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Prologo

Celia Iriart, Laura Nervi

La publicacion digital de Tecnoburocracia Sanitaria: Ciencia, ideologia y profe-
sionalizacion en la Salud Publica a 30 afios de su publicacion impresay 85 afios
de la finalizacion del estudio que le dio origen, cobra sentido fundamental
como homenaje a nuestro inquebrantable maestro y amigo Mario Testa,
quien recientemente vol6 hacia otros mundos, quizas a reencontrarse con su
querida compaifiera Asia, quien habia partido unos meses antes.

Podemos agregar que el libro aporta un analisis historico de la profesionali-
zacion en salud publica como politica impulsada por el Estado luego del golpe
militar que derrocé al peronismo en 1955, la que dio como resultado la confi-
guracion de la tecnoburocracia sanitaria. Este trabajo fue realizado a partir de
la recopilaciéon de numerosas fuentes documentales, libros y revistas acadé-
micas, en muchos casos imposibles de acceder en la actualidad. Asimismo, a
pesar de los afios que pasaron, el libro mantiene vigencia debido a la continua
necesidad de profundizar el analisis critico de la formacién y practica en el
espacio sanitario que, en algunos casos bajo la denominacion de salud publica
critica, adopt6 ciertos conceptos de la salud colectiva y de la medicina social,
pero que tuvo mas dificultad para correrse de las posiciones epistemologicas
sustentadas por esa tecnoburocracia que este libro analiza, tanto en sus con-
cepciones como en sus practicas y las consecuencias de las mismas.

Comenzando por el homenaje al querido maestro Mario Testa, nos
importa rescatar sus enseflanzas, que en nuestro caso empezaron unos afnos
antes del inicio de este estudio, cuando nos acercamos a él para que nos
ayudara a pensar las incomodidades que el inicio de nuestra formacién en el
campo sanitario nos habia suscitado. Esta formacién inicial fue el Diplomado
en Salud Publica de la Escuela de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.
Mario nos recibi6 con la amorosidad y generosidad que lo caracterizaban y
nos abrid su casa, su saber intelectual y politico, y sus experiencias de vida.
Mario recién regresaba al pais luego del exilio. Nosotras, que viniendo de las
ciencias sociales ya habiamos iniciado nuestro acercamiento a la medicina
social, sentiamos que el Diplomado no nos habia ayudado a tener una mejor
comprension de la problematica sanitaria.
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Convencidas de la necesidad de realizar un analisis critico de la formacion
obtenida en el Diplomado con el objeto de contribuir a un debate que aportara
alatransformacioén del campo sanitario argentino, recurrimos a Mario para que
nos acompanara y orientara en el desarrollo de un proyecto de investigacion.
Con el apoyo financiero del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Técnicas (CONICET 1986-1988), iniciamos este rico proceso de intercambio, al
que luego se pudo agregar Beatriz Olivier cuando obtuvimos el apoyo finan-
ciero de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS 1988-1990). Beatriz, por
su formacion como historiadora, colaboré especialmente en las busquedas de
fuentes con las que situamos y analizamos histéricamente el proceso de conso-
lidacion de la profesionalizacion en salud publica en Argentina.

El libro revisa las transformaciones del Estado argentino desde el Estado
liberal clasico al Estado social y la posterior reconfiguracion al neoliberalismo.
Estas transformaciones implicaron asimismo diversas formas de entender la
salud de la poblacion y las politicas de salud, desde la concepcién higienista
a la creacion del Ministerio de Salud en el afio 1946. El Dr. Ramoén Carrillo,
quien ocupo el cargo de ministro de esta nueva cartera, propuso una salud
personal y colectiva de acceso universal y concebida como derecho social, y
al Estado como su responsable. El proceso de desarrollo del campo sanitario
en el pais continué con los cambios politicos producidos por el golpe militar
de 1955, los que dieron lugar a la concepcion desarrollista que se afianzé en la
década de 1960 bajo el comando de la CEPAL y de la OPS/OMS. Esta vision
consider6 a la salud como una inversién del Estado desde una concepciéon
técnico-administrativista de los programas y servicios de salud y tuvo un
impacto determinante en el surgimiento de la formacion en salud publica
en Argentina como politica estatal. A pesar del advenimiento de la demo-
cracia en 1983 constatamos que la tecnoburocracia permanecia consolidada
en los espacios de gestion y era un cuerpo técnico y administrativo dificil de
reemplazar. La tecnoburocracia se presenté como un cuerpo técnico ejecutor
de politicas definidas en otras esferas y, por lo tanto, capaz de mantenerse y
ejercer su practica profesional en diferentes gobiernos, incluyendo las dicta-
duras mas opresivas. De alli la importancia de reconocer la historia de la for-
macion de esta capa profesional para entender el sistema de salud argentino
y el peso que la profesion médica y el sanitarismo, como especializacion de
esta, tienen incluso en la actualidad argentina.

Otro aspecto que nos parece importante rescatar es que el libro aporta ele-
mentos para profundizar los analisis criticos en el espacio sanitario actual. En
Argentina sigue siendo esencial revisar los procesos historico-sociales y poli-
ticos de la construccion del sanitarismo argentino para entender las raices poli-
tico-epistemoloégicas de la actual salud publica, que a veces se quiere presentar
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aggiornandola con palabras de otras epistemologias criticas, pero que en
esencia continda reproduciendo este conocimiento y practica de control de
las poblaciones. Esto acontece pese al reconocimiento que muchos profesio-
nales hacen de la fundamental importancia de las condiciones de viday trabajo
en los procesos de salud-enfermedad y en el acceso a la atencién personal y
colectiva. Lo mismo sucede con la falta de comprension, al analizar los sistemas
de salud, del impacto de la reconfiguracion capitalista en las politicas publicas
en el ambito sanitario y en las transformaciones de la seguridad social y del
ambito privado, tanto prestacional como de financiamiento. En la formacién
y practica de la salud publica se ha incorporado la economia de la salud, pero
desde vertientes compatibles con la tecnoburocracia sanitaria, con una mirada
economicista que privilegia la relaciéon costo-beneficio y la productividad, lo
que contribuye a reforzar la concepcion del usuario como cliente consumidor
sujeto a seguros de salud diferenciales segiin su poder adquisitivo.

Sibien se han desarrollado muchos espacios de formacién académica que
han introducido los debates presentes en otros paises a través de la medicina
social y la salud colectiva, la salud publica contintia teniendo una importante
hegemonia, ahora adaptada a los desarrollos predominantes a nivel global
y que son impulsados desde organismos sanitarios estadounidenses. Esto
ha implicado una salud publica que potencia una promocién y prevencion
en salud cada vez mas clinica e individual, la utilizacién de formas de reco-
leccion de datos via protocolos desarrollados en EEUU que se estandarizan
para todos los paises sin considerar contextos y necesidades diferenciales, y
con los cuales se definen prevalencias de enfermedades y, por lo tanto, prio-
ridades sanitarias que estan mas en consonancia con los intereses de corpo-
raciones multinacionales que con las necesidades sanitarias de los diversos
grupos que habitan el pais. Son minoritarias las voces que analizan la nece-
sidad de un analisis critico del positivismo y de una concepcién impuesta
por los formatos de la modernidad y sus secuelas en la posmodernidad que
imponen el pensamiento de una ciencia universal, en este caso sustentada en
la biomedicina con sus raices profundamente biologicistas y deterministas
que han hecho de lo social solo una variable mas y no el contexto situacional
en el que se produce y reproduce la vida en sus diferentes manifestaciones,
no solo la humana.

Por lo expuesto pensamos que esta reedicion hace honor a Mario, quien en
su extensa trayectoria demostroé la necesidad de formular criticas y autocriticas
que permitan generar un conocimiento democratico y situado en defensa de
la vida de los colectivos humanos y de la naturaleza de la que somos parte.
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Introduccion

Este libro es el resultado de una investigacion finalizada en 1990 sobre el
proceso de profesionalizaciéon en salud publica en Argentina, que conto
con el apoyo financiero del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas
y Técnicas (CONICET, 1986-1988) y de la Oficina Sanitaria Panamericana
(OPS, 1988-1990) y cobertura institucional del Instituto de Antropologia de la
Universidad de Buenos Aires, en la primera etapa, y del Centro de Estudios
Sanitarios y Sociales de Rosario, en la segunda. A todas estas instituciones les
expresamos nuestro agradecimiento.

La preocupacién que guio el planteo de la investigacion fue la profunda
crisis por la que atravesaba la formacion de posgrado en los temas referidos
a la salud publica. Esta crisis, que reflejaba la de la universidad en su con-
junto, con la ruptura institucional que se produce en el ano 1976 que aisl6 a la
Argentina de los debates de la medicina social latinoamericana, tuvo un ele-
mento que condicion6 el mantenimiento de la hegemonia de la concepcién
desarrollista de la salud, pese a su probada ineficacia para dar respuesta a la
cuestion sanitaria.

Analizar el mantenimiento de esta hegemonia implica un esfuerzo por
comprender los mecanismos politicos e ideologicos que permitieron la per-
durabilidad del discurso, asi como considerar las posibilidades de adecuacion
que tiene esta concepcion para responder a los procesos de transformacion
de la sociedad y el Estado que se vienen produciendo desde mediados de la
década de 1970. Asimismo, nos parece indispensable reflexionar sobre el con-
tenido del discurso y el lugar ocupado por sus emisores dentro del aparato
estatal, ya que esto posibilité que se convierta en una concepcion socialmente
compartida. La profesionalizaciéon en salud publica fue una politica definida
porlos estados latinoamericanos a partir de ladécada de 1940 como expresion,
en el ambito sanitario, de la transformacién de los aparatos estatales ante las
nuevas condiciones de acumulacion capitalista que surgen con la crisis del
Estado liberal. Si bien, en varios paises, especialmente México y Brasil, las
corrientes cuestionadoras de la concepcion desarrollista de la salud publica
se desarrollaron ampliamente, en los ambitos estatales continda teniendo un
peso importante la corriente gestada a la luz del proyecto cepalino.

Por lo senialado, consideramos que el presente estudio, que se circuns-
cribe al caso argentino, muestra un desarrollo tedrico-metodologico que
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permite analizar las articulaciones que se establecen entre un campo profe-
sional especifico y la sociedad en la que se inserta.

Los profesionales de la salud publica constituyen una capa técnica que
consolidé una concepcion de la salud y que, por su desempeno en el aparato
estatal, en los organismos internacionales y en las instituciones intermedias
vinculadas a salud, se constituyeron en actores privilegiados en la difusiéon de
un discurso que se emite al conjunto de la poblacion. En Argentina, la politica
de formacion de sanitaristas comienza a desplegarse a partir de 1955, se cris-
taliza con el proyecto desarrollista y alcanza su maximo potencial durante el
gobierno militar que se instaura en 1966, y que pretende llevar adelante la
modernizacion del capitalismo argentino. El discurso sanitario en Argentina
se genera y consolida a lo largo de la década de 1960, como el correlato del
discurso modernizante que se extiende en la sociedad y que plantea la nece-
sidad de la planificacién como instrumento indispensable para una utili-
zacion racional de los recursos.

En la actualidad, este discurso tiene plena vigencia y son estos profesio-
nales a través de su saber y su practica quienes contribuyen a realizar la ade-
cuacion que las politicas de ajuste imponen al sector salud. La entrada en la
modernidad se hace de la mano de la eficiencia, de la optimizacion del nivel
técnico y de la exaltacion de la relacion costo-beneficio, premisas justifica-
doras de la solucion privatizante que se postula desde la esfera oficial y desde
diferentes sectores de la sociedad civil. El nuevo perfil del Estado implica
la negacion de arraigadas conquistas sociales y un nuevo recorte del presu-
puesto asignado a la educacion, la salud y la asistencia social. La sociedad se
polariza entre los defensores a ultranza de la privatizacion indiscriminada y
aquellos que afioran los anos de esplendor de un Estado que asumia la res-
ponsabilidad de garantizar el derecho a la salud, la educacién y la asistencia
social. Consideramos oportuno analizar la posicion del sanitarismo argentino
y reconocer el espacio que en el ambito de la salud se abre para propiciar
alternativas distintas a los polos enfrentados.

