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Alberto Vasco Uribe

W ’ Meédico salubrista y sociologo colombiano
. (1943-2001). Egresado como médico en 1967
de la Universidad de Antioquia (Medellin,
Colombia), obtuvo su maestria en Salud
Publica en la entonces Escuela Nacional de
Salud Publica, de la misma ciudad, y com-
plement6 su formacién con una maestria en
Sociologia en la afamada Escuela Latinoa-
mericana de Sociologia (ELAS), de la Facul-
tad Latinoamericana de Ciencias Sociales
(FLACSO), de Chile. En la Escuela Nacional
de Salud Publica, hoy Facultad Nacional de
Salud Publica, fue docente durante mas de
dos décadas. Se desemperio alli como profe-
sor y jefe del Departamento de Ciencias Ba-
sicas y como coordinador del Programa de
Magister en Salud Publica.

Asesor y consultor en salud publica del Mi-

nisterio de Salud de Colombia, de organis-
mos de Naciones Unidas y de otras organizaciones, durante el afio 1978 formo parte del
grupo de trabajo del importante redisefio del sistema de salud, encargandose Vasco Uribe
de todo lo relacionado con la participacion comunitaria. Dicho grupo de trabajo habia
sido convocado por facultades extraordinarias que el Congreso aprobé al presidente de la
republica y que permiti6 la creacion del Sistema Nacional de Salud, en 1975.

El interés y la vision mas amplia acerca de la salud y la enfermedad que poseia el profesor
Vasco germinaron desde su entorno familiar: su padre, Eduardo Vasco Gutiérrez (1894-
1982) fue pionero de la psiquiatria y la educacién en Colombia y su figura ha sido recupe-
rada gracias al interés y trabajo del Grupo de Historia de la Salud de la Facultad de Ciencias
Humanas y Econémicas de la Universidad Nacional de Colombia —sede Medellin—; y su
tio materno, César Uribe Piedrahita (1896-1951), fue un médico investigador polifacético
y humanista, una de las figuras mas importantes de la ciencia, la medicina, la educacion y
el arte en Colombia.

Defensor de los derechos humanos, Vasco Uribe fue, junto al profesor Héctor Abad Goémez,
uno de los fundadores de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antio-
quia. En la década de 1980, la ola de violencia desatada en Colombia durante la que fueron
asesinados varios profesores de la Universidad de Antioquia —entre ellos, el mismo Abad
Gomez— obligd a Vasco Uribe a exiliarse en Espafia, donde finalmente murié en 2001.
Como autor publicé libros, articulos y otros documentos de investigacion que resultaron
de gran importancia en la formacioén de profesionales y especialistas. A fin de ofrecer una
vision detallada de su prolifica obra se ha incluido al final de esta edicion una lista detallada
de sus libros, articulos en revistas y boletines, documentos metodoldgicos, informes de
investigacion y consultorias, audios de conferencias y entrevistas, y asesorias de tesis.
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Prologo a la primera edicion en
formato digital

Giovanni Apraez Ippolito

En 1999, durante un congreso organizado por la Facultad Nacional de
Salud Publica de la Universidad de Antioquia en Medellin, Colombia, tuve
la extraordinaria oportunidad de conocer al profesor Alberto Vasco en un
encuentro muy breve cuando, luego de su conferencia, tuvo la enorme ama-
bilidad de conversar conmigo, de escucharme con atencion y facilitarme su
correo electronico —un sistema de comunicacion que para la época era una
novedad—; lo hizo como si yo fuera uno de sus queridos estudiantes y no un
espectador desconocido.

Me parecio por su figura y genio una especie del hidalgo Alonso Quijano,
sin daga ni escudero. La amabilidad con la que me atendi6 el ilustre maestro
contrastaba con el dificil y complejo momento del pais. El habia regresado
brevemente de Espana y debia volver a su exilio, causado por la terrible ola
de violencia sucedida en 1987, que incluy6 el asesinato de varios profesores
de la Universidad de Antioquia, entre quienes estaban el Dr. Héctor Abad
Gomez, Leonardo Betancourt y Luis Felipe Valencia y, en 1989, el asesinato
del también profesor de la Escuela Nacional de Salud Publica, Emiro Trujillo
Uribe, y del médico y gobernador del departamento de Antioquia, Antonio
Roldan Betancourt. Al exilio del profesor Vasco, se sumoé su prematura
muerte en 2001, ocurrida en la ciudad de Barcelona, cuando yo recién habia
llegado ala maestria de Salud Publica de la Universidad de Antioquia y donde
esperaba de alguna manera encontrarle.

En general, durante esos anos de maestria (2001-2008) su nombre o sus
escritos fueron poco estudiados, pero gracias a la libreria universitaria, en
aquellos dias era posible conseguir con relativa facilidad al menos dos de

! Profesor Asociado Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Colombia, Sede Bogota.
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ellos, Estado y Enfermedad en Colombia, de 1988, y Enfermedad y Sociedad, de
1979, ambos del sello editorial Universidad de Antioquia.

Recuerdo que uno de los profesores, al comentar la noticia de su falle-
cimiento, lo mencioné senalando que el profesor Vasco, en los debates que
planteaba, solicitaba que luego de que el estudiante expusiera su argumen-
tacion, considerara un punto de vista contrario al presentado, para que el
mismo estudiante reflexionara sobre el hecho de que no hay explicaciones
Unicas o totalmente completas, y que otro punto de vista es necesario en el
debate académico.

A proposito de la conmemoracién de los 60 afios de la Facultad Nacional
de Salud Publica en Medellin, tal vez recibi con exagerada esperanza la noticia
de un reciente homenaje a su vida y obra, con la instalaciéon de un busto en
su honor, en una ceremonia en la que participé Carlos Eduardo Vasco Uribe
(1987-2022), hermano mayor y figura principal de la ciencia y la educacion
en Colombia. Fue ese un noble acto interpretado por mi como una senal en
pro de recuperar su vida y obra. Sin embargo, la obra del profesor Vasco per-
manece aun dispersa, en espera de un serio y decidido esfuerzo de recons-
truccion y recuperacion, para que siga al servicio de nuevas generaciones. Un
esfuerzo que se adeuda también a muchas otras personas vinculadas con la
salud colombiana, en diferentes momentos de la historia, y que develaria una
enorme y diversa riqueza académica, cultural y ética que tanto se requiere.
Ademas de los libros y articulos de Vasco Uribe, las numerosas tesis de los
estudiantes a quienes dirigi6 evidencian su profunda influencia, no suficien-
temente reconocida. Facilitar el acceso digital a estos materiales aportaria
a superar esta falta de reconocimiento y recuperaria para la investigacion
documentos valiosos que actualmente son practicamente desconocidos.

El libro que hoy tiene en sus manos el lector de la edicién digital de Salud,
Medicina y Clases Sociales es el producto de un enorme esfuerzo de solida-
ridad latinoamericana de recuperacion académica, esfuerzo que reconoce la
importancia de uno de nuestros autores de la salud colectiva, la medicina
social y la salud publica, enmarcado en un proyecto editorial que desde ya
hace varios afios viene liderando el Instituto de Salud Colectiva de la Uni-
versidad Nacional de Lanus, en Buenos Aires, y que continua creciendo con
autores argentinos, chilenos y brasileros, entre otros, y que, sin duda, conti-
nuara siendo una de las principales referencias para con el trabajo académico
comprometido con la salud de la poblacién de nuestros paises. También es
esta una oportunidad para que, desde Colombia, pasemos de las propuestas
a una efectiva recuperacion de nuestros maestros y maestras y de numerosas
experiencias que deben ser parte del esencial y fundamental patrimonio cul-
tural de la salud que requiere que se lo reconozca, se lo recupere y fortalezca
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desde las instituciones, los grupos académicos y los esfuerzos de comuni-
dades y ciudadanos, para que el suefio del derecho a la salud en un mundo
complejo como el de hoy sea una realidad, especialmente en un pais que
necesita avanzar hacia la paz y en el que su democracia sea el resultado de la
garantia de los derechos, entre ellos, la salud.

Prologo a la primera edicion en formato digital = XI
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Prologo a la quinta edicion
colombiana

Alvaro Tirado C.

No se debe al azar o al simple capricho que objetos de estudio como la salud
y la medicina estén supeditados a una ruptura epistemologica con el modelo
etiopatogénico de la enfermedad (el cual, a partir de la teoria de los gérme-
nes, tiene paternidad circunstancial en Koch y Pasteur, entre otros), sino mas
bien ala diferente concreciéon conceptual y rigurosidad metodologica que los
desarrollos recientes de algunas de las ciencias sociales y de la historia han
introducido al facilitar una nueva mirada sobre el mundo, el hombre y la
historia misma. Pero no solo han introducido elementos y categorias para el
analisis de sociedades concretas y reales, sino que también han colocado en
evidencia el papel determinante del antagonismo de clases y, principalmente,
de las relaciones sociales subyacentes y contextuales a las estructuras y pro-
cesos sociales dados.

Sin caer en determinismos de tipo histérico o social, esta ruptura epis-
temologica esta hablando de una nueva validacién de la ciencia y el conoci-
miento médico, de la practica y la tecnologia médica, del manejo ideologi-
co-politico de los mismos; pero indudablemente que todos ellos gravitando
en torno a unas relaciones de produccién y reproduccién social concretas, y a
procesos dialécticos y dinamicos, historicamente determinados.

El embate se presenta transitoriamente a nivel intelectual, entre un
modelo estructurado y un enfoque que privilegia el analisis de la contra-
diccioén, el cual en sus aspectos conceptuales y metodologicos cuestiona un
modelo que se define cientifico y objetivo, del cual ain no se puede afirmar
categoricamente que ha perdido su vigencia, pero si que ha perdido su
capacidad explicativa y de transformaciéon —si es que alguna tuvo de lo que
ocurre en una realidad histérico-social particular y en un campo del saber.
Sin embargo, se debe reconocer que, en su momento, representd un avance
muy notorio que se venia articulando a partir de una nueva hermenéutica y
una nueva semiologia en el siglo XVI, hasta lograr lo que se puede denominar
el redescubrimiento del hombre, en el siglo XVIIL
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Bajo el supuesto de que todo modelo es la representacion sistémica de
una realidad, el paradigma etiopatogénico como tal (unicausalidad, toda
enfermedad es producida por un germen, la cura individual, etc.) no resiste
el mas minimo analisis de su correspondencia con el objeto representado (es
decir, con los aspectos estructurales y los aspectos procesales de una practica
social histéricamente determinada), la cual supone una verificaciéon dinamica
y con caracter permanente. Esta verificacion debe resistir como minimo el
analisis en tres puntos claves: 1) su correspondencia con el modelo mental
de quien lo utiliza, 2) que el modelo no contenga inconsistencias o contra-
dicciones logicas, y 8) probar su adecuacion como grado de correspondencia
entre el modelo y el mundo real.

La pretension de sostener y justificar actualmente la correspondencia
entre un modelo te6rico y un modelo mental propio de las clases dominantes
del siglo XVIII (que fueron las que validaron esta correspondencia) no solo
niega la racionalidad historica sino que, ademas, “desconoce” (no sabe como
interpretar) los desarrollos ulteriores en todos los campos del saber humano,
basados en dinamicas relaciones estructurales que el avance de las ciencias
le ha proporcionado al hombre en sus areas del conocimiento. Por ello, es
una necedad pretender que, ante la articulacion estructural de clases antago-
nicas en la historia —con diferente percepcion y valoracion de la realidad—,
los modelos mentales que sobre esta se tengan encuentren correspondencia
ahora con el paradigma etiopatogénico.

En segundo lugar, tampoco resiste en la actualidad el analisis de su con-
sistencia interna y externa, pues sus desarrollos tedricos condujeron no
solo a una pretendida e ideolégica inmovilidad y homogeneidad social (de
igualdad y libertad, como reflejo del interés de la clase dominante por con-
servar las relaciones de produccién y reproduccion social que consolidaria
el sistema capitalista mundial) sino que, ademas, tratando de inmortalizar el
método empirista, determinaron que la salud fuese una mercancia destinada
a aquellos individuos con poder de compra y que la medicina (de clase),
como aplicacion del conocimiento en una practica médica, se enfocara hacia
ese individuo que recibe lo externo, la causa de su enfermedad —unicausa-
lidad—, ahondando relativamente poco en el esclarecimiento de esa causa-
lidad que era uno de los objetos e implementando el desarrollo de la tecno-
logia médica para mantener en forma la fuerza de trabajo y poder extraer
el poder de compra del individuo (generando con ello una acumulacién de
capital), justificando asi una determinada practica médica y un ingreso pro-
medio socialmente esperado.

Pero ademas de lo anterior, esa practica médica concreta, como trabajo
y relacion social que extrae un valor de cambio mediante la apropiacion de
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un valor de uso (trabajo social acumulado), encuentra su explicacion causal
en el ambito analitico de la organizacién social vista como un todo, es decir,
evitando caer en parcelaciones o sectorizaciones propias del capitalismo que
pretenden ocultar sus leyes generales (econémicas, politicas e ideologicas)
de funcionamiento, por lo que, precisamente, estan en ese todo y no en las
partes; y es también alli en donde radica la capacidad explicativa e histérica
del por qué existen relaciones de dependencia e interdependencia entre las
diferentes organizaciones sociales que, a la luz de teorias desarrollistas empi-
ristas, matizaron una falsa verticalidad entre el centro y la periferia.

La tercera y ultima verificacion obligada de un modelo hace referencia
a probar su adecuacion como grado de correspondencia entre el modelo
teorico y el mundo real. Supone pues esta un alto grado de claridad y con-
crecion teodrico-conceptual acerca de la estructura y las posibilidades del
modelo para que en los diferentes procesos de una organizaciéon social
puedan responder a los coyunturales cambios (situacionales o adaptativos)
en una determinada realidad; o sea, como quien dice, una compatibilizacion
estructural y procesal.

Pero, a la luz del modelo etiopatogénico, esta compatibilizacion resulta
ser utopica, pues no solo su afan de oscurecer la estructura y los procesos de
un todo social, sino su intolerante “desconocimiento” del antagonismo entre
las clases y sectores de clase no permiten develar los problemas de poder con-
textuales a la crisis del Estado, con su doble funcién de aislar y representar la
unidad, es decir, impedir la unién de la clase dominada y concertar la unién
de la clase dominante, para que esta presente la unidad y se justifique con ello
la hegemonia de un bloque en el poder.

Si como se afirmé arriba, el modelo etiopatogénico ha perdido su capa-
cidad explicativa de lo que ocurre en una realidad histérico-social y su posibi-
lidad de transformarla, lo paradéjico es que aun no se pueda afirmar catego-
ricamente que ha perdido su vigencia siendo esta una tarea inaplazable para
quienes trabajamos desde una perspectiva diferente, es decir, con un enfoque
médico-social.

Pero este enfoque médico-social —que como lo afirma Saul Franco no es
tan nuevo, ni tan viejo como la medicina hipocratica, pues configura desa-
rrollos tedrico-practicos germinales a partir de Virchow y quienes desde el
siglo XVIII han fijado una posicién contraria al modelo etiopatogénico— no
puede sustentar su quehacer teérico-practico en forma reduccionista solo a
partir de la ruptura epistemolégica porque las condiciones para que esta se
diera tuvierony tienen otros determinantes contextuales al modelo, entre los
que se destacan dos: los procesos histérico-sociales generados en el marco
econdémico-politico del capitalismo mundial —prolijo en contradicciones—,
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por un lado; y concomitantemente, el desarrollo sobre la critica al positi-
vismo de algunas de las ciencias, que desde fines del siglo pasado se viene
estructurando con algunas dificultades.

Es, pues, la medicina social como saber, un conocimiento que se valida a
partir de una causalidad estructural —la cual reclama en la historia el espacio
social que le es propio—, pero también es una practica dindmica, un proceso
articulado con otros procesos sociales, que para su analisis requiere superar
los vicios e inconsistencias metodologicas que principalmente la ideologia
positivista ha impreso en todos los campos del saber y del suceder, con una
clara intencionalidad politica. Ademas, necesita superar la aproximacion
acritica de categorias construidas para abordar objetos diferentes.

Este sintético y apretado esbozo solo pretende apuntar a algunos de los
derroteros por los cuales se transita bajo esta corriente, en la cual Alberto
Vasco se mueve desde hace rato, entre quienes en América Latina, con una
singular claridad conceptual, honestidad intelectual, rigurosidad meto-
dolégica y compromiso politico, han hecho aportes importantes en esta
direccién, que quiza quienes somos sus alumnos y compafieros universi-
tarios no alcanzamos a valorar en su justa medida, posiblemente debido a
provincialismos infundados, petulancias arrogantes o impedimentos ideol6-
gico-conceptuales que, desafortunadamente, nuestras facultades de ciencias
en relacion con la salud se empenan en forjar.

Su libro Salud, medicina y clases sociales, que en lo esencial contiene las
ideas embrionarias de su produccién posterior, expone en forma didactica
y amena un analisis riguroso sobre el conocimiento y la practica médica en
nuestro medio, el cual, antes que perder su vigencia recobra nuevos espacios,
toda vez que es libro obligado de consulta para quienes en actividades extra-
curriculares desean profundizar en el tema.

El Grupo Salud Colombia, que en sus siete anos de labores ha logrado
aglutinar a diferentes trabajadores del area de la salud en la ciudad de Mede-
llin-Colombia, se ha constituido en el afan de continuar esta linea clarifi-
cadora del conocimiento y de la practica sanitaria en la sociedad, y obrando
en consecuencia se complace en propiciar la quinta ediciéon del presente
libro, recomendando de manera constante por numerosos lectores, a quienes
llega ademas por generosidad expresa de su autor, quien merece nuestra rei-
teracion de aprecio y agradecimiento.

Grupo Salud. Colombia, septiembre de 1986
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Prefacio

Profesor Dr. Gustavo Molina G.

La practica de la profesion en las complejas comunidades de hoy exige, como
nunca, conocer y comprender las bases historicas y psicologicas de la relacion
médico-paciente. El buen funcionamiento de los servicios de salud requiere
de profesionales informados sobre los aspectos econémicos y sociales de la
medicina. Ambos son el resultado de una larga evolucion determinada, en
cada época, por el juego de fuerzas sociales, que es posible y necesario cono-
cer y entender.

Los programas habituales de nuestras escuelas médicas no ofrecen a sus
estudiantes una ensefnanza satisfactoria en estas materias. La formacion pos-
terior del egresado tampoco brinda, con rara excepcion, oportunidad para el
estudio de la historia de la medicina y de sus relaciones con otras disciplinas,
con la dinamica social y la cultura humana.

El resultado es que la gran mayoria de los médicos carecen de elementos
cientificos —criterios e informacion— para orientar su pensamiento y
su conducta profesional, funcionaria, gremial y aun ciudadana. Este es un
defecto reconocido por los lideres de la educacién en cada pais, asi como por
los organismos internacionales de salud. En reiterados seminarios y comités
de estudio, se ha amentado la escasez de textos y materiales docentes sobre
los fundamentos historicos y sociologicos de la salud y la enfermedad, la
medicina y la profesion médica.

Pero estos vacio y confusion rebasan el ambito especializado de la pro-
fesion, a medida que la maduracién natural de la sociedad ha ido impo-
niendo el concepto de la medicina como una institucién social, como una
expresion mas de la cultura general de cada época. Y el proceso adquiere asi,
también, importancia renovada para intelectuales y cultores de otras disci-
plinas humanistas y cientificas, y para las organizaciones y dirigentes respon-
sables del bienestar y la salud del pueblo.

En buena hora pues, se publica el presente estudio. La obra de Alberto
Vasco tiene el mérito de hacer aflorar esa contradiccion subyacente, que todo
tiende a mantener oculta en el pensamiento médico y en la practica de los ser-
vicios de salud y atencién médica. Persiguiendo una “nueva conceptualizacion
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de la medicina” con vigor juvenil y notable rigor metodolégico, examina la
evolucién histérica y los determinantes econdémico-sociales y culturales de
la ideologia médica y de su aplicacion al cuidado de la salud individual y
colectiva.

De este modo, logra acosar también en este campo los modos de pensar
escolasticos, idealistas y positivistas y sus expresiones administrativas y prac-
ticas, que fueran desterradas hace tiempo del reino de la naturaleza, para
aislarse en el funcionamiento y control de la sociedad.

No sorprende, pues, la extraordinaria acogida que la divulgacion preli-
minar de este estudio ha tenido entre jévenes profesionales y estudiantes
sirviendo de apoyo y estimulo a variadas tentativas no solo dentro de
Colombia para enmendar rumbos en las contendidas profesionales y en la
organizacion para distribuir servicios de salud. La difusién mas amplia de
estas ideas ofrecera orientacion a los médicos para abordar racionalmente sus
problemas de hoy y de mafana, mas inspiracion y guia para hacer su aporte
generacional al progreso de la medicina y la civilizacion.

Medellin, marzo de 1975.
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Introduccion

Cuando nos dedicamos a profundizar sobre los diversos problemas que afec-
tan a la salud, a la medicina y a la sociedad, nos encontramos con amplias
fuentes de informacion sobre los mas diversos aspectos, informacion que,
mientras mas detallada, mas aislada se presenta de la realidad en su conjunto.

Fue asi como al dedicarnos a algunos aspectos especificos como la
nutricion, la cirugia, y aun la salud publica como especialidad, encontramos
cada vez mas obstaculos de comprension, cada vez mas la necesidad de
recurrir a otros especialistas, quienes a su vez estaban en el mismo problema
nuestro. Asi surgio la idea de intentar un analisis global de los aspectos rela-
cionados a la medicina y la salud. Este trabajo es el primer fruto de aquella
idea. Como tal se encuentra en un cierto grado de generalidad que puede
en un primer momento aparecer como superficialidad. Creo que no. Creo
que a través de él se revelan problemas fundamentales de cuyo estudio
pueden surgir notables avances en el ramo. Creo que se analizan aspectos
quiza comunes pero vistos desde angulos diferentes a los tradicionales en
un esfuerzo por relacionar cada aspecto especifico con la totalidad. Aqui se
intenta romper ese aislamiento forzoso producto de una cierta divisién del
trabajo y de una cierta especializacion cuya “naturalidad”, cuya “racionalidad’,
a pesar de los avances que ha logrado, comienza a ser discutible.

Consta el trabajo de tres aspectos fundamentales. El primero, el aspecto
del conocimiento médico, del método utilizado por la medicina para conocer
y transformar la realidad. En este campo se procura detectar a grandes rasgos
los determinantes esenciales del pensamiento médico a la vez que se intenta
explicar por qué ese pensamiento no se ha desarrollado a todos los niveles de
la sociedad e incluso, en algunos sectores, ain permanece como una especie
de preconocimiento.

Se pretende estudiar las limitaciones resultantes del mismo proceso de
conocimiento. Esas limitantes son el producto de los factores que orientan
social e ideoldgicamente dicho proceso y aparecen justamente, en el
momento historico en el que, por complejas razones sociopoliticas, el pro-
blema de la medicina deja de ser la cura del enfermo, para convertirse poco
a poco en la erradicacion de la enfermedad. En la medida en que ocurre esta
traslacion del objeto de la medicina, de una esfera individual a una social,
aparecen las limitaciones propias de ese método individual y se plantean
nuevos problemas y nuevas soluciones posibles. Pero como la medicina no
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solamente es el resultado de una forma de pensamiento social sino también
de una practica, de una vinculacién a un sistema de relaciones sociales dado,
es necesario estudiar detenidamente este aspecto: quién ejerce la medicina,
como, por qué, para qué, en qué forma, a través de qué medios, a nombre de
qué y de quién.

Es este el segundo aspecto fundamental. En €l se pretende liberarse de
toda posicion axiomatica, de todo supuesto “indiscutible”, de todo principio
general y de todo dogma. Desgraciadamente, frases como “la salud es un
derecho”, “la medicina es un arte y una ciencia”, “los actos de los médicos
estan orientados por una €tica especial” son los elementos con los cuales se
ilustra tradicionalmente el estudio de estos aspectos. Nos veremos precisados
pues, a discutir estos “principios” uno a uno y quiza de una manera unilateral,
en un esfuerzo por dar elementos diferentes que ayuden a una mejor com-
prension del problema, aceptando que ya las apologias de la medicina, y de
los médicos, basadas en esos principios estan exhaustivamente hechas.

Esta parte bien puede estudiarse a base de la practica de la medicina y su
profesionalizacion especifica como lo haremos aqui, o bien puede hacerse a
partir de una concepcion general de lo que es la profesionalizacion, la division
del trabajo, etc. Optamos por lo primero solamente porque se adectia mas a
nuestro interés especifico y al de los posibles lectores.

Por ultimo, trataremos brevemente el problema de la medicina en EEUU
por dos razones: la primera, porque existe la idea de que esa si es una buena
medicina, idea que, por todas las razones mencionadas en los primeros
parrafos, comienza a perder validez, como lo sefialan los estudiosos de ese
pais, al mostrarnos la incapacidad de esa medicina prodigiosamente técnica,
para ampliar la salud de la comunidad. La segunda, porque esa idea, producto
de las relaciones de dependencia a todos los niveles que sostienen nuestros
paises con EEUU, hace que nuestra medicina esté orientada segun las pautas
metodologicas y cientificas de la medicina en ese pais, lo que explica, en parte
al menos, las propias limitaciones!.

! Sobre este aspecto, consultar la bibliografia adjunta, especialmente la de Health Policy
Advisory Center (1970), The American Health Empire. Powers, Projects and Politics.
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Capitulo 1

El conocimiento médico

La enfermedad

Sobre el concepto de enfermedad esta basado todo el conocimiento médico.
Por ello vale la pena detenerse un poco en su estudio, lo que €l es y ha sido, ya
que el analisis de este punto puede abrirnos nuevas perspectivas en el cono-
cimiento de la medicina y de la salud.

Intentaré hacer un analisis histérico de la evolucion del concepto y sus
respectivas determinantes a través del tiempo, tomando algunos elementos
de los estudios de Michel Foucault' y quiza muchas veces tomando en forma
directa algunas ideas y algunos datos concretos. En primer término, seguiré el
trayecto del método mismo a través del cual la medicina ha llegado al cono-
cimiento de hoy, haciendo un intento por mostrar las actuales limitaciones y
algunas posibles salidas.

El primer contacto del hombre con el medio externo se lleva a cabo a
través de los sentidos. Se centra entonces el conocimiento en la observacion de
dicho medio, observacion sensorial directa que desarrolla lo que pudiéramos
denominar un método descriptivo totalmente empiricista. De la observacion
directa surge la identificaciéon de objetos, cosas, fendmenos, identificacion
basada en los principios l6gicos de la igualdad y de la desigualdad.

Estos principios son la base de conceptos como lo comun y lo extrafo,
lo normal y anormal, lo frecuente y lo infrecuente. Conceptos que, poste-
riormente, se han desarrollado en forma mas estricta (lenguaje numeérico)
especificandose en términos de promedio, desviacion, varianza y posterior-
mente correlacion regresion, etc., y, en general, lo que hoy se conoce como
estadistica paramétrica y ain la no parameétrica.

! Elnacimiento de la clinica: una arqueologia de la mirada clinica (1960); Historia de la locura en
la época clasica (1967) y Las palabras'y las cosas: Una arqueologia de las ciencias humanas (1968).
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En este contexto, la medicina dio sus primeros pasos en la identificacion
de anormalidades e, influida por una ideologia mitica, identific6 estas anor-
malidades con una condiciéon no humana que bien podia ser colocada en un
plano infrahumano o en suprahumano, segin el caso.

Si infrahumano, entonces se trataba de exterminar a algunos tipos
de enfermos o, en su defecto, se les repudiaba y aislaba del grupo de los
“normales” o, en este caso, de los humanos. En este repudio y aislamiento
podemos detectar el origen de lo que hoy denominamos “hospitalizacion”. Es
el caso por ejemplo de algunas deformidades, de la lepra, etc.?

Si suprahumano, entonces se convertian en dioses y se les respetaba y
adoraba como a seres superiores, a enviados. Tal es el caso del hermafrodi-
tismo, del albinismo, algunos tipos de psicosis, etc.

En estos términos, podemos entender el caso de lo que podemos llamar
“anormalidades mayores y estables”. Pero también se detectan con repetidas
experiencias, anormalidades menores o anormalidades de corta duraciéon en
el tiempo que no eran suficientes para que quien las padeciera perdiera su
condicion humana.

Muchos siglos debieron pasar para que se pasara del concepto de lo no
humano al de enfermo, es decir, para que se identificara una anormalidad de
larga duracion o ain permanente en un individuo con la condicién de enfer-
medad. Tal es el caso de la patologia genética.

Pero el problema de la duracién de la enfermedad sigui6 siendo basico
para el estudio de esta. Hasta hace muy poco la clasificacion de una enfer-
medad en aguda o croénica se consideraba de gran importancia. Solo ultima-
mente y gracias al desarrollo de la Epidemiologia se ha visto que esta clasifi-
cacion entorpece o impide en ocasiones la comprension de ciertos fenomenos
que siendo Unicos adoptan diversas manifestaciones en un mismo individuo.
Ciertas agresiones al rinén, por ejemplo, se consideraban una enfermedad y
las secuelas de esa agresion se consideraban como otra distinta.

De cualquier manera, se detectaban por el mismo método sensorial
directo y su origen siempre estuvo en relacion con la divinidad. En la medida
en que este método de observacion se fue desarrollando y la experiencia fue
acumulando algunos datos, se lograron establecer métodos de observacion
mas sistematicos y se fueron sedimentando una serie de relaciones entre sin-
tomas y, posteriormente, entre sintomas y signos.

2 Para un recuento detallado de la historia de la enfermedad y su concepcién, ver la obra
de Henry Sigerist (1946), Civilizacion y enfermedad.
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Al desarrollarse este tipo de relaciones, las enfermedades se fueron preci-
sando cada vez mas, hasta que sistemas mas o menos complejos, de relaciones
entre sintomas y signos, llegaron a tener una aparicién relativamente cons-
tante, de tal manera que cuando se detectaban algunas de estas relaciones se
podian identificar con el conjunto de ellas. En otras palabras, se habia llegado
a un método de diagnostico.

Estos sistemas de relaciones llegaron a ser mas precisos y mas comparables
en cuanto la observaciéon fue mas sistematica y se desarrollaron métodos que
permitieron “ver” algunos puntos de dificil acceso. Oler, gustar, palpar, oir,
mirar, son los elementos de este “ver” médico o de esta mirada clinica de
Foucault.

“Enfermedad” llegd a ser, pues, el conjunto de signos y sintomas que
se presentaban con mayor frecuencia y en una misma forma. Asi se llegé a
denominar a cada entidad por la relaciéon fundamental o mejor dicho mas
constante. Vomito vermetal, fiebre amarilla, fiebre biliosa, tisis galopante,
paralisis agitante, fiebre post-parto o puerperal, etcétera.

Para un mayor rigor del método, se acudia a sistemas propios de otras
disciplinas, principalmente la quimica y la biologia. De la quimica, el método
analitico que descompone el todo en partes. Asi, la cabeza, que en un
momento no era un ente aparte, paso a serlo, pasé a ser una parte, lo mismo
sucedi6 con las extremidades, el abdomen, etc. De la enfermedad del cuerpo
se llega a la enfermedad de la parte.

De la biologia, el método taxonémico o clasificatorio en el cual se cons-
tituyen tablas de clasificacion que pasan a ser definitorias y muchas veces
explicativas de las entidades. Un animal es vertebrado pues tiene en comuin
las vértebras con otros, aunque en la apariencia sean diferentes. Una enfer-
medad es fiebre, pues tiene en comun dicho signo y a partir de esto se va
especificando cada vez mas.

Este proceso, aparentemente obvio, no lo fue tanto en el curso de la his-
toria. Tomo siglos cada paso en el analisis y en la clasificacion.

