto total en salud del pais. Esto es lo que explica
que la gran mayoria de los ingresos del sector privado provengan de la seguridad
social, que al transferir sus recursos a dicho sector permiti6 el afianzamiento de este,
evito la crisis que se manifestaba en sus rendimientos basicamente por la elevacion
de sus costos y brind6 esa expansion a que hacen referencia las cifras mencionadas.

Otro aspecto de la historia reciente de la salud publica y el sistema de seguridad
social consiste en comprobar el deterioro y debilitamiento que ha padecido el sector
publico, provocado por la crénica escasez de recursos, la ineficiencia y deplorable
utilizacién del equipamiento y del recurso humano, en el que légicamente influyen
como condicionantes basicos esta disposicion interesada de los recursos de la segu-
ridad social hacia el sector privado.

Precisamente en la experiencia de los ultimos afios se observa con exactitud el
papel deteriorante que ejerce la politica de la seguridad social sobre el sector publico,
sumandose al descuido y a la desidia con que los gobiernos de las minorias trataron,
al menos en nuestro pais, al sector publico.

El balance de los recursos, de los rendimientos, como asi también de la situacion
econémico-financiera, no puede ser mas elocuente. El sector privado ha crecido

Concepto de accesibilidad » 67



floreciente y desmesuradamente, con holgura y con beneficios, en tanto que el
sector publico languidece en una lenta y progresiva agonia que tiende a su extincion
o al menos a su inoperancia real y concreta.

No es dificil comprender que esta tendencia no ha sido el producto del azar ni
de la improvisacion. El tiempo transcurrido nos facilita el entendimiento del papel
que ha desempefiado el sistema de seguridad social y la filosofia de conciliacion de
intereses que €l significa. La transferencia constante de sus recursos econémicos,
que sustancialmente provienen de los salarios de los trabajadores, hacia las arcas del
sector privado ha contribuido a la destruccién del recurso publico, que en cualquier
lugar del mundo y en cualquier espacio historico debe ser el instrumento imprescin-
dible paralograr una atenciéon médica oportuna, igualitaria, de alta calidad y gratuita.

Quedaria por incluir, dentro de los aspectos que permiten identificar el analisis de
la historia del proceso de la seguridad social, algunos otros elementos, como pueden
ser la falta de universalidad en la cobertura de las obras sociales; la atencion médica
no igualitaria que ha brindado, desde el momento que el espectro de sus presta-
ciones y condiciones de atencién ha dependido en buena medida de la capacidad de
negociacion de los diferentes gremios que intervinieron o de la importancia de ese
grupo social en el sistema de produccion; la distorsion que han producido en buena
medida en la practica médica los incrementos de los costos, los gastos innecesarios,
la sobreutilizacion a que conduce inexorablemente el pago por acto profesional rea-
lizado; la subprestacion, que también casi inevitablemente acompana al pago al pro-
fesional por el sistema por capitacion; y, en fin, los fraudes y la calidad insatisfactoria
del acto profesional financiado por el sistema.

En estos ultimos casos solo seria necesario referir los porcentajes de interven-
ciones quirurgicas innecesarias, el nimero injustificado de cesareas (verdadera epi-
demia del sistema de las obras sociales), la sobreutilizacion de practicas y técnicas
de alta complejidad, que acompana también en todos los casos a la implantacion
en el lugar de los equipos para tales prestaciones adquiridos por el sector privado;
la utilizacion abusiva de procedimientos diagnoésticos o su subutilizacion, segun sea
la férmula de pago contratada con el sistema (Glaser, 1970; Paris, et al., 1980; Terris,
1980, p. 89).

Podrian sumarse aun los fraudes con los medicamentos, con las practicas odon-
tologicas y muchos otros abusos y defectos que hoy constituyen casi la norma para
una importante franja de la actividad profesional cotidiana y que han promovido e
impulsado el nacimiento de una nueva técnica de la medicina administrativa que
se llama fiscalizacion profesional, cuyo uso diario esta invadiendo el espiritu y el
objetivo del procedimiento que la incluye y que se denomina auditoria médica. De
todas formas, hasta el momento esta técnica de auditoria que se ejerce como fisca-
lizacién profesional no ha conseguido ni conseguira corregir o modificar en grado
significativo estos habitos de corrupcion, fraudes y abusos.

Estas practicas son las que han hecho decir con crudeza y desesperanza a Milton
Terris, al referirse al sistema de seguridad social para la poblacion de edad avanzada
de EEUU llamado Medicare, que
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..]la experiencia ha sido devastadora, los costos se han elevado en forma
astrondmica; los ancianos han ido descubriendo que sus gastos de salud
quedan cada vez menos cubiertos por el seguro del gobierno; los médicos
y otros especialistas han aumentado sus ganancias; los profesionales de la
salud se han corrompido y comercializado; los terapistas fisicos y ocupa-
cionales han hecho a un lado sus puestos de colaboradores asalariados en
los hospitales para convertirse en profesionales privados que participan del
enriquecimiento; y estos escandalos en los asilos de ancianos y otros han
estremecido a la nacion. (Terris, 1980, p. 190)

Esta enunciacion de vicios y practicas ilegales no reconoce aun punto final. A ellas
pueden sumarseles aquellas que hacen directamente al manejo de los fondos de las
obras sociales, de los porcentajes concedidos a dirigentes y funcionarios de ellas y/o
a los duenos o administradores de los efectores con los que se contratan servicios, y
la lista seguira seguramente sin limites precisos.

Es conveniente reparar que solo observan o perciben parte de la verdad aquellos
que creen que se trata de prestadores, de funcionarios, de intermediarios desho-
nestos o delincuentes, que todo volvera a la normalidad si se descubre y sanciona
como corresponde al abusador o al fraudulento y que se lograra sanear al sistema al
separar a tales abusadores y ladrones.

Todos los que alguna vez intervinieron en este proceso de saneamiento econo-
mico-financiero profesional y de funcionamiento saben las dificultades casi insal-
vables que acompafan a estas practicas de fiscalizacion y de rendicién de cuentas.
Dificultades a las que no son ajenas las asociaciones de profesionales de la salud.

Aquellos que llegan en el analisis hasta la raiz de estos delitos y fraudes terminan
comprendiendo una vez mas que es el sistema, en definitiva, el que permite e instiga
estas situaciones, el generador del robo y del abuso. Es el sistema de funcionamiento,
de contrataciones, de retribuciones y pagos —en fin, esta organizaciéon competitiva
y con fines de lucro, implicito o explicito— que asume la seguridad social, el que ha
convertido en cotidiana y casi normal esta forma ilegal de ejercer la atencion médica
en su seno.

La unidad de los intereses en pugna, la conciliacion de las clases antagénicas
que significo el proyecto de seguridad social que nace en la década de 1940, en su
evolucion ha mostrado el inexorable destino de esta postura. El sector privado, que
comenzé tolerando el nacimiento de la idea de solidaridad social que implicaba el
surgimiento de las obras sociales, que convivio y usufructué los esfuerzos de la clase
trabajadora para sostenerlas, fue fortaleciendo sin sombras ni disfraces su poderio
y, al amparo de una fabulosa transferencia de bienes a su favor desde el sector de los
trabajadores, vuelve a ser el eje de una medicina que, como la de estos momentos, es
una practica privilegiada con una filosofia clara y terminante, en el sentido de lograr
las mas elevadas utilidades para sus efectores.

Para el modelo histérico argentino de la seguridad social es necesario retener
varios conceptos como sintesis de la experiencia de casi 50 afios.
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1) La seguridad social y su consecuencia, las obras sociales, forman parte ins-
trumental de la concepcion revolucionaria de la busqueda de la justicia social
dentro del campo de la liberacion nacional.

2) Las obras sociales se sostienen con el esfuerzo tnico y bien diferenciado de
los trabajadores. Por eso, como organizaciones libres del pueblo para su pro-
yecto anticolonial, les pertenecen en propiedad, gobierno, proyeccion y des-
tino final.

8) La profundizacion de su sentido emancipador y de su concepciéon de solida-
ridad social solo es posible en el marco del crecimiento politico del propio
movimiento sindical argentino.

4) El sistema de las obras sociales proyectado hacia el porvenir como socializa-
cion de la atencion de la salud es parte del gran proyecto que las organizacio-
nes sindicales estructuran para contribuir a elaborar la integracién nacional.

5) Las obras sociales integran el sistema nacional de salud, garantizando la ple-
na participacion del pueblo en su destino, en la seguridad de construir un
sistema de salud igualitario de la mejor calidad, sin fines de lucro, con plena
conviccion de solidaridad y justicia social.

6) Las obras sociales introduciran, como modelo nacional de salud, con la con-
duccion indelegable de sus beneficiarios, los trabajadores argentinos, todos
los instrumentos que permitan la nacionalizacion conceptual y practica de
aquellos elementos que, como el equipamiento, los medicamentos y los re-
cursos humanos, sean imprescindibles para una atencion de la salud eficiente
y humana.

7) Las obras sociales reunen con su filosofia esencial de la solidaridad social
la gran fuerza liberadora para el pueblo argentino. Asi lo decia Perén en su
mensaje final del Proyecto Nacional, cuando pensaba que esa solidaridad era
el gran factor aglutinante, la fuerza poderosa de cohesion que solo el pueblo
maduro puede hacer germinar.

Ahora algunas consideraciones sobre indicadores de utilizaciéon de servicios y de
calidad de la atencion médica en el sistema de la seguridad social.

Resulta necesario dejar clara constancia de un aspecto basico para estas con-
sideraciones. Al tener en cuenta los valores estadisticos con que puede medirse la
actividad profesional de las obras sociales, es imprescindible referir en cada caso la
significacién que alcanza la concrecion econémica que rige tal actividad.

La aplicacion de la metodologia epidemiolégica en el analisis de estos sistemas
de atencion médica de la seguridad social y particularmente en la interpretacion de
los resultados que ellos ofrecen nos obligara a reparar cuidadosamente en el tipo
de financiacion que se establezca para cada caso. De esta manera, se podran com-
prender las diferencias evidentes que pueden hallarse dentro del sistema y aun en
universos, en tiempo y lugares similares.

Asi, se debe volver a relativizar la procedencia y el alcance de los valores esta-
disticos que ofrece la atencion médica y definir que en buena medida sus indica-
dores cuantitativos y también cualitativos estan mas alla de las consideraciones
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estrictamente técnicas y cientificas que el acto profesional encierra en si mismo. Asi
lo es para nuestra seguridad social.

En este caso, en cada ejemplo y en cada analisis se percibe la significacion del
tipo de contrataciéon que rige esa actividad, y esta circunstancia viene a complejizar
el esquema, de por si muy complejo, de la utilizacion de los recursos de atencion
médica por parte de la comunidad.

Hay muchos estudios que han demostrado las influencias que ejercen los fac-
tores sociales y culturales en la conducta de utilizacién de la atencién médica. Estos
factores seran mas o menos poderosos segun sea la calidad de los sintomas y signos
que el paciente y sus familiares reconocen en cada caso para salir en busqueda de
asistencia. Asi, frente a sintomas identificables, conocidos y facilmente explicables,
las razones socioculturales pesaran en grado apreciable para tal utilizacion.

Si, en cambio, el sintoma se transforma en serio o dramatico, impredecible,
amenazador, estos factores sociales y culturales tendran mas limitados efectos y la
urgencia del dolor o del malestar tomara prioridad, mas alla de otras experiencias
personales o grupales. En este caso, es la enfermedad, el sintoma, el signo, el que
dicta la conducta (Mechanic, 1972, p. 62).

Asi, podria hacerse cierta una valoraciéon escalonada de los elementos indi-
viduales o familiares que regulan la decisiéon de demandar atenciéon médica. Esta
busqueda podria impulsarse inicialmente por una crisis interpersonal o una inter-
ferencia social en la que, o bien la situacion exige atencion hacia los sintomas y se
hace hincapié en ellos, o bien, por amenaza de una actividad valorada y necesaria, el
paciente busca atencion médica.

Otro nivel de esa demanda podra estar influenciado por las presiones sociales
que otras personas ejercen sobre el paciente para impulsarlo a la consulta.

El cuarto nivel sera ya el producto de la amenaza percibida y el ultimo el que
se refiere a la enfermedad o sintoma, en la calidad, naturaleza e intensidad de estos
(Zola, 1964).

Pero esta valoracion escalonada no responde totalmente a las motivaciones de la
utilizacién de recursos de la atencién médica en nuestro sistema de las obras sociales.

Aqui es donde el analisis epidemiologico del fenémeno detecta con claridad y
también con cierta facilidad que la respuesta del beneficiario del sistema de segu-
ridad social esta condicionada por antecedentes y experiencias previas que pueden
responder a ese esquema escalonado, pero recibe la influencia del sistema del ser-
vicio de salud, que llega a modificar a veces en forma total esos patrones de con-
ducta, imponiendo decididamente los suyos.

Ademas de la cantidad y calidad de los servicios y la forma en que se los presta,
ademas de la disponibilidad y accesibilidad que se brinda, de las facilidades o inter-
ferencias econémicas que el sistema le ofrece y de esas condiciones socioculturales
que hemos mencionado, en el caso del sistema de seguridad social debe incorpo-
rarse como factor determinante la forma de contratacién de los efectores.

Este factor no ha sido tenido en cuenta hasta el presente en el grado de impor-
tancia que asume para la interpretacion de los valores y niveles de la atenciéon médica
que recibe la comunidad.
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Tanto esto es asi que hoy es necesario acompafar cada analisis cuanti y cuali-
tativo de la atenciéon médica que se brinda en un sistema, la explicacion de la forma
de contratacion y pago que se ha establecido para con la oferta de servicios. Esa
forma de retribucién de la oferta esta condicionando en buena medida el compor-
tamiento de la demanda.

A los efectos de simplificar tomaremos en cuenta solo dos de las modalidades
que reconoce el articulo 34 de la Ley 22269 de Obras Sociales: la contrataciéon por
capitacion y por prestaciones.

La retribucién por capitacion es aquella por la cual las obras sociales abonan
una cuota fija por beneficiario o grupo familiar que esté bajo la responsabilidad del
prestador, vale decir que este cobra por el nimero de beneficiarios que tiene bajo su
cuidado y no por enfermos atendidos o practicas que haya realizado.

La segunda forma de retribucién, pago por prestaciones, también denominada
pago por acto médico, es aquella en la cual las actividades profesionales las paga la
obra social conforme un valor fijado de antemano para cada una de las prestaciones
que se brindan. Aqui no interviene el numero de beneficiarios, sino el nimero de
prestaciones, de actos profesionales que se realizaron y la valoracion unitaria que
para cada practica se ha establecido con anterioridad.

Estas formas de retribucion son las que aparecen como factores determinantes
para el hallazgo de indicadores de subprestacion en el pago por capitacion y de
sobreprestacion en el pago por acto profesional.

Es conveniente denominarlos asi, sub y sobreprestacion, porque la influencia de
la oferta es clave para llegar a los niveles que se observan dentro del sistema de obras
sociales.

La demanda, en cambio, ejerce mucha menor presion sobre estos niveles de pres-
taciones, sin que en ello tengan excesiva importancia los elementos moderadores
del consumo que han establecido las obras sociales para corregir estas desviaciones.

Entre tales elementos correctivos para los niveles de utilizacion que se observan,
se mencionan los coseguros (pagos adicionales a cargo del beneficiario sobre cada
prestacion recibida), control o autorizacion previa por parte de la obra social para
determinadas prestaciones, fijaciéon de indicadores de utilizacién, como por ejemplo
numero de consultas por mes, numero de radiografias, de electrocardiogramas, de
analisis de laboratorio por consultas, etc. Todas estas medidas moderadoras de la
demanda estan en practica en los sistemas de pagos por acto médico, sin que hayan
producido los resultados esperados. Aun a pesar de tales correctivos, los niveles de
los indicadores de utilizacion de los servicios de atencion médica siguen siendo ele-
vados, y mucho mas que los valores que coherentemente podrian esperarse, acep-
tando sin discutir el supuesto argumento de la explosion de la demanda. Este argu-
mento hace descansar en las expectativas y requerimientos siempre en ascenso de
los beneficiarios del sistema la mayor responsabilidad en la suba vertiginosa de los
niveles de utilizacion.

A estas medidas correctivas que hemos sefialado como ejemplo, recientemente
en varios lugares del mundo los sistemas de seguridad social que estan adheridos
al pago por acto profesional le estin agregando claras y precisas restricciones
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al incremento de la oferta, tanto en el aumento de los recursos humanos que se
pueden incorporar al sistema como en la aceptacion de nuevos establecimientos,
especialmente la incorporaciéon de nuevo equipamiento de costosisima tecnologia.
Estos esfuerzos son recientes, pero parecen haber sido eficaces para detener en parte
los embates de la profesion médica, los duefios de clinicas y sanatorios y particular-
mente los fabricantes del equipamiento mencionado, como asi también los nuevos
medicamentos. No es dificil presagiar que esos embates lograran finalmente quebrar
la resistencia del sistema a su incorporacién. El argumento que mas fuerza ejercera
para tal incorporacion se inscribe generalmente en el denominado avance cientifico,
nunca terminado de demostrar y frecuentemente utilizado como férmula envol-
vente para disimular el verdadero sentido lucrativo de esas maniobras.

Quedaria por agregar que, en cambio, los sistemas de seguridad social que con-
tratan a sus efectores por pago por capitacion se ven enfrentados al proceso total-
mente inverso. En ese caso, los indicadores de utilizacion muestran valores evidentes
de subprestacion, que no reconocen otras razones justificativas que las que impulsan
al sistema de pago por acto médico y que es en definitiva la obtenciéon de mayores
utilidades econémicas. En este caso, como los ingresos estan asegurados con el pago
por beneficiario cubierto por cada efector, la utilidad resultara de la disminucién de
las prestaciones que se le brinden al universo bajo proteccion.

El enfrentamiento de los indicadores de prestaciones de ambos sistemas resulta
elocuente y muestra sin dudas el papel indiscutido de la oferta, impulsada estricta-
mente por su objetivo de lucro.

Para estas subprestaciones, el sistema de seguridad social que las padece ensaya
también elementos correctivos, como por ejemplo la fijaciéon de minimos de presta-
ciones por tiempo determinado, la supervision sobre los efectores, en algunos casos
la medicion del nivel de satisfaccion de los beneficiarios, pero dichas medidas no
han logrado ain corregir esta tendencia.

En el caso del pago por prestacién, las practicas que mas frecuentemente se
encuentran sobre prestadores son:

a) El nimero de consultas por beneficiario y por periodo estudiado. Es clara en
este renglon la diferencia con los sistemas por capitacion.

En aquellos regimenes donde esta dada la concurrencia de los otros factores de acce-
sibilidad, estos sistemas de retribucion de los profesionales estan mostrando valores
elevados que crecen en forma constante.

Las medidas establecidas para su control, como el coseguro, ofrecen algunas
perspectivas iniciales de eficacia, pero lenta y progresivamente van resultando insu-
ficientes. Cuando el nivel del coseguro es elevado, entonces se nota su influencia
sobre la tasa de utilizacion, pero ya en estas condiciones se ha transformado en una
medida restrictiva que, si bien aparece como cumpliendo con el objetivo de evitar la
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sobreprestacion por parte del efector, ha cercenado peligrosamente el derecho del
beneficiario a una atencién digna de sus necesidades.

b) La tasa de egresos, que mide la demanda de hospitalizacion de la poblacion,
alcanza valores que deben estimarse como muy por encima de los niveles que
internacionalmente se han considerado como aceptables, sobre todo si se tie-
ne en cuenta que la utilizacién de la cama sanatorial no se encuentra inserta,
en el caso de nuestro sistema de obras sociales, dentro de ningin esquema
programado de la atenciéon médica.

La historia general de la seguridad social en este aspecto de la medicina se caracteriza
por su sefialada tendencia a la hospitalizacion. A su amparo se ha asistido a un creci-
miento, en muchos lugares desmedido, del recurso hospitalario. Ese crecimiento de
la oferta genera continua elevaciéon de la demanda. Esta se expresa tanto en la tasa de
internaciones como en el exceso de practicas y prestaciones que alli se brindan.

El sistema retributivo de los componentes de los efectores ha sido el motor
esencial para esta sobreprestacion, que ha hecho decir a muchos expertos que esos
sobreniveles pueden estar ya cercanos al 30-507% de los dias de estadia que se pagan
anualmente. Al menos en EEUU se realizan cada afio 2.000.000 de operaciones
quirargicas innecesarias, que dan como resultado, ademas de sumas millonarias de
pagos en exceso, cerca de 10.000 muertos inutiles entre los usuarios de los sistemas
de seguridad social (Bodenheimer et al., 1980).

En el caso de las obras sociales de nuestro pais, la situacion es idéntica, aunque la
mediciéon del fenomeno total escapa todavia a su determinacion precisa. Hay dema-
siados intereses en evitar estudios concretos sobre el particular, y el Estado, que no
consigue medir con exactitud sus prestaciones en sus propios establecimientos, no
aparece interesado en estas dispersiones sanitarias. El Instituto Nacional de Obras
Sociales, al que la ley le otorga esa responsabilidad, no tiene envergadura técnica
operativa ni parece que la adquirira en largo plazo para esta tarea.

En los sanatorios y hospitales contratados por el sistema de obras sociales del pais
se muestran algunas caracteristicas propias, dentro de este esquema de sobrepres-
tacion, en las internaciones.

Asi, se deben mencionar las excesivas e injustificadas internaciones clinicas;
las innumerables intervenciones quirurgicas, como amigdalectomias, apendicec-
tomias, colecistomias, cesareas, etc., que no resisten la mas minima observacion de
justificacion en su realizacion. Esto mismo explica la casi inexistente correlacion con
los estudios de tejidos que deberia hallarse en cada caso. La anatomia patologica de
las piezas extirpadas aparece como de excepcion, posiblemente para que no se cer-
tifique con dicho procedimiento la falta de necesidad de la intervencién quirurgica.

A ello debe sumarse la incontenible cantidad de examenes auxiliares a los que
son sometidos los internados o, al menos, a los que son sometidas las obras sociales
para abonarlos, y que en multiples oportunidades ofrecen con su normalidad la
clara explicacién de haber resultado innecesaria su indicacion.
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Un detalle, tal vez autéctono en este analisis de la sobreprestacion de interna-
ciones, resulta el bajo promedio de dias de estadia que se producen en buena can-
tidad en los establecimientos adheridos al sistema en estos tiempos en nuestro pais.
La explicacion se encuentra también en el sistema de pagos que ha fijado bajos aran-
celes por dia-cama, pero interesantes derechos adicionales por cada egreso, por cada
practica, por derecho de clinica, por cirugia, etc.

Con estos adicionales los efectores han buscado —y lo estan logrando en un nivel
sorprendente— el incremento de la denominada velocidad de giro de las camas, es
decir elevar la razén que indica el numero de pacientes que son dados de alta por
cada cama disponible en un periodo determinado y la disminucién casi a cero del
intervalo de giro, que es el tiempo que cada cama permanece desocupada entre el
alta y la admision consecutiva.

Este comportamiento, que actia directamente sobre la velocidad de giro de las
camas sanatoriales u hospitalarias en nuestro medio, esta unido a las denominadas
leyes de rendimiento decreciente para la capacidad econémico-financiera de esa
unidad productiva.

La concentracion inicial, al ingreso del paciente, en la utilizacion de la cama para
su mayor rendimiento esta dada por la sumatoria de los derechos econémicos reco-
nocidos por su uso y la utilizacién inmediata en los primeros dias de todo el arsenal
disponible dentro de los instrumentos del diagnoéstico y tratamiento.

Con los valores reconocidos por el Nomenclador Nacional, que regula los aran-
celes de la seguridad social para estos factores y estudios y el precio asignado al
dia de utilizacion de la cama, los establecimientos asistenciales saben que alcanzan
el punto exacto en el logro de una utilizaciéon eficiente de los elementos produc-
tivos (maximizar los ingresos) precisamente en los primeros dias de esa internacion.
Después el rendimiento decrece por la disminucion de la concentracion de factores
y, por ende, por el peso exagerado que van ejerciendo sobre la sola retribuciéon por
dia-cama los costos fijos de la organizacién asistencial. En ese momento se hace
financieramente prudente el alta médica para recuperar el ciclo de la concentracién
técnico-profesional de la capacidad 6ptima de la oferta, en tiempo y cantidad, reci-
clando un nuevo paciente al uso del recurso cama, y para retornar el valor de maxi-
mizacion del ingreso.

También este detalle autoctono del bajo promedio de dias de estadia dentro de
las sobreprestaciones de internaciones tiene una explicacion, que vuelve a brindarla
el objetivo de lucro de la estructura determinante del sector sanitario.

¢) El consumo de medicamentos solo ha podido ser medido relativamente. Se
han utilizado para ello, en algunos casos, indicadores. Como la relacion re-
cetas/consultas o estudios parciales con referencia a la estructura de la receta.

Mas adelante observaremos la dimension fabulosa que en el sector de la seguridad

social esta alcanzando el gasto en medicamento. No solamente por lo que significa
como porcentual del gasto total en salud, sino por la espectacular cifra de mas 1.250
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millones de doélares, que como alternativa de minima han significado los medica-
mentos para la prevision social en 1980.

De todas formas y como apreciacion general se demuestra constantemente que
el consumo creciente de medicamentos aparece con cierta independencia de la
estructura del sistema de salud y, aun con mayor precision, de la forma de contra-
tacion del sistema, en el caso de la seguridad social.

Asi, se ofrecen como justificacion de tal independencia los incrementos de
consumo que se experimentan en sistemas como los existentes en EEUU y los
que ofrece el Servicio Nacional de Salud de Inglaterra. Estos habitos de consumo
obedecen a causas mas complejas, que se analizaran en el capitulo dedicado a los
medicamentos.

En este instante nuestro interés esta centrado en el estudio de estos indicadores
dentro de las obras sociales y en el sistema de pago por acto médico.

El indicador receta/consulta, que mide el nimero de recetas que se han pres-
cripto por consulta realizada, no ofrece en su totalidad dispersiones dignas de
mencion. Los valores en aquellas instituciones de la Seguridad Social que los han
estudiado oscilan entre 0,90 y 1,10.

Sin embargo, es interesante profundizar algunos de estos estudios y comprobar
que se presentan desvios en esta conducta prescriptiva, que es la resultante de la
suma total. Estos desvios alcanzan valores significativos, tanto en disminuciones
como en incrementos notorios del indicador.

En el primer caso, cuando el indicador recetas/consultas tiende a decrecer, resulta
complejo hallar explicaciones valederas para tal situacion. En apariencia, el profe-
sional realiza un buen nimero de consultas sin producir prescripciones. Aparece
como negandose a aceptar la creencia del paciente de que toda consulta médica
debe concluir con la obtencién de una receta. O, mejor aun, puede ser interpretado
como un profesional cuidadoso de la salud de sus pacientes, para lo cual utiliza el
control de la salud, sus consejos y presencia, destacando particularmente el efecto
terapéutico de su palabray sus indicaciones vitales.

En investigaciones mas profundas de esta conducta, frente a indicadores bajos
de recetas/consultas, se ha demostrado que tales valores obedecen al incremento del
denominador, producido por el aumento de comprobantes de 6érdenes para con-
sultas que presenta el facultativo y que no obedecen a la realidad investigada.

Como el acto profesional que debe cobrarse es la consulta y no la prescripcion
de recetas, la practica dolosa consiste en lograr por la via factible el aumento de
los comprobantes de tales consultas, que generalmente se produce al solicitarsele al
beneficiario dos o mas 6rdenes de atencion por consulta efectuada.

Esta practica fraudulenta puede verse entorpecida cuando las consultas estan
reguladas por un coseguro a cargo del beneficiario, que hace mas dificil la entrega
indiscriminada de 6rdenes de consulta por el dinero que debe abonarse por cada
comprobante.

También esta dificultad parece haber sido eludida por otras alternativas tan frau-
dulentas como la anterior y que estan dictadas por razones, como la de evitarle al
beneficiario costos adicionales de la consulta que suelen agregar clandestinamente
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los profesionales a cambio de tales 6rdenes y cuyos costos son inferiores al sobre-
precio que han fijado a su tarea, y aun por otras maniobras tan sutiles y sofisticadas
como delictivas.

En el caso de valores elevados para el indicador recetas/consultas —es decir,
mas recetas que las consultas realizadas por el profesional—, la apariencia hace
suponer que este realiza frecuentes repeticiones de las indicaciones medicamen-
tosas y procede con honradez al evitar la obtencion de 6rdenes de consultas por tal
actividad.

También el estudio pormenorizado de este indicador, con profundizacion de la
busqueda de los argumentos que justifiquen esta modalidad en la practica médica,
ha puesto en evidencia fraudes tan ilegales como los anteriores, pero mucho mas
frecuentes.

Aqui se ha observado que el mayor nimero de recetas puede obedecer a una
simple presion del beneficiario que el médico no ha querido o no ha podido modi-
ficar. Puede deberse a la necesidad de mantener como cliente a quien solicita medi-
camentos en mayor numero de lo necesario, frecuentemente destinados a algun
otro familiar, amigo, o vecino; a la combinacion de estos factores y a la obtencion
de alguna orden suplementaria de consulta, que incrementa su nimero normal, en
compensacion por tal sobreprescripcion.

Con referencia a los indicadores que se utilizan para el denominado estudio de
la estructura de la receta, se ha observado en multiples oportunidades la exagerada
prescripcion de farmacos (sean o no necesarios) que en muchos casos llevan a mas
de cuatro los especificos indicados por receta y que, en el caso muy frecuente de
resfrios y gripes, por ejemplo, mas del 60% de todos los medicamentos recetados
en un pais como EEUU fueron antibiéticos y sulfamidas, que resultan tan costosos
como ineficaces para tales enfermedades. Los pocos estudios realizados en nuestro
pais sobre este particular ratifican con creces estas afirmaciones.

d) Otras practicas. Podemos incluir en este renglon los indicadores que se re-
fieren al porcentaje de radiografias, electrocardiogramas, ergometrias, Holter,
ecografias, pruebas de otorrinolaringologia, analisis de laboratorio, electroen-
cefalogramas, tomografias computadas, etc.

En estos indicadores se fundamentaba, en otros tiempos, parte de la calidad de la
atencion médica brindada, desde el momento en que cuanto mayor era el nimero
de los estudios auxiliares del diagnoéstico que se realizaban, mas alta se presumia la
calidad de esa atencion médica prestada.

Es muy dificil, si no imposible, decir que tal argumento es falso. Cuanto mayores
elementos se suman para la certeza del diagnoéstico, mayor es la perspectiva a favor
que ofrece la terapéutica posible, y esto también es cierto para el sistema de atencion
médica de las obras sociales, tanto para el pago por acto profesional como para el
pago por capitacion.

Sin embargo, también estos criterios comienzan a ser cuestionados. Lo son desde
el angulo de su eficacia, donde se comprueba que muchos de tales procedimientos
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apenas resisten el transcurso de tres o cuatro afnos, para ser luego olvidados y aban-
donados y suplidos por otros mas complejos y costosos. Es la ley de la sociedad com-
petitiva y de consumo.

Son también cuestionados por su enorme costo, que estan produciendo un des-
equilibrio irrecuperable para la financiacién de la salud; no solamente por sus costos
de inversion, sino especialmente por sus costos de funcionamiento, que presionan
desmedidamente sobre dichos fondos. También esta circunstancia es parte de la
sociedad de consumo, que, al ensanchar desmesuradamente la oferta, exprime y
agranda casi sin sentido la capacidad de la demanda.

Ese cuestionamiento al que hemos hecho referencia se hace ain mas claro en el caso
de la utilizacion de estas practicas en las obras sociales de pago por acto profesional.

Aqui el aumento de tales indicadores, que es la ley del sistema, obedece a otras
causas que la simple busqueda del incremento del nivel de la atencién médica.

La sobreprestacion de tales practicas, que no reconoce ain un techo definitivo, ha
convertido en verdaderas epidemias los estudios que posibilitan los electrocardio-
grafos, los ergéometros, ecografos, audiometros, rinomanoémetros, Holter, electroen-
cefalografos, autoanalizadores clinicos, tomoégrafos computados, etc. La aparicion
de estos en cualquier medio geografico donde actue la seguridad social ha producido
una avalancha de prescripciones de tales estudios que ain no ha permitido a dicho
sistema obtener los medios de contencién que, casi con impotencia, intenta lograr
para poner alguna racionalidad a estos nuevos habitos profesionales.

En nuestro caso de la seguridad social, como en otros campos, resulta interesante
indagar las razones de tales sobreprestaciones al amparo de una penetracion indete-
nible de la tecnologia médica mas avanzada.

Al primero y mas racional argumento, que hace del avance tecnolégico un aliado
casi incuestionable del incremento de la calidad de la atenciéon médica y que posi-
blemente constituya la variable de mayor utilizacion por parte de los fabricantes
y luego de los poseedores de estos instrumentos, es necesario incorporarle otras
consideraciones.

Para individualizar tales consideraciones, debe repararse, primero, que sus fabri-
cantes y vendedores insisten sobremanera en los mecanismos de reembolso que
permiten la adquisicion de esta tecnologia y, segundo, en el incentivo de beneficios
adicionales que incorpora, por prestigio y actualizacién, su funcionamiento institu-
cional o particular.

Ademas, en ultimo término, pero no por ello de menor significacion, la impu-
nidad de autoprescripciéon que toda técnica nueva otorga al dueno del instrumento
tecnologico garantiza un ingreso adicional. Por otra parte, en nuestro caso, €sos
gastos aparecen financiados por terceros, por las obras sociales, y otorgan, asi, a
quien los genera una justificacién moral que no halla razén efectiva en la realidad,
pero que concede ese sosiego de pensar que no le esta quitando el dinero directa-
mente al beneficiario.

La presion ejercida por los fabricantes primero, para que las instituciones o los
profesionales adquieran esta tecnologia, se propaga después para que los pacientes,
privados o de obras sociales utilicen sus procedimientos. El reembolso de la
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inversion para lograr los beneficios, el lucro esperado, depende de las prestaciones
que ejecute dicho equipamiento. De alli que la propagacion busque y alcance sobre-
prestaciones que se han convertido en la epidemia contemporanea para los sistemas
de la atencion médica, al menos para los de la seguridad social.

En este sentido, es interesante referir algunas de las consideraciones del director
del programa de Salud de la Oficina de Tecnologia del Congreso de EEUU, el Dr.
David Banta, quien, con respecto a la tomografia computada, decia en 1980 que el
desarrollo y difusion de tales aparatos tuvo lugar sin una prueba formal y detallada
de su seguridad y eficacia, para agregar que hay abuso en la utilizacién de los tomo-
grafos desde que muchos hospitales y departamentos de radiologia fueron capaces
de expandir sus ingresos gracias a la tomografia, que result6 al fin uno de los factores
determinantes de su difusion en el sistema hospitalario estadounidense.

No es menos llamativo el concepto de Banta, que expresa que, a pesar de la
politica de EEUU concerniente a la evaluacion, diseminaciéon y uso de la tecno-
logia médica, “en el caso de la tomografia computada, esa politica ha fracasado. Los
tomografos no fueron evaluados y las normas y mecanismos reguladores existentes
fueron incapaces para retener la diseminacion de esta tecnologia médica” (Banta,
1980a, pp. 251-269). Seguramente, como en los demas casos de la expansion de las
innovaciones tecnologicas del campo sanitario, no fueron ajenas a ella los fabricantes
y vendedores de tales instrumentos. En este caso, la presion de la EMI Limitada de
Inglaterra, Ohio Nuclear, Pfizer y la General Electric de EEUU, que fabrican tomo-
grafos, tiene que haber jugado un papel preponderante en su colocaciéon y funciona-
miento. Luego, la onda se propagara a sus nuevos propietarios, clinicas, sanatorios,
hospitales, profesionales y asi el circuito del incremento de la demanda se entendera
claramente. Las obras sociales argentinas también padecen esta sintomatologia de
las sobreprestaciones de la media y alta tecnologia que crea la sociedad de consumo.

Se repiten aqui las razones que explican las necesidades de salud, los requeri-
mientos de prestaciones de diagnostico y tratamiento, que se encuentran cabal-
mente determinadas por la produccién total de bienes y por la de los elementos
dedicados a la atencion médica en particular, sostenidos por las relaciones sociales
que el sistema productivo genera en su derredor.

Claro que también intervienen a veces reales y veridicas necesidades médicas
para disponer de tales estudios. Este es el minimo argumento que ha posibilitado
la descomunal expansion de estas técnicas. Tal vez sobre para tener una idea de las
tendencias de sus utilizaciones, para comprobar la interminable frecuencia de sus
informes negativos o normales que adornan las historias clinicas de los pacientes
sometidos a estas técnicas y de paso para comprobar también en cuantos de ellos se
han olvidado de realizar técnicas, procedimientos, examenes mucho mas simples,
menos onerosos, tal vez mas médicos, y que hubieran dado iguales resultados.
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Foto: Florial Ferrara escribiendo.

Nota: Fotografia tomada en la casa de la familia Ferrara en el barrio Las Malvinas de la ciudad de La Plata.
Fuente: Donacion de su hijo, Pedro Ferrara, al Fondo Floreal Ferrara, Centro de Documentacion Pensar en
Salud (CeDoPS), Instituto de Salud Colectiva.




Capitulo 5

Accesibilidad economica

A efectos de reconocer con claridad el concepto sanitario de accesibilidad econo-
mica, son necesarias dos precisiones previas.

La primera se refiere a la conceptualizacién de lo econémico, y aunque su deli-
mitacion exacta ya casi tiene dos siglos, aunque mas no sea porque fue un médico,
Quesnay, quien contribuy6 a elaborarla, es conveniente que en un libro dedicado a
temas de la medicina se lo enuncie con alguna exactitud.

Algunos piensan que las condiciones sociales del proceso productivo son las que
definen lo econémico, otros expresan que lo econémico esta definido por la distri-
bucioén de los ingresos, por el reparto de la riqueza social. Un acercamiento mayor al
concepto de lo econémico se puede alcanzar cuando se dice que la estructura de las
relaciones de produccién son las que enuncian lo econémico.

Esta postura obliga prontamente, para completar el entendimiento de lo eco-
noémico, a rechazar toda postura simplista que quiere darle a este concepto la cua-
lidad de un dato, de una cifra de las cosas en si mismas, del crecimiento o la dis-
minuciéon de tales cantidades, de tales productos, aunque para ello se involucren
productos totales.

Lo econémico requiere del concepto de estructura y del de relaciones de pro-
duccioén, que se interrelacionan para lograr la elaboracion de la idea cientifica, no
empirica, no numeérica, no lineal, de lo econémico.

Puede utilizarse operativamente la nocién de estructura de acuerdo con la forma
y usanza de Claude Lévi-Strauss, aunque este la defina en ocasion de estudiar sis-
temas de parentesco y de lenguaje, dado que no es atrevido advertir a los aconte-
cimientos sociales como vinculados con el parentesco ni creer que nuestra ciencia,
la Medicina, no deja de ser un caso especial de lenguaje (Lévi-Strauss, 1968, pp.
251-252).

De todas formas, esta definicion de estructura favorece nuestro entendimiento
para la elaboraciéon del concepto de lo econémico. Lévi-Strauss senala que en la
estructura se supone el descubrimiento de un orden (o de un desorden) que define
las reglas de combinacion y de permutacion (de interrelacion) que ligan a los dife-
rentes términos (elementos componentes), puestos en juego en un campo deter-
minado (el social, por ejemplo).

La composicion entre los modelos estructurados es comparacién de o6rdenes
(de disposiciones); no es un acontecimiento formal ni simple porque son preci-
samente los tipos de combinacion posibles (de interrelaciones) los que definen el
valor (semantico, histérico y social) de los términos, el significado que recubren;
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aquellos que contribuyen a esclarecer la exacta posicion de la realidad (verdad), que
también en este caso simula encontrarse simplemente a la mano del interpretador,
pero esta mas alla, mucho mas honda, mas compleja, y en continua combinacién
y/o permutacion.

Puede completarse esta concepcién de estructura sumandole la idea de Godelier,
que expresa que se trata de un conjunto de objetos vinculados entre si segin ciertas
leyes, reglas.

Por objeto debe entenderse cualquier realidad posible: individuo, concepto, insti-
tucion, cosa, grupo; por leyes, reglas, se designan los principios explicitos de combi-
nacion, de planteamiento de relacién entre los elementos de un sistemay las normas
intencionalmente creadas y aplicadas para ordenar (una vez mas, desordenar) la vida
social o el conjunto de los diferentes términos (Godelier, 1974, p. 254).

Para construir la idea de relaciones de produccion en una forma determinada de
sociedad activa, nos vemos en la obligacion de entender la definicion de la totalidad
de los diferentes niveles que componen a esa sociedad (elementos, términos, com-
ponentes) y los tipos de interrelaciones que le son propias (combinaciones, permu-
taciones, identificaciones, separaciones, etc.).

Esto quiere decir que debe concebirse la existencia de diferentes niveles en la
estructura del todo y de las relaciones especificas de aquellos, tal como estan impli-
cados (articulados) por la estructura del modo de produccién considerado.

La combinacién de los elementos que intervienen en la producciéon, duefios de
los factores de produccion, trabajadores, objetos de la produccién, insumos, ins-
trumentos y herramientas, ciencia, técnicas, capitales, etc., y los modos de interre-
lacién, de combinacién, de permutacion, etc., propiedad, uso, profesion, etc., son los
que caracterizan los diferentes modos de produccién.

La aplicacion de las combinaciones, interrelaciones especificas para cada caso de
sistema productivo, construye una forma especial de relacion que resulta precisa-
mente la relaciéon de produccion para ese modo de produccion.

Esta relacion determina la forma de combinarse, de interrelacionarse entre si,
de los diferentes elementos, componentes, agentes de la produccion, consolidando
grupos, estados funcionales, que ocupan logicamente un lugar definido en ese
proceso productivo.

Lo econdémico es, asi, una estructura interrelacionada que tiene un lugar propio,
esencial, en la estructura global de la sociedad, porque resulta ser una composicion
que funciona como una combinatoria que determina a sus elementos y la naturaleza
de ellos, proyectando su jerarquia y calificacion sobre los demas componentes de la
estructura global, a la que domina y define.

Este concepto dinamico de la estructura de las relaciones de produccion permite
entender los requisitos de la combinacion, de la interrelacion entre los diferentes
agentes de la produccién, de donde surge la distribuciéon de los seres humanos en
grupos, que se han denominado clases sociales y que resultan las formaciones logicas
del proceso productivo.
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Bajo estas condiciones, resulta que la produccion, con las relaciones sociales que
de ella se generan, componen, elaboran la situacion econémica, el concepto de lo
econémico.

Es necesario remarcar que tales condiciones sociales del proceso de produccion,
que sus relaciones sociales no son transformables a simples o directas relaciones entre
los hombres, a relaciones interpersonales, a relaciones humanas que puedan incluir
la contabilizacion de los conflictos personales, el prestigio, el dominio, la simpatia,
la esclavitud. No se trata solo de eso ni de tales simplificaciones, sino de las combina-
ciones, permutaciones, en fin, de la interrelacion de los agentes de la produccion y
de las condiciones concretas, materiales, ciertas, del proceso de produccion.

No se trata de la condicién que ha alcanzado determinado hombre y aun deter-
minada comunidad o region. Se trata de las relaciones especificas de la estructura
global, implicada por el modo de produccion que la determina y que a su vez con-
tiene en su seno una combinacién interrelacionada de sus componentes que definen
un tipo de produccion. Esta interrelacion, esta combinacion, que también esculpio
el modo de produccion, distribuye a los agentes de la produccién en grupos defi-
nidos para cada proceso de produccion.

Mas alla de la voluntad y deseo de los hombres, estas relaciones de produccion
constituyen el mecanismo que da origen y vitalidad, que engendra a las clases
sociales.

En las clases sociales los grupos humanos se diferencian entre si por el lugar que
ocupan en el sistema productivo, por el papel que sus integrantes desempefian en
la organizacion social y del trabajo, y por la forma y la parte que reciben en la distri-
bucién de la riqueza social disponible.

Las clases sociales se refieren entonces a tres hechos objetivos y complejos: el
lugar ocupado en el sistema de produccion, la significacion de sus componentes en
la organizacién social y laboral, y la forma y parte de apropiacion de la riqueza social.

Esta conceptualizacion adquiere una importancia fundamental para el entendi-
miento de los hechos vinculados a la salud-enfermedad. La integracién del hombre
y su familia a una clase social le dicta las condiciones de vida y trabajo, y le sefiala y
promueve la determinacion de las condiciones de salud en las que se desenvolvera su
existencia.

Aqui esta entonces la segunda precision, aquella que nos permite seguir funda-
mentando, con estos argumentos, el proceso sanitario como un fenémeno histori-
co-social que surge de la estructura de las relaciones sociales y que obliga a descom-
poner por improductivo y parcial el influjo de la condicién biolégica del tal proceso.
La condicién historico-social incluye, abarcandola, a la condicion social, a la que
influye, determina y supera.

Después de esta segunda precision se deslizan dos recortes importantes a los
criterios corrientes para la explicaciéon comun de los procesos de salud-enfermedad.

El primero se refiere a la necesidad de abandonar la clasificaciéon de los seres
estudiados en la medicina como duefios de determinados atributos personales,
generalmente cuantitativos, a través de los cuales se intenta explicar las causas de la
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enfermedad o del estado de salud y desde ese punto pensar que la transformacion
del proceso solo consiste en el mejoramiento de tal atributo.

Con la utilizacion de esas variables que definen los atributos personales sefa-
lados solo se logra una estratificacion social que suele aparecer como didactica por
su claridad, pero en realidad solo contribuye a una clasificacion relativa, empirica 'y
endeble que es metodolégicamente insuficiente.

Solo la utilizaciéon de una categoria comprensiva, abarcativa y dindmica, como
es el concepto cientifico de clases sociales, puede ofrecer una expresion integral
de las condiciones sociales e histéricas en las que se desenvuelve el proceso
salud-enfermedad.

Esto no invalida la necesidad de conocer las condiciones concretas del trabajo y
la existencia de los hombres y comunidades, que pueden estudiarse a través de pro-
blemas como el ingreso, la educacion el puesto de trabajo, las migraciones, en fin, por
la via de atributos determinados. En todo caso, es imperioso que tales referencias se
integren dentro de la naturaleza y las caracteristicas de la clase social. De otra forma,
solo son datos simples, individuales o colectivos, pero aislados del proceso social.

El segundo recorte se refiere a las necesidades de la salud y los bienes y los ser-
vicios de atencion médica.

Debe decirse que las necesidades sanitarias, como todas las necesidades sociales,
han sido y son actualmente aquellas que pueden ser econémicamente satisfechas, y
se comete un frecuente error al creer que tales necesidades obedecen a la naturaleza
del hombre o son parte de ella.

Las necesidades sanitarias deben ser definidas por dos circunstancias que se rela-
cionan entre si. Por el nivel de los ingresos de que disponen los individuos y su
puesto en las clases sociales, por un lado, y por el otro por la naturaleza y calidad de
los elementos y servicios sanitarios que estan disponibles, es decir, por los bienes
que surgen de los recursos productivos y de la capacidad tecnolégica que le es propia
para generar tales bienes de salud.

En realidad, esta capacidad productiva y tecnolégica no solo es la responsable de
producir los elementos del consumo sanitario, los valores de uso de la comunidad,
sino que también define su modo de consumo y hasta la intensidad de los requeri-
mientos de tales bienes y servicios. También, en medicina la produccién y sus rela-
ciones sociales dominan el consumo, lo orientan y lo dirigen.

Ademas de las necesidades, cuya ligazén con el proceso productivo y con las
clases sociales (que son su consecuencia) ya hemos sefnialado, debe expresarse que
las diferencias que se observan entre las clases sociales y su morbimortalidad rati-
fican el concepto cada vez mas evidente de la escasa significacion de los servicios
de atencién médica en tales indices de enfermedad y muerte. Estos fenomenos de
morbimortalidad se estan viendo cada vez mas claramente unidos a la organizaciéon
social en la que se producen y en estrecha asociaciéon con el puesto que cada clase
desempena en el espectro econémico-social de esa comunidad.

Todos estos conceptos que hemos involucrado dentro de las dos precisiones
previas han sido sugeridos y tienen plena vigencia para la comprension de la
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denominada accesibilidad econémica para los bienes y servicios de la atencién
médica (Sonis y Paganini, 1972, p. 343).

Diremos que la accesibilidad econémica esta dictada por el grado de facilidad
que tiene el individuo o la comunidad para utilizar los servicios de la atencién para
la salud y consumir los bienes que la produccion sanitaria crea en un tiempo y en
un lugar determinado, conforme la capacidad econémica que posee ese individuo
o esa comunidad.

Entonces, diremos que la accesibilidad econémica tiende a cero o a hacerse cada
vez mas negativa cuando el individuo o la comunidad que quiere atenciéon médica
no esta en condiciones de solventar los gastos que esa tensién exige, y, por el con-
trario, la accesibilidad tiende al maximo o a hacerse marcadamente positiva cuando
la atencion médica necesaria se entrega sin exigir pago alguno.

También corresponde entender que los servicios y bienes sanitarios para la
atencion de la salud que deben ser pagados otorgan una accesibilidad distinta a la
poblacién y que varia en funcion de los costos de esos bienes y servicios y de la capa-
cidad econémica de la comunidad. Cuanto mayor es el costo de los bienes y servicios
requeridos o necesitados, menor sera el nimero de miembros de esa comunidad
que puede obtenerlo.

En nuestros conceptos, la accesibilidad econémica se refiere a la insercién del
individuo, su familia y la comunidad en la estructura de las relaciones de produccién
que distribuye a sus agentes en clases sociales.

La accesibilidad a los bienes y servicios sanitarios esta directamente relacionada
con el puesto que el individuo necesitado de tales bienes y servicios tiene en las
clases sociales de esa sociedad.

Existen escasisimos trabajos de investigaciones que relacionen accesibilidad a la
atencion médicay clases sociales. Hay si, y también poco numerosas, investigaciones
que refieren esa accesibilidad a algunas variables socioeconémicas que intentan
acercarse al concepto comprensivo y dinamico de clases sociales.

En nuestro caso, el mejor ejemplo que puede brindarse es el analisis que pro-
dujera la investigacion de la Encuesta Nacional de Salud (“Estudio sobre salud y edu-
cacion médica”) realizada en cinco areas metropolitanas del pais entre 1969 y 1970.

Alos efectos de ratificar la hipotesis que sefialamos al decir que la accesibilidad a
los bienes y servicios de atenciéon médica depende de la insercion del demandante
en el espectro de las clases sociales de la comunidad, utilizaremos algunos hallazgos
de este estudio para el area metropolitana, que, por otra parte, se repiten casi en
forma idéntica en las demas areas urbanas estudiadas (Rosario, Cordoba, Mendoza,
Tucuman) (Secretaria de Estado de Salud Publica et al., 1970).

Conviene comenzar por observar cual ha sido el comportamiento de la poblacion
del Area Metropolitana para la percepcién de la enfermedad.

Al cotejarlo con el nivel educacional, estos son los resultados:
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Nivel educacional Tasas de percepcion

Total 36,5
Sininstruccion y primaria incompleta 40,7
Primaria completa y secundaria incompleta 343
Secundaria completa y universitaria 33,0

Segun el nivel ocupacional, los porcentajes encontrados son los siguientes:

Nivel ocupacional Tasas de percepcién
%
Total 36,5
1 384
2 374
3 352
4 332
56 25,7

El nivel ocupacional uno incluye a los obreros no calificados; el nivel dos a los califi-
cados y comerciantes minoristas sin personal; el tres a comerciantes minoristas con
uno o dos empleados, telefonistas, empleados administrativos; el cuatro a pequenos
industriales, profesores, jefes administrativos, comerciantes hasta con cinco emplea-
dos; el cinco y seis a industriales medios y grandes, médicos, ingenieros, banqueros,
ministros, embajadores, jefes de las FF. AA.

La interpretacion de estas cifras seria la posible influencia de la morbilidad real,
eventualmente mayor en los grupos sociales mas bajos, aunque sea medida por un
solo atributo cualitativo.

En cambio, cuando la variable fue el nivel de ingresos, estas son las tasas de per-
cepcion de morbilidad.

Nivel de ingresos Tasas de percepcién
%

Total 36,5

I 36,4

Il 36,4

1l 36,1
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Esta escasa variacion en las tasas de percepcion puede deberse al hecho de que los
niveles de ingresos mas bajos tuvieran una percepciéon mas baja para los sintomas
mal definidos, acompanada con mayores niveles de morbilidad, que son reales,
mientras que los niveles de ingresos mas altos tienen una mayor percepcion de la
morbilidad en funciéon de enfermedades certeras, y aun sintomas banales, aunque
la morbilidad real sea menor. Estas dificultades interpretativas surgen como conse-
cuencia de la falta de utilizacion de la categoria “clase social”.