El analisis de la constitucion y el desarrollo del campo de la salud publica en
Argentina, con su saber y practica particulares y las multiples determinaciones
que incidieron en este proceso fue organizado expositivamente en seis capi-
tulos. El primero de ellos, "Reflexiones preliminares", contiene consideraciones
de orden tedrico y metodolégico que orientaron la investigacion en su intento
por reproblematizar la cuestién sanitaria. Se considera el aporte de los con-
ceptos de campo cientifico, habitus y Modelo Médico Hegemoénico; se propone
ampliar la comprension del paradigma biolégico en funcion del discurso sani-
tario, para reconocer los alcances de la influencia de la corriente neodarwi-
niana, sobre todo en sus desarrollos mas recientes; se caracteriza al Estado y sus
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aparatos marcando una diferenciacién que nos condujo a visualizar el proceso
de profesionalizacion del sanitarismo bajo una nueva perspectiva.

El segundo capitulo, "Surgimiento de la politica de recursos humanos en
salud publica’, describe las condiciones sociohistoricas y las transformaciones
en el caracter del Estado y del sector salud que dieron lugar a la emergencia
en la sociedad argentina de la profesion del sanitarismo.

Los caracteres especificos de la profesionalizaciéon en salud publica se
analizan en el capitulo tercero. Consideramos aqui el proceso de institucio-
nalizacion del sanitarismo, que culmina con la creacién de los posgrados
(escuelas de Salud Publica); la caracterizacion que realizan los sanitaristas de
su campo profesional, donde se focaliza el discurso con el que definen su rol
en la sociedad; la conformacién de estos profesionales como tecnoburocracia
estatal y el surgimiento y desarrollo del gremialismo sanitario.

El cuarto capitulo, "Los ejes tematicos del sanitarismo’, se refiere a los tres
temas principales que forman parte del discurso sanitario desde la década de
1960: centralizaciéon normativa y descentralizacion ejecutiva, seguro de salud
y participaciéon comunitaria. Muestra criticamente el enfoque técnico con el
que los sanitaristas, como participes de las politicas que estructuran el sector
salud, definen su actuacion. Es a partir del analisis de los ejes tematicos que
nos propusimos reconocer las articulaciones del saber y la practica de la tec-
noburocracia sanitaria con la reconfiguracion del aparato estatal. Los temas
considerados contintan vigentes materializados en politicas estructurantes del
sector salud enmarcadas en el proceso de reforma del Estado.

En "Matriz teérico-metodologica de la salud publica argentina" —como
se titula el capitulo 5— se analiza desde una posicion critica la concepcion
formulada por los sanitaristas a lo largo de la década de 1960 en numerosas
publicaciones y se presenta una propuesta alternativa a la misma.

El ultimo capitulo tiene como objetivo caracterizar la formacion de pos-
grado que hegemonizé durante casi tres décadas la profesionalizacion en
salud publica mediante el analisis del curso de Diplomado de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires. Se analiza su desarrollo ins-
titucional, los objetivos propuestos en los distintos periodos, los motivos que
justifican la eleccion de este curso y los contenidos transmitidos.
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Capitulo 1

Reflexiones preliminares

La preocupacién de caracter epistemolégico que guia nuestro analisis sobre
la problematica del sanitarismo reside en mantener una perspectiva que
no escinda los aspectos referidos a la formacién de recursos humanos de
aquellos relacionados con la practica profesional.

En lineas generales, la lectura de los trabajos que desde una posicion
critica analizan el tema de recursos humanos médicos, manifiestan una
tendencia a ubicarse en uno u otro de los puntos en cuestion (formacion/
practica). Asi es como aparece una caracterizacion de la educaciéon médica
que la presenta con un grado relativo de autonomia, o determinada en ultima
instancia por el sistema de atencion médica entre aquellos investigadores que
recortan su objeto de estudio por el polo formativo; hay otra caracterizacion
que propone centrar el analisis en la practica, dado que se considera que esta
sobredetermina la formacion. De manera tal que, para los investigadores ubi-
cados dentro de la primera corriente, existiria la posibilidad de que propor-
cionando una formaciéon diferente a los futuros médicos se les impondria
la necesidad de transformar su practica, mientras que, para los ubicados en
la segunda posicion, lo fundamental radica en producir modificaciones en
las practicas profesionales sin las cuales son inttiles los cambios que se pro-
pongan a nivel de la educaciéon médica.

La certeza de hoy respecto de que los cambios curriculares no produjeron
por si mismos modificaciones en la practica médica, es producto de las evalua-
ciones realizadas a posteriori de la introduccién de dichos cambios en la for-
macion, tanto de grado como de posgrado. En efecto, a partir de la década de
1950, se introducen en los programas de las escuelas de medicina las ciencias
sociales, bajo el supuesto de que un aprendizaje que permitiera al futuro médico
reconocer los factores sociales que inciden en la produccién de la enfermedad,
los conduciria a considerar a su objeto de estudio en una dimensién que lo inte-
grara como un ser biopsicosocial. Las evaluaciones mostraron los limitados
avances que esto supuso para la forma de concebir a la salud-enfermedad como
un proceso determinado por sus condiciones sociales de produccion y para
propiciar formas de practica que condujeran a una atencion meédica integral.
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Por nuestra parte, consideramos que las transformaciones curriculares que se
efectuaron supusieron una inserciéon subordinada de las ciencias sociales a las
ciencias biologicas, y que las teorias sociales incorporadas eran las provenientes
de las corrientes positivistas con una fuerte impregnacion biologista.

Por otro lado, considerar que las transformaciones se deben producir en la
practica, supone las limitaciones que devienen al relacionar las practicas médicas
con la estructura social que las determina, lo que conduce en este tipo de analisis
a un inmovilismo propiciado por el reconocimiento de que —de no producirse
cambios estructurales en el conjunto de la sociedad— dificilmente la medicina
modifique su forma de interpretar el mundo de la salud-enfermedad.

De todas formas, creemos necesario reconocer la importancia de los
aportes realizados desde estas diferentes Opticas, ya que hoy permiten
avances significativos que posibilitan analizar la problematica en cuestion
tomando en cuenta los multiples condicionantes y determinaciones en juego.

En los estudios sobre el campo médico se ha avanzado en la actualidad
hacia una propuesta integradora que propone el analisis del mercado de
trabajo. Esto supone analizar:

El conjunto de relaciones que pueden reconocerse entre el trabajo
meédico, la producciéon de servicios de atencion médica, la forma-
cion de profesionales de salud y su capacitacion de posgrado, por
una parte, y entre estos procesos y las determinaciones sociales de
caracter extrasectorial por la otra (Belmartino et al., 1986).

Los resultados de estos analisis son de particular importancia para nuestro
trabajo, dado que a partir de una experiencia previa en el tema del sanita-
rismo, pudimos reconocer las limitaciones a que nos conduciria reducir
nuestra mirada y tomar a este grupo profesional solo en el momento en que
formaliza su capacitacion de posgrado, y su posterior insercion en la practica
especifica, sin tener en cuenta las multiples determinaciones entre unay otra
que dan como resultado una forma particular de entender a la salud publica.
Asimismo, creemos fundamental no escindir al sanitarismo de su campo mas
amplio de pertenencia que es el campo médico, ya que mayoritariamente
los profesionales que se desempefian en el ambito sanitario provienen de la
medicina. Esto supone una forma previa de interpretar la salud-enfermedad
que proporciona una impronta al profesional que luego se dedicara a la salud
colectiva.

Planteamos ubicar la problematica a estudiar en su relaciéon con la
estructura econémico-social que le da origen y condiciona el surgimiento de
una ciencia sanitaria especifica, la cual se asienta en determinados sujetos que
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se constituyen como agentes de ese saber a partir de su propia practica, y cuyo
ambito fundamental de pertenencia son los aparatos de Estado. Este saber,
que construye su propio discurso, va a tener una legitimaciéon formal por
parte del Estado y una legitimacion real a partir de la eficacia de su accionar.

Los conceptos de “campo cientifico”, desarrollado por Pierre Bourdieu
(1983; 1986), y de “modelo médico hegemoénico”, trabajado por Eduardo
Menéndez (1979), nos permiten abordar las cuestiones relativas a los espacios
y a las formas que adopta la sintesis entre los portadores de un saber y una
manera de realizacion de las practicas con las condiciones sociales de pro-
duccion de ese saber y de esas practicas. Estos conceptos nos posibilitan, por
un lado, mirar hacia adentro del espacio social que recorta los intereses espe-
cificos de los actores sociales comprendidos en el campo cientifico que nos
ocupay, por otro, una mirada hacia afuera en el espacio social general donde
se pueden analizar los intereses que involucran a otros sectores de la sociedad
con el ambito sanitario.

Asimismo, como este discurso adquiere su hegemonia a partir de la
posicion de los intelectuales que lo sostienen dentro de los aparatos de Estado,
consideramos necesario explicitar las categorias que dan cuenta del caracter
dependiente del Estado argentino y de las caracteristicas de su insercion en el
capitalismo mundial. Esto nos facilitara el reconocimiento del desarrollo de
los aparatos estatales, tanto los propiamente sanitarios como los educativos
que, en conjunto, representan los ambitos de produccion y reproduccion del
discurso que hegemoniza el campo de la salud publica.

Nos propusimos dar cuenta de las implicancias que, tanto para el saber
como para la practica, tiene el hecho de que para el abordaje del objeto de
estudio el sanitarismo, en tanto disciplina que deberia estudiar procesos
sociales, se asimile al positivismo y a las metodologias propias de las ciencias
naturales ignorando las determinaciones sociales y reduciendo sus explica-
ciones a causas exclusivamente biolégicas. Esta forma que el sanitarismo tiene
de interpretar el proceso salud-enfermedad nos condujo a problematizar la
cuestion en tomo al concepto de habitus de Pierre Bourdieu (Bourdieu, 1988;
Tenti, 1981) y desde alli preguntarnos por la incidencia que las concepciones
biologistas en general y las desarrolladas mas recientemente por las corrientes
neoconservadoras estadounidenses tienen en el saber sanitario que nos ocupa
y sus implicancias en las politicas de salud del Estado argentino.
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El biologismo en la salud publica: una etapa
previa para su abordaje

El sustrato sobre el que se va a apoyar el saber sanitario

Basandonos en el concepto de habitus identificaremos algunos aspectos de la
formacion y la practica médica, que funcionan como estructuras estructu-
radas a partir de la experiencia desarrollada en el mercado de trabajo médico,
a la vez que estructurantes, lo que significa que constituiran los principios
en base a los cuales se generaran las practicas y representaciones de quienes
se forman en salud publica. Es decir que se trata de establecer, en primer
lugar, el sustrato sobre el que se va a imponer la practica formativa del saber
sanitario.

Numerosas investigaciones dan cuenta de la naturaleza del saber y la
practica médicas, asi como de la determinacion de ese saber por parte del
mercado de trabajo médico. La incorporacion de ese saber, sus mecanismos
de interiorizacion y los modelos sociales que reproduce, quedan eviden-
ciados en lo que se denomina “la transmisién del saber”. Como pone en
evidencia Diaz Polanco (1982), para los aprendices ese saber opera como un
mecanismo de socializacién, a través del cual se produce la integracion de
los nuevos profesionales a los modelos ideologicos de las clases dominantes.
Aqui es necesario anotar que esos mecanismos de socializacién son tanto mas
eficaces en cuanto se estructuran sobre los habitus de clase que portan los
aprendices (dada su pertenencia masiva a los estratos sociales medios y altos)
y sobre el estatus asignado a la medicina por el conjunto de la sociedad (aun
después de la crisis de su modelo y de la descalificacion de la clinica sefialadas
por Menéndez) (1985), alo que se agrega la experiencia del enfermo y la expe-
riencia de la curacién mediada por la practica médica.