En América Latina, la medicina se desarrollé dentro de estos rigurosos
marcos, aun en este siglo, a pesar de haberse dado en Europa pasos gigan-
tescos en nuevas direcciones.

Este rigor en la observacion y en la clasificaciéon fue llevando a borrar
cada vez mas el abismo entre las enfermedades que llamamos mayores o no
humanas y las menores o humanas, hasta el punto de hallar el camino de
la continuidad, de la evolucién de entidades de menor o mayor grado de
compromiso. Como ya sefialamos, el concepto de agudo y créonico comienza
a reevaluarse seriamente y a considerarse a la enfermedad bajo parametros
diferentes. Sin embargo, el borrar este abismo se ha logrado hacer y atin no
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totalmente, no solo por el desarrollo mismo de la medicina como ciencia sino
en la medicina en que las condiciones generales de la sociedad han permitido
un concepto diferente de lo que es el hombre y su papel en la historia.

Trataremos ahora de describir las relaciones de tipo causal que han
surgido de la constancia de algunas asociaciones empiricas y que han variado
de acuerdo, fundamentalmente, al tipo de relaciones sociales establecidas
y dominantes y a la concepciéon que la sociedad tiene de si misma y de la
historia.

Asi, en los momentos en los que la relacion con lo desconocido es fun-
damental, las causas de las anormalidades son debidas a la influencia de lo
desconocido, de un poder extraterreno, de una divinidad.

Posteriormente se establecen relaciones entre la aparicion de una serie
de sintomas con el medio ambiente y a pesar de ser una relaciéon mas, signo,
sintoma, medio, se le da al iltimo un peso causal.

Los humores, los vientos, las temperaturas, la naturaleza pasan a ser al
mismo tiempo causas y remedios. En este campo los griegos sobresalieron
con mucho de sus antecesores y aun de sus descendientes y sucesores.

Su capacidad de analisis y de asociacion los llevaron a establecer verda-
deros cuerpos tedricos con los cuales explicaban todos los procesos humanos,
sociales y biolégicos, sentando bases de diagnéstico y tratamiento que aun
hoy tiene gran influencia?.

Habiamos senalado el origen empiricista del conocimiento. Debemos
sefalar ahora la contribucién de la elaboracion tedrica en ese mismo conoci-
miento, y el papel que a los griegos les cupo en ese proceso.

Por muchos siglos sigui6é predominando alguna de estas formas de cono-
cimiento, la empiricista y la idealista, y solo con las formulaciones de Freud y
de Marx se replante6 el problema mismo del conocimiento y se abri6 paso a
nuevas formas de conocimiento cientifico.

Una importante fuente causal se centra también en el comportamiento
de acuerdo a las normas vigentes en una sociedad dada. La relacion enferme-
dad-comportamiento “anormal” adquiri6é en determinados momentos peso
causal.

3 Como detalle curioso, Bertrand Russell sefialo que habian llegado a confiar tanto en
su sistema de razonar que despreciaban toda constatacion empirica. Aristoteles, por
ejemplo, dice Russell, concluy6 que las mujeres tenian diferente niumero de dientes que
los hombres y nunca se les ocurrié constatarlo. Se anota también como el principio de
antecedencia temporal como elemento de la causalidad los llevé a concluir que el mo-
vimiento de las olas producia el viento pues ellos detectaban primero ese movimiento y
posteriormente el viento cuando observaban el mar desde la costa.
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Asi se llega a ciertos conocimientos como, por ejemplo, la relacién entre
Lues y acto sexual “ilicito” lleva a establecer una causa de tipo moral que, si
bien esta relacionado con un castigo divino, se refiere especificamente a una
norma de una sociedad puritana, “Si no le temes a Dios, témele a la sifilis”, lo
que se constituye en el fondo en una norma preventiva. En términos gene-
rales, es causa de enfermedad el alejamiento de las normas sociales.

En todos los casos, observamos una intrincada relacién entre los aspectos
cientificos, politicos e ideologicos que condicionan el desarrollo de la
medicina a los desarrollos ideolégicos y politicos de una época determinada.

En el altimo caso, la exclusion social de los enfermos ya no se debe a
su condicién de anormales, pues esta anormalidad ya no tiene que ser solo
fisica, sino mental o de comportamiento en cualquiera de las areas indivi-
duales o sociales.

Es asi como encontramos en los centros de aislamiento y reclusiéon, mez-
clados indiscriminadamente, ladrones, pordioseros, locos, enfermos, presos
politicos, etc.

Hay, pues, una estrecha relacion entre causa y culpa, la culpa de la enfer-
medad se ha depositado sucesivamente, y a veces concomitantemente, en
Dios, en el hombre, en el ambiente, en el comportamiento.

El tratamiento

De acuerdo a esta concepcion de culpa-causa, ha variado el tipo de trata-
miento o intento de resolver la anormalidad por parte de la sociedad en
general y de la medicina en particular.

Si es el Dios, conjurarlo, aplacarlo, suplicarle, sacrificarle. Si es el hombre,
encerrarlo, darle lo que le falta, sacarle lo que le sobra*. Si es el ambiente,
cambiarlo, trasladarlo, evitarlo. Si es el comportamiento, corregirlo, casti-
garlo, aislarlo.

Estas conductas estan basadas en una serie de principios generales obte-
nidos en base a las experiencias del hombre en todos los campos:

* La creencia en la justicia divina llevé a un pastor protestante a buscar el remedio para el
reumatismo cerca del lugar de residencia de los enfermos (si Dios envia la enfermedad,
envia la cura) fue asi como descubrié una planta que curaba el dolor, bajaba la fiebre.
Hoy se sabe que esa substancia es el acido acetil salicilico.
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= Los contrarios. Al frio, calor y viceversa. Los alimentos, drogas, etc. de-
ben tener cierta temperatura para que cumplan su cometido; zonas de
calor, aplicar algo frio, zonas frias, aplicar calor.

= Los complementos. Lo que sobra, sacarlo o cortarlo. Drenajes, ventosas,
sangrias, mutilaciones, trepanaciones.

= Lo que falta, darlo. Ingesta, bebidas, drogas, brebajes.

= El aislamiento. Lo que quema retirarlo. Se puede retirar algo en varias
formas, matando, arrojando, expulsando, encerrando, tapando, etc.

= La semejanza. Se combate el mal con algo que se le parezca, ejemplo:
erisipela y la cinta roja como cura.

Estos elementos se encuentran en una o en otra forma en todas las capas
sociales y en todos los tipos de medicina y son “la diversion” de algunos
sociologos y antropologos que cuentan como hallazgos y cosas raras, como
curiosidades, las practicas de ciertos sectores sociales, sin comprender que
alli estan los rudimentos de lo que hoy se denomina ciencia médica y que
permanecen como tales por cuanto la sociedad capitalista, que es la que desa-
rrolla cierta medicina, no ha vinculado esos sectores a su desarrollo y, por lo
tanto, no les ha permitido sistematizar sus experiencias y desarrollar formas
mas avanzadas de conocimiento. Esto ocurre no solo en el aspecto médico
sino también en lo social, lo politico, lo educacional, etc.

A este respecto, reconocemos en ciertos elementos del sistema de pautas y
costumbres populares la existencia de un preconocimiento que como tal tiene
su propia validez aun cuando no necesariamente esto signifique que haya que
recurrir a €l para hacer avanzar el conocimiento cientifico, como pretenden
algunos. Mas bien lo que habria que hacer es analizar las causas por las cuales
ese preconocimiento ha quedado como tal, para hacerlo avanzar eliminando
las causas que impiden su desarrollo, desarrollo que, a mi manera de ver, no
podra prescindir del conocimiento cientifico actual (Fanon, 1963).

Este proceso de conocimiento “espontaneo” no sistematizado y propio de
cualquier organizacién social, a pesar de haberse quedado como preconoci-
miento y haber sido superado por el conocimiento propio de otras organi-
zaciones sociales, ha aportado y sigue aportando aun y lo que es mas impor-
tante, hace parte de la estructura mental de amplios sectores de la poblacion’.

% Entre los conocimientos de este tipo, que hoy son explicados y asimilados por la cien-
cia esta por ej. el papel del curare y de la quina utilizado por los indigenas americanos.
Entre los conocimientos de este origen que hoy se utilizan y ain no son suficientemente
comprendidos esta, por ejemplo, la acupuntura china.
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El analisis de esta estructura del conocimiento y su dinamica es un ele-
mento que debemos afrontar para superar la etapa de considerar esas formas
de conocimiento como errores o brutalidades de los “profanos”.

Lavidayla muerte

Hasta ahora hemos descrito a grandes rasgos los elementos que constituyen el
saber médico y las bases socioeconémicas y metodologicas que lo generaron
durante muchos siglos y que llegan hasta la revolucién francesa, que marca
para algunos el inicio de la era contemporanea, y en otros términos mas com-
prensivos sefiala el fin del feudalismo y el inicio del capitalismo como sistema
dominante en las relaciones sociales establecidas en la produccion.

Muchos elementos de la sociedad comienzan a modificarse profunda-
mente para iniciar este cambio del feudalismo al capitalismo y aunque no
es aqui donde debemos dar cuenta de ellos, si hay un elemento importante
que tiene un influjo decisivo en el conocimiento médico, que es el tema que
ahora nos interesa.

La ruptura de una serie de conceptos alrededor del hombre, su papel en
la sociedad, sus relaciones entre si, permiten el descubrimiento y redescubri-
miento de una serie de areas de conocimiento, de objetos de estudio que a
la postre condujeron a un avance definitivo en casi todas las areas de la vida
del hombre.

El cuerpo humano descubierto por los artistas cae en manos de la curio-
sidad médica como otro elemento en base al cual se pueden establecer mas
precisas y numerosas relaciones.

Se pasa, pues, de la relacion signo-sintoma-ambiente, a una relacion de
mayor riqueza: signo-sintoma-ambiente y su referente en el cuerpo humano.
Esto se logra en la medida en que es posible tener acceso al cadaver. Como
dice Foucault, el cadaver, en la muerte, se encuentra una nueva fuente para
conocer la vida.

Anteriormente la enfermedad y la vida solo encontraban posibilidad de
comprension y explicacion en ellas mismas.

Ahora, el analisis del cadaver permite trascender la barrera de la vida,
penetrar en el mundo desconocido de la muerte y desde alli redefinir la vida
y sus modificaciones conocidas como enfermedad.

Ahora, hay la posibilidad de que los conocimientos acumulados por la
humanidad sobre los seres vivos, y la forma como se manifiestan sus enfer-
medades, sean refrendados en el cadaver, permitiendo establecer normas
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constantes. A un signo y a un sintoma corresponde ahora una determinada
lesion o modificacion en el cadaver.

Este nuevo mundo de la muerte atrajo a los mas avanzados y osados
investigadores y cientificos armados de los métodos predominantes de la
época: el analisis y la clasificacion. Asi, el cadaver y el cuerpo, que hasta el
momento habian sido una unidad, caen bajo el implacable bisturi que los
separa en partes, los descompone y desdobla en nuevas y complejas estruc-
turas. Las visceras, los tejidos, los vasos, los nervios aparecen ante la mirada
clinica como producto de este nuevo avance, como objetivo estable, mane-
jable y analizable.

La aparicion de esta nueva relacién hace recaer sobre ella la nocién de
culpa-causa, que ha obsesionado a los cientificos. La causa de la enfermedad
expresada en signos y sintomas, se localiza ahora en el tejido, en el tumor, en
la dlcera. Si bien esta nueva extension de la linea causal hacia el cadaver no
hace avanzar demasiado el conocimiento por la via de la causa u origen de la
enfermedad, silo hace por lavia de la clasificacion, determinacién y especifi-
cacion de las entidades patologicas.

Lo que antes se denominaba por la enumeracion de los sintomas y signos
mas comunes ahora se define mediante la descripcion de los hallazgos
anatomopatologicos.

Lo que se denominaba fiebre postparto o puerperal ahora se llama
infeccion o inflamacion del endometrio o endometritis; lo que antes fue
dolor, fiebre, hoy es inflamacion.

Se encontré que una serie de signos y sintomas eran idéntica expresion
de entidades diferentes desde el punto de vista del cadaver, por lo que se pasé
a detallar el mayor nimero posible de esas entidades. Para la nominaciéon de
ellas se utilizé un lenguaje que tuviera la caracteristica de ser muy preciso,
que fuera reconocible por los cientificos y que no se prestara a equivocos. Este
lenguaje, basado en raices latinas y griegas, tuvo ademas un efecto importante
que fue el de alejar ain mas, y ya definitivamente, el conocimiento médico
del dominio popular.

Este avance en la ciencia médica desde el punto de vista metodologico
queda mediatizado, sin embargo, al no pasar de lo meramente descriptivo.
Solo se ha agregado un elemento mas ala descripcion, el elemento anatémico.

Este esfuerzo por “ver” en el nuevo campo, mas restringido y mas
pequeno, llevé al desarrollo de instrumentos que facilitaran ese ver, le per-
mitieran llegar a observar detalles cada vez mas diminutos, en un afan por
aprehender la realidad en el conocimiento de las mas pequeiias partes de ella
y en el intento por encontrar en ese mundo minusculo al codiciado culpable.
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Esta busqueda encontré su satisfaccion al lograrse identificar la presencia
de elementos extranos al cuerpo humano, elementos que no se encontraban
en aquellos que habian muerto sanos pero que si se visualizaban en algunos
de los que habian muerto bajo el estigma de ciertas enfermedades.

Este hallazgo sin precedentes significo para los cientificos practicamente
el fin del camino. Habian hallado al culpable de la enfermedad y pese a que
en muchas de ellas no fue posible identificarlo, se consideraba que esto se
debia al poco desarrollo de la ciencia, entendiendo como el desarrollo de la
tecnologia que permitia ver mejor.

Resonaba el grito de victoria de la ciencia al tener acorralado al enemigo
en el campo de un microscopio.

El empirismo, el analisis y la descripcion habian triunfado.

Este triunfo quiza haya contribuido a que el pensamiento cientifico que
transitaba por otros caminos de mayor complejidad metodolégica no fuera
tenido en cuenta o fuera combatido como un error.

Este método empiricista, por lo demas, se acomodaba muy bien a un
mundo que basaba su evolucion en el estudio de la forma. Esa unicausalidad
que tenia la ventaja de hallar el culpable en el interior del mismo individuo
calzaba precisamente en ese mundo cada vez mas individualista.

El éxito llevo este tipo de analisis a las demas areas del conocimiento y las
llamadas ciencias naturales se constituyeron en el modelo y cauce Gnico de la
ciencia. La historia y las ciencias sociales, armadas de este método exitoso, de
este talisman ya probado, se arrojaron sobre el mundo; analizandolo, clasifi-
candolo, en una palabra, destrozandolo. {Y qué mejor podria haber para las
clases dominantes (las Unicas en las que el individualismo tiene sentido) que
esta vision de la sociedad, inconexa, aislada y en la cual, si se identificaba el
culpable de un problema, se le podia meter en su campo ya no microscopico
sino de concentracion, en una carcel en la que se esperaba poder controlar
las amenazas que en un momento dado pudieran afectar su posicion privile-
giada, y hacer todo esto “cientificamente”?

La practica médica directamente involucrada en ese mundo individua-
lista encontré en este paso una forma de curar al individuo con poder de
compra, objeto casi Unico de su interés. Pero la ciencia médica rapidamente
se dio cuenta que su gran descubrimiento no le permitia acabar con la enfer-
medad. El individuo que sanaba recaia en la enfermedad. Las drogas usadas
no daban abasto para acabar con la causa. Esta se reproducia con mayor velo-
cidad de lo esperado.
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Unicausalidad o multicausalidad, un falso dilema

La presencia misma de la causa no siempre llevaba a la enfermedad. Estas
y otras razones produjeron los primeros desengafos para aquellos que cre-
yeron haber llegado al final del camino, pero, al mismo tiempo, llevaron a
los verdaderos cientificos a la necesaria consideracion de una serie de aspec-
tos hasta el momento desdefiados o no tenidos en cuenta y a replantearse a
fondo el problema de la unicausalidad.

Pero los términos en que este replanteamiento se iba a dar estaban condi-
cionados por dos aspectos principales:

1) la necesidad de tener en cuenta nuevos factores para comprender el
problema de la enfermedad estaba ya atada por el mismo método que
lallevo al “hallazgo” de la unicausalidad. La particion del objeto de ana-
lisis en segmentos les habia dado a estos una independencia tal que se
habian convertido ya en seres independientes y autonomos, todos con
igual peso en el plano de la causalidad. Esta independencia y autonomia
se vio reforzada por el desarrollo de disciplinas como la estadistica, que
no puede estudiar un objeto si este no ha sido descompuesto en partes
y si estas no son estadisticamente independientes. Planteadas las cosas
en estos términos, el paso a dar para resolver la limitacion misma de
la unicausalidad solamente puede darse hacia la multicausalidad que,
entendida como la gran cantidad de factores que intervienen en un su-
ceso (como, por ejemplo, la enfermedad), suma al conocimiento en un
caos casi incomprensible y coloca a la realidad en una situacién en la
cual solo es posible conocerla en sus partes, mas nunca en su totalidad®.

2) El segundo determinante es que en la medida en que el sistema social
imperante es individualista y tiene su dinamica en los individuos con
capacidad de pago, el desarrollo de la tecnologia médica estara atraido
hacia el intento por sacar al individuo con esa capacidad de su estado
de enfermedad, que es justamente el momento en el cual hay la posibi-
lidad de que haya un cambio de duefio del dinero.

6 Se comprende la relacion que hay entre esta forma de pensar cientifico y los intereses
de una clase dominante que basa su eficacia en la dominacién, en mantener oculta esa
totalidad, interesada en mostrar al mundo como a miles de individuos con iguales posi-
bilidades y no como a un sistema de dominacion de clases.

14w Salud, medicinay clases sociales



Este intento es, en cierta forma, independiente de la necesidad de combatir la
enfermedad en si. Se centra mas bien en la necesidad de combatir a la enfer-
medad, pero encarnada en hombres con capacidad de pago. En cierto sen-
tido, el desarrollo de la medicina parte del enfermo y no de la enfermedad.

Esta es la razon por la cual la tecnologia de curar al individuo ha pro-
gresado tan rapidamente en contraposicion al lento desarrollo del conoci-
miento que pretende resolver el problema de la causa de la enfermedad.

Esto, claro esta, no quiere decir que ese avance en el conocimiento médico
para curar al individuo no repercute en el conocimiento necesario para com-
batir a la enfermedad en su conjunto, pero siempre como un resultado lateral
de aquello.

Estas dos razones, a las que podemos agregar los elementos politicos e
ideologicos aludidos en nota al pie de pagina, nos explican o al menos nos
dan una idea de por qué la lucha contra la enfermedad no ha progresado en
la misma forma que otros aspectos; por qué las enfermedades en ciertas areas
geograficas y sectores de la poblacion no tienen control y, sobre todo, por
qué el intento por comprender a la enfermedad desemboca en la madeja casi
incomprensible de la multicausalidad.

Pero si esto es cierto, no lo es menos el hecho de que, en la medida en que
el individualismo liberal capitalista es cercado por la materializaciéon de una
clase con conciencia de tal, el conocimiento cientifico comienza a vencer los
problemas planteados por la multicausalidad al detectar algunas relaciones
mas constantes, algunas relaciones al parecer mas importantes, a organizar
estas relaciones en sistemas, estructuras que poco a poco permiten organizar
aquello que en un principio parecia incomprensible.

Estos hechos colocan a la ciencia en su conjunto, y no solo a la ciencia
médica, en la posibilidad real de estructurar las relaciones existentes en un
individuo y, a su vez, determinar la correspondiente con otros individuos, en
medio de una organizacion social dada e histéricamente determinada.

En otras palabras, se vislumbra la posibilidad de que la ciencia dé el
gran salto, en términos de una estructura causal dindmica e histéricamente
determinada’.

Sin embargo, para que esto se realice plenamente, es necesario que en
la sociedad misma se den una serie de modificaciones que en términos

7Un tratamiento de este problemay que lo complementa a pesar de quedarse en el cam-
po estructuralista ahistorico puede verse en la obra de Russell Ackoff (1974), La ciencia en
la era de los sistemas: mds alld de la ingenieria industrial, la investigacion operativa y la ciencia
de la administracion.
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generales tiendan a velar por toda ella en su conjunto y no por un sector que
ocupa determinado lugar en las relaciones de produccion.

El estudio hecho hasta el momento nos sefala que, si bien es cierto,
existe una busqueda, un intento por combatir la enfermedad al que podemos
denominar “medicina”, la comprension de esta y, sobre todo, el estudio de
la aplicacién del conocimiento médico en la practica de la medicina debe
hacerse de acuerdo a las condiciones historicas, al tipo de sociedad, teniendo
en cuenta las diferencias entre paises, entre sectores y considerando también
las razones por las que se ejerce la medicina, las razones por las que se da
salud, etc.

Si esto es necesario, debemos primero analizar la forma clasica o tradi-
cional como se ha estudiado este tema, tratando de encontrar sus elementos
importantes, descubriendo sus limitaciones, planteando los interrogantes
que no resuelven.

En el estudio de las visiones tradicionales vamos a explicar dos problemas
especialmente. El primero tiene que ver con los aspectos metodolégicos. A
este respecto conviene subrayar que el pensamiento cientifico entre nosotros
ha tenido y tiene de hecho una serie de condicionantes, de determinantes
que lo orientan hacia ciertas areas de estudio y dentro de parametros mas o
menos bien definidos.

El esfuerzo por replantear este conocimiento cientifico es uno de los retos
de la ciencia actual. Como hemos dicho, este replanteamiento no significa
necesariamente el volver atras o el prescindir de los avances de la cienciay la
tecnologia. Mas bien va por el lado de permitir que las condiciones sociales
que sustentan el desarrollo de la ciencia se amplien, se enriquezcan cuanti-
tativa y cualitativamente, de tal manera que surjan de alli las nuevas orienta-
ciones para desarrollar en esa direccion lo que actualmente tenemos.

Lanecesidad de replantear el problema de la ciencia no es un interés arbi-
trario, o un deseo innovador o critico. Obedece a que en la medida en que se
plantean hoy, una serie de aspectos, de problemas que tienen que dar cuenta
de la sociedad en su conjunto, estos se pretenden resolver a partir de métodos
y disciplinas que surgieron histéricamente para resolver otro tipo de pro-
blemas, especialmente los problemas individuales, de pequefios grupos o de
areas restringidas del pensamiento.

Siendo este planteamiento valido en términos generales, lo es de manera
especifica para la medicina como ciencia, razén por la cual hemos planteado
en primer lugar el conocimiento médico y luego nos detendremos a ana-
lizar como este conocimiento ha dado respuesta a los problemas hasta ahora
planteados por la sociedad y como ha intentado dar respuesta a los nuevos
interrogantes, en qué medida lo ha logrado o no y por qué.
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La tesis fundamental aqui es que se ha pretendido dar respuesta a pro-
blemas que tienen su contexto en un nivel diferente al del objeto tradicional
del método de lamedicina, con el instrumental metodolégico que ha probado
ser eficaz en este terreno. Esta eficacia es para determinada manera de pensar,
razon suficiente para hablar de validez universal.

A este respecto trataremos de mostrar como en la construccion de defi-
niciones, de modelos, de metas de tipo social, se ha utilizado la metodologia
con lo que se ha construido todo el conocimiento médico que ha permitido
curar al individuo. La premisa para esta transposicion es la de que lo que es
valido para un hombre es valido para la sociedad en su conjunto.

Aca tocamos entonces el segundo problema que nos interesa tratar. El
problema del contenido ideolégico de la ciencia o, también, la utilizacién
ideoloégica del conocimiento cientifico.

La magnitud e importancia de este tema trasciende a todas luces las posi-
bilidades de este trabajo, sin embargo, merece que por lo menos nos refi-
ramos a €l en términos muy generales y enfocandolo directamente hacia lo
que significa en la practica concreta de una profesiéon como la medicina.

No basta en este momento decir que el cientifico y el técnico no son neu-
trales y que la pretendida objetividad de la ciencia esta condicionada por el
papel que la sociedad les asigne a los cientificos en un momento dado.

Es necesario particularizar, materializar esta afirmacion de tal manera que
nos permita “ver” en una sociedad como la nuestra, qué condiciona el desa-
rrollo de las disciplinas y de las profesiones.

En la medicina concretamente, el desarrollo de la ciencia médica coloca a
los profesionales en una de estas situaciones:

= O, conscientes de la eficacia de su conocimiento para resolver deter-
minados problemas, consideran que en ello esta su aporte al proceso
social y carecen de interés por cualquier otro tipo de problemas: (iEso
que lo resuelvan otros!). Es mas, se resisten a que alguien de otra dis-
ciplina “invada” sus terrenos alegando que “eso” no es medicina o que
la medicina solo es comprensible en si misma y no a partir de otros
puntos de vista.

= O universalizan la validez de su conocimiento y lo pasan a intentar re-
solver con €l otro tipo de problemas, basados en la “concrecién” de su
experiencia, la que oponen ala “abstraccién” de otras disciplinas u otros
métodos.
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En ambas actitudes hay un bloqueo hacia otras formas de pensamiento,
bloqueo que es fundamentalmente de tipo ideolégico y producto de la ubi-
cacion de clase que la medicina tiene entre nosotros.

De aqui la necesidad de comenzar por un estudio de lo que es realmente
el conocimiento médico, hasta qué punto es diferente de el de otras disci-
plinas, como método, no como objeto de estudio, lo que es innegable.

Esto ultimo nos refiere a un aspecto esencial, el de que si los métodos de
las diversas disciplinas tienen en comun justamente aquello que les impide
integrar la realidad, es decir, contienen el elemento metodolégico analitico y
ademas el elemento ideolégico de suficiencia, los famosos grupos multidisci-
plinarios no pueden aportar mayor cosa, como esfuerzo totalizante. La suma
de las partes no es necesariamente igual al conjunto de ellas.

Con estas consideraciones y con estos propositos pasemos ahora a estudiar
algunos aspectos concretos de la salud y de la medicina.
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Capitulo 2

Aspectos metodologicos

El problema de las definiciones

Siempre que se intenta abordar un tema mas o menos importante, es clasico
tratar de definirlo en una forma clara, concisa y objetiva. Sin embargo, este
intento no es siempre bien logrado. El incurrir en una serie de errores de tipo
teorico y metodologico hace que estas definiciones, lejos de aclarar, contribu-
yan a oscurecer y desviar la atencion del problema real que se quiere estudiar.

Tipos de definiciones. Sin querer establecer una tipologia exhaustiva de los
tipos de definiciones, hacemos una distincion entre:

Aquellas que describen un objeto o fenémeno y no conllevan una idea
valorativa del mismo. Tales son las definiciones que enuncian los compo-
nentes fundamentales del objeto o hecho descrito, por ejemplo: definir una
locomotora o una organizacion.

Aquellas que intentan definir un fenémeno del cual se tiene una idea de
valoracioén, gradaciéon o jerarquia. Asi no es facil definir la salud sin tener
como referencia a la enfermedad y, por ende, a una serie de puntos inter-
medios entre ambas. Otro caso es el desarrollo que es referido necesaria-
mente a una situacién de subdesarrollo. En otras palabras, son definiciones
que no solo quieren definir, sino que necesariamente deben tener un punto
de referencia.

Estas definiciones, de intentar seguir la metodologia analitica y descriptiva
de las anteriores, corren el riesgo de tomar como elemento fundamental un
grado de esa variable y no la variable misma.

Esto nos obliga a plantear desde ahora la dificultad para aislar una variable
como tal de una realidad compleja. Dicho en otra forma: hay ciertos objetos,
cosas o instituciones que, de hecho, tienen cierta individualidad y, por lo
tanto, pueden en alguna forma ser estudiados, analizados como tales.

En cambio, hay una serie de aspectos de la realidad especialmente social
que no tienen tal individualidad por lo que al convertirlos en individualidad
se esta haciendo una peligrosa abstraccion. Como dice Foucault, solo es ana-
lizable lo que es en si mismo analitico.
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Detengamonos en este tipo de definiciones por cuanto, a mi manera de
ver, encierran en si grandes confusiones de tipo tedrico y metodolégico en
varios niveles.

Los niveles de analisis

En primer lugar, pensamos que el traspaso mecanico de la metodologia de
definicion de un tipo a otro de objetos de estudio es una generalizacion en
base ala manera como se define y no en base al tipo de elemento definido que
es realmente lo importante.

En segundo lugar, es necesario establecer la diferencia entre elementos
estaticos o estructurales y elementos dinamicos o de proceso, por cuanto el
traslado simple de una metodologia de definicién a nivel estructural, y por
tanto sincroénico, a un nivel de proceso, y por tanto diacrénico, conlleva
necesariamente el violentar elementos que solo tienen validez en uno de los
niveles.

En este problema se incurre frecuentemente. Como dice Galtung (1971),
ante la presion de la realidad se intenta sacar conclusiones para la historia de
datos obtenidos en un momento. Un ejemplo es el analisis de las relaciones
entre salud y desarrollo, en el cual se toma una serie de datos de diferentes
paises en un momento dado y se les compara entre si. Ello no crearia pro-
blema si solo se tratara de establecer diferencias, pero cuando se intenta, a
través de esta comparacion, mostrar un camino, lo que se esta haciendo es
pasar de un nivel sincrénico, del analisis de un momento, al nivel diacrénico,
al analisis de un proceso en el tiempo, pasando asi por encima de la historia
que genero las diversas situaciones de salud y de desarrollo, en el momento
actual.

Aunque parezca paraddjico, justamente la diferenciacion tajante del
proceso y la estructura y su estudio por separado —método analitico— es
lo que crea la confusion arriba descrita, pues del estudio de elementos dife-
rentes se pasa a las conclusiones comunes.

La historia

En tercer lugar, este traspaso de nivel no solo tiene el problema antes des-
crito, sino que arrastra un supuesto quizds mas problematico: el de un
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modelo seudohistérico implicito. Al suponer que un pais, por ejemplo, en un
momento determinado, sea el fin del camino del que hablamos, se les da a
las caracteristicas de dicho pais un peso valorativo de meta o de modelo que
pasa a ser superpuesto a las demas realidades y, por comparacion, no solo se
sefalan los caminos, sino que se levantan las diferencias. De acuerdo a esto,
el problema de tales aplicaciones tiene dos aspectos, a saber:

= El aplicar un modelo histérico como meta sefiala un camino en el tiem-
po con datos de un momento y muestra una situacion determinada
como la meta de los demas. En el caso de paises, uno de ellos pasa a ser
la meta de los demas, lo que nos muestra ya no problemas teéricos y
metodologicos sino evidentes implicaciones politicas y sociales.

= Al aplicar dicho modelo para relevar las diferencias, no solo se tiene
implicita la idea de que hay que corregirlas hasta hacerlas iguales al
modelo, sino que las soluciones dadas para lograr dichas correccio-
nes, al no tener en cuenta como se generaron las situaciones, sino ha-
cia donde se quieren llevar, se limitan a recomendaciones vacias o a la
enunciacion de postulados o declaraciones de principios que aunque
deseables y enmarcados en problemas reales y concretos permanecen,
por lo dicho, en estado de recomendaciones, planes, ideas, etc.

En cuarto lugar, debemos analizar una variante del punto anterior; la aplica-
cion de modelos puramente formales, carentes de referente histérico con-
creto (pais, etc.). Cabe destacar, ante todo, que dicho modelo formal, norma-
tivo, no es independiente de realidades concretas existentes en ese momento,
sino que esta influido directa o indirectamente por ellas. La diferencia fun-
damental es que ya no toma estrictamente como metas las de una realidad
histéricamente determinada (pais), sino que hace una sintesis en abstracto de
lo que juzga como ideal, como deseable, de realidades de distintos origenes
en el espacio y aun de diversas épocas historicas. Este grado de abstraccion
obscurece en parte el contenido social y politico de tales modelos (sin obs-
curecer sus finalidades, claro esta), haciéndolos mas aceptables a las concien-
cias quisquillosas y permitiendo que dicha generalidad se adapte facilmente
a cualquier realidad historica.