Observemos ahora la probabilidad de consultar al médico segun algunas
variables socioeconémicas. Pero primero brindemos la tasa de consultantes (%) en
dos semanas y en un afno para toda la poblacién investigada.

Tiempo\Edad = 1-4 5-14 1524 2534 3544 4564  65y+  Total

Tasa 2 semanas 41,7 245 12,3 12,5 133 13,0 16,4 18,4 153
Tasa anual 98,3 86,8 04,5 614 66,5 60,8 65,8 72,6 66,6

Las edades primeras y las ultimas son las de mayores tasas de consultas en las dos
altimas semanas de la investigacion y con escasas variaciones también para la tasa
anual.

Estas tasas de consultas, cuando se utiliza una variable, como es la afiliacién a
algin componente del sistema de seguridad social, muestran una proporcién mayor
para los afiliados. Es la siguiente:

Afiliacion Periodo

Dos semanas Un afio
Afiliados 17,9 ni
No afiliados 134 62,0
Total 153 66,6

Una proteccién social que también tiene connotaciones econémicas, como es la afi-
liacién a un obra social, determina una mayor propension a la consulta médica.

Cuando la observacién de la tasa de consultantes se la controla por afiliaciéon a
obras sociales y por nivel de ingresos, este es el resultado:
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Nivel de Periodo
ingresos o
Dos semanas Un afio
Afiliado No afiliado Afiliado No afiliado
| 16,7 13,2 70,0 60,3
Il 17,3 11,7 73 62,0
1] 19,1 16,4 74,5 66,1

Entonces, se comprueba que la propension al uso de consultas médicas que da el

estar afiliado es independiente del nivel de ingreso.

Y, al aislar la variable a nivel de ingresos, se corroborara igualmente esa tendencia.

Nivel de ingresos Periodo

Dos semanas Un afio
I 14,5 64,3
Il 14,6 66,8
1l 17,6 70,9

Es evidente una asociacion directa entre el mayor nivel de ingresos de los deman-
dantes y la mayor propension a consultar, tanto en el corto plazo de las dos semanas

inmediatas como en todo el afio anterior.

Esta misma situacion se observa cuando el estudio se hace con relacién a la edad

y el nivel de ingresos:

Edad
Nivel de ingresos
1 -5 5-44
| 415 27,6 11,6
Il 42,9 27,5 12,3
1l 47,1 36,8 15,6
Total 41,7 28,2 12,8

45y+
16,1
15,9
18,5
16,9

Y miremos ahora el acceso a la consulta odontologica y también el nivel de ingresos:
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Nivel deingresos  Proporcion de
consultantes

I 8,0
I 9,2
Il 12,9

La tasa de consumidores de medicamentos:

Nivel de ingresos Tasas (%) de
consumidor
medicamentos

[ 394
Il 44,1
11l 555
Total 66,3

Y la de utilizadores de examenes de laboratorio y de radiologia, también segun el nivel
de ingresos:

Nivel de ingresos Laboratorio Radiologfa
I 19 1.5
Il 2,1 13
1l 34 2,1

En los tres casos se repite la asociacion positiva, o sea que a mayor nivel de ingresos
mayor es la propensién al consumo de consultas odontologicas, medicamentos y de
elementos auxiliares del diagnostico.

Asi, la proyeccion conceptual con nuestras consideraciones tedricas es total-
mente valida. Diremos que es mas condicionante, para la probabilidad de utilizar
los bienes y servicios de la atencion médica, la pertenencia a las clases poseedoras
que la necesidad de utilizar esos recursos por las exigencias de las enfermedades
influenciadas o producidas por integrar la clase trabajadora.

Dicho de otra forma, la propension a utilizar los recursos de la atencién médica
resulta siempre absolutamente superior para la clase poseedora y, en consecuencia,
la accesibilidad a ellos no aparece definida ni por la morbilidad ni por su intensidad y
difusion. Las clases dependientes tienen dificultado, cuando no impedido, su acceso
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a los recursos para la atencién médica y en todos los casos con muchos mas incon-
venientes y limitaciones que la clase poseedora.

Puede ofrecerse algunos otros detalles que ratifican los anteriores y acentian
las afirmaciones realizadas, al tiempo que permiten alguna profundizacion en estos
aspectos de la atencion médica.

Asi, por ejemplo, es de interés observar el gasto en salud de las familias y la dis-
tribucién que presenta por grandes rubros sanitarios, segin el nivel ocupacional de
tal poblacion, medido porcentualmente para cada grupo:

Rubro Nivel ocupacional Total
1 2 3 4 5 6
Medicamentos 42,1 50,6 353 334 29,2 294 40,7
Consulta ambulatoria 20,4 20,1 29,8 17,7 32,8 179 22,8
Internacion 50 35 6,4 75 6,1 58 5,6

Laboratorio y radiologfa 14,7 8,2 74 1,0 2,2 14 6,9
Odontologfa 16,3 17.2 17.9 40,4 253 46,5 24
Prétesis 15 04 3.2 - 4.4 - 1,6

Se nota una significativa participacion del gasto en medicamentos en los dos grupos
ocupacionales de menor jerarquia, en tanto que los grupos ocupacionales de mas
elevada posicién presentan una nitida diferencia en los gastos odontologicos.

También existe una diferencia notoria en cuanto a gastos de examenes auxiliares;
los grupos mas bajos tienen mucha mayor erogacion porcentual en esos analisis que
los grupos superiores.

Estas circunstancias pueden interpretarse teniendo en cuenta preferentemente
el tipo de atencion médica brindada a los grupos inferiores. La gran parte de la
atencion se resuelve con medicamentos y examenes de laboratorio y radiologia, que,
si bien podrian encontrar justificacién en la reconocida mayor morbilidad posible
de la clase trabajadora, lo cierto es que tales porcentuales se explican por el empleo
de un tipo de medicina que repara en los sintomas, que se ejercita presionada por el
tiempo y el nimero elevado de pacientes a examinar. Para resolver estas situaciones
ha ido instalandose una practica médica con escasa participacion del profesional
como tal, casi sin didlogo y con respuestas sustitutas a tal déficit. Todo se resuelve
indicando analisis y radiografias para suplir el diagnostico clinico que el escaso
tiempo de la entrevista no permitié realizar y con medicamentos que resuelvan los
sintomas denunciados.

Otro detalle de interés se puede observar en la proporcion de consultantes y el
motivo de la consulta, segun el nivel de ingresos:
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Nivel de ingresos Motivo de la consulta

Problemas de Control de salud

salud
| 91,0 9,0
I 88,7 11,3
Il 87,5 12,5
Total 89,7 10,3

Aqui se puede demostrar que los niveles de ingresos mas elevados no solamente
tienen una mayor utilizacion de los servicios de atencion médica, como ya se expre-
sara, sino que presentan también una mayor propension al consumo de atencién
médica preventiva.

Finalmente, puede ofrecerse —siempre para nuestro pais y dentro del area
metropolitana— la razén consultas/persona ano, estudiada segun la afiliacion a
algun sistema de prevision de la seguridad social y el nivel de ingresos:

Nivel de ingresos Afiliados No afiliados Total
I 8,5 6,1 70
I 74 5,6 6,5
Il 8,5 1,7 8,0
Total 8.2 6.2 72

Como se ve, la condicion de afiliado a alguna obra social tiene importancia para dife-
renciar la razén consultas/persona afio, y en cuanto al nivel de ingresos puede verse
que en ambos extremos se encuentra una mayor razoéon de consultas.

En el nivel mas alto se debe a mayor cantidad de consultas y en el mas bajo su
explicacion esta dada por la mayor concentraciéon de consultas por consultante en
ese grupo, como puede verse en el cuadro que sigue, donde se estudia esa concen-
tracion para dos semanas, segun afiliacion y nivel de ingresos. Logicamente, por su
condicion de miembro de las clases desposeidas, suma mayor cantidad y calidad en
la morbilidad.

Nivel de ingresos Afiliados No afiliados Total
| 19 1.8 1.9
I 1,6 1.8 1.7
Il 1,7 1.8 1.8
Total 17 18 1.8
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Es decir que la poblacion de niveles de ingresos mas altos (m) tiene una mayor pro-
babilidad de consultar, sin que en este caso se vea influenciada tal probabilidad con
la concentracion de consultas por persona.

Ahora, una solay breve cita de esta situaciéon en otro pais. Se trata del estudio del
area metropolitana de Montreal, también en 1970 (Enterline et al., 1973, pp. 579-591).
La investigacion realizada cubre un afo y observamos la tabla siguiente, donde se
presenta a las familias segin sus niveles de ingreso (expresados en dolares), con los
sintomas de enfermedad que padecieron y la proporcion de ellas que fueron vistas
por el médico:

Ingresos de las Sintomas por % asistidas por el
familias personas médico
0-3000 1,08 58,7

3000 - 4999 0,76 58,2

5000 - 6999 0,60 59,4

7000 - 8999 0,61 62,2

9000 - 12999 0,59 67,6
13000 + 0,48 68,9

Las familias de mas bajos ingresos experimentan mas episodios de enfermedad y
tienen los menores porcentajes de asistencia por los médicos.

Cuando se estudiaron las consultas médicas por persona y por afio segun dos
grupos etarios (—17 anos y adultos), se vieron estos resultados:

Ingreso per Consultas

capta Todas las edades -17 afios Adultos
0-1000 4,6 37 53
1000 - 1999 4,6 4,2 47
2000 - 2999 6,0 57 6,0
3000 - 3999 5,1 57 49
4000 - 4999 58 6.6 56
5000 + 6,6 79 6.3

Los niveles mas bajos de ingresos pudieron consultar mucho menos que los niveles
mas altos. Asi, por ejemplo, las consultas de menores de 17 ailos de las familias de
mayores ingresos son dos veces superiores a las de menores ingresos.
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Ahora, la década de 1980

Miremos brevemente algunos datos que nos permitan conocer la confirmacién
actual de estos enfoques para el comienzo de esta década.

Estos surgen del estudio que realizara en 1980 el Departamento de Economia
Sanitaria del Ministerio de Salud Publica, conjuntamente con el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos, que consistié en una encuesta llevada a cabo en el Area
Metropolitana (Capital y Gran Buenos Aires), Rosario y Mendoza.

Es cierto que este estudio, cuyas cifras son aun provisorias, presenta diferencias
metodologicas con el estudio realizado por la Encuesta Nacional de Salud de 1969.
Por lo cual, la comparacién de sus resultados debe ser efectuada con cierto cuidado
y las conclusiones posibles tomadas con la cautela necesaria.

Sin embargo, aunque de menores dimensiones y objetivos, este de 1980 ofrece
datos que incitan a tales comparaciones.

Para nuestro caso, con referencia a la accesibilidad de atencion médica, nos
conviene ofrecer primero algunas cifras de cotejo que permitan observar también
algunas de las modificaciones que puedan observarse en el campo sanitario y la
poblacién del Area Metropolitana.

Observemos, por ejemplo, la cobertura de la poblacién para ambos periodos:

Area Metropolitana 1980

Area
(oberura Me”?gggtana Total Capital Federal GrarAiE::Senos
Obra social doble 249 55,7 56,0 55,7
Obra social - 23 4,0 17
Obra social y prepago privado 1.8 35 6,0 2,6
Prepago privado 177 8,5 13,0 6,8
Obras mdiltiples - 0,1 0,1 -
Desconocido 11 - - -
Total cobertura 455 70,1 791 66,6
Sin cobertura 52,6 29,9 20,9 334
Sin respuesta 1,9 - - -
Totales 100,0 100,0 100,0 100,0

Estas cifras, que demuestran una clara extension de la cobertura, seran tenidas en
cuenta cuando se piense en la utilizacion actual de los bienes y servicios de la aten-
cion de la salud.
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Puede verse que en 1980 casi los dos tercios de la poblacién del Area Metropo-
litana estan afiliados a una obra social: que casi el 20% de la poblaciéon de la Capital
Federal es beneficiario de un prepago médico privado (entidades con fines de
lucro en casi su totalidad) y que casi el 30% de la poblaciéon metropolitana no tiene
cobertura para los problemas de salud. En 1969 esa falta de cobertura era del 52,6%.

La situacion puede evidenciarse con un poco mas de realidad, si se repara en los
niveles de cobertura segun nivel de ingresos per capita de la familia.

Nivel de ingreso Area Area Metropolitana 1980
familiar Metropolitana .
Total Capital Federal Gran Bs. As.
1969

| 39,5 57,1 67,3 55,7

Il 49,4 76,7 82,6 74,2

Ml 56,6 82,3 85,2 79,1
Total 45,5 70,1 79,1 66,6

El nivel de cobertura tanto para 1969 como para 1980 aumenta a medida que se
incrementa el nivel de ingreso familiar. En este sentido, merecen destacarse dos ten-
dencias significativas. La primera se refiere a que las diferencias porcentuales entre
los niveles de ingreso extremos se han acentuado, con mayor deterioro relativo
para la cobertura de las familias de menores ingresos con relaciéon a la de mayores
ingresos.

La segunda es la notoria diferencia de cobertura para los tres niveles de ingreso
en las familias del Gran Buenos Aires con respecto a las de Capital Federal, y particu-
larmente la circunstancia de que casi el 45% de las familias del nivel de ingreso mas
bajo no tiene cobertura en tal parte del area metropolitana.

Miremos ahora la percepcién de enfermedad, que resulta de la pregunta “¢ha
tenido sintomas de enfermedad que le hayan preocupado?”, y que les otorga a las
cifras halladas una caracterizacion propia de tal indagacion y con dificultades para
establecer cotejos con otras cifras de estudios diferentes de percepcion. Para esta
encuesta de 1980, estos son los datos cuantitativos de la percepcion de enfermedad
de la poblacién autorrespondente.

Percibieron Total (apital Federal Gran Buenos
Aires

S 235 22,0 24,0

No 76,5 78,0 76,0

Totales 100,0 100,0 100,0
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De aquellos que percibieron sintomas preocupantes, casi el 20% no consulté al
médico, y aun cuando las razones para no consultar han sido estudiadas por catego-
rias motivacionales heterogéneas y dificiles de resumir, lo cierto es que para el Gran
Buenos Aires mas del 207% de los no consultantes debieron abstenerse de ver a un pro-
fesional o a una institucion de atencion de la salud por expresas razones econémicas.

Ahora realicemos algin analisis de la demanda de consultas a médicos en el afio,
tanto para 1969 como para 1980.

Edades

0-1afio
1-4

5-14

15-24
25-34
45-64
65y més

Totales

Area
Metropolitana
1969
433
86,4
64,5
61,4
60,8
653
72,6
66,6

Total

94,1
79,9
62,8
60,4
70,0
70,0
80,2
08,3

Area Metropolitana 1980

Capital Federal

94,1
83,1
11
59,3
69,0
69,0
82,9
A

Gran Buenos
Aires

97,7
79,0
60,7
60,8
70,5
70,5
78,2
67,1

Como puede verse, no se han producido cambios de significaciéon en el porcentaje
de consultantes a médicos en las cifras totales, en el cotejo entre 1969 y 1980. Tal vez
solo merezca realizarse algunos pequefios cambios que puedan tener valor indica-
tivo de algunas otras variables sociales en juego.

Asi, se ve un discreto deterioro de los porcentajes de 1980 para las primeras
edades (0-4 afios) y un aumento para los 65 y mas anos.

Si se observa esta demanda de atenciéon médica segun la condicién de cobertura
por 100 encuestados, estas son las cifras:

Cobertura

Con cobertura
Sin cobertura

Totales

Area
Metropolitana
1969
n7
62,0
66,6

Total

74,0
54,7
08,3

Area Metropolitana 1980

Capital Federal

749
57,1
4

Gran Buenos
Aires

73,7
53,9
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En la interpretacion de estos valores, es necesario tener en cuenta el fenéomeno de la
extension de la cobertura que indicabamos anteriormente. De todas formas, la tasa
de consultantes con cobertura era mas alta que la de los encuestados sin cobertura
en 1969, y la situacion se repite en 1980, aunque en este caso las diferencias se han
profundizado con relacion a 1969. Vale decir que es mas clara aun la superioridad de
la tasa para los habitantes con cobertura frente al 54,7 de los sin cobertura.

Si la observaciéon de la demanda de consultas a médicos se realiza teniendo en
cuenta el nivel de ingresos de la familia, los resultados son los siguientes:

Nivel de ingresos Area Area Metropolitana 1980
Metropolitana .
1969 Total Capital Federal Gran _Buenos

Aires

I 64,3 62,2 66,1 61,5

Il 66,8 71,0 718 70,7

1l 70,9 75,3 77,2 733

Totales 66,6 68,3 4 67,1

Como se ve, los porcentajes totales, como ya se ha dicho, han cambiado solo leve-
mente de 1969 a 1980. Es decir que los consultantes en un aflo son casi iguales en
ambos estudios, con solo el 2,8% de diferencia a favor de 1980.

En cambio, en cuanto al nivel de ingresos, se ve que los de mas baja condicion
econémica en 1980 todavia tuvieron menor utilizaciéon que los de 1969, y los de mejor
nivel de ingresos, por el contrario, superan holgadamente en 1980 a los de 1969.

Esto permite pensar que, segin el nivel de demanda de consultas para el Area
Metropolitana, la situacion global cambi6 poco, solo escasamente a favor en 1980,
pero esta situacion se muestra empeorada para las familias de bajos ingresos 11 afos
después, ya que tienen menos posibilidades que entonces. Por el contrario, los com-
ponentes de los niveles superiores de ingresos han mejorado en estos 11 Gltimos afnos
y esta mejoria es la que dicta las razones del leve incremento de la utilizacién total.

Si la demanda de consultas médicas se interpreta como un signo de equidad
social, si el acceso a tales prestaciones es una expresion de equilibrio comunitario,
en 1980 los pobres estan mas discriminados, tienen peores situaciones que 11 afios
atras y los ricos o los de mejores niveles de ingreso acrecientan su accesibilidad a los
productos sociales, es decir son cada vez mas duenos de la riqueza societaria.

Esta situacion de sintesis ni siquiera esta modificada por la condicién con/sin
cobertura; es asi, injusta y privilegiada de todas formas. Observémoslo para 1980.
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Area Metropolitana 1980
Nivel de ingresos Total Capital Federal Gran Buenos Aires

Concobertura  Sincobertura ~ Con cobertura  Sin cobertura ~ Con cobertura  Sin cobertura

I 70,5 52,1 69,5 58,0 69,7 51,2
I 75,2 57,0 75,1 55,4 75,2 57,4
Il 78,1 62,7 79,6 63,6 76,3 62,2
Totales 74,0 54,7 749 51,7 3,7 53,9

Ademas, estudiémoslo por el nimero de consultas médicas por persona encuestada
en 1969 y 1980.

Nivel de ingresos Area Area Metropolitana 1980
Metropolitana )
1969 Total Capital Federal Gran Buenos

Aires

| 70 54 0,4 52

Il 6,5 6,8 6.8 6.8

1l 8,0 6,2 6.9 56

Totales 12 6,2 6,6 6,0

En este caso, ademas de observar una disminucion de la consulta persona/ano en
1980 con respecto a 1969, menor accesibilidad a la consulta médica por persona,
tenemos que agregarle las diferencias que establecen las situaciones de cobertura y
aquellos elementos que tienen que ver con los niveles de incapacidad o malestar que
cada clase social percibe.

Estos ultimos reparos no tienen respuestas en investigaciones nacionales, pero
cuesta poco suponer que, si se repiten las circunstancias que sefialamos en otras
paginas, estas diferencias de demanda de consultas médicas por persona y afio pro-
fundizan atin mas las diferencias que indicamos para los distintos niveles de ingresos
per capita de las familias.

Solo un detalle mas para observar y asi tal vez complicar la compleja interpre-
tacion de la demanda de utilizacion de servicios médicos (consultas por habitante,
por ejemplo) cuando no se tienen en cuenta los argumentos econémicos que hacen
a estos acontecimientos sociales.

Miremos las consultas totales producidas por los médicos de cabecera del distrito
Capital del Programa de Atencion Médica Integral (PAMI) del Instituto de Jubilados
y Pensionados y sus cifras por lugar de realizacion.
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Afios Consultorio Domicilio I Nivel 1l Nivel Totales
1980 2.008.599 151.153 5.805 15.920 2.181.477
1981 2.179.703 148.769 6.070 17.032 2.351.574

Ahora debemos establecer el indicador consultas por persona/afno.

Ao Universo Consultas Consultas por
afo

1980 578.664 2.181.471 3,76

1981 581.693 2.351.574 4,04

Establezcamos una comparacion con las consultas persona/afio que en 1980 se han
producido en toda la Capital Federal para las edades identificables con las de PAMI
y las de este sistema.

Sistema Consultas
persona/afo

Capital Federal 1980

45 - 64 afios 1,7
65y mds 9,8
PAMI 3,7

Las diferencias realmente sustanciales entre las consultas totales para esas edades,
obtenidas por la encuesta del INDEC, y las del Sistema de Jubilados y Pensionados
merecen una explicaciéon. Aun cuando las metodologias de obtencién de las cifras
son diferentes y la poblacion del PAMI también esta incluida en el universo de la
encuesta, sus cifras son tan disimiles que obligan a hallar esa hipoétesis explicativa.

En ese caso, es necesario advertir que los médicos de cabecera del sistema PAMI
de Capital Federal estan retribuidos en dicho sistema por pago por capitacion, que,
como deciamos en otras paginas, es una condicion econémica que esta en todos los
casos acompanada por una subprestacion, que en esta oportunidad es demasiado
elocuente para no percibirla.

Podra argumentarse que los afiliados del PAMI estan eligiendo otros sistemas y
otras formas de accesibilidad a las consultas que los que le brinda esa organizacion.
En esas condiciones, al dejar el sistema, podria justificarse la baja tasa de consultas
persona/ano, pero de todas maneras ese éxodo hacia otras formas de organizacion
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de la atencién médica también sefiala el deterioro que tal retribuciéon al médico
provoca en ese indicador.

De una o de otra forma, estas cifras son tan evidentes y golpean con tal efecto,
que una vez mas se refuerzan las opiniones cientificas que buscan para los actos de la
atencion médica las explicaciones que el sistema productivo y sus consecuencias le
brindan, dandole claridad a sus tendencias y explicacion a sus diferencias.

Otra vuelta de tuerca. Disponemos de las tasas de consultas del Sistema de
Atencién Médica que la Federacion Médica de la Provincia de Buenos Aires brinda
para los beneficiarios del Sistema del Instituto de Jubilados y Pensionados en esa
provincia. Esos datos corresponden al periodo junio 1980 a diciembre 1981 y son los
siguientes:

Lugar de realizacion Consultas por
afio
Consultorio 6,21
Domicilio 1,80
Total 8,01

Aunque se trata de periodos un tanto diferentes, medio afio de 1980 y todo el afio 1981,
la tasa de utilizacion de consultas del sistema de Jubilados y Pensionados para la Pro-
vincia de Buenos Aires es claramente diferente al sistema PAMI de la Capital Federal.

En este ultimo caso, sus niveles de demanda alcanzan valores también mas ele-
vados que en toda la poblacién del Area Metropolitana para 1980 que, como se ha
dicho, fue de 6,2 consultas persona/ano.

Para la comparacién con PAMI Capital y aun con toda el Area Metropolitana, es
necesario agregar que el sistema de Femeba retribuye a los médicos por acto profe-
sional y, en consecuencia, vuelve a ratificarse la sobreprestacion, al menos con refe-
rencia a otros sistemas de financiacién, en cuanto a las consultas brindadas por esta
formula econémica de la atencién médica. Una vuelta mas, sin dudas.

Con relacion a la demanda de hospitalizacion, medida a través de los egresos
anuales, la situacion ofrece variantes y caracteristicas que le son propias.

Estudiemos en primer término los egresos anuales por cada 100 encuestados
para 1969 y 1980.
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Atencién médica

Atencién 1980
Edades médica
1969 T Capital Gran Buenos

Federal Aires

0-1 34,4 171 38,4

1-4 4.6 53 5.8 5.2

5-14 2,5 2,5 3,0 24

15-24 6,9 6,8 39 79

25-44 6,7 7.8 7,0 8,0

45 - 64 41 55 6,1 52

65y + 6,9 8,5 8,6 8,5

Total 5,1 6,6 6,1 6,8

Como se ve, las cifras de 1980 son superiores a las de 1969, pero aun son claramente
inferiores a las tasas de otros paises que han acentuado la tendencia a resolver, en los
establecimientos asistenciales y con la internacién, los problemas contemporaneos
de la salud.

Al mirar por grupos de edades y descartando la diferencia notable del grupo
de O-1 anos, que posiblemente esté referida a un error de interpretacion para la
encuesta de 1980, en el sentido de considerar egreso para esa edad al producido
por el recién nacido junto a su madre en el parto, los demas grupos presentan tasas
similares, con la sola excepcion de las producidas en las edades de 65 y mas anos.

En este grupo etario ha influido sin dudas la accesibilidad a este tipo de presta-
ciones que ha abierto el sistema de cobertura. La extension de la cobertura es, asi,
responsable de buena dimensién del crecimiento en 11 aflos de esta tasa de egresos
y aparece, asi, como responsable de una buena porcion del crecimiento global del
indicador de 5,1 en 1969 a 6,6 en 1980.

Cuando se observan los egresos segin nivel de ingreso familiar, estos son los
resultados obtenidos en la encuesta del Departamento de Economia Sanitaria del
Ministerio de Salud Publica y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

Nivel Ing. Fam. Capital Federal Gran Bs. As. Total
I 53 8,2 7.1
Il 6,8 6.2 6.4
Il 36 43 39
Total 6,1 6.8 8,8
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Como se observa, la tasa de egresos disminuye entre la poblacion del nivel inferior
de ingresos familiares (7,7) y la de ingresos mayores (3,9).

Estos valores exigen estudios ulteriores, pero en nuestra interpretacion, ademas
de la necesidad de contar con datos referidos a la estructura de estos egresos segun
sexo y edad, puede pensarse que estan incidiendo sobre las tasas la intensidad de los
procesos patologicos diferenciados segun clase social o nivel de ingresos familiares,
como asi también la capacidad igualmente diferencial de los grupos familiares
segun su insercion en el sistema productivo para responder ante cada necesidad de
atencion de la salud de sus componentes.

En cuanto ala financiacién de tales egresos, estos son los niveles para 1969 y 1980.

Financiacion 1969 1980
Sector piblico 40,0 29,9
Obra Social 20,3 49,7
Prepago privado 13,2 9,6
Cuenta propia 26,5 10,8
Total 100,0 100,0

En este ultimo afio, 1980, la mitad de los egresos los financian las obras sociales,
menos de un tercio el sector publico y un 20%, dividido casi en iguales niveles de un
10%, los prepagos privados y cada internado de su propio bolsillo.

Finalmente, como una expresion del costo familiar de la demanda de atencion
médica, que, como hemos visto, tiene claras diferenciaciones segun el punto de
insercion de cada familia y sus componentes en el sistema productivo nacional, la
encuesta estudiada nos ofrece la estructura del pago directo de las familias en el
gasto en salud para 1980.

Concepto Capital Federal Gran Buenos Total
Aires
Consulta médica 18,7 211 20,3
Consulta odontoldgica 231 15,0 177
Medicamentos 323 35,7 34,5
Laboratorio 34 29 31
Radiologfa 1.8 21 2,0
Internacién 10,2 14,5 131
Otros estudios 3,0 35 35
Otros gastos 75 52 6,0
Total 100,0 100,0 100,0
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Estos valores no son muy diferentes a los porcentajes que la familia gast6 en 1969. Se
muestran solo algunos cambios significativos en un menor nivel porcentual en 1980
para consulta odontologica (17,7 contra 22,4 de 1969), para consulta médica, de 20,3 a
22,8 en 1969, y para medicamentos, que fue en 1980 de 34,5y en 1969 de 40,7; en tanto
que son mas elevados para internacion, que en 1969 fue del 5,6%, y en 1980 del 13,1%.

A estas cifras porcentuales les falta el analisis segin clases sociales, niveles de
ingresos familiares u otras variables sociales.

De todas formas, siguen expresando un peso elocuente los gastos directos de la
familia en medicamentos, calificando toda una tendencia del sistema de atencion
médica contemporaneo en nuestro pais.

Nuevamente una reafirmacion teorica

Estos hallazgos nos sirven como aproximaciones a la realidad efectiva; como aportes
que deben integrarse al conocimiento y naturaleza de las clases sociales que hemos
sefalado, para contribuir a sefialar los mecanismos que generan estas diferencias e
impulsan hacia la terapéutica indicada.

Debe terminarse con los estudios empiricos sobre los pobres e indigentes. También
en medicina. Y dedicarse al analisis cientifico del sistema que los produce, no sola-
mente para entenderlo e interpretarlo, sino exclusivamente para transformarlo. Esta
realidad no necesita explicaciones, solo exige ser transformada, sin dubitaciones.

Como ya dejaramos dicho al ocuparnos de la accesibilidad juridica, las obras
sociales y el sistema de la seguridad social que las incluye aparecen como uno de los
mecanismos para hacer posible también la accesibilidad econdémica.

Con el deseo de no repetir los argumentos que hemos sefialado cuando nos ocu-
paramos de las obras sociales, queremos ahora solamente sintetizar las razones por
las cuales la seguridad social no ha logrado concretar en nuestro pais tal accesibilidad
econoémica.

Comencemos por el pecado original. Las obras sociales tienen sus recursos asig-
nados, conforme una participacion porcentual de los salarios de los trabajadores.
Sus fondos son parte de esos salarios. De tal forma que se corresponden con la inte-
gracion del trabajo, en el Producto Bruto Interno, y entonces es necesario reparar
que tal participacion fue la siguiente:

Afios %

1975 45,5
1976 289
1977 29,4
1978 26,6
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Con lo cual, desde 1975 a 1978 se ha producido una disminucién del 45% en la suma-
toria del Producto Bruto Interno; un 45% menos para la clase trabajadora en la
riqueza social disponible.

Si de tal participacion surgen los recursos de las obras sociales, no es muy dificil
pensar en la crisis econémica en la que se encuentra sumido el sistema que ve
disminuir constantemente sus ingresos, de cuya asignacion en el reparto del pro-
ducto social no interviene, y ve incrementar en razén exponencial sus costos, en
cuya determinacion, nivel y naturaleza tampoco interviene. En el primer caso es la
sociedad competitiva la que le asigna un papel, generalmente injusto, en tal repar-
ticion de la riqueza social; y en el segundo, son los duefios de los instrumentos de
produccioén sanitaria, las asociaciones médicas y profesionales, los propietarios de
clinicas y sanatorios, del instrumental y equipamiento, de los medicamentos y de
los recursos humanos y financieros del sector, son ellos los que contribuyen a su
escalada de costos.

Este pecado original restringe en forma indudable la perspectiva de la accesibi-
lidad econémica del beneficiario dentro del sistema de las obras sociales.

En segundo término, debe mencionarse la propia capacidad econémico-finan-
ciera de cada obra social.

Esta capacidad depende en grado especial de la dimension de la obra social, del
puesto de sus componentes en el sistema productivo y de la capacidad negociadora
que en el momento de las convenciones colectivas de trabajo han ejercido sus repre-
sentantes, o de la significacion politica que pudo tener la asignacion de los fondos
sociales para cada una de las instituciones del sistema de prevision social.

De esta manera surgen diferenciaciones en los recursos, que aun ajenos a todas
las maniobras oscuras y fraudulentas a las que pudieron dar lugar las tratativas indi-
cadas, les han otorgado desigualdades evidentes a las distintas obras sociales, que
han brindado asi una atencion médica no igualitaria, que deforma también el con-
cepto de accesibilidad econ6émica idéntica para los componentes del sistema.

Otra de las razones que no han permitido lograr una accesibilidad econémica
igualitaria en las obras sociales tiene que ver con el exclusivo papel de financiadoras
de la salud que asumieron las mismas.

El sistema le otorg6 a las obras sociales la tarea concreta de servir como instru-
mentos de financiacion. Sirvieron asi para organizar financieramente a la demanda,
y debieron en casi todas las oportunidades aceptar las condiciones, generalmente
injustas, cuando no leoninas, que le propuso la oferta organizada.

No intervinieron —o lo hicieron escasamente— en el proceso de planificacién
ni en el de asignacion de prioridades, y mucho menos en la tarea de ejecucion y
evaluacion de prestaciones. En gran medida solo pagaron las facturas que les pre-
sentaron las organizaciones de los prestadores, sin haber tenido ni siquiera la opor-
tunidad de discutir alguna vez proyectos, programas, planes, que por otra parte en
su casi totalidad tampoco tenian en su poder dichos prestadores.

Esta férmula de organizacién financiera de la demanda, para entregarla casi sin
condiciones a las exigencias, y aun la voracidad de la oferta, invalida toda perspectiva
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de hacer cierta la accesibilidad econémica del sistema aun en esa falacia del libre
juego de la oferta y la demanda.

En ultima instancia, los duefios de los instrumentos de produccién del acto
médico, a quienes se les ofrecio la satisfaccion de la demanda, volvieron a hacer cierta
la afirmacion que dice que las determinaciones de las necesidades y requerimientos
también en atenciéon médica dependen de la forma de produccioén, tanto por los
medios de consumo que esta crea como por la capacidad que tiene la produccion de
definir el modo, la apetencia y hasta la intensidad de tal apetencia por sus productos.

En esencia, el sistema sirvio para la financiacion de la demanda de productos que
la oferta puso a disposiciéon de los beneficiarios, sin tener demasiado en cuenta la
racionalidad de esos ofrecimientos ni el papel que estos jugaban en la idea de man-
tener o acrecentar los niveles de salud de sus componentes.

La accesibilidad econémica, cuando pudo haber existido, fue enganada o eludida
por estos ofrecimientos ajenos a los fines para los cuales pudo haber sido buscada.

Para explicar estos razonamientos debe pensarse en las subprestaciones que
genera el pago por capitacion o cartera fija y en la sobreprestacion de practicas gene-
ralmente elegidas y discernidas por la oferta, que produce el sistema de pago por
acto profesional.

En tercer término, y mirando a las obras sociales como sistema, debe recono-
cerse que al ocuparse de la poblaciéon econémicamente activa y aunque exista una
prevision para jubilados y pensionados, excluyen a miles de personas que no tienen
oportunidad de alcanzar tal accesibilidad econ6émica, al no aparecer en relacion de
dependencia.

La Ley 22269/180 pretende corregir en parte esta inaccesibilidad econémica
cuando dice en su articulo 2 que el Poder Ejecutivo podra disponer la incorporacion
gradual de los trabajadores auténomos, pero lo hace con tantos reparos que segu-
ramente esa desigualdad para tan importante sector de nuestra poblacion seguira
siendo asi por largo tiempo.

En cuarto término, deben agregarse las dificultades econémicas que generan los
coseguros, pagos directos, aranceles diferenciados y otros sistemas moderadores
de la demanda, que hacen ain mas ficticia la accesibilidad econémica que como
objetivo se proponia el sistema de seguridad social.

Estos recortes a dicha accesibilidad deben ser observados con detenimiento
porque hoy constituyen la norma general de casi todas las instituciones componentes
del sistema y deben ser reconocidos como verdaderos destructores internos de cual-
quier tipo de igualaciéon econémica que pudo construirse con cada obra social.

Los coseguros, pagos directos de una porcion (cada vez mas elevada) del costo de
las prestaciones por parte del beneficiario en el momento de su utilizacion, limitan
légicamente la expansion indefinida de la demanda. Se cumple asi uno de los obje-
tivos principales de tal sobreprecio de las prestaciones. Pero, como logica conse-
cuencia de su peso sobre las economias de los beneficiarios de menores ingresos,
estos ven restringidas sus demandas de atencién médica que quedan sin satisfacer
o deben buscar las soluciones que eliminen tales barreras econémicas. En nuestro
caso, generalmente esta demanda insatisfecha por limitaciones en la accesibilidad
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econoémica, o bien queda sin poder utilizar los recursos de la atencién médica, o bien
se deriva hacia el sector publico.

De todas formas, estas restricciones producen un doble efecto dentro del sistema
de obras sociales. Por un lado, un numeroso sector de beneficiarios no puede uti-
lizar su cobertura y debe recurrir a otras soluciones. Por el otro, como ese sector
de la demanda insatisfecha deja de consumir en la obra social, pero sigue siendo
contribuyente con su porcién de salario a la financiacién del sistema, se produce el
fenémeno paradojal que significa que los beneficiarios de menores ingresos, esos
que no pueden solventar el coseguro, al no utilizar la cobertura para la cual han
contribuido, aparecen subvencionando a los otros beneficiarios que pueden pagar el
coseguro. El sistema se ve favorecido por las barreras econémicas que ha establecido
para el uso libre de sus prestaciones, a punto de partida de la injusticia que significa
eliminar del circuito del consumo a quienes tienen menores ingresos y que son,
ademas, seguramente, quienes mas lo necesitan.

En general esos coseguros, asi como también los aranceles diferenciados, estan
gravando preferentemente prestaciones costosas y complejas. En el caso de los aran-
celes diferenciados, se trata de sobreprecios que el beneficiario debe pagar cuando
decide o necesita ser atendido por profesionales que se encuentran en listados espe-
ciales que senalan derechos a percibir honorarios distintos de los fijados para los
demas prestadores.

Estos coseguros y los aranceles diferenciados, como las otras formas de mode-
raciéon de la demanda por barreras econémicas que afronta directamente el consu-
midor, limitan sin dudas la accesibilidad econémica que el sistema debié proteger y
lesionan de muerte a la filosofia esencial de un sistema de solidaridad social.

Se trata de exigencias, bien del sistema de financiacion, bien de las pretensiones
de los componentes de la estructura de la oferta, que nada tienen que ver con los
objetivos esenciales del sistema de seguridad social, que debe buscar una atencién
oportuna, integral e igualitaria para sus beneficiarios.

Todos estos elementos moderadores no constituyen ningun progreso para el
sistema sino un retroceso hacia el pasado, que ha impregnado clandestinamente a
la filosofia de la seguridad social con ideas y métodos de la medicina liberal, de la
competencia y el lucro.

Finalmente, y quiza como marco referencial de todos estos factores que cercenan
la accesibilidad econémica en el sistema de las obras sociales, deben mencionarse en
estos tiempos y en nuestros paises dependientes y atrasados las limitaciones que
imponen los salarios de los trabajadores.

El nivel de remuneraciones por debajo de las necesidades inmediatas para la vida
(alimentacion, vivienda, vestuario) termina eliminando de su cuenta cotidiana toda
urgencia médica que sea postergable aun con el consiguiente e inevitable desmedro
de la salud del trabajador y la de sus familiares.

La franja de gastos, mas alla de los de la subsistencia minima es ahora casi inexis-
tente. El trabajador no tiene medios mas que para asegurarse escasamente aquellos
elementos que requiere, como el oxigeno diario para poder seguir trabajando.
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El asalariado no solamente no puede dejar de trabajar para estar enfermo —
porque eso limita sus ingresos—, sino que no puede contar con las minimas posibili-
dades para solventar los pequenos gastos ocultos que acompainan a una enfermedad
propia de sus familiares, y esto aun contando con alguna cobertura para su salud y
la de los suyos.

Esta estrechez econémica, regida por la exigua suma de dinero que hoy logra
con su trabajo, constituye una realidad insoslayable que encontramos al analizar el
problema de la atencién médica del continente y otros lugares del mundo en dra-
matica indigencia. También muestra una definicién del sistema social en el que nos
encontramos inmersos y al que hay que transformar sin mas dudas ni estudios.

El seguro médico - Sistemas de prepago

Vamos a ocupamos ahora de distintas férmulas utilizadas para buscar garantias para
una accesibilidad econémica mas fluida a los sistemas de atenciéon médica. Se inclu-
yen dentro de la designacion de “seguro” o “seguridad médica”.

Estadesignacion tiene una amplia interpretacion e incluye como seguros médicos
variadas formas de asegurar dicha accesibilidad a los bienes y servicios sanitarios.

A los fines practicos, podemos denominar seguro médico a todo sistema donde
una persona, familia o grupo social cubre en todo o en parte los riesgos y contin-
gencias que puede sufrir su salud mediante el pago anticipado (prepago) de una
cuota o prima.

Por tal pago anticipado, esa persona, familia o grupo tiene derecho a recibir los
servicios que, total o parcialmente, ha contratado para resolver sus problemas de
salud, o a recibir el dinero acordado para pagar tales requerimientos de salud.

Con esta definiciéon pueden reconocerse varias formas de organizacién y finan-
ciacion para el seguro médico.

A efectos operativos, pueden reconocerse dos lineas diferenciadas: los seguros
publicos o gubernamentales y los seguros privados.

Entre los primeros, los seguros gubernamentales, deben incluirse todas las formas
que fueron desarrollandose, especialmente a punto de partida del proceso de indus-
trializaciéon que se han ido seflalando cuando nos ocupamos de las obras sociales
para nuestro pais. Estas son, en muchos casos entre nosotros, formas nacionales,
provinciales y aun municipales de seguros médicos gubernamentales o publicos.

Siguiendo el esquema de Van Langendock, podemos analizar los seguros médicos
a punto de partida de su campo de aplicacion, de la financiacién, los beneficios que
otorgan y sus relaciones con los proveedores de los servicios (Van Langendock, 1972).

En el primer aspecto, el campo de aplicaciéon, corresponde estudiar quiénes se
encuentran incluidos en el régimen del seguro que estatuye el gobierno.

También en este campo se encuentran grandes diferencias.

Si incorporamos a las obras sociales argentinas en este renglon, la Ley 22269
sefala en su articulo 2 que
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..deben incluirse en su régimen a los trabajadores en relacion de dependen-
cia y sus familiares primarios, a los jubilados y pensionados y sus familiares
y alos beneficiarios de prestaciones no contributivas nacionales y sus grupos
familiares. Los trabajadores autonomos y sus familiares seran incorporados
en la medida que las caracteristicas de cada actividad y el equilibrio del sis-
tema lo permitan.

En cuanto a los componentes de las Fuerzas Armadas y de Seguridad, al personal
dependiente de los gobiernos provinciales y de las municipalidades, como los jubi-
lados y pensionados de esos regimenes, “..estaran cubiertos por las obras sociales
correspondientes a cada una de esas actividades” (articulo 3).

La ley, al legislar sobre su campo de aplicacion, ha incorporado practicamente
al 80-85% de la poblacion argentina a este régimen juridico de seguro meédico
gubernamental.

Ha prevalecido para esta incorporacion el concepto de beneficio, que se adquiere
en virtud del aporte que paga cada componente del sistema y que se une a la contri-
bucién a la que se encuentra obligado el empleador del trabajador, que cubre asi sus
riesgos y contingencias de salud y la de sus familiares directos.

En la Comunidad Econémica Europea, un solo pais, Holanda, para algunos
riesgos de salud, se ha incorporado el otro concepto, aquel que fija como un derecho
de todos los ciudadanos el recibir esta cobertura para las prestaciones sanitarias.
A esta concepcion se han agregado Canada, Finlandia, Islandia, Nueva Zelandia y
Noruega (Terris, 1980, pp. 178-179).

En cuanto al financiamiento de estos seguros médicos gubernamentales, pueden
lograrse desde dos formas distintas: con las contribuciones del asegurado y/o del
asegurado y asegurador, o bien por medio de subsidios gubernamentales.

Ambas formas no son excluyentes y en algunos paises se complementan.

También, en parte —y a veces en buena parte—, el sistema de seguro guberna-
mental se sostiene por los pagos directos en efectivo que realizan los pacientes al
utilizar los servicios.

Al considerar la forma de financiacion, el régimen de las obras sociales que
establece la Ley 22219 parece excluirlas de los seguros médicos gubernamentales,
porque no hay contribuciéon econémica del Estado. Sin embargo, y especialmente
por la significacién que en la conduccién del proceso tiene el Instituto Nacional de
Obras Sociales, que “sera la autoridad de aplicacién del sistema previsto en la ley”
(articulo 21) y el peso indiscutido del gobierno nacional en su constituciéon (articulo
22), esto otorga validez al criterio que incluye a las obras sociales de la Ley 22269 en
el sistema de seguros médicos gubernamentales, aunque presente logicas caracteris-
ticas que le son propias.

La forma de financiacion de estos seguros médicos gubernamentales representa
en su casi totalidad un impuesto a los ingresos del trabajo y, como hemos dicho mas
arriba, constituye un injusto gravamen al salario que la sociedad competitiva impone
al trabajador, que, como en el caso de nuestra Ley de Obras Sociales, desnivela aun
mas las diferencias sociales desde el momento en que le exige al trabajador con
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menor salario una parte relativamente superior de sus ingresos que la que le corres-
ponde al mejor retribuido.

En lo referente a los beneficios que otorgan los seguros médicos gubernamen-
tales, pueden englobarse en dos grupos. En el primero, el seguro se obliga exclusi-
vamente a pagar al asegurado determinadas cifras por su enfermedad. Estas sumas
estan generalmente referidas a una tasa que se conoce oficialmente y que suele ser
menor que las verdaderas sumas a que se ven obligados los beneficiarios del sistema
cuando requieren servicios sanitarios.

En algunos medios, a este sistema se lo denomina sistema de primas, y entre
nosotros se lo incluye dentro del régimen de reintegros de gastos médicos.

En este caso el seguro no tiene vinculacion alguna con la organizacién de los ser-
vicios médicos. Solo se remite al pago de las primas o reintegros que hemos indicado.

En el otro grupo, los seguros médicos tienen vinculaciones con los proveedores
de la atenciéon médica. Tal vinculacion tiene multiples formas de expresion, que
pueden ir desde el simple acuerdo de incluirlos en sus listados de prestadores, hasta
constituirse en el tnico prestador por servicios propios.

Dentro de ese espectro pueden darse variedades importantes del régimen de
beneficios, que en general estan referidos al cuarto aspecto que sefialaba Van Lan-
gendock que hace al sistema de relaciones con los proveedores de atencion.

Este es, en alguna proporciéon, uno de los aspectos claves del seguro médico
gubernamental. Se refiere a los convenios que los seguros establecen con los provee-
dores de servicios, cuando, como en la casi totalidad de los paises, el seguro guberna-
mental no cuenta con servicios propios o los que tiene son insuficientes para cubrir
la demanda de sus beneficiarios.

Por esos procedimientos se filtra un concepto diferente al objetivo y a la filosofia
de los seguros gubernamentales. Se introducen los requerimientos de las empresas
privadas, aunque se llamen asociaciones profesionales, y favorecen de esa forma la
continuidad de la practica privada y particularmente del pago por acto profesional
o de honorarios por servicio brindado, y también de pago per capita o cartera fija,
cuya naturaleza y objetivo lucrativo ya hemos analizado.

Estas son las razones principales por las cuales las organizaciones profesionales,
las empresas privadas dedicadas a la prestacion de bienes y servicios de salud, no
se han opuesto a su desarrollo, sino por el contrario se han mimetizado entre los
objetivos de ese sistema y estan consiguiendo transferir a sus areas buena parte del
esfuerzo econémico de los trabajadores y del gobierno.

En nuestro pais hay ejemplos multiples sobre tales circunstancias. Es practica-
mente la norma de conducta del sector, que siguié con antelacién y aun lo sigue
haciendo, el mismo criterio que en 1965 siguieron las compaiias de seguros privadas
al ponerse en marcha en EEUU el Medicare. Este es, como se sabe, un seguro guberna-
mental para cubrir acciones de salud para las personas de mas de 65 anos y que utiliza
como fuente de financiacion impuestos al salario y contribuciones individuales.

Las companias privadas de seguros que se dedican en EEUU al sector de la salud,
observaron con gran preocupacion la creacion del Medicare hasta que
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..descubrieron un diagrama para sacar provecho de las enfermedades de la
vejez. Al ayudar a redactar el Medicare estuvieron en condiciones de con-
vertirse en intermediarios frente a este, aceptando dinero bajo la forma de
seguridad social e impuestos recaudados por el gobierno y distribuyéndolo
a los proveedores de la atencion médica. A causa de su éxito con el Medica-
re, la industria del seguro privado apoy6 el proyecto mientras los fondos se
canalizaran a través de ella. (Goldsmith, 1980, pp. 100-112)

Pero, de todas formas, ni los gobiernos que garantizan estos seguros ni los provee-
dores que brindan los servicios —es decir, el sistema de los seguros médicos guber-
namentales— estan programando o planificando la atencion médica.

Los gobiernos intervienen como simples fuentes de financiacién y los provee-
dores como prestadores de los servicios que requiere la demanda. Nadie o casi nadie
coteja el sentido de ese esfuerzo con la realidad de las necesidades en salud y mucho
menos con la calidad de los servicios brindados por la oferta.

Se trata solo de un sistema de financiacién, que ademas esta sometido a un incre-
mento incesante de sus costos y prestaciones que hace peligrar en todas partes su
futuro, aun el inmediato.

Las tenues experiencias tendientes a producir mecanismos reguladores, como
aquellas otras que intentan producir acciones tendientes a conocer y mejorar la calidad
de la atencion médica que produce este sistema de seguros médicos gubernamen-
tales, no han pasado aun de ser solo débiles esfuerzos que generalmente sucumben
en el tiempo, sin grandes modificaciones para el sistema.

Ademas, en general, estas experiencias en su casi totalidad se han concretado a
producir especialmente diferentes férmulas, en lo referente al método de remune-
racion profesional, que han pasado por el pago por acto médico, pagos por capi-
taciéon o montos totales en los que el seguro le paga a una organizaciéon intermedia
una suma global anual que se calcula de acuerdo con reglas preconvenidas y que
sustancialmente dependen del nimero de beneficiarios que cubre el sistema en cada
caso. Luego, esta entidad divide esa suma entre los profesionales segin el nimeroy
naturaleza de los servicios provistos.

En otros casos existen féormulas combinadas y en algunas experiencias hasta se
ha recurrido al pago por salario.

En casi todo el mundo occidental las organizaciones profesionales defienden con
gran insistencia el pago por prestaciéon y de esta manera, en la sociedad de com-
petencia y aun con seguros médicos colectivos, como son los gubernamentales, la
preocupacion constante esta referida a la financiacion y a la forma de retribucién
profesional, sin que se vea extender tal preocupacion a la esencia misma del sistema,
es decir a la cantidad y calidad de la atencién médica que se brinda y la que debe
brindarse.

Estos seguros han demostrado en todas partes que no son mas que formas de
financiacion de la atencién médica y cualquier experiencia realizada en su seno (y
han sido escasas) para programar, planificar y mejorar seriamente la calidad de esa
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atencion, no ha prosperado o, mejor dicho, ha fracasado porque el sistema tiene en
su seno las fuerzas que lo llevan a tal fracaso.

Los seguros privados para la atencion médica son aquellos que realizan organiza-
ciones privadas que ofrecen la prestacion, en dinero o en servicios, a aquellos benefi-
ciarios que contratan esas prestaciones mediante el pago de una cuota o prima regular.

También el analisis de estos seguros médicos privados, que en nuestro pais se los
denomina preferentemente como sistemas de prepago se puede realizar observando
su campo de aplicacion, la financiacion, los beneficios que otorga y la relaciéon con
los proveedores.

En el primer caso, el campo de aplicacion de estos prepagos médicos se trata
de un derecho que se aplica exclusivamente al asegurado que paga una prima esta-
blecida por la organizacion del seguro para garantizarle su salud o la de su familia.

En cuanto a la financiacién, también esta dada solamente por la prima o cuota
que la organizacién le estipula a sus servicios. Los prepagos médicos se financian por
las cuotas que abona el asegurado.

Los beneficios de estos seguros médicos privados pueden ser divididos en dos
modalidades diferentes. Una es aquella que otorga al asegurado una suma deter-
minada de dinero por cada situacién de enfermedad que ha debido resolver.

En general se trata de reintegros del dinero que el asegurado ha pagado en los
establecimientos asistenciales en los que se ha atendido.

La suma a reintegrar y las formas de hacerlo constituyen parte del sistema al que
suscribe el asegurado cuando ingresa a tal prepago.

La otra modalidad es la que otorga beneficios de atenciéon médica, brindada por
servicios previamente contratados o convenidos por el seguro.

En nuestro pais buena parte de esos prepagos les ofrecen a los beneficiarios una
cartilla o listado de profesionales y servicios a los cuales pueden recurrir para sus
problemas de salud.

En otros prepagos estos profesionales y servicios son los elegidos del sistema y
constituyen las Unicas vias reconocidas para obtener las prestaciones que demanda
el asegurado.