La crisis del modelo médico en la década de 1960, momento en que se
manifiestan los limites de su eficacia para atender las enfermedades que
como axioma era de su competencia (el tratamiento de la enfermedad es un
problema médico) curiosamente se expresa en un proceso de aceleracion de
la superespecializaciéon médica y cierta impermeabilidad conservadora, aun
cuando desde los organismos internacionales, y desde distintas facultades, se
propone la reformulacién de ese modelo. Esa crisis surge del agotamiento del
modelo de saber médico, interiorizado por los paises latinoamericanos como
consecuencia de las necesidades de la expansion de los paises centrales. Esto
es particularmente claro en el desarrollo de la medicina estatal, enfocada en
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un primer momento a la sanidad maritima, luego a la sanidad interna y, por
altimo, a la atenciéon médica hospitalaria (Garcia, 1981).

Una investigaciéon sobre educacion médica realizada en Argentina
(Troncoso, 1986) da cuenta de la contradiccion superespecializacion/inefi-
cacia que se presenta en la educacion médica en el pais y concluye, después
de analizarla desde principios de siglo (“momento en que se instaura el
modelo que en esencia persiste hasta hoy”), lo siguiente: “El paradigma de
educacion médica dominante ha resistido con éxito [...] todos los intentos de
cambio, vinieran de donde vinieran”. Como evidencia de esto, proporciona,
a manera de resumen, un “esquema de contradicciones entre los postulados
del paradigma deseable y la realidad de las Escuelas de Medicina” que rela-
ciona los siguientes temas:

Aunque desde 1950 se postula formar un médico generalista, se ob-
serva cada vez mayor tendencia a la especializacion. [...] Se postula
un mayor énfasis en Medicina Preventiva y Social, mientras que se
presenta una crisis de su ensefianza. [...] La propuesta de formar un
médico integrado a la comunidad en Programas de Atencion Prima-
ria, se contradice con una practica médica centrada en el diagnosti-
co individual con hipertrofia del uso de tecnologia. Sobrevaloracion
del estudio de casos en el curriculo. [...] A una necesidad reconocida
de cambios curriculares profundos se le opone una limitacion a la
tecnologia pedagogica sobre curricula tradicionales. [...] El postula-
do de integracion docente-asistencial se contradice con la articula-
cion en forma de unidades separadas autosuficientes. La Universi-
dad tiende a crear servicios propios y los servicios a crear sistemas
de docencia propios. [...] La importancia asignada a la investigacion
se contradice con la investigacion limitada y no integrada a la ense-
fianza. [...] Se postula formar médicos de acuerdo con las necesida-
des de nuestros pueblos, mientras que en la realidad se ignora cuales
son esas necesidades y no se investigan. (Troncoso, 1986, p. 46)

Dos lineas de analisis se han desarrollado para explicar esa contradiccion entre
el paradigma deseado y la practica observada. La primera tiende a situar el
origen de la contradiccion en la oposicion entre el discurso explicito y el dis-
curso velado impuesto en el interior del ambito educativo. La segunda tiende
a situar la contradiccién en las determinaciones que impone el mercado de
trabajo médico. En la primera linea de analisis puede encuadrarse el trabajo
de Amanda Galli (1988); en la segunda las investigaciones desarrolladas por el
equipo del Centro de Estudios Sanitarios y Sociales (Belmartino, 1986).
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Segun el razonamiento de Eduardo Menéndez en la obra citada anterior-
mente, las contradicciones internas del discurso médico se constituyeron his-
toricamente en las tres primeras décadas del siglo XIX en Europa, mediante
la articulaciéon entre la sociedad y las instituciones de salud, y dieron como
resultado el modelo de la medicina al que hacen referencia los investigadores
que observan su configuraciéon biologista, mecanicista y ahistorica.

En el nivel econémico-politico este modelo se construye en los paises
capitalistas metropolitanos, conjuntamente con la fase del capitalismo de
librecambio. El proceso capitalista que exige la expansion del capital y la con-
version de los bienes en mercancia, determinara que las actividades médi-
co-sanitarias se conviertan en bienes de cambio. La mercantilizacion de las
actividades médicas acompaiara las fases del capitalismo de libre cambio y
el capitalismo monopolista en la transformacién de una profesion médica
liberal a la de profesional asalariado (o capitalista-empresario).

En el nivel institucional, se presenta el desarrollo de la practica médica
basada en dos instituciones: el consultorio y el hospital. El primero dirigido a
los sectores que pueden hacer frente a la atencién privada (directamente o a
través de mutuales), el segundo al conjunto de los trabajadores (empleados o
desempleados). El hospital ha sido la institucion a través de la cual se aprende
la practica de la medicina (lugar de aprendizaje, de entrenamiento y de ejer-
cicio que a través del ensayo y error permite asumir la responsabilidad de la
atencion privada). Hoy esos lugares de aprendizaje se han extendido par-
cialmente a los servicios privados y de obra social, donde los médicos resi-
dentes cumplen con su entrenamiento aportando mano de obra barata a la
estructura empresaria sobre la cual se organizan los servicios.

La ahistoricidad de este proceso eminentemente historico resulta como
consecuencia de su forma de traslacion a la practica, donde se expresa como
una teoria fundada en el empirismo positivista y en algunas concepciones
vitalistas. Esta teoria descansa en los supuestos biologistas a los que hicimos
referencia en el punto anterior:

Una profesionalizacién (institucionalizacion universitaria de la for-
macion y de la autorizacion estatal del ejercicio profesional de los
diplomados) que se instituye entre fines del siglo XVIII y principios
del XIX, en Europay a fines del siglo XIX en EEUU.

Una hegemonia inicial de la clinica (en la atencién médica y en la
produccion de investigaciones) que hacia 19830 se desplazara hacia
la investigacion separada de la clinica como producto, por un lado,
de las necesidades del capitalismo que encuentra en la fisica, quimi-
ca, biologia y medicina respuestas para algunos de sus problemas
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estructurales y, por otro, del proceso de descalificacion creciente de
la clinica motivado en los limites que muestra su eficacia. La inves-
tigacion reforzara el empirismo y el positivismo de la practica mé-
dica, basado en la objetividad indiscutible, la neutralidad respecto
del objeto, la cosificaciéon del mismo, y por tanto la asocialidad y
ahistoricidad del objetosujeto estudiado. (Menéndez, 1985)

La subordinacion de la clinica implica que:

..Ja enfermedad aparece abstraida ya no solo de su situacion social,
sino de la situacion clinica, y los resultados de la investigacion ba-
jan al médico a través de indicaciones generales, de estadisticas, de
informacion inductiva y no analitica y, sobre todo, de una informa-
cion cargada de importancia diferencial. El dato de investigacién se
autonomiza y baja a los médicos practicos casi metafisicamente. La
nueva division del trabajo se profundiza calificadamente [... y] asu-
me [...] el proceso de descalificacion diferencial de la practica mé-
dica [...]. La practica clinica no solo se descalifica por un deterioro
objetivo del proceso de aprendizaje, se descalifica por un proceso de
subordinacion tacito. Los elementos clinicos en los cuales aparecian
depositados los elementos “personales”, “psicosociales” y sociales
generados en la relacion médico-paciente pasan a desaparecer cada
vez mas en la practica. Los criterios de productividad que estable-
cen tanto la medicina privada monopolizada, como sobre todo las
instituciones de seguridad social, avalan este proceso. El reemplazo
de la “actitud” clinica por la “actitud” farmacolégica, estrechamente
relacionada con el proceso anterior, es parte de esa situacion de cre-
ciente descalificacion. (Menéndez, 1979, p. 43)

La discusion previa destaca la creciente importancia de los componentes
ideolégicos en la conformacién del modelo médico, el cual interioriza y
refuerza algunos caracteres dominantes en las sociedades capitalistas metro-
politanas de principios de siglo (individualismo, racismo, eficacia) y cumple
por ello funciones profesionales y de clase.

Este papel se refuerza si consideramos que, a diferencia de otros campos
cientificos, el de la medicina entra en una relacion cotidiana con los sujetos
sociales (su objeto), especialmente tratandose de los sectores urbanos, aunque
varias investigaciones muestran el alto grado de medicalizacién y subordi-
naciéon de las practicas alternativas entre campesinos y asalariados rurales
(Menéndez, 1981). Este contacto legitima el saber organizado bajo los ya
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anunciados patrones de biologismo, mecanicismo y ahistoricidad, que tienen
como base tanto la practica médica asistencial como la medicina preventiva,
los que organizan una practica de tipo liberal, adaptativista (la salud es la
adaptacion al ambiente, es decir, a la sociedad dada) eminentemente curativa,
asimétrica (autoridad cientifica sobre el cuerpo del enfermo), individualista y
mercantilizada (Testa, 1982; Menéndez, 1979).

A su vez, en el mundo de las representaciones, era posible transformar
en normal (en natural) la practica médica diferenciada entre el consultorio
y el hospital, y sustentar a esta ultima en la vocacién de servicio y en la
abnegacion. Asimismo, era factible considerar normal la participacién
pasiva del sujeto de la enfermedad y la de los conjuntos sociales en las
acciones sanitarias (Menéndez, 1979).

Ese sustrato, sobre el que se construira el saber sanitario, no es otro que la
ideologia de lo que es la practica médica dominante, el Modelo Médico Hege-
monico de Menéndez, que expresan incluso aquellos alumnos no médicos
de los cursos de formacion; es frecuente que los profesionales no médicos de
las actividades de salud combatan la dominacion de los médicos en la practica,
aun compartiendo la ideologia del Modelo Médico Hegemonico. Esta ideo-
logia, cuya manifestaciéon mas obvia es la asignacion de un cierto estatus a la
practica médica, constituye la base de asentamiento de la practica formativa,
sobre la cual la ciencia sanitaria —especialidad de la ciencia médica en la defi-
nicion de sus profesionales— establecera sus propias pautas, modificando o
reforzando los saberes y las practicas —al mismo tiempo que la ideologia y
la ciencia— y contribuyendo a crear y recrear el propio campo profesional.

Desde este punto de vista la emisién —produccion— del discurso médico
hegemonico tiene como respuesta o devolucién —circulacién— a partir de
sus receptores, la asignacion de un estatus a los emisores. La formacion de
sanitaristas, en consecuencia, se impone como una practica discursiva sobre
sujetos ya ideologizados en base a su formacion y su practica previamente
realizadas y consagradas por el estatus que les ha sido asignado.

La naturalizacion del mundo social de la vida

El postulado positivista de la unidad de la ciencia exige la adopcién de la epis-
temologia de las ciencias naturales por parte de las ciencias sociales, como
condicion de cientificidad. Este tema, abordado por muchos autores europeos
desde la segunda mitad del siglo XX, cobra especial importancia en el campo
de la medicina, pero no se circunscribe a €l. Actualmente la biologia es el
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modelo a partir del cual las sociedades se explican a si mismas. Una buena
parte del universo simbdlico del mundo social esta estructurado en base a su
propia naturalizacion. El saber pretedrico del que habla Habermas (1988, p.
453) contiene manifestaciones donde lo natural tiene la funcién ideolégica de
la aceptacion de lo dado en la sociedad en tanto es natural, entendiendo por
esto no la naturaleza de un hecho social, sino el hecho social como parte de la
naturaleza, sinébnimo de la biologia.
El campo politico se legitima a si mismo a través del discurso biologico:

La relacion entre las ciencias bioldgicas y el poder ya se daba en
bidlogos y médicos del siglo XIX, quienes manifestaban poseer las
condiciones para regir politicamente los estados europeos. Asi, los
promotores de la reforma médica en Alemania y Francia (Virchow,
Guerin, Neumann) sostenian que quien es capaz de diagnosticar y
remediar el dolor individual también lo es para resolver los proble-
mas politicos de la sociedad a la que pertenece. Si bien las ambicio-
nes de estos médicos y bidlogos no pudieron concretarse, ya que
fueron otras profesiones las que surtieron los elencos gobernantes,
el biologismo alcanz6 el poder por un camino indirecto, hegemoni-
zando el saber. (Mercer, 1980, pp. 9-10)

Y, agregamos, fundamentalmente el saber médico.