Se quiere, por ejemplo, llevar al pais a una situacién de bonanza como la
que disfruta la clase alta de EEUU, de paz como la de Suiza, de orden como
Alemania, de igualdad como la China. O, en términos de salud, se trae la tec-
nologia de EEUU, la planificacién socialista, las campanas de Indonesia, las
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instituciones de otro pais, etc. A esto se reduce, generalmente, el “estudio” de
nuestros dirigentes en el exterior y sus buenas ideas'.

Esta posiciéon contiene en si los mismos inconvenientes del modelo
anterior, vale decir, la presidencia de la historia como componente expli-
cativo de situaciones reales y la alta abstraccion de las proposiciones y solu-
ciones que se dan para resolver los “problemas” sefialados por los modelos o
aun los problemas que se manifiestan a través de las posiciones de clase de
los pueblos.

Sin embargo, esta es quizas la corriente de pensamiento mas frecuente
en el analisis de los problemas latinoamericanos y, concretamente, en el ana-
lisis de los problemas de la salud. La razén de ello esta precisamente en que
el grado de abstraccion en que se plantean los problemas y se postulan las
soluciones dan a estos un aire de “objetividad”, de “cientificidad”, que es muy
atractivo para aquellos cientificos formados en escuelas de profesionalizacion
que separan tajantemente su actividad sociopolitica de su actividad cientifica.

En este aspecto concreto, la definicion sobre aspectos relacionados con la
salud y la enfermedad, la formulacion de planes y programas de salud para
la sociedad, los paises y las regiones han estado basados en la concepcién
ideologica y metodologica que los médicos tienen de la realidad, concepcion
aceptada por ellos y a veces por la sociedad misma como de validez indiscu-
tible y que se defiende celosamente de las incursiones de otras disciplinas que
“no saben de salud”.

Las variables

En quinto lugar, debemos analizar el problema de la correlacion entre varia-
bles, concretamente y para nuestro interés inmediato, el analisis de la rela-
cion entre salud y desarrollo.

'En el fondo, esto tiene el mismo significado ideolégico de aquellas senoras que, al viajar
a Europa, traen lo que alli es un modo de vida, para convertirlo en adorno y “lujo” aca.
No es, pues, raro encontrar en los barrios llamados “elegantes” de nuestras ciudades
casas de tipo suizo, francés, espanol, etc.
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La variable desarrollo

Este “desarrollo” al ser analizado como variable debe ser limitado para evitar
que su manejo equivoco nos lleve a conclusiones erréoneas. Si se entiende el
desarrollo como aquel proceso que deben recorrer los paises para llegar a la
situacion actual, a una situacion deseada, nos encontramos con todos los pro-
blemas que hemos intentado analizar en los puntos anteriores y, por lo tanto,
estamos en presencia de una variable construida en base a unos supuestos
teoricos y metodologicos inaceptables, por cuanto prescinden, como hemos
dicho, de elementos fundamentales que aseguren la real delimitaciéon de una
variable como componente de la realidad.

Si, por el contrario, estamos considerando el desarrollo como el proceso
a través del cual se realizan histéricamente las fuerzas sociales (y esto no es
ciertamente el sentido que se le da normalmente), encontramos una difi-
cultad metodolégica muy importante y es que estamos en presencia ya no de
un componente del proceso, sino del proceso como tal o, en otros términos,
de la variable mas general, la variable contextual: por lo tanto, al querer rela-
cionarla con otra variable necesariamente mas restringida, vamos a encontrar
que el porcentaje de variacion explicado por ella es del cien por ciento, lo que
nos debe hacer pensar que estamos analizando una tautologia®.

Graficamente, podriamos representarlo asi:

Desarrollo

Salud

2 Una critica al desarrollismo en profundidad puede verse en Dependencia 'y Desarrollo en
América Latina, de F.H, Cardoso y Enzo Faletto (1969).
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La variable salud

En la definicion de la variable salud encontramos todos los problemas rele-
vados en los puntos anteriores, por cuanto necesariamente la definicion de
un estado de salud, bien sea real o ideal, implica la utilizaciéon de un modelo
valorativo de normas reales o ideales con las consecuencias ya sefialadas. Sin
embargo, y en base al diagrama anterior, podemos mostrar como el método
analitico, al ser traspuesto al nivel social en el sentido de aislar un sector salud
de una realidad social dada, puede sin duda hacer algunos aportes, pero debe
ser considerado con sumo cuidado por cuanto las conclusiones sacadas al
nivel del sector pueden ser incluso contradictorias con otras sacadas al nivel
mas general. Es mas, dado que el aislamiento de un sector de la realidad tiene
que ser el resultado de una forma de abstraccion, las conclusiones sacadas a
ese nivel pueden ser también abstractas y solo eso.

En otras palabras, lo que hacemos al aislar un sector salud, es despojar a
la realidad de su contenido politico, social e ideolégico para quedarnos con
el contenido, digamos, fisico, y solo incluimos al resto de la realidad como
variable que se relaciona en “alguna forma” con nuestra variable en estudio.

En sexto lugar, es necesario tomar otra de las fuentes utilizadas para
definir y, concretamente en nuestro caso, para definir el desarrollo y la salud.
Se trata de utilizar datos de otro nivel de analisis, ya no relacionado con el
tiempo y el espacio, sino con las unidades de analisis. En este caso se obtienen
datos de individuos que, por el hecho de deambular, trabajar, hablar, parti-
cipar, promover, etc., se consideran como sanos. A partir de ello, la medicina
comprueba la existencia de hechos biologicos que difieren en los sanos y en
los enfermos (hemoglobina, capacidad respiratoria, estatura, etc.) de acuerdo
a analisis promediales. Si los sanos tienen el promedio tales o cuales valores
en lamedicion de ciertas cualidades internas o externas, aquel que no cumple
dicho promedio pasara a ser considerado enfermo, patologico, anormal.
Este tipo de parametro ha mostrado indudable riqueza en el progreso de la
medicina entendida como la ciencia que intenta mejorar la salud del indi-
viduo. Sin embargo, cuando surge el concepto de “salud publica”, la simple
verificacion de esta anormalidad a nivel de muchos individuos lleva a la defi-
nicion del nivel de salud, y en la correccion de dicho nivel se concentran los
esfuerzos de la salud publica y de la medicina social.

Esta generalizacion ha permitido ciertamente el desarrollo de aspectos
fundamentales de esta disciplina como son los aspectos epidemiolégicos y
sanitarios, pero surge al mismo tiempo la limitacién de dichos aspectos, pues
el hombre tiene que trabajar, pensar, opinar, participar, comer, y tales activi-
dades necesariamente deben ser tenidas en cuenta. Sucede, sin embargo, que,
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debido al origen metodolégico y social de la disciplina, pasan a ser conside-
rados como factores extrasectoriales.

En otras palabras, se pasa a considerar a un grupo determinado de la
poblacion como con bajo nivel de salud, lo que a su vez y sin mayores explica-
ciones es considerado como una limitaciéon al desarrollo, sin tener en cuenta
que estos individuos y no otros son los que componen la fuerza de trabajo,
de la cual se extrae el excedente economico y es la base de sustentacion del
sistema. Dicho de otra forma: la gran mayoria del pais pasa a ser considerada
como algo anormal, como un obstaculo.

Esta consideracion nos coloca nuevamente ante el modelo comparativo,
pues necesariamente hace referencia a otras situaciones, en otros paises, con-
siderando el nivel de salud en otro pais “desarrollado” como la meta de la
salud publica. En este caso, el modelo no es tan problematico por el lado de
las metas propuestas como puede serlo el de desarrollo, aunque no podemos
negar que las metas en salud no son ajenas a otras metas. El problema funda-
mental reside en que las medidas a tomar, las soluciones, no pueden quedar
sino en el nivel de los deseos por cuanto no tienen en cuenta las condiciones
historicas que generan una situacion de salud dada.

De lo individual a lo social

En este estado encontramos actualmente a la medicina social y la salud
publica. Por una parte, tratan, mediante la correccion individual de anorma-
lidades promediales, de elevar el promedio de la sociedad, en una transposi-
cion mecanica de niveles, lo que lleva a plantear el problema como si hubiera
“escasez de recursos” para dicha correccion, en la medida en que son consi-
derados homogéneos los promedios. Es, pues, igual el promedio de comida
que el promedio de hemoglobina en la sangre que el de rubidio en la camara
anterior. El primero es considerado extrasectorial a la salud publica, mientras
que, respecto a los otros dos, se intenta elevar su nivel por una serie de méto-
dos que siempre resultan “costosos” y que, en su mayoria, son también extra-
sectoriales. Por estas razones la salud publica ha pasado a ser considerada
como la impotente de las ciencias de la salud. Esta homogeneidad es mucho
mas problematica en la medida en que se considera “al hombre” como algo
homogéneo y por lo tanto se supone que los origenes de sus promedios son
iguales. Esto lleva a realizar grandes investigaciones para averiguar el “origen
médico” de la desnutricion dejando al “origen social” como extrasectorial,
lo que concentra la atencion del investigador en aquellos individuos cuya
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desnutricion no tiene un origen social, sino fisiolégico o metabdlico, y que
no son otros que los que pueden comer, pero no pueden aprovechar lo que
comen por perversas razones.

En otras palabras, la consideraciéon de la sociedad como un conglomerado
homogéneo es un mecanismo concentrador en la medida en que se destinan
todos los esfuerzos de una sociedad a solucionar los problemas de los sec-
tores sociales “mas desarrollados”, problemas que son los importantes en la
medida en que los problemas de los otros sectores son producto del atraso,
de la “pereza o desidia intrinseca a ellos”.

La historia natural de la enfermedad

Hasta aqui solamente hemos mencionado problemas de enfermedades que
tienen una determinada incidencia en la poblacién, que no es otra que la
repeticion en varios individuos de lo que se da en uno. La solucién a esto esta-
ria en implementar el tratamiento que se da a uno para que lo puedan recibir
todos. Ya sefialamos la logica y la ideologia de este método, pero vimos que
deja de lado el hecho social que hace que esa enfermedad se repita en varios
individuos. Dijimos, también, que cuando la perspectiva analitica mencio-
nada acepta la necesidad de estudiar esas condiciones en las que la enferme-
dad se generaliza, lo considera un problema extrasectorial.

Se considera pues, que la enfermedad tiene en el individuo una historia
natural y, por lo tanto, al generalizarse a varios individuos, la historia de la
enfermedad sigue siendo natural.

Quiere decir que es “natural” que una persona sometida a un agente pato-
légico desarrolle determinada enfermedad pero cuando se generaliza a una
comunidad la afirmacion hay que hacerla con mas cuidado por cuanto las
variables que determinan la susceptibilidad de ciertos grupos sociales y ain
de ciertos grupos etarios ya no se pueden considerar tan naturales; con mayor
razon si existen marcos tedricos que permiten pensar que ciertas situaciones
sociales no son tan naturales, sino por el contrario, aberrante producto de
una determinada forma de organizacion social.

Con esto queremos decir que, si bien puede hablarse de la forma natural
en que se reproducen el estreptococo, o un parasito cualquiera, ya no es tan
natural que este se desarrolle iinica o preferentemente, en determinados sec-
tores de la poblacion. Lo que sucede es que se considera historia natural a
todo proceso que inicia, pasa necesariamente por ciertas etapas y finaliza.
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Esto es valido para las plantas, los animales, en el sentido de que un individuo
debe pasar necesariamente por ciertas etapas para llegar a ser adulto.

En el caso de la enfermedad en un individuo, este modelo de historia
natural también parece acomodarse y ser Gtil en la medida en que el proceso
patologico también desarrolla una serie de etapas hasta su resolucion final.
Pero cuando se analiza ese mismo proceso en un conjunto de individuos,
el empirismo nos tiende una celada que conduce a conclusiones bastante
equivocas.

Asi la aparente evidencia de que cierta enfermedad se presente siempre
entre ciertos grupos sociales o a ciertas edades, nos lleva a la conclusién de
que la historia natural de esa enfermedad es presentarse en esos grupos
sociales o edades. Asi llega a ser natural que la gastroenteritis se presente en
menores de un ano, o llega a ser natural que la desnutricion se presente entre
nuestros campesinos, o la blenorragia se presente en las prostitutas.

Ante lo aberrante de estas conclusiones, se hace necesario superar el
modelo de historia natural de la enfermedad para afrontar el modelo de la
historia social de ella.

Cuando este sentido de lo natural se aplica a lo social, aplicaciéon que
se manifiesta a través de términos como crecimiento y desarrollo, la idea
adquiere una connotacion ideolégica mas clara y util a ciertos intereses. Los
paises subdesarrollados deben esperar a crecer, a desarrollarse, a seguir su
historia natural y no deben sino hacer ajustes dentro de los cauces naturales
de su desarrollo. En esta misma linea de analisis, si consideramos el concepto
de patologia social comprenderemos que este concepto ha abandonado todo
sentido util y cientifico para convertirse en puramente ideolégico.

Esto se basa en una nueva generalizacion. Si el individuo es un organismo,
un conjunto de individuos debe también funcionar como un organismo y
como corolario habria que concluir que si lo que dafia a un individuo es
enfermedad, lo que dafia a un grupo de individuos (la sociedad) también sera
una enfermedad.

Claro esta que, mientras no nos refiramos sino a una enfermedad en
varios o muchos individuos, el concepto de enfermedad o patologia social
solo tendra las limitaciones sefialadas anteriormente. Pero cuando tomamos
a la sociedad como un ser organico e identificamos a la sociedad actual, aqui
y ahora, como un organismo que tiene una “historia natural”, un “desarrollo”
y un “crecimiento” propios, estamos llamando anormal o enfermo a todo
aquello que tienda a modificar dicha sociedad en su “desarrollo” o “creci-
miento” naturales.

No se discute si esa sociedad debe ser modificada o no, por cuanto se esta
“desarrollando normalmente”. Se reconoce como anormal o patolégico a
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todo aquello que intente alterar la vida ya no de la sociedad sino del grupo
dominante. Se reconoce como anormal o patolégico a toda tendencia al
cambio. Es asi como el descontento, los movimientos reivindicatorios, los
robos y asaltos, etc., no son considerados productos de una sociedad con-
tradictoria sino enfermedades que hay que curar, independientemente de la
causa que las produce. Esta visiéon de una normalidad en base a promedios
adquiere, pues, una connotaciéon puramente moralista. Por ultimo, se llega
a considerar a muchos de los mecanismos que sustentan el actual estado de
cosas como enfermedades sociales por el hecho de que aparecen en el tiempo
con menos frecuencia que en los tiempos llamados normales. Tal es el caso
de las guerras, por ejemplo, y de otros hechos sociales como el desempleo
en el que la mayor frecuencia es tomada con respecto a la poblacién y en un
solo momento.

Estas ultimas apreciaciones nos muestran como se llega a distorsionar la
idea de normalidad de acuerdo a los intereses explicitos de una clase domi-
nante, y como la ideologia puede hacer aparecer ante sus ojos con toda cla-
ridad, problemas que desde otro angulo son altamente complejos e incluso
contradictorios con la aparente claridad. Se vive de la guerra, pero se ataca
a la guerra. Hay propiedad porque no hay propiedad, pero se clama por una
propiedad para todos. Hay excelente salud para unos porque no hay ninguna
para otros, pero se clama por una salud para todos.

Hasta ahora hemos tratado de estudiar las limitaciones propias del
método mismo de la medicina para trascender cierto tipo de problemas, para
dar el paso de lo individual a lo social. Pero habiamos mencionado una serie
de aspectos de tipo ideolégico y social, producto del papel del médico en una
sociedad como esta, que constituian nuevas barreras para la solucion al pro-
blema de la salud. Tendremos entonces que pasar a estudiar la formacion del
médico, su forma de vida, como ejerce su profesion, sus motivaciones reales,
las de la sociedad al destinar parte de su producto a dar salud, etc.

El problema no es solo el pasar del diagnostico individual al diagnostico
social, de la etiologia inmediata y especifica a la mediata y contextual sino el
pasar del tratamiento y prevencion individual o de grupos a una curaciéon y
prevencion social. Esto no significa la busqueda de un sistema de seguridad
social, sino, mas bien, la busqueda de un sistema social seguro.
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Capitulo 3

Hacia un marco tedorico mas
comprensivo

La vision literaria

Explorando en otros terrenos y al repasar el campo de la literatura, por
ejemplo!, encontramos todo tipo de obras que hablan sobre los aspectos
antes mencionados, pero haciendo énfasis en las condiciones personales del
médico o en la forma como los individuos perciben la actividad de este (Bal-
zac, Moliére, Mann).

En algunas de ellas, podemos apreciar alusiones a aspectos mas generales
del problema de la salud y de la medicina pero que, en suma, no permiten
superar el actual nivel de analisis. Incluso podriamos decir que el actual nivel
cientifico del estudio al respecto esta orientado por dicha literatura, en la
medida en que se hace a partir de casos individuales y desde puntos de vista
meramente subjetivos.

Mencionaré una obra de Desmond Morris (1969) en la que, si bien es
cierto, el autor no hace un estudio serio sobre nada, menciona un aspecto,
bastante interesante sobre todo por sus implicaciones. Sostiene que el médico
es un sacador de pulgas y un lamedor de heridas especializado. Lo que el
autor anota, a mi manera de ver, es que uno de los antropoides que primero
diferenci6 su trabajo con respecto a los demas fue aquel encargado de velar
por “la salud del grupo”; diferenciacion que le permiti6 alejarse de la labor
“comun” al resto, o sea, la recoleccion y la caza.

Implica esto una diferente apreciacion de ese individuo o, mejor, de lo
que hace, por parte del resto de la comunidad, una nueva forma de subsistir
socialmente, un nuevo origen del ingreso personal, una forma de division
del trabajo.

!'Ver la obra de Henry Sigerist, Civilizaciony enfermedad, en donde hay un amplio recuen-
to a este respecto.
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El contexto social

Lo importante, en suma, es que el estudio sobre la medicina y la salud no
debe enfocarse en los individuos mismos y su trabajo a nivel individual (lo
que saben hacer, como lo hacen, como lo debieran hacer). Es necesario ubicar
el estudio en un plano social, en el cual se pueda contemplar el significado
social de una actividad, sus relaciones con las demas actividades y con la tota-
lidad de ellas, las repercusiones que dicha actividad tiene en la sociedad, lo
que corresponde no solo a su caracteristica especifica sino el hecho mismo de
ser una relacion social.

En otras palabras, al hablar en este caso del trabajo médico, debemos
tener presente que, fundamentalmente, el ejercicio de la medicina es un
trabajo, una forma de subsistir, con caracteristicas definidas y, hay que reco-
nocerlo, muy peculiares, pero que simplemente califican el aspecto esencial:
el trabajo.

Conviene enfatizar esto por cuanto tenemos la tendencia a enfocar el pro-
blema desde el punto de vista solamente de la calificacion, con lo que estamos
prescindiendo del factor dominante, es decir, que la medicina es una forma
de sobrevivir, y no simplemente una forma de curar. Es lo que ocurre cuando
decimos que la medicina es el arte de curar o es para dar salud.

De acuerdo a lo anterior, debemos vincular la actividad médica y la de
salud al marco de las relaciones sociales generales derivadas, ya no de la acti-
vidad especifica, dar salud, sino del modo de produccién de bienes y servicios
en una sociedad dada.

Esta vinculacion, si se hace partiendo del estudio especifico de la actividad
médica, nos llevara a considerar esta actividad en relacion a otras, lo que ya
hemos criticado (Véase la relacion salud-desarrollo). La solucion estara, pues,
por el lado de considerar primero los mecanismos fundamentales generados
a partir de las relaciones sociales generales y luego especificarlas de acuerdo
a relaciones mas concretas.

Al hacer el analisis de las relaciones sociales, necesariamente debemos
referirnos a ellas no en abstracto sino en la forma como se desarrollan en una
realidad concreta en un proceso dado.

No tiene sentido, pues, estudiar los diversos trabajos y las diversas rela-
ciones en general, sino enmarcadas en realidades concretas. No tiene sentido
hablar de la medicina, del médico, de la salud. Tiene sentido hablar de esos
temas aqui y ahora.

Esta concrecion se debe a la necesidad de revelar lo que es especifico a
nuestros paises. La forma en que ellos estan vinculados a un modo de pro-
duccion dado, a un sistema de relaciones internacionales y la forma en que
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esto repercute en las condiciones y las relaciones internas, condicionando asi
una serie de diferencias y un conjunto de relaciones, solamente explicables
en este contexto.

Al hacer esta especificacion conviene referirnos, asi sea rapidamente, a
una falsa interpretacion por lo demas muy comun.

Se argumenta, en el caso de la medicina y de la salud, que estas tienen
caracteristicas universales, que no se puede hablar de una ciencia nacional,
de una medicina nacional, por cuanto las enfermedades son iguales en todas
partes, los antibioticos curan infecciones en todo lugar.

Es necesario hacer en primer lugar una aclaracion, por cuanto se trata de
una confusion de niveles; por una parte, es cierto que no puede haber una
ciencia nacional. Este punto no lo discute actualmente nadie, a pesar de que
fue comun hace algunas décadas. Otra cosa es tomar implicaciones de un
caso individual y de €l sacar conclusiones a nivel social como ya sefialamos.

Sibien es cierto que la forma de manifestarse las enfermedades tiene ele-
mentos comunes, las causas por las que un grupo de enfermedades es dominante
en una region y otro lo es en otra, depende no solo de factores ecologicos y
biologicos sino de las relaciones sociales vigentes en dicha region.

Concretamente, el predominio de enfermedades hidricas, caracteristico
de nuestros paises, en cierto grupo de edades, es una manifestacion de las
relaciones sociales vigentes y no simplemente un indicador de atraso o de
subdesarrollo. La modificacién de esta situacién no puede depender simple-
mente de los adelantos tecnolégicos, sino de su utilizacion y ubicacion, lo que
depende ya no de la tecnologia y de la ciencia misma, sino de las relaciones
sociales propias de un sistema de produccion. Es en estas relaciones en las
que hay que profundizar para poder asimilar la tecnologia, de tal manera que
no genere efectos contrarios a los producidos en los medios en donde fue
concebida.

Con este breve comentario hemos llegado a una primera aproximacion
de dos elementos fundamentales del estudio:

a) La medicina como un trabajo y el médico como un trabajador.

b) La enfermedad como producto de una causalidad multiple, estructura-
da bajo determinados hechos historicos, en el que los factores sociales,
econdémicos y politicos son dominantes, lo que se hace mas claro cuan-
do se analiza un grupo.

Hago estas proposiciones basicas con la idea de que se hara mucho mas
comprensible el proceso de la medicina y de la salud si incluimos estos ele-

mentos en el analisis, en vez de los métodos anteriores, —en los que solo
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se contempla el médico como un personaje que posee el don de curar, a la
medicina como la simple funcién de curary a la salud como el resultado pro-
medial de la evolucién de ciertos grupos sociales—. Insistir en ello solo lle-
vara, como hemos dicho, a redundancias, planes y proposiciones irreales que
tienen no solo poca utilidad practica, sino un contenido ideolégico revestido
de un aparente toque cientifico. Un enfoque peligroso por cuanto limita las
posibilidades reales de cambio en las actuales condiciones sociales y concre-
tamente en la situacién de salud.

Al proponer este estudio se nos presentan dificultades que es necesario
tener en cuenta. Por una parte, es necesario desmitificar una profesién que
se ha ideologizado en tal forma que ya no se reconoce a si misma como un
trabajo; pero al asumir tal tarea conlleva el rechazo directo sin previo analisis,
la incomprensién y la deformacion.

Por otra parte, la misma forma de plantear el problema hace necesario el
estudio de elementos multiples de la realidad, no en una forma “multidiscipli-
naria” como querrian algunos, sino en una forma totalizante y estructurada.

Habra que enfrentarse entonces a problemas mas generales que el pro-
puesto: la universidad, la profesionalizacion, la economia, el papel del Estado,
las clases sociales, la historia, la politica.

Sin embargo, creo que se puede intentar sin demasiado pesimismo por
cuanto no se trata de profundizar cada tema sino mas bien, de estudiar como
cada uno de ellos ha influido en el desarrollo histérico de la medicinay de la
prestacion de salud.
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Capitulo 4

Hacia un nivel de mayor
concrecion

Los supuestos

Hemos dejado para este momento el estudio de una serie de supuestos sobre
los que descansa toda la concepcion que los médicos tienen de su trabajo y
que la sociedad acepta como los fundamentos de su practica profesional.

A través de su estudio cuidadoso podemos pasar, de la discusion tedrica
y metodolégica que hasta ahora hemos desarrollado, al analisis y la com-
prension de aspectos mas especificos. La intencion es, no solamente presentar
un marco teérico coherente que dé cuenta de los problemas que se presentan
en el nivel mismo de una teoria del conocimiento, sino que permita, a partir
de esta, ilustrar aspectos de la realidad concreta con miras a orientarla y
modificarla.

La necesidad de salud

Para avanzar en este terreno, dificil, por cierto, hay que distinguir entre: 1) La
necesidad natural por conservarse vivo y 2) la orientacién cientifica y tecno-
légica de un grupo humano para lograr tal fin.

En cuanto al primer punto, acepto esa necesidad de sobrevivir como un
acto practicamente instintivo, aunque debe precisarse exactamente qué es lo
que se entiende por sobrevivir.

En el caso de un animal, el instinto aporta todo lo relacionado a la sobre-
vivencia, que esta referida Unica y exclusivamente a la reproducciéon de
la especie y al mantenimiento de la vida en la primera edad y en la edad
reproductiva.
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En el hombre, en cambio, como producto del proceso histérico de socia-
lizacion, esta necesidad presenta variaciones importantes por cuanto los con-
ceptos de vida, de nivel de vida, de salud, de bienestar estan fuertemente con-
dicionados por las relaciones sociales desarrolladas en determinado momento.
Sabemos que esta varianza se debe principalmente al momento histérico, la
situacion geografica, el tipo de sociedad, su grado de integracion a ella.

No es lo mismo un dolor para un campesino que para una reina de belleza.
Ciertos niveles de hemoglobina que para determinados grupos sociales son
alarmantes, y causa segura de hospitalizacion, son lo normal y comun en
otros grupos.

Reconocemos que la tan usada frase, “la salud es una necesidad humana”,
tiene elementos reales; pero llamamos la atencion sobre el hecho de que esta
aparente verdad oculta aspectos esenciales, como el de que esta necesidad
esta condicionada por una serie de factores de mucha importancia para una
mejor comprension de la misma.

Esta idea de la salud como una necesidad basica y esencial al hombre ha
conducido a darle al estudio del desarrollo de la medicina un caracter atem-
poral, por un lado, y lineal, por el otro.

Atemporal en el sentido de que, siendo esa necesidad una constante en
todo tiempo y lugar y siendo el médico el encargado de atender esa situacion,
aparece como logico que tenga un prestigio especial y ocupe un lugar privile-
giado en la sociedad. No tiene en cuenta el hecho de que en ciertas sociedades
la “necesidad de salud” no ha sido satisfecha por una persona en especial
como en el caso de sociedades en las que no existe la profesionalizacién o
existe en formas particulares.

Prescinde del hecho de que no existen necesidades basicas en abstracto,
sino necesidades producto de circunstancias sociobiolégicas muy precisas.
Por ejemplo, aceptamos que el comer en abstracto es una necesidad bio-
légica absoluta y basica. Pero la forma de satisfacer esa necesidad depende del
tipo de sociedad y su organizacion para la produccion. Qué se come, como,
cuando, son elementos que pasan a ser mas importantes y determinantes
que el hecho biolégico mismo. Entre nosotros una persona puede morir de
hambre por no tener acceso social a ciertos alimentos.

De otro lado se habla de necesidades accesorias o suntuarias como el
complemento a las basicas ya mencionadas. Pero si negamos la importancia
de asignar el calificativo de basicas debemos negar también la importancia
del otro calificativo. Tal es el caso del uso de cosméticos, por ejemplo, tradi-
cionalmente considerado como no basico. Pero esta consideracion no resiste
como la anterior el mas minimo analisis. Asi, una secretaria necesita de los
cosméticos para sobrevivir como secretaria, y esa necesidad se convierte en
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basica para ese caso concreto, ain por encima de la necesidad de comer. Asi
la secretaria de marras preferira y tendrd que utilizar los cosméticos recomen-
dados por “la moda” asi no pueda comer esa semana.

La distincion entre lo basico y lo no basico tiene algiin piso en el terreno
de lo biolégico, pero no es demasiado util para explicar los procesos sociales
y, al contrario, conduce a equivocos e incomprensiones. Decimos que esto
conduce a un analisis lineal, pues lleva a creer que el desarrollo de la medicina
va siempre en sentido ascendente y que este cada vez es necesariamente
mejor. Esto, sin embargo, puede ser cierto a nivel de algunos individuos y
de algunas enfermedades, pero en su conjunto resulta una afirmaciéon, por
lo menos fuerte, decir que la medicina es mejor hoy, cuando esta medicina
muestra una sorpresiva incapacidad para resolver el problema de la salud
de la comunidad, a pesar de sus avances en la correccion de cierta patologia
individual.

Esta confianza acritica en el hecho de que la medicina es cada vez mejor
“naturalmente”, es uno de los factores que nos han impedido cuestionar esa
medicina e intentar comprenderla en toda su complejidad.

A quién se consulta

Continuando en esta linea de analisis, o sea, tratando de desentranar los ori-
genes y los determinantes de comportamientos especificos, podemos decir
que si bien esta necesidad, ya condicionada como tal, lleva al hombre a con-
sultar o, mejor, a tratar de satisfacer esa necesidad, no necesariamente lo ha
de llevar a consultar al médico. Para que esto ocurra, son necesarias otras
condiciones diferentes que estan determinadas por la forma dominante de
organizacion social y, sobre todo, por la forma en que el individuo o el grupo
estén vinculados a ella.

En el caso extremo, a nadie le extrana que una comunidad indigena
cerrada y aislada requiera satisfacer sus necesidades a través de la organi-
zacion misma de la comunidad. Concretamente, es el hechicero o curandero
el encargado de “resolver” los problemas de salud. En igual forma, sectores
sociales ubicados en un polo de la relaciéon de dominacién de la sociedad
que ha desarrollado determinada tecnologia médica, sometidos al proceso
politico y de la propiedad, tienen dificultades para buscar en esa tecnologia
(no desarrollada para ellos) la solucion a sus problemas y tienden, por el con-
trario, a solucionarlos con los elementos de su propia organizacion, de su
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propio nivel, con quienes lo comparten todo, su miseria, su aislamiento, su
enfermedad.

No curara el curandero la tuberculosis, la desnutricion, entre otras cosas,
porque estas condiciones no son detectadas por él como anormales, sino por
el contrario, como caracteristica inherente al medio en el que se desenvuelve,
cosa que le ocurre con frecuencia a los médicos, quienes practicamente no
hacen un diagnoéstico de desnutricion, por cuanto eso es algo muy comun y
en cierto sentido por esa razéon no es una enfermedad.

Estan determinadas socialmente no solo la necesidad de salud sino
también los pasos que se deben dar para satisfacerla. Se consulta, si, pero no
necesariamente al médico, puede ser al curandero, al farmaceuta, al amigo o,
por qué no, a si mismo.

Este breve analisis nos lleva no solo a especificar la necesidad, la demanda,
sino la medicina misma... Debemos pues hablar de una medicina que corres-
ponde al tipo de organizacién social dominante, a la que llamaremos por
ahora medicina institucional y de otras formas que intentan resolver el pro-
blema de la salud como medicina no institucional o medicina informal o popular.
Puede consultarse en la bibliografia recopilada al final una serie de textos
que la describen en algun detalle, a pesar de que ninguno la estudia como
elemento de toda una estructura social.