En cuanto a la oportunidad y términos de los beneficios, estos se encuentran
establecidos en cada caso en los convenios que se suscriben entre el seguro y el ase-
gurado al ingresar al sistema. Casi todos presentan limitaciones, periodos de carencia
en los beneficios, como asi también coseguros limitadores del derecho asegurado.

En lo referente a las relaciones del seguro médico privado con los proveedores
de atencion médica, estaran sustancialmente regidas por su condicién de recursos
propios o contratados. De cualquier manera, el elemento que sefiala la naturaleza de
esas relaciones es primordialmente el sistema de retribucion.

En el caso de los profesionales, como en el de los servicios cuando no son propios,
pueden estar remunerados o contratados por multiples formas, que incluyen los pagos
por salarios, acto médico, capitacion, cartera fija, y que en el caso de la contrataciéon de
servicios también pueden ser por prestaciones, sumas globales, férmulas combinadas, etc.
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Las organizaciones dedicadas al seguro médico privado pueden ser instituciones
sin fines de lucro o empresas comerciales, y en nuestro pais se han perfilado tres
formas definidas de estos prepagos.

a) Los denominados prepagos gremiales, que son sistemas de seguro médico que
han organizado las entidades médico-gremiales y que en alguna oportunidad
fueron definidos por una Federacion Médica Provincial, como

..un accionar institucional instrumentado como respuesta creativa a una rea-
lidad sanitaria anarquicay distorsionada en el sector, agravada por el creciente
avance de la medicina lucrativa en todo el ambito provincial. (Femeba, 1978)

b) Las organizaciones comerciales de seguros médicos privados que venden se-
guros con el Gnico proposito de obtener ganancias.

En estas organizaciones los capitales pueden provenir del sector médico o extra-
médico, o de la combinacién de ambos. En los Gltimos tiempos se han vinculado,
a las mas importantes empresas de prepago, los sectores econémicos que provie-
nen de companias de seguro, entidades financieras y bancarias y aun otras empresas
comerciales.

En gran medida estos prepagos intervienen como intermediarios entre los ase-
gurados y los prestadores de servicios. Recaudan los ingresos por el cumplimiento
estricto del pago de las cuotas por los asegurados y ordenan, coordinan —cuando lo
hacen— los componentes de la oferta. Su objetivo consiste en obtener ganancias, no
en preocuparse por elevar la calidad de las prestaciones que se demandan o por la
salud de los demandantes.

c) Las organizaciones médicas que poseen capacidad instalada propiay que han
creado su propio sistema de prepago.

Se trata en general de empresas médicas de gran capacidad instalada, con alta com-
plejidad tecnologica y estudiada expresion del confort y presentacion en sus servi-
cios, que obtienen de esa forma un alto rendimiento de su capital instrumental.

Tanto en nuestro pais como en los demas lugares del mundo donde se ha desa-
rrollado este tipo de seguro médico, sus organizadores han salido a conquistar
grandes sectores de poblacion que quedaron excluidos de los seguros gubernamen-
tales o que inclusive por altos costos de la atencion médica han quedado marginados
del consumo masivo de las prestaciones, aunque pudieran pertenecer a sectores de
mayores recursos que los amparados por los seguros publicos.

Se entendié claramente la perspectiva que ofrecian estas circunstancias, aisladas
o combinadas, y alentando su consumo por inteligentes férmulas publicitarias con-
siguen incorporar en esa poblacién la necesidad de solventar sus requerimientos
sanitarios, con esfuerzos mensuales que seguramente seran en lo individual mucho
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menos penosos que aquellos otros que se requieren ante el gran infortunio de la
enfermedad grave.

De esta manera, se incorpora al mercado de la salud una importante cantidad
de consumidores que cumplen el principio basico de esta sociedad de consumo, al
tiempo que ensanchan la capacidad productiva del sector y con €l la logica conse-
cuencia de la expansion de las ganancias de sus propietarios. Y todo esto, aunque nadie
o casi nadie, en estas conquistas materiales que posibilita el prepago, se haya inte-
resado hondamente en el destino y el nivel de la atencién médica que se brinda ni en
la salud de la poblacién que los sostiene. Se trata de otra cosa: de ampliar la ganancia o
de lograr el pleno acceso de profesionales y servicios al mercado de la salud.

De una o de otra forma, estos seguros médicos privados son también la res-
puesta de la sociedad competitiva para una parte del consumo que en buena medida
generan los instrumentos productivos que también impulsan los prepagos.

El desarrollo mayor de estos sistemas de seguros privados se ha producido en
EEUU vy tiende en estos momentos a una acelerada expansiéon en muchos otros
paises occidentales, entre los cuales también aparece la Republica Argentina.

En EEUU el sistema no lucrativo esta representado por Blue Cross y Blue Shield,
mientras que el seguro comercial con fines de lucro esta ejercido por alrededor de
1.000 empresas privadas que ofrecen polizas de diferentes calidades y alcances de
cobertura.

Se estima que, al finalizar la década de 1970, casi el 80% de los estadounidenses
tenia alguna poliza de seguro privado.

En términos generales, es frecuente que la cobertura ofrecida por los diferentes
sistemas en vigencia en dicho pais sea solo una cobertura parcial con relacion a los
problemas de salud que pudiera sufrir el asegurado.

Asi, por ejemplo, los asegurados en Blue Cross cubren sus gastos de internacién
exclusivamente. En cambio, las pélizas de Blue Shield garantizan los gastos que se
hayan producido con motivo de la demanda de atencién ambulatoria.

Como deciamos, las compaiiias de seguros comerciales son actualmente en EEUU
alrededor de 1.000 empresas, con cerca de 120 millones de suscriptores de alguna
poliza comercial y con ingresos de prima que ya deben haber pasado los 15 billones
de dolares. Este volumen de ingresos anuales por primas en el seguro comercial ya
ha sobrepasado al de Blue Cross y Blue Shield, aunque por separado la Blue Cross
resulta la organizacion lider en el mercado estadounidense del seguro médico.

Las diez empresas privadas de mayor significacion en el pais del Norte son:
Aetna, Metropolitan Life, Equitable, Provident, John Hancock, Travelers, Prudential,
CAN, Mutual of Omaha y Connecticut General.

El negocio del seguro médico privado esta estrechamente ligado con los mas
poderosos bancos americanos y empresas productivas de dicho pais. Asi, por
ejemplo, la Metropolitan Life y la Equitable estan controladas e influidas por los
intereses de la familia Rockefeller, también unida al Chase Manhattan Bank, la
Standard Oil, la Mobil Oil, IBM y otras poderosas empresas. La Prudential gira en la
orbita del imperio Margan, representado, entre otras, por el Bankers Trust, Morgan
Guarantee Trust, la General Electric, la U.S. Steel y otras muchas mas.
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Asimismo, reiteradamente se ha denunciado y también demostrado en EEUU
la relacién de intereses que unen a los aseguradores médicos privados, con y sin
fines de lucro, con los proveedores de bienes y servicios de la atenciéon médica. Alli
se han mostrado frecuentes maniobras fraudulentas de significativo volumen que,
como sintesis, hacen pensar que el sistema esta produciendo un 30% de interna-
ciones superiores a las necesarias, con el agravante de que se realizan cada afo dos
millones de operaciones quirirgicas innecesarias, amparadas por este sistema de
cobertura financiera.

De todas formas, es casi unanime en EEUU atribuirle buena parte de la respon-
sabilidad de los altos costos hospitalarios y de la atencion médica a estos seguros
médicos privados que, actuando como financiadores de las prestaciones, impul-
saron exageradamente tales costos. Esos aumentos estan ahogando gran parte del
esfuerzo publico para brindar mas y mejor atencién médica.

No hay que olvidarse de que, como dice el director de Planificacién de la Salud
del Centro Médico de la Universidad de Chicago, “la industria hospitalaria en EEUU
es un gran negocio y que durante 1978 mas de 7.000 hospitales emplearon a 3,2
millones de personas y gastaron mas de 71 billones de délares” (Goldsmith, 1980, pp.
100-112), con sus altos costos incluidos. Por eso es que los seguros de salud han anes-
tesiado el consumo y posibilitado que los costos hospitalarios asciendan constan-
temente. “Estos costos han seguido una tendencia hiperinflacionaria” (Goldsmith,
1980, pp. 100-112)

Por otra parte, resulta facil comprender la controversia que se plantea entre
quienes buscan otorgar mas y mejores facilidades de atencion médica para los esta-
dounidenses y las empresas de seguros médicos cuyo objetivo claro y exclusivo esta
centrado en obtener mayores ganancias en sus negocios con la salud.

Los costos son una resultante de tales contradicciones, pero esta circunstancia no
altera en grado especial a esas empresas lucrativas.

Ellas se encuentran entrelazadas, unidas por millones de acontecimientos eco-
noémico-financieros, acuerdos, convenios, participaciones, con los proveedores de
bienes y servicios. A veces son ellas mismas con otros nombres, otras razones finan-
cieras, las que aseguran a la poblacion y, por otro lado, brindan el equipo, los instru-
mentos, los medicamentos, los hospitales, en fin, la tecnologia de la atencion médica.

Con sus empresas aseguradoras reclutan al ciudadano que constituira la base de
sus operaciones de organizacion y estimulo de la demanda, y, por el otro lado, como
proveedores o ligados con otras firmas a las que las vinculan intimos lazos comerciales,
financieros, econémicos, desarrollan y aceleran la provision de toda la tecnologia de la
salud, jerarquizando la oferta de bienes y servicios, que, como parte de la produccion,
genera y acrecienta los niveles de la demanda. Asi, los costos son trasladados a las
primas y cuotasy se cierra el circulo de la transferencia de recursos, precisamente a su
favor y al de las empresas con las cuales estan unidas o vinculadas econémicamente.

No podia ser de otra forma en la sociedad capitalista. Por eso los intereses de los
banqueros, los financistas, los fabricantes de acero, petrolero, generadores de elec-
tricidad, de la informatica, de la tecnologia electronica, etc., estan claramente unidos
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con el negocio de la salud. También la salud es parte del gran negocio de la sociedad
de consumo.

Debemos ocupamos en este momento de una forma especial del prepago médico,
que se ha desarrollado en EEUU y que alli recibe el nombre de Health Maintenance
Organizations (HMO), cuya traduccion es Organizacion para el Mantenimiento de
la Salud.

En realidad, como veremos a continuacion, tanto por la poblacion que cubre sus
planes como por la lenta expansiéon de su difusion, este no deberia ser un sistema
al cual dedicarle muchas consideraciones y explicaciones. Solo debe hacérselas por
algunos de los conceptos que involucra la filosofia con la cual se lo puso en marcha
y se intenta lograr su crecimiento, asi como por el favor intelectual que le dispensé
buena parte de la denominada medicina progresista de EEUU.

Se dice que sus antecedentes iniciales estan en la Clinica Roos-Loos de Los
Angeles, donde comenzaron a ofrecerse servicios de atencién médica practicados
por grupos profesionales a cambio de una afiliacién por una cuota mensual fija.

En diciembre de 1973 se dictala Ley 93212 y en octubre de 1976 la Ley 94460. Por la
primera, denominada Ley de los IMO, de 1973, el Gobierno Federal apoya el desarrollo
de los estudios tendientes a implantar estos sistemas de prepago no lucrativos en el
territorio de EEUU. Por la segunda, denominada HMO-Enmienda de 1976, se califica
alos HMO, se los libera de ciertos controles y de cargas impositivas y se incrementa la
asistencia financiera que el Estado se compromete a brindar a estos programas. Ambas
leyes definen una actitud del gobierno estadounidense en la década de 1970 para esta
tendencia del seguro médico que no parece persistir en la década de 1980.

La definicién genérica puede ser la clasicamente conocida que dice que los HMO
son organizaciones de atenciéon médica capaces de suministrar un conjunto total
de servicios médicos a una poblacién definida, enrolada mediante un pago fijado
previamente, en forma anual, y ejecutada segun el sistema de practica de grupos
profesionales (Garcia Diez, 1978, p. 57).

La division de HMO del departamento de Salud de EEUU expresa que estas orga-
nizaciones proveen servicios médicos, ambulatorios y de internacién, emergencias
médicas, servicios breves de salud mental, tratamiento médico y otros referidos a la
drogadiccion y el alcoholismo, estudios de diagnosticos de laboratorio y radiologia,
servicios de salud domiciliaria y de medicina preventiva.

Pueden, ademas, ofrecer adicionalmente servicios de cuidados intermedios y
prolongados, servicios oftalmologicos, odontologicos y de salud mental (Division of
Health Maintenance Organizations, 1977).

Los médicos actian conforme el criterio de practica médica de grupo, con laidea
de centro médico, interrelacionado para las interconsultas necesarias y la discusion
de los casos. Pueden ser médicos propios de los HMO, en su casi totalidad remune-
rados por capitacion, médicos propios y otros profesionales especiales, estos ultimos
remunerados por capitacion o salarios, y finalmente médicos propios (HMO) y
médicos privados que forman parte del sistema denominado Individual Practice
Association (IPA), que trabajan en sus propios consultorios y que la organizacion
(IPA) generalmente remunera por acto médico.
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Como ya habiamos expresado, este tipo de prepago médico no ha alcanzado gran
dimensioén en EEUU a pesar del impulso que pudieron significar las leyes guberna-
mentales que sefialamos y que decidieron el apoyo oficial a sus planes y objetivos.

En 1977 el total de estadounidenses incluidos en los HMO lleg6 a 6.330.676, dis-
tribuidos de la siguiente forma segun el tamafio de los grupos (Group Health Asso-
ciation of America, 1978).

Tamafio de los health maintenance N° de planes Miembros
organizations (HMO)

Todos los HMO 165 6.330.676
1-4.999 55 126.593
5.000 - 14.999 53 463.700
15.000 - 24.999 18 364.545
25.000 - 49.999 13 414.708
50.000 - 99.999 4 307.718
100.000 - 99.999 M 4.495.271
Sin informacion 11 158.141

Debemos establecer dos detalles de interés para con estas cifras. El primero muestra
que en el tltimo ano del censo, al establecer el nimero de nuevos planes HMO que
se incorporaron al sistema, se llega a un nimero de 16 planes, que suman en total
27.227 asegurados.

Elsegundo detalle es el que refiere que casi el 50% de los estadounidenses afiliados
a los HMO pertenecen al Kaiser-Permanente Medical Care Program, que opera en
seis regiones geograficas; aqui se puede ver el ano de creacion, el nimero inicial de
asegurados y el nimero actual de ellos (Central Office Public Affairs Department
Kaiser Center, 1977, pp. 12-62).

Regi6n Afio de creacion N inicial de Beneficiarios
beneficiarios 1977
California Norte 1950 120.000 1.336.518
California Sur 1950 20.000 1.279.782
Oregén 1950 14.000 198.280
Hawaii 1958 6.000 104.785
Ohio 1968 32.500 104.170
Colorado 1969 2.808 75.952
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Sirealizamos el calculo del crecimiento anual de cada HMO de Kaiser, nos encontra-
remos que los de California han crecido a razén de 46.658 afiliados por afio en el Sur
y 80.241 en California Norte. En tanto que en los cuatro HMO restantes del Kaiser
Permanente Program, el aumento de beneficiarios asegurados por dicho plan no
llega a 10.000 por afio. Oregon, 6.826; Hawaii, 5.199; Ohio, 7.963, y Colorado, 9.143.

Como se ve, la expansion del sistema es lenta y no se la advierte hasta el momento
del analisis como una solucién masiva para la crisis de la atencion médica de EEUU.

Tal vez no sea ajeno a la escasa expansion de los HMO el costo para sus bene-
ficiarios. En 1979 el Plan de Salud de la Comunidad de Harvard (Boston) costaba
47 délares por persona/mes o 116 dolares por familia, pero esta cuota “puede ser
demasiado alta para que la mayoria de los pacientes potenciales puedan afrontarla”
(Time, s/f, pp. 32-39).

En cuanto a sus costos, globalmente podrian ser de menor dimensiéon que los
producidos por otros sistemas, pero sin embargo Carnoy decia en 1973 que al menos
los costos del Medical Care Program de Kaiser Foundation ya ascendian a un pro-
medio maés rapido que el Indice de Precios al Consumidor para la atencién médica
(Carnoy, 1973).

Asimismo, elementalmente los costos deberan ser observados teniendo en
cuenta el namero y la calidad de las prestaciones brindadas.

En los HMO, por la esencia del programa en marcha, no aparece la internacion
como una de las tasas de comparacion con otros sistemas, dado que, si es cierto que
la operatividad del grupo profesional se basa en la medicina preventiva, las tasas
de admision hospitalaria deben ser sensiblemente mas bajas que en los demas pro-
gramas de atencion médica.

Esto es asi en la casi totalidad de las comparaciones efectuadas entre la utilizacion
hospitalaria de los HMO y los demas sistemas, aunque en tasas mucho menores
que las esperadas. Asi, se puede ofrecer este analisis comparativo entre el HMO de
Rochester, Nueva York y la poblaciéon menor de 62 anios del Blue Cross, residentes en
Rochester y Monroe Country, en cuanto a sus tasas de admision hospitalaria.

Servicio Blue Cross HMO Rochester

1972 1974 1975 1976
Total 96,7 99,4 86,4 93,1
Clinica Méd. 248 13,9 12,2 11,9
Cirugfa 49,6 384 308 30,4
Obstetricia 121 208 193 235
Pediatria 7,0 21,2 20,7 24,8
Psiquiatria 3,2 5,1 3,4 2,5
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Aqui se ve que la tasa de admision era aun superior en 1974 en el HMO de Rochester
que en el Sistema de Blue Cross, aunque la comparacion obedece a periodos dife-
rentes, dado que para Blue Cross era la ultima disponible al instante de este estudio,
sustancialmente a expensas de la alta utilizacion por obstetricia y pediatria. Después
decrece la tasa general y el HMO muestra entonces menor nivel de internaciones,
que fundamentalmente se obtiene por las diferencias con las internaciones clinicas 'y
quirurgicas, porque las pediatricas y obstétricas siguen siendo superiores en el HMO
(Wersinger & Roerts, 1977, pp. 31-33).

En cambio, y también como en las demas comparaciones de otros HMO con
otros sistemas, la tasa de utilizacion referida a dias/cama por 1.000 personas/afo
establece una mayor disminucién para los HMO (Wersinger & Roerts, 1977, p. 82)
con relacion a otros sistemas. Asi es para Rochester:

Servicio Blue Cross HMO Rochester

1972 1974 1975 1976
Total 659,7 589,1 458,9 4173
Clinica Médica 219,5 107,5 82,0 68,7
Cirugfa 292,9 2139 180,0 161,4
Obstetricia M3 76,7 66,7 72,6
Pediatria 325 98,9 74,7 80,5
Psiquiatria 735 92,1 55,4 341

También los analisis realizados como grupos de poblacion, antes y después de ingre-
sar en los HMO, repiten estas tendencias. Las tasas de admision para dos grupos de
0-64 afos son las siguientes: antes de ingresar a los HMO utilizaban a los 22 meses
una tasa de admision de 109 por mil a filiados por afio; 115 en los 18 meses y 124 en
los 12 meses. Después de ingresar a los HMO esas tasas bajaron a 76 por mil a los 22
y 18 meses y a 69 por mil en los 12 meses (Fuller et al., 1975).

También en estos casos las diferencias se establecen en base a las admisiones de
cinica y cirugia cuyas tasas por mil alcanzan estos valores:

Admisiones Antes (meses) Después (meses)

22 18 12 22 18 12
Cirugfa 32,8 343 31,6 20,1 18,4 178
Clinica médica 34,4 37,2 44,8 215 17,5 14,9
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La tasa de dias de internacion por 1.000 afiliados es en 1977 para todos los planes de
HMO de 488, con discretas variaciones (Central Office Public Affairs Department
Kaiser Center, 1977; Health Policy Advisory Council, 1973; Luft, 1981).

Tamafio de los HMO Dias de internacién
por 1.000
beneficiarios
Todos los HMO 488
1-4.999 546
5.000 - 14.999 529
15.000 - 24.999 462
25.000 - 49.999 510
50.000 - 99.999 470
100.000 y mds 434

Como se ve, aun cuando estos estudios pueden justificar la preocupacion de otros
analistas de los HMO, en el sentido que el sistema podria ofrecer una peligrosa ten-
dencia a la subprestacion de bienes y servicios, en cuanto se refiere a las tasas de
utilizacién hospitalaria estos valores de la tabla precedente podrian encontrar expli-
cacion, como lo hemos dicho, si se cumple toda la tarea preventiva y de contactos
del sistema con los beneficiarios, que presupone la naturaleza y esencia tedrica de
estos programas.

Sin embargo, la situaciéon no parece ser asi. A punto de partida de la informacion
brindada por el Estudio Censal de los HMO para 1977, hemos agrupado a todas
las organizaciones que presentaron datos con referencia al nimero de consultas
médicas por asegurado/ano y se ha elaborado esta tabla:

Consultas médicas por HMO Beneficiarios %
Beneficiario/Afio ; " ] % Acumulado
1-2 5 4,2 43.165 0,7 0,7
21-3 19 16,0 511.673 8,7 93
3.1-4 45 37,8 3.801.468 65,2 733
41-5 3 211 1.372.720 235 96,5
51-6 14 1.8 78.897 13 99,4
6y mas 3 25 37.734 0,6 100,0
Total 119 100,0 5.845.657 100,0
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Asi, entonces, el 73,3% del total de los beneficiarios recibe menos de cuatro consultas
médicas por afio y solo el 1,90% llega a cinco y mas consultas. El promedio general de
utilizacion de consultas médicas por beneficiario y por afo es de 3,8 (Group Health
Association of America, 1978), que da raz6n cuantitativa a quienes piensan en la sub-
prestacion de los HMO e imputan tal circunstancia a su organizacion, especialmente
a la forma de retribucion al profesional, que vuelve a aparecer como uno de los
mecanismos esenciales en la obtencion
de la atencién médica.

Queda en definitiva una ultima

esperanza para ver modificadas esas Consultas HIO Tennessee HMO
p o p - médicas Valley Group New Haven
apreciaciones de subprestacion de los o
HMO, especialmente sostenida por sus Medicina interna 131 147
enunciados teéricos, en cuanto apa- Cirugfa 023 0,07
recen como programas elaborados para Radiologfa 0,04
dar respuesta proyectiva a un mejora- Pediatria 077 0,88
mlepto de la calidad medl‘ca sin pro- Obstet. Ginecol. 045 027
ducir grandes transformaciones en el o
. . Psiquiatria 0,01 0,01
sistema. Esa esperanza se ha refugiado
en la tarea que pueda realizarse a punto Oftalmologfa 0,02 0,06
de partida de las prestaciones que Alergia 0,01
pueda brindar el personal paramédico, Neurologia 0,01 0,01
quff también compone el grupo p.ro- Ortopedia i 0,09
fesional que le da sustento operativo )
.. Dermatologfa - 0,14
a los HMO. Esa esperanza también se
derrumba cuando se analiza la com- Otras 0,04 0,05
posicién de la consulta ambulatoria de Total 2,90 3,05
estas organizaciones. Consultas no médicas
Hemos eleg'ido como ejemplo de Pedicuria . 0.07
tal comportamiento el' producido en Optometri 035 029
1976 en dos HMO diferentes, pero - '
representativos del sistema (Wersinger Fisioterapia i 0,15
& Roberts, 1977; Community Health Enfermeria 0,23 0,16
Center Plan, 1977). Esta estructura de Pediatr.
la consulta ambulatoria no permite Otra Enfermerfa 0,57 0,40
corregir el nivel cuantitativo de la pres- Salud Mental 0,08 0,15
tacién y, antes por el contrario, se suma Asistentes 031 0.71
a la subprestacion que sefialdbamos médicos
en los egresos, que no encuentran en Inyecciones 053
dicha a(sils,tenaa ambulatoria el reparo Otros 022 0,08
ue podria esperarse para compensar
aue p b P P Total 2,29 2,01

sus bajas tasas de internacion. En suma,
los HMO aparecen como un sistema Consultas totales 519 5,06
de clara subprestacion general (ambu-
latoria y de internacién), con una
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desalentadora composicion cualitativa, al menos en la consulta y a través del estudio
posible que permiten sus propias estadisticas.

Bajo estas consideraciones, poca es la esperanza que aun puede depositarse en
los HMO para el mejoramiento sustancial de la atencién médica. También este pro-
yecto de cualificacion tedrica de la atencion esta siendo barrido por las contradic-
ciones que generan las implicancias econoémicas que envuelve su quehacer.

Una vez mas, la verdad sobre esta féormula de organizacion de la atencion de la
salud esta en otra parte y no resulta dificil interpretar la implantaciéon y desarrollo de
los HMO como una nueva operacion del sector dentro de la sociedad competitiva y
de consumo, tendiente a distraer o desviar engafiosamente los esfuerzos que corres-
ponden realizar para una auténtica modificacién de la atencion de la salud.

Seguro médico privado en la Argentina

Como ya hemos dicho, también en nuestro pais se ha producido en los ultimos
veinte afios una importante expansion de los seguros médicos privados, tanto en la
orbita de las organizaciones comerciales que intermedian en el mercado de la salud
con capacidad instalada propia o sin ella como en los denominados prepagos gremia-
les que obedecen a la direccion y organizacion de las entidades médico-gremiales.

Estos ultimos han salido a competir con los prepagos comerciales, ante la
expansion indiscutida de esta modalidad del mercado de la salud, especialmente
alentados por la experiencia que les proporciona la atencién del sistema de las obras
sociales.

Cuentan con el recurso humano profesional, al que incorporan en su totalidad
en el area geografica donde ofrecen su servicio para este seguro médico. No tienen
en ningun caso capacidad instalada para poder brindar las acciones auxiliares de
diagnostico y tratamiento realizadas por otros profesionales. Contratan sus servicios
y pueden ofrecer, asi, un espectro muy amplio de tales prestaciones.

En la defensa del principio de la libre eleccién y en el sostenimiento de la retri-
bucioén por acto profesional, el prepago gremial presenta algunas caracteristicas que
se consustancian con dichos principios.

Si bien es cierto que en todos los casos estos prepagos gremiales son enunciados
como organizaciones sin fines de lucro, su desarrollo y crecimiento esta siendo com-
prometido por la esencia competitiva de ellos, dado que al contener en su funcio-
namiento la inevitable condicién de las sobreprestaciones, los requerimientos para
la obtencién de mayores ingresos econémicos y la limitacion de los egresos se estan
tornando muy dificiles y complejos.

Estan entrando claramente en colisiéon esos enunciados teéricos de sistemas sin
fines de lucro y la esencia comercial de ellos. Solo se produce un desplazamiento del
grupo receptor del lucro.

El organismo maximo gremial médico argentino ha expresado en junio de
1970 (COMRA) que ratifica la doctrina de la Confederacion Médica resultante de
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las conclusiones del Congreso de Medicina de Prepago realizado en Tucuman en
septiembre de 1966, que expresaba que tales sistemas deberan ser prestados por las
entidades médico-gremiales, bajo su contralor directo y permanente, y en ningin
caso podra tener fines de lucro y sus estatutos defenderan expresamente: a) la
libre eleccion del médico: b) la libre adhesion de los profesionales; c) la libertad de
prescripcion; d) la libre eleccion de servicios asistenciales; e) el respeto del secreto
médico, y f) el establecimiento de un sistema de auditoria médica, sancionando cla-
ramente que la retribucion del trabajo médico debera ser arancelada por cada acto
médico.

El sistema de pago por acto médico ha mostrado en la realidad, tanto en este
campo de los prepagos gremiales como en los otros en que se encuentra en funcio-
namiento, que su destino final se encuentra casi indisolublemente unido a la sobre-
prestacion de las practicas y actividades de atenciéon médica, cuando no, también
enlazado con una frecuente tendencia al crecimiento fraudulento de dichas activi-
dades. Estos dos aspectos, las sobreprestaciones o el crecimiento operativo de los
recursos y posibilidades de la oferta, y la inocultable expansion de dichos servicios
de la oferta en forma claramente fraudulenta por parte de sus prestadores, esta
siendo padecido, no solamente por los sistemas de la seguridad social representados
por las obras sociales, sino también por los seguros de prepago, tanto comerciales
y privados, como estos prepagos gremiales que las entidades profesionales describen
como sistemas sin fines de lucro.

En realidad, en esencia comercial y por los juegos de la oferta y la demanda,
el pago por acto médico que preconizan para estas organizaciones del seguro en
manos de los gremios médicos, con sus desviaciones casi ineludibles de sobrepres-
taciones y fraudes, desplazan la exacta idea de la obtencion del lucro, del organismo
gremial, al profesional ejecutante de la prestacion.

Al estudiar las realidades concretas de los prepagos gremiales, puede aceptarse
que los organismos gremiales que los propician, organizan y supervisan permanecen
ajenos a la obtencion de lucro a su favor. Pero esa realidad muestra que solo se ha
producido un desplazamiento del promotor y el receptor del lucro. Ese desplaza-
miento llega entonces al ejecutor de las prestaciones, a los duenos de la capacidad
instaladay alos productores de la tecnologia sanitaria, incluyendo los medicamentos.
Los organismos gremiales no intervienen en el lucro, pero, como han organizado un
sistema que esta basado en la competencia, sostenido en los mas caros principios de
la medicina liberal, han puesto esos esfuerzos de organizacion para que sean sus inte-
grantes, los profesionales y las entidades comerciales que los unen (clinicas y sana-
torios, grupos especializados, poseedores de tecnologia, etc.), junto con los grupos
econoémicos que en el area sanitaria conviven y aun expanden la idea de la medicina
liberal, los que obtengan el lucro que el sistema de prepago gremial puede brindar.

El desplazamiento de la recepcion del lucro en estos sistemas no evita su bus-
queda. El lucro es la consecuencia de la estructura en la que se inserta el prepago
gremial y de los conceptos doctrinarios que le dan su esencia y funcionamiento.

Los médicos, que son sus efectores, estan mostrando en la realidad que han per-
mitido calibrar los ultimos afios de la década de 1970 y los primeros de la de 1980,

Accesibilidad economica » 121



que la expansién de las prestaciones por el camino de la sobreprestacion cuasilegal
y del fraude ilegal son partes inexorables del sistema que han impuesto en los pre-
pagos gremiales y que precisamente por ese camino es por donde transita buena
parte del lucro que estos prepagos estan representando para sus actores.

Es conveniente reparar, entonces, en la falacia de su calificacion de sistema sin
fines de lucro. Este desplazamiento también favorece a clinicas, sanatorios, produc-
tores de tecnologia, medicamentos. etc.

Las entidades gremiales médicas comienzan a enfrentarse con los resultados de
estas tendencias y con la expansion de las prestaciones en el seno de los prepagos
que han organizado. Se encuentran, entonces, con la contradiccion evidente de su
condicion de asociaciones que estan ejercitando una funciéon que al menos exige
equilibrio entre los ingresos y los egresos y una realidad de expansion casi incontro-
lable de las prestaciones que realizan sus profesionales, que estan imposibilitando
ese equilibrio.

Lo cierto es que, en ambos casos, para la obtencion de sus ingresos y para la regu-
lacion de los egresos, su competencia se ejerce sobre sus propios colegas, y entonces,
al asumir el papel de entidad reguladora de estos negocios o al menos financiadora
de esta forma de atencion médica, se ve arrastrada al manejo de una tipica situacion
de competencia comercial.

En esta contradiccion se debate en estos tiempos el prepago gremial. No ha
deseado convertirse en una asociaciéon destinada a obtener lucro, pero se ve com-
pelida a disputarle el terreno del comercio de la salud a los seguros privados, y para
tal competencia, ya colocada en el terreno de la disputa de la demanda, tiene logica-
mente que aceptar las reglas del juego del negocio de la atencion de la salud.

En esas condiciones las entidades gremiales médicas viven hoy la enorme signifi-
cacion que alcanza el sistema econémico-financiero para las prestaciones de salud y
especialmente el papel destacado que cumple el sistema de retribucién a los profe-
sionales y el consiguiente incremento incesante del costo de la atencion.

Estos prepagos gremiales médicos no han podido eludir los inconvenientes
insertos en el sistema de atenciéon médica competitivo, que, aun sin proponerse
fines de lucro, para subsistir requiere un equilibrio que su funcionalidad y estructura
comercial no le pueden otorgar.

En nuestro pais, estos prepagos gremiales médicos no han producido cambios
en el sistema de atenciéon médica; antes por el contrario han acentuado los inconve-
nientes, las dificultades, los errores y aun los fraudes que constituyen la esencia de la
medicina competitiva.

No podria ser de otra forma. Ingresaron al terreno de la libre oferta y demanda
de la salud, y, aunque el sistema lo organizaran los médicos, también funciona en ese
clima de competencia y exclusivo requerimiento de subsistencia, tanto del sistema
como de sus componentes.

Justamente por eso es que ningun sistema de prepago gremial se ha enfocado en
la atencién integral de la salud. Solo se ha preocupado por las prestaciones que exige
la atencion de la demanda espontanea, y aun con el agravante de que, para lograr
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satisfaccion para tal demanda, se requiere un respaldo econémico, que por lo menos
tiene el costo de la prima que establece dicho seguro.

Los seguros médicos gremiales que la profesion médica ha puesto en marcha en
nuestro pais estan pensados y organizados para resolver el problema de la oferta, de
sus propios integrantes. Restarle todo el caudal posible de clientes a los otros seguros
de la atencion médica y conseguir, cuando mas, el crecimiento sectorial de los inte-
grantes o prestadores.

Es necesario reafirmarlo con intensidad. Estos prepagos gremiales médicos han
nacido y crecido en la sociedad competitiva y son parte de ella. Por eso tienen poco
o ningun interés serio, hondo, en la auténtica necesidad de salud de la poblacion. En
todo caso, estos prepagos gremiales fueron organizados como fuentes recaudadoras
o financiadoras de la atencién médica; nunca, en ningun caso, como programa de
atencion de la salud.

Pero es conveniente sefialar que nadie ha resultado engafiado. También las orga-
nizaciones médicas nacionales pertenecen a nuestra sociedad, participan de nuestra
idiosincrasia y sus componentes fueron formados en escuelas de Medicina que
alientan basicamente el compromiso de no modificar el régimen social existente.
Por eso surgen estas formulaciones sectoriales que ni por equivocacién piensan en
los requerimientos globales de nuestra sociedad.

Una vez mas, y aunque en este caso sea mas doloroso porque sus organizadores
y beneficiarios son los médicos, puede afirmarse que este prepago gremial fortalece
y refuerza el esquema dominante de las prestaciones médicas del pais. Ademas, pro-
poniéndoselo o sin proponérselo, las organizaciones médicas gremiales que pro-
pician tales seguros se han asociado a los grupos que controlan los sistemas produc-
tivos para demorar, porque parece inexorable el derrumbe del sistema de atencion
médica actual por carencia del poder adquisitivo de nuestra poblacién y por la insos-
layable incompetencia con los requerimientos prospectivos de la misma. Esta es su
responsabilidad, frenar el surgimiento de un justo y coherente sistema de atencién
de la salud de toda la poblacion, solo para lograr su exclusivo y minasculo mante-
nimiento o expansion, una responsabilidad historica que la clase médica argentina
sigue sin asumir, al menos en sus grupos dirigentes.

En cuanto al seguro médico privado —o prepago médico, en nuestro pais—, al igual
que los prepagos gremiales, tienen, como los HMO de EEUU, relativa significacion
cuantitativa, vale decir en lo referente al volumen de beneficiarios que han elegido
esta via para las previsiones con relacion a su salud. Sin embargo, y también como
los HMO, se trata de una tendencia del mercado que merece ser conocida, aunque
mas no sea para detectar su filosofia, sus proyecciones y en definitiva para reconocer
con su auge un nuevo rumbo claro de la medicina competitiva.

Los sostenedores de este movimiento de sistemas privados de medicina asis-
tencial en nuestro medio senalan que debe reconocerse entre las siguientes razones
y/o justificaciones que los impulsan a invadir el mercado:

a) El mercado de la atencion médica esta en expansion en todo el mundo. Esto
puede evidenciarse simplemente si se recuerda, por ejemplo, la participacién
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del gasto en salud, con referencia al PBN entres paises de alto desarrollo en la
ultima década. Estas son sus cifras porcentuales:

Pais 1970 1980
EEUU 59 9,1
Alemania 6,0 123
Suecia 58 1.5

b) Esa expansion tiene algunas caracteristicas que la hacen muy peculiar.

En primer término, pareceria no existir freno posible para el incremento de los
costos de la atencion, con referencia al desarrollo de la tecnologia y al aumento de
complejidad de la oferta.

En segundo lugar, es evidente que la poblacién, impulsada por mecanismos que
no siempre le son propios, aparece cada vez como mas consumidora.

En tercer término, esta expansion del mercado y del consumo, junto con el costo,
exige algunas condiciones de prevision para las necesidades de la atencion médica,
que se expresan por la disminuciéon de pacientes privados y el 16gico requerimiento
y apetencia por sistemas de seguros médicos.

¢) Con un mercado en expansiéon y con los requerimientos de algun tipo de pre-
visién para hacer frente al riesgo de enfermar, es 16gico concebir empresas
solidas y dinamicas que deseen responder a este negocio.

d) Como empresa comercial, y aunque se dedique a la salud, resulta legitimo que, al
cubrir una necesidad y satisfacer una demanda, busque una ganancia. El lucro es
aqui legitimo, dicen los directivos de estos sistemas médicos de prepago, porque
la empresa funciona como entidad productora, contribuye a resolver requeri-
mientos de la poblacion y es, a su vez, generadora de riqueza al contribuir a acre-
centar las necesidades de mayores empleos y recursos humanos en la comunidad.

Asimismo, como componente del aparato productivo, sus aspiraciones al lucro
deben observarse como una expresion de su capacidad y eficiencia, asi como el
corolario por el riesgo e incertidumbre empresaria, puesta de manifiesto para su
creacion, siguen diciendo sus directivos.

El proposito de la empresa del prepago médico en este negocio, repiten sus sos-
tenedores, es fabricar o producir servicios. Tienen a la salud como objeto de lucro,
porque lo que venden es salud y por ello este servicio debe brindarles ganancias,
desde que tal desarrollo debe ser atribuido “al esfuerzo y la capacidad de hombres
de empresa” (Mercado, s/f, pp. 33-37).

Para certificar que son empresas de lucro propias de la medicina competitiva,
resulta interesante saber que en la Capital Federal y sus alrededores existen, en el
final de 1980, 128 sistemas de propago que aseguran a cerca de dos millones de
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personas su riesgo de enfermar, y que estas empresas de propago légicamente deben
obtener ganancias para seguir operando y aun para seguir expandiéndose.

Si fueran ciertas las aproximaciones que senalaban dirigentes de estas empresas,
en cuanto al margen de ganancias, al indicar que un prepago que logre afiliar a 3.000
grupos familiares ya podra obtener entre un 10 y un 20% de ganancias sobre el total
del ingreso de las primas de seguro, puede pensarse que este negocio en la Capital
Federal y sus alrededores debe sobrepasar los 150 millones de délares de ganancia
anual, realizando los calculos sobre las apreciaciones de minima.

De todas formas, resulta tasi imposible en estos momentos conocer con certeza
estas cifras en nuestro medio porque todo aquello que tiene que ver con el negocio
privado de la salud esta sumergido en un misterioso silencio que seguramente es
también un signo de la dimension de dicho negocio y del nivel sorprendente del
lucro que es factible obtener.

En lo referente a la propiedad de estos prepagos, pueden reconocerse varias
alternativas:

1) Capitales de médicos o de grupos médicos. Han organizado la oferta de ser-
vicios, sin contar con capacidad instalada propia. Pueden mencionarse, entre
ellos, Galeno, Prevision Médica S.A.C., Cruz Azul, etc.

2) Empresas médicas con capacidad instalada propia. Se trata de grandes o me-
dianos sanatorios, con inversiones de capital en tecnologia de alta compleji-
dad y recursos médicos, generalmente retribuidos con bajos salarios o, por lo
menos, menores a los que corresponderia al nivel de sus ingresos por primas
de seguro. Pueden mencionarse, entre ellos: el CIM, Centro Integral Médico
del Sanatorio Guemes; Promas, del Sanatorio Charcas; AMSA, Asistencia Mé-
dico Social Argentina; Sanatorio Mitre y Agote, etc.

8) Organizaciones con capitales extramédicos, especialmente provenientes del
sector financiero y/o de la industria, bancos privados, companias de segu-
ros. Entre algunas de ellas pueden mencionarse: Medicus, Sistema Privado
de Medicina Asistencial de la Agricola Compania de Seguros S.A.; Corplan,
Compaiiia de Organizacién de Planes de Atencion Médica S.A., referida a
Corfin, Compaiiia Fiananciera de Concesionarios Fiat y Banco Hispano Cor-
fin; Freerned S.A. de Servicios de la Compania de Seguros Franco Argentina
S.A.; Club Empresario, de la Compania de Seguros S.A. “Industriales Unidos”;
y Diagnos, de Boris Garfunkel S.A.

Todos estos sistemas actian segun tres modelos de prestaciones:

a) Sistema cerrado. Se trata de brindar las prestaciones conforme sus propios
recursos de salud. Son sus propios médicos y sanatorios, y este esquema se
puede denominar sistema cerrado y centralizado.

b) También puede ofrecerse un sistema cerrado descentralizado que consiste en
sus propios recursos, senalados en cartillas de profesionales del sistema y en
varios efectores sanatoriales, previa y libremente adheridos.
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c) Sistemas abiertos. Son esquemas descentralizados con médicos y sanatorios
elegidos libremente por el beneficiario del sistema.

d) Sistemas mixtos. Combinan ambos modelos. Vale decir: los recursos propios y
listados con la libertad de eleccion del profesional y el efector de internacion.

La tendencia, en este aspecto, por parte de las empresas dedicadas al prepago
médico, consiste en ofrecer una cartilla propia, desde el momento que el sistema
cerrado ha sido experimentado como el de mejor rentabilidad econémica.

Los sistemas abiertos funcionan con la férmula de reintegros. Esta consiste en
facilitarle al beneficiario el médico o sanatorio que €l desee. Una vez producida
la prestacion, el beneficiario abona su costo y ulteriormente el seguro le reintegra
dicho gasto o parte de él. De todas formas, es conveniente agregar que estos sistemas
abiertos estan operando en estos momentos con niveles econémicos topes para las
prestaciones requeridas por el beneficiario. Con esos niveles topes, los reintegros
que se le efectivizan al afiliado al prepago resultan en casi todos los casos inferiores a
los abonados por el paciente. De esta manera, el reintegro actiia como ticket mode-
rador de la demanda.

Al operar asi, los sistemas abiertos, que aparecen como los defensores extremos
de lalibre eleccion de médicos y establecimientos y reclutan con ello un importante
caudal de clientela, especialmente entre los niveles econémicamente mas elevados,
ponen freno al consumo excesivo y refirman su verdadero objetivo, que es el de
obtener mayor lucro y no el de la defensa de tal atenciéon médica de libre eleccion.

Los tres modelos de prestaciones que hemos referido tienen un alto porcentaje
de intermediacion, que es su caracteristica y es precisamente en tales condiciones
que se logran los mayores niveles de ganancias de estos sistemas.

Sirvan como ejemplo claro de este proceso de intermediacion las situaciones que
se estan produciendo en las denominadas obras sociales de direcciéon de empresas,
que estan actuando como verdaderas entidades de prepago médico y que consti-
tuyen una nueva alternativa de tales empresas de salud.

Damos un ejemplo: la Obra Social de Ejecutivos (O.S.D.E.) afilia voluntariamente
a directivos empresarios en diversos planes de cobertura. Segun dichos planes,
refiere dichos afiliados a otras entidades de prepago, como Corplan, Medicus,
Galeno, para que sean ellos los encargados de ordenar los requerimientos de salud
de los beneficiarios del sistema.

Estas empresas —Corplan, Medicus, Galeno— a su vez remiten a los pacientes
a los efectores que tienen en sus cartillas o contratos, como ser Sanatorio Agote,
Hospital Aleman, Sanatorio y Policlinico del Norte, Sanatorio Pequefia Compania de
Maria, Clinica del Sol, Hospital Britanico, etc.

De tal manera, como queda senalado, en este caso se producen tres niveles
de intermediacion con costos y utilidades agregadas en cada circunstancia. Estos
triples costos y utilidades que produjo tal intermediacion salen de la prima que debe
abonar el beneficiario, y, como es facil deducir, nada tiene que ver con la calidad de
la prestacion demandada.
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En los sistemas de prepagos las retribuciones a los profesionales reconocen toda
forma posible. Asi, se pueden ver profesionales a sueldo, médicos por honorarios,
por acto profesional, sistemas por capitacion, por cartera fija y la combinacién de
todas ellas.

El caracter de intermediadores que define especialmente a las organizaciones
de propago que estudiamos las caracteriza a su vez como empresas comerciales que
se apropian de una buena parte del trabajo profesional, cualquiera sea el sistema
de retribucion que utilicen. En esta apropiacion indebida y en las subprestaciones
para la atencién meédica se basan las apreciables ganancias anuales que obtienen,
que ademas se ven acrecentadas por simples maniobras, como la de elevar cons-
tantemente sus cuotas de afiliacion, los tickets moderadores o la utilizacién de sus
recaudaciones, que no son destinadas en forma inmediata al pago de las presta-
ciones, y al ubicarlas en el circuito financiero les permite lograr elocuentes ganancias
adicionales.

Aun cuando no existe una informacién exacta de las tasas de utilizacion de estos
sistemas, las cifras parciales que pueden conocerse de algunos de ellos muestran una
marcada subprestacion de servicios, teniendo en cuenta los niveles de prestaciones
en nuestro medio.

Las cifras disponibles muestran una tasa de egresos del orden 60-65 por mil y la
tasa de consultas por persona/ano no llega a 3,5.

Por otra parte, todas estas consideraciones que se han efectuado con respecto al
objetivo ultimo de los seguros médicos privados en nuestro pais y que descansan
basicamente en la obtencion del mayor nivel de lucro posible tienen su correlato
obligado en las restricciones a la demanda de servicios, resultando claramente expli-
cables las condiciones de subprestacion, que se asemejan a las de los otros sistemas
de seguros privados del mundo que hemos mencionado.

También en este caso es conveniente recordar con plena claridad como los pre-
pagos médicos no han reparado en la elevacion de la calidad del acto profesional ni
han basado sus objetivos en la obtencién de la mejor atencion de la salud. Ninguno
de tales planes ha planteado la programacion cientifica de la atencion médica y en
todos los casos se ha prescindido de una racional e integral atencién, para circuns-
cribirse en el mejor de los casos a una simple respuesta a la demanda espontanea de
servicios.

Estos sistemas reunen excelentes condiciones tedricas y practicas para operar
como empresas competitivas destinadas a obtener interesantes ganancias con el
negocio de la salud. Pertenecen a esta sociedad del lucro y en consecuencia es com-
prensible que sus objetivos no tengan coincidencias con los objetivos de salud y
bienestar que pretenda una comunidad organizada en un mundo sin injusticias y
privaciones.

En otras palabras, los prepagos privados forman parte del sistema social com-
petitivo y de lucro, y sus duefios, organizadores y dirigentes, sosteniendo e invo-
lucrados en la ideologia de tal sociedad, refuerzan la injusta distribucién que la
relacion de clases sociales de nuestra comunidad expresa constantemente.
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Foto: Jura de Floreal Ferrara como ministro de Bienestar Social de la provincia de Buenos Aires, 1973. De
1zquierda a derecha, autoridades de la provincia de Buenos Aires: Antonio Cafiero, gobernador; Luis Maria
Macaya, vicegobernador; Floreal Ferrara; Felipe Carlos Sola, ministro de Asuntos Agrarios; Rodolfo Frigeri,
ministro de Economia, y Luis Pedro Brunati, ministro de Gobierno.

Fuente: Donacion de su hijo, Pedro Ferrara, al Fondo Floreal Ferrara, Centro de Documentacion Pensar en
Salud (CeDoPS), Instituto de Salud Colectiva. hiips:/tinyurl.com/4trwmdz8.



Capitulo 6

Accesibilidad administrativa

Corresponde ocuparnos ahora de la denominada accesibilidad administrativa a los
sistemas de atencion médica.

Aquella esta referida a la facilidad con que la comunidad puede llegar a resolver
sus requerimientos de atencion de la salud, en cuanto a tramitaciones o exigencias
solicitadas por la administracion de dichos servicios de salud.

La solicitud de esos requisitos por parte de la administracion de los servicios de
salud esta intimamente relacionada con sus caracteristicas econémicas y, de igual
forma, el nivel de exigencias de la estructura administrativa para otorgar esos servicios
depende de las condiciones financieras con las que se efectiian tales prestaciones.

Es asi que en el denominado sistema privado de atencién médica, donde cada
demanda de practicas y servicios profesionales se corresponde con el pago en dinero
en efectivo, en el mismo acto la accesibilidad administrativa resulta casi sin interfe-
rencias o dificultades. En tales circunstancias, la obtencion de los servicios deman-
dados que han de ser pagados en el mismo instante como una simple y clara ope-
racién de compra-venta de mercancias suele resultar también simple e inmediata,
sin que se interpongan ante su ejecucion trabas o dificultades administrativas.

El acto profesional se identifica con el sistema de compra-venta y su ejecucion
resulta facil y rapida, siempre que los componentes de la oferta y la demanda de tal
mercaderia hayan coincidido y aceptado el precio exigido por aquella y las condi-
ciones de realizacion, asi como de cumplimiento en cuanto a las reglas de pago.

De esta manera, la accesibilidad administrativa en el acto profesional de la
medicina privada resulta en general 6éptima y, cuando mas, solo puede presentar
algunas interferencias de tiempo, de disponibilidad de recursos o de oportunidad
para satisfacer los requerimientos de la demanda o de la operatividad de la oferta.

De cualquier forma, estas interferencias administrativas suelen ser obviadas facil-
mente, sobre todo cuando el costo de dicha operacion es elevado y quien requiere la
prestacion tiene posibilidades de cubrirlos de inmediato.

Ante el pago al contado del precio del servicio, si la mercancia existe, el sistema
de medicina sostenido por el lucro no tendra exigencias administrativas insalvables.
Mejor dicho, no opondra requisitos administrativos a cumplir. Todo sera facilitado.

Sin embargo, es conveniente comprender por qué se aligeran estos escollos
administrativos en tales circunstancias. En este juego de la oferta y la demanda de
servicios de atencion de la salud, también debe advertirse la existencia de las clases
sociales, entre las que se distribuye el producto social de la comunidad para ser
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utilizado por dichas clases como ingresos o rentas y desde las cuales se genera la
facilidad de la demanda para estos bienes y servicios.

Este es el juego del proceso competitivo de la produccion, que también se expresa
en la atencion médica, donde sus productos, como toda mercancia requerida por la
demanda, tienen un valor para esa exigencia, que puede servir para curar o acre-
centar la salud; y también tienen un valor de compra, dado que cuesta determinada
cantidad de dinero.

Esta cantidad de dinero constituye un valor que esta obligado por multiples ele-
mentos, entre ellos algunos que tienen que ver con el lucro. Todos estos elementos
constituyen el valor del acto profesional, el valor o precio de la practica o servicio
que se requiere y que se cambia por otro bien, medido en pesos, en dinero, con el
cual se adquiere dicha prestacion.

Este valor puede sintetizarse, en ultima consecuencia, como el trabajo que fue
necesario realizar para producir el servicio, el acto profesional que se demanda vy,
légicamente, también el trabajo acumulado a lo largo del tiempo y el espacio hasta
llegar al instante del servicio obtenido.

Asi, en dicho trabajo se incluyen los medios necesarios para producir los actos
de la atencion médica, las materias primas que se requirieron para los instrumentos,
equipos, medicamentos y otros materiales, como los salarios y las ganancias plan-
teadas por el capital; los valores que fueron exigidos para alcanzar la capacitacion
profesional a que el acto médico obliga. También en estos valores se pueden observar
iguales acumulaciones de materias primas, salarios, ganancias y el escalonamiento
que insoslayablemente generan las clases sociales para producir la capacitacién pro-
fesional a la que nos referimos.

Por eso, al valor de los servicios de atenciéon médica en la sociedad competitiva
se le reconoce un precio, que es la sumatoria del valor de cambio y el que surge ante
la necesidad social de tales servicios.

Esta necesidad, sintetizada en la demanda de atencion meédica, esta entonces
condicionada por la clase social de sus requirentes, por la posiciéon econémica que
tienen en el espectro social, precisamente como consecuencia de su papel u oportu-
nidad en la distribucion de ingresos y rentas.