Las ciencias sociales, por su parte, obtuvieron su acta de nacimiento a
partir de la formulacién de teorias construidas bajo los supuestos del evolu-
cionismo biolégico. El (autorizado como) padre de la sociologia, Comte, fue
antes un filésofo de la biologia que —como sefiala Canguilhem— combati6
por la autonomia de la biologia, frente a la pretension de universalidad de
los principios de explicacion de las ciencias fisicoquimicas, en particular del
mecanicismo cartesiano (Lecourt, 1986, p. 24).

Comte y Claude Bernard, con intereses y trayectorias muy distintas, des-
empefaron un papel fundamental —uno en la sistematizacion y difusion,
otro en la experimentacién y formulacién de un método experimental— en
la exposicion de una teoria basada en la identidad de los fenémenos normales
y patologicos que, como sefiala Canguilhem “..se convirtié -durante el siglo
XIX- en una especie de dogma, cientificamente garantido, cuya extension
en el dominio filoséfico y psicologico parecia exigida por la autoridad que
bidlogos y médicos reconocian” (Canguilhem, 1986, p. 18). Dicha identidad
radica en explicar los fendmenos patolégicos en lo viviente mediante varia-
ciones cuantitativas (aumento o disminuciéon) de los fenémenos fisiolégicos.
Hasta entonces, dos concepciones habian predominado sobre la enfermedad
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(la teoria ontolégica y la dinamista) que se unian en explicarla como un estado
(cualitativamente) distinto del estado de salud (Canguilhem, 1986).

Comte le asigna validez universal a la teoria biolégica de la identidad de
los fenémenos normales y patologicos que, como principio de su filosofia
positiva, se traduce en que “el progreso no es mas que el desarrollo del orden”.
La patologia —aboga Comte— debe ser subordinada a la biologia. Las leyes
sociologicas deben ser construidas en analogia a las leyes biologicas.

Como indica Zeitlin citando a Comte, este con la intenciéon —explicita
en su Curso de Filosofia Positiva— de frenar el “espiritu revolucionario” de la
“multitud” mediante el gobierno de la racionalidad cientificista (orden inte-
lectual) como oposicién a la racionalidad politica, Comte reconoce en el “..
principio positivo [...] la ley fundamental del continuo desarrollo humano,
que presenta la evolucion existente como resultado necesario de la serie
gradual de transformaciones previas, extendiendo simplemente a los feno-
menos sociales el espiritu que rige el tratamiento de todos los otros feno6-
menos naturales” (Zeitlin, 1973, p. 89).

La naturalizacién del mundo social es la tarea que le corresponde a la
ciencia sociologica desde su reconocimiento como tal y, aunque como es
obvio que en este campo se desarrollaron corrientes teéricas alternativas al
organicismo, es este, sobre todo en la variante funcionalista de la escuela
norteamericana, el que fue convocado al campo médico-sanitario.

Por otra parte, esta por demas demostrado que una de las caracteristicas
basicas que definen al modelo médico es su biologismo, entendiendo por este:

...el exclusivismo creciente de las explicaciones biologistas sobre la
causalidad de la enfermedad y sobre las formas terapéuticas utili-
zadas: esta exclusividad supondra en los hechos la negacion de los
factores sociohistoricos. (Menéndez, 1979, p. 16).

Esta negacion se expresa igualmente en el modelo bioecolédgico de la his-
toria natural de la enfermedad, que la reconstruye segun su naturaleza biologica
y la vincula a un ambiente definido también de acuerdo a sus condiciones de
equilibrio o desequilibrio biolégico.

La epidemiologia —y de esto dan cuenta numerosos trabajos de medicina
social latinoamericana— que se genera bajo este modelo desde la salud
publica, descansa igualmente en un conjunto de indicadores biologicos
(edad, sexo, distribucion poblacional) mediante los cuales se pretende esta-
blecer la distribucién y causas de las enfermedades a nivel colectivo. A su
vez, la utilizacion de estos indicadores no se realiza bajo el supuesto de que
expresan condiciones sociohistoricas determinadas y que son el producto de
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esas condiciones, sino que se comprenden dentro de la racionalidad de los
procesos biologicos.

El desconocimiento (ausencia) de las determinaciones sociales de la enfer-
medad en el modelo biomédico se apoya, segin analiza A. Chauvenet (1980),
en tres dimensiones epistemologicas: el principio de realidad que define a la
enfermedad, a su sentido y a la funcién del sujeto.

Comencemos por esta ultima. En la definicién de enfermedad, presente ya
en Hipocrates, se plantea la dicotomia entre naturaleza y sujeto, es decir, una
relacion de exterioridad de aquella con relacion a este. Sin embargo, esa exte-
rioridad pas6 de una concepcion basada en un papel subordinado del sujeto
a la naturaleza (esta tiene —segun los autores de los que se trate— la funcion
de conservar al enfermo o aparece como agresora frente al organismo que
reacciona ante dicha agresion) a una concepcién —que es la hegemonica en
la actualidad— en la cual se niega la funcion del sujeto en su cuerpo. Esto esta
presente ya en Claude Bernard, para quien las leyes de la naturaleza son abso-
lutas y son las que rigen los estados fisiologicos y patolégicos. La naturaleza
actia independientemente del sujeto y este se halla sometido a sus leyes.

La negacion de la funcion del sujeto en su cuerpo es analizada por Chau-
venet como el requisito que tiene la medicina para adquirir su recono-
cimiento como ciencia. A su vez, esta niega o subordina a las ciencias que
incorporan al sujeto individual o colectivo, imponiéndoles sus propias leyes
bioldgicas (es el caso de la psicologia, la medicina psicosomatica y el de las
ciencias sociales convocadas por la medicina).

En segundo lugar, el principio de realidad que define la enfermedad ha
variado de una concepcién basada en la observacion cientifica de la reaccion
del organismo frente a la agresion de la enfermedad a una intervencién en
la creacion de la entidad “enfermedad” mediante el trabajo de definicién y
clasificacion cientifica:

La ciencia se transforma en una instancia productora de lo real; por
ella la enfermedad existe, evoluciona segun leyes naturales y dentro
de los limites de su definicién. Se desemboca en una hipostasis de la
ciencia y, al mismo tiempo, en la de su objeto. En el mismo movi-
miento se establece una confusion entre el objeto y el método. Asis-
timos a una estricta objetivacion de la existencia humana regida por
leyes cientificas, es decir, por leyes casi fisicas que descubren fisidlo-
gos y bidlogos y a una percepcion magica de la funcion de la ciencia,
en tanto que instrumento de producciéon y de dominacion de lo real
[...] La mitologia médica produce una medicina omnipotente, capaz
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de decir la causa de la muerte, de decidir la hora de su llegada y de
tenerla en jaque cada vez mas. (Chauvenet, 1980, p. 26)

En tercer lugar, el sentido dado a la enfermedad ha pasado de una concepciéon
basada en una naturaleza al servicio de la accion del hombre (naturaleza
como medio) a otra segun la cual la naturaleza domina al hombre y a la vez
posee una finalidad (y un principio) exterior a €l. Ya la finalidad y el sentido
no le pertenecen al individuo, sino a las leyes naturales absolutas y a la ciencia
que los “descubre” y los controla.

La naturalizacion de la enfermedad lleva a una naturalizacién de la
muerte, reducida a un hecho biolégico, producto de la evolucién natural.
Como senala Chauvenet, en esta concepcion “la muerte no es mas que el
grado cero del trabajo de la naturaleza” por lo cual todos quienes estén
proximos a ella (ancianos, enfermos cronicos, moribundos) carecen de
valoraciéon social. “La desvalorizacion social de la muerte” produce “una
prestacion social de un tipo particular de muerte”, basada por un lado en
su reduccién a un hecho natural y atendida en virtud de apelaciones a la
“higiene publica” y a la “responsabilidad administrativa”, y por otro en con-
ductas de negacion y ocultamiento (Chauvenet, 1980, p. 40).

Pero la hegemonia de la biologia evolucionista darwiniana no se manifiesta
exclusivamente en las representaciones biologistas de la enfermedad y de la
muerte de los sujetos individuales. La teoria del comportamiento innato de la
etologia de K. Lorenz, las teorias conductistas en psicologia, el analisis de sistemas
como método unificador de las ciencias, tienen su origen en la biologia neo-
darwiniana, la que define al mundo social como un orden natural dado con sus
principios inapelables de seleccién natural, jerarquias sociales de origen natural,
diferenciacion progresiva de funciones como correlato individual de la comple-
jidad social, todo bajo la forma de leyes biologicas absolutas que se les imponen
a los sujetos sociales, los cuales no tienen otra salida que adaptarse a ellas para su
supervivencia (y la de la especie), a excepcion de los objetivadores cientificos que,
con la fuerza de la tantas veces proclamada neutralidad cientifica tienen la misién
de cuidar ala humanidad de sus desviaciones, para lo cual hasta pueden dominar
las leyes absolutas de la naturaleza (Lage, 1980; Neve, 1980).

Volvamos por un momento a la teoria de sistemas, teoria general de los
sistemas, que constituye en este momento el medio teérico-metodologico a
través del cual se pretende garantizar la unidad positivista de la ciencia vy,
por tanto, aparece como un conjunto de proposiciones altamente formali-
zadas y aplicables a las ciencias sociales, a la biologia, a la fisica, y aparece
también como la mas acabada tecnologia de gestion administrativa (en los
ambitos publicos y privados (Achard, 1980). Originada en la investigacion
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operativa para planificar los sistemas militares durante la Segunda Guerra
Mundial, tomada a su vez de la termodinamica, es apropiada por la biologia
que le proporciona su fundamento teérico actual. En los sesenta comienza su
aplicacion a los sistemas humanos, desde el modelo desarrollado por la bio-
logia. Modelo analégico por excelencia, con instrumentos de analisis de facil
manejo, puede vérsela con cualquiera de los fendmenos (fisicos, biolégicos,
sociales, administrativos) que interesen a la ciencia.

Chauvenet muestra como se abandonan los modelos mecanicos y orga-
nicos para la explicaciéon de la sociedad y se retoman los principios ciberné-
ticos de control, se construyen los conceptos en base a la teoria de la infor-
macion y de los juegos, y se organizan bajo los supuestos de la filosofia social
de la biologia neodarwiniana, de la cual se toman los conceptos de integracion,
de jerarquia de los niveles y la perspectiva teleolégica (Chauvenet, 1980).

La teoria general de sistemas usada en la gestion administrativa implica la
extrapolacion mediante operaciones analégicas del mundo natural al mundo
social, sin la pretension de desarrollar una epistemologia del pasaje de uno a
otro mundo. Cabe destacar que esta concepcion, a la vez naturalista, asocial
y ahistorica, es la versiéon mas reduccionista de todas las teorias de sistemas
aplicadas a la sociedad en los ultimos treinta afos, algunas de las cuales se han
esforzado por construir los pasajes para abordar fenémenos sociales desde
los principios proporcionados por la cibernética. Estos esfuerzos no han sido
retomados por la gestién administrativa! y volvemos al inicio de este punto:
los principios de hoy son en esencia los principios de ayer. E1 Comte de 1830
se sentiria complacido ante el reforzamiento de sus supuestos centrales.

En forma particularmente manifiesta, en Argentina, el saber de la biologia
hegemoniza el saber médico y el de las ciencias sociales ligadas a la medicina.
Los conjuntos sociales interiorizan y recrean esos principios para pensarse a
si mismos. La gestion tecnocratica en el Estado los reproduce en las distintas
areas de su competencia (incluyendo la salud publica). La medicina social
latinoamericana, fecunda en la deconstruccion del biologismo en medicina,
en epidemiologia, en la gestion tecnocratica y en las ciencias sociales ligadas
a salud, no ha podido —por lo menos en Argentina— disputar desde una
posicion de fuerza espacios de poder en los ambitos de formacion académica
y aun menos en aquellos espacios (el mercado de trabajo médico-sanitario)
que cada vez mas aparecen como los verdaderos modeladores de los profe-
sionales de la salud publica y la medicina.