Aunque el interés del presente trabajo esta en la primera forma de
medicina, conviene hacer algunos comentarios sobre las otras formas men-
cionadas, a causa de su intima relacién con lo que algunos denominan
“demanda real” y “desarrollo potencial” y que tienen una posibilidad real de
comprension en los términos que proponemos.

Una sociedad como la nuestra que, desarrollandose en términos del capi-
talismo mundial, margina y explota a amplios sectores de la poblaciéon y que
tiene como expresion necesaria la conversion del mundo en un arsenal de
mercancias, ha convertido también la salud en una de ellas. Esto nos obliga
a analizar el problema de la salud del ejercicio de la medicina y de la enfer-
medad misma, en el marco de las leyes generales del capitalismo, con sus
aspectos econoémicos, politicos e ideologicos y, especificamente, en el marco
de las caracteristicas concretas de una sociedad dependiente en todos sus
aspectos de ese sistema capitalista y muy especialmente de la tecnologia alli
desarrollada.

En la medida en que este marco conceptual sea correcto, mientras per-
sistan sectores de la poblacién explotados por el proceso social dominante
y mientras en los sectores vinculados a dicho proceso, la salud, o mejor, la
atencion a la enfermedad, sea una mercancia que debe ser adquirida en el
mercado, con altos costos, existira un terreno abonado para la subsistencia de
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lo que hemos denominado medicina informal. Asi los curanderos, yerbateros
y comadronas, seguiran siendo no solo un problema como lo consideran
algunos, sino una necesidad de la poblacion, al igual que en otros medios lo
es la automedicacion, la consulta a los familiares, a los amigos, al farmaceuta,
la consulta telefonica, (de la cual se cuidan muchos médicos de prestigio), la
consulta a las abuelas para tratar a los nifios, etc.

En resumen, la medicina informal es la respuesta primaria a la necesidad
de combatir la enfermedad y la medicina institucional es la forma de satis-
facer esa necesidad paralos sectores ubicados en una forma concreta de orga-
nizacioén social.

Partamos de una afirmacion: la medicina institucional ha sido siempre una
profesion de élite. Para formarnos una idea mas clara de lo que quiero decir con
esto, recurramos a la historia de la humanidad y de nuestra sociedad latinoa-
mericana, asi sea muy brevemente.

La medicina en la historia!

En la antigiiedad, concretamente, en las formas esclavistas de la sociedad, la
medicina institucional estaba vinculada exclusivamente a quienes no fueran
esclavos. Los primeros médicos se formaron al pie de los dioses y ejercieron
en compaiia de ellos. No esta de mas recordar que cuando hablamos del
esplendor de Grecia, olvidamos fundamentalmente que este solo se logré a
costa de la dominacién y el trabajo de miles de esclavos.

Debemos tener en cuenta que por aquella época se les prestaba a los
esclavos alguna forma de atencion médica que pareciera contradecir la pro-
posicion inicial.

Precisemos entonces un poco mas el hecho. Resulta légico sostener que,
en una sociedad en la que los medios de produccion estan directa y brutal-
mente identificados con el hombre, al duefio de estos medios —esclavos— le
interesaba que se reprodujeran, que se mantuvieran vivos, etc.

Recordemos ademas que estos esclavos no eran considerados hombres.
Asi Platon al hablar de su comunismo, se referia exclusivamente a los
ciudadanos.

De la extensa bibliografia sobre el tema conviene citar la obra, ya mencionada en este
libro, de Henry Sigerist, Civilizacion y enfermedad.
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Esta observacion nos permite establecer una nueva proposicion. Se presta
atencion médica institucional por multiples razones. No se presta atencion
médica solamente porque es un derecho. Las motivaciones para dar salud
pueden ser de origen politico o econémico simplemente.

En la Edad Media, cuando hay un primer distanciamiento fisico entre el
hombre y los medios de produccién, el esclavo pasa a ser siervo, con lo que
ya tiene que velar por su salud y la de su familia.

La medicina formal se encierra en castillos y conventos y la medicina
informal (brujeria) se desarrolla de tal manera que es necesario perseguirlay
tratar de exterminarla, por cuanto constituia una fuente de poder diferente a
la del sefior feudal.

Los médicos mas famosos surgen en las cortes, no solo europeas sino del
medio oriente y, en forma muy especial, en los conventos y monasterios,
donde no solo ejercen su profesion sino que la aprenden. No es otro el origen
de la universidad. Es decir, esta tiene su origen formal al amparo de las cortes
y los conventos.

En la medida en que las primeras formas de mercantilismo irrumpieron
en Europa, encarnadas en la clase emergente de los mercaderes, la medicina
salié de los castillos para ubicarse en los hospedajes o postas, donde se desa-
rroll6 en la forma de antiguos hospitales u hoteles. Esto, indudablemente,
implic6 modificaciones no solo en la formacién y extracciéon social del
médico, sino en una ampliacion de la base demandante de servicios de salud.

Cuando se consolidé una forma de produccién capitalista en la cual hay
una mayor diferenciacion entre el medio de produccion y el hombre, dando
laidea de que se esta explotando a la maquina y no al hombre, el siervo pasa a
ser trabajador libre, para que esta libertad tedrica dé la apariencia de una total
desvinculacién con la maquina.

Esta nueva modificaciéon en la estructura de la producciéon produjo la
emergencia de una nueva clase a cuya demanda se plegd la medicina institu-
cional, adoptando la forma de una carreraliberal, en la que la palabra “liberal”
dalaidea de desvinculacion de la medicina con una clase o grupo en especial.

Dentro de esta nueva organizacion, cabe esperar que los mayores
esfuerzos por dar salud estén dirigidos a los medios de produccién y no a
los trabajadores, lo que se corrobora en la creacion del mantenimiento de las
maquinas, a las cuales se les presta cuidados preventivos si es necesario (se
les coloca aire acondicionado, por ejemplo). Otro ejemplo a este respecto es
el trato preferencial que recibe el ganado en las grandes fincas, con respecto
a los empleados y sus familias. Es facil encontrar en ellas niflos enfermos de
diarrea o desnutricién, pero si hay algiin animal enfermo, este tiene los cui-
dados inmediatos del veterinario, del zootecnista, del practico local.
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No vacilo en afirmar que, en este sentido, el mejor sistema de man-
tenimiento de salud en nuestro pais no es el de los hombres sino el de las
maquinas y el del ganado.

Claro esta que, en la medida en que los obreros se organizan como un
nuevo cliente, ya sea en niumero o por calificacién, tendran cada vez mayores
servicios de salud y esto por dos factores principales: 1) La necesidad de man-
tener una mano de obra activay 2) La presion de un sector organizado y cada
vez mas consciente de su papel esencial en la produccion.

El mero analisis cronolégico, si bien agrega elementos al estudio, no es
suficiente®. Se corre el peligro de interpretar la sucesion cronolégica como
un proceso de desarrollo natural e irreversible, olvidando que la historia es,
fundamentalmente, el producto de largas y penosas luchas de grupos emer-
gentes y en disolucion y que, de acuerdo al tipo de lucha planteada, podemos
reencontrar en el transcurso del tiempo, episodios que se creian ya supe-
rados, como la esclavitud, por ejemplo.

Como atravesamos una etapa predominantemente capitalista, enfoca-
remos el estudio en nuestra realidad tratando de encontrar los elementos que
permitan una vision clara de la sociedad y del papel de la medicina en ella.

Puntualizando: es obligatorio comprender la forma como nuestras socie-
dades latinoamericanas se han vinculado al sistema capitalista, por cuanto
esta forma ha de ser diferente a la de otras regiones o paises y, por ende, los
desarrollos sociales deben tener también cierto dinamismo propio, dentro
del dinamismo del capitalismo en general.

Dada la importancia de los procesos sociales en el desarrollo de la apli-
cacion de la tecnologia, creemos que la especificidad del proceso social lati-
noamericano ha de tener influencia en el desarrollo de la aplicacién, evo-
lucion y utilizacion de la tecnologia médica.

Esto nos permite plantear una nueva proposicion. Si bien las motiva-
ciones y determinaciones de la tecnologia médica —medicina institucional—
corresponden a principios generales relacionados con el deseo del hombre
por sobrevivir (demanda) su desarrollo se modifica de acuerdo al desarrollo
de cada tipo de sociedad especifica. En este caso se trata de la sociedad depen-
diente (oferta) (Cardoso & Falleto, 1969).

2 En la obra del doctor Benjamin Viel se da una vision histérica de tipo cronologico que,
aunque no posee riqueza de analisis, permite concluir a su autor que la medicina se ha
adaptado y seguira adaptandose a las formas de organizacion social vigentes, cosa que
aan muchos médicos se resisten a aceptar.
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Su estudio permitira una mayor especificidad en la comprension y expli-
cacion de los procesos estudiados y nos alejara de conceptos “universales”
que, debido a su alto grado de abstracciéon, permiten que cualquier realidad
encaje en ellos.

Concretamente decimos entonces que la medicina en una sociedad como
la nuestra es una medicina de clase. Para desarrollar este punto analicemos la
medicina tal como se ha presentado entre nosotros.
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Capitulo 5

Se dice que la medicina es una
profesion liberal!

Con esta afirmacion se estan haciendo una serie de implicaciones no siempre
bien comprendidas e interpretadas. Trataremos de destacarlas ubicando en
primer lugar una profesion liberal dentro de una sociedad liberal.

Al hacer referencia a una sociedad liberal, surge la necesidad de intentar
al menos su ubicacion histérica, por cuanto la sociedad liberal no ha existido
siempre (quizas nunca) y, por lo tanto, las profesiones liberales tampoco.

Vimos en el capitulo anterior de qué manera la emergencia de nuevas
clases en la época feudal representaba modificaciones profundas en las
relaciones sociales existentes. Los mercaderes europeos, con un excedente
apreciable acumulado, acometieron la produccién de articulos en grandes
cantidades, para lo cual debieron liquidar la antigua produccién artesanal,
contar con una mano de obra libre, modificar la tecnologia de la produccion,
derribar las barreras comerciales.

Todas estas modificaciones, cambios, libertades, se consolidaron en una
imagen ideologica resumida en lo que algunos denominan una “sociedad de
tipo liberal”.

Deciamos, sin embargo, que esta ideologia nunca se dio como tal, que
solo se fue y se es liberal respecto a otras sociedades, paises o personas. Nunca
hubo pais mas proteccionista que Inglaterra en su época mas “liberal”.

Al hablar de una sociedad liberal, entendida en estos términos, estamos
hablando, en realidad, de una sociedad en la cual el naciente capitalismo
ha modificado la estructura socioeconémica y de manera muy especial la
ideologica.

En estos cambios debemos referirnos especificamente a una serie de
aspectos que estan relacionados con la medicina.

!Ver la obra de Henri Halsted (1965), La crisis de la medicina liberal, en la que se estudian
diversos aspectos de este problema.
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La aparicion del trabajador libre en el mercado de trabajo, en el cual vende
su fuerza de trabajo como cualquier mercancia, la apariciéon de una serie de
intermediarios entre los duenos de los medios de produccion y los que los
trabajan y que se encargan de algunos aspectos no relacionados directamente
con la produccién, la pequeiia burguesia, configuraron un amplio sector
con cierta capacidad de compra que se mueve en la sociedad con una cierta
“libertad” basada en y determinada por esa capacidad de compra (obtenida al
vender su fuerza de trabajo). Todo ello coloca a la medicina en una situacion
enteramente diferente.

La salud, una mercancia

La salud, materializada en el conocimiento médico y su aplicacién, es con-
vertida por esta sociedad en una mercancia mas y como todas las mercancias
esta destinada Unica y exclusivamente a quienes puedan comprarla.

Por esta razon, la relacion médico paciente, entendida como una tran-
saccion mas, debe estar y esta regida de hecho por las leyes del mercado, por
las leyes del capitalismo.

Estas leyes del capitalismo imperantes en la denominada sociedad liberal
no solo condicionan la relacion médico-paciente?, sino que requieren una
serie de situaciones, de creencias, de ideas que permiten y justifican esa
relacion especifica.

La aparicién del trabajador libre hace aparecer a los hombres como
iguales entre siy toda una ideologia se desarrolla para materializar esa imagen
(hombres iguales y libres; participacion de todos en el gobierno a través del
voto), ocultando las diferencias de clase.

El médico percibe asi a sus pacientes como seres iguales que pueden o
no solicitar sus servicios y los pacientes ven a los médicos como diversas

2 Sobre este aspecto, ver la obra de Lain Entralgo (1969), El médico y el enfermo, en la que
se describen los diversos aspectos que inciden en dicha relacién y la forma como esta
ha evolucionado a través de la historia. No sustenta a fondo el porqué de estos cambios
y las razones por las que esta relacion ha perdido su “sentido humano” en el marco de
la llamada medicina socializada. Tampoco profundiza en los requerimientos, sociales e
individuales, necesarios para que esta relaciéon pueda darse en forma real, es decir, que
favorezca al paciente, al médico y a la sociedad.
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posibilidades en las cuales pueden esperar la satisfaccion de su demanda
siempre y cuando, claro esta, tengan con que pagar?.

El mercado

El médico aparece entonces en el mercado ofreciendo su mercancia, la salud.
A ese mercado acuden miles de personas que necesitan esa mercancia.

Es esta condicion la que hace que la medicina se ubique como una pro-

fesion liberal, es decir, aquella que puede ofrecer libremente su mercancia en
el mercado, a diferencia de otras profesiones que necesitan mas condiciones
para aparecer en dicho mercado.
Se trabaja, como se dice vulgarmente, por cuenta propia, se es duefio de su
propio negocio, se puede abrir o cerrar a cualquier hora, atender al que se
quiera, cobrar en cualquier forma, etc. Estas mismas razones posibilitan que
ese mismo médico atienda gratuitamente a ciertos sectores de la poblacion
en sus “horas libres”, es decir, en aquellas en las que ya su aspiracion social y
econdémica ha sido satisfecha, horas que pasan a reforzar el contexto ideolo-
gico de la medicina como una carrera destinada a “hacer el bien”.

Pero se plantean los elementos que hacen que la medicina no sea solo una
carrera liberal, sino que ademas aparezca como una vocacion, una profesion
noble, que esta por encima de esas aparentemente rigidas e inhumanas leyes
del mercado. Este aspecto es uno de los pilares sobre los que descansa justa-
mente esa posibilidad de cobrar.

Notemos aqui que los médicos no cobran un sueldo (estos médicos “libe-
rales”), sino que cobran lo que se denomina “honorarios”, lo que contribuye
a acentuar las diferencias entre las carreras liberales y los demas trabajos y
oficios, fomentando lo que se conoce como el “prestigio” de la medicina.*

3 Sobre este tema hay alguna discusion en la obra de Halsted (1965), La crisis de la medicina
liberal. Es uno de los pilares de la ideologia médica y por él han luchado los sindicatos
médicos en todos los paises y en todos los tiempos. Se trata de la famosa libertad de
eleccion. Si los médicos entendiéramos a fondo el problema que subyace, es decir, que
esta libertad de eleccion requiere, para que sea real, una transformacién enorme en las
relaciones entre los hombres, habremos dado un gran paso en el campo de la salud, en
el mejoramiento de la sociedad misma.

+ Como curiosidad, debe recordarse que estos honorarios permiten que, al morir un pa-
ciente, el inico dinero que se puede retirar de la sucesion es el destinado al pago de ellos.
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Neoliberalismo

Esta sociedad liberal (capitalista) regida por una “mano invisible”, en el decir
de Adam Smith, encontré pronto serias limitaciones para su desarrollo, limi-
taciones atribuidas por los ide6logos justamente a esa libertad excesiva. Fue
asi como luego de las primeras grandes crisis, y debido al desarrollo mismo
del sistema, aparecieron modificaciones no solo del sistema econémico (Key-
nes), sino del orden juridico e ideologico. El Estado pasé a ocupar un lugar, ya
no solo en la vida politica, sino como instrumento esencial en la economia,
dentro de la cual debia reglamentar en alguna forma el mercado y dedicarse
a las obras de infraestructura, a capacitar mano de obra y a satisfacer ciertas
necesidades de la “nueva poblacion”. Es lo que se denomina el neocapitalismo.
En él, la medicina ha encontrado un nuevo contexto que modifica seriamente
la concepcion de la atencion médica, el ejercicio de la profesion, etc.’

Esto nos previene contra la tendencia a considerar ciertos procesos del
desarrollo de la medicina como procesos de socializaciéon o como procesos que
atentan contra la medicina tradicional. La idea fundamental, por el contrario, es
que dichas modificaciones son solo el resultado del paso de formas capitalistas
liberales a formas no capitalistas, neoliberales, del desarrollo de la medicina y
que, lejos de ser un atentado contra ella, es precisamente la tnica salida que esta
tiene como detentadora de un cierto podery prestigio en la sociedad.

Este burdo cuadro es valido solo para la sociedad en su conjunto, siendo
necesario hacer algunas especificaciones referidas a situaciones concretas,
al papel de nuestra sociedad latinoamericana en ese contexto general. La
condicion de pais dependiente, econémica, politica e ideolégicamente del
capitalismo mundial, afecta de manera especial las posibilidades reales del
ejercicio de la medicina, de su desarrollo, del tipo de enfermedades predo-
minantes, etc.

Por esto es necesario estudiar su manifestacion especifica entre nosotros,
a pesar de que, en cuanto a la medicina y la salud, prevalece la idea de que
son conceptos universales con validez absoluta, con desarrollo natural y de
aplicacion eficaz en cualquier contexto. Cuando analizamos la sociedad, y la
enmarcamos dentro del capitalismo y por lo tanto dentro de la lucha de clases
que le es propia, percibimos que la medicina, como parte de ese sistema,

% A este respecto, la obra del doctor Viel comprueba este tipo de cambios, pero no explica
el porqué de ellos, dando la idea de una simple adaptaciéon mecanica de la medicina al
proceso social.
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necesariamente debe tener una ubicacién. Entonces, comienza a adquirir
sentido nuestra afirmacion de que la medicina es una medicina de clase.
Profundizando en el estudio, debemos explicar qué hace que el médico
pueda participar en el mercado como oferente de determinada mercanciay,
sobre todo, qué es lo que le permite tener ciertas caracteristicas de “dueno de
su propio negocio”, tener un prestigio determinado, etc. Para ello debemos
emprender el estudio de qué es la medicina en si misma, como es el médico
trabajador, qué significa el conocimiento médico como mercancia, etc.

Se dice que la medicina es una profesion liberal » 45






Capitulo 6

La medicina es un trabajo

Esta afirmacién aparentemente sencilla y clara es el meollo de toda una ideo-
logia mitica creada alrededor de la medicina y del médico, ideologia que ha
redundado en beneficio de algunos médicos y de un tipo de medicina.

Llegar a este punto requiere conocer por qué entre nosotros la medicina
es un arte, por qué el médico ha tenido tradicionalmente una posicion de
privilegio, por qué cobra honorarios y no sueldo.

El valor

Subyacente a lo anterior encontramos una teoria del valor propio del capita-
lismo liberal y que se basa fundamentalmente en tres aspectos:

a) El valor esta dado por la utilidad.
b) El valor esta dado por la escasez.
c) El valor esta dado por la capacidad individual, el genio, etc.

Todo lo anterior implica, ademas, que el valor se traduce directamente en el
precio y este se traduce en dinero, (valor = precio = dinero).
Aqui obtenemos la siguiente igualdad en lo que a la medicina se refiere.

a) Utilidad o necesidad.
b) Escasez = Valor = Honorarios.
c) Habilidad, ingenio.

Analizando esta igualdad, podemos comprender los elementos sobre los que
descansa laideologia de una carrera liberal y sus repercusiones en cuanto a las
posibilidades econémicas de aquellos que la ejercen.

Por el lado de la utilidad y de la necesidad, dada la caracteristica de la pro-
fesion médica, intimamente ligada a la necesidad basica de subsistir, hay un

La medicina es un trabajo = 47



consenso generalizado de la necesidad de que ciertas personas se dediquen al
mantenimiento o al logro de dicha necesidad.

Segun esto, la medicina es til y necesaria; por lo tanto, la medicina “tiene un
valor”; ergo, el tener conocimientos médicos tiene un valor en si que debe ser
retribuido por la sociedad.

Con respecto a esto conviene puntualizar lo siguiente. Desde el punto de
vista de la division del trabajo, es aceptable que algunas personas sean las
encargadas de determinadas labores, en la medida en que estas necesiten
algin grado de dedicacion y tengan cierto tipo de complejidad.

Sin embargo, en estos términos, esta actividad no tiene por qué tener
mas o menos valor que otra actividad con cualidades semejantes, es decir,
que necesite alguna dedicacion y que tenga cierta complejidad. Por lo tanto,
deberia existir una igualdad en la representacion de dichas cantidades de
valor. En este sentido, el trabajo de un médico seria igual al trabajo de un
ingeniero, por ejemplo; o de cualquier otra actividad.

En esta misma argumentacion y aceptando la tesis pura de la division del
trabajo como una necesidad social, llegariamos a decir: trabajo de un médico
igual al trabajo de un agricultor, de un obrero, de un comerciante.

Pero sucede que la realidad no se adapta a dicho razonamiento, sino que,
por el contrario, lo contradice abiertamente al retribuir en forma diferencial
a distintos trabajos.

Pareciera entonces que hay algo en los trabajos que los diferencian, no
solo en su apariencia sino en su valor intrinseco.

Tratando de encontrar ese algo, no podemos dejar la complejidad y la
dedicacién. Cuando hablamos de complejidad nos estamos refiriendo gene-
ralmente a una serie de ideas no muy precisas, por lo que la complejidad se
hace a si misma compleja.

Se dice por ejemplo que la medicina es compleja por cuanto necesita una
gran cantidad de conocimientos, una responsabilidad muy grande, un arte
para comunicarse con el paciente, ademas de destrezas manuales, etc.

No parece ser que el valor de la medicina se deba alos dos ultimos aspectos
(el “arte” de comunicarse y la destreza en el manejo de instrumentos) por
cuanto estas cualidades, si se estudian diferencialmente, son necesarias para
cualquier actividad humana, se requieren en cualquier tipo de trabajo y a
cualquier nivel.

La responsabilidad es un factor sin ninguna duda importante, y mas tra-
tandose de la vida de una persona. Tal parece que esta responsabilidad recae
fundamentalmente sobre el médico. Sin embargo, trataré de demostrar que
esto no es cierto y, ademas, que esta idea hace parte del complejo de justifica-
ciones ideologicas sobre las que reposa el prestigio de la medicina.
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En primerlugar, laresponsabilidad delavidahumana es ante todo unares-
ponsabilidad que compromete necesariamente a toda una sociedad en todos
sus componentes y a todos sus niveles, por lo tanto; toda actividad humana
tiene, en una forma o en otra, una repercusion en la salud del conjunto.

En una sociedad individualista por excelencia como es la sociedad capi-
talista, el concepto de responsabilidad social no cuenta, en la misma forma
en que no cuentan los costos ni los beneficios sociales. De esta concepcion
individualista, se aisla el momento en que el médico se enfrenta al paciente
o mejor, este se enfrenta a aquel y a esto se le denomina “el momento en que
se dala salud”. Esto no se compadece ni con nuestra afirmacioén previa ni con
el proceso de una entidad patologica por cuanto esta se desarrolla debido a
multiples causas, en un periodo mas o menos largo de tiempo y se cura o
no, con los esfuerzos del mismo organismo mas la oportunidad y acierto del
doctor, todo ello unido al conocimiento humano acumulado en ese médico,
mas todo lo que implica el desarrollo de la farmacologia, la terapéutica, la
técnica, etc.

Nosotros insistimos en considerar al médico como aquel que da la salud y
que responde por ella. Es como sila vida de un soldado, herido en una batalla
de una guerra declarada por cualquier motivo, fuera responsabilidad directa
y Unica del médico al que le toco cerrarle los ojos.

En resumen, pareciera que por razones que dependen de relaciones
sociales de tipo individualista y liberal, la medicina se hubiera echado sobre
sus espaldas una responsabilidad que no le pertenece, sino que es de la
sociedad. Esto no nos aclara, pues, que la medicina en si tenga mas valor que
el resto de los trabajos, pero si nos explica por qué aparenta tener mas valor.

En este sentido dicha responsabilidad no es una carga sobre la espalda del
médico sino, al contrario, un soporte sobre el que descansa.

Nos queda el aspecto de la gran cantidad de conocimientos necesarios
para ejercer la medicina.

Repetiremos el argumento basico del numeral a—: La medicina es nece-
saria, por lo que tiene valor; luego, el conocimiento médico tiene “un valor”;
de esto se deduce que, a mas conocimiento, mas valor. Este silogismo debe
ser negado desde sus bases por cuanto el valor no esta dado por la necesidad
o la utilidad de algo, a pesar de que en un momento dado esto le pueda fijar
un precio en el mercado.

La conclusién es negada no solo por la falsedad de la premisa, sino por
cuanto se incluye un elemento diferente y muy importante como es el del
conocimiento. Es en este tltimo elemento en donde radica a mi modo de ver
el meollo del asunto. No se reclama mas valor por la utilidad, sino directa-
mente por el grado o el monto de los conocimientos adquiridos.
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En este sentido, es innegable que la medicina requiere una serie de cono-
cimientos de relativa complejidad para ser ejercida correctamente; pero,
vimos, hay otros conocimientos quizas mas complejos y muchas veces no
tan bien remunerados. Recordamos la igualdad: trabajo de un médico igual
al trabajo de un ingeniero.

De acuerdo a esto tenemos que aceptar que no es la medicina por la
medicina lo que “tiene valor”, sino que es la medicina por el conocimiento
y eso permite que podamos igualar el trabajo de un médico al trabajo de un
ingeniero. Lo que sucede realmente es que la igualdad es:

Trabajo de un médico

Trabajo de un ingeniero = (onocimiento

Trabajo de una enfermera

Ante esta igualdad pareciera que, si obtenemos un incremento en el conoci-
miento, el trabajo ejecutado con dicho conocimiento tiene mas valory, por lo
tanto, el ingreso del poseedor del conocimiento debe ser mayor.

Al sacar esta conclusion hemos introducido una distincion entre el valor
en siy el precio, en este caso el ingreso, distinciéon que es muy importante por
cuanto se refiere a dos niveles de analisis diferentes.

Introdujimos ademas la idea de posesion de un conocimiento, lo que nos
obligara a: 1) definir mas precisamente el conocimiento; 2) intentar la com-
prension del problema de la posesion.

Cuando hablamos de conocimientos no solo nos estamos refiriendo a una
serie de nociones mas o menos coherentes con respecto a un tema, sino a las
habilidades que permiten utilizar dicho conocimiento. En especial, cuando
hablamos de medicina, que es fundamentalmente un medio para curar y
recibir por esto un ingreso determinado (aunque es bastante dificil determi-
narlo a veces). Pero al hablar en estos términos encontramos la dificultad de
saber quién tiene mas conocimientos, qué tipo de conocimientos son mas
“valiosos”, etc.

Resulta incluso contradictorio hallar un conocimiento que se considera
invaluable para la humanidad pero que puede encontrarse en un libro, sea
comprado o prestado. Lo curioso es que, en todos los casos, se trata del
mismo conocimiento. Parece, pues, que el conocimiento como tal no tiene
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un valory que su precio depende de factores diferentes a dicho conocimiento.
El conocimiento tampoco puede ser valorado por su utilidad ya que resulta
harto dificil pronunciarse sobre si el conocimiento médico es mas util que el
conocimiento nutricional o el ingenieril. Ademas, llegariamos a decir que tal
conocimiento vale mas porque es mas util (necesario) y que lo es porque vale
mas, lo que no nos dice nada respecto al problema que nos interesa.

Esta dificultad que, como vemos, es insalvable, lleva a considerar el valor
de dicho cuerpo de conocimiento y, concretamente, el de la medicina, por el
numero de anos requeridos para completar los conocimientos y habilidades
que una sociedad considera necesario en un momento dado.

Segun esto, nuestra igualdad queda en los siguientes términos: el valor
del trabajo de un médico es igual a sus conocimientos en la materia, estos
solo pueden representarse en general, en el tiempo promedio invertido para
adquirir tal conocimiento. Segun esto aparece ante los ojos del observador
empirico que, a mas tiempo dedicado a la adquisicién del conocimiento, mas
valor tendra el trabajo realizado con ese conocimiento. Asi, el trabajo de un
médico con siete anos de estudio, tendra mas valor que el de una enfermera con
cuatro afios y menos valor que el del especialista que ha estudiado diez anos.

Al obtener esta nueva igualdad, nos enfrentamos ala necesidad de explicar
el contenido de esos anos de estudio y el significado de dicho contenido.

Lo primero que haria una persona que ha hecho cierta cantidad de afos
de estudio seria poner énfasis en el esfuerzo que hizo a través de ese tiempo,
el gasto que tuvo que hacer para poderse dedicar al estudio, gasto que no
solo fue de €l mismo, sino de su familia, los trabajos que paso, las vicisitudes
y contratiempos y, en el caso de los médicos, sus noches en vela, sus turnos
heroicos, etc. Todo ello explicaria el valor de su trabajo como médicos.

Esta descripcion resulta tanto mas curiosa, cuanto mas énfasis se hace en
ella: lo que se esta diciendo es que el valor fue creado en el esfuerzo hecho a
través del tiempo de estudio.

Es como si al contemplar a un nifio prendido al pecho de su madre, pen-
saramos que en sus succiones, respiraciones y cabeceos el nifio estuviera
creando la leche, olvidandonos de que solamente esta sacando la leche pro-
ducida anteriormente no por €l sino por la madre.

Con esto queremos decir que el proceso de estudio no esta creando valor,
sino extrayendo el valor, valor que por lo tanto esta dado ya en lo que nosotros
llamamos “alma mater”.

No podemos, sin embargo, dejar asi el analisis, por cuanto no habria
mucha diferencia, desde el punto de vista practico, entre crear el valor o
tomarlo. Es por eso por lo que hemos dicho que es necesario analizar el pro-
blema de la posesion.
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Al hacer la observacion anterior aceptamos entonces que el estudiante,
en este caso de medicina, no crea valor en el proceso de estudio, sino que lo
toma.

Debemos entonces estudiar por qué lo toma, de donde, quién lo produce
y cual es el significado de todo esto.

En primer lugar, todos estamos dispuestos a aceptar que la universidad es
el resultado de lo que comunmente se considera un esfuerzo de la sociedad
y que no es otra cosa que el trabajo de esa sociedad en su conjunto, con un
destino especifico.

Decimos de una sociedad “en su conjunto”, por cuanto no solo debemos
tener en cuenta a aquellas personas que trabajan en docencia propiamente
tal, sino al personal administrativo, al personal de mantenimiento y, ademas,
a quienes construyeron los edificios y equipos, los profesores de los profe-
sores, los inventores, los que producen los alimentos para haber mantenido
a todos los anteriores y mantener a los actuales. En suma, es parte del trabajo
de toda la sociedad lo que se destina a través de la universidad, a la llamada
“educacién superior”. Por esta misma linea, aceptamos que algunas ramas
profesionales reciban mas tiempo de trabajo social que otras, o mejor, que
la sociedad invierta mas de su tiempo de trabajo en preparar un médico
que una enfermera o que un barrendero. Por lo tanto, hay que aceptar que
la medicina tiene un mayor costo social que la enfermeria o que las activi-
dades del tornero o del barrendero. Lo importante es subrayar que ese costo
social es justamente eso, social y no particular, y que por lo tanto si al salir
de la universidad el estudiante es “duenio” de una profesion y de una habi-
lidad que antes era social, es porque se ha apropiado de ellas. Quizas esta
apropiacion quede mas clara si hacemos algunas modificaciones a nuestra
anterior igualdad.