Entonces, resulta necesario agregar que también en atencién médica poco es lo
que se puede explicar solo por el conocimiento o la interpretacion de la ley de la
oferta y la demanda en los precios y exigencias de los bienes y servicios de salud;
la oferta y la demanda de estos bienes y servicios exigen la suposicion previa de
las clases sociales, que hace, en consecuencia, imprescindible conocer la estructura
global del proceso productivo de la sociedad. Solo asi tiene explicacion la dinamica
de la oferta y la demanda en los requerimientos de atencién médica.

De esta manera, con aquel sector de la comunidad que puede satisfacer sin limi-
taciones sus demandas de salud, la accesibilidad administrativa es total, sin dificul-
tades ni tramites que la entorpezcan.

Cuanto mas se asemejen al sistema de pago al contado las otras féormulas de
cobertura de la atenciéon médica, mas cerca estaran de la accesibilidad adminis-
trativa Optima.
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De alli que, cuanto mas se alejen de este esquema de compra-venta directa, mas
dificultades administrativo-burocraticas encontrara el demandante para satisfacer
sus requerimientos de atencion para la salud. En tal sentido, la accesibilidad admi-
nistrativa se hace compleja y dificil, especialmente en los sistemas de seguridad
social y en la denominada medicina gratuita o del sector publico.

En dicho sector publico, pero especialmente en la seguridad social, se ha formado
un importante aparato administrativo que rodea con una compleja red de tramites
y requisitos tanto la organizacién del sector como la ejecucion del acto profesional,
configurandose asi una creciente marana en la direccion y determinacion del proceso
de la atencion de la salud, que se conoce como burocratizaciéon de la medicina.

Este fenémeno del nacimiento y crecimiento de la burocracia no es nuevo ni
para la comunidad ni para el sector salud. La burocracia ha existido siempre alli
donde ha habido tareas que solucionar para grandes grupos de hombres y en un
gran espacio, y la historia de las grandes civilizaciones humanas comenzo6 con la
burocracia (Jacoby, 1972, p. 12). Su expansion ya no se refiere exclusivamente a los
grandes grupos o a los grandes territorios. Ahora sus efectos abarcan casi unanime-
mente toda operacion del hombre, en todos los escenarios donde ejerza la funcién
de tal. También, y muy en especial, en la atencién de la salud.

En esta debe pensarse en la burocracia desde dos puntos de vista. Uno desde el
aparato administrativo que apoya y hace posible el acto profesional, y el otro desde
el enfoque de la profesién médica como burocracia en si misma.

Pero antes nos conviene delimitar histérica, politica y socialmente el concepto
de burocracia.

El término burocracia (bureaucratie) parece haber sido utilizado por primera vez
en 1745 por Vincent de Gournay. El término incluye la idea de bureau, la oficina, y
la de fuerza o poder que implica el sufijo cracia. La burocracia es, asi, entonces, un
sistema en el que el bureau ejerce cierto poder (Sauvy, 1965).

Desde los escribas, exaltados por los sacerdotes de Egipto y Babilonia, hasta
los encargados de los registros de las antiguas civilizaciones de China e India o los
empleados del Inca, los funcionarios del Imperio romano que estableciera Claudio
y fortalecieran Adriano y Séptimo Severo, o los empleados por los sefiores feudales
y los oficinistas del Rey de los siglos XIII y XIV, todos son los precursores de un
régimen que, salvo las sociedades primitivas, basadas en la familia o en las tribus,
ha existido siempre y con la condicién intrinseca a su esencia de crecer sin frenos
hasta convertirse en el colosal aparato administrativo que aprieta a las sociedades
contemporaneas.

Hacia el siglo XV se producen en Europa modificaciones técnicas y politicas
que exigen un sistema administrativo que comienza a ser estable. Se consolida el
régimen territorial, se requieren y exigen recursos fiscales permanentes, se implanta
la imprenta que utilizara crecientemente el papel, ese gran instrumento de la buro-
cracia de todos los tiempos, se conoce y se desarrolla la artilleria. Por rara sorna de la
historia, uno de los mas grandes artilleros de la época se llama Bureau.

También en este periodo la centralizacién y el manejo de los recursos fiscales
permite la apariciéon y conocimiento de una caracteristica que sera casi inseparable
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de las burocracias, la venalidad de sus representantes que hace calificarlos desde
entonces por sus criticos como verdadera plaga del régimen social, caracteristica y
calificativo que sigue acompanando a nuestra burocracia.

En el siglo XVI en Francia se emplean los conceptos de magistrature y de qua-
trieme Etat para destacar a la burocracia como sistema particular y ascendente, cuya
significacion en la vida publica y privada de ese pais es tan exigente que entonces se
decia que era dificil dirigirse a algin lugar sin encontrarse con un empleado. Casi tan
asfixiante como la Argentina de 1981, si se incluye, como corresponde, entre los com-
ponentes de la burocracia a administrativos, a policias y militares en funcion de tales.

Para nosotros, como para la Francia de entonces, sirve la descripcion de Georges
D’Arenel para su historia sobre Richelieu y la monarquia absoluta: Todo era asunto
oficial, los hombres, los animales, las mercancias, los viajes, toda actividad publica o privada,
todo iry venir, las ocupaciones mds sencillas: el pasar un puente, cortar un drbol o una carreta
de paja... las cosas mds sencillas que uno pudiera hacer. Todo estaba previsto por la ley, regla-
mentado, clasificado vy tarifado... De ahi nos vino esa temible enfermedad del burocratismo,
que todavia no ha podido curar ninguna revolucion y que aun se va a perfeccionar con la
implantacion de la burocracia prusiana del siglo XVIII, con el rey Federico I, que se
llama el primer servidor del Estado, de un estado policia, al que conduce inexorable-
mente el crecimiento de dicho régimen burocratico, tal como sucede entre nosotros.

Aunque el siglo XIX muestra una sorda pero cruenta batalla entre el individua-
lismo y la creciente actividad del poder del Estado —es decir, entre la autodetermi-
nacion, el autogobierno, la libertad personal (Revolucion francesa) y la real fuerza
insoslayable del poder burocratico estatal, esta institucion que domina la vida social,
como dice A. de Tocqueville—, vale decir, a pesar de la Revolucion y la caida del
régimen de la monarquia absoluta, del paso de Revolucion, Terror, Termidor, Res-
tauracion y nueva Revolucion, solo persiste, incolume y creciente, la ampliacion del
poder burocratico del Estado. Todas las revoluciones perfeccionaron esta poderosa
y, al parecer, indestructible maquinaria.

El siglo XX, por su parte, entre una de sus definidas caracteristicas arrastra el de
la organizaciéon como fuerza dominante. Con ello, el crecimiento de la burocracia
es incesante para llegar a convertirse, casi sin tropiezos ni escollos, en el fin Gltimo
del Estado (Sauvy, 1965, pp. 27-37), para convertirlo en su propiedad primordial
especifica.

Ahora corresponde observar el proceso burocratico desde dos puntos de vista.
Uno empirico y, dirfamos, de concepcion liberal, que asume a la burocracia como
administracion racional, y otro que advierte su peso en la sociedad moderna y
analiza su potencialidad y capacidad operativa dentro de la distribucion del poder
politico-social y econémico de la comunidad.

En el primer campo, el de la burocracia como administracién racional y legal,
se sitia M. Weber y sus continuadores, que definen a la burocracia o, mejor dicho,
describen este proceso con un sentido clasico, indicando que son sus caracteristicas
fundamentales:

a) Funciones administrativas especializadas y diferenciadas; b) Designaciones
realizadas con criterios otorgados por examenes y competencias; c¢) Ubicacion,
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promocion y traslados segun criterios generales y no por situaciones personales o
particulares; d) Consideracion profesional de sus integrantes, con retribucion acorde
a sus valimientos y condiciones; e) Toma de decisiones dentro del sistema, acorde
con un entendimiento racional y jerarquizado, con responsabilidad y disciplina; y
f) Sometimiento a una rigurosa evaluacién y vigilancia administrativa (Weber, 1974,
pp- 716-883).

Son, entonces, los atributos weberianos reconocidos para la burocracia: jerarquia.
responsabilidad, racionalidad, finalidad, especializacion y diferenciacion, disciplina,
profesionalismo, subordinacion al esquema institucional y neutralidad adminis-
trativa (Weber, 1974, pp. 176-179), aspectos todos ellos que coinciden con el modo
mas racional de ejercer la soberania y alcanzar el 6ptimo en sus resultados (Lapa-
lombara, 1970, p. 21).

Estas consideraciones empiricas finalistas de Max Weber han sido casi constan-
temente oscurecidas por la realidad politica y social, hasta tal punto que el propio
autor aleman comprobo6 que ese esquema ideal se veia influenciado, enturbiado,
por la anexién que la burocracia hace cada vez mas de las distintas esferas de la
vida social, pero sin concebir ese mecanismo como parte esencial del vinculo con el
sector que le otorga su poder.

Se cumplen todas las condiciones descriptivas que indicara M. Weber, hasta la
subordinacion al esquema institucional, y ello especialmente porque se advierte su
condicion de expresion del poder constituido. De alli que es casi imposible aceptar la
neutralidad administrativa entre sus atributos. La historiay el desarrollo contempo-
raneo marcan sin dudas su inclinacién a servir el rumbo que le otorga su condicién
de instrumento de la dominacién, que le interponen las fuerzas sociales que ejercen
la influencia dominante sobre la sociedad.

Por esto importa especificamente el otro campo de analisis de la burocracia.
Aquel que la encuadra desde el punto de vista del poder, que nos permite identificar
el sentido y la razén del sistema burocratico, al tiempo que nos exime del error
weberiano de pensar que la correccion de sus defectos, hipertrofias y patologias se
consigue como producto de la perfeccion de sus objetivos o el de sus componentes
o el mejoramiento de los 6rganos de evaluacion y control que puedan establecerse
sobre su funcionamiento.

No debe confundirse la teoria concreta de la burocracia, su esencia, desarrollo y
finalidad con un simple y corto enfoque antropolégico de dicho sistema burocratico.

De igual forma, es necesario no identificar a las burocracias equivocadamente e
imputarles el manejo ideolégico y social de la comunidad. Tampoco en medicina,
donde la atencion médica, salvo la de la actividad privada, se ha visto enredada en
un crecimiento fantasmal de dicha burocracia.

Pero es necesario no confundir el origen del poder y asignarle a los adminis-
tradores y tecnocratas, también a médicos y profesionales del arte de curar y sus
colaboradores, que forman parte de esta creciente burocratizacion de la medicina,
el ejercicio y la capacidad para mover el edificio social. No debe confundirse a los
burécratas con los verdaderos duenos del poder.
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En medicina esto es muy importante porque resulta cierto el aumento ince-
sante de los condicionantes administrativos, de la espesura de la burocracia, pero es
urgente descubrir que esa burocratizacion es el sintoma que denuncia los impedi-
mentos que las clases poseedoras establecen para limitar el acceso fluido a los bienes
y servicios que necesitan las grandes mayorias. Son los filtros que, desde el punto
de vista administrativo, permiten discernir y diferenciar a los destinatarios del pro-
ducto social. Son los mecanismos para el control social, pero no la fuerza o clase
social que dicta el control.

En esencia, ni la burocracia social ni la burocracia en el sistema sanitario, ambas
exponencialmente crecientes, reconocen una explicacion antropolégica y per-
fectible ni constituyen un poder en si mismas. Esta es una diferenciacion clave e
ineludible.

También en atenciéon médica la clase médica y sus colaboradores intervienen en
el proceso tendiente a legitimar el control sobre la poblacion y favorecer a los legi-
timos poseedores del poder. Por eso, a veces se la identifica a la burocracia sanitaria
como el expediente administrativo que las clases poseedoras utilizan para garantizar
su hegemonia.

Tal vez en esto consista la razon ultima del crecimiento incesante de la burocra-
tizacion del sector y las dificultades constantes que ello implica para la clase traba-
jadora argentina.

Pero es necesario individualizar cuidadosamente a los duenos de las circuns-
tancias determinantes y comprender, entonces, el papel dependiente de los buro6-
cratas médicos, de esta espesura administrativa asfixiante que ejecutan médicos,
técnicos, auxiliares, administrativos, gerentes, jefes contables, promotores, relacio-
nistas, etc. No son mas que eso, los ejecutores de un programa que la estructura
determinante pone en marcha para seguir manteniendo su predominio.

De esta forma, se identifica al sujeto principal parapetado detras de ese creci-
miento de la burocracia médica en expansion y se comprueba que la élite burocrdtica
de la salud, todo el proceso burocratico de las prestaciones de salud, constituye un
apéndice necesario de la clase dominante. Son los administradores y no los crea-
dores de la dependencia. Aqui esta la significaciéon del problema. El crecimiento de
la burocracia también envuelve a la medicina, que sirve para los controles sociales
sefalados. Pero sus componentes son los administradores y no los creadores de la
dependencia que exige el poder social. Son los operarios del control social, pero
no los generadores de la determinacion; solo los ejecutores de la voluntad y de los
intereses de las capas sociales que ejercen la influencia dominante en el desarrollo
econémico social de la comunidad.

También en el campo de la atenciéon médica, frecuentemente esas funciones y
sus titulares han sido y son parte de la clase dominante e incluso uno de los recursos
y fuentes para su formacion (generalmente o preferentemente crecieron y se enri-
quecieron con la corrupcion y direccion de tal puesto), pero nunca consiguieron
llegar a ser una clase independiente y con poder propio.

El poder politico social de la burocracia y tecnocracia médica no es un fenémeno
incomprensible ni gratuito; surge del campo de las fuerzas productivas y del caracter
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de la division social del trabajo. Es decir, del lugar que le asignan las verdaderas
fuerzas creadoras del poder social.

Laburocracia médicay sus componentes son los ejecutores asalariados del mono-
polio de la clase poseedora; son la capa de los intermediaros, ajena a los productores
directos, que maneja actividades sociales importantes, pero no es la generadora del
poder. Tienen el monopolio de la decision en atencion médica, pero no en virtud de
su derecho de propiedad, sino en caracter de delegacion de tal derecho.

Por eso mismo, es facilmente comprensible su ligazén al poder, la defensa y la
proteccion, que en todos los casos ejercitan a favor de las clases que les han delegado
el poder y otorgado su representacion. La burocracia médica esta en posesion de la
esencia de la medicina y sus actividades; esta es su lona de propiedad privada, pero
ejerce su hegemonia solo como poder delegado o representativo. Esta misma cir-
cunstancia es la que la lleva a cristalizar la situacion social por la cual le otorgo esas
palancas de la dominacién social, por la cual siempre la burocracia médica, como
toda burocracia, aparece defendiendo el sistema y la clase o sector que le delegd
su poderio, acrecentando sus propias actividades y transformando al acto adminis-
trativo en uno de los episodios basicos de las actividades sociales, transformando a la
burotecnocracia médica en uno de los fines ultimos de la atencion de la salud.

En el acto médico, sus ejecutores y todo el sistema que lo sostiene ejercen dos
formas de influencias. Primero, conducen, manipulan el poder social. Al curar,
corregir, actuar, lo hacen certificando y sosteniendo el poder que les otorga la repre-
sentacion. Asi, la medicina constituye una parte estructural que, como la ideologia,
la ley, la politica, la técnica, también la burocracia, consolidan las relaciones de
produccion.

Después, interponen instancias, tramites, expedientes, especialmente en la
atencion meédica publica y de la seguridad social, transformandolos en una ver-
dadera marana de actividades que lleva a sus ejecutores especialistas en la gestion
y direccién a constituirse en un sector en continuo crecimiento. Asi acrecienta su
poder, ese que le ha sido delegado por las clases poseedoras. La burocracia crece en
la misma medida que se apropia de su papel esencial de representante de los duenos
del poder.

Cuanto mas hace la burotecnocracia médica por desempenar su papel delegado,
mas entorpece la recta y libre ejecucion de la demanda de salud y mas dificulta el
acceso administrativo de quienes requieren del acto profesional. Porque, al igual
que en las demas actividades, el aumento de la burocracia médica es el camino del
desenvolvimiento del poder en el juego de las relaciones sociales en el sistema pro-
ductivo. Para mantener y acrecentar ese poder, para defender y proyectar esas rela-
ciones sociales, la burocracia también en atencién médica se expande incontenible-
mente, superponiéndose a la sociedad a la que le deberia rendir cuentas, en lugar de
exigirselas.

El ejercicio de la atencion médica en un ambito social justo y desarrollado
exige que transformemos esta tecnoburocracia médica, de 6rgano asfixiante de la
poblacion en instrumento absolutamente supeditado a ella.

Accesibilidad administrativa = 135



De alli que las estrategias antiburocraticas en la atencién médica no pasan tan
livianamente como se las define dentro de los procesos de contramedicina, antime-
dicina, autoasistencia, rechazo de la organizacion. etc. Buena parte de estas estra-
tegias involucran un error esencial, dado que apuntan a la idea de que el individuo es
el responsable de su salud o definen el objetivo del sistema de atencién médica como
la resolucion de un conflicto por el comportamiento, la conducta, de los grupos
o individuos que requieren de él. Ambos errores depositan en las personalidades,
en los individuos y sus requerimientos la soluciéon de sus conflictos. Ese es el error
sustancial.

A aquellos que, para definir su posiciéon antiburocratica, rechazan la organi-
zacion, porque en ella ven al mismo tiempo el acrecentamiento de los niveles de
burocratizacién y el fin de las posibilidades de las transformaciones sociales, debe
recordarseles que tal posicion incluye una vision muy parcializada de la realidad. Es
cierto que organizar implica formalizar el proceso, codificar las operaciones, enca-
denar y priorizar las reglas, agrandar y, si se quiere, endurecer las jerarquias. Todos
estos son episodios que tienen una gran proclividad a la burocratizacién y, en parti-
cular, al propio acto médico.

Pero es necesario advertir que no debe situarse a la organizacion esencialmente
como un proceso que se desarrolla de manera auténoma, con independencia de la
evolucion histérica (Weber, 1974, p. 178).

Formalizar, codificar, encadenar, priorizar, endurecer las jerarquias, son pro-
cesos que participan de la burocratizacion de la atencion médica, y, en consecuencia,
el error no consiste en saltearse o en obviar estas situaciones, sino en creer que la
operacion organizativa es tan cristalizada y estable que no permite nuevas situa-
ciones, aun contradictorias, nuevos lugares para que se definan ulteriores procesos
de comprension e innovaciéon que pongan en cuestion la racionalidad misma del
anterior orden administrativo.

Por eso, de la misma manera, en la atencion médica el rechazo de la predomi-
nancia de su estilo y forma no consiste en negar y expulsar el concepto de organi-
zacion y eficiencia, sino en evitar que se cristalice y acreciente el poder de la buro-
cracia, porque con ello se acrecienta y cristaliza el poder de la clase que le otorgo6 la
representacion a médicos y colaboradores.

Asi, la lucha por la accesibilidad administrativa pasa una vez mas, también en
atencion médica, por la participaciéon en el poder politico y social de aquellos que
demandan prestaciones de salud.

Esta participacion cuestiona basicamente la estructura determinante y exige una
diferenciacion en las relaciones sociales posibles. Cuestiona la génesis de la buro-
cracia porque modifica, transforma, las fuentes dominantes del poder.

Sin ese cuestionamiento no existe desburocratizacion posible. Tampoco en la
atencion de la salud.
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Capitulo 7

La eficiencia en atencion de la salud

Puede comenzarse el analisis de este concepto para la atencion de la salud pensando
que la eficiencia muestra la disponibilidad de bienes y servicios sanitarios para toda
la poblaci6n al mas bajo costo.

Se establece, con este entendimiento, una relacion entre las actividades que se
producen para la atencién de la salud y el costo de ellas. Se trata, asi, de la capacidad
para producir esos bienes y servicios y de relacionarlos con el esfuerzo que la comu-
nidad debe realizar para crearlos y obtenerlos.

Para cumplimentar tal eficiencia, el producto a obtener debera ser eficaz, es
decir mas util y beneficioso que nocivo o inutil. Debe ser capaz de alcanzar los obje-
tivos, efectos y propositos requeridos y debe hallarse disponible para todos o bien
podérselo aplicar, brindar, a todos los que deben beneficiarse con dicho producto
(efectividad).

Con este razonamiento puede expresarse que la eficiencia en atencion de la salud
puede asociarse a una ciencia, como la economia politica, es decir a esa rama de las
ciencias sociales que estudia el efecto que producen sobre la poblacién los medios
y fines, los bienes, siempre escasos, que es necesario distribuir y que hasta pueden
tener ademas usos y aplicaciones alternativas. Tal como en la atencién de la salud.

Esto mismo explica gran parte del lenguaje requerido para el analisis de la efi-
ciencia en la atencion de la salud y su frecuente correlato con aspectos de la ciencia
econoéomica. La eficiencia para el sector también tiene que ver con el grado maximo
de realizacion de una finalidad o del cumplimiento de un objetivo, y para ello debe
lograrse tal situacion con un gasto dado de medios y que estos resulten minimos
para el cumplimiento de esos objetivos. Deben lograrse, asi, primero, el principio de
mayor efecto, es decir el principio de mayor rendimiento, y, segundo, el principio
de minimo gasto de medios o de economia de los medios.

En otras palabras, la eficiencia tiene que ver con la maximizacion del producto,
alcanzando la mayor producciéon de bienes y servicios y manteniendo en niveles
constantes los insumos, y con la minimizacién de los medios o insumos, lograndose
asila misma cantidad de bienes y servicios con el menor insumo posible.

También la atencion de la salud se encuentra involucrada dentro del enfoque eco-
némico —vale decir, dentro de aquella actividad dirigida a la produccion, distribucion
y consumo de bienes y servicios—, dado que su actividad, al menos en su categoria
esencial, tiene sus objetivos claramente destinados a un fin y utiliza para ello, en gran
medida, medios y objetos materiales, y en buena distancia sus agentes, corporaciones,
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organismos e instituciones en la sociedad competitiva se alinean detras del deseo de
obtener una maxima utilidad con el intercambio de sus bienes y servicios.

La utilidad aparece en la atenciéon médica de nuestro tiempo y lugar como una
parte también esencial del intercambio de mercaderias, bienes y servicios para la
atencion de la salud-enfermedad.

Aqui se impone una aclaracion: resulta necesario conocer el sentido econémico
de la atencion de la salud, referido al conjunto de actividades por las cuales los com-
ponentes de la comunidad obtienen, distribuyen y consumen los bienes y servicios
sanitarios que pueden satisfacer sus requerimientos individuales y colectivos.

Esta realidad econdémica, también situada en el corazén mismo de la atencion
médica de nuestro medio, constituye la realidad concreta sobre la cual se alza la
realidad politica, cultural, social y también sanitaria, que se ve impregnada o deter-
minada por esa categoria, realidad o estructura econémica.

Debemos decirlo mas precisamente. La realidad-categoria-estructura econémica
se muestra, esta presente y viviente en sus efectos. Las condiciones de la estructura
econdmica global determinan los resultados, tienen los efectos que se esperan para
la atencion de la salud, que, inmersa en un sistema competitivo, tiende en su seno
también al “desarrollo ilimitado de las fuerzas productivas y a la acumulacién del
capital, regida por la busqueda de la utilidad y no por la satisfaccion de las necesi-
dades de la sociedad” (Godelier, 1974, p. 178). Aqui es, entonces, donde se imponen
preguntas cruciales. {En beneficio de quién se busca la eficiencia? {Para lograr qué
efectos la atencion médica eficientiza sus métodos y técnicas?

Dejemos un instante estas dudas, para refirmar la idea de la realidad social,
sumatoria del modo de produccioén, distribuciéon y consumo de bienes y servicios,
sefialando el comportamiento de las otras realidades parciales, regionales, como
las llaman algunos economistas, entre las cuales se encuentran las sanitarias, cali-
ficando sus acontencimientos, como ser las consultas, internaciones, consumos
de medicamentos, equipamiento, etc. Estas realidades parciales o regionales estan
situadas en el lugar que define la estructura socioeconémica, que es la consecuencia
de la interaccién dinamica entre las fuerzas productivas y las relaciones sociales que
engendran tales producciones.

Dentro de esta tendencia conceptual, es necesario reparar en lo siguiente:

a) En primer término, la realidad sanitaria no es facilmente medible; no cons-
tituye, como algunos creen o prefieren, un simple elemento mensurable. Se
trata también de una estructura o de una realidad compleja que a su vez debe
ser enmarcada dentro de las realidades que determinan e influencian las reali-
dades productivas globales y las relaciones que surgen de tales modos de pro-
duccion.

b) En segundo término, los hechos sanitarios no son actos simples, objetos ho-
mogéneos y posibles de reducir a tablas o féormulas comparativas.

Aun la simple demanda de atenciéon médica en consultorio o de internacién de
urgencia o por una enfermedad crénica no pueden ser resumidas como simples
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acontecimientos que expresan solo el requerimiento ante una exigencia de salud. Su
mediciéon o definicion precisa solo es factible, solo puede aceptarse, si se ha enmar-
cado previamente el concepto de lo sanitario como componente y participante de la
estructura econémico-social compleja, determinante y determinada.

En este punto es donde pueden identificarse las diferencias entre el sanitarismo
empirico, descriptivo, tecnocratico e intelectualista y la atencién de la salud con-
cebida con profundidad, que trabaja cotidianamente para elaborar conceptualmente
el objeto de las estructuras de produccién, distribuciéon y consumo de los bienes y
servicios sanitarios y aquello que es tan importante como esto, es decir las relaciones
sociales que de ella surgen y por las que existen.

c) En tercer término, es un requisito fundamental recordar o aprehender que los
acontecimientos sanitarios, como los de la economia que los determinan, ya
no se encuentran en una relacion causal simple y lineal. Por el contrario, esta
relacion obedece a situaciones complejas, es decir categorizadas y definidas
por su complejidad, por la realidad compleja que las determina. Complejidad
que se arma por la realidad global que, una vez mas, resulta de la estructura
de produccion, distribucién y consumo y de las relaciones que de ellas surgen.

Aqui precisamente es donde aparece la necesidad de un mayor entendimiento de
la relacién causa-efecto, alcanzando mayor claridad el principio de determinacién
y de interconexioén, que ratifican el conocimiento de que no solo la causa engendra
el efecto, sino que el efecto actiia sobre la causa, influenciandose reciprocamente y
en forma constante. De alli que se puede repetir una vez mas que toda la existencia
de la estructura consiste, esta presente, en sus efectos, y estos se reinvierten sobre la
estructura causal.

Los efectos logrados en atencién de la salud no son exteriores a la estructura
sanitaria que actia; no son solo un objeto, un elemento o un episodio sobre el cual se
imprime la sefal de la realidad o estructura que actia. Por el contrario, toda la exis-
tencia de la estructura, de la realidad, consiste en sus efectos. Los determina, forma
parte de la causalidad estructural o de la realidad fenoménica y de las relaciones que
ella crea. Los determina y recibe su influencia, es decir interacciona con ellos.

También la ciencia de la atencién de la salud, como la ciencia contemporanea,

..ha entregado el caracter de predominio, que antes era exclusivamente del
principio causal, al mas amplio principio de determinacion, sostenido sobre
dos componentes: el atributo genético, enmarcado dentro del enunciado
“nada surge de la nada ni se convierte en la nada”, y el atributo de legalidad,
definido por aquello que “nada ocurre en forma incondicional, arbitraria,
ilegal”. El principio de determinacién ratifica la idea de que los sucesos se
producen y condicionan en forma definida y que las cosas, sus propiedades
y los cambios de las propiedades revelan pautas intrinsecas precisas. (Bunge,
1978, pp. 365-366)
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En el campo cientifico social, la determinacion general producida por las estructu-
ras econoémicas que surgen de los sistemas productivos observan ambos atributos
y reconocen esencialmente la interacciéon que aparece con sus resultados o efec-
tos, asi como también el peso relativo de la propia determinacion de las estructuras
parciales o regionales. Estas también tienen su responsabilidad en los efectos, pero
delimitadas con exactitud; su responsabilidad esencial tiene recortes, limitaciones,
que no dependen de ella.

También la estructura sanitaria ejercita su propio peso; genera su propia determi-
nacion. Basta observar las tendencias actuales de la demanda médica para entender
el significado de la oferta tecnoldgica del sector. Pero su autodeterminacion estd, a su
vez, determinada por la estructura socioeconémica, aquella que la tifie e impregna,
como ya hemos dicho, y la impulsa sobre sus objetivos. Sus resultados y hallazgos
interactian con la estructura global y de alli resurgen determinadas nuevas metas
para su accion.

Aqui se hace ahora imprescindible volver a las preguntas cruciales.

Es cierto que también la atencién médica, como la economia, desarrolla buena
parte de sus métodos para lograr aquellos objetivos de maximizaciéon del productoy
de minimizacién de los insumos. En definitiva, hacer valida la conceptualizacion de
la eficiencia en la atencion de la salud.

Para comenzar a responder a las preguntas cruciales, es necesario reparar con
claridad en la idea de que conseguir mayor productividad en el sector sanitario,
como en cualquier sector —asi simplemente, productividad por si misma—, no
puede constituir la esencia final de la eficiencia.

Lograr mayor produccién de consultas, de egresos, de practicas de diagnostico y
tratamiento con iguales insumos no puede significar el efecto maximo de la accion
sanitaria. Esa mayor efectividad, esa mayor produccion resulta, al fin y al cabo, nada
mas que un estrecho concepto de eficientismo.

Igual criterio corresponde asignar a todas aquellas acciones que, pensando sola-
mente en la relaciéon insumo/producto en atenciéon médica, cuentan los niveles
que pueden alcanzarse, por ejemplo en gasto/consultas, gasto/egresos, recursos
humanos requeridos/consultas o egresos, niumero de horas profesionales/practicas
de diagnéstico y tratamiento o nimero de egresos o de consultas. Ninguna de estas
relaciones ni todas ellas y muchas mas juntas alcanzan el fondo del problema.

Tampoco se logra llegar a la exacta valoracion de la eficiencia si, como quieren
algunos, involucramos en la conceptualizacion el resultado final alcanzado por los
procedimientos de atenciéon médica brindados al individuo o a la comunidad y
medimos asi ese insumo, esos recursos utilizados, esos gastos, en atencion médica 'y
los resultados finales logrados en salud o bienestar del individuo o de la comunidad.
Esto también es eficientismo, aunque aparezca como orlado por un marco de mayor
profundidad conceptual o por una aureola de mejor entendimiento técnico.

De alli que toda valoracién de costo/efectividad —es decir, la medicion de los
resultados finales de la atencion médica con relacion a los costos de las acciones o,
mejor aun, con las estructuras componentes de los insumos (gasto, personal, equi-
pamiento. recursos fisicos, tiempos, etc.) o como, quieren otros, la medicion de la
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combinacion de recursos utilizados y los resultados finales— es solo un enfoque
parcial y, por lo tanto, solo eficientismo.

La solucién de los problemas de salud no puede ser la consecuencia de la uti-
lizacién de distintas combinaciones de recursos, aun de la mejor combinacién de
recursos, para llegar al mismo y, aun, al mejor resultado, como piensan algunos sani-
taristas, técnicos y tecnocratas nacionales e internacionales, que también esgrimen,
asi, s6lo conceptos eficientistas (Sonis, 1978, p. 293; Klarman, 1965; (Williamson, 1971;
Donabedian, 1978; Jelinek, ez al., 1974; Souilla, et al., 1974/5).

Hacen de la utilizacion de la mejor combinacion de recursos para obtener un resultado,
la maxima condiciéon de racionalidad o eficiencia de la atencion médica.

Aun peor, la razén misma de su existencia y perfeccionamiento, el objetivo
maximo de su desarrollo, ubicado tendenciosamente, puray exclusivamente dentro
del Ginico terreno considerado valido por esos autores, es decir en el estricto campo
de la salud.

Se trata, en tales condiciones, de recibir una situacion dada de enfermedad o
malestar, reconocerla, diagnosticarla, encuadrarla, sin dudas, dentro del campo
sanitario, aislarla de toda otra influencia o interaccién y aplicar sobre ella la mejor
combinacion de los recursos del sector para obtener el resultado esperado. La eficiencia
consiste, asi, en resolver un problema (enfermedad-malestar) aplicando una tera-
péutica (combinacion de recursos sanitarios) que logre un efecto (salud-bienestar).
En definitiva, resolver el sintoma visible por la mejor combinacién de medios sani-
tarios que aplaquen el dolor, disimulen el deterioro y repongan al individuo o a
la comunidad, otra vez en el circuito productivo. Pero desde el punto de partida
exclusivo que dicta la enfermedad. Sin volver la mirada mas hacia atras. Sin reparar
que también aqui, en la atencién de la salud, la verdad o la causa esta en otra parte.
Sin interrogar tal causalidad, partiendo exclusivamente del sindrome patologico al
que se transforma en la causa que hay que remover. Es la causa basica, la que debe
repararse, conforme ese enfoque.

Asi, entonces, para tal causa, tal suma o combinacion de recursos terapéuticos.
Y si el resultado o efecto es el buscado, el buscado por ese esquema restrictivo y
con anteojeras, entonces, sus autores proclamaran la eficiencia del método o de los
métodos recomendados. Pero las causas determinantes, la estructura de arranque de
esta situacion fue ignorada, permanecio inatacada; no se introdujo racionalmente
en el espectro de condiciones a transformar. Por eso, aunque el resultado final
aparezca como mejor nivel de salud o bienestar, esta solucién que brinda la mejor
combinacion de los recursos de salud, aunque parezca eficiente en el restringido campo
de lo sanitario, por eso, por ser parcial y escasamente util, es solo y exclusivamente
eficientismo.

Es cierto que la eficiencia integral de la estructura sanitaria, de las técnicas y
procedimientos utilizados en la busqueda de la salud y el bienestar, tienen que ver
con los resultados alcanzados frente al dolor y al malestar, pero la cuestion con-
siste en reconocer las causas del dolor y del malestar, de la enfermedad individual
y colectiva, para identificar, asi, la metodologia que actie verdaderamente con efi-
ciencia. Es decir, para que sea capaz de remover las causas determinantes y no solo
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las determinadas. Sin olvidar, ademas, la compleja y constante presencia de la inte-
raccién entre tales causas.

Las causas determinantes, que hacen al reconocimiento cabal de la estructura
global de la produccién y las relaciones sociales que de ella nacen, desbordan la
simple causalidad biolégica y aun biosocial que se proclama atacar con la mejor com-
binacion de los recursos disponibles que utilizan esos técnicos nacionales e internacio-
nales, que utilizan la atencion médica tradicional.

Esa combinacién de recursos asi utilizados, cuando mas, llegan a modificar parcial
y temporalmente las causas determinadas, pero sin lesionar, ni siquiera enfocar, sus
cargas determinantes. Repitiéndolo, por eso sus métodos son solo eficientistas.

En las causas determinantes esta el problema. Ese es el punto de ataque. Com-
plejo y dificil, pero problema al fin. Atacarlo con la eficiencia es el tema de la atenciéon
de la salud. Lo demas seguira siendo solo sintomatologico; aplacar el sintoma.

Se trata de entender que los fenomenos sanitarios que interesan al consumidor
y al productor estan presentes en la estructura sanitaria, primero, y en la estructura
econdémico-social, en la estructura global que la determina, después, constantemente.

Los efectos, las situaciones de enfermedad-malestar, son una consecuencia de
la estructura global, desde que la existencia de la estructura consiste en sus efectos,
garantiza dichos efectos. En otras palabras, el problema consiste en descubrirla propia
eficacia de la estructura sobre sus elementos y construir la respuesta que modifique
tal estructura. La eficiencia en salud pasa por los procedimientos que transforman
las estructuras globales que generan la enfermedad-malestar. La transformacién de
la estructura econémico-social que produce la injusticia-muerte-enfermedad. Eso es
eficiencia para la atencion de la salud, porque sila atencion de la salud solo se dirige a
la explicacion de las cosas mismas, de lo dado, sin elaborar y estructurar el concepto de
su objeto integral, la atencion de la salud como ciencia o técnica, solo permanecera
prisionera de una simple e insuficiente ideologia empirica. Solo sera, como lo es la
atencion médica tradicional, un remedio para simplificar sintomas, una técnica para
apaciguar multitudes heridas por una historia y una sociedad patégenas.
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Capitulo 8

Demanda de atencion de la salud

Dentro del esquema de atencion de la salud que pusimos en marcha a punto de
partida de la percepcién que la poblacion tiene de su propio estado sanitario, y
siguiendo el modelo modificado de Kalimo que hemos utilizado, después del anali-
sis de la accesibilidad, que resulta el camino para posibilitar la percepcion del valor
de uso de los recursos, nos toca ahora avanzar hacia la comprension detallada del
concepto de demanda de atencién de la salud.

Es conveniente comenzar este analisis refiriendo algunas de las ideas basicas, que
los estudiosos tradicionales del campo sanitario han expresado con relacion al sector
salud, al enunciar que este “dista mucho de responder a un esquema de mercado de
competencia perfecta, por lo tanto, escapa a leyes de comportamiento validas para
otros campos de la economia” (Secretaria de Estado de Salud Publica, 1977).

Estos mismos autores tradicionales recuerdan que ya hace casi diez afios D. A.
T. Griffiths habia definido algunas de las caracteristicas importantes del comporta-
miento del sector sanitario. A saber:

1) Que la enfermedad es un hecho impredecible para el individuo.

2) Que toda sociedad moderna considera que la salud es un derecho y debe
asegurarselo a todos los componentes de esa comunidad.

8) Que en este campo los efectos externos son considerables, vale decir que cada
comportamiento sanitario repercute sobre la totalidad.

4) Que el usuario o consumidor tiene poca capacidad para decidir qué bienes y
servicios necesita y tal vez menos aun para evaluar si lo recibido es adecuado
y eficaz para sus necesidades.

5) Las prestaciones requeridas para satisfacer las necesidades de salud pueden
ser consideradas como una mezcla de consumo y de inversion.

6) Que en el campo sanitario prevalece la mano de obra intensiva.

7) Que en muchas partes del mundo la atencién médica esta organizada sobre
bases no lucrativas (pensamos que cada vez en menos lugares) y por eso no
es apropiado aplicarle los criterios de rentabilidad para la asignacion de los
recursos (también creemos que cada vez en menos lugares).

8) Que frecuentemente atenciéon médica, docencia e investigacion se producen
conjuntamente y de alli la dificultad de estudiar detallada y precisamente sus
costos (Griffiths, 1972).

9) Que la formacion de los recursos humanos y su habilitacion para funcionar
tiene caracter monopoélico o casi monopdlico.
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10) Que para la obtencion de los servicios que requiere el consumidor es nece-
sario que proveedor y consumidor se pongan en contacto; es decir que el
mercado sanitario es entonces circunscripto y esta limitado por el tiempo y
la distancia.

11) En un momento determinado es muy baja la posibilidad de sustituir los re-
querimientos de salud: la atencion médica se hace irremplazable.

12) Que prevalecen los aspectos individuales, aun subjetivos, en las exigencias de
salud y aun en su prestacion, por lo cual se dificulta su evaluacion.

Los mismos autores tradicionales u otros mas recientes, pero igualmente adscriptos
a estas tendencias clasicas de la economia, la producciéon y el consumo, han agregado
al panorama sanitario conceptos que hacen al entendimiento, desde tal enfoque, de
términos imprescindibles para interpretar algunos temas basicos de esa economia
de la atencion de la salud. Esto nos obliga a volver sobre un tema ya tratado.

Asi, se discute el término necesidad. Es casi un axioma inamovible que la base de
toda actividad econ6émica, mejor aun, la base de la actividad econoémica es la exis-
tencia de las necesidades individuales, porque en este entendimiento “la economia
es el estudio de la organizacion que tiene por objeto dirigir la utilizaciéon de recursos
escasos para satisfacer necesidades humanas” (Due, 1967, p. 4).

Estas necesidades en el campo de la salud han sido definidas por tales autores
como

..]la cantidad de servicios médicos que la opinioén de expertos de la medicina
cree que deberian ser consumidos en un periodo relevante de tiempo para
que sus miembros permanezcan o se conviertan en tan “sanos” como sea
permitido por el conocimiento médico existente. (Jeffers, 1971, pp. 16-71)

Es bueno que retengamos que el propio John Due, el profesor de economia de la
Universidad de Illinois en EEUU, que nos ofrecié la definicién tradicional de eco-
nomia que acabamos de utilizar, ha ensefiado que frecuentemente la poblacion no
tiene conciencia cabal de los verdaderos deseos que esta tratando de satisfacer, las
necesidades que quiere resolver, cuando adquiere determinado bien o servicio. Y
agrega que todas nuestras elecciones de tales bienes y servicios estan afectadas no
solo “por la influencia del trasfondo cultural general de la época, sino por la influen-
cia desarrollada porlos productores de bienes” (Due, 1967, p. 5) a través de verdaderos
esfuerzos para acrecentar sus ventas y con el fin de aumentar sus propias ganancias.

Es prudente que se recuerden estas ideas de un economista bien tradicional,
porque de esta forma se puede complementar acertadamente el criterio sustentado
por los especialistas sanitarios en el concepto de necesidad de salud. Ellos mismos
han abierto la posibilidad de una interpretacion adecuada del estado de necesidad
de atenciéon médica.

Asi, como lo dejamos dicho, la necesidad se define por la cantidad de bienes y
servicios médicos que la opinién de expertos de la medicina cree que deberian ser
consumidos. Es decir, es el caudal de bienes y servicios sanitarios que la poblacion
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debe consumir, segin la opinién y consejo de los que saben sobre salud-enfermedad
o como consecuencia de la influencia e indicacion de los mismos productores, tanto
de los bienes como de los servicios, apreciados como exigibles para permanecer,
sentirse o convertirse en individuos sanos.

Como se ve, tanto los economistas tradicionales como los médicos y especialistas
sanitarios de la misma tendencia coinciden en que la necesidad de esos bienes y ser-
vicios es bastante independiente de la percepciéon que cada uno tenga de su estado
de salud y aun también de la disponibilidad de dichos bienes, como de la apetencia
o resistencia de esa persona a requerir los servicios de la atenciéon médica.

Entonces, este concepto de necesidad, aceptado por los miembros de la eco-
nomia y la medicina tradicional, permite entender que las necesidades en atencién
médica no estan definidas por la caracteristica antropolégica de los requirentes, sino
por la capacidad de exigencia de tales bienes y servicios, que tiene que ver con la
naturaleza de los bienes y servicios disponibles y la posibilidad de obtenerlos por
quienes experimentan esas necesidades.

Vale decir que debe quedar claro que la produccion de bienes y servicios para la
salud determina las necesidades, al crear los medios de consumo aquellos valores
que seran utilizados en periodos establecidos. También determina su manera de
consumirlos y hasta el nivel de apetencia para ese consumo.

Algunos ejemplos simples ratifican este concepto. Pensemos en la necesidad de
consumo de algunos medicamentos, como las vitaminas, los analgésicos, los psi-
cofarmacos y especialmente en estos tiempos los citostaticos y antihipertensivos.
También observemos el consumo que se experimenta en cesareas, terapias inten-
sivas, tomografias computadas, ecografias, autoanalizadores para laboratorio, aero-
bismo, curas de adelgazamiento, etc.

El consumo individual de estos bienes y servicios que interrelaciona a los ele-
mentos utilizables (valores de uso como los sefialados) con las necesidades de salud
(luego demanda de estos elementos) nos lleva directamente a la capacidad de pro-
duccion de aquellos y, por otro lado, al conocimiento de las relaciones sociales
que tal produccion determina y que se expresa en la distribucion de la riqueza y la
division de los individuos en clases sociales.

Por ello es que las necesidades sanitarias se definen incuestionablemente por el
enmarcamiento econémico de tales necesidades. Primero, una fuerza determinante,
la produccion de bienes y servicios sanitarios, y de alli una escala determinada por
las relaciones sociales que surgen de esa produccion. Aqui esta el secreto. Los ver-
daderos actores son las relaciones de produccion, es decir las relaciones sociales,
politicas, ideologicas, culturales, que generan las fuerzas productivas de bienes y ser-
vicios sanitarios, que son parte, solo parte (por otra parte) de las fuerzas productivas
globales.

Parece claro, pero conviene refirmarlo: las relaciones de produccion que deter-
minan las relaciones sociales no pueden ser reducidas a una idea subjetiva de los
requerimientos personales; a un concepto humanista de las necesidades para
la salud. Estas relaciones no ejercitan solamente una combinacién entre bienes y
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servicios sanitarios y seres necesitados o demandantes. Se trata de algo mas com-
plejo y también particularmente estructurado.

Se trata de una realidad compleja que se manifiesta en el modo de produccion
de los bienes y servicios para la salud, y de tal realidad se deben comprender no solo
las condiciones materiales en que se generan esos bienes, sino, y especialmente, las
condiciones sociales que tal produccion engendra.

De alli que se necesite conocer como se producen los bienes y servicios para
la salud y quiénes los producen, asi como también la produccién de bienes y ser-
vicios generales, porque, al reconocer el modo de produccion, las situaciones bajo
las cuales se crean esos bienes, se los intercambia y consume, también se identifican
las condiciones sociales bajo las cuales se desarrolla el proceso de la atencion médica.

Las diferencias sociales a las que dan lugar las relaciones de produccion de estos
bienes y servicios sanitarios y los de la economia general también engendran situa-
ciones que estan marcadas por esa relacion compleja determinante. Es ella la que
signa la oferta de bienes y servicios, su consumo y apetencia, su presente y su futuro,
sus detalles infimos como sus tendencias y expectativas, aunque frecuentemente
aparezca en los estudios contemporaneos como indefinida, desconocida y hasta
inexistente. Esta es la esencia de la necesidad y su consecuencia ulterior, la demanda
sanitaria.

También, como ya lo hemos dicho en capitulos anteriores, la diferencia en la
agudeza para la percepcion de la salud-enfermedad, como de las posibilidades de
requerir bienes y servicios de la atencion de la salud, es la consecuencia de multiples
factores que se generan en la clase social que ejerce su demandante. La ubicacién en
una clase social le otorga a cada componente de ella y al grupo social todo una dife-
rente perspectiva para distinguir los estimulos de sus necesidades de salud.

La necesidad médica esta determinada por el puesto del individuo o del grupo
social en el esquema productivo.

La realidad cotidiana del proceso de la atencion de la salud muestra que cuanto
mas exigentes son las necesidades de salud, cuanto mas deberian requerirse los
auxilios de la atenciéon médica por pertenecer a las clases sociales que mas son agre-
didas por las condiciones concretas de la existencia, menor es la percepcién, mucho
menos aun el consumo o la utilizacion de bienes y servicios, teniendo en cuenta el
umbral exacto de tales necesidades ciertas.

Asi, aparecen en nuestra realidad cotidiana acentuadas y exageradas las situa-
ciones de injusticia del desequilibrio entre necesidades y consumo.

Al observar nuevamente algunas de las tablas entonces ofrecidas e introducirles
las correcciones que surgen de considerar como esencial la categoria clase social, a
la que pertenecen los perceptores de morbilidad y las condiciones verdaderas de
necesidad médica, se entiende que las tasas halladas se transformen en niveles muy
inferiores a los considerados utiles.

El ajuste transforma esas medidas cuantitativas en claramente insuficientes para
las clases sociales bajas, mientras que suben en forma elocuente los niveles de la
percepcion, necesidad y utilizacion de las clases poseedoras.
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Se invierte decididamente la realidad observada cuando se la mide con instru-
mentos simples y directos; y una vez mas aparecen las contradicciones de la sociedad
competitiva, al descubrirse que quienes han sido mas agredidos y hostilizados, y por
eso estan mas debilitados y enfermos, tienen una menor capacidad de percepcion-
necesidad-demanda de atencion de la salud.

Estas aproximaciones a la verdad oculta, que permiten el analisis epidemiolégico
moderno, brindan explicacion cientifica para la indiferencia, abulia, insensibilidad,
frente a los propios dolores y enfermedades que tienen las clases necesitadas en
cualquier pais, pero ain mucho mas elocuentemente en los paises con dependencia
colonial. La anestesia que genera su enfermedad y malestar historico, la casi aper-
cepcion de la morbilidad y las privaciones, es la expresion mas dramatica de esa
inversion cuantitativa de las tasas de percepcion que sefialamos, que la estructura
determinante se ha preocupado, directa e indirectamente, de provocar y acentuar.

La necesidad de atencion de la salud (debe repetirse incesantemente) esta unida
en forma indubitable al puesto del individuo y su grupo en el espectro social, y todos
sus requerimientos y exigencias solo tienen que ver con esa pertenencia a deter-
minado escalén social.

Pero agreguemos aun otro detalle, especialmente referido a aquellos casos de
poblacion perteneciente a clases sociales con capacidad adquisitiva de bienes y ser-
vicios de salud.

En tales casos, las necesidades de atenciéon médica se ven siempre influenciadas
por la oferta, que, como componente de la sociedad de consumo, utiliza todos los
medios posibles para incrementar las expectativas y exigencias en la cantidad y
calidad de la necesidad de bienes y servicios sanitarios por parte de la comunidad.

Poniendo a su servicio todos los factores imaginables, los distintos componentes
de la oferta despliegan su poder de seduccién, logrando generar niveles ilimitados
de necesidad de atencién médica, sin reparar excesivamente en la eficiencia de tales
bienes y servicios, recordando y, también, demostrando que al menos hasta hoy,
en esta sociedad de competencia, esa necesidad médica parece imposible de ser
saturada.

Por el contrario, todas sus técnicas y artes de persuasion y de penetracion sobre
las expectativas de la poblacion la han llevado a forjar la idea de que la necesidad
de bienes y servicios médicos crece decididamente a medida que se la satisface, y
cuanto mas exquisita resulta esa necesidad, cuanto mas se logré complejizar, mayor
es la posibilidad de generar nuevas necesidades. Aun necesidades sin justificativos
o sin demostraciones cientificas de eficacia. También, igual que en todos los meca-
nismos de la sociedad de consumo de las que forman parte, las necesidades pueden
generarse desde la oferta, desde el nivel y los requerimientos de las fuerzas produc-
tivas de tales bienes y servicios de atencién médica.

Es conveniente reparar un instante en la composicion de esas fuerzas produc-
tivas, con especializacion en bienes y servicios sanitarios. Solo para entender que
sus mecanismos de expansion reconocen multitudes de vias y modalidades, que van
desde la produccion de los bienes y servicios, pasando por los sistemas de comer-
cializacioén, de publicidad y distribuciéon como por los agentes encargados de tales
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pasos, y comprobar que sus compromisos basicos se conectan con la expansion y el
crecimiento acelerado de los beneficios. También se incluyen entre sus componentes
las escuelas de medicina que forman el recurso humano perfectamente adaptado a
estos requisitos de la gran industria de la salud; los congresos denominados médi-
co-cientificos, que cada vez mas se transforman en los escaparates de penetracion
y ventas de los nuevos equipos y productos. Solo hace falta participar en cualquier
evento internacional de esta naturaleza para comprobar su transformaciéon en un
mercado persa de esas mercaderias, y sus exposiciones y trabajos cientificos en las
nuevas féormulas de la publicidad de venta, tecnificada y perfeccionada, para el éxito
de ese consumo sanitario que han desarrollado los integrantes de la industria de la
salud, particularmente las multinacionales de los productos farmacéuticos, las de las
innovaciones tecnologicas y ahora, ultimamente, las grandes compaiiias financieras
que estan vendiendo sus organizaciones de seguros médicos privados.

Esas fuerzas productivas, deciamos, han logrado desde hace mucho tiempo,
convertir las escuelas de medicina en una parte significativa de sus engranajes. Las
han integrado para producir un insumo de importancia para el producto global del
sector sanitario. Ese insumo, que aparece como el recurso humano de ese sector,
constituye una pieza utilizable para el éxito de la empresa lucrativa que constituye la
produccion sanitaria. El médico es un insumo mas de este producto de la atenciéon
de la salud en la sociedad competitiva.

Su papel, la trascendencia de sus practicas y prestaciones, como de su enfoque
de la salud y la enfermedad, tiene que ver con las fuerzas productivas que le dan
origen y es por ello que su ambito de accién, su consultorio o el hospital se han
transformado en parte del campo de batalla, donde esa industria sanitaria prosigue
su tarea de formacion y persuasion de los médicos para que su calidad de insumo
del producto final esté acorde con los requerimientos y necesidades de tales fuerzas
productivas.

Hasta alli llegan la industria farmacéutica, los productores de instrumentos y
equipamiento sanitario, como los duenos de los sistemas de seguros privados, para
ratificar su condicion de modeladores de la profesion médica y, con su prédica y
persuasion, ratificar la condicion de insumo que el médico compone en este negocio
de la atencién de la salud.