! Para una exposicion critica de la teoria de sistemas de Luhmann, ver "El funcionalismo
en ciencias sociales" (Habermas, 1988).
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Esta particular impermeabilidad de la tecnoburocracia en el area de salud,
de la medicina publica y privada y, a la vez, los limites (te6ricos y practicos)
que encuentran gran parte de los agentes sociales que intentan construir alter-
nativas validas para el trabajo en salud (entre los cuales se observa personal de
salud de instituciones publicas, de organismos no gubernamentales, docentes
y estudiantes de grado y de posgrado en medicina o alguna de sus especiali-
dades —sobre todo salud publica y pediatria—), nos devuelven la necesidad
de explorar (en el campo cientifico que nos ocupa) los mecanismos de pro-
duccion y reproduccion del saber hegemonico, cuya comprobada ineficacia
practica no ha sido ébice para la consecucion de su hegemonia.

La actualizacion del neodarwinismo

La impermeabilidad demostrada por la corriente sanitaria hegemonica, para
plantearse alternativas democratizadoras en la gestion de la salud colectiva, nos
conduce a reflexionar sobre las implicancias que en el saber y en la practica del
sanitarismo argentino tienen los desarrollos mas recientes del neodarwinismo
elaborados por los sectores neoconservadores estadounidenses.

Estas nuevas propuestas realizadas para propiciar la unidad de la ciencia
tienen su materializacion en las practicas politicas que cuestionan la existencia
del Estado de Bienestar y basan las soluciones en la aplicacién del neolibera-
lismo que ve en la injerencia que el Estado tom6 en la direccion de la sociedad
civil (entendida como el espacio reservado a los individuos) el motivo de las
permanentes crisis que vive el capitalismo. Este pensamiento que se viene
consolidando desde la mitad de la década de 1970 en EEUU fue puesto a dis-
posicion de los sectores dominantes latinoamericanos quienes lo aceptaron y
pusieron en practica con notable rapidez logrando resultados también inme-
diatos sobre la transformacion ideolégica de los conjuntos sociales.

En Argentina este proceso de transformacion del Estado, con el consi-
guiente desarrollo de laideologia propia del neoliberalismo, se inicia con la dic-
tadura militar en 1976. Este proceso fue acompanado por sanitaristas enrolados
dentro de la corriente hegemonica, de alli que consideramos de vital impor-
tancia para la siguiente etapa de la investigacion comprender la adecuacion del
discurso sanitario a las nuevas concepciones biologistas de la sociedad.

Dado el habitus sobre el que —como vimos anteriormente— se asienta el
saber sanitario, la actualizacion de las propuestas neodarwinianas constituye su
natural continuidad. Esto nos conduce, en esta parte de la investigacion, a rea-
lizar una sucinta presentacion de este pensamiento que consideramos muestra la
continuidad sustancial con el pensamiento objetivista del positivismo y los nexos
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naturales que tiene con ciertas propuestas largamente defendidas por los sanita-
ristas. Estos nexos se perciben en relaciéon con la concepcion de las politicas de
salud en funcién de la relacion costo-beneficio; la idea de desarrollar un aparato
tecnoburocratico que privilegie la eficiencia y el cumplimiento de los fines en
oposicion a un aparato burocratico que basa su eficacia en el cumplimiento de las
normas impuestas; la concepcion de la educacion para la salud entendida como
la inculcacién autoritaria de habitos individuales que posibiliten pautas de con-
ducta adecuadas para disminuir los gastos sociales en salud; la atenciéon primaria
entendida como responsabilidad de la comunidad que debe asumir por lo tanto
la ejecucion de actividades sanitarias antes en manos del Estado, entre otras.

Las propuestas mas recientes realizadas en pos de la unidad de la ciencia
datan de 1975, tienen por escenario EEUU y por autor a un entomologo que
propuso una nueva sintesis de las ciencias naturales y sociales a partir de
una sistematizacion de los Gltimos adelantos de ciencias tales como la eto-
logia, la ecologia, la zoologia, la entomologia, la biologia a secas, la biologia
poblacional y fundamentalmente la genética. La nueva ciencia totalizadora
del comportamiento de todas las especies animales (incluido por supuesto el
hombre) es la sociobiologia general?.

La sociobiologia es concebida, como el “..estudio sistematico de la base
biolégica de todo comportamiento social”. Combina elementos esenciales
del neodarwinismo con la genética, adhiere a los planteos ya tradicionales de
la seleccion natural de los organismos que sobreviven mediante un proceso
de adaptacion al medio ambiente y de reproduccion en las siguientes gene-
raciones. Pero es el gene y no el organismo la unidad Gltima de la cadena
evolucionista (Nelson, 1987, p. 82).

Los sociobidlogos analizan el comportamiento social basandose en la
lucha que libran los organismos, grupos y especies para lograr su adecuacion
genética inclusiva en las siguientes generaciones. Definen a los genes como
“egoistas” ya que buscan su sobrevivencia y procreacién aun al costo de ani-
quilar a los oponentes.

Los genes, segun el sociobiologismo, para cumplir con la finalidad de
la sobrevivencia y la procreacion se atienen a dos formas de altruismo: “el
altruismo duro” y “el altruismo blando”.

El altruismo duro, que se relaciona con las teorias de la seleccion basadas
en el parentesco, nos indica que como compartimos el 50% de los genes con
los hermanos y los hijos, en caso de que estos estén en peligro los salvamos

2 Estas propuestas vieron la luz en 1975 y su autor fue Edward O. Wilson, entomoélogo de
Harvard (Nelson, 1987; Sahlins, 1982).
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para garantizar la supervivencia de nuestros genes. Esto supone una cadena de
altruismo cada vez menor en tanto las relaciones de parentesco se van alejando.

El altruismo blando se vincula con la teoria de la seleccion grupal y supone
que los miembros de un grupo se arriesgan para salvarse entre si porque
basandose en las reglas de reciprocidad, cada miembro se asegura el auxilio
de los demas en caso de requerirlo y con ello la supervivencia de sus genes.

Los sociobidlogos refuerzan su arsenal metodologico con el enfoque
sistémico-cibernético que les permite mostrar la interdependencia entre
el genotipo (constitucion genética de la especie) y el fenotipo (constitucion
genética que resulta de la interaccion individuo-medioambiente —lugar
donde ubican el componente cultural—). Esta interdependencia reconoce la
determinacion genética para los comportamientos sociales: “No se niega la
importancia de la cultura de los seres humanos, pero la cultura en si esta
anclada en la biologia” (Nelson, 1987, p. 84).

Para la sociobiologia el hombre es por naturaleza agresivo dada su cons-
titucion genética que privilegia la supervivencia. Wilson sostiene que son
erroneas las teorias acerca de la naturaleza bondadosa del ser humano y de
que son los sistemas sociales los que los vuelven agresivos. Por el contrario,
postula que el sistema social puede poner limitaciones a los aspectos mas
dafiinos innatos en el hombre. Asimismo, sostiene que en la expresion de
la hostilidad es donde se manifiesta la cultura entendida como interaccién
entre el organismo individual y el medioambiente. Esta concepciéon desa-
rrolla, obviamente, una justificacion para la dominacién de unos estados
sobre otros, de unas clases sobre otras, de unas razas sobre otras, de un sexo
sobre otro.

Los conceptos y la metodologia de la sociobiologia han sido adaptados
por economistas de la Universidad de Chicago para dar cuenta de temas
de naturaleza microeconomica tales como, la familia nuclear, la cantidad y
calidad de hijos, la privacidad individual. Para dichos economistas el con-
cepto de altruismo sirve para hacer los analisis econémicos relacionados
con el ingreso, el consumo, la utilidad personal y la maximizacién de los
beneficios. Con relacién a la familia consideran que el jefe de la misma
(altruista) busca la mejor relaciéon costo-beneficio para el grupo familiar
logrando asi la mejor supervivencia para sus genes. Se basan en el supuesto
de que no hay igualdad de oportunidades y de que los hijos heredan ven-
tajas (o desventajas) de los padres:

Los padres que se preocupan por mejorar su propia adecuacion ge-
nética inclusiva a través del logro de hijos “superiores”, merecen el
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premio de la seguridad casi absoluta del fortalecimiento acumulati-
vo de sus genes. (Nelson, 1987, p. 92)

Los analisis de costo-beneficio se amplian en las relaciones macrosociales a
través del altruismo blando comenzando por los grupos mas cercanos hasta
llegar al analisis de las relaciones entre naciones.

La continuacién del analisis de las propuestas de la sociobiologia nos lleva
a ver como dando caracter determinante a la constitucion genética de los
individuos esta propuesta “cientifica” nos conduce a la consideracién de la
inmodificabilidad, a través de transformaciones sociales, de elementos tales
como la inteligencia, la delincuencia y la criminalidad, la drogadiccion y el
alcoholismo, temas entre muchos otros que deben ser tratados como temas
médicos, no sociales. Esta concepcion que conduce a culpar a la victima de su
situacion presente permite dejar intocado al contexto social, politico y eco-
noémico al considerarlo absolutamente prescindente en la determinacion de
toda problematica; estas siempre seran individuales y biologicas.

La actualizacion del neodarwinismo otorga una base cientifica de indu-
dable interés para justificar la “necesaria” desaparicion del Estado de Bien-
estar y la aplicaciéon de la ideologia politica de un liberalismo renovado.
La ubicacion del discurso sanitario dentro del paradigma biolégico y mas
recientemente dentro de la sociobiologia permite encuadrar el proceso de
constitucién y posterior desarrollo del sanitarismo dentro del nivel politico-
ideologico que le otorgan su significado mas amplio en tanto cuerpo tecno-
burocratico que desempena sus funciones en el aparato de Estado.

Estado y aparatos de Estado

Analizar el sanitarismo como una de las expresiones de la compleja trama de
relaciones que operan en la sociedad argentina implica reconocer el caracter
del Estado capitalista argentino y el momento especifico del desarrollo del
mismo en el que se constituye esta profesion. Este requisito para el estudio
del campo profesional de la salud publica se sustenta en que el sanitarismo
nace como una profesion para ser desempenada en el aparato de Estado. Se
expresa, desde sus comienzos, como un cuerpo tecnoburocratico ligado a los
sectores dominantes en el espacio social de la salud que buscan consolidar su
hegemonia politica luego del periodo peronista.

Lo sefialado requiere la explicitacion de la forma en que caracterizamos
al Estado en general y al Estado argentino en particular. Vamos a entender
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al Estado como el ambito donde se articulan las relaciones entre las clases
sociales ya que expresa la sintesis de las contradicciones que se manifiestan
en la sociedad y permite mantener la unidad de la formacién social. Si bien
dicha articulacion se realiza bajo la hegemonia de la clase dominante, esto no
implica que el Estado seala expresion de la dominacién directa de estas clases,
sino que, en su caracter de unificador de dicha sociedad, genera también poli-
ticas en favor de los sectores sociales subordinados (Poulantzas, 1976).

En tanto condensacién concreta de las relaciones de clase de una sociedad
determinada debemos, en nuestro caso, reconocer los rasgos distintivos del
Estado argentino que resumen el caracter dependiente de la estructura social
y encuadrar el analisis dentro de la problematica del capitalismo dependiente.

La principal caracteristica del tipo de Estado que se desarrolla en las for-
maciones economico sociales latinoamericanas es justamente la dependencia
a nivel econémico, politico e ideolégico respecto del mercado mundial. De
tal forma, la acumulacion y la reproduccion ampliada se establecen en forma
bipolar, es decir que, por un lado, se realiza la acumulacién para la transfe-
rencia de capital a los paises dominantes y, por el otro, se debe asegurar la
acumulacion en el interior del pais dependiente la que, obviamente, queda
subordinada a la primera instancia.

Este esquema impide el desarrollo autonomo de los llamados paises peri-
féricos ya que implica una continua sangria de capital —ademas de otras
multiples formas de sometimiento— y delinea a la dependencia estructural
como un polo indispensable para la acumulacién de capital a escala mundial.

Un rasgo especifico de los paises capitalistas dependientes alude a la
contradiccion que se plantea entre un sistema econémico delimitado por
su sujecion a las leyes generales del capitalismo y un Estado que tiene juris-
diccion sobre un ambito estrictamente nacional.