El trabajo de un médico especializado en términos de ingreso, es igual al
trabajo del duefio de cierto nimero de camiones en términos de ingreso, o al
trabajo del duefio de una fabrica o al trabajo del dueno de algunas acciones o
al trabajo del dueno de medios de produccion, y mayor que el trabajo de un
médico no especialista o el trabajo de una enfermera.

Elmédico, y el profesional en general, luego del proceso de estudio, queda
en poder al menos de la posibilidad de realizar en términos de ingreso un
valor semejante al de un industrial, un hacendado o un banquero. Este valor
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no es otra cosa que trabajo social acumulado y apropiado. En otras palabras,
un valor de uso'.

Una vez establecido que el valor de la medicina radica en el trabajo que la
sociedad ha gastado en desarrollarlo en un momento determinado y que el
estudiante hace en la universidad una apropiaciéon de dicho valor, conviene
analizar algunas otras “fuentes de valor”, sobre las que descansa el desarrollo
no solo de la economia burguesa sino de la medicina burguesa y que, de paso,
nos ayudan a comprender el mecanismo de la apropiacion.

Una de las teorias que ya mencionamos es la de la escasez. En economia se
dice vulgarmente que el diamante tiene valor por su escasez. Un analisis mas
profundo muestra que al ser escaso requiere mayor cantidad de trabajo social
para su localizacion, extraccion y pulimiento. En el caso del diamante esto se
debe a una determinada distribucion de este material en la corteza terrestre.

Trasladandonos al campo de la medicina se dice que la medicina es
costosa porque es escasa, pero indudablemente esa escasez no se debe a una
distribuciéon “natural” de los médicos en la corteza terrestre, sino a que un
determinado tipo de relaciones sociales impone limitaciones al desarrollo y
proporcion de las actividades que se ejecutan bajo dichas relaciones, a la vez
que cada grupo social tiene que valer por la famosa escasez, para poder man-
tener cierto nivel socio-econémico.

De ahi la persecucion que se hace contra todas las formas de medicina
no institucional, bajo las banderas ideologicas del peligro para la salud del
“hombre que se pone en manos de un charlatan” De ahi que a la enfermera
no se le permita el acceso al conocimiento médico, recurriendo a la ideologia
de la division del trabajo?.

De ahi el lenguaje misterioso de los médicos. De ahi su celo profesional y
el cuidado que tienen de no interferir, por lo menos aparentemente, con los
clientes de sus colegas, pese a que en el fondo piensen lo contrario. De ahi
la enorme diferencia en sus habitos y modas, las trabas que las facultades de
medicina imponen con respeto a sus similares de otras profesiones y de ahi
también la necesidad de todas las profesiones de mantener una escasez per-
manente en aras de un perfeccionamiento y un cientificismo.

La idea de posesion individual de un conocimiento que es un producto
social, es algo que no solamente se apropia en la universidad, sino que se

! Una discusion a este respecto se encuentra en el articulo de E. Cano & A. Vasco (1973),
en el Boletin de Aconsap, Seccional de Antioquia.

2 Una concepcion diferente de la division del trabajo en salud puede leerse en la obra de
Edgar Snow (1972), La China contempordnea.
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consolida en el “ejercicio profesional”, se impone y se perfecciona a través
de las asociaciones gremiales, de las luchas formales e informales con otras
profesiones, o al interior de una misma profesion, a nivel de lucha entre
especialistas.

En medicina es clasica la encarnizada lucha de las diferentes especiali-
dades por quedarse con una porciéon del cuerpo del paciente, (en biologia
se llama “rapifa”). Los ginecologos se disputan las mamas con los cirujanos
generales, estos el estobmago con los gastroenterdélogos, estos las hernias dia-
fragmaticas con los cardiovasculares, etc.

Es mas clasica aun la lucha por impedir el paso a las enfermeras o a cual-
quier otra profesion al conocimiento médico.

Del analisis anterior resulta que, al hablar de la escasez como origen de
valor, en el caso concreto y trataindose de una escasez “provocada” por un tipo
especifico de relaciones sociales, lo que se esta haciendo, en términos reales,
es una justificacion ideologica de una apropiacion.

Podemos, aparte de lo anterior, encontrar justificacion de esta apro-
piacién a niveles individuales: el médico bueno o mala persona o el médico
inteligente o bruto. A este respecto hay que sefialar que se trata de un nivel de
analisis diferente, por cuanto se refiere a aspectos individuales y no a aspectos
de grupo como los tratados hasta el momento.

Hasta aqui hemos hablado del valor de un conocimiento profesional y
de su apropiacion individual durante el periodo universitario y aun en el
periodo del ejercicio profesional para aquellos que en una forma o en otra
siguen estudiando.

Sin embargo, esto no es suficiente para explicarnos ciertas diferencias.
Puede darse el caso de que un pais invierta cierto costo social en la formacion
de un médico y este no ejerza la medicina o la ejerza en forma gratuita, a
través de un salario o a través de un sueldo o de unos honorarios. Estas dife-
rencias incluso pueden variar, bien sea por diferencias geograficas o bien por
diferencias en el tiempo o por ambas, obrando conjuntamente de acuerdo
a como varien las relaciones sociales dominantes. Por ejemplo, si se trata de
un médico rural o urbano. Por esto es necesario emprender el estudio de la
materializacion de la apropiacion, o el valor de cambio existente en el cono-
cimiento médico como mercancia.
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Capitulo 7

Analisis de la materializacion del
valor (trabajo social) apropiado

A este respecto, es necesario comenzar por la delimitacion entre el nivel del
valor tal como fue someramente estudiado anteriormente y el nivel de la
forma del valor, su representacion material, aquello que hace que determi-
nadas cantidades de valor puedan ser cambiadas entre si, o por otras. El valor
de cambio.

Esta advertencia es importante por cuanto las formas de valor cambian
de acuerdo a circunstancias histérico-sociales, de acuerdo al tipo de relacion
social dominante, representada por una forma de produccién, de acuerdo a
un sistema juridico politico y de acuerdo a una ideologia.

Inclusive el uso dado a la medicina y al conocimiento médico, a pesar de
que en términos generales responde a una “necesidad vital”, sufre modifica-
ciones importantes de acuerdo a ciertas costumbres, modas, etc. Esto, aunque
aparentemente superficial, nos puede ayudar a comprender y explicar ciertas
situaciones que, analizadas bajo una perspectiva empirica positivista, solo
serian situaciones “anormales”, “problemas”, “errores” o “curiosidades”.

Para este propositoy en este nivel de trabajo, abandonamos todo tipo de pos-
tulados generales, modelos ideales y grandes teorias generalizantes y pasamos
al estudio de las especificidades de sistemas de relaciones sociales dados.

Recurrimos a una delimitacion de ciertas formas especificas de desarrollo
de la profesion médica, especificidad dada, como dijimos, por el tipo de rela-
ciones sociales dominantes y que se presentan en la realidad bajo forma de
vida diferente en un mismo momento cronolégico. Por ejemplo, la mate-
rializacién de la apropiacion es diferente en el campo que en la ciudad, o en
diferentes momentos cronolégicos, es decir, no es igual la forma en que se
desarrolla la practica o se realiza la materializacién de la apropiaciéon ahora
que hace 100 anos.

El estudio de esta especificidad nos lleva a intentar un analisis diferencial
de la practica médica y de su desarrollo como profesion en los paises (for-
maciones sociales), que desde su origen estuvieron vinculados a un tipo de
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relaciones capitalistas (dependencia) y de esa practica médica y desarrollo
profesional en los paises en los que dichas relaciones capitalistas surgieron.

No queremos decir con esto que exista una ciencia nacional ni mucho
menos. Decimos que la practica médica entendida como la materializacion
una apropiacion de valor, se desarrolla diferencialmente de acuerdo al medio
social, el que determina inclusive las formas de apropiacién y materializacion.

Con esta perspectiva debemos ahora hacer algunas puntualizaciones con
respecto a la formacion econémico social latinoamericana, marco en el que
desarrollaremos nuestro analisis.

Ameérica Latina

1) América Latina, como estructura de relaciones sociales, sufrié modifi-
caciones fundamentales en la época de la conquista, que la determina-
ron dentro de un sistema capitalista mundial con un caracter especifico,
que algunos autores han denominado “dependiente”.

2) La dependencia ha hecho que en estas formaciones sociales se haya
reproducido un sistema de relaciones sociales de tipo capitalista.

3) Esta dependencia no es por lo tanto solamente econémica, sino que
caracteriza también la esfera juridica e ideologica.

4) La dependencia, en este sentido totalizante, hace que el desarrollo tec-
nolégico en todos los aspectos, incluyendo la medicina, haya sido in-
ducido desde afuera.

5) Pero no solo ha sido inducida desde afuera la tecnologia médica, lo cual
en abstracto no seria problema, sino que han sido tomadas como natu-
rales las condiciones en las que la medicina es ejercida y por lo tanto el
sistema de relaciones que se tejen alrededor de la practica médica, tales
como el cobro de honorarios, las relaciones de dominacién entre el
médico y la enfermera y entre aquel y el resto del “equipo de salud”, el
“prestigio” del médico como algo inherente y natural a la profesion en
si, la capacidad del médico de adquirir medios de produccion a través
del ejercicio de su noble profesion (ganado, acciones, fincas, taxis, etc.)

Esto es la medicina y no solo el hecho de aplicar una tecnologia en un caso
individual y ya va, como hemos dicho, la penicilina cura, es buena aqui y
en cualquier parte, pero el analisis de la medicina hecho solo en base al uso
bueno o malo de la técnica, no solo es insuficiente, sino inadecuado.
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1) La introduccion de formas externas de relaciones sociales configuré en
estos paises un sistema de estratificacion social definido.En un primer
momento, los conquistadores constituyeron la élite con respecto a ne-
gros e indigenas. Luego los criollos, duefios de la tierra o de los sistemas
de comercializacion vinculados a la metrépoli, con respecto a los no
vinculados y a los no duefios. Posteriormente los duefios de las prime-
ras formas de produccion configuraron una clase vinculada al centro
dominante a través del comercio, la produccion, las finanzas, la técnica,
como clase dominante, y una gran masa vinculada a esa metrépoli a
través de dicha clase dominante.

2) Esta estructura clasista no solamente se reproduce en el nivel juridico
e ideoldgico sino a nivel del ejercicio de las profesiones bajo formas
claras de dominacion.

3) Esta estructura clasista es concentradora del ingreso, y con é€l, del po-
der politico. Esta concentracion determina que cualquier modificacion
tecnologica, social o economica gire alrededor de esta clase dominante
y de sus intereses, de lo cual no podemos excluir el proceso que ha su-
frido la medicina (medicina de clase).

4) La concentracion del ingreso determina una diversificaciéon del con-
sumo, lo que es valido tanto para personas como para grupos y paises.
Este hecho historico tiene repercusiones importantes en la forma de
producir, en lo que se produce y en para quién se produce.

5) Cambios importantes en la metropoli generan cambios en las areas de-
pendientes, que corresponden a fenémenos de acomodacion. Se puede
considerar la posibilidad de cambios autonomos dentro de los paises
dependientes, que en ocasiones incluso podrian inducir ciertas modi-
ficaciones en la metrépoli, pero que generalmente solo implican cam-
bios en la estructura de poder de estos paises.

Primer momento: la produccion de medicina
afuera y su importacion

Podemos remontar el proceso de desarrollo de la medicina a aquellos profe-
sionales que vinieron con los primeros conquistadores y cuyo unico fin era el
de velar por la sobrevivencia de estos y sus soldados.

Generalmente retornaban a Espafia cuando habian acumulado una

cantidad de oro, obtenido no por el ejercicio de la medicina, sino por ser
miembro de las expediciones saqueadoras.
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Al instalarse en América las primeras formas de administracion relativa-
mente estables, que obligaban a algunos espafioles mas o menos ilustres a
permanecer un tiempo prolongado, se originé una corriente de bienes de
consumo hacia América, en la que se incluia a algunos médicos destinados a
mantener la salud del personal al servicio de la corona.

Estos médicos, por lo demas, estaban dedicados exclusivamente a la
atencion de este personal y les estaba incluso prohibido traspasar limites geo-
graficos que los alejaran de las localidades en donde este residia. Leemos en
una ley de Felipe II lo siguiente:

Es nuestra voluntad que sean obligados a residir en una de las ciu-
dades en que hubiere audiencia y chancilleria, cual escogieren los
dichos protomédicos, y han de ejercer oficio en aquella ciudad, con
cinco leguas alrededor y no fuera de ellas.

Pero ademas de esta selectividad y aislamiento en el ejercicio de la medicina,
encontramos el interés oficial por apoderarse de cualquier conocimiento,
practico o hallazgo de utilidad.

Asi encontramos en la ley de Felipe II la siguiente orden para los médicos
espanoles:

Primeramente se embarcaran en la primera ocasion, de flota a ga-
ledn, segun la parte de donde fueren enviados.

Se han de informar donde llegaren de todos los médicos, cirujanos,
herbolarios, espanoles e indios y otras personas curiosas de esta fa-
cultad y que les pareciere podran entender y saber algo, tomar rela-
cion de ellos, generalmente de todas las yerbas, arboles, plantas y se-
millas medicinales que hubieren en la provincia donde se hallaren.

Otros se informaran, qué experiencia se tiene de las cosas susodi-
chas, y del uso, facultad y cantidad, que de estas medicinas se da;
c6mo se cultivan y si se dan en lugares secos o humedos.

Y mas adelante dice: “De todas las medicinas, yerbas o alimentos que hubie-
sen por aquellas partes, y les pareciere notables, haran enviar a estos reinos si
aca no las hubiere”.

Estos dos aspectos resumen bien el caracter de la medicina espafiola
durante esta primera época.

Vale la pena anotar que esta medicina era la “buena medicina” mas por
su caracter institucional, oficial, que porque fuera realmente mejor que la
medicina indigena, por ejemplo.
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El conocimiento médico apenas si podia diferenciarse de otras formas de
conocimiento sobre la enfermedad y lo hacia mediante su lenguaje, el latin,
por ejemplo, ya que no por su avance. Este avance en el conocimiento ya se
estaba gestando en Europa, pero es improbable que hubiera podido llegar a
América en la medida en que casi siempre habia ido a parar a las hogueras de
la inquisicién.

Los indigenas y los esclavos, por su parte, acudian a sus propias formas
de medicina que en aquella época no estaban reglamentadas ni perseguidas.

El desarrollo libre de estas formas de medicina indigena y negra, a la
que se sumaba la medicina popular propia de los espafioles que no podian
acceder a la medicina oficial, configuré una rica y amplia gama de actitudes,
creencias y practicas populares que hoy hacen parte de lo que denominamos
la medicina popular.

Pero esta libertad era relativa y dur6 poco tiempo. Ya en 1535 el Rey Carlos
II prohibio el ejercicio de la medicina sin el respectivo grado.

Esta oficialidad del ejercicio de la profesion médica se ha constituido en
condicion indispensable para su desarrollo en todos los paises occidentales y
especialmente en América.

A medida que, aparte de los servidores directos de la corona, aumentaba
el nimero de inmigrantes atraidos por el suefio de El Dorado o expulsados
de la metropoli por problemas politicos, religiosos o econémicos, el limitado
numero de los médicos de las cortes virreinales dejaba una demanda no satis-
fecha de personas que ya tenian un cierto ingreso. Por ello los criollos esti-
mularon a quienes querian viajar a Europa a adquirir dichos conocimientos,
para luego retornar a Ameérica y aplicarlos. Estos obtenian un ingreso relati-
vamente alto para la época, entre otras cosas debido a las condiciones mono-
policas de su ejercicio, emanadas de la situacion descrita.

Aquellos criollos formados en Europa, sin embargo, recibian una for-
macién muy especifica. No les interesaba tanto el estudio cientifico de la
medicina, el origen de las enfermedades, etc., sino el aprendizaje de prac-
ticas médicas que les permitieran principalmente atender una demanda no
satisfecha.

Igual cosa puede decirse de los profesionales que ya se comenzaban a
formar en América a partir de 1646 cuando Felipe II nombra dos protomé-
dicos para las universidades de Lima y México respectivamente.

Si podemos darle el caracter de cientificos a algunos europeos que lle-
garon a América con el interés de estudiar su flora y su fauna, tenemos que
aceptar que regresaron con sus estudios y conocimientos, sin beneficiar para
nada a esta tierra.
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Caracterizando nuevamente este periodo podemos decir que:

1) Existia un grupo de médicos espanoles vinculados a las cortes virrei-
nales.

2) Habia también un grupo de médicos espanoles o criollos vinculados a
las nuevas clases que se formaban en América.

3) La caracteristica comun a todos ellos era la de satisfacer una demanda
cada vez mas creciente, para lo que necesitaban fundamentalmente co-
nocimientos practicos de medicina.

4) Habia un desestimulo de todo conocimiento en profundidad, por las
razones descritas y por la ausencia total de instituciones que lo permi-
tieran.

5) Se producia la marginacion completa de los indigenas y esclavos a
quienes no habia que curar, sino solo reponer.

6) El ingreso de los profesionales era alto debido al aumento de una clase
con capacidad de consumo y a la ausencia de formacién profesional
adentro. Estas condiciones configuran el terreno propicio para la tran-
sicién a una nueva etapa.

Segundo momento: la produccion de medicina
adentro (la universidad)

Si bien es cierto que el analisis es valido, principalmente para la medicina, hay
algunos elementos que resultan importantes para la comprension de la forma-
cién de nuestra universidad, y, por lo tanto, de la formacion de otras profesiones.

La consolidaciéon de una estructura clasista en América, basada en una
incipiente burguesia vinculada a la metrépoli y un amplio y diverso sector
sin vinculacion directa a ella, y, el hecho de que esta burguesia se hubiera
constituido en un nudcleo con caracteristicas nacionales, que propiciaba la
independencia respecto a Espafia y favorecia un nuevo tipo de vinculacién
con Inglaterra, produjo una serie de modificaciones en la estructura social.

Al romperse las relaciones con una metropoli y consolidarse con la otra,
se produce una ruptura en los flujos de abastecimiento y en lo que atane a
nuestro caso concreto, especialmente en la importacion de practicos médicos.
Surgio entonces la necesidad de organizar adentro la producciéon de personal
que atendiera la demanda de salud de la nueva clase.

62 ® Salud, medicinay clases sociales



Los requerimientos fundamentales de esta burguesia, si asi podemos lla-
marla, eran fundamentalmente de tipo practico. Les interesaba reproducir
los practicos médicos para su consumo, lo cual, por lo demas, no era dificil ni
costoso por cuanto el conocimiento médico —escuela inglesay luego francesa
(Bronsais, Laennec)— era bastante simple en aquella época y no requeria de
montajes especiales sino solo de un aula y un profesor que contara sus expe-
riencias practicas a los discipulos, para que estos salieran a practicarlas.

No interesaba iniciar un proceso de investigacion médica ni de bisqueda
de conocimientos, por cuanto el mismo desarrollo previo habia ubicado, de
manera que parecia como “natural’, el centro de investigacion y cultura al
otro lado del mar.

Iniciar este proceso era ademas un tanto dificil, por cuanto no se contaba
con una tradiciéon de estudio e investigaciéon ni con personal capacitado y
formado en estas disciplinas, por las razones arriba mencionadas.

Estas caracteristicas de nuestra universidad, es decir, la no investigacion,
la asimilacion directa de técnicas y practicas como un medio utilizado por
los alumnos para vincularse a un mercado de trabajo, la falta de interés por
impulsar un verdadero proceso de producciéon de conocimientos, son carac-
teristicas determinadas por el tipo de estructuracion de nuestros paises con
respecto a la metréopoli y por la forma como dicha estructuracién repercute
en el sistema de relaciones sociales interno.

Son estos dos rasgos fundamentales que han orientado el posterior desa-
rrollo de una universidad eminentemente profesionalizadora, de un tipo
determinado de estructura profesional y de una forma especifica de desa-
rrollo de la profesion médica, en la que ain hoy nos encontramos.

Se configura, ademas, otra caracteristica especifica de la universidad: la de
ser excluyente y concentradora.

La produccién de practicos médicos y de las demas profesiones llamadas
liberales estaba dirigida fundamentalmente a satisfacer el consumo de una
clase y por lo tanto resultaba absolutamente necesario, o tener los mismos
valores, gustos y refinamientos de esa clase o asimilarlos rapidamente.

Imaginémonos lo absurdo de esta escena. Una elegante dama, amante de
la 6peray de finos modales es visitada por un médico que, en vez de besarle la
mano, le palmotea la espalda, mientras escupe en el suelo. Tiene un apellido
que la dama no puede identificar, o mejor, identifica como ajeno a su clase. La
examina bruscamente sin preguntarle por la familia. Al sentarse a la mesa a
tomar el té, utiliza mal los cubiertos, hace ruido y luego se marcha sin dar las
gracias. Podemos asegurar que este buen seflor no volvera a esa casa aunque
sea un excelente practico médico. La buena sefiora preferiria seguramente
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otro al que pueda considerar culto y refinado o sea como perteneciente a su
propio nivel.

Este grupo de profesionales se enfrenta pues a un mercado restringido
compuesto por aquellas personas que cuentan fundamentalmente con capa-
cidad de pago.

El médico de la familia

Quedamos por ahora con una capacidad de pago en dinero que a este nivel
es suficiente.

Debido a una serie de factores —el desarrollo bastante limitado de la téc-
nica médica en el centro, las posibilidades también limitadas de diversificar
el consumo—, este consumo de salud se satisfacia fundamentalmente con un
solo médico para todos los problemas tanto personales como familiares. Se
trata del famoso médico de la familia.

La familia, por esta época, no solo cumplia el papel fisiologico de la repro-
duccion y de la crianza de los hijos, sino que en ella descansaba la organi-
zacioén econémica y el poder politico.

En estas circunstancias la concentracion del ingreso recaia en algunas
familias, las que se constituian como foco de atraccion para los médicos, por
su capacidad de pago.

En determinados momentos, estas familias resolvian sus problemas de
salud, trayendo directamente de Europa algiin médico o en su defecto yendo
a consultar alla y en tal caso, ocasionalmente se hacian acompanar por un
médico local quien hacia las veces de enfermero. En otros momentos y segin
la capacidad econémica, acudian a los servicios de un practico médico criollo,
el cual debia atender todas las necesidades de salud a excepcion, en algunas
ocasiones, de los casos de maternidad que eran atendidos por comadronas o
incluso por médicos dedicados exclusivamente a este oficio.

Los médicos con esta vinculacion, estaban en la posibilidad de percibir un
alto ingreso y se configuraban como una élite.

Por otra parte, y debido a la concepcién “familiar” de la economia y de la
politica, esta medicina llegaba a amplios sectores como los esclavos, la servi-
dumbre, etc. Esto no ocurria por una idea de caridad, como algunos piensan,
sino entre otras cosas porque era necesario mantenerlos en servicio.

Este tipo de organizacion de la medicina, permite al gremio médico en
su conjunto tener un ingreso que llamaremos “promedio social esperado’,
permite satisfacer las necesidades de la burguesia y permite mantener en un
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nivel no critico las constantes frustraciones de “los desposeidos”. Esta podria
ser una buena definicion de lo que es la practica médica.

Los hospitales

Habria que agregar, para ser exhaustivo, que el papel de mantener en estado
no critico, las frustraciones de las clases explotadas, es una funciéon que ejerce
fundamentalmente el Estado y solo secundariamente la practica médica.

Por eso es necesario senalar que ademas de la atencion “gratuita” de
algunos médicos a ciertos sectores de poblacion, se comenzaba a configurar
un aparato estatal destinado a cumplir la labor mencionada.

Entre 1600 y 1700 comienza a aparecer en toda América y también en
Colombia una serie de hospitales distribuidos por todo el territorio, encar-
gados de “atender las pésimas condiciones de salud de la poblacion”, segin
reza en la mayoria de las cédulas de fundacién respectivas.

Estos hospitales, sin embargo, no servian para el ejercicio de la medicina
institucional, ya que esta se ejercia en los conventos, palacios y casas de
familia.

Eran mas bien lugares destinados a bien morir, en donde se recogia “cari-
tativamente” a los indigentes, cumpliendo asi una funcién puramente ideo-
légica, sin relacion préxima con los aspectos asistenciales.

Los hospitales mas que instituciones para dar salud, aparecieron entre
nosotros como instituciones para los pobres. Incluso y muy frecuentemente,
se encontraban en ellos mezclados locos, enfermos, indigentes, presos poli-
ticos, etc.!

Una expresion de este fenéomeno se encuentra por ejemplo en la renuncia
del administrador del Hospital San Carlos, en Santa Fe de Antioquia en 1975
“..por no disponer de recursos para nombrar médico ni cirujano, ni poder
adquirir varios implementos esenciales”; a pesar de ser esta una de las princi-
pales ciudades del reino.

! En Francia ocurria lo mismo antes de la revolucion. Por esta razon la furia popular los
destruy6 durante ella, liberando a los “pacientes” y, posteriormente, en la republica, se
hicieron esfuerzos por acabar con los hospitales y para orientar la atencién médica hacia
los domicilios exclusivamente. Esta orientacion tuvo gran importancia en el desarrollo
de nuestra practica médica familiar.
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Por lo demas la existencia o no de los hospitales dependia mas de las con-
diciones politicas reinantes que de las “necesidades” de salud de la poblacion,
cosa que no ocurria con la atenciéon médica privada. Durante la guerra de la
independencia, primera mitad del siglo 19, los hospitales fueron cerrados,
al ser acusados los religiosos que los cuidaban de “realistas”. Posteriormente
en la reconquista espanola en 1816 fueron reabiertos, para cerrarse luego
durante la primera era de la republica, ya que los “patriotas criollos” no
tenian tiempo para esos menesteres, dedicados como estaban a consolidar las
nuevas formas de dominacion.

Su preocupacién por estos aspectos era eventual y solo cuando el pro-
blema era de tal magnitud que amenazaba la salud de las clases dominantes.

En 1834 por ejemplo, durante una epidemia de disenteria en Medellin,
se nombro una junta de salud, la que imprimié un aviso publico en el que
se autorizaba a la poblacién a acudir a los consultorios de los médicos gra-
duados, quienes los atendian gratuitamente.

Como expresion clara del significado que tenian los hospitales durante el
siglo 19 se puede leer la siguiente frase en el portico de un pequeio hospital
de la poblaciéon de Girardota (Antioquia): “abierto para la salud corporal de
los pobres y para la salud eterna de los ricos”.
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Capitulo 8

Ingreso promedio socialmente
esperado

Antes de seguir adelante definamos lo que entendemos por Ingreso Prome-
dio Social Esperado (IPSE): se trata fundamentalmente del nivel en el cual la
sociedad burguesa coloca a sus servidores, nivel que no solamente podemos
materializar en dinero, sino también en gustos y modales, prebendas sociales,
prestigio, asequibilidad a la informacion, facilidad para contraer nupcias con
miembros de la burguesia, admision a clubes, etc.

No se trata de una concesién sino de un tipo de sometimiento ineludible.
Sometimiento que, claro esta, es diferente y subjetivamente mucho mejor
que el de los obreros, sobre todo porque, como veremos, crea no solo la espe-
ranza sino la posibilidad real de pasar a la burguesia.

El ingreso promedio socialmente esperado presenta una gran dificultad
para su medicion, no solo por su complejidad sino porque varia histérica-
mente de acuerdo a como varia la estructura de una formacién social: esta
dificultad hace que aquellos amigos de medir y cuantificar todo, no lo consi-
deren como algo “objetivo” y por lo tanto como algo cientifico.

Es pues el IPSE una aspiracion que incluso puede estar en desacuerdo con
aspiraciones de tipo personal o individual, lo que dificulta su comprension
como un hecho real, por parte de los individuos aisladamente.

En otros términos, podemos decir que el IPSE es aquel ingreso, no sola-
mente monetario, que le permite a un tipo de trabajador, calificado o no,
reproducirse como tal trabajador. Al médico reproducirse como médico, a la
enfermera como enfermera, etc.

Sucede, sin embargo, que por lo dicho anteriormente, en el caso de los
profesionales, este ingreso tiene la caracteristica de que, le permite a dicho
profesional, la posibilidad de acceder a los medios de produccién, debido
como vimos, a que se apropia como individuo de un valor producido por
toda la sociedad. La misma medicina liberal es consciente de esta diferencia
cuando llama al ingreso no profesional, salario y al ingreso profesional,
honorarios. Analicemos ahora lo que denominamos capacidad de pago. En
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un primer instante aceptamos que esta capacidad de pago era Unicamente el
pago en dinero. Sin embargo, al definir el IPSE comprendemos que el pro-
blema es mucho mas complejo, cuando describimos la gran cantidad de ele-
mentos de tan diversa indole que lo componen.

Para fines analiticos y de exposiciéon vamos a hacer una primera distinciéon
entre la capacidad de pago social y la individual.

1) La social comprende la institucionalizacién y reconocimiento por parte
del grupo social de la apropiacion hecha por el grupo de profesionales
de la medicina, a cambio de un servicio que es imprescindible ya que la
mantiene en un cierto nivel de salud.Este tipo de pago tiene que ver con
la aceptacién implicita de que la medicina es dificil, heroica, sacrificada
y noble y se manifiesta en el lugar que un grupo social le da al médicoy
a la medicina: prestigio, capacidad de ascenso social, etc.

2) La individual tiene que ver con la aceptacion de los individuos de todo
lo anterior, pero se traduce en formas de pago directas que, de acuerdo
a condiciones historicas y sociales dadas, puede estar por encima del
valor real de la formacion médica o por debajo de €l

Esta condicion aparentemente sin importancia adquiere relevancia al apare-
cer en la realidad multiples y variadas formas de pago directas.

Entre estas ya hemos mencionado la forma dinero y, como variaciones
importantes, el crédito, el pago en “regalos” de aquellos a los que por razones
sociales no se les cobra (amigos, parientes, etc.); pago directo en especies bien
sea en acciones, ganado, gallinas, etc., y, por ultimo, en servicios “equiva-
lentes” como el caso del taxista, el farmaceuta, la prostituta, que no le cobran
a su médico.

Un tercer tipo de pago, que es solo una forma compleja del anterior, es el
pago que hacen diferentes sujetos unidos en agremiaciones o instituciones en
las que al médico no se le paga directamente, sino a través de la institucion ya
sea el seguro, el servicio nacional o seccional, la central, etc.

El tipo de forma de pago aceptado por un médico dependera de varios
factores a saber:

1) La forma de pago usual en el medio en que se mueve;
2) El nivel de ingreso del médico segun esté por encima o por debajo del

IPSE.

Cuando esta por encima del IPSE, no aceptara sino la forma de pago en
dinero, inclusive no recibiéndolo directamente, sino a través de su secretaria
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y algunas veces por adelantado, en un esfuerzo por hacer aparecer la consulta
como algo diferente a un comercio de mercancias. En la medida en que el
médico se acerca al IPSE, acepta dinero directamente del paciente sin ningin
problema.

En ambos casos aquellos pacientes que no poseen dinero, o son atendidos
gratuitamente, o son remitidos al hospital general o universitario donde segu-
ramente nuestros amigos trabajan. En ambos casos se configura la imagen del
médico caritativo y buena persona.

Sin embargo, aquellos que estan por debajo del IPSE tienen la necesidad
de aceptar dinero de los pacientes con capacidad de pago y, ademas, cual-
quier cosa de valor con la que los retribuyan aquellos pacientes que no tienen
dinero. Lo curioso es que esta aceptacion de formas de pago diferentes al
dinero es muy mal vista por los médicos que no tienen necesidad de hacerlo.
Y esto porque ven en ella claramente lo que ellos pretenden ocultar distan-
ciandose del pago de su consulta. Esto no es otra cosa que el momento en que
el médico materializa su apropiacion.