Esta ratificacion sigue para que la profesion médica actie conforme los requeri-
mientos de la gran industria de la salud y produzca a su vez aquellos estimulos que
sean necesarios para generar en la poblacion la cantidad y calidad de las necesidades
de atencion médica que esa industria exige para seguir acrecentando sus niveles de
ganancias.

Es cierto que lanecesidad de atencion médica tiene que ver con la insercion social
del individuo o de la comunidad, pero también es cierto que en aquellos que tienen
algiin margen de respuesta para aumentar sus expectativas tanto en salud como en
los demas bienes y servicios, estos estimulos de los que son responsables los com-
ponentes de la profesion médica son muy importantes. Aun son mas importantes
cuanto mas elevada es la posicion del individuo consumidor en la escala social.
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El médico, que resulta un insumo mas (Boulding, 1966) de ese producto final que
es la atencion de la salud, tiene un efecto multiplicador en la formacion del nivel de
necesidades de la poblacion en tales bienes y servicios y ejerce ese efecto, impulsado,
orientado y dirigido por la gran empresa productiva sanitaria. Cada vez mas es un
agente de tales fuerzas productivas y su profesion aparece sin disfraces, como una
parte de ese complejo mecanismo que es la industria de la salud.

El médico forma parte de la oferta y, como tal crea, estimula y sostiene las nece-
sidades de salud de la poblacion, necesidades que cada vez mas aparecen como
ajenas al individuo que las presenta. Estas necesidades componen los programas de
expansion de la oferta, que, como queda dicho, se realizan vislumbrando el aumento
de los beneficios econémicos para las empresas componentes del complejo pro-
ductivo sanitario, que saben muy bien de las caracteristicas expansibles de esas nece-
sidades médicas en la sociedad de consumo.

Las necesidades de bienes y servicios de atenciéon de la salud son asi, especial-
mente acrecentadas, casi sin limites, para que de igual forma crezcan las ganancias
de los poseedores de tales bienes y servicios. Se cumplen también aqui los objetivos
de la sociedad de consumo, cuando de necesidades de bienes y servicios de atencion
de la salud se habla.

Asi entonces, estas necesidades médicas son, antes que nada, producto de la tras-
cendencia de la clase social en el esquema de la sociedad competitiva y nunca las
resultantes de un requerimiento o una exigencia individual y personal. La necesidad
de atenciéon médica pierde definitivamente su concepcion antropolégica y se une al
destino que las fuerzas productivas le han asignado a las personas, en sus intereses
empresariales y de lucro constante.

Ademas, y como consecuencia del cumplimiento de este objetivo basico del
incremento del beneficio, las necesidades de atencion médica estan determinadas
por el peso incuestionable de la oferta de los bienes y servicios sanitarios, uno de
cuyos insumos capitales, los profesionales de la salud, los médicos, ejercen un papel
preponderante en la génesis, cantidad y calidad de las necesidades sanitarias, cum-
pliendo inexorablemente su destino, de constituyentes consientes e inconscientes
de las fuerzas productivas.

Reparemos ahora un poco mas en el concepto de demanda de atencion médica.

La produccién de bienes y servicios sanitarios genera su demanda-consumo,
porque este es a su vez creador de la produccién. Sin produccién de elementos sani-
tarios, no hay consumo de atenciéon médica, pero sin esta demanda-consumo no
habria creacion-produccion porque este episodio generatriz careceria de objetivo
concreto.

Solo el consumo de los bienes y servicios de atencion médica, al absorber los pro-
ductos que crea la produccion sanitaria, otorga su sello final, porque la produccion
de tales bienes y servicios de atenciéon médica no alcanza su calidad de producto
como labor objetiva si no consigue cumplir con su destino, es decir con el consumo
y utilizacién de sus objetos por el sujeto requirente.

La produccioén crea, asi, el consumo; produce el consumo, con la produccién de
sus bienes y servicios. Lo hace no solamente produciendo el objeto requerido por
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la demanda, sino que también le otorga el modo de consumirlo y la apetencia por
dicho objeto. Es que la produccién crea el consumo, la demanda de bienes y ser-
vicios sanitarios, o, lo que es mas grafico aun, el propio perfil consumidor del indivi-
duo-comunidad, demandante-consumidor, de los bienes y servicios sanitarios.

La produccién sanitaria generoé sus bienes y servicios, la necesidad de estos, su
manera de apetecerlos y consumirlos, y de aqui el perfil, la personalidad del consu-
midor. Esta produccion no solo elaboré un objeto para su sujeto, sino que también
estructuro, esculpié un sujeto para el objeto que produjo. La produccién sanitaria,
como la produccion general de mercancias, produce el objeto de la demanda y
consumo, la manera de demandar y consumir, y también la intensidad y jerarquia
de la demanda y consumo.

De igual forma, la demanda y consumo de servicios y bienes sanitarios concibe la
capacidad productiva del productor estimulandolo esencialmente bajo la forma de
la demanda que objetiva su necesidad, para determinar el sentido de la produccion.

Dentro de esta clara interrelacion que tanto importa en atenciéon médica para
comprender la intimidad del proceso de la demanda de bienes y servicios, es nece-
sario percibir que en la relacion entre el producto y su demandante se interponen
complejas situaciones sociales que tienen que ver con la apropiacion de tales bienes
y servicios por los individuos-comunidades demandantes y necesitadas.

Esta apropiacién —vale decir, la capacidad de acceder a los bienes y servicios
sanitarios— no esta dictada exclusivamente por la necesidad que de ellos tiene la
comunidad. Tampoco esta regida exclusivamente por las formulas de distribucién
e intercambio que, para llegar a ellos, se pone en marcha en una sociedad deter-
minada. La demanda de esos bienes y servicios, que, como dice John Due, al definir
la demanda individual “es una lista de las cantidades de un producto que la persona
compraria ante varias posibles alternativas de precios en determinado periodo de
tiempo” (Due, 1967, p. 73), es sin embargo el resultado de mucho mas que esta sucinta
definicion. La demanda, tanto la distribuciéon de esos bienes y servicios, el inter-
cambio de estos, como su produccion, se compone de elementos constitutivos de
una globalidad que requieren diferenciaciones en el seno de su propia unidad. Son
parte de una totalidad dinamica altamente moévil que ofrece diferenciaciones dentro
del corazén mismo de su unidad.

Pero en la asignacion de la calidad generadora de los demas atributos estriba
la verdadera graduaciéon de responsabilidades en este proceso de la obtencion de
bienes y servicios para la salud.

Es, entonces, en la visualizacion de la produccién como factor determinante
que reside la esencia causal de esta situacion. La produccion envuelve, sobrepasa,
a los demas instantes del proceso. En ella comienza y recomienza una vez mas este
episodio que en la atenciéon médica vemos culminar en la demanda-utilizacién de
bienes y servicios sanitarios.

La produccioén sanitaria determina la distribucion, el intercambio, el consumo
de sus bienes y servicios y subordina, gesta, dirige, mejor aun, rige las relaciones
reciprocas nacidas desde el momento mismo del consumo. Pero es imprescindible
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reconocer esta accion reciproca a partir del elemento determinante, igual, exacta-
mente igual que en cualquier sistema global organico.

Desde este enfoque, el consumo de bienes y servicios y los requerimientos de
salud de los individuos y la comunidad nos dirigen, por un lado, a la produccién
sanitaria, a su capacidad tecnolégica (fuerzas productivas) y, por el otro, a las rela-
ciones sociales de la produccion global, que signan los puestos de los individuos y las
comunidades en la distribucion de la riqueza y su acceso a tales bienes y servicios.

Desde este punto, la demanda y su conocimiento acabado nos lleva al conoci-
miento de las clases sociales una vez mas.

Pero, aunque parezca redundante, es necesario ratificar conceptos, porque con
ellos puede entenderse claramente el sentido de la demanda de atencién médica.

También en el campo sanitario debe reconocerse la identidad entre produccion
y consumo, al menos por estos argumentos:

1) Porque se identifican, en tanto la produccion genera el consumo y el consu-
mo es esencial para la produccién.

2) Porque se interrelacionan, porque ambas situaciones son reciprocamente ne-
cesarias y miden asi su interdependencia.

8) En rigor, produccién y consumo de bienes y servicios sanitarios no son solo
idénticos o identificados en sus requerimientos, o mutaciones interdepen-
dientes, sino que cada uno de ellos es el generador del otro. Al concretarse,
cada uno crea al otro o, mejor aun, se genera bajo la forma de su oponente.

El consumo de bienes y servicios sanitarios culmina el proceso de producciéon, cum-
ple en su instancia final el episodio creador de la produccion, no solo porque es el
acto final de los productos, de la tecnologia de la atencién médica, sino porque el
productor, la tecnologia, se torna esencialmente creador a punto de partida de su
consumo.

Estos atributos de identidad, interrelacién y generacion en torno a produccion
y consumo requieren un afinamiento conceptual insoslayable que ya establecimos.
La actividad productora es el punto de partida de este proceso social. El consumo,
la demanda de bienes y servicios de atencion de la salud, es un elemento interno de
la produccion; resulta determinado por la produccién, es un esencial momento de
la produccioén.

Los otros momentos que se ligan con esta produccién estan representados por la
distribucién y adquisicion de aquellos.

Produccion, distribucion, adquisiciéon-venta y, de alli, consumo de los bienes y
servicios sanitarios son todos componentes de una totalidad, que, como llevamos
dicho, forman parte de una realidad que se expresa, se conjuga en su complejidad.

Este proceso esta inmerso en la produccion total y, como esta, genera relaciones
sociales, cuya significaciéon en el consumo de bienes y servicios para la salud nos
lleva al analisis de las clases sociales.

Demanda de atencion de la salud = 151



Hablar de produccién, demanda, consumo, utilizacion sanitaria, sin referencia a
las clases sociales, puede ser apenas una palida descripcion de fené6menos, de acon-
tecimientos, pero nunca el estudio y comprensién adecuado de estos.

La produccion de los bienes y servicios sanitarios

La obtencion de los bienes y servicios que requiere la atencion de la salud puede ser
definida o analizada a través del estudio de dos circunstancias, que estan totalmente
imbricadas la una en la otra, conformando un mecanismo imposible de ser diso-
ciado, sin caer en teorizaciones inutiles.

Estas circunstancias son: el trabajo propiamente dicho, para alcanzar los bienes
y servicios necesarios y las relaciones bajo las cuales se desarrolla, se ejecuta, dicho
trabajo. Estas relaciones incluyen los factores econémicos, politicos, religiosos, cul-
turales, en fin, relaciones sociales bajo cuya determinacién se consuma el proceso de
trabajo para crear esos bienes y servicios sanitarios.

Comencemos con el trabajo requerido para crear los elementos sanitarios.

Es necesario pensar y, en consecuencia, referirse al trabajo como entidad gene-
ralizadora, dejando de lado toda determinacioén particular de la tarea creadora de
riqueza, y entonces incluir, asi, la labor material de producir un medicamento, un
tomografo computado, una jeringa, un yeso, como un sistema de atencién deter-
minado para un paciente con infarto de miocardio en una sala de cuidados inten-
sivos o el parto en una granja de cualquier zona rural del mundo.

Con esta generalizacién de la actividad creadora de los bienes y servicios sani-
tarios, el producto del trabajo aparece indicado en un objeto que terminara siendo
un elemento de uso para la comunidad que lo necesite.

Este proceso de produccion de bienes y servicios sanitarios es posible por la
combinacion de la labor personal de hombres para hacer medicamentos, equipos,
tratamientos, intervenciones quirurgicas, vacunaciones, programas de atencion
médica, auditorias de proceso, etc., de los objetos sobre los cuales actua el recurso
humano del sector, como ser, drogas, material electréonico, computadoras, vendas,
estetoscopios, tomografos, acero, cables, programas de inmunizaciones, en fin, una
materia prima o una materia ya elaborada y, finalmente los medios con los cuales
se produjeron los bienes y servicios sanitarios que se transfomaran en valores utili-
zables para la comunidad.

Es necesario reparar que esta combinaciéon de factores, hombres trabajadores —
tanto para el campo material como el intelectual—, objetos fisicos y mentales —en defi-
nitiva, elementos de la realidad y los medios con los cuales se generan los bienes y ser-
vicios—, constituye las ecuaciones diferenciales ( conforme el peso de cada integrante)
con las cuales se asegura la transformacion de la naturaleza y sus diversas formas en
productos sanitarios, materiales, corporizados, medibles, tangibles, aun en los estric-
tamente intelectuales, como en la formulacion de un diagndstico o en la estrategia de
una terapéutica, en productos, bienes y servicios sanitarios que la comunidad requiere.
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El proceso del trabajo sanitario, de la creacién de los valores utilizables para la
salud del individuo y la comunidad, ha sido y es un mecanismo material, colmado
por las leyes fisico-quimicas de la naturaleza, por la energia inigualable de la tec-
nologia y por la inventiva profesional que reconoce también sus bases fisicas, qui-
micas y tecnolégicas. El resumen de estos mecanismos permite comprobar que este
trabajo sanitario es también un intercambio de elementos con la naturaleza; es, en
esencia, una fuerza mas de la naturaleza que se expresa como fuerza del trabajo
humano para lograr esos valores sanitarios que requiere la vida del hombre.

La produccién, entonces, de los bienes y servicios sanitarios se desarrolla en el
campo material de sus componentes —mejor seria decirlo, dentro de condiciones
materiales insustituibles—, del proceso creador de sus valores de uso. Se desecha,
asi, terminantemente toda interpretacion metafisica, religiosa, idealista y aun antro-
pologica del trabajo para los bienes y servicios sanitarios, desde el equipamiento, el
remedio, la consulta o los examenes complementarios, hasta la alta tecnologia y la
interpretacion psicolégica de la enfermedad-salud-muerte. Esta conceptualizaciéon
concreta nos permite perfilar categéricamente el objeto de la produccion sanitaria
en toda su dimension y, desde alli, interpretar cada creacion, cada producto, cada
indicaciéon como una forma de existencia material, concreta, que debe ser analizada
y apoyada, atacada, transformada, como tal.

Al pensarlo asi, al entender esos valores, el producto sanitario, como una realidad
material de la produccion, se originan, se crean, nuevos enfoques operatorios que
permiten una mayor accesibilidad para su disposicion a favor de las comunidades. Al
menos se los desmitifica, y eso es también parte de la transformacion exigida.

Caemos ahora en la necesidad de estudiar el segundo aspecto en la creacion de
bienes y servicios sanitarios. Es el que se refiere a las condiciones sociales del proceso
de produccion de tales bienes y servicios.

Condiciones sociales del proceso de produccion

Una vez que hemos esclarecido la condicion material que asume la produccion de
los bienes y servicios requeridos para la atencion de la salud, dentro de la cual se ha
refirmado la relacion que el hombre tiene con la naturaleza, ahora es el momento
de comprender las condiciones sociales que se generan y entrelazan en el proceso
mismo de la produccién de esos bienes y servicios sanitarios.

El proceso del trabajo que hemos analizado es el generador de los bienes y ser-
vicios sanitarios. En €l se descubre con claridad, en estos tiempos ya sin dudas, que
la incorporacién masiva y acelerada de las tecnologias ha determinado una forma
de produccion para esos bienes y servicios, que categoriza, sella, esta actividad y
gobierna el nivel de productividad de este proceso.

Se insiste en el significado de la incorporacion de la tecnologia al proceso de
producciéon de bienes y servicios sanitarios, porque ello, mejor que ninguna otra
situacion, capta integralmente las condiciones sociales en las que se genera tal

Demanda de atencion de la salud = 153



produccion, vale decir la manera en que se interrelacionan los elementos que hemos
indicado como componentes o protagonistas de la produccion sanitaria.

Estas condiciones sociales, esta féormula de interrelaciéon de los protagonistas
(hombre, objetos e instrumentos), son fundamentales en la atencién de la salud
porque ubican con mayor precision y sentido globalizador a dicha produccion.

De igual forma, al comprender la existencia de esas interrelaciones de los
agentes o protagonistas de la produccién, se concluye con la simple y superficial
interpretacion (aunque interesada y aviesa) que sefnala que la produccion de bienes
y servicios sanitarios se reduce al entendimiento de las relaciones humanas que la
envuelven, a la exclusiva vinculacion entre médicos y pacientes: entre productores
de bienes y servicios sanitarios y consumidores o demandantes de estos. En fin, la
produccién de bienes y servicios sanitarios se reduce solo a ligazones subjetivas
entre seres humanos.

Estas ligazones que hacen observar el proceso de produccion de bienes y ser-
vicios para la atencion de la salud solo desde la optica idealista, que ahora suele
escudarse en la llamada concepcion humanista de la actividad sanitaria, repara esen-
cialmente en valores como generosidad, altruismo, sacerdocio, reconocimiento,
satisfaccion, Insatisfaccion, etc.

Pero las relaciones sociales del proceso de produccién sanitaria no solo com-
prenden a los hombres que participan en ella, sino que (y esto es fundamental)
también reconocen, individualizan, descubren las interrelaciones especificas de
todos los agentes del proceso de la produccion (hombres, objetos, instrumentos) y
las condiciones concretas en las que se instrumenta dicha produccion.

Esta vinculacion entrelazada, a la que nos referirnos como acontecimiento fun-
damental, combina las relaciones entre los hombres participantes en el proceso de
producciéon de bienes y servicios sanitarios y las cosas, los objetos, instrumentos,
organismos, etc., que son parte del proceso productivo. Por tal relacion surgen las
condiciones en las que se envuelven en cada época las situaciones de produccion.

En nuestro caso, es necesario entender las posibles combinaciones sociales que
se establecen entre los hombres como fuerza del trabajo requerida para generar los
bienes y servicios sanitarios y como poseedores de los medios e instrumentos para
ello; las organizaciones, en fin, las herramientas para esa forma de produccion. Quiza
para dejar claro este aspecto, que en atencion de la salud resulta esencial, como lo
dejamos dicho, convendra referimos a un ejemplo concreto en esto de dejar defi-
nidos a los integrantes, a los agentes de la produccion y a estas relaciones sociales,
que clasificamos como basicas para nuestra conceptualizacion en el sector sanitario.

Delimitamos, entonces, algunos de los componentes de la producciéon de medi-
camentos y de su utilizacion, descubriendo también algunas de las relaciones
sociales o, mejor decir, la relacion social bajo la cual se produce su participacion en
la atencién de la salud. Lo haremos simplificando al maximo su descripcién y solo
para ver con este ejemplo concreto los elementos intervinientes y las fuerzas que los
interrelacionan.

Comencemos por la fuerza del trabajo, es decir por los componentes del sistema
farmacéutico que generan los medicamentos.
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Alli podemos enumerar: el personal de fabricacién, compuesto por profe-
sionales universitarios, técnicos auxiliares, supervisores, obreros; el personal del
control de calidad, el de empaque y distribucién; el de promociéon y ventas, como
por ejemplo el visitador médico, el comercializador; el profesional, generalmente
médico, que concibe, programay ejecuta la propaganda del producto; el personal de
administracion y el de investigacion y desarrollo de nuevos productos. Agreguemos
a los asistentes, ayudantes y personal no calificado de la industria farmacéutica y
tendremos asi un esquema sintetizado de la fuerza del trabajo para esa rama de la
produccion de bienes sanitarios.

Miremos ahora los objetos de la produccién. La enumeracion, también res-
tringida, puede incluir materias primas, las drogas basicas, componentes activos y
los productos intermedios, etc.

De alli nos importan los instrumentos con los cuales se llega al medicamento
final. Se incorporan, entonces, al listado precedente, las maquinarias, los procesos
quimico-farmacéuticos que las hacen posibles, las patentes, royalties, el precio de
venta, etc.

En el otro extremo de la producciéon aparece la demanda del producto, que,
como hemos dicho, constituye un eslabon de la cadena productiva. Alli se sefiala al
médico que recetay al paciente que compra como elementos finales de tal cadena.
El primero como agente promocional clave en la distribucion y venta del producto
final, el segundo como contribuyente sustancial de esta cadena, al comprar y abonar
el precio que hace posible todo este andamiaje.

En el medio de este episodio final de venta y su adquisicion, se deben mencionar
como objetos del proceso productivo el medicamento propiamente dicho, y de €l su
capacidad de eficiencia, tolerancia y calidad. Como medios o instrumentos de este
eslabon final, deben mencionarse la drogueria, el farmacéutico (agente humano, una
vez mas), la farmacia, sus requerimientos, ganancias, etc., la distribucioén, existencia,
la promocion, la publicidad, etc.

Precisamente la combinaciéon de todos estos elementos es lo que nos conduce a
reconocer las relaciones econémico-sociales de la produccion.

Antes de esto, se detienen gran parte (por no decir la casi totalidad) de los estudios,
que, sobre bienes y servicios sanitarios y especificamente de medicamentos, ilustran
el universo asistencial contemporaneo del llamado campo tradicional.

Esta combinacion de las fuerzas laborales, los objetos de la produccién y los ins-
trumentos o medios productivos, es la que genera un nimero determinado de for-
mulas sociales que constituyen las relaciones econémico-sociales de las formas de
produccion de los bienes y servicios sanitarios.

En estas formulas estan incorporadas las asignaciones de propiedad, la dispo-
sicion de los bienes y servicios que genera la industria farmacéutica, la posibilidad
de acceder a sus productos, la forma en que la comunidad los obtiene o su imposi-
bilidad de llegar a ellos.

Con ellas, con estas maneras de propiedad, acceso, utilizacion, se definen las rela-
ciones que los agentes productivos, los elementos de la produccién, presentan con
los productos mismos de la industria farmacéutica, y, a su vez, tales relaciones de
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producciéon determinan las interrelaciones que estos agentes productivos tienen con
cada uno de ellos. Esta combinacion de los agentes productivos esta en ultima ins-
tancia seflalada por el interés econémico que envuelve a dicha ligazén y, en nuestro
caso, en nuestra realidad, por el intento permanente del beneficio y la renta sobre los
factores indicados en el proceso productivo.

De esta manera, en el campo de los medicamentos (como en toda la produccion
de bienes y servicios sanitarios) dominan los fenémenos econémicos, que pasan
a ser preferentes en la estructura social y que ocupan un lugar determinante. Es
decir, fijan, establecen, los modos de interrelacion entre los agentes de produccion
que hemos senalado y los medios requeridos para esa produccion. Entonces, y sin
ambages, importan las relaciones de propiedad, posesion, disposicién, distribucion,
de tales bienes y servicios y, en nuestro caso, de los medios para obtener los medica-
mentos y, en fin, los medicamentos mismos.

Aqui es donde comienzan a presionar las empresas multinacionales poseedoras
de los elementos y medios para generar sus productos. Aqui es donde se perfilan las
fuerzas poderosas que son duefas de fuerzas del trabajo, objetos, materias primas,
patentes, instrumentos, organizaciones...

Ellas, sostenidas y proyectadas por las energias econémico-financieras del
mundo, como la banca Morgan, la Rockefeller y otras similares, construyen las
normas y reglas con las que se mueve gran parte de la terapéutica universal, sin que
ello quiera significar que aparecen individualizadas, con nombre y apellido, como
los responsables del proceso de la atencién médica.

Tampoco ellas forman parte del concepto individualizado de las relaciones
socioeconomicas de la produccion. Es necesario ser exigentes en este punto. Estas
relaciones sociales de la produccion, como ya ha sido demostrado y reiteradamente
expresado, no son reducibles a situaciones objetivas, humanas, propias de los seres
que forman parte, una esencial parte del proceso.

Esta idea de las relaciones de produccion, también en el area de los medica-
mentos, y aunque se visualice tan claramente a las empresas multinacionales en la
generacion de los productos farmacéuticos, obliga a seguir pensando en el criterio
del modo de produccién. Esto es pensar en las condiciones materiales en que se pro-
ducen los medicamentos y las situaciones de propiedad: distribucion, costo, acceso,
utilizacion de los individuos y la comunidad.

En consecuencia, al ver a las multinacionales del medicamento, el ejemplo nos
sirve para comprender que, en todos los casos de los bienes y servicios sanitarios, en
nuestro mundo, el concepto que expresa el acontecimiento de las relaciones sociales
esta dado por la apropiacion del valor excedente del costo econémico y aun social
del producto. Pero es necesario agregar que se trata de esa apropiacion, solo posible
por la existencia de una combinacién, de una interrelacion compleja adherida al
sistema mismo de produccion de los medicamentos o de los bienes y servicios sani-
tarios que se proyecta sobre la actualidad y su futuro, determinando como norma de
su estructura la realidad econémica total.

En nuestra sociedad, la produccién de medicamentos, como la de los bienes y ser-
vicios sanitarios y la de los demas bienes y servicios, genera determinadas relaciones
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sociales, que son las que determinan el sentido y la capacidad de utilizacién, como la
eficacia y posibilidad de los medios sanitarios sobre la salud.

Cada componente del sistema esta determinado por esas relaciones sociales de
la produccion, y también en atencion médica sus causas, intensidad y perspectiva de
vida se impregnan de sus matices e indicaciones determinantes.

Estas relaciones socioeconémicas que entraman las posibilidades productivas
de la industria farmacéutica, a la que hemos tomado como un simple ejemplo (los
demas sectores productivos sanitarios son similares y aun idénticos), permiten cate-
gorizar el desempernio de tal industria. Seguramente que volveremos con mas detalle
sobre ella, pero ahora, a los efectos de culminar este razonamiento, es necesario
detenerse en tales atributos de la industria farmacéutica:

1) Rama industrial de muy poca intensidad en el uso de mano de obra; utiliza-
cion preferencial de personal calificado.

2) Entre las industrias de transformacion, es una de las mas marcadamente
multinacionales.

8) Mas del 80% de las empresas estadounidenses de la industria farmacéutica ha
tenido operaciones con el exterior, teniendo mas de un tercio de sus activos
localizados en otros paises.

4) La industria farmacéutica estadounidense es la rama industrial de ese pais
que mas subsidiarios tiene en el extranjero.

5) Alto grado de concentracién monopolica.

6) Uso de tecnologia, royalties, patentes y practicas de mercado restrictivas. Dis-
criminacion de precios con clara utilizacién de precios contables.

7) Mecanismos de generacion y apropiacion de rentas monopdlicas (operacio-
nes intracorporacion multinacional).

8) Sobreprecios exagerados en los productos que importan las subsidiarias de
sus empresas madres.

9) El propio presidente de la Asociacién de Fabricantes de Productos Farma-
céuticos de EEUU decia que royalties, honorarios, ganancias repartidas, exceden
sustancialmente los dolares del capital invertido en el exterior... De alli que el esta-
blecimiento de la industria farmacéutica en el exterior sea una importacion
significativa de capitales de los paises dependientes y no una exportacion des-
de EEUU.

10) Agresiva y hasta irracional promocién de medicamentos, a menudo inefica-
ces o de eficacia no demostrada.

11) La industria farmacéutica de EEUU dispone por los menos de 25.000 dife-
rentes drogas y féormulas terapéuticas para el mercado nacional e internacio-
nal. Mas del 20% del total de las ventas alcanzan los gastos de promocion de
la industria estadounidense.

12) Entre los anos 1963 y 1976, que han sido estudiados en términos de ganancias,
la industria farmacéutica de EEUU aparece en el ranking de todas las indus-
trias, primera en siete anos, segunda en cuatro anos, tercera en dos afnos y
cuarta en un ano.
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13) En 12 de estos catorce afios analizados, las ganancias fueron por lo menos un
45% mas altas que el promedio de las 500 empresas mas importantes del pais.

14) Mas de una empresa americana de productos farmacéuticos obtiene mas del
50% de su ganancia anual en los negocios que realiza en el exterior, especial-
mente en América Latina.

15) El camino de la concentracion monopdlica se transita con la absorcion de
empresas, adquisiciones totales o parciales e inclusive diversificacion de la
produccion.

16) Todos los mecanismos comerciales y extracomerciales son utiles para pre-
servar y acrecentar el nivel de crecimiento y preponderancia de la industria
farmacéutica.

17) Importantes pagos extralegales realizan las empresas estadounidenses a fun-
cionarios de gobiernos extranjeros para agilizary promover sus drogasy negocios
farmacéuticos.

18) Estrecha vinculaciéon de la industria farmacéutica con el sector financiero.

19) En EEUU la banca Morgan esta ligada a Merck y SmithKline and French, Nor-
ther Trust Company a Abbot y Searle, Chemical Bank a Bristol Myer y a Eli
Lilly, y la banca Rockefeller a otras numerosas empresas farmacéuticas esta-
dounidenses.

En esta sintesis de la empresa farmacéutica se expresan claramente las condicio-
nes que rigen a la sociedad competitiva que nace de determinadas relaciones socia-
les. El sistema de produccién de bienes y servicios sanitarios también define esas
relaciones.

Vayamos ahora a la utilizacion o demanda de los bienes y servicios sanitarios.

Ya habiamos pensado anteriormente que la utilizacién, el consumo de los bienes y
servicios sanitarios, constituye un instante de la produccion de tales bienes y servicios.

Digamos ahora que las necesidades de bienes y servicios sanitarios que desem-
pefian un papel conductor de nuestra sociedad son aquellas que pueden ser eco-
némicamente resueltas y, por lo tanto, poco es lo que tienen que entenderse con
el significado de la naturaleza humana de sus requirentes, si no totalmente con su
capacidad, por si o por los sistemas alternativos, para solventar estos bienes y ser-
vicios (ingresos, salarios, clases sociales) y las capacidades técnicas de la produccion
para ofrecer tales bienes y servicios (fuerzas productivas).

De aqui, entonces, que sea solo una enganosa posicion teodrica partir de los indi-
viduos sanos-enfermos para explicarnos el contenido y la calidad de sus necesidades
en salud, de la utilizacion de tales bienes y servicios, de sus valores y sus objetivos
vitales.

Desprovisto de un conocimiento cientifico de la relacién interna que dinamiza a
las estructuras sociales que intervienen en el proceso de produccién-demanda de los
bienes y servicios requeridos para la atencion de la salud, el médico, el sanitarista, no
obtendra en sus analisis otra cosa que un conocimiento estadistico, descriptivo, de
las preferencias y posibilidades individuales, que aparecen, asi, como una especial
situacion de gustos, exigencias, cuya racionalidad ni siquiera aparece planteada.
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En la realidad es necesario reparar, al estudiar el comportamiento en la pro-
duccién y consumo de los bienes y servicios sanitarios, en el comportamiento de las
estructuras econéomico-sociales y sus relaciones, tanto para ese consumo como para
la creacion de esos bienes y servicios. En nuestro medio, al menos con la presencia
de la producciéon mercantil de esos bienes y servicios sanitarios, de sus precios vy,
en fin, de los diferentes estratos sociales que pueden necesitarlos, demandarlos y
utilizarlos, se expresan los entramados basicos del sistema y, en definitiva, se perfila
nitidamente aquel principio esencial de la maximizacién de la utilidad. También la
actividad sanitaria, en cuanto produccion, distribucién, demanda y utilizacion, esta
orientada haciaun fin, el fin que hace ala esenciay existencia del sistema competitivo.

En la realizacion cotidiana, aunque en casi todas las relaciones y analisis se parte
de los pacientes, de sus requerimientos y necesidades, hasta hace poco denominada la
revolucion contemporanea de las expectativas, implicitamente la referencia profunda
se dirige a la estructura social de la competencia para el lucro y el crecimiento, que
debe ser su consecuencia, en la que se desarrolla el quehacer de la atenciéon médica.

El paciente, aquel de sintomas, enfermedades, discapacidades y salud-muerte,
acompanado por esperanzas, formalidades, apetencias, rechazos, en fin, por su carga
psicologica y social, solo podra estar adecuadamente enfocado en el analisis res-
pectivo de demanda-utilizacion si en €l se personifican las funciones y estructuras
sociales que intervienen en esta sociedad.

Tanto el enfermo como el médico o el productor de bienes sanitarios, el farma-
céutico, o el industrial de productos farmacéuticos solo importan como personas
si las enfocamos como personificacion de categorias econémicas, como ejemplares
representativos de determinados intereses y expresiones de claras y terminantes
relaciones de clases sociales.

En atencion de la salud, como en otros campos de la actividad econémico-social,
no puede hacerse a la persona, al individuo (al médico, enfermo, empresario sani-
tario) responsable de la existencia de circunstancias en las que €l es socialmente una
consecuencia y no su creador o generador, aunque subjetivamente pueda aparecer
(v es facil suponerlo) por encima de ellas.

Por lo que llevamos dicho, en la utilizacién de bienes y servicios sanitarios
importa entonces:

a) Que la demanda es un momento de la produccion.

b) Que en las necesidades de esos bienes y servicios solo interesan aquellos ele-
mentos que pueden ser econémicamente resueltos.

¢) Que realizar un enfoque humanista, antropolégico, de la demanda, es solo una
engafosa posicion tedrica.

d) Que, en nuestro medio, produccién y consumo de bienes y servicios sanitarios
expresan el entramado basico del sistema competitivo y lucrativo y su princi-
pio esencial de maximizar dicha ganancia.

e) Que paciente-médico-productor de bienes y servicios sanitarios deben ser en-
focados como personificaciones de las funciones y de las estructuras sociales que
intervienen en el campo de la atencion de la salud y no como sus responsables.
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Afinaciones empiricas para las mediciones

Asi como el indicador mortalidad general resulta una inadecuada expresion del
estado de salud de una poblacion y solo tiene una reducida ponderaciéon como tal,
que obliga a reconocerlo con otras consideraciones con mayor sentido estructural
para darle expresividad y contenido, también las medidas frecuentemente utilizadas
para expresar la demanda-utilizacién son pobres definiciones sobre el acceso a los
bienes y servicios de la atencién de la salud.

Asi, los indicadores brutos de consultas por persona y edad o los egresos por
100.000 habitantes, y aun con referencias a variables como ingresos, ocupacion,
educacion, etc., constituyen hoy elementos de poca sensibilidad para ofrecer cri-
terios mas cercanos a la realidad de esas demandas-utilizaciones.

Al menos ha parecido imprescindible reconocer que tales indicadores deberian
estar referidos, cuando menos, a las auténticas necesidades de la poblacion y sus
grupos sociales.

En realidad, es facil comprender que, por ejemplo, la cifra de 5,4 consultas por
ano de los estadounidenses clasificados como la poblacion de bajos ingresos (NG
HS) puede ser considerada inferior como respuesta del sistema de salud a las 4,9
consultas que muestran los grupos de altos ingresos. Las necesidades seguramente
son diferentes entre ambos grupos.

Una medida de tales necesidades puede desprenderse de algunas de las condi-
ciones de incapacidad que limitan la vida social de los individuos en ese pais. Con
informacién del propio National Center of Health Statistics, puede comprobarse en
estos casos (Wilson & White, p. 1977):

a) Numero de dias de actividad restringida por persona y afo, por pobrezay no
pobrezay raza. EEUU, 1964 y 1973.

Total Blancos No blancos
Afios
Pobreza No pobreza Pobreza No pobreza Pobreza No pobreza
1964 24,6 141 26,0 14,3 20,5 11,7
1973 26,7 135 26,9 135 26,1 13,5

b) Idem dias perdidos en el trabajo

Total Blancos No blancos
Afos
Pobreza No pobreza Pobres No pobreza Pobreza No pobreza
1964 73 52 6,9 51 83 6,4
1973 6.8 53 6.5 5.1 8.2 6,6
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c) Idem dias de escuela perdidos

Total Blancos No blancos
Afios
Pobreza No pobreza Pobres No pobreza Pobreza No pobreza
1964 4,5 51 44 53 4,6 36
1973 6,7 4,7 73 4,8 58 3,7

Otros trabajos ratifican estos indicadores y, al referirse a situaciones regionales, otor-
gan aun mayor precision a estas limitaciones y estados de necesidad de atencién de
la salud, que hacen mas vulnerables a los grupos de bajos ingresos y exageran sus
requerimientos medidos en la demanda de bienes y servicios sanitarios.

Asi, en Los Angeles recientemente se ha evidenciado esta situacién (Marcus et
al., 1980).

Ingresos Estado de Salud
(en délares) i
Enfermedad En trat. Reduc. Dias
crénica ¢/med. activa en cama
0-28.000 54,2 51,1 33,0 29,0
8.000 - 14.999 39,1 33,7 21,3 15,4
15.000y mds 40,7 423 23,0 20,6

En comunidad rural la situaciéon no es muy diferente (Greene e¢ al., 1978).

Ingresos Condicidn crénica seria Limitacién de actividad
(en ddlares)
Blancos Negros Blancos Negros

0-4.000 56,9 29,9 60,6 328
4,000 -7.999 308 17,7 311 16,6
8.000 - 11.999 237 16,7 219 179
12.000y més 238 81 19,3 10,8
Total 31,6 20,6 31,2 21,6

Es por ello que resulta de interés la aplicaciéon de un indicador de accesibilidad a la
atencién médica que entrelace las tasas de utilizacién médica con los indicadores de
necesidad de bienes y servicios sanitarios.
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Ese indicador relaciona el promedio de consultas médicas (pueden ser también
egresos, medicamentos, laboratorios, etc.) en un tiempo determinado, con el pro-
medio de dias de incapacidad que en ese mismo tiempo tiene ese individuo o comu-
nidad estudiada (Andersen, 1978; Aday, 1975, 1976; Fox & Bice, 1976).

Obsérvese ahora el indicador de consultas segun los dias de incapacidad, tanto
en la medicion del National Center of Health Statistics como el del Center for Health
Administration Studies.

Consultas médicas por 100 dias de incapacidad por nivel de ingresos. EEUU:

Fuente Nivel de Consultas médicas por 100 dias de incapacidad
ingresos
1963 1970 1974-1976
National Center ~ Bajo 19 22 20
of Health )
Statistics Medio 30 35 31
Alto 36 42 39
Total 28 32 39
Center for Health  Bajo 40 28 33
Administration )
Studies-NORC Medio 66 37 41
ajustado por sexo  pjo 79 54 46
y edad
Total 56 37 38

Los niveles de bajos ingresos tienen, asi, menor accesibilidad a las consultas médi-
cas con relacion a su grado de incapacidad, es decir el sistema sanitario les permite
menor namero de respuestas positivas que a los grupos de niveles altos de ingresos,
cuando se toma en cuenta sus necesidades de tales bienes y servicios.

Se le imputa a este indicador, que relaciona utilizaciéon e incapacidad, limita-
ciones que son ciertas. Esta claro que provee informacion sobre el uso de bienes
y servicios sanitarios segin la percepcion de necesidades de salud que tiene la
poblacion, pero asi y todo no permite determinar si tales niveles de utilizacién o de
accesibilidad al sistema son apropiados.

De todas formas, este indicador ha brindado una mayor precisiéon sobre demanda
de servicios y particularmente sobre el impacto de los ingresos ante tales requeri-
mientos. Si se quiere, ha puesto un acento técnico-cientifico sobre una hipoétesis
de carencia de accesibilidad sanitaria para los desposeidos. Eso ya lo demostraba
desde siempre la realidad cotidiana y desgarrante, especialmente cuanto mayor es la
desheredad o mas abajo se halla la poblacion en la escala social. Pero a veces parece
necesario hallar el respaldo tecnocratico para una verdad de a pufio, y este artificio
estadistico ha venido en tal ayuda.
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Asimismo, para responder a esas criticas sobre las limitaciones de propiedad a
este indicador, se esta utilizando ahora un complemento de este con el estudio de la
relacion sintomas/respuesta del sistema (Andersen, 1978).

Esta relacion S/R se elabora utilizando un listado de 15 sintomas especificos por
los cuales se interroga a la poblacion en cuanto a si los ha padecido y su conducta
frente a la demanda de bienes y servicios sanitarios.

Al mismo tiempo, se construye con el consenso médico el porcentaje de
poblacién que deberia ver al servicio sanitario por tales sintomas, y entonces la
relacion S/ R se basa en definitiva en la diferencia entre el nimero de sintomas
por los cuales se consulta al médico y la estimacién consensual del nimero de per-
sonas con sintomas que deberian ver al médico, referido a las consultas realizadas.
Obsérvese ahora este indicador también para EEUU.: indicador Sintomas/Respuesta
segun nivel de ingresos. EEUU:

Fuente Nivel de Relacién sintoma/respuesta

ingresos

1963 1970 1976

Center for Health  Bajo -19,4 -1,5 42
Administration )
Studies-NORC Medio -2,8 -2,9 38
ajustado por sexo o 8,0 10,6 7.0
yedad

Total 43 11 51

Estas cifras sugieren que los estadounidenses que pertenecen a los niveles bajos de
ingresos han logrado una respuesta para sus sintomas de enfermedad a través del
tiempo, pero, al igual que con los niveles del indicador Utilizacién/Incapacidad, los
pobres siguen estando en una posicion mas desfavorable que los de los niveles de
ingresos altos. Tales dos indicadores ponen un poco de claridad con respecto al mas
general y simple indicador de Consulta/Persona/Afo.

Sin embargo, no resulta dificil aceptar y comprender las criticas y limitaciones
que ambos indicadores en reciente uso presentan, tanto por la incapacidad de incor-
porar las necesidades de acciones preventivas de salud como la de consultas de
seguimiento en un mismo episodio de enfermedad, o las dificultades de recoleccion
de la informacién que se acarrean para comunidades sin el desarrollo estadistico y
de investigaciones sociales de los paises desarrollados. Asimismo, como todo indi-
cador, solo repara en aspectos restringidos y frecuentemente unilaterales de la rea-
lidad social.

Por otro lado, es conveniente reparar que estas afinaciones recientes sobre las
mediciones cuantitativas de la demanda-utilizacion siguen empefiando sus hallazgos
en torno a una realidad socio-sanitaria que solo aparece definida por variables cuan-
titativas que tienen el margen de error que ya se ha sefialado cuando se olvida la
categoria esencial para el proceso salud-enfermedad.
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Resulta plausible que aparezcan estas afinaciones para con los indicadores del
consumo-utilizacion, porque en estos casos se ha podido demostrar mas certera-
mente el papel que la participaciéon en el producto social tiene en esos requeri-
mientos para la atencién de la salud, pero siguen teniendo el grave error y peligro,
al mismo tiempo, de hacer creer a sus autores que modificando tales escalas de
ingresos, desarrollando un poco mas de justicia distributiva, se alcanzaran 6ptimas
condiciones de demanda-utilizacién.

Esto sigue ocultando la estructura determinante que impulsa el proceso histérico
social de la salud-enfermedad.

Por otro lado, y esto ya es definitivo para el sector sanitario y la seriedad de sus
proyecciones, ya no son necesarios mas estudios para enmarcar la realidad, ahora es
tiempo de transformarla.

La tecnologia médica

Para nuestro mundo, la esencia del dominio dentro de la sociedad competitiva esta
hoy sostenida por el dinamismo de la tecnologia.

El sistema aqui imperante genera incrementos sin precedentes en la historia
reciente, en cuanto a la productividad econémica, técnica y cientifica. La confluencia
del sistema productivo hacia el crecimiento tecnolégico constituye una de las caracte-
risticas —o, si se quiere, la caracteristica predominante— de la sociedad competitiva.

Para comprender en profundidad el significado del desarrollo tecnolégico tanto
en la sociedad global como en aplicacién en la medicina es necesario tratar a la
técnica y sus conquistas como cualquier otra actividad econémica.

En consecuencia, y dentro del universo en el cual nos movemos, la tecnologia
esta influenciada —cuando no determinada— por las fuerzas que le dan origen o por
los fenémenos que la condicionan.

De esa manera, es cierto el enfoque de numerosos autores, que descubren una
gran correlacion entre los inventos tecnologicos para determinada rama de una acti-
vidad y el volumen de ventas de bienes y servicios de esa actividad, o entre las expec-
tativas referidas a las retribuciones econémicas que se expresan en la ampliacion de
la demanda, el incremento del mercado interno o externo, y, en fin, la acentuaciéon de
la capacidad lucrativa del desarrollo tecnolégico obtenido (Schmookler, 1966, p. 177).

Es posible y hasta prudente aceptar que todos estos avances tecnologicos, deter-
minados y hasta generados por “fuerzas y motivos econémicos de modo inevitable”,
no han actuado dentro de un espacio histérico vacio, sino dentro de cambiantes
limites y restricciones de conocimientos cientificos (Rosenberg, 1979, p. 295).

Es también apropiado agregar que, inclusive, tales limites y restricciones
cientificas tienen ademas que ver con el planteo primario y basico de la cuestion
econoémica.

Pero comencemos con el origen, es decir, con la palabra.
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Entonces pensemos en la voz griega que habla de t¢khné, vale decir, en un singular
modo de hacer o de un saber hacer, sabiendo qué se hace y por qué se hace eso que
se hace. Mas concisamente, un saber hacer segun el qué y el porqué (Lain, 1964, p. 50).

De esta interpretacion surge que la tekhné (arte u oficio) es un paso mas adelante
de la simple o compleja experiencia practica, con la ciencia adecuada. Nada mas que
la combinacién de dos formas del conocimiento (Aristoteles, 1977).

Avanzando tan aceleradamente como la tecnologia L. Winner, un inteligente
universitario de Berkeley, en su contribucion para el Instituto de Tecnologia de
Massachusetts, decia que la palabra “tecnologia™ en la actualidad es utilizada “para
referirse a un conjunto increiblemente variado de fenémenos: herramientas, ins-
trumentos, maquinas, organizaciones, métodos, técnicas, sistemas y la totalidad de
todas estas cosas y otras similares en nuestra experiencia” (Winner, s/f, p. 19).

Ademas, referia que en el Webster’s Second International de 1909 la palabra “tec-
nologia” era asimilada a ciencia industrial, la ciencia o conocimiento sistemdtico de las artes
industriales, especialmente de las manufacturas mds importantes. Pero un poco mas de
medio siglo después, en el mismo Webster’s International, ahora en la tercera inter-
pretacion, la tecnologia se convierte en la totalidad de medios empleados por un pueblo
para proveerse de los objetos de la cultura material.

Por ese mismo tiempo, la década de 1960, un importante estudioso de los pro-
blemas de la tecnologia interpreta como tal a la totalidad de los métodos a los que se
llega racionalmente y que tienen una eficacia absoluta, para un tiempo y una forma
de desarrollo determinado, en cualquiera de las areas de la actividad comunitaria
(Ellul, 1960, p. 25).

Claro que tal aproximacién al contenido exacto del término esta mas cerca de
su valor interpretativo, en tanto incorpora la idea de racionalidad, pero queda por
definir claramente el concepto de eficacia absoluta.

En tal idea de racionalidad deben incluirse todas las apreciaciones que unifiquen
la sumatoria de la conducta social tendiente a lograr finalidades coherentes entre si,
con la utilizacion de medios apropiados a tales objetivos.

Esta racionalidad plantea también la segunda variable, es decirla de la eficacia
absoluta, porque solo seran racionales los métodos que se utilicen para lograr estruc-
turas técnicas que sean eficientes y permitan una justa adjudicacion de sus logros.

Con la eficiencia nos remitimos al seno mismo de la produccion, vale decir al
dominio que ejerce el hombre y su comunidad sobre la naturaleza y sus combina-
ciones y modificaciones.

En cambio, con la justa adjudicaciéon de sus logros, le damos contenido a la
idea globalizadora de la eficacia absoluta y nos permite introducir en el campo de
los resultados de la tecnologia el insoslayable problema de las relaciones sociales
de los componentes de la comunidad entre si, para el acceso a los recursos y al
producto social.

Una vez mas, también al entender de la tecnologia, ha sido necesario volver a las
fuerzas productivas y a las relaciones sociales que ellas determinan, y precisamente
por eso, la tecnologia se ubica en el eje central de nuestra vida cotidiana.
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Entonces, la nocién de eficiencia absoluta asi entendida para la tecnologia, nos
pone en la alternativa de comprensiéon mas profunda de sus alcances y valores, asi
como de entender las posibilidades de maximizar sus resultados para con la comu-
nidad, en tanto se comprendan las transformaciones sociales, econémicas, que se
imponen para, racionalmente, conducir tales fuerzas productivas y las relaciones
sociales que de ellas surgen.

Pero es evidente también que, al volver a la comprension de tales conceptos de
fuerzas productivas y relaciones sociales a que da lugar su combinatoria, esto nos
lleva rapidamente a aceptar que no existe una exclusiva y puntual racionalidad y/o
eficacia absoluta tecnologica mas abarcativa, que si tiene la decidida dimension de lo
social e histérico. Aqui precisamente se ubica la idea actual de la tecnologia.

Miremos ahora, poniendo un suspenso temporario para la interpretaciéon honda
de la tecnologia, la palabra en su acepcién médica. También la voragine de sus logros
y expectativas pueden envolvernos cuando, aun en el silencio de la reflexion, pen-
semos en las terapias intensivas, la neonatologia, la dialisis renal, la bomba cora-
zon-pulmon, los aceleradores lineales, las camaras gamma, la tomografia com-
putada, los computadores en el diagnoéstico y tratamiento, la ingenieria genética, etc.

Esa voragine —llamémosle también admiracién y, si se quiere, sorpresa, estupor,
pero especialmente admiracion frente alas perspectivas del futuro— no representara
una amenaza, si es posible construir una sociedad en la que las decisiones y las espe-
culaciones prospectivas pertenezcan decididamente a los componentes de la comu-
nidad, es decir, mas alla de los intereses que rigen nuestra sociedad competitiva.

Volvamos a la definicion del término tecnologia médica.

Para ello, quiza nos sirva la delimitacion que hace de esta palabra el Congreso de
los Estados Unidos, a través de la Office of Technology Assessment, cuando expresa
que deben incluirse en tal entendimiento “las drogas, dispositivos y procedimientos
médicos y quirurgicos utilizados en la atencién médica, asi como la organizacién y
los sistemas de apoyo dentro del cual esa atencion médica se realiza” (Congress of
the United States, 1978).

Esta definicion, como se ve, aporta especificamente dos campos de analisis para
la tecnologia. El primero, referido al equipamiento e instrumental para la practica
profesional, y el segundo, en lo referente a procedimientos y elementos organiza-
tivos que hacen posible la atencion médica actual.

En cuanto al equipamiento e instrumental médico, la tecnologia ha incorporado
en los tiempos que siguen a la Segunda Guerra Mundial un arsenal operativo que
impulsa el ejercicio de una nueva y distinta practica médica.

Para ese ejercicio, los sistemas organizativos, financieros y de contralor de la
atencion médica también han introducido variantes particularmente en la faz eco-
noémica del sistema (seguridad social, prepagos) que permiten buscar respuestas
practicas para los avances tecnolégicos del sector instrumental y construir sus
propios aportes para acompanar el proceso, generando sus especificos desarrollos
técnicos.

De todas maneras, esta definicion de tecnologia solo tiene el valor de haber enu-
merado los componentes concretos que operativamente se ordenan en su ejercicio.
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Pero no es mas que eso, una simple definicion descriptiva que no aventura posiciones
frente al uso racional de tales componentes ni mucho menos frente a la formula
de empleo de estos recursos productivos de bienes y servicios sanitarios, para que,
utilizados en proporciones justas y adecuadas, sean capaces de contribuir a generar
mas bienes y servicios sanitarios con el minimo del riesgo y esfuerzo posibles, asi
como también a crear las condiciones sociales para una apropiada disposiciéon de
sus resultados.

Es necesario referir a la tecnologia médica como un sector determinado por las
fuerzas productivas y transformado €l mismo en una fuerza productora de bienes
y servicios sanitarios. Pero ademas es inevitable su ubicacion en el seno de las rela-
ciones sociales que construyen tales fuerzas productivas para la comunidad que nos
interesa.

Con este convencimiento, asi enfrentada la realidad de la tecnologia médica,
se disipa el frecuente punto de vista tecnocratico, el propio del tecnicismo, que se
caracteriza por el examen aislado de la tecnologia. La tecnocracia piensa en la tec-
nologia como aquella fuerza que le permite establecer una lineal relacién de causa a
efecto, directa, hasta fija e inevitable, entre la técnica que tal aparato, droga o proce-
dimiento produjeron y sus resultados, separandolos de toda relacién con el sistema
de factores sociales y las estructuras econémicas donde se desarrollan.

Este encuadramiento lineal, que hizo y sigue haciendo la tecnocracia, particular-
mente por el impacto que ha ejercido sobre la sociedad la utilizacién indiscriminada
de los productos tecnologicos médicos, ha obligado al planteamiento critico de su
imposicion. El avance tecnolégico indiscriminado, en su crecimiento por el creci-
miento mismo, solo impulsado por los requerimientos ciegos de las fuerzas produc-
tivas que alientan su propio crecimiento, ya esta siendo puesto en tela de juicio, y,
aunque con limitaciones, no solamente técnico-cientificas sino politicas, sociales y
aun médicas, estos analisis criticos pueden llegar a constituir un interesante modelo
de responsabilidad comunitaria, a poco que pueda cumplirse con algunos requisitos
que, aunque profundos, no son imposibles de lograr.