Lacontracara de estadualidad en el terreno social es el desarrollo de un tejido
de clases de gran complejidad. La heterogeneidad estructural de la sociedad se
refleja en las variadas fracciones en las que se fragmentan tanto la clase domi-
nante (de acuerdo a su forma de apropiacion del excedente y a las particulari-
dades de su relacion con el mercado mundial) como la clase dominada.

El caracter dual de la estructura socioeconémica de la dependencia
se resume en la fractura que opone al Estado y a la sociedad civil. En los
momentos de crisis el conflicto alcanza proporciones particularmente
agudas. Aunque la clase dominante haya logrado establecer su preeminencia
dentro del aparato del Estado, no llega a extender su dominio al conjunto de
la sociedad civil, que es el campo en el que se expresan las contradicciones
sociales en toda su amplitud y desde el que nacen los intentos de desarticular
el proyecto hegemonico.
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En la Argentina la brecha entre la sociedad civil y el Estado se ha pro-
fundizado a partir del afio 1955 con la caida del gobierno peronista. Desde
entonces comienza un largo periodo atravesado por una crisis de hegemonia
que afect6 al bloque en el poder, e impidié a la gran burguesia financiera
transnacional consolidar su dominacién en la sociedad civil, ya que no ha
logrado obtener el consenso social necesario, como asi tampoco formular un
proyecto ideolégico-cultural coherente.

En este sentido puede afirmarse que el estado capitalista dependiente
corresponde al estado de excepcion o emergencia permanente que es jus-
tificado por la situacion de crisis politica continuada y que se impone con
diferentes grados de violencia segun los casos y segun la forma que asume
la relacion bipolar del capital. Estos estados de excepcion se han repetido en
los ultimos treinta y cinco aflos de nuestro pais en tres oportunidades: con
los gobiernos dictatoriales de la Revolucion Libertadora (1955-1958), el de
la Revolucion Argentina (1966-1973) y, entre 1976 y 1983, el del Proceso de
Reorganizacién Nacional (Sonntag, 1977; Evers, 1989).

Plantear la problematica del Estado también nos remite a las considera-
ciones sobre el poder estatal y sobre las formas de su expresion y los ambitos
donde se ejerce. Sintéticamente diremos que el poder estatal manifiesta la
relacion que se establece entre las clases sociales y se expresa en el contenido
de la politica. Este poder estatal es ejercido a través de los aparatos de Estado
que ponen asi en evidencia los rasgos estructurales de la dominacién que
operan en una formacién social.

En tanto lugar de concrecion de las relaciones sociales en el nivel politico,
los aparatos de Estado van a sintetizar las contradicciones de las clases y frac-
ciones de clases de la sociedad, motivo por el cual no se los puede vincular
mecanicamente a los sectores hegemonicos de la misma, sino que reconocen
una especificidad emanada de las formas que adquieren los cuerpos burocra-
ticos en su relacion con el conjunto de la sociedad y que los hacen aparecer
como la encarnacion del interés general (Therborn, 1979).

Esta caracterizacion general de los aparatos de Estado en las sociedades
capitalistas debe ser utilizada en los analisis de los paises dependientes
teniendo presente la especificidad que asume el Estado en ellas dado que, ala
luz de lo sefialado mas arriba, los aparatos estatales también seran expresion
de las dificultades de los sectores dominantes por imponer su hegemonia.

Dentro del llamado aparato de Estado se distinguen segun sus funciones: el
aparato gubernativo (organismos ejecutivos y legislativos), el aparato admi-
nistrativo, el judicial y el represivo. Cada uno engloba a su vez una serie de
aparatos. La existencia misma de esta organizaciéon estatal tan ramificada
supone la presencia de las contradicciones de la sociedad en el Estado, ya
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que si bien todos estos aparatos expresan el mismo caracter de clase también
manifiestan la compleja trama de relaciones sociales.

Esta caracteristica de los aparatos estatales nos permite recortar para
nuestro analisis dentro del nivel administrativo a dos de sus aparatos: el
educativo y el sanitario, y reconocer los intereses sociales especificos que
generaron la disputa entre ambos en el proceso de formacién del campo
profesional del sanitarismo. Tal el sentido que le podemos dar desde esta
perspectiva a la emergencia de dos escuelas de posgrado para la formaciéon
de sanitaristas (la vinculada al Ministerio de Salud y la escuela universitaria).

El predominio del aparato educativo en la formacion puede interpretarse
alaluz de la hegemonia de un sector social especifico del bloque en el poder,
tal el vinculado a las concepciones ideologicas que se imponian para América
Latina desde los centros de poder mundial liderados por EEUU.

La conquista de los espacios dentro del aparato sanitario para los
miembros del campo de la salud publica, que se consolida cientificamente
en la universidad, va a desarrollarse a lo largo de la década de 1960; con la
Revolucion Argentina se inicia el momento de mayor penetracion en dicho
aparato y sera asimismo esta etapa la que marcara los caracteres especificos
del discurso sanitario hegemonico.

A los profesionales de la salud publica, como grupo tecnoburocratico, le
corresponde la gestion tendiente a la articulacion de las distintas formaciones
presentes en la sociedad a través de la regulacion y control de la medicina
tanto en su practica privada individual como colectiva, de la practica ligada
al hospital puablico y a las obras sociales y de las practicas no médicas del
ambito sanitario. También depende de este aparato la ejecucion de las poli-
ticas ligadas a la atencion colectiva de la salud, entendiendo por tales las vin-
culadas a la promocién y proteccion de la salud del conjunto de la poblacion.

Dadas las funciones senialadas podemos indicar que es en el interior de
este aparato donde, fundamentalmente, se dirimen los conflictos entre la
corporacion médica y la de los trabajadores respecto al tema de las obras
sociales. Alli también se sintetiza la relacion entre la corporacion médica y
los representantes de la industria médico-farmacéutica. Por supuesto que en
todas estas cuestiones intervienen también otros aparatos de Estado pues,
como ya sefialamos, se trata de un todo relacionado.

El aparato que atiende la problematica de la salud debe ocuparse también
de la formulacion de las politicas que contemplen las necesidades de los
sectores marginales al sistema productivo, ya que su no inclusion en la pro-
blematica sanitaria genera contradicciones que cuestionan la unidad de la
sociedad. Asimismo, esta es la via por la que el poder politico obtiene legiti-
midad y consenso. En lineas generales se puede decir que la gestion de salud
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como proceso articulador de todas las instancias presentes en la sociedad
produce un discurso que abarca al conjunto social y que hace aparecer la
intervencién del aparato sanitario como la representacion del interés general,
tendiendo a encubrir y en consecuencia legitimar los intereses de los sectores
dominantes que son los efectivamente reproducidos.

A partir del proceso que desplegamos con esta investigacion tratamos de
reconocer las vinculaciones de los sanitaristas con los sectores dominantes
dentro del campo de la salud y las contradicciones que se presentan entre
ellos ya que, como cuerpo tecnoburocratico constituyen una categoria social
especifica que en determinados momentos privilegia sus intereses de cuerpo.
Asimismo, en tanto funcionarios del aparato estatal estas contradicciones
también surgen cuando los sanitaristas se ven en la necesidad de representar
los intereses de otros grupos sociales.

La definicién que hacemos de los sanitaristas como un cuerpo tecnobu-
rocratico obedece a visualizarlo como un emergente de los cambios que se
producen en la consolidacion del capitalismo monopolista de Estado y que
implicaron transformaciones organizativas profundas en los aparatos esta-
tales. La tecnoburocracia constituye una forma diferente de organizacién en
relacion con la burocracia tradicional, que en el caso que nos ocupa estaba
ligada a la concepcion del higienismo.

Las caracteristicas especificas que hacen de los sanitaristas una capa
tecnoburocratica son: su referente en un cuerpo de funcionarios de
arraigada trayectoria como es la que se constituye en los organismos
internacionales; la rotacion de sus miembros entre la funcién publica, los
organismos internacionales y las gremiales médicas; la exaltacion de la efi-
ciencia por encima de la eficacia que se revela en su preocupacion por los
resultados econémicos por sobre el cumplimiento de los reglamentos; la
preeminencia otorgada a la eficiencia en el manejo de presupuestos por
programas en detrimento del cumplimiento de la ley de procedimientos
administrativos; la subordinaciéon de la racionalidad politica a la técnica
(se autodefinen como técnicos que reciben las metas desde el nivel politico
del que no participan (Muiioz et al, 1988).

Consideramos que es en este nivel del analisis donde también sera fructifero
incorporar los conceptos de habitus y de campo cientifico, dado que la consti-
tucion de un cuerpo tecnoburocratico supone ciertas complicidades basicas
que son adquiridas por los sanitaristas en su proceso de profesionalizacion.
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Capitulo 2

Surgimiento de la politica de
formacion de recursos humanos en
salud publica en Argentina

El pasaje del Estado liberal al Estado social

Los cambios en el sector salud que se consolidan hacia la década de 1940
forman parte de la reconfiguracién del Estado —iniciada en la década de
1930— y se operan tanto en el aspecto juridico-politico como en su papel en
la reproduccion econémica de la sociedad (Consoli, 1979). Este fenémeno es
la expresion superestructural de las transformaciones econdémicas que dieron
lugar al capitalismo monopolista y que se manifiesta en el conjunto de los
paises capitalistas. La nueva forma de Estado —denominado Estado Social o
Estado Benefactor— descansa en un pacto fundado en la alianza vertical de
las clases y fracciones participantes que enmarca a la mayoria de los partidos
obreros de los paises capitalistas (cualquiera sea su grado de desarrollo) en
una lucha social en el capitalismo y no contra el capitalismo.

Para que fuera posible constituir un pacto social en términos de clases, los
sectores en el poder debieron integrar, de manera diferente a la etapa anterior,
a las clases sociales, sectores o corporaciones con intereses antagéonicos. El
Estado sigue apareciendo ante la sociedad como la encarnacion del interés general,
pero esta sociedad no es ya visualizada como un conjunto de individuos con
intereses contrapuestos, sino como una compleja red de asociaciones que
representan distintos intereses de clase. En términos de Cerroni (1972), este
triunfo del asociacionismo afecta la separacion clasica entre vida privada y vida
politica, a raiz de que asociaciones de la sociedad civil pueden incorporarse
formalmente al estado, a través de los nuevos mecanismos de participacion
y confrontacién impuestos. El reconocimiento de las clases sociales y de sus
intereses especificos, por parte del Estado, sumado a las propias demandas de
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las clases subalternas, lleva a su vez al reconocimiento de los derechos de los tra-
bajadores, y con este al impulso de las politicas sociales.

Pero la modificaciéon mas importante se realiza en el terreno econémico,
donde el Estado pasa de ser un regulador, un garante de las condiciones de
reproducciéon econémica, a la intervencion directa. Esto se observa en las
inversiones del Estado en areas de baja rentabilidad o imposibles de afrontar
por los sectores dominantes en funciéon de su envergadura, pero que son
necesarias para favorecer la acumulacion capitalista.

En Argentina, es con la crisis de 1929 cuando se inician los cambios en la
sociedad que daran lugar a esta nueva forma de Estado que comenzara a des-
plegarse hacia 1940 hasta alcanzar su mayor desarrollo durante el gobierno
peronista. Este proyecto politico significo, por un lado, formas diferentes de
representacion politica de algunos sectores sociales, tal el caso de las clases
subalternas y de las mujeres; por otro, fue la expresion de las transforma-
ciones en la composicion de los sectores dominantes que se articularon en
funcién de un proyecto econémico que beneficié a los sectores ligados al
mercado interno. Desde el peronismo se propiciara una politica redistri-
butiva para estimular la ampliaciéon de este mercado mediante la incorpo-
racion de amplias capas sociales antes marginadas del consumo de bienes
y servicios con miras a lograr el desarrollo de la industria nacional. Para
llevar adelante este proyecto, el Estado desarrolla un papel activo en la repro-
duccion econémica y en las politicas sociales orientadas a reforzar la alianza
con los sectores populares.