El tiempo excedente

Estamos ante el famoso médico de familia del cual deciamos que tenia un alto
ingreso, un gran “espiritu caritativo y bondadoso”, unos excelentes modales.

Este grupo de médicos utiliza su tiempo excedente, o sea el tiempo que
queda luego de haber asegurado su ingreso por sobre el IPSE, en una serie
de actividades que fundamentalmente le ayudan a reproducir su situacion
ventajosa:

a) La atencion de pacientes gratuitamente bien sea en su consulta perso-
nal o a través de instituciones lo que, como vimos, cumple la multiple
funcién de tranquilizar su conciencia y el espiritu de los desposeidos,
fortalecer su imagen de buen médico por atender a muchos pacientes y
de médico buena persona por hacerlo gratuitamente.

b) La institucionalizacién de todo el cimulo de costumbres, gastos y refi-
namientos de su clientela en términos de una llamada “ética profesio-
nal”. Veamos este punto con mas detenimiento.
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Las academias y la ética profesional

Dada su vinculacion estable a un sector de altos ingresos, el médico no tiene
demasiados problemas con sus colegas especialmente con aquellos de su
mismo nivel. Es mas, para evitar estos problemas se establece una especie
de codigo que limita y previene el hecho, por ejemplo, de que un médico
vea pacientes de otro, pues todos tienen el compromiso tacito de averiguar
quién los ha tratado y no tratar los sin previa consulta. Se tiene, ademas, todo
un protocolo para el trato mutuo en el cual el “respeto y la admiracién” son
la nota dominante, en la misma forma en que los sacerdotes se incienzan
mutuamente en las grandes ceremonias.

Una pieza que refleja esta mutua admiracion es parte del discurso que el
Dr. Emilio Robledo, prestigioso médico de Medellin, pronuncié a la muerte
de un colega, el Dr. Francisco A. Uribe, a principios del siglo XX.

Cuanta bondad irradiara el Dr. Uribe, como sera de abundante la
vena de beneficencia que brote de su alma, cuando este antiguo
alumno del seminario de Medellin, guarde en su memoria aromas
inextinguibles, producidos por las virtudes y por el trabajo de aquel
varén eximio...

Hay también todo un cuerpo de criterios para que la relacion médico-pa-
ciente sea lo mas prima posible, de tal manera que las informaciones sean
realmente exclusivas. El secreto profesional, la reserva de la consulta, etc.,
comprenden estos aspectos que entre otras cosas tienen mucho que ver con
el concepto de enfermedad como pecado y el pecado como enfermedad,
muy aceptado en nuestra ideologia religiosa dominante.

a) Florece en estos personajes un cierto espiritu curioso, por no decir
investigativo, que los lleva a analizar, no los aspectos esenciales de la
enfermedad como hecho social, sino como algo curioso, extrano y oca-
sional. Se refieren pues sus investigaciones a las entidades mas raras, a
los casos mas estramboticos y a las costumbres mas apartadas.

Aceptan estudiar con detenimiento, por ejemplo, los fenomenos de la medi-
cina no institucional, las tribus indigenas mas apartadas, las plantas mas
exoticas.

Estos dos puntos anteriores confluyen en el espiritu y el objetivo de las lla-
madas academias de medicina, esas nobles y antiguas instituciones dedicadas
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a encauzar el ocio de los médicos mas ilustres, es decir, los que mas ingreso
tienen.

Se dedican estas academias a velar por el respeto a la ética y moral pro-
fesional y a fomentar la “investigacion cientifica” que, para el caso, es la que
versa sobre asuntos extrafios e inocuos.

b) Algunos de ellos se dedican a incursionar en campos ajenos a su pro-
fesion, sea para disfrutar del producto de su arduo trabajo que, como
premio, les permite tener una quinta; o a mejorar la finca o negocios
que “han levantado con sus propias manos”; o a hacer politica, arte, his-
toria, literatura, musica, lo que hace aparecer al gremio inquieto, lleno
de intereses, humanistas, etc.

¢) Finalmente estudiaremos una de las formas mas importantes de utili-
zar su tiempo excedente.

El profesor universitario

Surge este personaje de entre los profesionales que, como vimos, han logrado
un ingreso determinado, por tanto son médicos de cierta edad en adelante,
edad que ademas de infundir respeto a los alumnos, les permite decir con
una légica aplastante: “El que sabe tiene éxito. Yo tengo éxito. Luego, yo sé”.
Este médico se beneficia entonces de esta situaciéon ante la idea formada, de
que sabe tanto, que por ello es profesor. Esta actividad le permite tener una
practica extra que, en el caso de la medicina que es sobre todo practica, lo
coloca en una cierta ventaja sobre sus colegas, sin contar con la posibilidad de
hacer algunos experimentos de vez en cuando.

Este profesor, a mas de cumplir una funcién para si mismo, que le permite
mantenerse en la cumbre del éxito, produce un efecto importante con el tipo
de docencia que hace.

Hemos dicho que su saber es el fruto del éxito obtenido en su practica 'y
por lo tanto su enseflanza va a ser la reproducciéon de esa practica que, segun
su creencia, fue la causa de su éxito.

Se limitara, por lo tanto, a comunicar su experiencia produciendo en sus
alumnos el deseo de salir a repetir ese tipo de practica, con la esperanza de
repetir también el éxito, lo que desestimula cualquier vision critica, cualquier
intento de investigacion, cualquier proposito siquiera de pensar sobre la
sociedad en la que la medicina se desarrolla.
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Este profesional reproduce pues, la universidad profesionalizadora
acriticay sin investigacion formada en lo que llamamos el primer momento.

En Colombia, los primeros médicos formados en el pais lo hicieron
asistiendo a una practica de varios aflos con un meédico famoso, a pesar de
existir formalmente solicitudes para abrir catedras de medicina en Bogota
y Medellin, estas permanecieron vacias. En 1851 existia un consejo exami-
nador, formado por los médicos mas prominentes, quien expedia el titulo
correspondiente.

Esta forma artesanal de reproducir cierta medicina a partir de la relaciéon
individual del maestro y el discipulo, persisti6 asi a través del siglo XIX.

Solo en 1865 se inscribieron algunos alumnos en las facultades aprobadas
varios anos atras, y hasta 1872 se inicia la educacién médica formal en la
facultad de medicina de la Universidad de Antioquia. En otras ciudades del
pais este paso se habia dado unos afnos antes.

Pero el hecho de formalizar la educacion médica, el llevarla a la universidad,
no implica necesariamente que esta educacion no siga siendo selectiva, elitistay
concentradora, como lo es, aunque en menor medida, en el dia de hoy.

Esta sociedad, en la que el capitalismo liberal era la forma de producciéon
ylaideologia, permiti6 el desarrollo de una carrera liberal como hemos visto.

Sin embargo, dada la concentracion del ingreso, no todos los profesio-
nales pueden acceder a un mismo nivel social para mantener su IPSE.

Hemos hablado de aquellos que lo mantienen cobrando mucho a pocos.
Otra forma de lograr ese IPSE es cobrando poco a muchos, lo que configura
un tipo de profesional, que participa de toda la concepcion liberal, pero que
tiene algunas caracteristicas especificas que conviene anotar.

Por moverse en un medio diferente, su IPSE es también diferente, al igual
que sus formas de cobro. Este medio es el campo, las ciudades poco impor-
tantes o incluso los barrios apartados'.

Dispone de menos tiempo excedente por cuanto tiene que atender a un
mayor numero de personas para alcanzar su IPSE y por este mismo hecho,
cumple un papel fundamental en la satisfaccion de las exigencias de un
amplio sector de la poblacion que sin tener liquidez econémica, si puede en
algunas otras formas de pago.

! Muy bien sabe esto el autor de un articulo aparecido en la revista Médico Moderno, en el
que se recomienda a los médicos tener un consultorio en un barrio burgués y otro en un
barrio de obreros o empleados.
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La medicina liberal cumple pues una funcion especifica en la formacién
social latinoamericana para el periodo en estudio, llenando asi los requisitos
que permitan dicha formacion social reproducirse como tal.

Las caracteristicas generales en las que se desarrolla este tipo de analisis
podemos resumirlas asi:

1) Economia exportadora de bienes primarios.

2) Un sector de comercializaciéon amplio y poderoso.

3) Bajo desarrollo de la tecnologia.

4) Una concentracion del ingreso creciente pero con una base de cierta
amplitud.

5) Elresto de la poblacion en formas de esclavitud, servidumbre o exclusion.

6) Estructura social de familia tradicional

7) Propiedad familiar de la tierra y reproduccion de ciertas actitudes “fa-
miliares” en las formas de dominacion.

8) Una estructura ideolégica con una concepcion englobante de toda la
realidad y justificadora de todo lo anterior con gran arraigo en la histo-
ria y las costumbres.

9) La medicina por lo tanto gira alrededor de la clase burguesa (terrate-
nientes, banqueros y comerciantes) y se proyecta socialmente a través
de las mismas estructuras de dominacién: la familia, la hacienda, la
iglesia. Esta proyeccion hasta ahora es secundaria y constituye mas bien
un adorno, en parte por la misma estructura social, y en parte, por una
cierta escasez relativa de médicos.

Cuando esta estructura social sufre modificaciones debido a cambios en el
sistema capitalista mundial y a la dinamica interna de sus grupos sociales,
varian las formas de produccion, las relaciones sociales, la estructura interna
de las fracciones de clase y comienza a resquebrajarse la estructura ideolo-
gica; todo lo cual hace que las formas de atencion médica y las relaciones de
clase de los médicos, por ser participes en el proceso general, se modifiquen
en forma substancial.

Esta modificacién no responde, como vemos al esquema mecanicista, A
produce variaciones en B.
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Capitulo 9

Nuevas formas de medicina

Al analisis de estos cambios y estas modificaciones las llamaremos Tercer
Momento: nuevas formas de la medicina.

1) La crisis del sistema mundial capitalista (econdmicas, bélicas, etc.) afec-
tan al comercio mundial y por lo tanto a los paises primarios exporta-
dores.La crisis economica afecta a la economia, pero en compensacion
estimula la produccion de ciertos articulos en esos paises (sustitucion
de importaciones).La guerra mejora los precios de los articulos prima-
rios, lo que genera un ingreso que encuentra en la incipiente industria
un foco, al menos potencial, de inversion adentro.

2) Grandes avances tecnologicos en todos los niveles, modifican no solo
las relaciones de produccién, liberando una gran cantidad de mano de
obra, especialmente en el campo, sino la tecnologia utilizada en la me-
dicina. Esta deja de ser Unicamente clinicoterapéutica. De no utilizar
practicamente ninguna tecnologia se pasa a usar las mas avanzadas y
complejas.

3) La concentracion del ingreso se acelera rapidamente debido a las for-
mas mas eficientes de produccion y explotacion, lo que hace que muy
pocos tengan mucho mas.

4) Esta concentracién del ingreso recae sobre un sector de clase emergen-
te, la burguesia industrial, aunque beneficie también los sectores finan-
cieros y aun el comercial.

5) Esta nueva industrializaciéon modifica las relaciones sociales, incluyen-
do a la familia, la cual va perdiendo poco a poco las caracteristicas que
la configuraron en otras formas de produccién. Este proceso se da en
todas las clases comenzando por la burguesia. Asi los obreros indus-
triales pasan a ser libres y a no tener ningun vinculo con sus patrones
(antes existian como vimos el vinculo de esclavitud) a excepcion de un
contrato por horas de trabajo. En el campo, la inclusion de una agri-
cultura técnica y capitalista libera mano de obra, rompiendo, por un
lado, la forma de hacienda tradicional (convirtiendo a los empleados

Nuevas formas de medicina w 75



en obreros agricolas) y por otro expulsando del campo al resto, concen-
trandolos en las margenes de las ciudades!.

6) Dentro de las formas del capitalismo, el Estado pasa a ocupar un lugar
importante en la economia al participar activamente en la produccion,
sobre todo en obras de infraestructura y en la prestacion de servicios.

7) La emergencia de nuevas clases y la estrechez cada vez mayor del mer-
cado de la burguesia, hace que la atencion se vuelva hacia obreros y
campesinos ya no como objeto secundario de la atenciéon del médico o
como adorno, sino como nueva fuente de pago?.

8) Estas profundas modificaciones se acompanan de un deterioro de las
formas ideologicas tradicionales que son reemplazadas por formas mas
sutiles y mas efectivas de dominacion (técnica, publicidad).

Con estas nuevas puntualizaciones pasamos ahora a estudiar detenidamente
los cambios sufridos en la profesion médica, en su practica profesional, en
su justificacion ideolégica y en el nivel de atenciéon médica prestado a la
poblacion.

Las posibilidades reales de los profesionales médicos de acceder a altos
niveles de ingreso, el prestigio obtenido por esto mismo y por los factores de
identificacion con las clases mas poderosas a través del médico de familia, cre6
una corriente mayor de atraccion a la carrera de la medicina y un estimulo y
ampliacion de las facultades del ramo, aumentando asi el nimero de prac-
ticos médicos. Este aumento acelerado supero la distribucion del ingreso que
generaria clases con una capacidad de pago aceptable. Se produce asi una
segunda saturacion del mercado.

Tratemos de analizar y comprender las formas en que la burguesia y la
medicina han tratado de superar dicha situacion.

Si bien en un momento dado existia una saturacion por falta de personas
con alto ingreso, posteriormente la alta concentracién del ingreso gener6 una
diversificacion del consumo inclusive para el area médica.

! Esta desintegracion de la familia es lo que hace ridicula la proposiciéon de algunos mi-
nistros y profesores universitarios de volver al médico de familia como solucion a los
problemas que encuentra no solo el ejercicio profesional sino, y sobre todo, el paciente.

2 Tampoco lo hace por una mayor conciencia social, o por los avances morales de la
sociedad.
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La especializacion

Por esta via, encontramos una primera forma de superar el estancamiento.
Una misma persona con alto ingreso no necesitara dos médicos, a menos
que los médicos no sean iguales. En el momento en que se logre establecer
diferencias entre los médicos y entre las areas de la medicina, entonces una
misma persona podra tener varios médicos o, dicho en otra forma, ira cada
vez donde uno diferente lo que es lo mismo. Analicemos este proceso en
forma mas detenida. Dos factores contribuyen a configurar esta diversifica-
cion de los médicos:

a) Los avances de la medicina en el centro, colocan fuera del alcance de
una persona el dominio de la totalidad del conocimiento médico vy,
sobre todo de la practica médica, no solamente por la profundidad y
elaboracién de las teorias fisiologicas y patologicas, sino también por el
desarrollo de la tecnologia de diagnosticos y tratamientos.

b) La concentracion del ingreso lleva a que una sola persona pueda pagar
varios tipos de médicos y, por lo tanto, permite a su vez que los médicos
adopten una especialidad.

En esta forma tiene sentido el analisis del surgimiento de las especialidades.
Estas en una primera aproximacion se refieren fundamentalmente a grupos
etarios y por sexo: la pediatria, la obstetricia, la cirugia y la medicina general.
Bajo estas formas de especializacion los médicos lograron captar el ingreso de
las personas, al mismo tiempo que seguian el desarrollo de la ciencia médica
en el centro. Para acceder a este conocimiento médico, los profesionales nue-
vamente se vieron obligados a hacer sus estudios fuera del pais, por cuanto la
organizacion de las facultades de medicina, estaban destinadas solamente a
formacion de practicos médicos generales.

Estos profesionales, con estudios de especializacion en el exterior, que
flucttian entre 1y 8 afios, regresan a un mercado practicamente abierto y con
muchas posibilidades econémicas. Estas circunstancias llevan a que un buen
numero de médicos sigan este camino. En un momento posterior este tipo
de especialistas pasara a ser formado dentro del pais, bajo la justificacion de
que habia que ponerse al dia en los avances de la ciencia. Esta produccion
de médicos especialistas adentro, mediante cursos trianuales permitié6 com-
pletar la actividad de los especialistas con practicas universitarias, confor-
mando intereses académicos y economicos muy diferentes a los anteriores
profesores.
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Esta producciéon de especialistas en el pais, sumado a la concentracion
creciente del ingreso, fue lo que desarroll6 una nueva estrechez relativa del
mercado. Por las mismas razones antes descritas, es decir el desarrollo de la
ciencia médica y la concentracion del ingreso, los médicos desarrollaron el
camino de la especializacion a limites que hoy estan muy cerca de la caricatura.

La superespecializacion

Esta superespecializacion es, en resumen, el resultado de un doble esfuerzo:
el de aprender a dominar al maximo un terreno de la medicina (factor indi-
vidual) y el de satisfacer la emergencia cada vez mayor de una burguesia que
esta en capacidad de pagar grandes sumas para obtener lo mejor para su
cabeza, su rinon, su piel, etc., (factor social).

El primero de estos esfuerzos corresponde a la esfera ideologica de justi-
ficar este desarrollo de la medicina como la forma natural de hacer ciencia.

El segundo corresponde a la necesidad del médico de reproducirse en las
condiciones que esa burguesia le ha impuesto.

Esta superespecializacion tiene grandes implicaciones para nuestras socie-
dades generando fenémenos como la fuga de cerebros y la dependencia tecno-
légica. Ademas, orienta el desarrollo de los servicios y los niveles de atencion
de salud de estos paises hacia modelos que nada tienen que ver con ellos.

Ante la produccion de especialistas en el pais, aquellos que van a especia-
lizarse afuera, estaran en desventaja frente a los que se especializaron en el
pais, por cuanto estos mantienen vinculaciones con instituciones y con otros
médicos que les permiten vincularse mas rapidamente al mercado. La con-
secuencia es que quien va a estudiar afuera, debe especializarse cumpliendo
uno de estos requisitos:

a) Por mas tiempo del maximo que se puede dar en el pais®.
b) En una rama que no puede desarrollarse dentro del pais.

3 Hoy en dia, si un cirujano se especializa afuera, tiene que tener minimo cinco afios de
especializacién para competir con ventaja sobre el cirujano de tres afios formado en el
pais.
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Los caracteres definitivos de lo que llamamos superespecializacion, serian
entonces:

a) Un tiempo prolongado de estudios afuera, que produce entre otras co-
sas un efecto importante de acomodacion a nuevas formas de vida, de
consumo, nivel de ingreso, costumbres, etc. Esta acomodacion explica
en parte el que estos profesionales no regresen a su pais de origen.

En otras palabras, mientras mas tiempo permanezca fuera, mas probabilida-
des tendra de quedarse. Este tiempo de permanencia en el exterior no esta
dado como se cree por el amor a la ciencia, por el progreso de esta, sino que
esta fijado por el tipo de medicina que se produce en el pais de origen y por la
saturacion del mercado de tecnologia médica. Esta necesidad de estudiar mas
con la esperanza de vincularse a un mercado cada vez mas estrecho produce
pues un efecto expulsador creciente (“Brain Drain”).

b) Sin embargo, el punto anterior no nos explica la totalidad del problema
de la llamada fuga de cerebros.

Al estudiar una rama no desarrollada dentro del pais, con el fin de traer la
novedad cientifica o técnica, lo que se hace es intentar captar el ingreso exce-
dente de la burguesia, que como hemos visto esta cada vez mas concentrado
en menor numero de personas.

Esta realidad hace que un individuo que trae por ejemplo una bomba de
cobalto, encuentre vinculaciones tales que le permitan obtener un ingreso
apreciable, lo que atrae a la rama de radioisétopos a nuevos profesionales,
pero estos no van a encontrar estas vinculaciones, ya ocupadas por el primero
de ellos, encontrandose en una encrucijada que tiene solo una salida. Estan
altamente capacitados para labores muy especificas y no las pueden realizar
en el pais de origen. Solo les queda la alternativa de buscar un sitio donde
puedan realizar esa preparacion que les ha “costado” tanto.

Es este otro poderoso mecanismo expulsador de cerebros, intimamente
relacionado con el problema del desarrollo tecnolégico diferencial entre la
metrépoli y la periferia, y con la concentracién del ingreso en esta, como
reflejo del tipo de estructura social dominante.
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Aunque en el analisis de la fuga de cerebros los dos puntos anteriores son
fundamentales, resulta necesario referirnos a categorias mas generales que
permitan una mayor comprension del fenémeno*.

El concepto de mercado internacional de trabajo®. Es de gran utilidad por
cuanto nos refiere a un analisis totalizante del sistema capitalista que con-
forma, en algunos campos, sistemas por ejemplo de mercado que prescinde
de las “barreras” nacionales. Se ve que, en realidad, es para este mercado para
el que produce todo el sistema capitalista, incluyendo el area dependiente.

En el caso de los profesionales, concretamente, se crea la ilusion de que se
le produce para el pais por el hecho de la ubicacién geografica de un edificio
llamado Facultad, y por esto cuando el profesional sale del limite geografico
de la naciéon se habla de “fuga”. Lo que ocurre en realidad es que el profe-
sional va a su verdadero destino.

El mercado internacional de trabajo

En términos de un analisis de valor como el que hicimos en un principio, lo
que sucede se puede resumir en dos aspectos fundamentales:

1) La medicina y la especializacion se producen a un alto costo en térmi-
nos del trabajo social que es necesario invertir en la formacién de un
médico del pais. Se produce entonces, con la fuga, una transferencia
mas de valor hacia el centro dominante.

2) Como ese el trabajo total de la sociedad el que da el valor a una mer-
cancia y no el trabajo concreto de una sociedad nacional, el profesional
lo Ginico que hace es ubicarse alli donde puede materializar el valor de
cambio del cual se ha apropiado. La ubicacion depende de las posibi-
lidades de llevar a efecto dicha materializacion, posibilidades que pue-
den ser personales y de las diferentes sociedades. De la confluencia de
ambas resulta la ubicacién individual. Asi, hay individuos que aspiran
arealizar cierto valor, o sea, aspiran a cierta posicion y para lograrla, se

+ Decimos “fendmeno” y no “problema”, por cuanto consideramos que el analisis en
términos de la ultima acepcion implica la idea de que es algo que ocurre en contra de
la sociedad o en forma anormal. Lo que ocurre, por el contrario, es una manifestacion
necesaria a un sistema social dado.

$Véase la obra de Inés Reca (1970), Algunos problemas de la conceptualizacion del Brain Drain.

80 ® Salud, medicina y clases sociales



ubican donde ellos consideran que es posible tener éxito.

Encontramos asi infinidad de combinaciones posibles: 1) alta aspiracion con
posibilidad de realizarla en su ciudad natal por vinculaciones familiares y
sociales; 2) alta aspiracion con posibilidad de realizar en el exterior por su
facilidad para el idioma o por su “inteligencia” o porque tiene donde cos-
tearse los estudios o porque recibié una beca, etc. 8) “Baja” aspiracion reali-
zable en la ciudad natal o en un pueblo cercano. (En realidad no hay aspira-
ciones bajas por cuanto esto depende de la posicién de cada individuo y, por
lo tanto, sus criterios de realizaciéon no pueden clasificarse en altos y bajos).

Hasta el momento hemos supuesto que la saturacion se da inicamente en
los paises dependientes, supuesto valido por cuanto los fenémenos de concen-
tracion del ingreso y dependencia tecnolégica son irrefutables en dicho medio.

Sin embargo, se puede decir con propiedad que en los paises dominantes
existe también una super produccién de profesionales, lo que deja intactos
los mecanismos de expulsion de los paises dependientes, pero dificulta su
recepcion en otros medios. Para comprender esta situacion es necesario refe-
rirnos a dos aspectos esenciales.

a) La cifra global de profesionales sin empleo de acuerdo a su ramo en un
pais, no puede ser analizada sino en términos cualitativos, consideran-
do si se trata de profesiones en expansion, en receso o en decadencia.
Sabemos que esto varia histéricamente con el tipo de relaciones socia-
les, con la tecnologia usada, con el momento econémico del pais, con el
tipo de desarrollo que esta impulsando en un momento dado, etc. Sa-
bemos ademas que esta variacion no solo se da en el tiempo en un pais,
sino entre diversos paises de acuerdo a las razones ya mencionadas. Asi
es posible que un pais teniendo exceso de profesionales en términos
globales, necesite determinado tipo de ellos.

b) Esa demanda selectiva de profesionales por parte de los paises domi-
nantes o mejor, del mercado internacional, permite comprender la “ge-
nerosidad” de los paises dominantes y de los institutos internacionales
en cuanto al otorgamiento de becas.

Los dos efectos principales de este sistema internacional de becas son:

6 Revista Uno en Dos, No. 1, Medellin, 1971.
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1) Fomentar el interés por las disciplinas que necesita el mercado interna-
cional mediante el ofrecimiento selectivo de becas. Esto se puede ha-
cer a través de diversas formas que van desde, dar mejores facilidades
y mayores estipendios para determinadas disciplinas, por ejemplo, la
demografia, o simplemente el ofrecimiento tnico de determinado tipo
de becas, como sucede en el caso de las ofrecidas por el Reino Unido.
Por este medio se satisfacen pues las necesidades especificas del merca-
do internacional, o de un pais determinado.

2) Seleccionar el personal de mejor calidad intelectual, evitandose el pa-
trocinar estudios para ineptos, lo que se asegura por los requisitos exigi-
dos para obtener la beca (Council en medicina). Recordemos que es una
moda de la burguesia enviar sus hijos a estudiar a los paises dominantes,
pero este personal no le interesa a dichos paises por cuanto no siempre
tienen la calidad intelectual necesaria. Ello hace que generalmente re-
tornen al pais de origen a continuar la explotacion hecha por su familia.

3) Realizar un negocio lucrativo y muy seguro mediante la preparacion
de exceso de profesionales con respecto al mercado interno, por parte
de los paises dominantes. El mecanismo es el siguiente: Se dan diez
becas para especializacion en radioisotopos e incluso se donan bom-
bas de cobalto al pais dependiente; el pais dominante obtiene asi diez
profesionales que han requerido ademas de lo necesario para subsistir,
seis afios de primaria, seis de bachillerato y otros seis de universidad.
Invierte en ellos uno, dos o tres afnos de especializacion. De estos diez,
no pueden retornar al pais dependiente mas que dos, por cuanto solo
hay dos bombas de cobalto. Los restantes ocho se quedan en el pais que

z 9

“regal6” las becas y las bombas.

Se calcula que el flujo de médicos de América Latina a EEUU es el 35% del
total de médicos extranjeros y que estos constituyen un valor transferido a
ese pais de US$400 millones anuales, cifra muy superior a los US$20 millo-
nes de ayuda gringa anual a estos paises (Navarro, 1974).

Hasta el momento, hemos analizado la manera en que la estructura misma
de la sociedad dependiente determina necesariamente dos fenémenos que
en la medicina son muy importantes: la superespecializacion y la fuga de
cerebros y pudimos ver que ellos no pueden ser estudiados separadamente.

Cuando se habla de fuga de cerebros, debemos hacer referencia a un
aspecto que es ya tradicional en el estudio sobre los recursos para salud, cual
es el de la famosa escasez.

En primer lugar, es curioso que, habiendo escasez de personal, este salga
del pais; que faltando recursos, estos se estén exportando. Sobre este punto
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vale la pena mencionar que el fené6meno no se presenta solo en el area de la
salud, sino también en otras areas profesionales en las que existe una escasez
teorica de recursos y pese a ello los profesionales no encuentran cabida en el
mercado nacional, saliendo al exterior.

Un punto esencial para proporcionar unaidea mas completa, alrededor de
este fenomeno, lo constituye la evolucion de nuestras facultades de medicina.

Durante el siglo XIX (hegemonia europea), la medicina de la escuela francesa
era la que se transmitia en la forma ya descrita. A partir de la primera guerra
mundial el papel de EEUU en el ambito mundial fue cada vez mas importante
hasta quedar consolidado definitivamente después de la segunda guerra.

En Colombia, durante el siglo XX, se produjo una transferencia de la
dependencia de Europa hacia EEUU en todos los aspectos de la llamada vida
nacional. En el campo que nos interesa ahora, conviene anotar que ya a prin-
cipios de siglo varios médicos colombianos se encontraban estudiando en
EEUU y no en Europa como erala costumbre. Estos médicos, portadores de los
ultimos descubrimientos técnicos marcan toda una época en la medicina local.

Por una parte, utilizando la técnica gringa recién desarrollada, sentaron las
bases para el nuevo concepto de hospital y de hospitalizacién, fundando las
primeras clinicas privadas, ya en este caso “para la salud corporal de los ricos”.

Por otra parte se constituyeron en los pioneros de la medicina moderna,
iniciando un movimiento progresivo de asimilacién de los conocimientos y
desarrollos de la medicina en EEUU.

Este movimiento culminé triunfalmente en 1948. Para principios de este
ano las revistas médicas norteamericanas, especialmente el Journal of the
American Medical Association, publica una serie de articulos sobre medicina
en América Latina y particularmente en Colombia. En noviembre del mismo
ano, llega al pais la Mision Médica Unitaria, misiéon que habria de visitar
otros paises y que tenia como fin hacer las recomendaciones necesarias para
orientar la formacion de médicos en Colombia, y hacerla similar a la de
EEUU. Sin lugar a dudas esto constituye un avance para la medicina local,
avance en el sentido de facilitar el acceso a la nueva tecnologia, pero sin lugar
a dudas también constituy6 el momento en el que se crearon las condiciones
para iniciar el éxodo de profesionales hacia ese pais.

Ya en 1955 las facultades de medicina colombianas son una fiel réplica de
sus similares norteamericanas, manteniendo con ellas una relacién total que
incluye financiamiento, programas de intercambio, estudios de laboratorio,
etc., y que hace ademas que, a los médicos latinoamericanos, nos “vaya bien”
en EEUU. El 20% de los médicos de EEUU son extranjeros y de formaciéon
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Tabla 1. Distribucion de poblacion y nimero de médicos por 10.000 habitantes en algunos paises de América Latina.

Pais Afo Médicos Ciudades de menos de 20.000  Ciudades de 20.000 a 99.999 Ciudades de mas de 100 mil
x10.000 habitantes habitantes habitantes
habitantes
Médicos Poblacién Médicos Poblacién Médicos Poblacién
x10.000 (%) x10.000 (%) x10.000 (%)
habitantes habitantes habitantes
Colombia 1970 54 0,78 63,9 2,10 9,5 15,1 26,6
Per(l 1969 52 1,6 76,0 1,6 16,8 14,5 7.2

Fuente: Elaboracién propia con base en proyecciones cudrienales de OPS, 1971.

basica en sus respectivos paises’. Se calculé en 1971 que engrosaron las filas
médicas en ese pais, un numero igual de profesionales provenientes de los
paises dependientes, que el egresado de las 120 escuelas de medicina gringas
(Williams & Lockett, 1973).

Se exporta lo que es escaso. Esto parece contradictorio y solo puede ser
explicado a la luz del analisis que se propone.

Este fenomeno se presenta, ademas, en el nivel interno del pais, bajo la
forma de concentracién de profesionales en algunas regiones o ciudades, lo
que lleva a intentar soluciones, que, por no tener en cuenta los factores men-
cionados, siempre resultan estériles.

La concentracion de profesionales alrededor de las grandes ciudades y su
“abandono” del campo es solo la forma como se presenta el fenémeno real,
que es la vinculacion alrededor de un mercado con capacidad de pago y mas
que capacidad de pago, con capacidad de materializar el IPSE (Tabla 1). En
otras palabras, los motivos por los que se produce la famosa “fuga de cerebros”
estan intimamente ligados al fenémeno interno de cada pais, de la concen-
tracion de profesionales en ciertas regiones y ciudades.

Dentro de las soluciones destinadas a corregir esta situacion hay una que
merece la pena comentarse, y que veremos a continuacion.