Los analisis de costos, riesgos o seguridad, eficacia, beneficios, con referencia a
la tecnologia a experimentar, comienzan a ser frecuentes y ellos muestran algunos
aspectos de las criticas elevadas frente a la imposicion indiscriminada de los avances
tecnologicos. Mas adelante nos referiremos a estos analisis.

La tecnologia médica en nuestro pais

Para este capitulo observaremos el desarrollo de la tecnologia pesada, vale decir, aque-
lla de alta complejidad que requiere recurso humano intensivo, como las salas de
cuidados especiales, terapia intensiva, unidades coronarias, neonatologia, dialisis
renal o gran inversion de capital y de recursos fisicos como tomégrafos computa-
dos, camara gamma, aceleradores lineales, ecografos, y que en consecuencia tienen
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un peso reconocido en el costo de la atencion médica y también en su incremento
acelerado de los ultimos afos.

No hay en nuestro pais en estos momentos otra informacién disponible que
la que nos proporciona el Catastro Nacional de Recursos y Servicios para la Salud
publicado en 1979 (Ministerio de Bienestar Social, 1970).

Para tener un punto de referencia global es prudente ofrecer una primera tabla
que nos dé el porcentaje de los establecimientos asistenciales y camas disponibles
segun su dependencia administrativa.

Esta es la tabla:

Dependencia General
administrativa Establecimientos Camas
asistenciales disponibles

Sector pudblico nacional 13 55
Sector piblico provincial 31,5 35,5
Sector pdblico municipal 43 1,0
Otras dependencias 55 74
Subtotal 42,6 59,4
Sector obras sociales 55 73
Sector privado 51,8 333
Total 100,0 100,0

Es decir que los establecimientos se distribuyen asi:

Sector publico (nacional, provincial, municipal) 42,6%
Sector obras sociales 5,5%
Sector privado 51,8%
Total 100,0%

Y las camas se distribuyen asi:

Sector pdblico (nacional, provincial, municipal) 59,1%
Sector obras sociales 7,3%
Sector privado 33,3%
Total 100,0%
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Miremos ahora los porcentajes de algunos servicios por especialidades y médicos
que prestan atencion en dichos servicios segin dependencia administrativa. Son
también datos recogidos por el Catastro Nacional de Recursos y Servicios de 1979.

Dependencia Medicina general ~ Cirugia general Neonatologia ~ Medicina nuclear ~ Terapiaintensiva ~ Hemodinamia
administrativa Est. Médicos Est. Médicos FEst. Médicos Est.  Médicos Est.  Médicos Est.  Médicos
Sector pdblico nacional 12 44 2,6 6,3 50 8,1 49 5.2 2,6 6,4 8,4 8,5

Sector publico provincial 59,0 36,1 16,7 24,3 228 32,1 10,6 7.8 1,5 15,9 16,9 13,6
Sector pdblico municipal 7,7 123 6,7 158 134 17,7 9,8 12,6 6,1 10,4 15,2 19,3

Otras dependencias 4,1 6,3 28 7,6 25 55 9,8 19,7 57 78 10,1 9,6
Subtotal 72,0 59,1 28,8 54,0 43,7 63,4 351 453 259 40,2 50,6 51,0
Sector obras sociales 44 8,0 12,6 10,0 1,2 17 08 03 8,8 10,6 6,7 45
Sector privado 23,6 32,9 58,6 35,2 45,1 28,9 64,1 54,4 65,3 49,2 2,7 44,5
Total 100,0 1000  100,0 1000 1000  100,0 1000 1000 1000  100,0  100,0  100,0

Est. = Establecimientos asistenciales.

Este es el resumen sobre estos servicios segun dependencia y aspectos destacables:

Dependencia Medicinageneral ~ Neonatologia ~ Medicina nuclear ~ Terapia intensiva
administrativa Est.  Médicos FEst.  Médicos Est.  Médicos Est.  Médicos
Sector pblico 72,0 59,1 43,7 63,4 35,1 453 259 40,2
Sector obras sociales 44 8,0 1.2 77 08 03 88 10,6
Sector privado 23,6 32,9 45,1 28,9 64,1 54,4 65,3 49,2
Total 1000 1000 1000 1000 1000  100,0  100,0  100,0

Est. = Establecimientos asistenciales.

Los servicios de alta tecnologia tienen una marcada tendencia a estar en poder de las
empresas privadas de salud, cuya finalidad, entre otras, es el lucro. Casi la mitad de
los servicios de neonatologia y hemodinamia son privados y un poco menos de las
dos terceras partes de los servicios de terapia intensiva y medicina nuclear también
son privados.

En cambio, menos de un cuarto de los servicios de medicina general, evidente-
mente menos lucrativos, estan en manos privadas.

Pongamos nuestra atencion sobre algunos equipos de tecnologia pesada.
Se puede ver en la tabla siguiente el porcentaje del namero de tales equipos, segun
su dependencia administrativa.
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Dependencia Didlisis renal Autoanalizado ~ CamaraGamma  Bomba cobalto Ecégrafos Tomografia
administrativa Est.  Equipos Est.  Equipos  Est.  Equipos  Est.  Equipos  Est.  Equipos  Est.  Equipos
Sector pdblico nacional 23 18 10,0 12,5 154 143 43 38 54 47 - -
Sector pdblico provincial 12,8 93 14,0 8,8 77 72 17,0 17,0 132 14,1 11 1,1
Sector publico municipal 75 53 14,0 10,0 15,4 214 43 57 9,0 83 1n1 n1
Otras dependencias 6,0 78 14,0 23,7 154 143 10,6 32 9,6 16,1 - -
Subtotal 28,6 24,2 42,0 55,0 53,9 57,2 36,2 39,7 37,2 43,2 22,2 22,2
Sector obras sociales 5.2 8,9 12,0 12,5 - 42 3,6 11 11
Sector privado 662 669 360 326 461 428 638 608 586 532 667 667
Total 1000  100,0  100,0 1000 1000 1000  100,0 1000  100,0  100,0 1000  100,0

Est. = Establecimientos asistenciales.

Resumiendo, este es el panorama con respecto a la dotacion de equipos de tecno-
logia de alta complejidad en nuestro pais, segin sea su dependencia administrativa:

Dependencia Equipos

administrativa Didlisis renal  Autoanalizado C&mara Gamma Bomba cobalto  Ecdgrafos Tomografia
Sector pblico 24,2 55,0 57,2 39,7 432 22,2
Sector obras sociales 8,9 12,5 - 36 11
Sector privado 66,9 32,6 42,8 60,8 53,2 66,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Teniendo en cuenta algunas consideraciones actualizadas de funcionarios del sector
oficial con respecto a la expansion de esta tecnologia, las tendencias ofrecidas segui-
ran acentuandose y ratifican al sector privado como el poseedor de ya casi mas de la
mitad de la tecnologia pesada y, en algunos casos, también de mayor significacion
técnica, de costos y, por lo tanto, de beneficios, de ain mas de los dos tercios de
equipos disponibles.

Para 1979 se estimaba que el monto de las importaciones anuales en equipos,
instrumental médico y aparatos radiolégicos y de radiaciones eran del orden de los
20 a 25 millones de dolares para nuestro pais (Austi, s/f, p. 169).

Ademas, es conveniente tener en cuenta que la tecnologia médica, en cuanto se
la observa como la representante de medicamentos, equipos y procedimientos de
atencion de la salud, puede identificarsela como uno de los factores importantes en
el crecimiento de los costos de esa atencién médica.

El administrador del Programa de Salud de la Oficina de Evaluacion de Tecno-
logia (OTA) del Congreso de los Estados Unidos expresaba que “en algunos analisis
economicos se ha estimado que hasta un 50% del incremento de costos de hospital en el iltimo
decentio se ha debido a la tecnologia médica, la que ademds influye cada vez en mayor medida
en el aumento del costo de los servicios de los médicos” (Banta, 1980b, p. 157).
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También en nuestro pais, como en muchos otros lugares del mundo, resulta
un fenémeno de clara evidencia que se esta produciendo un divorcio entre el
sentido solidario, benéfico y docente de los establecimientos asistenciales dedi-
cados a satisfacer la demanda de la poblacion, particularmente los de dependencia
oficial, y aquellos otros poseedores de esta tecnologia pesada. Se liga casi sin fisuras
el sentido lucrativo de tales instituciones y, con ello, la afirmacién ya inequivoca de
que la tecnologia de alta complejidad también se distribuye preferentemente en
los sectores lucrativos y en la busqueda de mayores margenes de utilidad para tales
inversiones. Por eso es que también esta tecnologia se ha expandido en nuestro pais
conforme con la regla que indicaba el referido administrador de la OTA de EEUU,
cuando pensaba que estas tecnologias se difundian mas rapidamente a medida que
la utilizacion de sus servicios estaba financiada por terceros. En nuestro medio, esta
financiacion la realizan las obras sociales y los sistemas de prepagos, aunque en
menor dimension.

A esta interpretacion, que centra las motivaciones del crecimiento en factores
econdmicos financieros, se le suelen oponer argumentos que se basan en la ubi-
cacion multicausal de ellos.

Lo cierto es que en buena medida, cuando enuncian algunos de los otros ele-
mentos que pueden incidir, en verdad es que su traduccién o determinacién eco-
noémica resulta casi ineludible.

Piénsese por ejemplo en esta enumeracion multicausal destinada a explicar el
auge de la tecnologia pesada que nos ofrece un distinguido autor nacional:

a) la rentabilidad del equipo no explica por si la tremenda demanda espontanea
y derivada que caracteriza al iltimo quinquenio;

b) el sistema educacional favorece la imagen del especialista y una vision meca-
nicista de la medicina;

c) la propia estructura econémica del ejercicio profesional alienta a enfatizar el
cuidado médico basado en el uso de esa tecnologia;

d) la fascinacion e insaciable apetito publico provoca en un mercado atipico,
como es el de la salud, una demanda incontenible;

e) la presion de la industria manufacturera —en el caso argentino deberia ha-
blarse basicamente de distribucion— influye decididamente sobre la oferta,
al obtener muy alto provecho de sus operaciones;

f) el vasto y organizado sistema de investigacion biomédica de ingenieria médica
aporta nuevas innovaciones tecnolégicas a un ritmo acelerado;

) la falta de legislacion, planificacion y administracion suficiente reduce el papel
del Estado a niveles no significativos. (Canitrot, 1981, p. 26)

Miremos con algun detalle la enunciacion, que nos sirve para caracterizar el sector
y este tipo de opiniones.

Asi, empezaremos a comprender que la tremenda demanda espontanea y
derivada hacia la tecnologia pesada del ultimo quinquenio también se explica
por la rentabilidad del equipo (razén econoémica), tanto para sus constructores,
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distribuidores y vendedores como para sus médicos propietarios y prestadores de
servicios.

La demanda espontanea, que en este rubro es escasa pero existe, esta en buena
medida casi totalmente generada por un mecanismo que la sociedad capitalista
utiliza inteligentemente para la expansién del consumo. Ese mecanismo, el de la
difusion y publicidad, en todos los sectores y con todos los resortes, es capaz de
volcar hacia la demanda de bienes y servicios a la poblacion que, en el caso de la
tecnologia médica, tiene escasa libertad como consumidora ante la oferta de tales
servicios de salud.

Asimismo, porque el demandante de bienes y servicios de salud tiende a requerir
el mayor nivel de calidad posible para los elementos que intervendran en su proceso
terapéutico, es suficiente que la difusion y la publicidad hayan sabido actuar, y en
verdad lo saben bien en esta sociedad competitiva para que pueda hallarse explicacion
ala “tremenda demanda espontanea” del iltimo quinquenio (Cibotti, 1980, pp. 14-127).
Estos medios sirvieron para acrecentar la rentabilidad de esa tecnologia médica.

En cuanto ala demanda derivada, es conveniente limitar las explicaciones e inter-
pretaciones, para no entrar en el analisis despiadado de buena parte de la innoble
condicion comercial de la practica médica actual. Pero, a efectos de ser veraces y
concretos, digamos que también existen los efectos clinicos que la tecnologia ejerce sobre
varias (y determinadas) patologias especificas y que, ademas, es corriente en buena parte
de las instituciones e individuos propietarios de tal tecnologia recompensar con
devoluciones del aporte del enfermo, a quien deriva tal prestacion. Esta devolucion
constituye la actualizacion contemporanea de la vieja y tradicional institucion del
ana-ana, que tiene sin dudas hondas razones econémicas, aunque mas no sean indi-
viduales o institucionales.

El segundo aspecto ofrecido en la enumeraciéon multicausal se refiere al favo-
recimiento de la imagen del especialista y de una vision mecanicista que hace de la
medicina el sistema educacional.

Cuesta muy poco esfuerzo pensar que el sistema educacional profesional esta
estructurado y obedece a los designios del sistema de la sociedad capitalista, sos-
tenida por los elementos competitivos y lucrativos que indican su estructura.

Las escuelas de medicina y todos sus elementos formativos constituyen una parte
inseparable de la estructura econémica del ejercicio de la profesion y de su preser-
vacion y acrecentamiento. Al favorecer la especializacién y, por ende, la utilizacién
exagerada y acelerada de los instrumentos que la tecnologia ha creado, cumple
con uno de los objetivos que la sociedad capitalista ha puesto en sus manos. Estas
escuelas deben producir el recurso humano que las fuerzas productivas necesitan
para lograr sus finalidades y ratificar las relaciones sociales de lucro y competencia
en las que deben desenvolver sus tareas.

El sistema educacional es parte del sistema econémico y como tal preserva el
papel de su producto final, el profesional adecuado para el sistema, como una nece-
sidad de supervivencia. La utilizacién de esa tecnologia pesada hace a su cristali-
zacion 'y desarrollo.
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La tercera raz6n invocada no requiere mayor critica. Forma parte de las razones
econ6émicas porque es absolutamente cierto que la estructura economica del ejercicio
profesional alienta a enfatizar el cuidado médico basado en el uso de esa tecnologia.

El cuarto aspecto enunciado ha quedado respondido cuando nos hemos referido
a la demanda espontanea. A lo mejor seria necesario expresar algunas considera-
ciones sobre los mecanismos que impulsan en buena medida la fascinacién y el
insaciable apetito publico de una demanda incontenible de tecnologia pesada. Tal
vez solo seria suficiente con expresar la presion que la demanda de tomografia com-
putada ejerce en la actualidad sobre la consulta cotidiana de un clinico en accién o
las ecografias para un tocoginecélogo o un cardiélogo.

Lasvias de comunicacion social, particularmente las de difusion masiva, cumplen
satisfactoriamente el objetivo requerido por la sociedad de consumo, y asi como
crean el apetito por nuevas y determinadas marcas de cigarrillos, también crean el
condicionamiento para la demanda de esta tecnologia. La publicidad es también
un mecanismo econémico que desarrolla espectacularmente la sociedad occidental.

En lo que hace al punto de la presién de la industria manufacturera (inciso e)
no es necesario abundar en mas detalles. Esta presion se ejerce para lograr mayores
ventas, acrecentar la oferta de los bienes y servicios tecnologicos y, como conse-
cuencia de ello, afianzar las fuerzas productivas que las generaron y sostener las
relaciones que justifican a tales fuerzas de la producciéon, como consecuencia de los
beneficios y el lucro casi sideral que condiciona su actividad.

Fijese, como un detalle para entender parte de tal presion, que, por ejemplo,
los ingresos brutos que puede estar recibiendo el denominado nuevo complejo médico
industrial de EEUU puede ser del orden de los 35.000 a 40.000 millones de ddlares
anuales y que sus ganancias netas se incrementan afio tras afo. Asi, las ganancias de
las corporaciones sanitarias que cotizan sus acciones publicamente se elevaron en
mas del 30% para 1979 y todavia se esperaba un incremento de casi otro 25% para
1980 (Relman, 1980), y en tales porcentajes es inexcusable el peso exagerado de la
tecnologia pesada, que sirve como elemento actualizador del capital invertido.

En el inciso f se enumera el vasto y organizado sistema de investigacion bio-
médica y de ingenieria médica que aporta nuevas innovaciones tecnologicas a un
ritmo acelerado.

Claro que resulta ingenuo sospechar que tal sistema de investigacion biomédicay
de ingenieria médica solo nace por amor a la cienciay al desarrollo de la humanidad.

Precisamente son las empresas las generadoras de negocios a escala potencial, las
que dan lugar al nacimiento de la tecnologia. Como se ha dicho, ya no es el gabinete
individual o la universidad la que acuna el nacimiento de esta tecnologia. La inves-
tigacion y el desarrollo (I and D.) de nuevas técnicas es una cuota de inversion del
capitalismo para reproducir su renta e impulsar su vigencia.

Elfenémeno se explica claramente por su propia realidad. En la tecnologia de alta
complejidad, ademas de haber establecido que dicha complejidad la generay esta en
manos privadas, se da una concentracion en las decisiones para su produccion, asi
como para su aplicacién, que hacen en estos momentos y en estas condiciones casi
inevitable la pertenencia a tal estructura competitiva, en tanto y en cuanto se repare
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en que la tecnologia, aunque determinada por las fuerzas productivas, pasa ella a ser
en nuestra sociedad otra fuerza productiva que garantiza las relaciones sociales en
las que se desenvuelve.

Veamos ahora el inciso g referido a la falta de legislacion, planificacién y admi-
nistracion suficiente, que reduce el papel regulador del Estado.

No es gratuito que, particularmente durante toda la década de 1970 y hasta la
actualidad, en nuestro pais no haya existido una clara legislacion sobre la tecnologia
ni se haya planificado la perspectiva del desenvolvimiento y esfuerzo nacional sobre
la provision de este equipamiento pesado. No es gratuito, sobre todo si se recuerda
que en su casi totalidad esa tecnologia debe importarse y que la capacidad de pro-
duccion de la industria nacional ha superado solo en muy relativo nivel la deno-
minada etapa metalmecdnica (Steinman, 1979, p 171) y que dichos escasos avances se
ven ademas restringidos porque en su casi totalidad los insumos requeridos para
ello son también importados.

No ha existido esa legislacion o cuando ha aparecido tuvo solo una tenue
influencia sobre el proceso. Tampoco hay una clara politica nacional de tecnologia
médicay es cierto que el Estado no ejerce ni medianamente un papel impulsador de
soluciones nacionales en la provision de tales equipos de tecnologia.

La falta de legislacion para controlar el ingreso desordenado de esa tecnologia,
como la otra que fuera capaz de impulsar y favorecer el esfuerzo industrial nacional
para nuestra propia provision de ese equipamiento, reconoce facilmente connota-
ciones econdmicas. La relacion de esta falta de legislacion y las raices econémicas
que la justifican debe buscarse en las mismas causas que han hecho del Estado
Nacional en estos tiempos una estructura alejada totalmente de los requerimientos
populares, del estimulo al auténtico desarrollo nacional y al cumplimiento ciego
del papel de Argentina en la divisién internacional de la produccién y el consumo
(Belmartino, et al., 1981, p. 33).

De alli que la implantacion de la tecnologia, su adquisicion y utilizacion, haya
seguido también amparada por la concepcion ideolédgica que sustenta ese Estado,
es decir impulsada en la doctrina de la libertad de las fuerzas del mercado, por las
cuales, como todos los otros aspectos de la salud, la tecnologia resulta, como fruto de
las fuerzas productivas, nada mas que una simple y cara mercaderia.

En esa doctrina, para llegar y tener acceso a tal mercancia, para introducirla en el
pais, para ubicarla y explotarla, asi como para necesitarla y utilizarla, solo se requiere
de la responsabilidad y las posibilidades de cada uno de los habitantes a los que les
importan tales acciones. Ese es el camino que el Estado nacional dispone para los
bienes y servicios sanitarios, entre ellos la tecnologia. Es decir, sacralizar la responsa-
bilidad individual para todo lo referido a tales bienes y servicios.

De esa manera, las multinacionales del equipamiento, la tecnologia, los medica-
mentos y la financiacion de la salud consolidan sus negocios y disponen del mercado
con libertad y prestada seguridad.

De alli que también la falta de legislacion, planificacion y, en fin, de accion estatal
sea en definitiva una causa econémica mas.
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Recién en el final de 1978 (diciembre) aparece la Ley 21908, cuando ya esta
radicado en el pais todo el equipamiento que mostrabamos en las tablas prece-
dentes; y en junio y agosto de 1981 aparecen las resoluciones 355 y 694 del Ministerio
de Salud Publica, cuando ya esa tecnologia se ha multiplicado anarquica y lucrativa-
mente en el pais.

Por la ley, el espiritu y los objetivos del Estado nacional se ven cumplidos, con-
forme la ideologia y los requerimientos que necesitan las multinacionales de la
salud. El pais les permite el ingreso de la tecnologia avanzada, libre del pago de los
derechos de importacion y el impuesto al valor agregado, si sus introductores se
comprometen a cederla en forma gratuita al Estado para ser utilizada en no menos
del 20% del tiempo util.

Este compromiso se garantizara administrativamente con la firma de un con-
venio, que luego sera fiscalizado por el Poder Publico (resoluciéon ministerial 855).

La Resolucion 694 establece en agosto de 1981 que los cupos de equipos que soli-
citen el otorgamiento de las franquicias de la ley seran los siguientes:

Tomografos computados:

Cabeza: uno cada millén de habitantes.

Cuerpo entero: uno cada dos millones de habitantes.

Camara gamma: uno cada dos millones de habitantes.

Aceleradores lineales de electrones o bombas de cobalto de 4.000 a 8.000 ci: tres por
cada dos millones de habitantes.

Podemos reparar en algunos detalles: primero, se podra introducir esta tecnologia
sin impuestos ni derechos solo con ceder un 207% del tiempo util del equipo.

Aun pensando que ese tiempo util va a ser controlado (situacién mas que pro-
blematica) con el resto del tiempo, la rentabilidad de la inversion esta mas que ase-
gurada y asi esta legislacion podra inspirar y decidir mas de un deseo de obtener
tales equipos.

Es cierto también que el Estado argentino es una pesada maquina burocratica 'y
que como tal frecuentemente destruye en la realidad muchas de sus inspiraciones
y sus objetivos, como en este caso la de amparar su tendencia a incrementar las
ganancias del sector productivo internacional y de los prestadores privados del pais.

Decimos esto porque la ley favorece la entrada de esa tecnologia, con un simple
detalle de cesion del 20% del tiempo util, que luego seguramente podra ser facil-
mente olvidado.

Pero al darle ala maquina administrativa la ejecucion de esa idea, la propia reso-
lucion 855, al establecer la guia de procedimientos técnicos y administrativos res-
pecto de las solicitudes para acoger a los beneficios de la Ley 21908, estatuye dentro
del Ministerio de Salud Publica 12 instancias administrativas principales por las que
debe pasar la solicitud. Sumémosle las posibles instancias secundarias, terciarias y
demas en ese ministerio y las que correspondan en el Ministerio de Economia hasta
lograr la resolucion ministerial de eximicion, y las que siguen en la Aduana, etc...
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Entonces, es posible que cuando se logre importar la tecnologia solicitada, ya haya
sido superada por una nueva generacion tecnolégica o una a punto de serlo.

Claro que esta la puerta abierta para ingresar esa tecnologia por la via normal de
las importaciones y la otra posibilidad comun y constante de acelerar la burocracia
con otros medios que los administrativos puros, cuando quien gestiona el beneficio
cuenta con los medios materiales para lograr un reparador pronto despacho en cada
instancia de las descriptas para este tramite.

Otra vez las razones economicas alientan la legislacion y su cumplimiento,
también cuando de tecnologia se trata.

Segundo: el otro caso, el de la resolucion 694, aparece como una medida ten-
diente a tranquilizar a las tenues criticas de algunos organismos y personalidades del
area sanitaria, con relacion a la introduccién y utilizacion indiscriminada de tecno-
logia pesada.

Recuérdese que se produce esta resolucion en agosto de 1981, cuando, por
ejemplo, ya el pais dispone de cerca de 60 camaras gamma es decir mas de 2 por
millén de habitantes y seguramente que también mas de 60 tomoégrafos compu-
tados, mas de un tomégrafo por medio millén de habitantes. Ademas, como ya lo
expresabamos, toda esa tecnologia en su gran mayoria, y cada vez en mayor nivel,
esta en manos de las empresas privadas de atencion médica.

Por otra parte, esta resolucion se refiere en exclusividad a tomoégrafos, camara
gamma y acelerador inicial, sin mencionar ninguna otra invasién de tecno-
logia médica, que seguira incorporandose tal como lo programen y requieran las
empresas productoras de este equipamiento, siguiendo, como en el caso de tomo-
grafos, camaras gamma y aceleradores iniciales, los simples dictados de sus intereses
comerciales.

En definitiva, el Estado, por la legislacion y reglamentaciones en vigencia y por
su actitud y papel en el campo sanitario, en particular en el capitulo de la tecnologia,
ha abandonado su jerarquia reguladora, inspiradora y normalizadora sobre la pro-
duccion, distribucion y utilizaciéon de bienes y servicios sanitarios.

Ese espacio libre, logrado por clara determinacion de los factores de poder, esta
siendo ocupado por la referida empresa privada de atencion médica, que justamente
en el area de la tecnologia pesada ha desarrollado su estrategia y sus acciones sin
ningun tipo de regulacion y de control. Por otra parte, su peso como empresas mul-
tinacionales les permite obviar cualquier escollo, sea ley, reglamentacién o maquina
administrativa que pueda demorar sus objetivos. Mucho mejor aun es su tarea de
ocupar esos espacios vacios que deja el Estado nacional cuando las leyes, las regla-
mentaciones y la burocracia las favorecen. Asi ha sucedido con la tecnologia, y no
Unicamente por el valor clinico que tiene ese instrumento para el diagnostico y tra-
tamiento de determinadas patologias.

En este tema de la tecnologia avanzada, como en los demas referidos a bienes
y servicios sanitarios, cada vez con mayor intensidad el concepto clave de nuestra
era es el negocio que dichos bienes y servicios proporcionan o prometen. Esta es su
definicion y sintesis.
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Evaluacion de la tecnologia

Ya en 1922, Max Weber, el sociélogo mas difundido de las escuelas que han consoli-
dado la filosofia y los objetivos de la sociedad competitiva, decia que “por supuesto,
en todo tiempo y especialmente ahora, el centro de gravedad del desarrollo técnico
esta en su condicionamiento econémico: sin el calculo racional como base de la eco-
nomiay, por consiguiente, sin la existencia de condiciones histérico-econémicas en
extremo concretas, tampoco habria surgido la técnica racional” (Weber, 1979, p. 49).

En ese mundo competitivo en el que se desarrolla el avance tecnolégico, y parti-
cularmente en el campo sanitario, ha resultado imprescindible, también por el costo
de la atencion médica, la evaluacién de esa tecnologia, que, como hemos dicho,
aparece como responsable de hasta el 50% del incremento de los costos hospitalarios
y de cifras parecidas en otras prestaciones.

Justamente desde 1970 comienzan en EEUU, y después se expanden a otros
paises, los estudios econémicos destinados a otorgarle sostén a las decisiones para
asignar recursos en el area del cuidado de la salud (Congress of United States, 1980).

Los dos modelos basicos que se han utilizado para estos fines han sido los analisis
de costo/beneficio y costo/efectividad. En la practica cotidiana, a ambos analisis se
los menciona como “estudios de costo/beneficios”, y sus términos CBA y CEA en la
literatura estadounidense (cost benefit analysis y cost effectiveness analysis) expresan téc-
nicas particularizadas para comparar las consecuencias positivas y negativas de los
caminos alternativos para asignar recursos en la atencion médica.

En el analisis costo/efectividad (CEA) el propésito consiste en sefialar los resul-
tados con los que se estan utilizando los recursos tecnologicos para lograr los obje-
tivos deseados.

En este analisis dos formulaciones son posibles. En la primera, el objetivo consiste
en maximizar los beneficios esperados o los objetivos cumplidos, lograndolos con
un nivel dado de gastos o con un costo aceptado. La segunda formulacion postula
un exacto nivel de beneficios y lograrlo con el menor costo posible. De esa manera,
para el sector salud el analisis costo/efectividad tiene por objetivo la obtencion del
maximo posible de beneficios sanitarios dentro del nivel de gastos aceptado o del
presupuesto para salud que se ha determinado (Weinstein, 1979).

Aqui aparece uno de los problemas capitales de este analisis, que consiste en
encontrar la medicion exacta que exprese el mdximo posible de beneficios sanitarios.
Deberia contarse con medidas que muestren los cambios en la salud de la poblacién y
que algunos encuadran en aumento de la longevidad o incremento en la expectativa
de vida. Mas cualitativamente, otros incorporan los cambios en la calidad de vida.

Estos cambios podrian expresarse en modificaciones en la morbilidad, en la acti-
vidad cotidiana, en la desaparicion o disminuciéon de dolores o sufrimientos, en fin,
en los resultados globales sobre la salud.

En el analisis costo/beneficio (CBA), el foco se centra particularmente en una
Unica medida para cada tecnologia analizada, y tal medida es invariablemente
econdémica.
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Las diferencias entre beneficios y costos son la medida econémica del resultado
neto de la tecnologia analizada.

De aqui, entonces, que el analisis costo/beneficio no olvide ninguno de los resul-
tados que muestra el analisis de costo/efectividad, pero le incorpora un elemento
cuantitativo esencial para su valoracion. Ese resultado se expresa en la economicidad
de los beneficios logrados para la salud (Weinstein, 1979).

En ambos analisis la medicion de los beneficios resulta clave.

Para los estudios de costo/efectividad, los indices del estado de la salud, la calidad
de vida ajustada por edad (indicador de reciente y creciente uso), los afios agregados
alavida, se utilizan para valorar los estados de salud o morbilidad que resultan de la
aplicacion de determinada tecnologia.

En los estudios de costo/beneficio, estos resultados deben ser acompaiiados por
los costos directos, indirectos y ocultos, que se muestran en los resultados obtenidos.

Claro esta, en ambos casos se encuentra incluido en estas valoraciones la medicion
del riesgo que condiciona cada tecnologia analizada y que a su vez se mide en vidas,
anos, morbilidad, salud que condiciona y los costos respectivos para cada situacion.

Estos analisis de costo/eficiencia y de costo/beneficio se multiplican en la lite-
ratura contemporanea y acompanan sin pausas a cada incorporacion tecnologica
que en el terreno de la atencion médica se produce (Hegstrom, s/f; Banta, 1980c;
Hill, s/f; Rosenthal, 1977; Banta & Tchacker, 1979; Waitzkin, 1981)

Por ello mismo se impone el analisis critico de estas aplicaciones, tratando de
lograr aquello que decia Hegel, cuando pensaba que solo al llegar a tener la com-
prension de las relaciones logicas que estan detras de los hechos de la realidad, se
puede hacer posible la comprension de tal realidad.

El desarrollo incesante y por momentos ineludible de los analisis de costo/bene-
ficio y costo/efectividad, acompasando a la implantaciéon de la tecnologia médica,
obliga a descubrir el pensamiento o la ideologia que encierra su aplicacion y su
esencia. Este conocimiento permitira comprender las raices ocultas de tales analisis,
si es que las mismas existen.

Mostremos para ello, inicialmente, las consideraciones que acaban de hacerse
como sugerencias a la 109 Reunion Anual de la American Public Health Association
(American Public Health Association, 1981), con relacién a la exigencia que la Admi-
nistracion Reagan ha decretado, en cuanto al uso del analisis costo/beneficio y su
tasa positiva para la regulacion de fondos, créditos y subsidios en salud publica (Ord.
12.291 del 17-11-81).

Esa sugerencia expresa que, si bien es cierto que los analisis de costo/beneficio
pueden ser apropiados como una herramienta para la evaluaciéon de determinados
problemas en salud publica, estan sujetos a severas limitaciones éticas y metodolo-
gicas, entre las cuales mencionan las siguientes:

» Ladificultad de asignar un valor en dolares a la vida o al bienestar.

= Que aquellos que reciban probablemente los mayores beneficios de la re-
ferida resolucion del Poder Ejecutivo estadounidense son improbables
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participantes en las decisiones sobre los valores asignados o el costo y los be-
neficios calculados.

= Que los costos de las asignaciones de salud publica frecuentemente aumentan
para un grupo, mientras que los beneficios aumentan para otro grupo y no
existen mecanismos para lograr un adecuado equilibrio de estas situaciones.

* Que es dificultoso estimar el riesgo de enfermar y los efectos de prevenir.

= Y, por otros argumentos colaterales mas, se pide que la Asociacion Americana
de Salud Publica se expida en contra de tales analisis de costo/beneficio, con-
forme lo exige tal resolucion 12291/81.

Puede racionalmente establecerse que los técnicos en salud publica son los que plan-
tean su critica al analisis costo/beneficio que implanta el gobierno, por constituir el
sector que sirve y se sirve de la atencion médica y la salud comunitaria, buscando
fondos y subsidios por encima de toda evaluacion.

Los que establecen el analisis, el gobierno federal, sirven, impulsan y representan
a los sectores financieros industriales que solo creen en el incremento del apoyo a
aquello que otorga beneficios, y precisamente el beneficio buscado tiene que ver con
sus propias expectativas y crecimiento.

En ambos casos, para los técnicos de la APHA y para los funcionarios del Poder
Ejecutivo, el telon de fondo parece concordar con las aspiraciones de la comunidad,
aunque no sea asi.

En el primer caso, la busqueda de subsidios y de fondos alienta la propia
expansion de ese sector y representa una clara determinacién de la tecnocracia
para lograr sin evaluaciones ni condicionamientos una transferencia de los bienes
publicos a su favor.

En el segundo, se clarifica alin mas la situacion y se determina que tal trans-
ferencia de fondos esta expresamente dirigida hacia aquella tecnologia, proyectos,
programas que ofrezcan margen positivo de beneficios. Los demas fondos, aquellos
que, aunque imprescindibles, no garanticen analisis positivos de costo/beneficio, no
seran otorgados.

Como se ve en esta discusion, vuelve a ser fundamental tener en claro quién
detenta el poder social, porque quien asi sea tendra la facultad casi discrecional de
asignar fondos, subsidios y esfuerzos de la comunidad total para su propio sector o
intereses. En definitiva, y una vez mas, en esta disputa publica queda en evidencia
el sentido de la sociedad competitiva, cuya finalidad Gltima la rige el negocio y la
ganancia o beneficio. En ambos analisis, el de costo/efectividad o el de costo/beneficio,
la medicion del beneficio es clave para nuestra organizacion social actual.

En el primer caso, como ya hemos dicho, se busca maximizar resultados con un
nivel de gastos determinado y que signifique el menor costo posible.

Los beneficios sanitarios en estos analisis se miden en menor nivel de enfer-
medad, en evitar dolores o sufrimientos o, como se enuncia ahora, en lograr agregar
afnos a la existencia, y estos con determinada calidad de vida, ajustada a la edad a la
que nos referimos.
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El segundo caso costo/beneficio, esos mismos resultados del costo/efectividad,
pero con nivel de economicidad, poniéndole precio a todos estos resultados.

Observemos que esos resultados se expresan primero en obtener menos morbi-
lidad, mas y mejor actividad, en fin, mejor calidad de vida para el tiempo restado a
la enfermedad o la muerte. Segundo, estos objetivos se expresan cuantitativamente
en pesos corrientes y sonantes.

Todos estos analisis, aun los mas complejos y exigentes, hacen referencia a los
resultados individuales, al paciente como ser aislado y como unidad vital. En ningtn
caso se refieren a los resultados colectivos y comunitarios.

Ademas, la referencia a la calidad de vida ajustada a la edad apunta especialmente
alaperspectiva de agregar afnos a la capacidad productora del individuo como fuerza
laboral, ya sea como su propia contribucién a la capacidad generadora de la riqueza
social o como, en definitiva, al beneficio que entraia el programa o la tecnologia
cuando coloca al individuo en condiciones de bastarse a si mismo.

De esta forma, seran mas facilmente aceptados como validos aquellos programas
o tecnologias que aumenten la capacidad creadora de utilidades de las fuerzas pro-
ductivas, tal cual se encuentran estructuradas.

Al extremar el analisis, no es dificil percibir que seran mejores y tendran mayor
capacidad de aceptarse, ampliarse y aun exagerarse aquellos programas o aplica-
ciones tecnolégicas que acepten, mejoren, amplien y aun exageren la estructura pro-
ductiva que les dio origen.

Si el beneficio es la clave, es 16gico preguntarse para quién es el beneficio que se
espera y se planifica. En la sociedad competitiva y en sus ultimas consecuencias ya
esta definido y aceptado para quién es tal beneficio.

Los analisis costo/efectividad y costo/beneficio estan poniendo muy en claro
estas determinaciones, aunque en algunos casos se puedan disfrazar como analisis
técnico-cientificos que buscan el desarrollo de la comunidad. En definitiva, ninguno
de estos analisis permitira el suicidio de la estructura productiva que dio origen a
estos programas o a estas tecnologias y mucho menos la destruccion estas. Ademas,
cada uno de estos analisis esta sirviendo para medir el grado de productividad
lucrativa que los medios estudiados le otorgan al sistema generatriz.

Tales analisis son la prueba para determinar la continuidad de esa técnica, equipo
o programa, en cuanto se demuestra que no ha entrado en contradiccién con el des-
tinatario obligado y légico de tal beneficio.

Las fuerzas productivas, en lo que va de nuestra civilizacion, no se han infligido
el autoharakiri y atin mas han sabido dirigir sus esfuerzos para neutralizar las ten-
dencias que pudieran intentarlo. Asi como estan enfiladas dichas fuerzas, los analisis
de costo/beneficio solo pueden servir para su propio beneficio.

Este razonamiento no implica de ninguna manera que la tecnologia deba ser
ahogada y su avance detenido ni que los analisis costo/efectividad o costo/bene-
ficio deban ser olvidados y sepultados en la noche de los tiempos. No se trata de tal
rechazo y desconocimiento, se trata de comprender las fuerzas generatrices y lograr
que la comunidad pueda controlarlas.
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Reflexionemos sobre estas posibilidades precisamente ahora que ya hemos
encuadrado a la tecnologia médica.

Tecnologia apropiada

Una primera reflexion tiene que estar referida a algunas consideraciones que, con
respecto a la dimensién de la tecnologia, se hacen en nuestro tiempo cuando se
habla del avance posible de las innovaciones tecnologicas en los paises en desarrollo.

Estas consideraciones tienen que ver con las opiniones que, por un lado, auspician
el avance ilimitado de la tecnologia y, por el otro, el cercenamiento casi absoluto de
tales innovaciones, el ahogamiento del desarrollo tecnolégico y la postura, al parecer
mediadora y realista, de la Organizacion Mundial de la Salud cuando desarrolla el
concepto de tecnologia apropiada.

H. Mahler expreso, en ocasiéon de anunciar el lanzamiento de la idea del plan
de salud para todos, que el organismo internacional ha iniciado un programa para
obtener tecnologias de salud que sean cientificamente validas, que puedan entender
verdaderamente quienes las aplican y que resultan por lo tanto social y técnicamente
aceptables (Hahler, 1977).

Dos anos después, la misma OMS expresa que “cuando se trata de atender nece-
sidades especificas, la ciencia y la tecnologia que se apliquen deben ser apropiadas
en el sentido de que sean cientificamente validas y que resulten aceptables tanto
para los que han de aplicarlas como para aquellos en cuyo beneficio han de apli-
carse, expresando ademas que para ello es indispensable que la tecnologia guarde
relacion con la cultura local”, utilizando solo aquella tecnologia de eficacia probada
y al alcance de la poblacion (Organizacion Mundial de la Salud, 1979, pp. 518-524).

El desarrollo de este concepto de tecnologia apropiada va a quedar delimitado
con cierta precision a medida que se enfrentan las comunidades, particularmente
las comunidades pobres, con la invasion de la tecnologia de los paises de avanzada.

A partir de la maduracién conceptual que la realidad va imponiendo sobre el
particular, se circunscribe y precisa la idea de tecnologia apropiada.

En el documento mas amplio que el organismo internacional le dedica al tema
(Jequier, 1979, p. 100), la OMS adhiere a los conceptos que sobre el particular ha
elaborado el Centro de Desarrollo de la Organizacién de Cooperacién y Desarrollos
Econémicos (OCDE) en su reunion de expertos sobre transferencia de tecnologia,
celebrado en 1974.

Alli se equipararon semanticamente tecnologia apropiada con tecnologia de bajo
costo, intermedia, de autoayuda, progresiva, correcta, adecuada, observando y aus-
piciando el progreso técnico desde dentro de la sociedad.

Dicen mas concretamente que las tecnologias de gran escala y densidad de
capital bien pueden ser muy eficientes, pero su introducciéon en sociedades mas
pobres y menos desarrolladas suelen crear mas problemas que los que resuelven.
Por eso se piensa que la tecnologia apropiada representa lo que podria denominarse
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la dimension social y cultural de la innovacién, aceptando que el valor de una nueva
tecnologia radica no solo en su factibilidad econémica y su razonabilidad técnica,
sino en su adaptacion al medio ambiente y cultural local.

La sustentacion ultima de este concepto parece ser atinada, porque se expresa
que la tecnologia apropiada requiere factibilidad econémicay razonabilidad técnica.
Es decir, se admite directamente que sera apropiada en tanto sea el resultado de la
estructura econoémico-social en la que debe desarrollarse. Este concepto es clave y
realmente cierto.

Pero es conveniente reparar que se agrega que esa tecnologia apropiada debe
adaptarse al medio ambiente social y cultural local y, por ende, a las fuerzas pro-
ductivas y las relaciones socioeconémicas que ellas generan. Se define, asi, como
fijo, dado e inamovible ese ambito social y cultural. La tecnologia apropiada debe
adaptarse a tal medio, sin cambiarlo, ni transformarlo.

Aqui comienza a verse el pecado capital de la idea de tecnologia apropiada. Se
tratan de incorporar aquellos avances que no perturben ni modifiquen tal ambito
local. Incorporar las técnicas que produzcan algun adelanto para que la comunidad
avance un poco, para que no explote, pero dentro de su propio estilo social, sin
cambios serios, sin el cambio estructural que podrian hacer factible otras tecnologias
mas modificadoras del estado actual.

En sintesis, el concepto ha sido desarrollado pensando en introducir aquellas
técnicas que sirvan para mantener la situaciéon dada o, cuando mucho, para obtener
simples cambios cuantitativos o limitados cambios cualitativos.

De todas formas, cuando hablan de tecnologia apropiada, se plantean estas incor-
poraciones, pero en una sociedad fija e inamovible. Este es el error inicial.

La situacién se aclara ain mas cuando el pensamiento se dirige a explicar los
componentes que constituyen la tecnologia.

Entonces se habla de componentes fisicos y se incluyen en ellos a maquinas,
fabricas, productos, equipos, infraestructura fisica, etc., y de componentes logicos, y
se mencionan conocimientos, experiencia, educacion, instrucciones.

El documento indicado expresa a continuacion que la historia sugiere que la capa-
cidad de inventar y desarrollar nuevos tipos de componentes fisicos no es de por si suficiente
para generar el equivalente de una revolucion industrial. Lo que se necesita —dice— es
una clase empresarial y, quizd mds, un sistema de valores culturales, sociales vy religiosos que
puedan legitimar'y alentar el cambio social y economico.

iRealmente, es una verdadera confusion...! La capacidad de inventar y desarrollar
nuevos tipos de componentes fisicos depende de la estructura productiva y de las
relaciones sociales que ella engendra. Son, asimismo las que conciben los miembros
de las clases empresariales y logicamente los sistemas de valores enunciados, que
ademas solo legitimaran y alentaran cambios para que no cambie la estructura social
imperante.

Este documento, al menos, ni siquiera roza la verdad histérica y hasta aqui solo
sirve para garantizar el estado técnico, cientifico y también social de los paises para
los cuales preconiza esta tecnologia apropiada.
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{Y los componentes 16gicos...? Tal cual, también ellos provienen de esa misma
estructura socioproductora, y entonces aquellas sociedades que no producen
(porque no pueden) los componentes fisicos mucho menos fabricaran los com-
ponentes 16gicos que se pueden requerir para impulsar la tecnologia de los com-
ponentes fisicos. Por eso, aunque se compren esos componentes fisicos, chocaran
inexorablemente con la ausencia de los componentes l6gicos.

Pero la situacion tiene explicaciéon dramatica pocos renglones mas adelante,
cuando en la pagina 17 se expresa que el desarrollo es un proceso compuesto, en gran
medida, de miles de pequefias mejoras y modificaciones de logicos, mds que de avances repen-
tinos y masivos en los componentes fisicos, para agregar después que en verdad, la tecnologia
mds apropiada para muchos paises en desarrollo suele ser aquella que tiene un grado mds
elevado de componentes logicos...

Aqui esta la explicacién, que consiste en un error esencial de estos organismos
internacionales, que nos aconsejan a los paises pobres mejorar las instituciones,
sus hospitales, sus consultorios, la organizacién sanitaria y después ... comprar los
equipos, la tecnologia, los instrumentos, las drogas que otros paises nos venden, y
con ello mantienen la situacion diferencial de la que venimos hablando.

Ni siquiera como clasificacion didactica ha sido afortunada esta divisién en com-
ponentes fisicos y logicos. Solo ha servido para que comprendamos mejor el meca-
nismo de la imposiciéon de la tecnologia. Al hacer de cada uno de esos dos compo-
nentes una realidad en si, se intenta cegar, ocultar, la razén causal para ambos. El
para si de la causa.

En realidad, hay un doble ocultamiento. Primero, aquel que corresponde a la
causacion intima del grado de desenvolvimiento de los componentes logicos, que
no es otro que el nivel de produccion, las energias productivas, con sus leyes de pro-
piedad, lucro y distribuciones o retenciones. El segundo, que auspicia un esfuerzo en
el campo del conocimiento, de la educacion, de la capacitacion del recurso humano,
del perfeccionamiento de las instituciones, porque asi, con ese mejor nivel, se optara
en favor de los productos, del equipamiento, de la tecnologia, de los componentes
fisicos que seguramente fabrican los otros, los que son los duefios de los instru-
mentos productivos y controlan a su favor las condiciones socioeconémicas en las
cuales se desenvuelve y sostiene el grado de dependencia que se requiere para seguir
imponiendo la tecnologia que ellos fabrican.

{Es necesario mas...? {Se requieren mas argumentos para desacreditar la ideo-
logia sobre la cual se asienta esta conceptualizacion de la tecnologia apropiada? Tal
vez si, porque cuenta con el aval de organismos internacionales.

Entonces, fijemos la atencion en referencias que se hacen mas adelante. Ademas,
nos sirven para proyectar nuestras ideas sobre el particular.

Estos organismos internacionales, que nos recomiendan el desarrollo de tecno-
logias apropiadas, vuelven al error cuando, describiendo dicha tecnologia, dicen que
ha sido olvidada o ignorada por los planificadores y aclaran que esa tecnologia des-
empeia, ademas, una funcién psicologica y cultural. Y en esto gastan parrafos, que
aparecen como la esencia de su filosofia, que no es precisamente la filosofia de los
pueblos que buscan su propia independencia tecnolégica.
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En el primer parrafo aseguran que la tecnologia apropiada representa una
creacion tecnologica autéctona y, en muchos casos, una adaptacion que da testi-
monio tanto de la inventiva de los artesanos, empresarios e inventores locales como
de su capacidad para formular tecnologias apropiadas.

En el segundo expresan que la innovacion tecnolégica no solo es una cuestion de
dinero o conocimiento técnico, sino también de confianza psicolégica en si mismo,
para refirmarlo al decir que esto se aplica tanto a los empresarios individuales como a las
naciones.

En el primer caso se deposita sobre el individuo, como artesano, empresario o
inventor, las perspectivas del desarrollo tecnolégico, olvidando que esa tecnologia,
como la ciencia y la politica, dependen, estan determinadas, por las fuerzas produc-
tivas y las situaciones econémico-sociales a que ellas dan lugar, sin atenuantes ni
modificaciones.

En el segundo parrafo campea la tremenda significacion de la ideologia idealista
que ha creido y cree que los fenémenos historicos, las transformaciones sociales, las
esculpe el individuo, particularmente en cuanto crea, como dicen estos organismos
internacionales, la confianza psicologica en si mismo...

Esta ingenuidad filosofica y politica debe ser ponderada, pensando por ejemplo
en la imposicion de los que pueden y tienen, de la tecnologia bélica, los Mirages, los
Awacs, el nuevo armamento atébmico, los misiles, etc., o los tomoégrafos computados,
los ecografos, los aceleradores lineales, porque tal imposicion tiene mas de 20 siglos
y para algo ha servido, al menos en nuestro mundo, a nosotros que nos proponen
trabajar y pensar en la tecnologia apropiada.

Resumamoslo. En este aspecto de la tecnologia apropiada, todo esta pensado
para que sigamos manteniendo una estructura socioeconémica que solo incorpore
tecnologia de segunda, que no transforme nada, que aplaque las expectativas, pen-
sando que algo parece cambiar. También esta tecnologia apropiada sirve para ador-
mecer el impetu transformador de la realidad histérica esencial.

Hasta aqui, por lo menos, la tecnologia apropiada es un argumento mas para
frenar una explosion que la técnica auténtica debe ayudar a producir.

Pero es posible todavia agregar algo mas. En realidad, aun en los paises mas sub-
desarrollados, mientras se impone al sector salud la conceptualizacion y los resul-
tados de la tecnologia apropiada, tanto para dicho sector como para otros aspectos
de la realidad econémica, politica, social, cientifica y también técnica, se auspicia 'y
se obtiene la adquisicion de toda otra tecnologia, aunque nada tenga que ver con
el grado de desarrollo econémico-social de esas comunidades. Para ello cuentan
ademas con la significacion publicitaria en sus multiples formas (también aqui
juegan un papel formidable los llamados congresos cientificos y los vendedores de
tecnologia) para alentar el efecto demostracion, l6gicamente con los organismos, las
instituciones y los profesionales de nuestros paises subdesarrollados.

Ademas, la doctrina de la tecnologia apropiada solo parece servir y estar dirigida
hacia las soluciones sintomaticas de la pobreza sanitaria, actuando como moderador
social y cumpliendo su papel amortiguante para tales sintomas y para las convul-
siones a las que pueden dar lugar.

184 ® Teoria social y salud



Es asi que ninguno de los proyectos que se conocen de esta doctrina logré
alcanzar a modificar una sola de las causas intimas de tal pobreza, solo ha producido
analgesias sintomatologicas que han postergado la solucion cierta.

Pero, lo que es peor, esa doctrina tampoco ha resultado un freno ni tampoco
una dificultad para que esas comunidades pobres utilicen sus escasos medios econo6-
micos en la adquisicion de las tecnologias que los gobiernos y/o las empresas desa-
rrolladas, especialmente multinacionales, deseen colocar y asi acrecentar el nivel
econdémico-social que sus estructuras productivas han elaborado.

La observacion de la realidad cotidiana permite hallar ejemplos permanentes de
esta incoherente situacion tecnolégica o, mejor dicho, de la contradiccion entre la
realizacion del concepto de tecnologia apropiada y la invasion de tecnologia pesada
que soporta el mismo mundo subdesarrollado.

Es muy dificil sustraerse de referir en este momento el ejemplo de la compra
de material bélico de alta tecnologia por parte de los paises pobres. Pero vamos a
sustraemos.

Ninguna de las potencias mundiales esta libre de este pecado y menos de la
comun y corriente acusaciéon de venta de tecnologia obsoleta e ineficaz, tanto en
el terreno de la guerra como en los demas campos, y légicamente también en la
medicina. Sirvan como ejemplo multitudes de drogas que ya no se usan o no sirven
en los paises desarrollados, equipos de radioterapia de generaciones superadas o
los propios tomografos computados, cuya apetencia de obtencién decrece notoria-
mente en EEUU, posiblemente a la espera de la denominada tomografia de emisién
de positrones (TEP).

La técnica anterior, la tomografia axial computada (TAC), construye la imagen de
un sector del paciente haciendo girar una fuente de rayos X alrededor de €l, mientras
que un detector situado solidaria y diametralmente opuesto a ella registra las varia-
ciones de absorcion sufrida por la radiacion al atravesar los tejidos. Con estos datos
obtenidos, un ordenador reconstruye la imagen de cada una de las secciones trans-
versales exploradas.

Es evidente que cuando esta técnica (TAC) pone de manifiesto un estado pato-
légico determinado, la situacion histoquimica anormal del paciente ya esta general-
mente avanzada.