El cumplimiento por parte del Estado del papel de articulador de las dis-
tintas instancias sociales, que se generaron como expresion del desarrollo
capitalista en nuestro pais, dio lugar a una organizacion estatal de gran com-
plejidad ya que debia atender las demandas de los diversos sectores sociales
y participar activamente en la acumulaciéon de capital; esto ultimo supuso
su participacion directa en diversas ramas de la economia que requerian
grandes inversiones e implicaban altos riesgos para el capital privado.

El caracter intervencionista del Estado sera un rasgo que acompanaria
a los sucesivos regimenes politicos argentinos, y que aun a los definidos
como liberales no les fue posible modificar en forma sustancial hasta épocas
recientes. En Argentina, pese al golpe militar de 1955, con la consiguiente
implantaciéon de un modelo autoritario, la represion a los sectores populares
y la derrota de muchas de las conquistas alcanzadas durante el gobierno
peronista, se mantendran con diferente caracter las funciones econémicas
adquiridas por el Estado y parte de sus politicas sociales. Sera recién con el
terrorismo de Estado en 1976 que comenzara la aplicacion sistematica de las
doctrinas neoliberales que muestran en la actualidad contundentes resultados
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en la transformacion de las funciones estatales conducentes a la eliminacion
del Estado Social.

Los cambios en el sector salud en la década de 1940

El sanitarismo que se constituye hacia 1960 va a ser expresion de las multiples
determinaciones del desarrollo capitalista en nuestro pais. En efecto, por un
lado, como campo especializado de la medicina va a resumir en su saber y
en su practica las transformaciones operadas en esta ciencia y, por otro, en
tanto su intervenciéon se realiza fundamentalmente desde los aparatos de
Estado sera también producto de la adecuacion de éstos a nuevas necesidades
sociales que reclaman la intervencion estatal.

El desarrollo de la medicina se manifiesta en los avances logrados en el diag-
nostico, tratamiento y prevencion de las enfermedades, basados fundamental-
mente en adelantos tecnologicos, ya sea a nivel de la aparatologia como de la
quimica. Esto se tradujo en el mejoramiento de las técnicas de diagnostico tales
como la radiografia y los analisis clinicos, las de tratamiento y prevencioén por
medio de la radioterapia, la farmacologia y los descubrimientos de diversos
productos biolégicos!. Estos desarrollos fueron asumidos por empresas capi-
talistas que le otorgaran al ejercicio de la medicina y al sanitarismo, en tanto
expresion de los sectores dominantes en el aparato estatal, caracteristicas
diferentes a las que prevalecian en el ambito sanitario durante la vigencia del
Estado liberal. El Estado social mantiene su funcién de reproductor de la acu-
mulacioén, pero en base a una articulacién diferente de los intereses sociales.

Los avances reseiiados implicaron la complejizacion de la atencion médica,
que pasa de una practica individual centrada en el consultorio médico o en
pequenias instituciones y que reservaba el hospital publico para el moribundo
o el indigente, al desarrollo de ambitos de trabajo que concentran recursos
humanos y materiales. Esta nueva modalidad de trabajo se lleva adelante tanto
a nivel estatal como privado, aunque es en el primero donde se inicia mas tem-
pranamente debido a las grandes inversiones que implican estos cambios. La
instrumentacion de estas transformaciones demandaba un personal de salud
con una capacitacion especializada, diferente a la adquirida a partir de una

! Diversos puntos de la problematica tratada en este capitulo son analizados desde una
perspectiva mas amplia en Testa (1998).
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practica exclusivamente asistencial, de investigacion biomédica o ala formacion
adquirida por los higienistas, enfocada en la problematica del saneamiento.

Durante la gestion del ministro Carrillo (1946-1952) se sientan las bases que
definiran el futuro del sector salud. En esta etapa se intenta desarrollar una
capacitacion sistematica de aquellos profesionales destinados a administrar la
medicina estatal; con ese objetivo se impulsa la formacion de técnicos en el
area sanitaria. La preocupacion de Carrillo por los recursos humanos en salud
publica —aunque no pudo cristalizarse en acciones duraderas— emanaba de
las exigencias de su proyecto transformador en materia de atencion médica.
Este proyecto acompanaba el proceso de profundos cambios que, como ya lo
sefialaramos, se venian operando desde la década de 1930 en el sector salud,
en especial en la medicina estatal. Algunas modificaciones se producen como
consecuencia directa del propio proyecto politico peronista y la presion de la
clase obrera, que incluye la demanda en salud como parte de los derechos de
los trabajadores. Otros cambios reflejan el desarrollo de la medicina a nivel
mundial o expresan un proceso que se dara simultaneamente en la mayoria
de los paises de América Latina como producto de la creciente hegemonia de
EEUU en la region.

En el ambito especificamente sanitario las transformaciones que se
operan en esta etapa tienen su expresion mas acabada en los cambios que
se producen a nivel de la organizacion de los aparatos estatales, tanto con
relacion a las formas juridico-politicas que adquiere la relacion entre el
Estado y la sociedad en la problematica salud-enfermedad, como a la con-
cepcion que desde el Estado se va difundir hacia la sociedad y que prefigura
la forma en que los conjuntos sociales van a internalizar dicha problematica.
La modalidad asumida por el Estado en esta etapa del desarrollo capitalista
en Argentina implica el establecimiento de nuevas reglas de juego para los
diferentes actores del drama sanitario.

La nueva configuracion de los aparatos estatales al producir la sintesis
entre el Estado y la sociedad articulara las formaciones preexistentes en una
y otra instancia. Esto implica que, en el aparato sanitario, a partir de este
periodo, se integran —puesto que de alli emanan las autorizaciones o se
procede a su regulacion— la practica médica individual y colectiva, privada 'y
publica, como asi también la administracion de los servicios colectivos en su
version personal (red hospitalaria) y los dirigidos al conjunto de la poblacion
(programas de prevencion y promocion de la salud). Esto supone un régimen
de asociacion entre lo publico y lo privado, entre la sociedad civil y el Estado
en tanto implica el reconocimiento de los diversos intereses sociales en juego
y su incorporacion como tales a la esfera estatal. A partir de esta etapa los
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intereses contrapuestos que aspiran a ser hegemonicos se expresan a nivel de
grupos que se van consolidando bajo formas corporativas.

Esquematicamente, las transformaciones que se operan en las funciones
del aparato de Estado y que sintetizan los cambios juridico-politicos, ideolo-
gicos y econ6émicos en el espacio sanitario pueden resumirse en los siguientes
puntos: reestructuracion del aparato sanitario; hegemonia de la practica
médica basada en la atencién individual; expansion del hospital puablico y
desarrollo de las obras sociales impulsadas desde el Estado.

Reestructuracion del aparato sanitario

A partir de ella se resignifica la relacion Estado-sociedad, ya que se trata de la
transformacion organizacional del aparato sanitario tendiente a que asuma
sus nuevas funciones de articulador de las distintas formaciones presentes
en el ambito de la salud en esa etapa. Esta reestructuracion se produce tanto
a nivel de los organismos administrativos de sanidad estatales como de los
servicios médicos.

Las sucesivas denominaciones que sufrieron las unidades nacionales de
salud, Departamento Nacional de Higiene (1880-1944), Direcciéon Nacional
de Salud Publica y Asistencia Social (1944-1946), Secretaria de Salud Publica
(1946-1949) y Ministerio de Salud Publica en 1949, marcan un punto de
inflexion hacia inicios de la década del cuarenta. La concepcion que queda
atras con la desaparicion del Departamento Nacional de Higiene es aquélla
que hacia predominar la sanidad sobre el resto de las areas médicas. Como
sefala Juan César Garcia, la sanidad era entendida hasta la década del treinta
como el “..conjunto de servicios gubernativos ordenados para preservar la
salud del comun de los habitantes” (Garcia, 1981, p. 78).

En estrecha vinculacién con el desarrollo capitalista mundial que exige de
los paises subordinados el cumplimiento de las pautas impuestas por los que
hegemonizan el proceso, América Latina en su conjunto atraviesa diversas
etapas con relacion a la tematica sanitaria; Argentina, con algunas diferencias
respecto de los tiempos en que se cumplen esas etapas, presenta caracteris-
ticas semejantes a los otros paises de la region.

En un primer momento, la sanidad se habia centrado en la regulaciéon
de cuarentenas, saneamiento de puertos y otras medidas tendientes a garan-
tizar la actividad maritima ligada a la exportacion de la produccion agricola.
A partir de principios de siglo, la sanidad maritima se transformoé en sanidad
interna, ligada a dos campos: la produccién industrial y la produccién agricola,
obras de ingenieria sanitaria en ciudades y puertos importantes (Garcia,
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1981, p. 104). En la década de 1930, estimulada por el desarrollo capitalista
que requiere mano de obra en condiciones favorables para la produccion,
cobra nuevo impulso la concepcion preventiva de la salud impulsada desde
el Estado. Las campanas de prevencion se centraron fundamentalmente en
aquellas enfermedades que disminuian el rendimiento fisico y en acciones
sanitarias que bajaban los costos de reproduccién de la mano de obra. Crece
paulatinamente la importancia que desde el Estado se le otorga a la atencion
médica de la poblaciéon y aumenta, en consecuencia, la importancia relativa
del nivel central en la prestacion de los servicios frente al resto de las jurisdic-
ciones y regimenes, debido al incremento de su capacidad instalada producto
de las transformaciones técnico-cientificas del campo médico, y a las nuevas
formas que adopta la relacion entre el Estado y la sociedad civil.

Hegemonia de la practica médica basada en la atencion individual

Hacia 1940, en América Latina se observa la consolidacion de una practica
médica que desplaza a la concepcion higienista basada en lo que hoy se
califica como acciones de saneamiento ambiental y en el desarrollo de areas
de conocimiento como la microbiologia y la parasitologia.

El sector publico comenzara a interiorizar un modelo que se desarrollaba
en el sector privado, es decir, la atencion médica centrada en el individuo
enfermo, quien es visto como consumidor de prestaciones médicas directas y
descontextualizado de los emergentes socioeconémicos que determinaron su
padecimiento. Esta practica, esencialmente curativa, requiri6é del desarrollo
de nuevos campos de conocimiento, tales como la biofisica, la bioquimica y
la fisiologia (Garcia, 1981, p. 109). Es decir, mientras decae el ejercicio de la
practica liberal de la medicina su modelo se instituye asumido por el Estado,
que favorece de tal manera el proceso de medicalizacion de la sociedad vy,
consecuentemente, el consumo de prestaciones médicas.

Expansion del hospital publico

El hospital publico, de jurisdicciéon nacional, se convierte en el centro de
los esfuerzos y la inversion de la medicina estatal. Durante el ministerio de
Carrillo se duplicé el nimero de camas del conjunto del sector. El primer
intento de regionalizacion sanitaria determiné la instalaciéon de nuevos ser-
vicios de atencién médica en cada una de las seis regiones en las que se dividio
el pais. Esos servicios estaban compuestos por hospitales de alta complejidad
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dotados de recursos materiales y humanos, articulados con otros centros asis-
tenciales de distinto nivel de complejidad.

Se instrument6 la concepcién del centro de salud como unidad preventi-
vo-curativa de baja complejidad. Segun sefiala Veronelli:

Ademas del “médico de familia”, nivel primario de atencién para
zonas o barrios con desamparo médico, Carrillo enfoca la organi-
zacion mas general de un nivel primario de atencion prefiriendo la
modalidad institucional, [...] los “centros de salud”, que define como
la institucion integrativa de la asistencia médica ambulatoria, mé-
dico sanitarista y médico social, que actia sobre el individuo y su
familia, su medio ambiente bioldgico, biofisico y social con el objeto
de habilitarlos fisica, intelectual y moralmente frente a las contin-
gencias posibles o actuales de enfermedad, todo ello dentro de un
radio y nucleo determinado de poblacion. (1975, p. 70)

El proceso social a que daba lugar la organizacién sanitaria desarrollada
durante la gestion de Carrillo, que desde el aparato estatal asumia como eje
central de sus politicas el principio de igualdad social ante la salud-enfer-
medad, genera contradicciones, tanto a nivel del Estado como de la sociedad,
que no pueden ser resueltas en el marco del proyecto politico peronista. De
alli que en 1952 se produzca el alejamiento del Dr. Carrillo de la conduccién
del Ministerio de Salud con la consiguiente interrupcién de sus propuestas
sanitarias y su posterior desarticulacion al producirse el golpe militar de 1955.
Durante el periodo que estamos analizando, el hospital publico se cons-
tituye en el centro de la formacion profesional del médico y su desarrollo se
presenta como la sintesis de las transformaciones producidas en el interior
del campo de la medicina a nivel internacional (establecimientos asistenciales
con concentracion de tecnologia y capacidad instalada y en foque asisten-
cial-curativo del enfermo) con las operadas en las funciones del estado, que
suponen una mayor intervencion en la economiay en la politica social.