7 New York Times, septiembre 16, 1973, p. 79.
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La formacion de personal intermedio

En el campo de la medicina concretamente, se ha pensado varias veces en
formar un médico menos que general, que pueda desarrollar algunas acti-
vidades. Esta posibilidad ha recibido fuerte oposiciéon por parte del gremio
médico que, con argumentos de tipo académico, defiende en Gltima instancia
un mercado del cual recibe fundamentalmente su ingreso. Es el caso de las
consultas “sencillas”, parasitosis, etc., que en el plano tedrico pueden ser solu-
cionadas por otro tipo de profesional, pero que en la practica son el sustento
de la gran mayoria de los médicos.

Orientada por esta misma concepciéon, como alternativa, esta la formacion
del médico general, del médico de familia, a la que ya nos hemos referido.
En el campo de la odontologia, ya ha aparecido el auxiliar de odontologia
con la oposicion de los odontélogos por idénticas razones. En el caso de la
enfermeria estan las auxiliares que han pasado a ocupar amplios sectores de
lalabor de enfermeria.

A este respecto es conveniente anotar que, en cualquier caso, los pro-
blemas de la concentracion de personal y la saturacion del mercado, repro-
ducen los problemas que se han querido evitar con este tipo de soluciones.

Larazon fundamental esta en la concentracion del ingreso y de la capacidad
de pago, inherente a nuestra formacién social, que obliga constantemente a
que se modifiquen las politicas de formacién de personal. Estas modificaciones
siempre estan sustentadas en argumentos académicos que sefialan la necesidad
de dividirse el trabajo y que, en el fondo, pretenden resolver el problema de la
repetida y constante saturacion del mercado, sin lograrlo, claro esta.

Por otra parte, la formacion de personal auxiliar e intermedio, si no se
acompana de toda una serie de condiciones fisicas y sociales, solo conducira
a que ese personal intermedio sea el responsable Unico de la salud de los sec-
tores de bajos ingresos (Vasco, 1973).
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Capitulo 10

Efectos de las nuevas formas de
medicina

Veamos ahora qué efectos produce este tipo de medicina superespecializada.
El médico superespecializado, caracterizado por la gran cantidad de valor
que la sociedad ha invertido en su formacién, aunque €l personalmente crea
que la labor ha sido suya, puede trabajar en su pais de origen o en el mercado
internacional. En ambos casos obtiene un alto ingreso y realiza una trayec-
toria que ha pasado a llamarse “cientifica”, que lo convierte en el modelo de
realizacion personal para cualquier individuo.

Al estudiante se le proponen de entrada metas muy especificas. Practi-
camente se le especializa antes de salir y, por lo tanto, su interés se vuelca
al estudio de entidades que no corresponden al diagnoéstico global de su
sociedad. Las mismas escuelas de medicina dedican la mayor parte de su
esfuerzo a entidades y programas que tampoco estan de acuerdo a dicho
diagnostico, bajo la justificacion de un cientificismo rebuscado y sin posibi-
lidades de superar la simple copia de los avances o experimentos hechos en
otros partes. Este tipo de “avance” en nuestras facultades solo es el puente
ideolégico a través del cual se lleva al médico a una superespecializacién,
constituyendo el foco que capta grandes sumas de dinero que no llegan a
producir efectos sino para unos pocos.

Estos “avances” son introducidos justamente por aquellos profesionales
con estudios en el exterior, quienes tratan de reproducir aqui, las condiciones
en las que ellos aprendieron all4, trasplantando integramente toda una tecno-
logia, toda una forma de desarrollo de la medicina que, como hemos dicho,
solo tiene en cuenta los intereses de la clase de mas altos ingresos y carece de
relacion con el diagnostico hecho para la mayoria de la poblacion.

Con el proceso de superespecializacion configuramos entonces dos tipos
de profesionales: los llamados cerebros fugados y los superespecialistas que
pueden volver al pais.

Estos ultimos, a mas de ser los abanderados de la innovacién tecnolégica
por la tecnologia misma, captan los ingresos de las clases mas altas y a ello
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dedican la mayoria de su tiempo, no sin dejar algunas horas para el Hospital
Universitario donde tienen no solo pacientes para practicar, sino algunos
aparatos que no han podido traer individualmente por su elevado costo,
pero que el Hospital, gracias a sus buenos oficios, si ha traido para “introducir
avances en la ciencia médica”.

Estos profesionales se caracterizan por ser “apoliticos”, “cientificos”, “libe-
rales” y muy dedicados al estudio y a su profesion. Todo lo que interfiera con
estas cualidades pasa a ser considerado por ellos como un problema, como
algo que hay que corregir, pero se limitan solo a apoyar moralmente a los
encargados de hacerlo.

Sus consultorios responden a las modas y gustos de la burguesia para
quien estan disefiados. Un detalle interesante es la practica de no pagarle al
médico sino a su secretaria, en un esfuerzo por descomercializar la relacién
médico-paciente.

Dentro de este grupo caben algunas distinciones. Se distinguen, por
ejemplo, aquellos que fundamentalmente aprenden a manejar un aparato y
que fincan su ingreso en el valor de este, mas que en el de sus conocimientos,
cobrando bien sea una cantidad tal que le permita en un tiempo fijo amor-
tizarlo, o cobrando un porcentaje de lo que cobran los profesionales que
atienden directamente al paciente. Tal es el caso por ejemplo de los radio-
logos, de los anestesistas o de algunos laboratoristas. Para todos ellos, el pro-
blema del valor queda aclarado al identificarse simplemente al valor de la
maquina utilizada. En esto no se diferencian en nada de aquellos que tienen
una maquina para transportar, o para tejer, etc. El ingreso del dueno de una
bomba de cobalto debe ser igual al que percibe el dueiio de dos bombas de
gasolina, o de 400 telares en una fabrica o de 20.000 acciones de una com-
pafiia importante.

Una segunda division puede destacar a quienes aprenden una practica, la
cual ejercen directamente sobre el paciente, como es el caso de los cirujanos.
Estos no realizan su ingreso por el valor de la maquina, sino por el tiempo
empleado en la operacién que han aprendido a hacer, aunque en algunos
casos, si el instrumental utilizado muy especifico, también lo amortizan, (es
el caso de los cirujanos de torax, cirugia extracorporea, broncoscopia, etc.).
Para estos, siete anos de estudios equivalen a haber comprado una bomba de
cobalto o dos de gasolina o 400 telares o 20.000 acciones.

Dado que su actividad es tan practica como la de los anteriores pero que,
a diferencia de ellos, es tan directa sobre el paciente, asumen para si toda la
responsabilidad del caso y hacen gran hincapié en ello, lo cual es visto por la
sociedad como una cualidad propia de la cirugia, que los hace merecedores
de un prestigio adicional, que por supuesto también va incluido en la cuenta.

88 m Salud, medicinay clases sociales



Esta responsabilidad que recae sobre una persona hace que, cuando surge
una dificultad con el paciente, se busca inmediatamente un culpable, por
cuanto el aceptar la culpa personal va en detrimento del cirujano. Por esta
razon la culpa la tiene el ayudante o el anestesista o la enfermera o la auxiliar.
Toda esta busqueda del culpable y la necesidad de ocultar lo que ocurrio,
tiene su origen justamente en el hecho de que el problema de la salud no es
de un individuo, sino de toda la sociedad; pero esto no lo pueden aceptar por
cuanto entonces la que deberia cobrar seria esta y no el individuo.

Por ultimo, puede distinguirse a aquellos que aprenden una practica que
se ejerce en una forma indirecta, a través de recomendaciones o de drogas;
es el caso de los internistas (nefrélogos, cardidlogos, etc.). Cifran su ingreso
también en el tiempo de aprendizaje como los anteriores. Sin embargo, como
su practica no es manual, no ven enfrentados tanto con el problema de la res-
ponsabilidad directa, por lo cual, estan mas dispuestos a trabajar en equipo
y no buscan la culpabilidad en otras personas, sino que buscan razones mas
analiticas explicando el suceso ocurrido al paciente, por una deficiencia de
potasio, o un desequilibrio electrolitico o una interrupcién de un ciclo meta-
bodlico, etc.

En resumen, estos profesionales superespecializados desempefnan un
papel especifico en el desarrollo de la medicina en nuestros paises:

1) Atienden fundamentalmente a la burguesia.

2) Introducen los ultimos avances tecnologicos y los imponen como el
modelo ideal de la medicina.

3) Tratan de reproducir las condiciones en las que aprendieron en el exte-
rior, imponiendo asi una orientaciéon determinada a la profesion sobre
todo en la universidad.

4) Tienen una concepciéon ideologica que les permite apegarse a su po-
sicion pseudocientifica como si su aporte personal a la solucion de los
problemas del pais, mostrandose en otros aspectos como “apoliticos”,
“objetivos” y “trabajadores”.

5) Tienen diferencias entre si de acuerdo a la especializacion escogida, lo
que permite distinguir segun estos criterios:

a) No atencion al paciente (laboratorio, investigacion, rayos X, aneste-
sia).

b) Atencion al paciente a través de drogas, etc., (psiquiatras, etc.).

c) Atencion manual al paciente (obstetras, cirujanos).

De estos superespecialistas no todos pueden vincularse al mercado de la bur-
guesia, ni “fugarse” por las razones ya citadas, por lo que es necesario tratar
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de estudiar cuales son las posibilidades reales de aquellos que no logran hacer
ni lo uno ni lo otro.

Especialmente los del grupo a), encuentran de entrada que el mercado
de la burguesia no les satisface plenamente, bien sea por el alto costo de los
equipos o por lo selectivo de la técnica aprendida que no encuentra en la bur-
guesia un numero suficiente de casos que les permita ocupar todo su tiempo
(entendiéndose “por ocupar el tiempo”, la posibilidad de materializar el valor).
En el caso de los grupos b) y c), la dificultad se presenta especialmente porque
son demasiado con respecto a la poblacion de altos ingresos.

El hecho es que se configura un grupo de superespecialistas que no
pueden vincularse a la medicina privada, por lo menos en todo el tiempo
deseado, convirtiéndose en un poderoso grupo que ofrece servicios de salud
y demanda de ingresos.

El seguro social

Esto ocurre al mismo tiempo que surgen en el pais nuevas formas de econo-
mia de industrializacion debido a la sustitucion de importaciones, lo que sig-
nifica una masa de obreros con un ingreso escaso, pero mucho mas numerosa
que la burguesia. Estos nuevos sectores comienzan a exigir servicios de salud
a través de su creciente organizacion sindical, servicios que ademas son del
interés de la burguesia industrial, a la que le interesa un trabajador sano que
le dé gran rendimiento.

La aparicion del fenémeno econémico de la industrializacién no es sin
embargo suficiente para que aparezca el seguro social.

En sus origenes en la Alemania de Bismark, las condiciones sociopoliticas
de finales del siglo XIX, obligaron con sus tensiones a que se dieran las condi-
ciones de su aparicion formal.

En Colombia concretamente, a pesar de haberse iniciado la industria-
lizacién tradicional desde principios de siglo y su posterior incremento y
desarrollo a partir de 1930, solo hasta 1946 se aprob6 la ley que establecio el
seguro social.

Sin embargo, esta ley no tiene sentido en si misma, aisladamente, sino
enmarcado en el auge del sindicalismo de esa época, de gran beligerancia
(CTC), la presencia nacional de partidos de izquierda (partido comunista),
la aparicion de centrales patronistas impulsadas por la iglesia (UTC), la
declaracion de ilegalidad del partido comunista, la persecucion laboral y el
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establecimiento de un gobierno férreo para tratar de frenar las conquistas de
los sectores populares.

No pudo la ley sobre el seguro social, evitar ese avance de los sectores
populares y fue solo a través de la represion abierta del 9 de abril de 1948,
como se logré “controlar” la situacion.

El seguro social comenz6 a funcionar en Medellin en 1947, por ser esta la
ciudad de mayor concentracion industrial del pais en aquella época.

Los objetivos formales del seguro social fueron desde un principio:

1) Prevenir los riesgos que supriman o limiten al trabajador su capacidad
laboral.

2) Reponer la fuerza laboral cuando se presenten limitaciones en la apti-
tud del trabajador.

3) Procurar las medidas de existencia en caso de cesacion temporal o defi-
nitiva de la actividad laboral o profesional del asegurado.

Surge entonces el sistema del seguro social, que debe ser entendido funda-
mentalmente como la respuesta a una necesidad econémico-politica del sis-
tema y como una nueva forma de pago a un grupo social potencialmente
emergente de la burguesia, como es la de los médicos.

El tipo de atencion médica dado en el seguro, reproduce en parte el tipo
de medicina privada, no porque esta sea la mejor medicina, sino porque
aquellos encargados de administrarla tienen una orientacién y unos estudios
similares a los de la medicina privada, donde la Gnica limitaciéon para una
reproducciéon completa de ella, se encuentra por el lado de los recursos eco-
noémicos. Las caracteristicas principales de esta atencion son su alto costo, su
elevada sofisticacion y el otorgarse a muy pocas personas' (su poca cobertura).

Logran ademas los médicos, captar una nueva fuente de ingreso, pro-
veniente en este caso de los obreros, quienes, a pesar de no tener un alto
ingreso, si son bastante numerosos.

Sin embargo, no parece tan claro este argumento ante la “realidad” del
financiamiento tripartito del seguro social, por parte de patrones, Estado y
obreros. Analizandolo mas detenidamente podemos llegar a la conclusion de
que este oculta el hecho de que son realmente los obreros y las gentes de
bajos ingresos las que financian el seguro social.

Los patrones aportan tedricamente una tercera parte del capital de
la instituciéon. Sabemos que ellos tienen una tasa de ganancia, que debe ir

! El seguro social en Colombia atiende aproximadamente a un 7% de la poblacion.
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en aumento para que el negocio sea rentable y en caso de que esta tasa de
ganancia disminuya, lo que hara el industrial o el patron sera cambiar de
ramo o declararse en quiebra. El mantenimiento de esta tasa de ganancia
implica que cualquier erogaciéon extra del capitalista, se extraiga, sea del
trabajo del obrero, aumentando su explotacion, sea del producto vendido,
aumentando su precio, pero nunca de las utilidades personales del capitalista.
En ambos casos el valor destinado al seguro social sale del bolsillo del obrero
y del consumidor?.

En cuanto al Estado ya sabemos de donde proviene el pago de impuestos
del capitalista y solo nos queda entonces la gran masa de contribuyentes.

No nos queda pues, sino el aporte de los obreros, que si es extraido direc-
tamente de su salario diario, en forma coercitiva por lo demas.

En términos reales, el seguro es una organizaciéon que permite y obliga
a una clase de bajo ingreso, a pagar por los servicios de salud ofrecidos por
un grupo de profesionales de la practica médica, favoreciendo de paso a los
patrones interesados en mantener una mano de obra activa.

La relacion médico-paciente

En el “paso” de la medicina privada a la medicina “socializada”, muchos auto-
res senalan la pérdida de la llamada relacion médico-paciente.

Lain Entralgo (1969), en su libro sobre el tema, El médico y el enfermo, hace
importantes disgregaciones que indudablemente enriquecen este aspecto de
la medicina. Una de las pérdidas sefialadas es puntualizada por Benjamin Viel
(1964) en varios aspectos, entre los que destaca el elemento de deshumani-
zacion que conlleva la relacion médico-paciente en la medicina de seguridad
social.

Porultimo y sobre el mismo tema, psicélogos y socidlogos hacen esfuerzos
por disefar cursos en las facultades de medicina para mostrar a los alumnos
como deben establecer en la mejor forma esa relacion.

Sin demeritar la importancia de los aspectos individuales y sicologicos
propios de toda relacién, parece haber elementos en el area social que afectan
esta relacion y que la determinan: son justamente los elementos que surgen

2 En Colombia, la tasa de ganancia de los patrones es de un 30% a un 40% del producto
de la industria, mientras que en Europa, por ejemplo, esas tasas de ganancia no pasan
del 20% de dicho valor.
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del desarrollo del presente trabajo y que pueden aportar a la comprension de
estos problemas.

Analizado el origen de clase de los médicos tradicionales o liberales, y
en general de los que ejercen en el mercado de la medicina privada, obte-
nemos los primeros elementos que nos permiten hablar, mas que de una
relacion abstracta entre un médico y un paciente, de una relacion que se da
enmarcada dentro de una solidaridad de clase.

Esta solidaridad de clase, se expresa en el idéntico origen y contenido de
las costumbres, los modales, los gustos, maneras y modismos, en el nivel cul-
tural de los componentes de esa relacion, de tal manera que ella se da en
excelente forma, a pesar de no existir para la época una catedra formal en la
facultad, que transmita ese famoso humanismo que parece sustentar dicha
relacion.

Cuando, por condiciones generales ya senaladas, los médicos se ven
enfrentados a nuevos y amplios sectores sociales, no es que pierdan la exce-
lente relaciéon que tenian con sus pacientes, sino que establecen una nueva,
con un sector social diferente, con el cual nunca se habian enfrentado.

En otras palabras, no es que la relaciéon médico-paciente se haya “des-
humanizado” en esta nueva forma de prestaciéon de servicios, sino que la
aparicion de esa relacion no tiene por qué suponer ese humanismo, al no
participar de lo que lo sustenta, es decir, la solidaridad de clase. Podemos
incluso agregar que, no solamente no existe esa solidaridad de clase, sino que,
al contrario, la nueva relaciéon médico pequeinio-burgués - obrero paciente,
que es lo que aparece en la seguridad social, esta enmarcada en un contexto
diferente, cual es el de la dominacion de clases, en la medida que los intereses
en torno a la seguridad social, trascienden el dar salud por dar salud y se
refieren a aspectos mas complejos como ya sefialamos.

No es pues cierto, que la medicina moderna se haya deshumanizado.
La medicina que se le da a la burguesia es cada vez mas “humanista”, en el
sentido de darle toda la consideracion posible al paciente burgués, que ya no
es solo el producto de la espontanea solidaridad de clase, sino, de sofisticadas
técnicas psicosociales que facilitan las relaciones interpersonales. Al mismo
tiempo y posiblemente el mismo médico, sostiene deficientes relaciones con
los pacientes de la seguridad social, cosa que por supuesto €l detecta, pero que
explica por razones diferentes a las expuestas aqui, es decir, lo explica por el
exceso de pacientes, por el incomodo edificio, por la falta de educacion de
los afiliados, etc., sin detectar los elementos que determinan esos datos, sin
poderlos ubicar en su verdadero significado.

El método empiricista lleva pues, a abstraer la relaciéon médico-paciente,
tratando de estudiarla solo en esos términos, sea cual sea el paciente y sea cual
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sea el médico: en el caso concreto, impide la comprension del hecho de que
la relaciéon médico-paciente en el seguro social, esté determinada por una
relacion mas importante, cual es la relaciéon obrero-patronal, la relacion de
dominacion de clase.

La universidad

Otra fuente de ingreso para estos profesionales especializados es la univer-
sidad, la cual recibe en un principio un impulso de expansion, ante la nece-
sidad del sistema de preparar personal que le permita mantenerse al dia en
el desarrollo tecnolégico. Esta fuente de ingreso es limitada, por cuanto la
expansion de los empleos ofrecidos, es mucho menor que el nimero de egre-
sados. En la Universidad de Antioquia, el nimero de alumnos admitidos ape-
nas si varié de 50 entre 1942 y 1962, y solo en la década del 70 pas6 de 100 y
esto a pesar de la famosa “escasez de médicos que hay en el pais”.

De todas maneras, aquellos médicos que al terminar su especializacion
logran ingresar directamente a la universidad, se encuentran en situaciones
enteramente diferentes a los antiguos profesores?.

En primer lugar, los antiguos profesores vienen de vuelta del éxito a la
universidad, a trabajar en los “ratos libres” a diferencia de los nuevos, que
llegan a ella como su Unica fuente de trabajo, al menos en un principio, lo que
los coloca en contacto mas directo con la institucion, los hace participar de su
organizacion y los hace depender de ella mas intimamente, aunque estén alli
solo para adquirir prestigio y aspiren a trabajar particularmente.

Esta posicion diferente los coloca muchas veces, en abierta contrapo-
sicién, en una lucha que aparenta ser generacional, pero que en realidad es
una lucha de nuevo sector emergente contra uno ya establecido.

Esta lucha lleva a estos profesionales a buscar alianza con los estudiantes
y con otras agremiaciones, tratando de imponer en la universidad y en la
facultad, sus intereses de grupo*.

3 Véase el Informe sobre la U. de A., de Alberto Vasco (1972), mimeografiado de la Asocia-
cion de Profesores.

4 Idéntico enfrentamiento se ve en otras carreras tradicionales como Derecho, Economia
e Ingenieria, aunque en grados diferentes. En las carreras mas “jovenes”, el fenémeno se
enmascara al no existir profesionales del primer tipo, sino tecndcratas, como sucede en
las carreras técnicas, socioldgicas, etc.
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Como sus oponentes basan su prestigio en la practica médica, los profe-
sores “nuevos” tienden a menospreciarla y a sustituirla por una mayor dosis
de academicismo, enfatizando la especializacion y la tecnologia, lo que los
lleva incluso a posiciones completamente alejadas de la realidad y de toda
practica, sirviendo de motores a las corrientes actuales del desarrollo de la
medicina especializada. En oposicion, los otros profesores tienden ingenua-
mente a oponerse a esta tendencia tratando de reimplantar la medicina
general, el médico de familia, etc., llevando la discusion a terrenos completa-
mente improductivos. Asi, se analiza el médico que necesita el pais, la espe-
cializaciéon en medicina general, etc., sin cuestionarse en cambio, el qué hace
que tengamos una medicina asi, y qué tipo de sociedad es la que necesita un
buen médico.

El sindicalismo médico

La ocupacion de los especialistas en el seguro social o en la universidad tiene
una caracteristica comun. La de ser un empleo por horas, que permite redon-
dear el IPSE que estos profesionales no consiguen con la sola consulta pri-
vada, a la que dedican la mayor parte de su tiempo.

De todas maneras, el hecho de verse enfrentados a una clase patronal dis-
puesta a defender sus intereses econémicos, coloca a los médicos del seguro
social en una posicion diferente, obligandolos a organizarse en tal forma que
puedan hacer mas efectiva su demanda por un pago adecuado a sus servicios.

Surgen entonces las Asociaciones Médicas o Sindicatos Médicos, nuevo
tipo de agremiaciones que ya no tienen las caracteristicas de las anteriores
Academias de Medicina o Colegios Médicos, sino que surgen con nuevas
formas y actitudes orientadas a nivelar su IPSE con el de los médicos dedi-
cados exclusivamente o predominantemente a la consulta privada. Adoptan,
entonces, actitudes enérgicas, inclusive refiidas con las pautas de ética y moral
médicas establecidas por las Academias de Medicina, tales como la formu-
lacion de pliegos de peticiones, la realizacion de paros médicos, etc. Ademas,
utilizan la agremiacién para conseguir consumos mas baratos, considerados
necesarios para mantener un nivel de vida acorde a la posicion, tales como
importacion de vehiculos, seguros sociales, etc., que les permiten vivir de la
manera mas parecida posible a los usos y costumbres de la burguesia.

Este cambio de actitud con respecto a ciertas normas éticas y con respecto
al tipo de agremiacion, solo puede ser entendido a partir de la existencia de
un numero considerable de profesionales que estan por debajo del IPSE y
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que sienten su situaciéon como debida a una circunstancia social y no a un
problema individual y, por lo tanto, como algo valido para todos los médicos
que se encuentran en circunstancias similares.

Debido a que, en estas asociaciones, e incluso en el seguro social, hay
médicos especializados que no ejercen todo su tiempo como tales junto a
médicos generales y a pesar de que, en términos generales, pertenecen a una
misma clase, presentan entre si contradicciones que es necesario tener en
cuenta para una mayor comprension del problema de la medicina.

Ademas de estas contradicciones, los sindicatos médicos tienen otras muy
importantes que es preciso mencionar.

Una de ellas es que, en su seno, hay médicos que no trabajan en el
seguro social, especialmente los médicos generales a los que nos referimos
a continuacion.

Otra muy importante es aquella que se refiere a lo que estos sindicatos
identifican como el patron.

En este sentido, hacen abstraccion de las politicas generales del gobierno
con respecto a salarios y sueldos, no tienen en cuenta la situacion de los
obreros para conducir su politica sindical y se refiere al director de la Caja
como al patréon. Debido a esto, y a una especial concepcion del sindicalismo,
frecuentemente se ven enfrentados a los obreros, respaldan acriticamente al
gobierno y la emprenden contra los directivos de la Caja, como individuos,
todo ello a un mismo tiempo y sin considerar las intimas relaciones de los
tres aspectos y, ademas, sin identificar su enfrentamiento real que es con la
burguesia, la que en realidad controla la vida econémica y social del pais.
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Capitulo 11

La medicina general

Hemos mencionado a los médicos generales. Estos son los que no se han
especializado, por no tener dinero, por tener obligaciones de tipo familiar,
que los obligan a trabajar recién egresados, o por otras multiples causas.

Estos profesionales, no estan pues vinculados al mercado de la burguesia,
viéndose obligados a optar por la via de atender mucha gente a poco precio,
para lograr el IPSE.

La asistencia social

De otro lado, el Estado neocapitalista, se ve en la obligaciéon de ampliar los
servicios de infraestructura y entre ellos la salud, a sectores de poblacién que
por su nimero, o por su organizacion, lo demandan con tal vehemencia, que
pueden llegar a alterar el llamado “orden publico”, si no ven satisfechas, asi
sea solo en parte, sus demandas. También influye en esa ampliacién, la pre-
sion de terratenientes y politicos locales que exigen la construcciéon de un
hospital a cambio de los votos de sus dominados.

Estas multiples razones, (la organizacion de los médicos, los intereses
politicos de clase a través del Estado, las demandas de amplios sectores de
la poblacion y las presiones de la clase dominante tradicional), explican los
planes sobre los que se estructuran los servicios estatales y las entidades de
beneficencia dedicados a la salud.

Estos servicios estan destinados, ya lo dijimos, a ciertos sectores de la
poblacion de bajo ingreso, pertenecientes a una organizacién social predo-
minantemente rural, aunque en la medida en que el fenémeno de migracion
del campo a la ciudad aumente, estos servicios también deberan aumentar
en las ciudades.

Si bien en estos servicios actian predominantemente los médicos gene-
rales, es necesario hacer una distincion entre los que lo hacen como su trabajo
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y los que lo hacen por el cumplimiento de un requisito que les permita con-
tinuar su carrera, esto es, los médicos generales que hacen su a7io rural.

Antes de entrar en la discusion sobre si el afio rural obligatorio es una exi-
gencia desmedida para los médicos o es un sacrificio, conviene preguntarse
icomo es posible que de la pobreza del campo estos médicos logren financiar
una especializacion? En otras palabras, icomo logran extraer riqueza de la
pobreza?

Esta segunda expansion al campo, ya no se debe a una saturacion del
mercado, sino a un factor politico que obliga al Estado a enviar recursos
al campo, asi sea transitoriamente, ante la demanda violenta a veces; y a la
colaboracion de los médicos, quienes saben muy bien que no se trata de un
sacrificio.

Dentro del analisis general, creo que es importante analizar por separado
al profesional de la salud publica.

La atencién médica y su administraciéon cobran una importancia grande
dentro de las bases del actual sistema que les proporciona una nueva fuente
de empleo y la posibilidad de una especializacion.

La salud publica

Esta doble circunstancia, la especializacion y la fuente de empleo, atraen pro-
fesionales, no solo de los que no pueden especializarse y necesitan empleo,
sino de los que no pudiendo hacerlo optan por la salud publica como rama
de especializacion, generandose asi un grupo diferente dentro de la profesion
médica que por lo arriba mencionado, tiene posibilidades reales de vincu-
larse al poder y por lo tanto promete ser muy importante.

Si a esto agregamos que tal posibilidad, no se abre solamente para los
médicos, sino para casi cualquier otra profesion, (ingenieros, economistas,
abogados, socidlogos, enfermeras, odontélogos, etc.) queda ain mas clara la
importancia de esta nueva rama de la profesionalizacion.

Segun este analisis, debe quedar claro entonces que la salud publica no
surge como la especialidad para dar la salud a la comunidad, sino como el
resultado de una coyuntura politica y socioeconémica, en la cual los profe-
sionales en general los médicos en particular, juegan un papel importante.

Pienso que solo bajo esta perspectiva, es posible analizar las posibilidades
de la salud publica entre nosotros, para no caer en posiciones ideologicas que
llevan a analisis, propuestas y planes imposibles.
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Dentro de este marco general, podemos ubicar la discusion acerca de los
planes de educacion en salud publica, los criterios de prioridad en cuanto a pro-
gramas y las posibilidades de crear un Servicio Nacional de Salud para el pais.!

Es bueno también determinar un poco el aspecto de la beneficencia men-
cionado en estos parrafos.

La idea central que orienta este analisis, es que la prestacion de servicios
de salud, esta determinada no solamente por la necesidad de la salud o su
derecho, sino por factores socioeconémicos, politicos e ideologicos, que se
encarnan unas veces en el Estado, otras veces en instituciones “mixtas” como
el seguro social, o incluso en la burguesia misma, dependiendo del desarrollo
del sistema socioeconémico y de las modalidades que adopta segun las con-
diciones especificas de los paises.

En esta linea de analisis, hasta ahora hemos intentado exponer las razones
que orientan la prestacion de servicios de salud, a través de los aspectos eco-
némicos y politicos. Sin embargo, la prestacion de servicios de beneficencia
o de “caridad”, no parecen acomodarse bien a nuestra explicacion. Para pasar
a explicar este aspecto, se hace necesario referirnos nuevamente al marco
histérico que ha presidido el analisis.

Las sociedades en las diversas épocas, han destinado parte de su exce-
dente para aspectos que aparentemente carecen de relacion con los aspectos
socioeconémicos.

En la Edad Media, por ejemplo, buena parte del excedente econémico,
era destinado a la construccion de catedrales, al esplendor de las cortes, etc.
En la antigliedad se construyeron piramides y asi sucesivamente. Parte de ese
excedente, se ha destinado a revertirlo directamente sobre la poblacién en
prestacion de algunos servicios, o en la organizacién de festividades, o en la
ayuda a particulares, en lo que se denomina “la caridad”.

Lo importante no es analizar aisladamente estos hechos bajo aspectos
abstractos, como el de que la caridad es para tratar de corregir la injusticia,
o para ayudar al préjimo, sino vincularlos a una estructura totalizante, que
permita conocer cudl es el papel que desempenan los diferentes aspectos de
la realidad en un modo de producciéon dado.

Asi la medicina no solamente tiene qué ver con los aspectos econoémicos
y politicos, sino también con los ideolégicos, lo cual es valido para todas las

! A estos condicionantes y limitantes de tipo socioeconémico, debemos agregar, reto-
mandolos, los aspectos metodologicos, propios del desarrollo del conocimiento médico,
tratados en los primeros capitulos, si queremos estar en condiciones de poder juzgar la
actual situacion de salud y sus posibilidades.
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formas de atencion médica mencionadas, pero que, en la especifica de bene-
ficencia, desempenan un papel primordial que nos ha de servir para retomar
el papel ideologico de la medicina como mecanismo de dominacion.

Como senala Foucault (1967), la caridad es un concepto que florece en las
sociedades predominantemente mercantilistas, en las cuales lo fundamental,
es el estrato de alto ingreso o sea el que tiene poder de compra. Los sectores
que no tienen este poder de compra, son tolerados como tales y se destina
para su control, una parte del excedente.

Cuando ese control es ideologico (y no militar, por ejemplo), este excedente
se utiliza a través de la caridad y la beneficencia como formas principales.

No ocurre lo mismo en las sociedades capitalistas, en las cuales la indi-
gencia es intolerable, pues la fuerza de trabajo es absolutamente necesaria
para el sistema. El concepto de caridad es reemplazado por la sobrevalo-
racion del trabajo y su imposiciéon ain como castigo. Como contraprestacion
a esta nueva exigencia surge la seguridad social.