La técnica que combina el diagnoéstico precoz de un estado histoquimico pato-
légico conlalocalizacion precisa del lugar en que tal estado sucede, también mediante
la reconstruccion de imagenes por ordenador, se llama tomografia de emision de
positrones (TEP). En tal técnica, un compuesto quimico con una actividad biolégica
adecuada se convierte en radioactivo mediante la adiciéon de un isé6topo emisor
de positrones o electrones positivos, en su proceso de desintegracion. El positron
emitido se combina, casi de inmediato, con un electrén, dando por resultado la ani-
quilaciéon de ambas particulas y la emision de dos rayos gamma. Estos dos rayos se
propagan en sentido casi opuesto y son registrados por los detectores, distribuidos
circularmente con relacién al paciente. También en el TEP un ordenador recons-
truye la imagen espacial de la intensidad radioactiva sobre un plano transversal dado
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del paciente y presenta sus resultados sobre una pantalla de rayos catédicos (Ter
Pogossian, et al., 1980).

Cuando finalizaba el ano 1980 ya habia, en el mundo desarrollado por lo menos,
40 equipos de esta naturaleza funcionando. El precio de la tecnologia TEP es muy
elevado, porque requiere disponer de un ciclotrén en el propio centro asistencial,
instalaciones quimicas apropiadas y sistemas de captacion de imagenes y equipos de
calculo asistidos por un equipo altamente especializado de profesionales y técnicos.

Desde 1980 varias empresas privadas estan ya fabricando ciclotrones y sistemas
completos de imagen y calculo para la tomografia de emision de positrones.

No es dificil comprender que los mecanismos que hacen a la mantencién de las
estructuras economicas de tales paises y/o empresas regulan también estas opera-
ciones mucho mas alla de toda apreciacion tecnologica y seguramente sin tener ni
remotamente en cuenta ninguna apreciacion referida a tecnologia apropiada.

Asimismo, en el sector sanitario, la transferencia de tecnologia depende de las
condiciones economicas de los propietarios que las producen y de sus propios
planes, dictados ademas por sus programas de expansion, hegemonia y ganancias.

Ese es el horizonte indiscutido de la sociedad competitiva, y entonces sus pro-
gramas poco o casi nada tienen que ver con los requerimientos y la realidad social de
los paises a quienes se les transfieren tales modelos tecnolégicos.

Por eso es que la tecnologia médica pesada, también ajena a esta idea de la tec-
nologia apropiada, ha avanzado desconsideradamente sobre territorio casi inde-
fenso. Ha seguido sus propias necesidades y esquemas lucrativos, sin reparar ni en
la significacion de esas ideas de tecnologia apropiada ni mucho menos en tener en
cuenta los analisis de costo/beneficio o costo/eficiencia de los instrumentos, proce-
dimientos, drogas, etc., que se transfieren a estas comunidades.

Argentina tiene hoy, por obra del impacto tecnolégico, de la energia y fuerza
de sus duenos y la complicidad coherente de sus aliados autoctonos, un perfil en
la oferta de tecnologia médica que poco tiene que ver con sus verdaderas necesi-
dades, con el nivel de morbimortalidad o, mejor aun, con el nivel de salud que hoy
la define. Pero Argentina no decidi6 ese nivel de tecnologia médica. Le fue impuesto,
como a otras comunidades subdesarrolladas, aunque a veces parezca que hemos
decidido o intervenido en ese perfil.

Tal vez sirva graficamente, como contradiccion acusadora, saber de la existencia
de privaciones elementales de asistencia médica, de grandes nucleos de poblacion y
extensos territorios de nuestro suelo totalmente desprotegidos, mientras que ya los
fabricantes de tomoégrafos computados han logrado con la complejidad autéctona
que hoy tengamos uno de esos aparatos para cada menos de medio millon de habi-
tantes, y nos dirigimos resueltamente a contar con uno cada cuarto de millén antes
de que lleguemos a la mitad del ano 1982 y se hayan incorporado los que ya estan en
tramite de importacion.

Hasta aqui, al menos, esta tecnologia del tomoégrafo computado ha seguido una
curva ascendente, seguramente sostenida por las perspectivas de un provechoso
negocio con sus propias pautas de expansion y en absoluta indiferencia con las reales
necesidades del pais y la tecnologia apropiada para estos tiempos.
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Otras consideraciones apropiadas

El concepto de tecnologia apropiada también se ha proyectado para su uso en los
paises no tan subdesarrollados y aun en los desarrollados.

Su extension muestra ahora la inespecificidad de la férmula de aplicacion inicial,
y con ello no solo el debilitamiento de su enunciado, sino particularmente su inca-
pacidad para servir cabalmente a las necesidades de quienes eran sus destinatarios.

En ese aspecto, todos los analisis que se efectian denotan su preocupacién por
lograr una tecnologia apropiada para cada uso y necesidad.

Asi, cuando se estudian costos de una prestacion determinada en atencion
médica o se piensa que la demanda o determinada forma de morbilidad no pueden
ser enfrentadas con los recursos fisicos de equipamiento y aun humanos en dispo-
nibilidad, o que el grado de satisfaccion alcanzado por la demanda esta por debajo
del esperado prudencialmente, o, en fin, cuando se estudia el efecto paradojal o
indeseable de una droga o la incapacidad de un aparato para medir determinado
parametro biolégico o psicologico, en tal practica se esta poniendo en claro lo ina-
propiado, la falta de propiedad de esa técnica para los objetivos propuestos.

En este punto esta el problema. Justamente en hallar los objetivos precisos que
se pueden expresar y sostener, segun sean los puntos de vista de quien o quienes
determinan tales objetivos.

Aqui la tecnologia apropiada aparece entonces como aquella que puede resolver
los elementos inapropiados, indeseables, costosos o de escaso rendimiento que apa-
recen en la enunciacion anterior. Y esta misma enunciacion ya esta expresando con
claridad el dinamismo que alcanza el encuadre y la relatividad con respecto a los
fenémenos capitales que reglan estas operaciones.

En nuestros paises, quienes buscan una tecnologia apropiada para nuestra
atencion médica no pueden sustraerse a ese dinamismo ni a la relatividad del
proceso tecnolégico, y es por ello que cuando el enfoque se efectiia desde el punto
de vista de una de las partes —los fabricantes, los servicios de salud, los médicos que
utilizan esas tecnologias— en sus resultados légicamente se incluyen sus propios
objetivos vitales y sociales.

En esas condiciones, al estudiar el fenomeno actualmente y en las condiciones
en las que se da y seguramente se dara aun por algun tiempo, les resulta elemental
reconocer el mercado en el que se inserta esta tecnologia casi como inamovible.

Alli se ve como primordial que existe una escasa libertad para el consumidor
(Cibotti, 1980, pp. 12-13); que la demanda de servicios de salud es menos elastica al
precio que la demanda de una buena cantidad de bienes; que el nivel de compe-
tencia para la cesion de bienes y servicios de salud es mas bajo que en otros sectores
productivos, y que la oferta y la demanda, los duenios de la oferta y los enfermos que
expresan la demanda, requieren el mayor nivel de calidad posible en la prestacion.

Con estas caracteristicas del mercado, los servicios tienden a incorporar las
innovaciones tecnologicas que incrementan los costos en las prestaciones. Es asi
que en nuestros paises estas tecnologias se hacen “incompatibles con las aspira-
ciones y metas que en forma explicita plantean los gobiernos” (Cibotti, s/f, p. 18),
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particularmente por la aceleracion de estos costos y la casi imposibilidad de acceder
a esos gastos por parte de la poblacion.

Dentro de estas tendencias, los razonamientos hacia la utilizacion de tecnologias
apropiadas se deslizan hacia la disminucién de tales costos, con la seleccion de tec-
nologias acordes con las posibilidades de pago, o bien hacia la obtenciéon de una
adecuada asignacion de los recursos del pais, ofreciéndole al sector sanitario la prio-
ridad que se merece.

En la primera tendencia se fija un objetivo que no tiene que ver con las aspira-
ciones de calidad que puede plantear la comunidad. También es cierto que aparece
como cercenando la perspectiva de los propietarios de las tecnologias de avanzada a
incrementar sus negocios, aumentando sus mercados. Apareceria asi esa tecnologia
como apropiada a las perspectivas de adquisicion tecnologica de esa comunidad.

En esta tendencia solo se busca cambiar la seleccion de tecnologias. Todo lo
demas sigue igual. Es decir, se acepta o tolera la injusticia por la cual no se puede
acceder a la tecnologia de avanzada o aspirar a un consciente y determinado grado
de participacion en ella, porque las condiciones generales sobre las que se injerta
dicha tecnologia asi apropiada quedan inalterables.

Ademas, operativamente se requeriria crear el nivel de estudio y decision que
realice en cada caso la seleccion de la tecnologia apropiada. Esto, en el campo de la
salud, ha sido practicamente imposible en nuestros paises, donde la condicién de
pobres, subdesarrollados o en vias de desarrollo garantiza una incapacidad probada
de planificacion, o bien la incapacidad probada de planificacion esta garantizada por
quienes ejercen la direccion y el destino de esa pobreza o subdesarrollo.

Pero pensemos hipotéticamente que ha sido creado ese nivel de estudio y
decision para la seleccion de la tecnologia, como en algunos de los paises desarro-
llados. También, como en estos paises, ese nivel de estudio y decision respondera
a las realidades productivas y sociales que impulsan determinadas tecnologias vy,
en consecuencia, sus objetivos dificilmente entren en contradiccion con dichas
fuerzas.

Asi, la seleccion de tecnologia, como en los paises desarrollados, tiene priorita-
riamente como impulso el que le otorgan los poseedores de los medios para crearla,
que son los que determinan el uso, en cantidad y calidad, de sus productos.

Asi viene siendo desde siempre, y mucho mas ahora que esas mismas fuerzas
han impreso semejante aceleracion a su oferta.

Sostener, entonces, este enfoque para la seleccion de tecnologias en nuestros
paises, asi como sucede también en los desarrollados, aparece como una solucién
tecnocratica que busca aislar el proceso, que lo enajena de la realidad y que con-
vierte, asi, a la tecnologia médica en una cosa en si misma, con la consiguiente persis-
tencia de todas las dificultades previas.

La otra tendencia, la de lograr un incremento en la asignaciéon de recursos para
obtener la tecnologia apropiada, tiene similares caracteristicas operativas que la
anterior y, asimismo, idénticas connotaciones politico-econémicas.

Puede reconocerse, aun en posiciones de economistas serios, la aspiracion a
obtener mayores recursos para adquirir la tecnologia apropiada que la atencién
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médica exige. Estos enunciados existen, pero solo se refieren a ingenuas espe-
ranzas, que pueden esconder otras intenciones en tanto no expresen ni enumeren
los caminos para modificar el sentido de las fuerzas que histéricamente sefnalan y
acuerdan esas asignaciones de recursos.

Pero aun asi, suponiendo que por cualquier razén se halogrado incrementar esos
recursos, que quien asigna el nivel de tecnologia y su calidad para ser incorporada
a la comunidad, {por qué razones y objetivos finales de la atencién médica y de la
sociedad se eligio ese perfil tecnologico?

En estas tendencias los autores no responden a estos interrogantes, siendo que
estos hacen a la esencia de la tecnologia para la comunidad y no a su interpretacion
aislada, simple. Es que, en realidad, cuando se plantea el problema de la tecnologia
en atencion médica, es insoslayable el cuestionamiento de la estructura socioeco-
némica de la que forma parte. Sin ello se cae en el tecnicismo, al separar la técnica
de toda relacion con el sistema social y la estructura econémica que lo determina.

Nos quedan, por fin, otras dos consideraciones apropiadas.

La primera se refiere a una tendencia claramente expresada en nuestros dias.
Ante el avance indetenible de la tecnologia en general y de la tecnologia médica
en particular, acrece la idea de dejar atras toda tecnologia y retornar a la vieja con-
cepcion del hombre en contacto con las situaciones simples de la existencia.

Volver a los tiempos de la intima relacién con la naturaleza, encontrando en la
negacion de la tecnologia arrasadora un mecanismo bucoélico del retorno alalibertad
individual y logrando asi reformular al hombre multidimensional del pasado.

Marcuse (1969), Ellul (1960), Bosquet (1979) e 1llich (1978), entre otros, han coin-
cidido en que el orden de la tecnologia moderna sujeta al hombre a presiones y
ordenamientos claramente patolégicos, razoén por la cual, de una o de otra forma,
estos autores y muchos otros —algunos de los cuales estan enrolados en los poéticos
y, al parecer, intrascendentes movimientos hippies de la década de 1960 y ecolo-
gistas de los aflos actuales— argumentan que la tecnologia llega a colocarse ya en un
punto critico, que tiende mas a impedir que a facilitar la formulacién y creacién de
una sociedad emancipada.

Esta postura ideologica es la misma que impulsa gran parte de los argumentos
que hoy utilizan autores médicos cuando, refiriéndose a la interposicion de la
tecnologia en las prestaciones profesionales, auspician la creaciéon de barreras
que impidan tal circunstancia y se logre asi el regreso a una humanizacién de la
medicina. Esta posiciéon reivindica como inefable toda posibilidad destinada a
encontrar en la simple relaciéon paciente-médico, en la vieja forma de la medicina
semiologica, la raiz y la verdad del acto profesional para jerarquizar la atencion
médica.

Es facil percibir que, apenas exageremos estos razonamientos, sus defensores
caeran en una actitud cercana al ridiculo.

Tanto los que preconizan estos frenos a la tecnologia médica (en este caso, en su
mayoria pertenecen a las generaciones ya mayores) como los que buscan detener el
avance tecnologico en otras areas no han reparado en que el universo que estructuré
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esa tradicion médica o social y le dio su esencia ya ha desaparecido y no tiene posi-
bilidades histéricas de volver.

Por otra parte, fijando el marco ideologico en el que se nutre esta postura, es
conveniente percibir que en ella se ha infiltrado hondamente una concepcién
antitécnica en defensa de un hombre integral y humano, asi como de una
medicina del médico de confianza basada en una idealizaciéon de las practicas
sociales y sin tener en cuenta las realidades determinantes de los fenémenos
comunitarios.

Sus defensores aislan totalmente sus soluciones y de esta forma hacen un tec-
nicismo invertido, que nada tiene que ver con la realidad econémico-social que
vivimos y, por ende, termina constituyendo un simple esquema ideal sin posibili-
dades de desarrollarse y existir.

La otra consideracion es su antipoda. Esta involucrada dentro de las ideas de las
diversas escuelas y autores, que, preocupados por el futuro, han depositado en el
crecimiento inusitado de una compleja tecnologia la perspectiva de la superacion
del viejo orden social. Se los puede involucrar, dentro de las fantasias futurologicas,
en el denominado movimiento del posindustrialismo (Servan Schreiber, 1981; Toffler,
1972, 1980) o entenderlos en medicina como participantes de aquellos grupos que,
particularmente en el mundo desarrollado, han apostado a favor de la tecnologia
para la dilucidacion total de la morbilidad y su terapéutica adecuada.

En este campo ya son multiples las experiencias destinadas a certificar la posibi-
lidad de lograr, en base a complejos esquemas tecnologicos, respuestas apropiadas
para la atenciéon médica, y en muchos de ellos anulando casi totalmente la partici-
pacién del médico.

En estos casos la tecnologia constituye la respuesta para ese futuro y el ensayo
consiste en responsabilizarla del avance y condicionar los recursos humanos exactos
para tal desarrollo.

Esta exageracion del perfil tecnologico esta determinada por la estructura social
que la impulsa, amparada en la busqueda acumulativa de incentivos econémicos,
en la disponibilidad de recursos cientificos y en el argumento de tal sociedad, en el
sentido de que la tecnologia se ha transformado en la fuerza productora de mayor
eficacia para esa organizacion social. Su desarrollo esta unido al destino del indus-
trialismo en su etapa de avanzada y su forma de crecer, su ritmo, la velocidad y
calidad de sus logros no estan dictados por los requerimientos de las comunidades,
sino por los propios intereses de la sociedad competitiva, que responde al credo
sustancial del lucro y su acumulacion.

En estas manifestaciones estan involucradas las empresas y las industrias gene-
radoras de altos negocios, poniendo en manos privadas su posesion y mostrando
en su desenvolvimiento una clara concentracion del poder tecnoloégico, tanto en las
decisiones de su creacién como en su aplicacién y utilizacién.

La produccion de esta supertecnologia le pertenece esencialmente al capital
privado y en esta etapa las escuelas de medicina sirven para componer los requisitos
que deben tener los recursos humanos que exige la era posindustrial.
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Por eso es que se ve nacer en toda esta etapa un entusiasmo y vocacion desbor-
dantes de los nuevos profesionales, en su inclinaciéon hacia la especializacion, que
en su expresion maxima siempre es una condicion exigida para el manejo de la
supertecnologia.

Todas las fuerzas productivas al evolucionar requieren una mayor complejidad
en la organizacion de la sociedad y una especializacion de los conocimientos exi-
gibles para el trabajo. En consecuencia, asi se expresa nuestro tiempo cuando esta en
el medio de esta etapa.

En este juego del desarrollo colosal de la tecnologia, es necesario reparar en que
ese progreso no es soberano e independiente, como lo diseflan los representantes de
estos movimientos.

También, hacer creer que la respuesta al futuro de la medicina reside en su
supertecnificacion, involucra un similar aislamiento ideologico a la postura anterior
y representa en definitiva la creacién de un mito tan irreal como la necesidad de
retornar a épocas concluidas.

En ambos casos se ha eludido la referencia inseparable a la sociedad que gesta
ambas perspectivas. En la primera consideracion, al olvidar tal conexion, se pierde
la realidad y sus conclusiones resultan solo tibias propuestas poéticas que ni siquiera
aportan leves ideas para entender a fondo esa razén de deshumanizacion de la
medicina. Al enfocar aisladamente el sintoma, no es posible percibir la causalidad
que lo engendré. Por eso el retorno al pasado, también en este caso, es un proyecto
inutil e inapropiado.

En la segunda consideracion, aquella que, anunciando la era posindustrial,
alienta para la medicina la aceleracion ain mas vigorosa para su era tecnologica,
olvida o esconde con cuidado las fuerzas que impulsan ese fabuloso desenvolvi-
miento técnico, que loégicamente esta determinando la actividad médica, de igual
forma que la produccion senala el sentido de la vida social completa.

También sus cultores han olvidado observar las causas que generan este
fenémeno y prosiguen promoviendo su expansion, convertidos en apéndice de ese
proceso, que los envuelve y los impulsa como parte de tal aceleracion.

Es necesario reparar que el sentido del crecimiento tecnolégico tiene origenes y
fuerzas que le dan vida. En la atencion médica lucrativa competitiva, en la empresa
sanitaria cuya finalidad es el negocio, la tecnologia constituye una de sus fuerzas
productivas, cuyos componentes en la sociedad capitalista determinan las estruc-
turas sociales en las que se desenvuelve su existencia.

En nuestra sociedad, con el esquema social que nos rige, aquellos que detentan el
poderio necesario para conducir el proceso social son los mismos que tienen entre
sus intereses el poder tecnolégico. En medicina esta no es una frase vacia. El poder
tecnologico tiene nombres y apellidos de multinacionales, bancarios y financistas
internacionales, cuya especulacion tecnoldgica, aun para superar la era posindustrial,
se inscribe en los requerimientos del acrecentamiento del poder del prestigio y del
lucro.

Asi, a pesar de los fervorosos técnicos y cultores de la era tecnolédgica para la
medicina, de sus esfuerzos, trabajos y opiniones, auspiciar un limpido y puro
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desarrollo tecnolégico hacia el futuro, también en atencion médica, es un proyecto
irreal y, por lo tanto, inutil e inapropiado. La supertecnologia es ajena a la atencién
médica, obedece a otras razones que las necesidades y requerimientos de la comu-
nidad. Actta sobre la atencion médica, la determina y la define, pero obedece a otras
fuerzas para su desarrollo y crecimiento. Por eso, no es gobernable por el sector en
nuestra sociedad de competencia.

La revolucion de la tecnologia

Sera necesario recordar varias premisas teoricas, que son sustanciales para recono-
cer el proceso tecnologico que envuelve a la medicina, y poder asi contribuir a su
justo desplazamiento en nuestro tiempo y en nuestros paises.

Primera: Para hablar de la tecnologia médica debe recordarse que frecuentemente la
verdad esta en otra parte. En este caso, es necesario individualizar las fuerzas pro-
ductivas y las relaciones socioeconémicas en que se desenvuelve el quehacer coti-
diano de tal tecnologia y tal comunidad.

Segunda: La tecnologia es una parte de las fuerzas productivas y se desarrolla en una
estructura social de competencia y lucro, en nuestros medios.

Tercera: La tecnologia es en si misma un fenémeno econémico y su creacion,
impulso, administracién y perspectivas dependen de la estructura econémico-social
a la cual la propia tecnologia también contribuye a determinar.

Cuarta: La tecnologia esta implantando una nueva relacién de la atencion médica,
del modo de hacer medicina. La tecnologia esta creando una nueva medicina y no
al revés.

Quinta: También la tecnologia esta creando las nuevas formas de la organizacion
médica, para garantizar su expansion y asegurar su negocio, el negocio de sus pro-
pietarios. En nuestros paises desaparece practicamente la medicina estatal y crecen
despiadadamente las formas comerciales de la atencion médica lucrativa.

Sexta: La produccion de la sociedad capitalista en el campo de la medicina se expresa
en su forma mas descamada en el colosal desarrollo de su era tecnolégica, que arrasa
con los resabios del viejo ejercicio de la medicina.

Séptima: El avance tecnolégico en la medicina es imposible de rechazar e irreversi-
ble. La situacion consiste en refocalizar sus objetivos para que sirvan a la sociedad,
en establecer claramente como se generan sus creaciones, quién conduce el proceso
tecnologico y su aplicacion. Con la tecnologia debe cuestionarse la estructura socioe-
condémica basica de nuestros pueblos. Lo demas son maniobras de distracciéon para
evitar que nuestras comunidades focalicen sus objetivos.

Octava: En nuestros paises, las soluciones tecnologicas que requieren nuestro desen-
volvimiento deben tener una reafirmacion del sentido nacional, desplazando clara-
mente el fenémeno de la dependencia ante la tecnologia multinacional.
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Novena: Ala medicina no la amenaza la tecnologia ni su avance debe pagarse con una
regresion humana de su ejercicio.

El peligro, la amenaza, la destruccién de la medicina necesaria y adecuada proviene
del sistema competitivo, lucrativo y de injusticia social que envuelve su quehacer
cotidiano.

Aclaracion: Los gritos angustiosos de sus analistas pidiendo frenos para el avance
tecnologico y un retorno a épocas concluidas (olvidan que el pasado tampoco existe
en medicina) son expresiones claras de la desubicacion que prima entre ellos, al no
advertir que este impulso es consecuencia de la formula productiva en la que se crea
y desarrolla. Por eso, para ellos y para tal sociedad la técnica se ha transformado en
un monstruo con vida propia y con poder sobre la comunidad.

La tecnologia aparece, asi, como poseedora de existencia propia y hace del
médico y del paciente los objetos involuntarios de su actividad.

Este enfoque es una manera tal vez inconsciente, tal vez no tanto, de ocultar a
la sociedad competitiva e injusta que creo esa tecnologia y desviar el sentido de la
criticay el foco de la batalla.

Conviene recordar que el trabajo social, condensado en recursos y capacidades,
fue el que elabor¢ esa tecnologia médica y que, concebida asi, resulta un trozo de la
expropiacién que la comunidad ha ido experimentando constantemente en su his-
toria social. Esta tecnologia que se ha apropiado de parte del esfuerzo comunitario
crece, avasallante y deshumanizadamente, porque ese es su destino en esta sociedad.

La terapéutica para este dano no consiste en matar la creacion, sino en obtener
la reelaboracion para nuestros pueblos, con nuestras condiciones y capacidades, del
sistema de las relaciones sociales en el que debemos desenvolver nuestras existencias.

Décima: Ejecutar y conducir los frutos creadores, positivos y favorables de la revo-
lucién tecnolégica en atenciéon médica solo puede hacerse en una sociedad donde
los resultados de las fuerzas productivas no se opongan a aquellos que la generaron,
sino que queden subordinadas al control de toda la comunidad, que se produzcan en
una sociedad que no tenga estratificaciones antagoénicas ni partidos, grupos o clases
que persigan sus propios fines egoistas y lucrativos, enfrentados con el interés gene-
ral. En fin, que la atencién médica se desarrolle en una sociedad en la cual el interés
global de sus miembros y su interés particular coincidan en sus objetivos, resultados
y esperanzas.

Es obligacion no olvidar que, tanto con los paises como con los integrantes de la
comunidad, los que acceden al gran desarrollo tecnolégico lo logran porque otros
viven en la edad de piedra de la tecnologia. Esta es la injusta diferencia que hay que
remover.
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Los medicamentos

En la Republica Argentina se comercializaron, durante el afio 1981, 4561 productos
terapéuticos, bajo 6332 formas farmacéuticas. Estos 4561 medicamentos y sus 6332
formas terapéuticas son, por otra parte, todavia algo menos de la mitad de los medi-
camentos registrados ya en 1972 (eran 138.000 los productos entonces registrados), y
seguramente en este lapso no han hecho mas que aumentar su namero.

Estas cifras configuran la mejor sintesis que puede expresarse con relacién a la
irracionalidad del mercado del medicamento argentino, que, como en casi todos
los paises occidentales, crece en forma anarquica e interesado exclusivamente en su
objetivo esencial, que se mide en los beneficios que esa industria farmacéutica puede
obtener al final de cada ejercicio.

Seria necesario referir que frecuentemente expertos sanitarios y farmacéuticos del
mundo han expresado que con no mas de 150-200 drogas se pueden resolver el 95% de
los problemas de salud de la comunidad (H. Mahler, OMS 1979), a pesar de las mani-
festaciones en contrario que suelen lanzar los interesados sobre seguir ampliando este
increible mercado farmacéutico (CAEME, entre otros), (CAEME, 1973).

Debe recordarse que en el mercado del medicamento la competencia se muestra
particularmente efectiva en la diferenciacion de productos. Vale decir, en poner
constantemente en circulaciéon nuevas formas farmacéuticas y aun nuevos pro-
ductos que le permitan a las empresas farmacéuticas ensanchar su mercado y con
¢l la perspectiva de incrementar sus ganancias. Por eso, la Camara Argentina de
Especialidades Medicinales, que agrupa especialmente o casi exclusivamente a las
empresas extranjeras, eleva su voz contra la afirmacion de racionalizar la oferta aun
hasta los limites cientificamente aceptados y comprobados.

En realidad, la industria utiliza un mecanismo mas fino para ensanchar su
capacidad de ventas y con ello sus beneficios. Se trata de producir aceleradamente
nuevos productos y particularmente nuevas formas farmacéuticas que constituyan
una atraccion selectiva para los médicos que deben recetarlas, y a su vez retirar del
mercado aquellas otras que han perdido su calidad de novedosas o de atractivas.
Todo ello, realizado en los Gltimos afios con una velocidad de giro por producto y
formula farmacéutica, que caracteriza a este esquema competitivo y de perspectivas
de lucro de las empresas.

En base a esta conducta, resultan mucho mas irracionales los 4561 productos y
6332 formas farmacéuticas de hoy, que los 5100 productos y 10.400 férmulas far-
macéuticas del ano 1973, porque la vida comercial media de cada medicamento ha
disminuido en forma elocuente.

Estos lanzamientos continuos y veloces de los productos actuales —muchos de
ellos absolutamente injustificados y carentes del minimo respaldo técnico-cientifico
para su calificacion de novedad terapéutica y, mucho menos, de necesidad farmacologica—
causan serios deterioros en los ingresos de la poblacion, al tiempo que aseguran el
incremento de la renta del capital invertido en la industria, mas alla de lo tolerable.

Todos estos productos y formas farmacéuticas eran producidos y comerciali-
zados por alrededor de 350 empresas en 1976, “de las cuales 280 serian nacionales, 34
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estadounidenses y 36 europeas. En ese afo solo tenian significacion econémica unas
200, dado que las restantes solo abarcaban el 0,45% del mercado” (Krieger & Prieto,
s/f, p. 180), y en 1981, afio que corresponde a los 4561 medicamentos y 6332 formas
farmacéuticas que se comercializaron, solo 184 empresas cubrieron el 99,207% de ese
mercado y el resto (seguramente ahora menos de 100 empresas) comercializaron el
0,80% del total.

Es también necesario recordar que para incorporar al mercado nuevos pro-
ductos la industria farmacéutica multinacional generalmente utiliza aquellos paises
que ofrecen menos escollos en controles de fiscalizacion y seguridad. En 1975, sobre
443 lanzamientos de medicamentos nuevos en EEUU, solo el 11% se realizaron alli
y en Canada, “en tanto que un 35% se efectué en Europa, un 84% en Latinoamérica
y un 20% en Asia, Africa y Australia” (Centro de Estudio y Accién Farmacéutica de
Rosario, 1979, p. 15). Se combinan los bajos niveles de controles administrativos y
técnicos con la amplitud y perspectiva del mercado potencial de cada producto. En
esa combinacioén y por esos términos econémicos financieros, se eligieron tragica-
mente otros paises a EEUU para la puesta en marcha de la Thalidomida.

Asimismo, esos 4561 medicamentos y las 6332 formas farmacéuticas del mercado
argentino estan producidos y distribuidos por una industria nacional claramente
dependiente, “en la medida que entre el 70% y el 80% de las drogas y principios
activos basicos que utiliza esa industria son de origen importado” (Krieger & Prieto,
s/f, p. 180), y, ain mas, todos esos productos y formas farmacéuticas requieren alre-
dedor de 1000 drogas, y de ellas solo 50 se elaboran en el pais. Aqui la dependencia
cualitativa llega a mas alla del 95%.

En fin, los medicamentos, la forma mas clara, sutil y recia de la penetracion tec-
nolégica en el campo sanitario, constituye uno de los mecanismos que el mercado
facilita para que las empresas rijan o al menos determinen con amplitud el rumbo y la
proyeccion de la atencién médica en nuestro medio, acompanando su sentido compe-
titivo y cientificista y derrumbando la perspectiva de la implantaciéon de una medicina
identificada con los auténticos requerimientos y necesidades de nuestra poblacion.

Con los medicamentos, quiza mas claramente que con la otra tecnologia, se evi-
dencia el rumbo de la medicina del capital, lucrativa y sin solidaridad social.

Para ello, desde las escuelas de medicina, particularmente en el caso de los recién
graduados, las empresas farmacéuticas desarrollan un programa de seduccion y
conquista de los profesionales, que funciona a la perfeccion.

Justamente en estos personajes, graduados en escuelas de medicina que forman
su mentalidad en plena adaptacion a los requerimientos de las companias farmacéu-
ticas, ala ley de la oferta y la demanda, a los requerimientos de la salud-enfermedad
—en suma, médicos formados para la sociedad competitiva y, entonces, lucrativa y
capitalista—, reside en ellos la capacidad de venta y también de las ganancias de las
empresas del medicamento.

Toda la seduccion es, para ese personaje, por lo demas, formado y mantenido a
uso y semejanza de la medicina que sostienen estas sociedades quimico-farmacéu-
ticas, que viven y crecen de sus resultados econémico-financieros y que, por lo tanto,
necesitan acrecentar sus ventas y con ellas el superavit de sus balances.
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Ese personaje, con un tipo de practica médica que concluye casi inexorablemente
con la recomendacién constante de uno o varios medicamentos por consulta rea-
lizada, es acosado cotidianamente por los laboratorios medicinales, por sus agentes,
por su propaganda, por sus regalos, por su participacion en estudios multicéntricos
bien pagados, por sus viajes dispendiosamente ofrecidos (cuanto mas es la capacidad
de recetar o de influir sobre la receta que tiene cada profesional), por sus beneficios
ante las investigaciones clinicas que realiza sobre determinados medicamentos que
necesitaban de la valoracion nacional para su registro, en fin, por la seduccion de viajes
gratis a congresos nacionales e internacionales, en nuestro suelo o en cualquier lugar
del mundo. Congresos que en todos los casos fueron tendenciosamente financiados
por los laboratorios multinacionales que buscaron en esos eventos la consagracion
cientifica de determinados productos para seguir alimentando el impulso de sus
ruedas vendedoras en todo el planeta. Este acoso hacia los profesionales, que por otra
parte no es resistido ni rechazado por ellos, sino por el contrario, buscado y esperado,
constituye parte de los mecanismos de propaganda y publicidad que requieren los
productos farmacéuticos para subsistir y brindar nuevos margenes de utilidad a las
empresas comerciales, que entre sus negocios esta también fabricar medicamentos.

Mas aun, constituyen la base de sustentacion de buena parte de la medicina del
mundo capitalista, que esta orientada sobre el lucro y la utilidad del capital invertido,
que en este caso particular requiere del médico, su agente de ventas, la adhesion
cotidiana y permanente a sus productos, porque tal empresa sabe que cada nuevo
médico que se incorpora al mercado de la salud, con sus prescripciones, anade a la
factura médica nacional, al gasto en salud para cada pais, por lo menos tanto como
adiciona en EEUU y en Gran Bretana, es decir alrededor de 250.000 doélares al afio
en EEUU y 75.000 libras en Gran Bretana (Sidel & Sidel, 1977).

Por todo esto, suenan casi tragicamente las palabras del director médico estadou-
nidense de uno de los grandes laboratorios del mundo occidental, porque desde la
propia vereda de las empresas farmacéuticas indica casi desaforadamente esta con-
dici6on subalterna y dependiente del médico en el ejercicio de la atencién médica de
nuestros paises. Dice que

..si la mayoria de los médicos en ejercicio son cautivos de la industria de los
remedios y las organizaciones médicas estan constituidas por médicos cau-
tivos, se deduce que las organizaciones médicas también estan en la misma
condicion. La cuestion real consiste no en si estan atrapados por la industria
farmacéutica, sino mas bien el grado en que lo estan. (Console & Nelson,
1977, p. 73)

Para valorar este grado diferencial, sirvan estos ejemplos nacionales: la Sociedad
Argentina de Cardiologia y su cautiverio con Merck, Sharp y Dohme; la Asociacion
Meédica Argentina, la AMA y Roche; el Servicio de Oncologia del Hospital Central
Militar y Montedison; Smith Kline y el Bonorino Udaondo, etc.
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El gasto en medicamentos

Resulta conveniente senalar que las apreciaciones que siguen con respecto al mer-
cado del medicamento estan referidas a las ventas en el mercado local y no tienen
en cuenta particularmente la exportacion de productos farmacéuticos fabricados en
el pais (en este campo de las exportaciones estaban interesados sobre todo Squibb
Arg. y Cynamid Arg., ambas extranjeras) ni la venta de productos veterinarios o la
de productos para ser comercializados por otras empresas (caso Pfizer, Ciba-Geigy,
también extranjeras) o las exportaciones de empresas nacionales (siempre en mino-
ria, como Bago, por ejemplo).

En el campo estrictamente médico en 1980 se han comercializado medica-
mentos por valores cercanos a los 2.000 millones de ddlares.

Parece de interés realizar algunas estimaciones estadisticas tendientes a observar
como ha evolucionado el mercado nacional, particularmente al amparo del gasto
per capita en medicamentos que se ha producido a lo largo del tiempo.

Hemos logrado algunos datos desde 1918 y sus valores referidos en pesos moneda
nacional, y con las cifras conocidas de poblaciéon para cada afio hemos podido
obtener el gasto per capita en nuestra moneda.

A simple titulo de unificacion de valores, nos ha parecido de interés trasladar
esas cifras a dolares per capita. Como los valores originales estaban brindados en
pesos ley del ano 1970 (CAEME, Publ.1973), también hemos equiparado a esos pesos
ley a valor ddlar 1970 (1 délar = 8791, Ambito Financiero, 13-111-79). Esta equiparacion
corresponde a los afios que la tabla incluye entre 1913 y 1973.

En cambio, el consumo total de 1980 lo expresamos en doélares de ese ano.

Con estos artificios estadistico-matematicos, estamos utilizando una hipo-
tesis comparativa de minima, dado que los consumos medidos en ddlares para los
periodos de 1918 a 1973 serian aun de menores niveles. De todas formas, estos son los
resultados del consumo total en medicamentos y por habitante.

Afio Consumo totalen  Poblacin total Délar por

miles $ (1970) habitante
1913 46.651,0 7.885.000 0,52
1934 162.777,8 13.044.000 1.1
1945 1.053.804,1 15.6545.000 5,98
1953 1.267.007,5 18.202.000 6,17
1963 2.150.547,3 21.445.000 8,89
1973 4.292.980,0 23.364.000 16,29
1980 1.995.830.844* 27.000.000 7391
*Délares
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Es licito reconocer la diversidad de traducciones econémicas de esta tabla, asi como
las dos fuentes a las que recurrimos para el consumo total (CAEME y P.M. Arg.).
Hemos usado valores exageradamente menores para la comparacion de 1913 a 1973,
y el sentido ultimo de este analisis permite estas licencias estadisticas, dado que en
ultima instancia hara aparecer a los resultados obtenidos como simples hipotesis de
minima, que resultaran tan elocuentes que al menos en tales condiciones bien vale
la pena tenerlos en cuenta.

Enlos 67 afios que median entre 1918 y 1980, el gasto per capita medido en délares
se incremento6 en un 14.113,5%. De esta manera, el aumento por afo llegé al 206%.

En EEUU, en cambio, entre 1929 y 1977, el gasto per capita en medicamentos
creci6 un 22,1% anual.

Asi, la Republica Argentina tuvo un crecimiento anual del gasto per capita de un
936,3% mayor que el gasto por habitante que soportaron los estadounidenses.

En estas diferencias porcentuales, aunque estimativas y con imprecisiones,
se esconden todas las circunstancias concretas que definen a un pais en situacion
dependiente y que, como tal, soporta en cada habitante la expoliacion por sus nece-
sidades, aunque estas sean requerimientos de salud y necesidades vitales. Alli, dentro
de tal 986,3% mayor del incremento del gasto per capita, estan las ganancias des-
piadadas de las empresas metropolitanas, patentes, marcas, las sobrefacturaciones
de los insumos importados y todos los otros elementos que configuran la situacion
técnicamente definida para la industria del pais, como la de una industria farmacéutica
dependiente y encadenada a los designios de las multinacionales.

Las ventas de medicamentos

Las empresas dedicadas a las ventas del medicamento en la Republica Argentina
deben ser consideradas en base a la integracion de sus capitales, como empresas
nacionales y empresas extranjeras.

De cualquier manera, cuando se considera la produccion de los medicamentos,
es necesario tener en cuenta que todas las empresas que actian en el pais trabajan
con “materias primas importadas que cubren entre el 45y 53% del total de materias
primas que usa la industria” (Katz, 1974, p. 29).

Con esta salvedad y recordando constantemente esta afirmacion, que le otorga a
la industria del medicamento argentino la indiscutida condicion de industria depen-
diente, vamos a observar el comportamiento del mercado nacional.

Observemos la situacion para 1979/1980.

Afios Unidades $ argentinos Délares
1979 416.444.322 20.689.842.208 1.493.294.845
1980 374.790.358 37.120.807.925 1.995.830.844
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La distribucién de las ventas en farmacia segun las 20 principales industrias farma-
céuticas actuantes en el pais fue para 1980 la siguiente, expresada en miles de dolares
y en porcentaje sobre las ventas totales (PMA, 1981):

Laboratorio Miles de % sobre venta
ddlares total
TOTAL 1.995.831 100.00
Bagé 100.399 5,03
Roche 99.530 4,99
Roemmers 75.219 3,77
Merck Sharp Dohme 60.595 3,03
Abbott 51.753 2,60
Hoechst 48.273 2,42
Boehringer Ing. 42.057 2,10
Essex 42.004 2,10
Johnson & Johnson 41.587 2,08
Bayer 41.494 2,08
Pfizer 37.957 1,91
Labinca 36.819 1,85
Ciba 36.480 1,83
Sandoz 33.541 1,68
Lepetit 32482 1,63
Geigy 32.145 1,62
Glaxo 31.841 1,60
Montedison 31125 1,56
Montpellier 30.101 1,51
Byk-Liprandi 29.741 1,49

Al analizar la concentracion y participaciéon porcentual de los laboratorios en el mer-
cado de ventas del pais, puede ofrecerse el siguiente cuadro:

Demanda de atencion de la salud = 199



Afo Las 5 mayores 15 mayores Resto

1962 16,2 359 64,1
1965 16,5 354 04,6
1968 154 34,8 65,2
1971 16,8 37,0 63,0
1974 17,7 374 62,6
1976 213 41,5 58,5
1980 19,4 39,1 60,9

Para 1980, la concentracion del mecado total argentino, medido en doélares, fue la
siguiente:

Empresas %

Primeras 5 19,42
Primeras 10 30,20
Primeras 15 39,10
Primeras 20 46,88
Primeras 30 60,27
Primeras 40 70,88
Primeras 50 78,66
Primeras 70 88,64
Primeras 80 91,75
Primeras 100 96,33
Primeras 200 99,97

Alos efectos de analizar con mas precision las tendencias concentradoras del increado
nacional, se han estudiado las diez clases terapéuticas de mayor venta en 1980. Ellas
fueron:
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N°

9
10

Totales

Clase terapéutica
Gastrointestinal
Cardiovascular
Antibiéticos

Ap. Respiratorio
Psicofdrmacos

Vitaminas

Vasodilat. Periféricos
Antiinflamat. y antirreum.
Corticoides

Analgésicos

Miles de délares
254.684
235.229
231.778
169.578
149.907
129.178
127.175
123.754

84.512
76.482
1.582.277

% del total
12,77
11,79
11,62

8,50
7,52
6,47
6,37
6,20
4,23
3,83
79,30

Como se ve, estas diez clases terapéuticas representan casi el 80% del mercado total

en el pais.

A estas diez clases terapéuticas las hemos transformado en nueve, sumandoles
a los medicamentos cardiovasculares los vasodilatadores periféricos. Entonces, las
clases terapéuticas tienen ahora este orden porcentual decreciente:

N° Clase terapéutica

N

Cardiovascular
Gastrointestinal

Antibiéticos

FORN VI )

Aparato respiratorio

Psicofarmacos
Vitaminas
Aparato locomotor

Corticoides

o oo ~N o v

Analgésicos

Total

%
18,16
12,77
11,62

8,50
1,52
6,47
6,20
4,23
3,83
79,30

Resulta de mucho interés ver como se comportan cada uno de estos diferentes mer-
cados de clases terapéuticas, porque con tal conocimiento puede evidenciarse con
mayor exactitud la concentracién en las ventas farmacéuticas.
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Comencemos con los medicamentos cardiovasculares. Las cinco empresas de
mayor venta de tales productos son:

Empresa Miles de % de la clase
ddlares terapéutica
Ciba-Geigy 26.193 723
Johnson & Johnson 24317 6,71
Merck Sharp & Dohme 22.789 6,29
Hoechst 21.440 592
Sandoz 21.434 591
Total 116.173 32,06

Cinco empresas venden el 32,06% del total de los medicamentos cardiovasculares.
Sigamos con los medicamentos gastrointestinales. Del total de 254.684.000 ddlares
vendidos por estos medicamentos en 1980, la participacion de las cinco empresas de
mayores ventas fue:

Empresas Miles de % de la clase
ddlares terapéutica
Roemmers 17.481 6,88
Bagd 16.921 6,66
Boehringer Ing. 11.596 4,56
Finadiet 10.046 3,95
Byk-Liprandi 1.597 2,99
Total 63.641 25,04

En cuanto a los antibiéticos, las cinco empresas mayoritarias en las ventas alcanzan
a cubrir el 40,29% del mercado del antibioético. Ellas son:

Empresas Miles de % de la clase
délares terapéutica
Bagé 33.950 14,70
Abbott 17.443 7,54
Roche 16.093 6,97
Squibb 13.023 5,64
Lepetit 12.572 5,44
Total 93.081 40,29
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Para los medicamentos del aparato respiratorio, la distribucién fue:

Empresas

Bagé
Boehringer Ing.
Abbott
Promeco
Roemmers
Total

Miles de

dolares
7.967

7.929
7.864
6.885
6.407
37.052

% de la clase

terapéuti
4,69
4,67
4,63
4,06
4,06
21,82

(a

En cuanto alos medicamentos psiquiatricos, cinco laboratorios concentran el 45,62%
de las ventas totales de esta clase terapéutica y uno solo de ellos, Roche, casi alcanza
avender un cuarto del total de estas ventas.

Empresa

Roche
Wyeth
(asasco
Labinca
Hoechst
Total

Miles de
dolares

35.114
11.642
8.115
6.950
6.596
68.417

% de la cl
terapéut

23,42
1,76
541
4,63
4,40

45,62

ase
ica

Para las vitaminas, los cinco laboratorios mas vendedores llegan casi a cubrir el 50%
de las ventas totales de estos medicamentos. Ellos son:

Empresa

Roche

Bagd

Abbott

Merck Argentina
Raffo

Total

Miles de
dolares

32,613
10.788
1977
6.635
5.383
63.396

% de la clase
terapéutica

25,24
8,35
6,17
513
4,16

49,05
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En cuanto a los medicamentos para el aparato locomotor (antirreumaticos, miorre-
lajantes, antigotosos), esta es su distribucion para las empresas de mayores ventas:

Empresa Miles de % de la clase
délares terapéutica
Ciba-Geigy 18.005 14,55
Byk Liprandi 10.411 8,41
Merck S. & Dohme 8.631 6,97
Exa 5.802 4,69
Rovafarm 5427 438
Total 48.276 39,06
Con relacién a los corticoides, esta es su distribucion:
Empresa Miles de % de la clase
délares terapéutica
Essex 18.685 22,10
Merck S. & Dohme 8.873 10,50
Squibb 7.633 9,03
Lepetit 6.709 7,94
Pfizer 4.218 4,99
Total 46.118 54,46

Cinco empresas, todas extranjeras, cubren el 54,46% de las ventas totales de corti-
coesteroides en el pais.

También con relacion a los analgésicos, las cinco empresas de mayores ventas
absorben mas del 50% de las ventas totales de esta clase terapéutica. Ellas son:

Empresa Miles de % de la clase
ddlares terapéutica
Bayer 17.106 22,36
Hoechst 9.804 12,82
Bagé 1311 9,64
Montpellier 5.801 7,58
Roemmers 4.895 6,40
Total 44.983 58,80
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Como se puede observar, compusieron el ranking de las cinco empresas mas vende-
doras para estas nueve clases terapéuticas, 28 firmas extranjeras (62,3%) y 17 argen-
tinas (87,7%).

En cuanto al volumen econémico de las ventas para estas clases terapéuticas, esta es
su division, siguiendo siempre las ventas de las cinco mayores empresas en cada caso.

Empresas Miles de % de la clase
dolares terapéutica
Extranjeras 414307 71,29
Argentino 166.830 2871
Total 581.137 100,0

De esta forma, puede evidenciarse con gran nitidez la concentracién en las ventas,
decididamente favorables a las empresas extranjeras en las clases terapéuticas de
mayor peso comercial.

Si se distribuyen los porcentajes correspondientes a las cinco empresas mas
vendedoras en estas nueve clases terapéuticas, segun sean nacionales o extranjeras,
también puede verse la predominancia del capital extranjero en la mayoria de estas
clases. Esta es su distribucién porcentual:

Clase terapéutica Empresa Empresa Total cinco
nacional extranjera empresas
Cardiovascular - 32,06 32,06
Gastrointestinal 17,49 7,55 25,04
Antibidticos 14,70 25,59 40,29
Aparato respiratorio 12,52 9,30 21,82
Psiquiatria 10,04 35,58 45,62
Vitaminas 17,64 31,41 49,05
Aparato locomotor 9,07 29,93 39,00
Corticoides - 54,46 54,46
Analgésicos 23,62 35,18 58,80

Todavia se puede analizar la composicion del mercado desde otro punto de observa-
cion. Asi, si estudiamos la concentracion de las ventas de 1980 para las 20 empresas
de mayores volimenes comercializados, veremos que este es el resultado:
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Empresas N° Miles de délares % del total

Argentinas 4 242.538 25,94
Extranjeras 16 692.609 74,06
Total 20 935.147 100,00

De las 20 empresas que, como se ha visto, comercializan el 46,887% de las ventas tota-
les de 1980, absorben el 74,06% de tal negocio las empresas extranjeras, en tanto que
las nacionales apenas cubren un cuarto del total.

Cuando se estudian las primeras 25 empresas en las ventas de 1980, que comer-
cializan el 54,13% del mercado del medicamento en la Republica Argentina, su distri-
bucién segun su condicion de nacional o extranjera es la siguiente:

Empresas N° Miles de délares % del total
Argentinas 6 199.963 21,76
Extranjeras 19 778.769 72,24
Total 25 1.078.732 100,00

Todos estos analisis permiten comprobar que las empresas farmacéuticas de capita-
les extranjeros tienen una evidente predominancia en la absorciéon del mercado de
ventas del medicamento en nuestro pais.

Por otra parte, ademas de esta concentracion en la captacion de las ventas en las
bocas de expendio, es necesario tener siempre presente que las materias primas con
las que se fabrican estos medicamentos son a su vez, por lo menos en un 50%, de
origen extranjero.

De aqui que también valga la extension del concepto y pueda definirse a esta rama
de la industria manufacturera del pais como una industria cautiva, a cuya atadura
todavia contribuyen otras circunstancias tan limitantes como las sefialadas, entre las
que deben mencionarse: los contratos de licencia, patentes, royalties, la importacion
de drogas e insumos intermedios asociados a dichos contratos con sobrefactura-
ciones de elocuentes significados, las clausulas atadas que limitan o imposibilitan
las alternativas de compra a otros proveedores, en fin, la silenciosa compra parcial o
total de empresas nacionales por capitales extranjeros, etc. (Krieger & Suarez, 1975;
Katz, 1974, p. 29).

206 ® Teoria social y salud



Algunas trampas del sector

Hay por lo menos cuatro circunstancias en el campo de la industria del medica-
mento que constituyen areas elegidas para consolidar la hegemonia indiscutida de
las empresas multinacionales a expensas de los consumidores locales.

Estas cuatro trampas del sector medicamentos pueden sintetizarse como:

a) Transferencia de tecnologia.

b) Precios de los insumos y de los productos importados.
c) Renta monopdlica.

d) Gastos de promocion y ventas.

Comencemos por la transferencia de tecnologia. Siguiendo la clasificacion utilizada
por el sistema de Intercambio de Informacion Tecnolégica (TIES), podemos obte-
ner ocho formas de colaboracion que prestan los proveedores de tecnologia a quienes
adquieren sus productos. Ellas son (Pietragalla, 1977-1980-1981):

Licencias

Son acuerdos de caracter especial que comprenden una diversidad de elementos
mediante los cuales el licenciatario compra o alquila el usufructo de ciertos derechos
de propiedad industrial y/o conocimientos técnicos no patentados.

Know how
Se trata de informacioén secreta sobre féormulas, procesos y técnicas industriales.

Marcas de fabrica
Utilizacion exclusiva de nombres, expresiones, simbolos, que diferencien los productos.

Patentes
Derecho de propiedad sobre:
a) la sustancia quimica descubierta;
b) las formulas farmacéuticas que contienen esa sustancia;
c) el proceso para fabricarla;
d) los métodos de la prescripcion médica que derivan de las propiedades de tal
sustancia.

Asistencia técnica
Prestacion de servicios permanentes al licenciatario en materia de asistencia cienti-
fica, de ingenieria, de proceso de industrializacion, etc.

Ingenieria basica

Datos técnico-cientificos bien patentados o no, sobre el proceso de produccion, las
capacidades de industrializacion, etc., tanto en el esquema global o de detalle, para
su produccién o evaluacion, control de calidad, etc.
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Servicios administrativos
Estudios de gestion, analisis de mercado, procedimientos administrativos, promo-
cion de ventas, etc.

Capacitacion
Formacion y capacitacion del personal que el licenciatario incorpora al proceso de
fabricacion, distribucion y venta del producto.

En este campo de la transferencia tecnologica la discusiéon acerca de su utili-
zacion puede esquematizarse de esta manera (Moyno Llerena, 1978, p. 25).

1) Laindustria monopolica sostiene que las transferencias tecnologicas, las pa-
tentes, otorgan un dominio limitado que proporciona el estimulo indispen-
sable para la investigacion, sin originar precios excesivos, y agregan que con
la adhesion a este sistema internacional de defensa de patentes podra atraer
hacia los paises que asilo hagan las inversiones y la tecnologia que les permita
desarrollar su propia tecnologia y mejorar su balance de pagos.

2) Los criticos de estos derechos sobre la transferencia de tecnologia expresan
que estos constituyen un monopolio de exportacion a todos los paises que les
permite obtener precios altamente redituables sobre sus productos.

En nuestro pais hasta 1977 el criterio sostenido se inscribia especialmente en una poli-
tica de contralor y restriccion destinada a provocar limitaciones a la libre y expansiva
tendencia de contratacion de tecnologia. En ese campo y en tal tesitura se expresaba
la dltima ley sobre este particular, la Ley 20794, que entre otros detalles consolidé el
Registro Nacional de Contratos y Licencias y Transferencias de Tecnologia.

En 1977 se dicta la Ley 21617, que significo un importante avance hacia la libertad en la
materia y elimind las restricciones que la anterior ley establecia para la importacién
de tecnologia. En 1981, la Ley 22426 avanza ain mas y disuelve el Registro Nacional,
eliminando el requisito de la autorizacién previa para la validez de los contratos,
salvo entre empresas vinculadas, pero en este caso porque, como lo dice su defensor
y por tal el defensor del criterio de las multinacionales en cuanto a la libertad para
introducir en los paises contratantes, “porque las regalias tienen un tratamiento
impositivo mas beneficioso que el que se otorga a los dividendos” (Martinez de Hoz,
1981, p. 163). Aun mas favorable para las empresas multinacionales.

Ahora se mantiene la obligacién de registrar el contrato en el Instituto Nacional
de Tecnologia Industrial, pero a simple titulo informativo.

El levantamiento del Contralor y la supervisiéon del proceso permitieron a las
empresas multinacionales pasar de 116 contratos aprobados en 1976 por 32 millones
de dolares, a 510 contratos en 1979 por 321 millones de ddlares y a casi 227 contratos
por 164 millones de dolares en el primer semestre de 1980.

Se cumpli6 asi con los requerimientos casi maximos de las empresas monopo-
licas de la tecnologia, mas alla inclusive de la posicion “comprensiva y moderna” de
caminos intermedios que sus propios consultores y amigos les proponian (Moyano
Llerena, 1978, p. 18). Argentina y sus gobiernos dependientes han llegado a ser, en
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este terreno de la transferencia tecnolégica, mas flexibles que las exigencias de las
multinacionales, sobrepasando aun los pedidos actuales de esas empresas.

Esta es la situacion estadistica de los contratos de importacion tecnolégica para
nuestro pais en todos los sectores.

Fecha Nimero de Regalias en Tasa de
contratos ddlares regalias
Hasta 31/12/72* 1.484 76.089.430 2,51
Desde 12/8/77** 68 18.839.668 3,50
1978 323 157.934.176 3,51
1979 510 321.496.806 3,49
1980 (6 meses) 227 164.492.726 3,47

*Instituto Nacional de Tecnologfa Industrial (1974)
** Pietragalla (1977, 1980, 1981)

Para 1972 la industria farmacéutica gir6 al exterior 9.029.320 délares en concepto de
regalias con una tasa efectiva de 6,94%, que se aleja claramente del promedio total
de la tasa efectiva devengada por dichos conceptos y que fue para el ano del 2,8%.

Esta tasa es en 1980, para la transferencia de tecnologia total contratada, de 3,47%,
estimandose que para el sector farmacéutico podria estar en el orden del 4%, siempre
teniendo en cuenta que se trata de los contratos inscriptos a partir de la sancién de la
Ley 21617 y que los importes analizados se refieren a los montos totales estimados por las
empresas para el total del periodo coniractual.

Ha resultado altamente complejo llegar a contar con la informacion actualizada
del precio que el pais esta solventando por su dependencia tecnolégica. Los trabajos
conocidos en los tiempos posteriores a la vigencia de la Ley 21617 han involucrado al
sector de la industria farmacéutica dentro del rubro general denominado Fabricacion
de sustancias y productos quimicos, derivados del petroleo y carbon de caucho y pldstico, vy,
como queda dicho, las cifras dadas a conocer solo se refieren a los contratos poste-
riores alaleyy en cifras proporcionadas, estimativamente, por las propias empresas.
Estas son las cifras para el naimero de contratos y los doélares devengados por tales
compromisos, en transferencia de tecnologia (Pietragalla, 1977-1980-1981, p. 1):

Sector 5 meses 1977 1978 1979 6 meses 1980

n U$s n U$s n U$s n U$s
Total 68 18.839.665 323 157.934.176 510 321.496.806 227 164.497.726
Fabrica de
sustancias 10 4.452.731 68 55.713.008 107 90.886.774 59 34.628.834
quimicas, etc.

Demanda de atencion de la salud = 209



Los técnicos del INTI estiman que, computando las cifras totales producidas en este
periodo, desde agosto de 1977 hasta concluido el primer semestre de 1980, el sector
farmacéutico participa en un 14% aproximadamente de las cifras correspondientes a
fabricacion de sustancias y productos quimicos derivados del petréleo y carbon, de
caucho y plasticos que hemos consignado.

Como se desprende de lo expresado, se trata de estimaciones aproximadas para
el sector farmacéutico sobre las cifras de todo este periodo de casi tres afios para
el sector que lo involucra. A su vez, también sus cifras corresponden a las estima-
ciones que las propias empresas involucradas en este proceso han proporcionado a
las autoridades nacionales.

Como si estas imprecisiones fueran pocas, es necesario recordar que en los
valores que hallaremos para el sector farmacéutico, al igual que para los demas sec-
tores, quedan sin contabilizar —y lo que es peor aun, sin conocerse— las cifras que
por transferencia tecnolégica estamos pagando sobre los contratos en vigencia antes
de la aplicacion de la Ley 21617, que, con tanta coherencia con el programa de des-
nacionalizacion de la industria argentina, hiciera sancionar por intermedio de Mar-
tinez de Hoz el gobierno de las Fuerzas Armadas.

Coherencia exacta para expandir la libertad de las empresas extranjeras.

Observando entonces estos 1.128 contratos y suponiendo que todos los con-
tratos han sido denunciados porque tal denuncia favorece a las empresas por el tra-
tamiento impositivo mas favorable, y descartando que pudieran existir contratos
cuyas clausulas internas fueren mas beneficiosas para las empresas extranjeras que
tal tratamiento impositivo, y aceptando la estimacion del 14% que le corresponde al
sector farmacéutico, dentro de la fabricacion quimica, esta seria la situacion de los
niveles pagados por transferencia de tecnologia a partir de agosto de 1977 en el sector
farmacéutico:

Fecha Pagos (ddlares)
5 meses de 1977 623.382
1978 7.799.821
1979 12.724.144
6 meses de 1980 4.848.036

Este drenaje de divisas, al que debe sumarse el que resulta de los otros contratos en
vigencia antes de agosto de 1977 y que el pais desconoce, en realidad solo resulta el
telon de frente por el cual se oculta la veridica situacion de dependencia que carac-
teriza a la industria farmacéutica y que se evidenciaria —si pudieran ser conoci-
das las clausulas internas de tales transacciones, particularmente las que implican
ataduras hacia proveedores exclusivos— en las sobrefacturaciones de los insumos
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importados y hasta en las subfacturaciones de las exportaciones, como parte de las
transferencias ocultas de fondos, de las filiales hacia las casas matrices.

La suma de esta sangria econ6émica resulta ser el precio que define, en el mercado
tecnologico, a nuestra industria farmacéutica como una industria altamente obligada
a las transacciones cautivas, es decir “aquellas que se producen dentro del mismo
conjunto econémico y que se realizan a precios determinados por decision de las
casas matrices, que no representan necesariamente los costos y rentabilidad de la
produccién para tales bienes” (Ferrer, 1977, pp. 107-108).

Todo lo dicho sobre esta dependencia tecnolégica es aiin mucho mas doloroso si
se tiene en cuenta que el pais no paga verdaderamente por el factor de innovacién
tecnologica, sino que realmente esta pagando por alquiler de marcas, por adqui-
sicién de los mecanismos de distribucién o, cuando mucho, solo en una pequena
dimension por los procesos de control de calidad.

Cada una de estas circunstancias esta dictada por la empresa matriz, que regla las
condiciones, conforme a sus requerimientos y conveniencias, sin que las empresas
nacionales puedan auténticamente aprender tal tecnologia y lograr ascender algunos
escalones en su rumbo hacia su independencia fabril.

Los contratos en su totalidad no se refieren a la sintesis de los productos qui-
micos activos, sino mezquinamente a los llamados procesos de preparacion final
del producto, a aspectos complementarios de €l o a la evaluacion de calidad de los
productos.

Se trata efectiva y dolorosamente de una industria cautiva que los royalties,
patentes, marcas, en fin, la importacion de la tecnologia garantizan para mantenerla
en tal estado, ahora particularmente mejor después de las facilidades y ventajas que
se le otorgan a las empresas extranjeras a partir de las leyes 21617 y 22426, que, como
queda dicho, dejan al pais casi impunemente en manos de tales empresas, en cuanto
al conocimiento y validez de los contratos sobre transferencias tecnolégicas.

Pero esta situacion es aiin mas grave, si se pudiera medir los resultados que en el
tiempo han producido los esfuerzos que el pais ha realizado para comprar esa tec-
nologia, seguramente comprada con la esperanza de utilizarla e incorporarla paula-
tinamente a su acervo industrial. La transferencia tecnolégica significa precisamente
que a través de los afos el pais pag6 los derechos de invencion y de desarrollo de
los productos, con la perspectiva de poder ir agregando a su capacidad generadora
industrial dicha tecnologia y construir nuestra propia industria farmacéutica, por lo
menos en los niveles que el desarrollo industrial argentino lo hiciera posible.

Contamos con un ejemplo casi dramatico para demostrar que todo ese esfuerzo
se esta desmoronando, precisamente desde tales modificaciones de las leyes de tec-
nologiay del avance incontenible de la industria extranjera sobre nuestro pais.

Nos referimos a la fabricacion de antibiéticos en la Argentina. Este sector de la
industria farmacéutica, que lleg6 a pagar regalias del orden del 10% (Katz, 1973) y que
aun contaba con una muy importante cantidad de bienes intermedios importados
para su produccion, expresaba una tendencia interesante hacia la obtencién de un
horizonte nacional en tal rubro de medicamentos. El pago de las regalias, de los
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insumos importados a lo largo de tantos afos, podia hacer pensar que esos esfuerzos
consolidarian un sector creciente para la produccion nacional.

Estos son los resultados de la produccion de antibi6ticos desde 1965 hasta 1979,
expresada en kilos (Anuario Estadistico de la Republica Argentina, 1981, pp. 348-374):

Afos Uso humano Uso veterinario Uso especifico Total

1965 130.747 31.460 - 162.207
1970 296.853 15.283 12.390 324.526
1971 284.763 25.767 12.930 323.460
1972 326.480 31.529 8.685 366.694
1973 327.950 22.442 5.541 355.229
1974 330.950 18.548 877 350.375
1975 274.099 31.497 - 305.596
1976 284.475 43.577 - 328.052
1977 296.760 31.713 - 328.473
1978 235.832 27.736 - 263.568
1979 115.223 12.342 - 127.565

Y estas son las cifras de los obreros y empleados ocupados en esta fabricacion de
antibiéticos en esos mismos afios (Anuario Estadistico de la Republica Argentina,
1981, pp. 348-374):

Aios Obrergz gp(;rggleados
1965 1609
1970 1.524
1971 1.517
1972 1.691
1973 1.765
1974 1.829
1975 1.831
1976 1.824
1977 1.798
1978 1.589
1979 973

Enmarquemos dos exactitudes previas. Esta claro que tanto las empresas argentinas
como las extranjeras que actian en este mercado tienen como objetivo la ganan-
cia y el incremento constante de esta. Esta también claro que la produccién que el
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pais realiza en este rubro se encuentra seriamente comprometida por los insumos
importados, que seguramente abarcan un porcentaje sustancial de la produccion.

De esta forma, se quiere destacar que nadie se engafna cuando observa con
seriedad las cifras del crecimiento de la produccion de antibiéticos, pero también
comprende que los esfuerzos para el desarrollo de tal mercado los ha pagado la
comunidad.

Este ejemplo sirve para mostrar la esterilidad de los pagos por transferencias
tecnologicas, que al menos en la cuenta de los antibiéticos poco ha tenido que ver
con el establecimiento de una auténtica industria nacional al servicio de la comu-
nidad y muestra elocuentemente que en los paises dependientes, por voluntad de
las casas matrices, en general por propia decisiéon o por decisiones que les dictan a
los funcionarios nacionales a sus servicios y 6rdenes, la industria farmacéutica sigue
estando en manos de las grandes multinacionales del medicamento. Estas pueden
permitir ciertas expansiones, pueden favorecer determinados crecimientos, pero en
el momento justo sefialan con exactitud el papel que le corresponde a cada uno en
este negocio de los remedios.

Los antibiéticos también demuestran la clara dependencia de la Argentina con
relacion a las grandes empresas multinacionales, y en los Gltimos aflos mucho mas
elocuentemente. Vamos ahora a los precios de los insumos y de los productos importados.

La gran proporcion de las importaciones de los insumos requeridos por la
industria farmacéutica en el pais corresponden a operaciones realizadas por las
filiales locales a la casa matriz extranjera o bien a una empresa asociada.

En tal caso, estas operaciones intracorporacion multinacional presentan valores
comerciales que nada tienen que ver con el verdadero precio de ellos.

Por esta via se generan flujos de dinero que en casi ninguin caso han sido decla-
rados como ganancias.

En un calculo de la renta producida por esta sobrefacturacion en nuestro pais,
para una muestra del 20% de las importaciones de insumos, el sobreprecio alcanzo6 al
6807, particularmente influenciada porlos valores de importacion de psicofarmacos.

En este caso por ejemplo, el Diazepam alcanzaba una sobrefacturacion del
1.500%, que para el caso del Librium de Roche todavia subia a un sobreprecio del
1.900% (Katz, 1974, pp. 82-34).

En una estimacion conservadora, este autor sugiere que en la Republica Argentina
debe estimarse en no menos del 50% la sobrevaluacion de las importaciones de
materias primas farmacéuticas.

Estimaciones similares realizaron Krieger, Prieto y Pinén (1976), observando
que el valor pagado por las importaciones era alrededor del 39% superior al valor
obtenido a partir del precio minimo observado en el mercado internacional. Estas
son algunas de las diferencias porcentuales:
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Productos Diferencias
porcentuales

Antibiéticos 48,23
Provitaminas y vitaminas 32,12
Sueros de animales y humanos 72,50
Hormonas 532
Alcaloides vegetales, naturales o de sinteses 76,59

Esta situacion observada para la industria nacional es comun con la que soportan
otros paises que también padecen la circunstancia de contar con una industria cau-
tiva del medicamento.

Asi, Vaitsos (1974) ha demostrado en un estudio global de los sobreprecios de los
productos que importa la industria farmacéutica colombiana, a través del analisis de
15 empresas que absorben el de las ventas totales, que estos sobreprecios alcanzan un
nivel del 155%. Estas 15 firmas declaran utilidades, a efectos del control impositivo,
del 6,7%, en tanto que su verdadero nivel de ganancias, teniendo en cuenta estas
maniobras del sobreprecio de los insumos importados, deberia ser de 126%.

También experimentan estos mecanismos de sobreprecios Filipinas, Pakistan, la
India, Chile, donde pueden oscilar entre el 80 y el 700%, segiin sea la clase terapéutica.
En Pertivan del 50 al 300%; en Ecuador, del 75 al 200%, etc. (Mc Craine & Murray, 1978).

Esta situacion también se ha probado en Inglaterra, donde la Comision Sainsbury,
que estudio6 la relacion de la industria farmacéutica especialmente con el Servicio
Nacional de Salud, puso en evidencia claras diferencias entre los precios genuinos
y los valores exigidos por las empresas extranjeras al Servicio Nacional. Varios aflos
después de esta investigacion se estimaba que aun los beneficios incluidos en el
precio de transferencia ascendian a 400 millones de libras esterlinas por afio.

En el caso particular del laboratorio Roche en Gran Bretana, la Comision de
Monopolios de ese pais establecio que, sostenida por este juego de las sobrefactura-
ciones de los productos importados, la rentabilidad de esa empresa que habia sido
declarada por ella, en el orden del 5% del capital empleado (1973), correspondia en
cambio a un 70% del capital invertido (Sanjaya, 1977, p. 37).

En este mismo rumbo de los precios de los medicamentos, el Informe Kefauver,
producido por la Comisién del Senado de EEUU con relacion a la industria farma-
céutica de ese pais, mostré en forma indubitable los manejos discrecionales de tales
empresas para con sus productos, que en este caso aparecian como particularmente
agresivos para con los pacientes de ese pais, demandantes de tales medicamentos.
Entre otros, son ya clasicos los desbordes demostrados por esta comision senatorial
para los productos de Schering, Pfizer, Lederle, Upjohn, etc. (Kefauver, 1966).

Todas estas circunstancias le dan sostenimiento a la realidad de las empresas
transnacionales, que en el caso de aquellas cuyos capitales preferenciales son esta-
dounidenses, muestran en sus declaraciones de utilidades altos margenes, en buena
medida aun por encima de los obtenidos por otras ramas de la industria.
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Asi, para cuatro anos seleccionados, estos han sido los porcentajes de las ganancias
de las industrias farmacéuticas estadounidenses, cuyos negocios en su mayor por-
centaje se realizan en otros paises (ventas de mas de 10 billones de doélares en el
extranjero y de casi 7 billones en el pais).

Afio % de ganacias % de ganacias
industria de todas las
farmacéutica Industrias
1963 14,7 9,1
1970 15,5 9,5
1973 18,1 12,4
1976 15,8 13,3

Con excepcion de los anos 1974 y 1976, las ganancias de estas empresas estadouni-
denses del medicamento han resultado en la Gltima década un 45% mas altas que la
media de las 500 empresas mayores de ese pais, sostenidas muy particularmente
por sus negocios en el extranjero y preferentemente con sus filiales, campo sobre
el cual crecen sus beneficios, frecuentemente sostenidos por algunas de las trampas
que estamos senalando. Todas estas empresas tienen que ver con el negocio de las
transferencias tecnologicas y sus consecuencias inmediatas, las sobrefacturaciones,
los precios de los productos terminados en la casa matriz y exportados a sus filiales,
los manejos con las exportaciones interfiliales y todos los otros aspectos que hacen
a la conduccion inteligente y lucrativa de estos negocios con las empresas cautivas, de
cuyo cautiverio las casas matrices tienen ain hoy mucho que expresar y los estudio-
sos e investigadores del tema mucho que descubrir.

Las casas matrices estan a su vez cada afno mas ligadas al sector financiero, a
punto tal que en 1976 el numero de directores de las empresas farmacéuticas que
provenian de tal sector financiero era un 80% mas alto que el registrado en 1961.

Mas del 80% de todas estas empresas estadounidenses tienen hoy operaciones
comerciales con el exterior y mas del 35% de sus activos se encuentran radicados en
el extranjero.

Por eso no es de extrafiar que en la década de 1970 mas de la mitad de las ventas
se realizaran en otros paises, para las empresas farmacéuticas mayores, y en cuanto
a las ganancias obtenidas en tales territorios extranjeros podian ser consideradas
excelentes dado que en promedio superaban el 20% del capital invertido. Se trata
del porcentaje de ganancia denunciado por las empresas, y cuando se lo compara
con las ganancias obtenidas en los mismos paises por el grupo de empresas gene-
rales estadounidenses alli radicadas, se comprueba que solo han sido superadas por
el grupo de empresas proveedoras de equipamiento administrativo, de oficina y
computacion.
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Dos detalles mas. Uno de localizacién y el otro de procedimiento. El primero
sirve para expresar que el mayor numero de subsidiarias de la industria americana
del medicamento se encuentra radicada en América Latina. Al final de 1973 esa
industria tenia localizadas en esta region 110 fabricas, 107 plantas procesadoras, 115
oficinas de ventas y 36 plantas y oficinas de venta. De esta forma, con 368 estable-
cimientos, las empresas estadounidenses radicaron en Latinoamérica el 35,6% del
total de sus negocios en el extranjero. El segundo detalle sefiala algunos de los proce-
dimientos utilizados por las empresas estadounidenses como pagos extralegales para
lograr facilidades, compras faciles, urgentes tramitaciones administrativas, en fin,
procedimientos de soborno, a efectos de mantener una de sus tendencias crecientes en
sus negocios, que se producen alrededor de las ventas a los sistemas publicos de
atencion médica de los paises extranjeros, especialmente del tercer mundo.

Hay ya demasiadas pruebas sobre el particular y las empresas involucradas han
terminado por admitir tales procedimientos, a los que han denominado comisiones o
compromisos de ventas.

Solo a simple titulo de certeza, puede mencionarse a Merck, Johnson & Johnson,
Abbott, American Home Products, Morton Norwich, etc., que en diferentes opor-
tunidades reconocieron este tipo de procedimientos particularmente dirigidos a
lograr la buena voluniad de funcionarios y empleados publicos de diversos rangos
(Martz, et al., 1976; Wall Street Journal, 1977; Mc Craine & Murray, 1978).

Es conveniente reparar que todo este juego de las sobrefacturaciones en los
insumos, los precios de los productos terminados que se comercian por sus filiales y
aun en el pais de origen, los manejos con las exportaciones entre filiales y casa matriz
y, en fin, todos los mecanismos de ventas sefialados y otros que mencionaremos mas
adelante, son parte de los importantes porcentajes de rentabilidad que obtiene la
industria farmacéutica.

Aquellos que defienden la industria farmacéutica y sus niveles de rentabilidad
(repetimos, es del orden del 20% anual del capital invertido, al menos en los paises
extranjeros donde actian) frecuentemente han utilizado el argumento del riesgo
que estas empresas corren en sus operaciones de investigacion y desarrollo de
nuevos productos. Este mismo argumento es el que utilizan sus defensores y las
empresas multinacionales para justificar el sistema de patentamientos, royalties,
marcas de fabrica, etc.

Como se ve, ganancias, rentabilidad del capital, sistema de patentamiento,
marcas, royalties, etc., terminan siendo circunstancias asimiladas o, mejor dicho,
aspectos similares del crecimiento y desarrollo de las multinacionales del medica-
mento, al menos cuando se observa el porcentaje anual de sus rentabilidades.

Sin embargo, cuando se ha estudiado detenida y profundamente la variable
riesgo empresario, tanto en lo que hace a la justificacion insoslayable del derecho a
las patentes, royalties, etc., como a las cifras casi inusuales de ganancias anuales segin
el capital invertido, se ha podido comprobar que los factores que determinan las
ganancias y la capacidad de investigacion de nuevos productos no tienen que ver con
el riesgo entre las variables mas significativas.
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Ademas, es conveniente recordar que la investigacion clave sobre este tema de las
utilidades y el riesgo en la industria farmacéutica corresponde a la Comision Federal
de Comercio de EEUU, entidad gubernamental que desmitificé con precision tales
argumentos (Sanjaya, 1977, p. 85), utilizados por los defensores de las altas propor-
cionalidades en la rentabilidad de estas empresas.

En realidad, es entonces necesario retener como basico el concepto que expresa
que las ganancias de la industria farmacéutica, elevadas sensiblemente con respecto
a la industria general, se deben a su situacion monopoélica y al manejo inteligente y de
corte colonialista que hace de su actividad internacional, con clara especulacion de los
factores emocionales y sociales que acompafian al medicamento.

Ese manejo inteligente y colonialista incluye especialmente como argumento para

los elevados niveles de rentabilidad, las sobrefacturaciones en los precios de los
insumos entregados a la industria dependiente, asi como en los productos finales
exportados, y las operaciones de cualquier naturaleza que las casas matrices efectian
con sus filiales, particularmente del mundo en vias de desarrollo.
Observemos ahora el tercer eslabon de este proceso de consolidacion de la hegemo-
nia de las empresas multinacionales con respecto a las comunidades nacionales que
padecen su accionar. Se trata de la renta monopolica que consiguen a través de simples
mecanismos contables en los que especulan sobre las facturaciones de las materias
primas y el precio de la tecnologia, a los que ya nos hemos referido.

Justamente estos dos simples elementos de discriminacion monopdlica de
los precios, en un caso de insumos o productos y en el otro de transferencia tec-
nolégica, resumen terminantemente la condiciéon de nuestro mercado. Este se
encuentra sometido a las exigencias de las multinacionales del medicamento que
actian en nuestro medio. Por eso resulta apropiado denominar este despojo que
sufre nuestra comunidad renta monopolica de las empresas extranjeras en la Republica
Argentina.

En los primeros anos de la década de 1970 esta renta monopdlica era con-
siderada para el mercado nacional como comprendida entre el 10 y el 20% de
sobredimensionamiento.

Este sobredimensionamiento surge de la necesidad de incorporarle a los dos
factores originales descriptos para esa renta monopoélica los gastos de promocién y
propaganda, particularmente en los excesos, que en nuestro medio son conductas
corrientes de las empresas.

En tales condiciones puede imputarseles en tales afios un 4% del valor total a las
sobrefacturaciones de insumos importados conforme las exigencias impuestas por
las casas matrices; un 8% por el costo agregado por la transferencia de tecnologia y
el resto al mayor gasto de promocion y propaganda a que se ve sometido por estas
empresas el mercado nacional del medicamento.

De seguir dandose estas condiciones en nuestro mercado, la renta monopdlica de
los laboratorios estaria en 1980 comprendida entre los 200 y los 400 millones de
dolares.

Algunas apreciaciones, tanto mas exigentes en cuanto a precision porcentual,
estiman que para 1980 estos niveles pueden ser considerados en 5% para las
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sobrefacturaciones, 2% para la transferencia de tecnologias y entre el 5% y el 17%
para el sobredimensionamiento en promocion y propaganda. De esta manera, la
renta monopodlica en el anno del comienzo de la década de 1980 le costé a nuestro
pais entre el 12% y el 14% de las ventas totales del medicamento. De tal manera que
los laboratorios de productos medicinales recibieron entre 289 y 279 millones de
ddlares que, a través de los precios, fueron pagados por la comunidad nacional que
consumié medicamentos.

Puede comprenderse facilmente que los componentes mencionados en primer
término con respecto a la renta monopdlica —es decir, sobrefacturaciones de
insumos y materias primas, como transferencias de tecnologia— se incorporaron
en su totalidad a las empresas extranjeras que operan bajo tales condiciones. El por-
centaje referido a publicidad y promocién de sus productos también tiene que ser
imputado en su parte correspondiente a las empresas nacionales, que utilizan tales
mecanismos para imponer sus productos.

De todas formas, en este campo las industrias multinacionales desarrollan pro-
gramas publicitarios y tareas de promocién especialmente superiores a las nacio-
nales, de manera que, aun sin conocer el volumen anual de sus presupuestos para
estas acciones, no es improbable que estos signifiquen cifras similares al predominio
porcentual que senialabamos en cuanto a la concentracién monopolica del mercado,
en lo referente a las clases terapéuticas de mayor nivel de ventas.

El cuarto aspecto de contribucion a los margenes de predominancia insoslayable
de las empresas multinacionales del medicamento es precisamente su capacidad
para el desarrollo de estas actividades de promocion y propaganda.

El volumen casi increible de las cifras que gasta la industria farmacéutica en pro-
mocion de sus productos ha constituido en los ultimos afios una preocupacion cons-
tante de los estudiosos de estos temas, que se encuentra reflejada en los documentos
basicos que en los distintos paises se ocupan de esta industria, particularmente
después de las investigaciones de Kefauver en EEUU y de Sainsbury y la Comision
de Monopolios en Inglaterra.

Estos gastos publicitarios superan holgadamente cuatro, cinco y ain mas veces
los gastos destinados a investigacion y desarrollo, y en muchos paises occidentales
estan aumentando en forma indeclinable a partir de la Gltima década, de tal manera
que ahora puede estimarse que sus niveles llegan al menos a un cuarto (25%) de las
ventas totales de los medicamentos (Katz, 1974, p. 125).

No es dificil asignarles a estas actividades publicitarias de la industria farma-
céutica el caracter comercial (vale decir, econémico) que tiene y que constituye el
pilar esencial para el acrecentamiento de los niveles de utilidades de estas empresas.
Este objetivo lo debe cumplir la industria, a punto de partida de la conquista del
comprador efectivo del medicamento, aquel que produce la receta y que, como
tal, se transforma en el verdadero gestor de las ventas exigidas para aumentar sus
ganancias. La publicidad tiene entonces un claro y definido destinatario, el médico,
a quien somete a lo largo de su vida a una preparacién constante para contar con
su incondicional apoyo. Esta preparacién y acondicionamiento rinde los resul-
tados esperados y por eso este mecanismo se mantiene y aun se acrecienta cuando
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circunstancias propias del mercado o laterales a é] hacen percibir a las empresas que
sus ventas pueden estancarse o aun disminuir. En el estimulo casi robotizado del
médico en el mundo occidental, producido incesante y casi despiadadamente por la
publicidad, reside el cumplimiento exacto de los niveles de ganancias esperados y
programados para cada producto y en cada tiempo.

Para ello cuentan las empresas con innumerables condiciones que favorecen sus
designios, sumandose a esta gran trampa, que resulta en casi la totalidad de las cir-
cunstancias este movimiento operativo de la promocién y la publicidad.

Comencemos por algunos. Asi, puede referirse la insuficiente capacitacion far-
macoloégica que las diferentes escuelas de medicina de nuestro mundo otorgan a sus
egresados para enfrentarse con esta actividad cotidiana de recetar. Esta formacion
insuficiente del médico no es ni remotamente casual, obedece a toda una politica
cientifica y econémica que favorece las lineas historicas de las empresas, que saben
lo que hacen cuando lanzan a la circulaciéon un recurso humano con una formacién
terapéutica limitada y, asi, apropiado para cumplir con los impulsos que su publi-
cidad y promocion impondra.

No por nada, por lo menos en los paises en vias de desarrollo, esta actividad
publicitaria comienza aun antes de la graduacién del futuro médico y el mensaje
que las empresas farmacéuticas entregan a estos alumnos nada tiene que ver con los
escasos cono cimientos que sus escuelas de medicina le han entregado en materia
de medicamentos. Pero estos mensajes tienen la precision y el objetivo claro y pre-
meditado de contactar al estudiante con el mundo real del consumo farmacéutico
en los términos y nombres con los que se enfrentara de inmediato, apenas con-
cluya su ciclo de pregrado. Esta actividad de pregrado también esta ordenadamente
planificada y es por ello que sigue rindiendo sus claros resultados positivos para la
industria, comercialmente sin errores en sus objetivos.

Aun antes de nacer el producto final, cuando todavia resulta un tierno ele-
mento casi indefenso, ya cae sobre su arsenal formativo el mensaje interesado de
la industria, que por estar inteligentemente dirigido, con mas puntos de contacto
con la realidad diaria, con mucha mayor intencionalidad, rapidamente rendira sus
resultados.

Posteriormente, ya con el médico actuando en el medio social elegido, el des-
pliegue de las empresas en materia de publicidad y promocién resulta incontenible.
Piénsese que, por ejemplo, no hace muchos afios, cuando se midi6 el esfuerzo publi-
citario de industrias lideres estadounidenses, la industria farmacéutica registré6 la
cuota mas alta destinada a tales fines. Es que la publicidad y promocién resulta la
operacion casi imprescindible de su operacion global.

Por eso se puede entender la preocupacion casi fatalista de otros autores, cuando
se preguntan si solo la industria farmacéutica cuenta con los recursos necesarios
para una promocion efectiva y agregan:

{Como podria la divulgacion corriente competir con las cuidadosamente

calculadas distorsiones enviadas a domicilio por correo cada semana y su
efecto de martillo, las visitas regulares de los vendedores de remedios, los
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avisos a paginas desplegadas que aparecen seis veces seguidas en el mismo
diario? Y ello sin mencionar las insistentes imitaciones a cocteles y fiestas o
los equipos de golf completos obsequiados, incluyendo tres pelotas con el
nombre del doctor y de la firma, impresos en colores contrastados. (Console
& Nelson, 1977, p. 75)

De igual manera pensaba un representante de la Confederacion Médica Argentina
cuando recientemente decia que debia suprimirse

..uno de los factores determinantes del costo de las especialidades medi-
cinales, que es la promocién médica, con su corte de visitadores, folletos a
veinte colores, regalos de tapiceras, cuando no de cassettes, grabadores o una
estadia en el hotel Llao Llao, para el lanzamiento de un producto. (Slato-
polsky, 1980, p. 66)

Por extension, este cautiverio que la publicidad hace del médico se completa con sus
instituciones, sus organismos cientificos, gremiales, sociales, etc. Las empresas far-
macéuticas, que lanzan cotidianamente a sus visitadores sus folletos y sus muestras
gratis sobre todos y cada uno de los componentes del cuerpo médico, completan
con inteligencia su entretejido, incorporando a sus organizaciones dependientes, a
sus instituciones cautivas, a todas y también cada una de las sociedades, agrupacio-
nes, asociaciones, academias, etc., que rigen la opinién y actividad de la profesion
médica.

Caen en este cautiverio desde la Academia de Ciencias de Nueva York hasta los
circulos médicos de los poblados mas distantes de los centros claves del mundo
médico. Todos quedan atrapados en este entretejido que la industria farmacéutica
describe como una funcién social, en tanto y en cuanto constituye su prédica una
forma de comunicacién y actualizacion terapéutica para los médicos, cuando en
realidad adosa sin escrupulos, debajo de esta funcion aparente, sus objetivos comer-
ciales, que constituyen siempre la finalidad esencial para su capacidad de incre-
mento de la rentabilidad de sus inversiones.

Otra condiciéon que favorece los designios comerciales de las empresas farma-
céuticas esta referida a la cantidad de nombres comerciales que imperan en cada
mercado terapéutico y que, al exigirle a la empresa el esfuerzo econémico para
que sus productos sean recordados por el médico, contribuyen con el crecimiento
publicitario respectivo a las serias distorsiones en las que opera este negocio de los
medicamentos.

Cada empresa desarroll6 el maximo trabajo promocional para convencer al
médico de que su marca es la mejor y la mas eficaz, sin reparar, con harta frecuencia,
en los medios que utiliza para cumplir con esa finalidad y mucho menos con los
argumentos que le propone al médico para destacar su marca como la Unica e
imprescindible.

Lo hace frecuentemente exagerando sus bondades, otras ocultando sus contra-
indicaciones o sus efectos colaterales, y en la mayoria de los casos ofreciendo una
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informacion distorsionada que poco tiene que ver con la seriedad y dimension del
tema en tratamiento.

No es tampoco casual que en casi todos los paises occidentales la industria far-
macéutica tenga en el mercado siempre en vigencia entre cinco y 20.000 formas
farmacéuticas, cuyas denominaciones, dosis y usos justifican esta alienante actividad
promocional, que, como dejamos dicho, significa entre un cuarto y un tercio del
total de las ventas de medicamentos en tales paises.

Cuando cualquier organismo o entidad nacional ha salido a luchar contra este
factor de nombres, dosis, formas terapéuticas, en fin, contra este bosque impene-
trable que por algo existe, las empresas han sabido, a través de sus prédicas o de las
camaras que las agrupan, invocar el espiritu del mundo occidental, el de las liber-
tades individuales y otros argumentos similares, para garantizar la expansion de sus
negocios, Para ello no han reparado en adversario, asi se trate de la Confederacion
Meédica de un pais cuando quiere introducir su Referencia Terapéutica Nacional
(COMRA, 1980), de las autoridades de un hospital, de una obra social que deseen
implantar un vademécum operativo o de la propia Organizacion Mundial de la
Salud cuando recomienda las 150-200 drogas basicas necesarias para la terapéutica
de mas del 95% de la patologia conocida.

En este ultimo caso, suele utilizarse una acusacion ideologica para desacreditar
esta posicion, senalando que asi la OMS demuestra estar influenciada por las ini-
ciativas que surgen de paises enrolados fundamentalmente en la linea del tercer mundo o
quizd cuarto mundo. Este argumento raya en lo increible y puede hacer pensar en
delirantes conceptos racistas, que las empresas y sus organizaciones son capaces de
utilizar cuando ya parecian desterrados al fondo de los tiempos. Sobre todo, cuando
—para refirmar lo expresado, agrega el representante de la industria farmacéutica
extranjera con actividad en nuestro pais— nosotros no pertenecemos al tercer
mundo dado “que no nos podemos comparar con Bolivia u otro pais centroame-
ricano, ni Paquistan ni la India” (Aaron, 1975, p. 75).

Otras veces las empresas farmacéuticas o sus voceros suelen utilizar como argu-
mentos comprobatorios para sostener este mercado infinito de formas farmacéu-
ticas y, con ello, la expansion constante de la publicidad y promociéon para darselo
a conocer al médico, la existencia de iguales o mayores numeros de especialidades
medicinales en otros paises.

Asi, por ejemplo, para justificar en 1977 la existencia de 8.448 presentaciones exis-
tentes en nuestro pais, se informaba que en otros paises esta era la realidad (Verardo,
1977, p. 108):
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Paises Especialidades Presentaciones

Suiza 5.000 16.000
Italia 12.000 21.000
Canadad 8.000 17.000
Bélgica 4.000 9.000
Inglaterra 3.000 9.000
Francia 3.000 8.000
Espafia 4.000 12.000
Brasil 7.000 11.000

Como se comprueba en esta lista, el argumento resulta nimio porque quien lo uti-
lizaba olvidaba expresar que, en todos esos paises, ademas de la minoritaria partici-
pacioén de la industria nacional, quienes particularmente componen el espectro de
los creadores de tales nimeros de presentaciones farmacéuticas son precisamente
las empresas multinacionales, que obviamente también actian en nuestro medio.

Ademas, esta caracteristica que enmarca a los mercados farmacéuticos de nuestro
mundo es la consecuencia de uno de los requerimientos comerciales del desenvolvi-
miento de los capitales invertidos en la fabricacion de medicamentos.

Ellanzamiento de nuevos productos y/o de nuevas presentaciones farmacéuticas
ha sido caracterizado como un instrumento de la competencia oligopolica entre firmas, al
tiempo que, contando ya con la inversion del capital, en equipos y recursos humanos,
el lanzamiento de nuevos productos mejora la performance tecnologica (Katz, 1974, p.
108), con los resultados econémicos esperados para el aumento de las utilidades.

Asimismo, frecuentemente en los medios donde los gobiernos han establecido
precios maximos para la venta de los remedios, este mecanismo de lanzamiento de
nuevos productos y/o formas terapéuticas es un recurso apropiado para eludir tales
precios, dado que en estos casos esos medicamentos, que apenas significan minimas
innovaciones terapéuticas, pueden ser lanzados al mercado con precios también
nuevos que no se someten al freno de los precios maximos.

Es comun comprobar que cada empresa dominante de una clase terapéutica
coloca en el mercado todas las formas posibles de dosis, condiciones, combinaciones
y presentaciones comerciales. Este es un requerimiento del negocio para el mante-
nimiento de su liderazgo en tal clase, y al tiempo que cierra premeditadamente toda
injerencia de otras empresas en sus dominios o al menos la dificulta con claridad,
acrecienta la capacidad vendedora y consolida la concentraciéon econémica de su
participacion en el mercado.

Claro, logicamente para el logro de tales objetivos, que en definitiva confluyen
en el aumento de las ventas y con ello en las ganancias con relacion a la inversion,
necesita desplegar una maxima actividad promocional y publicitaria.
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Asi se encadenan las utilidades empresarias, el capital invertido, las formas tera-
péuticas del mercado farmacéutico y este fundamental aspecto de la penetracion
de los medicamentos que es la promocion, en todos los casos destinada a crear en
el médico el habito de una receta amplia y siempre presente. Por eso el volumen
creciente de los gastos en publicidad y promocién que las empresas imponen a los
consumidores.

El hilo conductor de los niveles crecientes de gastos debe seguirse especialmente
en el acrecentamiento de la competencia oligopodlica de la industria, particular-
mente observando la divisiéon del mercado en clases terapéuticas. En los altimos
tiempos estas batallas se libran con preferencia en el campo de los antibiéticos
(ampicilinas y similares), de los antiulcerosos (cimetidinas), de los analgésicos y anti-
inflamatorios (piroxican, etc.), de los tranquilizantes (diazepdxidos) e hipotensores
(betabloqueantes).

La politica publicitaria agresiva que cotidianamente soportan los médicos del
pais en todas sus formas licitas y un poco mas, empujada por estas empresas que
concentran la mayor participacion en el negocio de las clases terapéuticas, ha conse-
guido mantener el predominio en la concentracion participatoria que le ha corres-
pondido a cada una de ellas en la década de 1970.

De igual forma ha conseguido acrecentar constantemente el valor anual de las
ventas de medicamentos que ya superan los 2.000 millones de délares anuales.

Su agresividad, notoria y creciente en el ultimo quinquenio, tiene ademas otro
objetivo agregado. Las empresas estan enfrentadas con la crisis econémica que
padece la comunidad nacional y, aunque han defendido con creces sus requeri-
mientos de rentabilidad, especialmente por via de los precios de sus productos y de
todos los mecanismos contables y empresariales que hemos mencionado, han visto
decrecer la capacidad adquisitiva de remedios por parte de nuestra poblacion.

Asi se puede evidenciar al observar esta serie estadistica de consumo de unidades
medicinales en todo el pais (CAEME, s/f, p. 5; PMA, 1981).

Afio Unidades Consumo p/
vendidas habit.

1973 469.563 19,3

1974 506.563 24,1

1976 414.136 -

1977 399.677 -

1978 374.794 -

1979 379.044 -

1980 345.690 12,8

1981 324.057 1,5

Demanda de atencion de la salud = 223



Los valores resultan elocuentes, desde un consumo per capita de 24,1 unidades en
1974 se llega en 1981 a 11,5. Ese tramo, que la falta de capacidad adquisitiva de nues-
tra poblacion sefiala en esos ocho anos, constituye uno de los acontecimientos que
justifican este desorbitado mecanismo publicitario que se despliega sobre la clase
médica argentina.

Al amparo de ganancias aseguradas por sus mecanismos indicados, las empresas
multinacionales en especial intentan recomponer esos valores, conociendo el signi-
ficado economico que ello acarreara, reconociendo en el médico a su agente directo
paralograrlo.

En este campo, la situacién imperante no parece modificable en el corto plazo.
Sin embargo, estas empresas, ademas de consolidar sus ganancias, como en verdad
esta sucediendo, se esfuerzan por revertir esta tendencia del mercado. Uno de los
medios en uso para esta finalidad vuelve a ser precisamente la publicidad y pre-
mocion incesante y agresiva.

Teniendo en cuenta las cifras y porcentajes expresados con relacion al negocio de
los medicamentos en la Argentina, es posible aceptar que en 1980 los médicos argen-
tinos estuvieron sometidos a estimulos publicitarios y promocionales que requi-
rieron alrededor de 500 millones de délares para tales actividades. Asi, las empresas
farmacéuticas gastaron en un afio el mismo nivel de délares que es necesario para
comprar el total de las turbinas del proyecto Yacyreta-Apipé. Esta comparacion eco-
noémica pone claramente en evidencia la dimension de este aspecto del negocio del
medicamento.

Dos puntualizaciones mas

Ya hemos dejado establecido que las necesidades de salud, como las necesidades
de medicamentos en particular, no son atributos de personas aisladas, de pacientes
puros, desconectados de la historia cotidiana y estructural.

Por eso también en el consumo de medicamentos, como en todas las necesidades
humanas, se hace necesario reconocerlas a partir del marco historico social en el que
se producen y en el ejercicio de sus relaciones complejas con dicho marco.

En el consumo de medicamentos de estos tiempos, la totalidad social en la que
se produce impregna esos requerimientos y precisamente al generarse ante tamafna
desigualdad entre las necesidades de las clases trabajadoras y las apetencias de la
industria farmacéutica amparada por un poder politico que le es aliado, las rela-
ciones de fuerza resultantes ofrecen un panorama desalentador para el cumpli-
miento de esas necesidades.

Este panorama queda evidenciado al seguir el consumo per capita de medica-
mentos, tal como ya lo dejamos dicho.

Con esas cifras se evidencia una vez mas que la relacién produccién-consumo
es una realidad compleja y articulada y de ninguna manera una relacién simple de
causa a efecto.
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También pueden actuar sobre ellas fuerzas contradictorias que influenciaran el
sentido y la dimension del vector social resultante.

En este caso y a pesar de la extension de la cobertura para la adquisicion de medi-
camentos que implican las Obras Sociales, su nivel de cobertura y las condiciones
socioeconomicas de la realidad argentina del comienzo de la década de 1980 justi-
fican ese decrecimiento en el consumo por habitante.

De cualquier manera resulta interesante evidenciar las fuerzas contradictorias
que ejercen influencia sobre este consumo.

Asi por ejemplo la denominada extension de la cobertura juega favoreciendo el
consumo de medicamentos y si eso fuere un indicador en favor de la salud, puede
representar tal incremento una elevacion de las condiciones de mayores posibili-
dades para las clases necesitadas.

Tal vez sea por ello que precisamente alcanzar mayores niveles de cobertura en
salud es una premisa preciada por los trabajadores argentinos, particularmente en
estos afios en que la tendencia de la realidad histérica muestra la declinacion con-
tinua de ese nivel de cobertura social.

Por otrolado, esa extension de la coberturahasignificado una soberbia ampliacién
del mercado nacional del medicamento, y con ello se cumple con algunas de las
exigencias esperadas para la acumulacion de capital y ganancias de la industria far-
macéutica. En esta acumulacién es indiferente la condicién de industria extranjera o
nacional porque, cuando del incremento lucrativo se trata, ambas entidades resultan
fieles al objetivo esencial de la sociedad competitiva.

En esta contradiccion tan evidente se pone en claro la compleja relacion de
la realidad estructural en el campo de una de las necesidades de salud. Al mismo
tiempo, deja en su seno una innumerable cantidad de contradicciones internas,
como ser consumo de medicamentos versus no medicamentos; eficacia-ineficacia
de determinados farmacos; subconsumo y ganancias; publicidad y sobreconsumo;
nuevas acciones de promocion y nuevos medicamentos, etc.

Al mismo tiempo, surge de este ejemplo de las condiciones dialécticas de la
relacion produccién-consumo de medicamentos mas clara aun la condicién de
necesidad social que tiene ese consumo de farmacos; no se trata de una necesidad
biologica, sino de una necesidad alimentada por un largo proceso historico de la
salud-enfermedad, que, como hemos dicho, también hunde sus raices en la relacion
de las clases sociales. Inclusive el médico, cuando receta, también se sumerge en la
atmosfera concreta de normas y acciones enmarcadas por esas clases sociales.

Por eso no es inutil acumular a las condiciones econémicas de esta relacion las
situaciones sociales, politicas, ideolégicas que la practica del consumo del medica-
mento tiene. Pero esta acumulacién debe tener primordialmente en cuenta la deter-
minacién dominante de la realidad econ6émica de la producciéon, para no perder de
vista el motor esencial de su generacion y desenvolvimiento.

Esta precision conceptual nos parece de valor porque, si bien es cierto que debe
reconocerse todo esfuerzo tendiente a crear mejores condiciones concretas para el
consumo de medicamentos y de otros bienes por parte de las clases trabajadoras —
vale decir, disminuir el peso de las exigencias del capitalismo tanto nacional como
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extranjero sobre la fuerza de trabajo—, no debe olvidarse que tales objetivos son solo
parciales y a veces anestesiantes. Lograr mejores niveles de consumo, aunque sea de
medicamentos y por una expresion, aunque sea de lucha de clases, es solo una conquista
efimera si las condiciones basicas de las relaciones sociales permanecen inalteradas.

Por eso importa el concepto de determinacion dominante en el sistema pro-
ductivo, que incluye al de los medicamentos.

La contradiccién ejemplificadora que hemos utilizado al comentar la extension
de la cobertura para medicamentos estara resuelta si tal extension se produce en
el seno de unas relaciones sociales justas y equitativas, por la transformacion del
esquema basico de la produccién social para Argentina, en este o en otro afno.

Seguramente que, dada esa situacion, la realidad alcanzara nuevas interrelaciones
y nuevas contradicciones. Pero eliminada la condiciéon esencial de la sociedad com-
petitiva y creada la relacion solidaria de una comunidad sin apetencias lucrativas, el
mayor consumo de medicamentos y otros bienes alcanza dimensién de verdadera
conquista social.

De la otra forma solo es una ilusién que la sociedad competitiva suele conceder,
primero para que nada cambie y segundo (lo que es mas tragico) para acrecentar sus
ganancias y consolidar su régimen historico.

La otra puntualizacion se refiere a un problema interno del consumo de medi-
camentos. Hace ala convalidacion de la eficacia-ineficacia de los remedios recetados
por los médicos argentinos.

Veamos con nombres propios cudles han sido los 20 medicamentos mas rece-
tados en 1980 con sus valores en dolares, dentro del llamado mercado ético:
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Producto Laboratorio Valores

En miles de % sobre el total
ddlares de ventas
Total 1.914.382 100.00
Trifacilina Bagd 26.073 1,60
Hydergina Sandoz 19.387 1,01
Lexotanil Roche 18.274 0,96
Pantomicina Abbott 17.443 0,91
Tagamet SKF 16.205 0,85
Amoxidal Roemmers 14316 0,75
Atlansil Roemmers 13.454 0,70
Sermion Montedison 13.202 0,69
Stugeron J. &Johnson 12.526 0,65
Voltaren Geigy 12223 0,64
Bactrin Roche 12.219 0,64
Sibeliun J. &Johnson 11.791 0,62
Gentamina SHC 11.699 0,61
Buscapina comp. Boehringer 11.596 0,60
Aldomet M.S.D. 11.451 0,60
Trapx Wyeth 11.321 0,59
Venorutén Ciba 11.344 0,59
Bil 13 Bagé 10.051 0,52
Novalgina Hoescht 9.804 0,51
Inderal ICl 9.434 0,49

Estos 20 medicamentos cubren el 14,30% del total de la venta del ano 1980.

Sin entrar en la 6rbita intelectual de la critica parcial y superficial de la medica-
lizacién de la sociedad (1. Illich, 1978), resulta conveniente observar esta lista porque
en ella estan expresadas las tendencias de esas fuerzas predominantes para tal
consumo.

En ella puede verse la predominancia porcentual de los antibiéticos, justifi-
cando una conducta terapéutica que la industria se ha encargado de determinar.
Tal vez aqui sea necesario remarcar la cantidad importante de observaciones sobre
esta reconocida sobreprescripcion, que, ademas de constituir un habito de la pro-
fesion médica argentina, es una consecuencia que la promociéon y publicidad de esa
industria busca e influye con su presion cotidiana.

En este rubro del consumo mayoritario, hay argumentos técnico-cientificos sufi-
cientes para demostrar la exageracion de ese consumo, asi como el acentuado nivel
de ineficacia de su utilizacién, precisamente por la inoportunidad de su indicacion.
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En segundo término, remarquemos que en esta lista de los 20 medicamentos
mas vendidos aparecen cuatro vasodilatadores cerebrales. Entre los diez primeros,
son tres esos vasodilatadores.

Los cuatro vasodilatadores cerebrales indicados les costaron a los pacientes a
quienes se les prescribi6 casi 57 millones de délares.

Todos los especialistas del mundo saben de la ineficacia (incapacidad de solucion
para el logro de los objetivos) y de la ineficiencia (al menos en la relacién costo-be-
neficio) de estos productos frente a los cuadros nosologicos donde especialmente se
indican.

Los estudios desinteresados econémicamente que sobre este particular se
han efectuado ratifican aquello que cotidianamente los médicos vemos con estos
medicamentos.

Las empresas farmacéuticas —en este caso, para los cuatro remedios indicados,
empresas extranjeras— conocen estas realidades y el fracaso constante de su uso.
Sin embargo, la artilleria promocional y publicitaria no tiene barreras. Nadie la con-
trola ni le indica los limites que permiten evidenciar esos resultados constantemente
repetidos.

La eficacia de sus métodos de venta esta a la vista y la industria farmacéutica
extranjera consigue con sus métodos colocar cuatro de estos cuestionados medica-
mentos dentro de los 20 mas vendidos en el pais.

Este ejemplo del consumo argentino de 1980 brinda la reconocida complejidad
de las situaciones por las que se expresan las relaciones sociales de nuestro tejido
comunitario, pero pone en evidencia una vez mas la significacién de la sobredeter-
minacién que las fuerzas productivas ejercen sobre dichas relaciones.
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En este libro, Floreal marca la diferencia sustancial de la
medicina biologicista y la medicina social, haciéndonos
pensar sobre situaciones complejas de la salud, las
inequidades sociales y la politica. Marca la importancia de la
participacion popular en las estrategias de salud y expone
claramente su posicionamiento sobre la construccion de la
salud, marcando que no se hace desde arriba, sino que se
debe construir desde las comunidades.

Pedro Ferrara
Fragmentos del Prélogo
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