En nuestros paises, sin embargo, a pesar de que el sector dominante es el
sector capitalista, su desarrollo, limitado por condiciones internas-externas,
no tiene capacidad de absorber o vincular a toda la poblacién por lo cual no
es raro encontrar la coexistencia de sistemas de seguridad social y de benefi-
cencia, aunque con una clara tendencia al desarrollo de los primeros y a un
estancamiento de los segundos.

Hay que anotar que este excedente es destinado por la sociedad y no por
los médicos, es decir, los médicos estan en el sistema de tipo beneficencia
publica, como fuente de pago y no como los dadores de salud gratuita, pues
cobran salarios y luchan por ellos como en cualquier otra entidad.

En América Latina, y particularmente en Colombia, el concepto de bene-
ficencia o caridad en la prestacion de servicios de salud fue bastante anterior
al concepto de salud publica.

Teoéricamente la idea de salud publica, la deberia tener toda sociedad. Asi
por lo menos lo expresan quienes, intentando hacer un recuento histérico
de este concepto, se devuelven a los umbrales de la historia para tratar de
demostrar la “evolucion” del concepto, sin comprender que solo puede
existir un verdadero concepto de salud publica, en una sociedad que tenga
como meta la no explotacion del hombre por el hombre. Todo lo demas es,
principalmente, un mecanismo de soporte econémico, politico e ideolégico
al servicio de la clase dominante.

Ya sefialamos como en un principio la medicina institucional, solo atendia
ocasionalmente a los sectores de bajos ingresos. Veiamos también cual era la
mentalidad que ilustraba la creacién de hospitales.
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Ya en el presente siglo y ante el tipo de desarrollo econémico que se abria
paso en el pais, un capitalismo inducido y dependiente, se configuré con
mayor claridad la idea de que, en alguna manera, debia velarse por la salud
de la comunidad.

Aparecen a principios de siglo, 1910-1930, las Juntas Departamentales de
Salud que debian cumplir, por ley, con esta funcion.

En las primeras y Unicas actuaciones de estas juntas encontramos sin
embargo como entendian ellas la salud de la comunidad.

Habiéndose detectado en un barrio pobre de Medellin, un foco tuber-
culoso, la Junta Departamental de Antioquia, ordeno la total destruccion del
barrio, lo que fue considerado para la época, un avance en salud publica, para
evitar la “contaminacion” de la ciudad.

Hasta este momento las fundaciones de caridad funcionaban en forma
independientes unas de otras y también de estas Juntas Departamentales, no
existiendo una entidad a nivel nacional encargada de esta responsabilidad.

Luego de la década del 40 y ante el desarrollo de la produccion industrial
en el pais, comienza un proceso de nacionalizacioén, de consolidacion de un
mercado nacional, que a su vez demanda la existencia de organismos esta-
tales a nivel nacional.

La unificacién de la policia hasta ese entonces municipal, el estableci-
miento del Ministerio de Salud Publica, marcan los primeros intentos para
lograr este objetivo.

A partir de este periodo, quedan definidos los llamados subsectores del
sector salud, es decir, el subsector privado, el subsector oficial y mixto y el
subsector de asistencia publica.

Esta definicion esta incluso formalizada en la Constitucion Nacional, en
la que, previo el reconocimiento de que la salud es un derecho, dice en el
articulo 190 lo siguiente: “La asistencia publica la debera prestar el Estado a
aquellos que no teniendo derecho estan en incapacidad de adquirirla”

Esto quiere decir que la asistencia publica, esta dirigida a los que no tienen
derecho y no pueden exigirlo, la seguridad social o subsector oficial y mixto
a los que tienen el derecho y pueden exigirlo y el sector privado de los que
pueden satisfacer sus propias necesidades en salud.

A partir de esto el proceso de consolidacién nacional, se ha hecho mas
fuerte, produciéndose la integracién nacional en una serie de areas de la eco-
nomia, necesarias para el desarrollo de la “libre empresa”. Asi se unifica el
sistema de transporte, de mercadeo, de electrificacion, de educacion superior,
de comunicacion, etc.

Los ultimos movimientos que se dan en el sector salud, tanto en la
seguridad social, como en la asistencia publica, obedecen a esta necesidad
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histérica. De alli el intento, cada vez mas cercano, para formalizar un sistema
nacional de salud y la decisiéon de quitar autonomia a las Cajas Seccionales
del seguro social, mientras la medicina privada continua su propia evolucion,
refugiada en las facultades de medicina, y en las clinicas privadas, evolucién
que a su vez, y por lo que hemos visto, esta determinada por el desarrollo de
la medicina en EEUU y es determinante, en buena parte, de la forma como
hasta ahora se han desarrollado el sector oficial y mixto y el de la asistencia
publica.

Esta influencia se expresa, por ejemplo, en el hecho de que solo ha existido
uno o dos ministros de Salud con formacién en salud publica y ningin
gerente o director del seguro social con esta formacién. Todos pertenecen a
especialidades médicas, que nada han tenido que ver en el pais con algo dife-
rente a la atencion privada de la poblacion de altos ingresos.

Corolario

El estudio de la medicina, de la salud y la enfermedad, ha sido hecho hasta
ahora bajo una metodologia francamente empiricista y, por lo tanto, con un
alto contenido ideolégico que ha permanecido oculto bajo las apariencias de
neutralidad y objetividad proporcionadas por el método.

Ante esta situacion, es necesario iniciar el estudio de estos aspectos bajo
una perspectiva que vincule a la medicina y a la salud a la realidad social, no
ya como un sector, sino como un componente estructurado y dinamico, que
se modifica ante cambios en dicha totalidad social y viceversa.

Esta alternativa exige:

1) El replanteamiento de todos y cada uno de los aspectos que tradicional-
mente han sido el objeto de estudio por parte de la medicina, como el
paciente, la enfermedad, el significado de la sintomatologia, el papel de
un agente etiolégico en un contexto social y el médico mismo.

2) El estudio de esta totalidad social, no como algo extramédico, sino
como el conjunto del cual la medicina, la salud, la enfermedad, el mé-
dico, hacen parte en una forma necesaria, activa y estructurada. Para
lograr esto se tropieza evidentemente con muchas dificultades.

La magnitud del problema propuesto, el poco desarrollo de una metodologia
que permita superar las limitaciones actuales, la resistencia desencadenada
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por intereses especificos de grupos en contra de estudios totalizantes, son
solo algunas de ellas.

Fundamentalmente he tratado de entender la medicina y su ejercicio,
como un conjunto de realidades de tipo ideolodgico, politico, econémico
y cientifico, tratando de encontrar las relaciones estructurales entre estos
aspectos y cudles de ellos son determinantes con respecto a los demas, en
contra de los estudios tradicionales que dan cuenta solamente del aspecto
“cientifico”, o mejor academicista. He tratado de estudiar no solo lo que se
hace, es decir, el dar salud, sino el como se hace y sobre todo por qué se hace,
no buscando la respuesta en el mismo contexto en que es planteada, el con-
texto mismo de la salud, sino en la totalidad social que condiciona necesaria-
mente dicho aspecto especifico.

Para esto, he tratado de estudiar la participacion de los médicos en la pro-
duccioén, analizandolos en los aspectos de su profesion desde el punto de vista
de su forma de vivir, de acuerdo a una situacion de clase y no solo como los
agentes sociales encargados de dar salud. De estudiar a la medicina, en su
doble papel de arma ideologica y “necesidad” social.

Esto obliga a distinguir, por una parte, cuales son los determinantes ideolo-
gicos de los servicios de salud y de la atencién médicay, por otra parte, cuales
son los determinantes de tipo cientifico, y cuales las condiciones generadas
en la demanda por un servicio esencial, aspectos no siempre bien analizados
y las mas de las veces confundidos en una sola idea de lo que es la medicina.
Desde otro punto de vista, hemos explorado cudles son los aspectos especi-
ficos que aparecen en una sociedad dada, que hacen que los determinantes
del desarrollo médico, sean diferentes en paises con un desarrollo capitalista
hegemonico y en paises de tipo capitalista independiente.

Haciendo énfasis en estos ultimos, se ha intentado establecer un marco
tedrico general que permita luego hacer analisis mas concretos en términos,
de un pais o de una region, de tal manera que las diferencias encontradas
entre unos y otros, no sean explicadas como simples grados de desarrollo o
como ciertas equivocaciones, sino mas bien, como resultados de los condi-
cionantes econémicos y socio-politicos de cada uno de ellos.

Asi, por ejemplo, la existencia o no de servicios nacionales de salud, no es
simplemente, adelanto de algunos paises si lo poseen y atrasos en aquellos
que no los poseen, sino mas bien, el resultado de como se configur6 dicho
pais como un estado nacional, como se desarrollé la hegemonia de una deter-
minada clase, como se implanté y en qué grado la sustituciéon de importa-
ciones y la industrializacion, cuales fueron los vinculos con el centro hege-
monico, etc.
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Esto es valido también, para estudiar la evaluacion y desarrollo de los sis-
temas de servicios sociales, servicios de tipo mutual, etc., el por qué son pre-
dominantes unos u otros en determinados paises, etc.

Permite también, ya a un nivel mas restringido, comprender las contra-
dicciones que surgen entre el personal médico, entre estos y otros miembros
del llamado equipo de salud, como las enfermeras, por ejemplo.

Permite, ademas, prever los pasos inmediatos a darse en las politicas de
salud, de acuerdo a los intereses de la fraccion de clase dominante en un
momento dado.

Permite introducir en el analisis de la efectividad y adecuacion de deter-
minadas técnicas y de determinados servicios, no solo criterios de tipo aca-
démico-administrativo, sino los demas aspectos de la realidad socio-eco-
némica, de tal manera que podemos comprender algunas situaciones que,
bajo los aspectos académico-administrativos mencionados, aparecen como
errores, o como el resultado de malos manejos, hechos que en la realidad
total no son contradictorios con el desarrollo de una sociedad contradictoria
en si misma. Tal es el caso por ejemplo de la “fuga de cerebros”, de la adqui-
sicion de equipos obsoletos, el exceso de personal en algunas instituciones o
regiones y, su ausencia o escasez en otras, la falta de investigacion y la apli-
cacion acritica de tecnologias que no tienen un respaldo cientifico claro, (el
caso del control de la natalidad), pero que si lo tienen desde el punto de vista
politico e ideoloégico.

Permite comprender, como el llamado “desarrollo cientifico” de la
medicina se hace en aspectos que no son los problemas principales de la
poblacion en su conjunto, sino del sector privilegiado de ella y como se llega
a justificar esta situacion, bajo el pretexto claramente ideolégico de supuesto
“avance” de un “desarrollo”. Nos muestra como las actuales formas de ejer-
cicio profesional, a las que llamamos “medicina socializada”, no son sino dife-
rentes expresiones de una misma concepcion de la salud y de 1la medicina.

Por ultimo, se sefalan algunas posibilidades, en cuanto a las condiciones
necesarias para que aparezca una nueva concepcion del problema social de
la salud y sus correspondientes soluciones, las que seguramente tendran que
rebasar el marco mismo de la medicina.
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Capitulo 12

La medicina en Estados Unidos de
Norteameérica

Pareciera un tanto extraino que incluyamos en este trabajo un capitulo dedi-
cado a la medicina de un solo pais, EEUU, cuando hasta ahora no nos habia-
mos referido de manera especial a ningin pais de América Latina, sino que
veniamos refiriéndonos al problema de la salud y la medicina en un con-
texto mucho mas amplio, aunque siempre histérica y geograficamente
determinados.

Sin embargo, creemos que esta opcion no solo es explicable, sino que la
consideramos necesaria y por varias razones:

1) Lo que hemos pretendido utilizar aqui es un método de analisis, de
estudio de los fenomenos sociales, que consideramos mucho mas com-
prensivo y explicativo que los métodos utilizados hasta ahora especial-
mente en lo que a salud se refiere. En esa linea, bien vale la pena utilizar
ese método en una realidad concreta, que tiene ademas la caracteris-
tica de ser determinante del desarrollo de esos mismos fenémenos en
nuestros paises.

2) Resulta innegable, hasta para los observadores empiricistas, la impor-
tancia que tienen EEUU para el desarrollo de nuestros paises, no solo
en los aspectos econémicos y politicos en general, sino en los aspectos
del desarrollo tecnologico, de la influencia académica y administrativa
y de la presencia como mercado de trabajo, aspectos que en el campo
de la salud son particularmente importantes.

3) Esa influencia ha sido, o pretendido ser, explicada a partir de una serie
de supuestos aceptados como validos e indiscutibles, acriticamente. Al-
gunos de esos supuestos se basan en el caracter apolitico del desarrollo
de la practica profesional y de la tecnologia en una formaciéon social
dada. Otros se basan en el caracter positivo de cualquier innovacion
proveniente de un pais mas desarrollado. En ambos casos, creo que se
trata del resultado de una determinada manera de pensar, a la que hay
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que oponer otra, mucho mas coherente y que dé cuenta de los aspectos
mas relevantes.

4) Estos supuestos se han expresado entre nosotros a través de una serie
de actitudes y lo que es mas importante, a través de una practica pro-
fesional. En otras palabras, mucho de lo que pensamos y hacemos en
nuestros paises en salud, que es lo que en este momento nos interesa,
lo hacemos por lo que se piensa y se hace en EEUU. Si lo que preten-
demos es entender qué es lo que hacemos y por qué, parece necesario
entender qué se hace y por qué, en esta materia en EEUU.

5) En EEUU ha venido surgiendo un grupo, poco numeroso pero muy
importante, que se ha dedicado a preguntarse hacia déonde va la medi-
cina de ese pais, a quién beneficia, a quién no, por qué, etc.l. Si esta pre-
gunta tiene validez para ellos mismos, ya que es hora de que nosotros
comencemos a pensar en ella.

6) Los trabajos de algunos de estos autores, a los que nos vamos a referir
en este capitulo, nos dan una serie de conceptos y de cifras y datos que
no solo nos ayuda a entender su realidad sino también la nuestra.

Al plantear la sustentacion del capitulo, aparece no solo la importancia del
tema, sino su complejidad, que se hace mas severa al no tener un acceso
directo y facil a la informacion y no estar en condiciones, al menos ahora, de
conocer empiricamente el objeto de estudio tratado.

Por esta razén advierto, una vez mas, que se trata de un comienzo, de
trazar alternativas de estudio, que pueden y deben ser complementadas pos-
teriormente, aceptando incluso que se nos escapen aspectos importantes y
aun esenciales en este primer intento.

Desarrollo de la medicina en Estados Unidos de
Norteamérica

En el desarrollo de EEUU, tenemos que referirnos necesariamente, como hay
que hacerlo en paises como Colombia, por ejemplo, al origen y desarrollo
diverso de algunas regiones y formas de organizacion social.

! Consultar bibliografia al final.
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En el caso gringo, hay que diferenciar entre el desarrollo del norte, en
base a comunidades asentadas en territorios extensos y poco habitados en los
que se desarrollo, a imagen y semejanza, una sociedad de rasgos europeos,
pero con unas perspectivas econémicas de grandes posibilidades. Aqui cada
familia era para los médicos una fuente de trabajo, que permitio el floreci-
miento de una medicina particular, diseminada por todo el territorio yanqui.
No existia alli una medicina no institucional, en una forma muy explicita, por
cuanto las tribus que habitaban esas tierras nunca se sometieron a la domi-
nacién blanca y tuvieron que ser exterminadas. Por supuesto que las formas
no institucionales traidas de Europa estaban presentes, pero para la época no
era facil distinguirlas de las formas institucionales.

El desarrollo del Sur se hace en cambio, en base a la instalacion de una
dominacién oficial en la que una poblacion blanca, administra para la corona
grandes extensiones de tierra por medio de la esclavitud. Alli el mercado para
los médicos es mucho mas restringido y estan dadas las condiciones para el
desarrollo de una medicina no institucional en forma clara y muy amplia.

La expansion del Norte, proceso que no se ha detenido hasta el dia de hoy,
provoco la Guerra de Secesion y con ella la asimilaciéon del Sur y la consoli-
dacion de un espacio econémico mayor.

En este contexto, se desarrollé la medicina privada de EEUU en una forma
no muy diferente a la que conocemos en nuestro pais en un momento his-
torico posterior. También se desarrolla, a partir de este momento, todo un
sector de la poblacién que, ain hoy, no tiene acceso a ningun servicio de salud.

A finales del siglo pasado y principios del actual, aun sin ser una potencia
mundial, EEUU habia comenzado un acelerado proceso de industrializacién
y de innovacién tecnoloégica que irradi6 incluso al campo de la medicina.

Concomitante a este proceso de industrializacion, se fortalece un gran
sector financiero a la vez que se consolida un complejo sistema juridico que
procura delimitar muy bien, al menos teéricamente, las areas de derecho y
deber de cada ciudadano, constituyendo asi, ya definitivamente, la estructura
capitalista de corte democratico burgués que aun hoy rige a la sociedad
estadounidense.

Al terminar la primera guerra mundial EEUU habian tenido oportunidad
de mostrar su fuerza imperialista, econémica, politica y militar, que les daba
“derecho” a participar de la reparticion del mundo, a la vez que sometieron a
prueba, difundieron y ampliaron su tecnologia. A partir de la época, EEUU no
solo era un centro politico, econémico y militar sino un centro tecnolégico,
especialmente en medicina.

El desarrollo tecnolégico hizo que la medicina moderna quedara res-
tringida al sector de mas altos ingresos, permaneciendo la mayoria de la
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poblacion cada vez mas al margen de ella. Sin embargo, la crisis capitalista,
llamada del afio 30, produce una serie de fenémenos muy importantes. A
nivel general marca el final del liberalismo manchesteriano que tiene que
aceptar una serie de modificaciones estructurales, que incluyen un papel
diferente del Estado en la economia y la politica del pais.

A nivel de mercado, produce una enorme contracciéon de la demanda
que orienta la oferta a nuevas formas que incluyen la masificaciéon de la pro-
duccion, el desarrollo de nuevas y complejas formas de crédito y la organi-
zacion de sistemas nuevos de seguros y de formas de prepago (Kelman, 1971).

Estas cuatro formas de desarrollo del mercado, tendientes a restablecer
el equilibrio entre la oferta y la demanda y que tienen sentido en la medida
en que se trataba de una crisis que afectaba a la sociedad en su conjunto,
marcaron rumbos claros al desarrollo de la medicina y de la prestacion de
servicios médicos en EEUU.

Las compaiiias financieras adquirieron la importancia capital en la eco-
nomia que hoy han consolidado y con ella, la posibilidad de orientar la eco-
nomia de acuerdo a los intereses del capital.

A partir de entonces, se comenzaron a formar los sistemas de prepago que
hoy son uno de los pilares de la prestacion de servicios. E1 Blue Cross y Green
Cross, por ejemplo.

Este tipo de servicio de prepago es la forma como la medicina trata de
mantener cautivo un mercado que se le escapaba debido a la crisis. No se
trataba como en América Latina, de captar un mercado nuevo, lo que en estos
paises condujo a determinado tipo de seguridad social, al seguro social tri-
partito. No en balde EEUU fue quizas, el Gnico pais del mundo que en esta
época no establecio ese tipo de seguridad social.

Se configuraron asi varios subsistemas de prestacion de servicios. El
privado individual, para los sectores de altos ingresos de todo el mundo, el
privado colectivo o Medicaid, para la llamada gran clase media americana, y
el sistema estatal, para sectores de bajos ingresos. Medicare.

A partir de este momento el sistema de salud de EEUU se ha desarrollado
en los siguientes términos: 1) Un enorme fortalecimiento de unas pocas com-
panias de seguros de salud respaldadas por las grandes compaiiias de seguros
del pais; 2) Un gran aumento de la inversion en tecnologia e investigacion; 8)
un deterioro del Medicare; 4) una pérdida de control directo de los médicos
sobre el sistema de salud; 5) un aumento del costo del servicio; 6) una dismi-
nucioén de la cobertura.

Estos elementos han llevado a un cuestionamiento general de la medicina
y de los servicios de salud y a la busqueda de alternativas. Entre estas alter-
nativas la que actualmente parece abrirse paso, como era de esperarse, es la
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propuesta, impulsada en el congreso por las companias de seguros, de un
seguro nacional de salud obligatorio y manejado por ellas.

1) El aumento de las companias de seguros de salud es indiscutible. Segun
el Patman Report, 4 de los 5 bancos mas grandes de EEUU se unieron
con 8 de las compariias de seguros mas grandes y con la primera y ter-
cera aseguradoras contra accidentes. Sila Standard Oil Co. se considera
una compania muy poderosa, dos de las mas grandes companias de
seguros, la Metropolitan Life y la Prudential, manejan cada una 30 bi-
llones de doélares en activos, lo que las hace mucho mas poderosas que
aquella.

2) Ya desde comienzos del siglo, la Rockefeller y la Carnagie, fundacio-
nes pertenecientes a los mas grandes capitales privados, habian dado
impulso a la formacién de personal y al desarrollo de la tecnologia en
salud. Actualmente los mas importantes centros médicos, no solo de
investigacion sino de docencia, pertenecen o estan financiados por las
industrias dedicadas a abastecer el mercado de drogas y equipo mé-
dico. Segin Mc Nerney (1972), solo el 35% de la inversion en salud va
dirigido a nuevos servicios.

3) El deterioro del Medicare ha sido manifiesto y ultimamente constituye
un motivo permanente de quejas de los contribuyentes. Se calcula que
de los 40 millones considerados como pobres en EEUU, el Medicare
solo puede atender a 18 millones. Solo un nifio de cada tres pertene-
ciente a este grupo social tiene derecho al servicio médico.

4) La pérdida de poder y control de los médicos sobre el sistema de salud
es relativa. Se refiere a los médicos como gremio y a la incapacidad de
la AMA, Asociacion Médica Americana, de proteger a los médicos, en su
conjunto, a pesar de que ultimamente, defiende muy bien los intereses
de los médicos vinculados a los grandes consorcios mundiales, en los
que desempefian cargos secundarios pero muy bien pagados. Segun
Vicente Navarro (1975), muchos senadores americanos han recibido
contribuciones electorales de la AMA, interesada en este momento en
el Seguro Nacional de Salud. El interés de los médicos en estas compa-
nias, puede ilustrarse con el dato de Krause, de que el producto neto
anual de la industria de abastecimiento de salud es de mas de 5 billones
de ddlares. Entre estas companias se encuentra la Westinghouse, la Phi-
llips Morris, la General Electric, Abbot, AHS American Hospital Suply,
Parke Davis, Johnson & Johnson, etc. (Krause, 1971).

5) Este fenémeno complejo ha llevado a un aumento excesivo del costo
de los servicios de salud, que hace que ya ni los medios de prepago sean
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suficientes para cubrir los gastos de salud. Un seguro normal de salud
en EEUU no cubre ni la mitad de los gastos reales en este momento.

6) La disminucion de la cobertura es una consecuencia directa de los pun-
tos anteriores.

Un elemento que es necesario mencionar es el papel que juega el desarrollo
juridico del sistema, que es uno de los elementos esenciales para el desarrollo
de las compaiiias de seguros. Todo médico para poder practicar la medicina
en la mayoria del territorio y en casi cualquier institucion, debe estar debida-
mente asegurado para protegerse y proteger a la instituciéon de una posible
demanda.

Este hecho ha producido un incuestionable estimulo en la tecnologia del
proceso de informacion en salud que se ha desarrollado a niveles increibles,
mas por ser la historia y el dato clinico un documento legal de vital impor-
tancia, que porque esta sofisticacion de la informacién beneficie al paciente,
aunque este beneficio sea innegable.

Cuando se habla de la inversion en tecnologia y en investigacion, es nece-
sario anotar que no es que esta inversion se considere negativa per se. Al con-
trario, lo que se apunta es que buena parte de esa investigacion y esa tecno-
logia, no esta orientada por la “ciencia neutral en abstracto” ni mucho menos
por el deseo de mejorar la salud, sino mas bien por necesidades politico eco-
némicas, que no siempre velan por la salud humana. Por ejemplo, la dis-
minucién de los programas espaciales de la NASA y la derrota de Vietnam,
ha volcado sobre la industria de equipos de salud a una gran cantidad de
técnicos, ingenieros, etc., que se han dedicado a elaborar equipos costosos,
de dificil manejo, de poca aplicabilidad y de escaso beneficio, que son ofre-
cidos al mercado, legitimados por el sello de ser lo Gltimo y lo mas moderno
y sofisticado.

Este desarrollo especifico de la medicina en EEUU hallevado a su cuestio-
namiento por parte de los norteamericanos y de los médicos mismos.

= Ideas como la de que a mas dinero, mayor salud deben ser sometidas a
un cuidadoso estudio. Parece ser bien diferente el problema, si se trata
a nivel individual que a nivel colectivo y sin embargo parece que tal
afirmacion no es satisfactoria en ninguno de los dos casos.

= Es un hecho que la accesibilidad fisica no conduce necesariamente a
una mayor utilizacién de los servicios.

= Parece negarse en la practica que a mayor tecnologia de la actual en
EEUU, mayor y mejor salud y atencién médica. Los hechos parecen
demostrarlo.
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= Laproduccion de mas médicos no ha conducido a bajar los precios de la
atencion médica, ni ha aumentado la cobertura, sino todo lo contrario.

= La planificacion se ha mostrado no solo ineficaz en EEUU, sino contra-
producente.

» Lainformacion consolidada en grandes cifras promedias parece ser in-
util, costosa y ocultadora de realidades socioeconémicas importantes.

= El financiamiento no asegura la mejora del servicio.

= Lainversion en investigacion y evaluacion no se ha traducido en mejor
técnica de prestacion de servicios (Mc Nerney, 1972).

= Como observaciones mas generales, vale la pena mencionar el hecho
de que los médicos no se comportan socialmente como médicos, sino
como personas vinculadas a un modo de produccién en una determi-
nada forma. De acuerdo a lo que venimos diciendo, este altimo aspecto
es el determinante y al que debemos darle mayor atencion en el analisis.

Esta es la inica forma de entender que ciertas expresiones de la realidad, que
a primera vista parecen contradictorias, son expresion fiel de una realidad
contradictoria en si misma. No es lo mismo pensar que la sociedad es buena
pero que tiene algunos errores, que pensar que es la sociedad de clases la que
produce todos los aspectos de la realidad. Si alguien cree que los “errores” de
nuestra sociedad son independientes de sus “logros y avances”, que trate de
“mejorar los errores”.

En el analisis de la sociedad estadounidense, como en el de cualquier
otra, hay que partir del concepto de clase social referido a la propiedad y
control de los medios de produccién. Una aproximacién hecha desde esta
perspectiva, nos muestra una mayor riqueza y grado de composicion de las
situaciones estudiadas. En el caso del desarrollo de la medicina, este analisis
es también esencial por cuanto sin él, no estamos en capacidad de explicar
las limitaciones y contradicciones de la realidad, no podemos comprender
la vinculacién y determinacién que el imperialismo tiene con respecto a
nuestros paises, somos incapaces de adoptar una posicion critica ante los
avances y tendencias de la medicina, estamos imposibilitados para seguir
nuestro propio camino en la solucién de los problemas de salud y aun los
mas generales de la sociedad.

La constatacion de las limitaciones del desarrollo médico en EEUU y su
cuestionamiento interno deben servirnos para cuestionar nuestra propia rea-
lidad y dejar de dar explicaciones sobre ella, que no conducen sino a per-
petuar la actual situacion.

No es valido pues cuestionar el sistema de salud de nuestro pais, por razén
de no haber alcanzado el desarrollo tecnolégico de EEUU, por no tener el
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desarrollo administrativo, por no conocer las tltimas técnicas, por no tener
tanto dinero, por no tener su raza, su color de pelo, sulenguaje, su inteligencia.

Las razones de nuestra actual situacion parecen superar el plano simplista
y aparentemente ingenuo en el que se las quiere colocar.

Claro esta que alla como aqui hay quien niega la existencia de clases, la
dominacioén y la explotacion. Pero alla y aqui habra siempre quien colabore
a esclarecer ese punto, esclarecimiento que por supuesto no se hace solo a
partir de la discusion cientifica, positivista o académica.

En muchos de los articulos citados, encontrara el lector ampliaciones
sobre los diversos aspectos mencionados. La historia de la medicina, el desa-
rrollo de los servicios, la polémica sobre el seguro nacional, las limitaciones
y contradicciones del sistema de salud, la estructura clasista de la sociedad y
del sector salud, el desarrollo financiero, industrial y tecnolégico y su reper-
cusion en el sector salud, etc.

Reproducimos a continuacién la Tabla 2 y 8 de Vicente Navarro, en las
que se aprecia la estructura piramidal y regresiva del ingreso en EEUU y la
forma cémo esa estructura se reproduce en el llamado sector salud.

Tabla 2. Distribucién ocupacional y por clase social en EEUU, 1970

Distribucidn de la clase fuerza de trabajo Clase social Ingreso medio anual

) estimado (en délares
% Grupo ocupacional ( )

13%  Propietarios y empresarios de corporaciones (lase corporada 80.100.000
14%  Profesionales y técnicos (lase media 18.000
6% Ejecutivos y negociantes Alta 16.000
7% Pequefios propietarios, artesanos, administradores Baja 8.500
23%  Cleroy trabajadores de ventas (lase media 6.500
35%  Trabajadores manuales (lase media 6.000
12%  Trabajadores de servicio (lase trabajadora 4.000
1,8%  Trabajadores del campo (lase trabajadora 2.600

Fuente: Elaboracion propia con base en Vicente Navarro. Temas de la politica social: una explicacion de la composicion, el carécter y las funciones del actual
sector de salud en EEUU. Traducidos por Marcia C. Townsend y Alberto Vasco. Escuela Nacional de Salud Piblica. Medellin 1975. M2100.
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Tabla 3. Ingreso medio anual por tipo de trabajo en salud en EEUU, 1971.

Ingreso medio anual Tipo de trabajo en salud

45.000 Cirujanos generales

40.000 Internistas

35.000 Médicos generales

30.000 Odontdlogos

10.000 Farmaceutas

5.000 Técnicos de Salud

4.000 Enfermeras certificadas

3.000 Trabajadores de los servicios de salud

Fuente: Elaboracin propia con base en Vicente Navarro. Temas de la politica social: una
explicacion de la composicion, el caracter y las funciones del actual sector de salud en EEUU.
Traducidos por Marcia C. Townsend y Alberto Vasco. Escuela Nacional de Salud Piblica.
Medellin 1975. M2100.
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Cuando nos dedicamos a profundizar sobre los diversos problemas que afectan a la
salud, alamedicinayala sociedgg,;nmntgamos con amplias fuentes de
informacidn sobre losmés diversos aspectos; informacicn que, mientras mas
detallada, mas aislada se presenta de la realidad en su conjunto.

Fue asi como al dedicamos a algunos aspectos especificos como la nutricion, la
cirugia, y aiin la salud piiblica como especialidad, encontramos cada vez mds
obstdculos de comprension, cada vez mas la neciidad de recurrir a otros
especialistas, quienes a su vez estaban en el mis 0 problema nuestro. Asi surgid la
idea de intentar un andlisis global de los aspectos relacionados a la medicinay la
salud. Este trabajo es el primer fruto de aquellaidea. Como tal, se encuentra en un
cierto grado de generalidad que puede, en un primer momento, aparecer como
superficialidad. Creo que no. Creo que a través de él se revelan problemas
fundamentales de cuyo estudio pueden surgir notables avances en el ramo. Creo que
se analizan aspectos quiza comunes, pero vistos desde angulos diferentes a los
tradicionales, en un esfuerzo por relacionar cada aspecto especifico con la totalidad.
Aqui se intenta romper ese aislamiento forzoso producto de una cierta division del
trabajo y de una cierta especializacion cuya “naturalidad”, cuya “racionalidad”, a
pesar de los avances que ha logrado, comienza a ser discutible.

Alberto Vasco Uribe (fragmentos de Ia Introducgidn)