Desarrollo de las obras sociales impulsadas desde el Estado

Enla década de 1940, en materia de salud y prevision social, se instituyen nuevas
formas de asociacion entre intereses y sectores sociales y se cristaliza una moda-
lidad que definir, al cabo de dos décadas, la actual estructura del financiamiento
y organizacion de los servicios de atencion médica, ademas de determinar el
caracter del consumo popular de las prestaciones relacionadas con la salud.
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A diferencia de lo propuesto por Carrillo y de lo dominante en otros
paises de América Latina, donde el Estado organiza la seguridad so-
cial cubriendo un sector de la poblaciéon econdmicamente activa sin
que existan diferencias en el seno de los beneficiarios, en Argenti-
na las obras sociales aparecen como logros parciales de diferentes
sectores de asalariados, segiin su mayor poder de negociacion o ca-
pacidad de reclamo, y también segun la importancia del respectivo
sector en el aparato productivo (Belmartino & Bloch, 1985, p. 9).

A pesar de que Carrillo impulsaba una red de servicios de salud manejada por
el Estado nacional, donde se contemplaba la relacién con las obras sociales y
un seguro de salud para los sectores de menores ingresos, la promocion de
la solidaridad social sindical desde el mismo Estado (Secretaria de Trabajo y
Prevision) gener6 una vertiginosa expansion de las obras sociales sindicales.
El Estado apoy6 este proceso en materia de seguridad social mediante aportes
financieros, recursos profesionales y una legislacion acorde con el proyecto
politico del gobierno que, a la vez que propugnaba la creaciéon de servicios
de asistencia médica y otro tipo de prestaciones sociales en cada una de las
ramas de actividad —para que conservaran una relativa independencia del
Estado—, reservaba a este un papel fundamental en la organizacion y control
de la financiacion (Cortés, 1985, pp. 55-56).

Como consecuencia de la politica de salud emanada desde el Ministerio
de Salud Publica y de la politica de seguridad social impulsada por el Minis-
terio de Trabajo —constituyendo ambos ministerios aparatos con funciones
diferenciadas— quedan definidos los grupos que acceden a las diversas moda-
lidades de las prestaciones sociales, y se instituye una configuraciéon marcada-
mente dual de la sociedad definida por la importancia relativa que cada clase
o fraccion social adquiere con relacion al proceso productivo. De tal forma
se observa una primera separacion entre los sectores populares (que prio-
ritariamente se asistiran en el sector publico o de obra social) y los sectores
pudientes (que continuaran acudiendo al sector privado a recibir asistencia
médica). Una segunda division se presenta dentro de los sectores populares,
entre los asalariados estables y los inestables. Los primeros, que gozan efec-
tivamente de las conquistas enmarcadas en los derechos de los trabajadores,
tenderan a recibir asistencia médica y social en los establecimientos de sus
obras sociales sindicales (modalidad directa) o recibiran prestaciones en el
sector privado, pero financiadas por aquéllas mediante contratos (modalidad
indirecta de organizacion de servicios). Los asalariados inestables, los des-
empleados o subempleados, tenderan a centrar su atencion en el hospital
publico en materia de salud y en la asistencia social del Estado. Por ultimo,
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una tercera separacion se observa entre los asalariados estables, dado que las
obras sociales de los sectores de punta de la economia y con mayor poder de
negociacion frente al Estado, obtienen un poder econémico que les permite
a sus afiliados disponer de un nivel de prestaciones sociales sustancialmente
superior al de obras sociales pobres.

Las transformaciones operadas en el sector salud permiten situar en la
década de 1940 el punto de ruptura entre dos grandes etapas: el pasaje del
Estado liberal al Estado social. Las tendencias senialadas se desplegaran total-
mente en las décadas siguientes y definiran en gran medida las modalidades
que adoptara el campo de la salud publica, asi como las diferentes practicas
de los grupos que se iran vertebrando a partir de dichos emergentes.

El paso del higienismo al sanitarismo supuso la reformulaciéon de la
funcién estatal. Esta consistio en el desplazamiento del interés publico del
saneamiento urbano y la prevencion del contagio a la atencién médica, con
la consiguiente sustitucion de las organizaciones de beneficencia por orga-
nismos especializados que requerian profesionales para su conduccién.

El desarrollismo y la planificacion en areas de la
administracion estatal

El golpe militar de 1955 en Argentina no fue un fenémeno aislado en el
contexto de América Latina. A excepcion de aquellos paises que se habian
mantenido estrechamente subordinados a los intereses estadounidenses
y gobernados por dictaduras, en la mayoria de los paises latinoamericanos
se producen, en la década de 1950, cambios politicos que expresan su ade-
cuacion a las transformaciones en las formas de dominacién mundial. A
nivel social expresa la crisis de hegemonia que afecta al bloque en el podery
sefalan una diferente correlacion de fuerzas de los distintos sectores sociales.

Nuestro pais comenzara a incorporarse —durante los siguientes quince
afos— a una tendencia predominante en los programas gubernamentales de
los paises latinoamericanos que representa la busqueda de las clases domi-
nantes por instaurar un proyecto que abarque consensualmente a toda la
sociedad. Este nuevo modelo que se constituy6 en un movimiento continental
explica la crisis por el subdesarrollo que padecen las economias latinoameri-
canas (Furtado, 1971).

Para superar el atraso de las estructuras productivas se propone promover
una politica intensiva de industrializacion y modernizacion, basada en la
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atraccion de la inversion extranjera y el aumento de la tasa de capitalizacion
interna, mediante la racionalizaciéon de recursos y la restricciéon del consumo
interno (en especial el consumo popular). El nuevo modelo que impulsa el
desarrollismo produce cambios importantes en las alianzas en el poder y trae
como consecuencia la exclusion politica y el control de los sectores populares.
Se comienza a construir una alianza integrada por grupos organicos del Estado
—tanto de las cimas de la administracion publica como de los militares—, por el
capital estadounidense a través de la Alianza para el Progreso y por los sectores
mas dinamicos de la burguesia agraria e industrial de los paises subdesarrollados.
Participan de la alianza, pero en forma subordinada, las clases medias y algunos
grupos de las burocracias obreras, representantes de la industria de punta.

Con la nueva insercion de los paises latinoamericanos en el mercado
mundial, se plantea como prioritario el tema de lamodernizacion del Estado con
un criterio eficientista. Este criterio es central en la concepcion desarrollista, ya
que permitiria la optimizacion de recursos en un modelo de intervenciéon estatal
que, a la vez que concibe el gasto publico como inflacionario, requiere de €l
como agente activo en la acumulacion de capital. Los gobiernos de la region
basaran el proyecto modernizante en el fomento de una competencia por los
mercados, que solo las inversiones extranjeras podran sostener. Los capitales
nacionales participantes de la alianza en el poder requieren espacios econo6-
micos para actuar, que solo puede otorgar la intervencion directa del Estado,
el que también debera garantizar las condiciones sociales que se subordinen a
dicho proceso. A esto se debe el papel protagénico que asume en la economia
y en las politicas orientadas a la reduccion de las tensiones sociales.

El modelo de desarrollo impulsado para América Latina emana de los
organismos internacionales y refleja el papel que le atribuyen los centros de
poder mundial en el sistema capitalista. Cada pais se constituye en un com-
ponente de la planificacion global efectuada por dichos organismos para la
region. Por ello la planificacién se incorpora prioritariamente a nivel de los
aparatos estatales que regulan la actividad econémica. Son estos aparatos los
que favoreceran el desarrollo de una concepcién netamente productivista de
las politicas sociales, debido a que el modelo se basa en propuestas centradas
en la redefinicion de las variables econémicas para dar lugar al papel que la
economia local debe cumplir en el conjunto del sistema.

Asimismo, dada la dependencia estrecha de la planificacion latinoame-
ricana con las imposiciones de los organismos internacionales liderados por
EEUU, los margenes de libertad que le quedan a cada pais para la definiciéon de
politicas de caracter estructural son tan limitados que, aunque cada gobierno
enuncielaimportancia otorgadaalaplanificacion, enlos hechos quedareducida
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a areas muy restringidas; de alli que en el ambito sanitario de Argentina esta
practica se limite casi exclusivamente a los servicios hospitalarios.

El organismo internacional que mas ha expresado el pensamiento del desa-
rrollismo es la CEPAL y su influencia se extendié en América Latina durante
mas de dos décadas (aproximadamente entre 1945 y 1970). La CEPAL se pre-
ocupo6 por desarrollar bases teéricas conjugadas con técnicas que sirvieran
de instrumento para ejecutar los planes de desarrollo. Desde 1951, este orga-
nismo discute y plantea el tema de la planificacion ligado a la problematica del
desarrollo econémico (Furtado, 1971, p. 248). En 1962 auspicia la creacion del
Instituto Latinoamericano de Planificacion Econémica y Social (ILPES). La
actividad que desarrollan estos organismos consiste en la elaboracién de solu-
ciones programaticas para la resolucion de los problemas visualizados como
esenciales. La investigacion se realizaba con un caracter instrumental, de uti-
lizacién en el corto plazo y para la ejecucion de acciones gubernamentales.

Ajustado a esta metodologia, el debate sobre la planificacion en el Estado
esta centrado mas en el llamado criterio de eficiencia (optimizaciéon de la
relacion inversion-producto o costo-beneficio) que en el de eficacia (cumpli-
miento de objetivos). A esto coadyuvo la teoria inflacionaria del gasto publico
y la extrapolacion de criterios organizacionales desarrollados en los paises
centrales para la industria privada.

El capitalismo en los paises que hegemonizaban el proceso habia conso-
lidado su etapa monopdlica y requeria la adecuacion de las economias perifé-
ricas; esto implicaba una profunda reestructuracion del Estado para cumplir
un papel protagénico en la acumulacion y reproduccion del capital, requisito
indispensable en esta fase del desarrollo capitalista que demandaba inversiones
de gran envergadura y alto riesgo. Esta intervencion directa del Estado en el
proceso econémico hacia indispensable una gestion mas dinamica y, por lo
tanto, la subordinacion de la burocracia tradicional a una capa tecnoburocratica,
preocupada mas por la eficiencia en el cumplimiento de los fines propuestos
que en la eficacia con que se cumplen los procedimientos administrativos.

La aplicaciéon en cada pais de las metodologias elaboradas requeria de
profesionales capacitados en su manejo. La formacién de recursos humanos
va constituyéndose en una de las preocupaciones centrales a medida que
se extiende la adhesion a las propuestas desarrollistas. Aunque este tema
esta subordinado a la disponibilidad de capital, se considera prioritaria la
inversiéon publica en la formacién de recursos humanos. Para ello se esta-
blecen pautas internacionales y se convierte en una politica caracteristica de
los gobiernos desarrollistas latinoamericanos, cuyos cuadros técnicos estan
vinculados con los organismos internacionales, ya sea porque han parti-
cipado en la elaboracién de métodos y técnicas, o porque los interiorizan
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para aplicarlos a sus campos de accion especificos, cumpliendo casi exclusi-
vamente una funcién ejecutora.

Para que el desarrollismo se formalizara como un movimiento continental, y
la politica de formacién de recursos humanos se desplegara completamente,
tuvo que pasar la década de 1950, producirse la Revoluciéon Cubana y reali-
zarse la Conferencia del Consejo Interamericano Econémico Social en Punta
del Este en 1961. De esta ultima surgi6 la Alianza para el Progreso, como ini-
ciativa del gobierno estadounidense para reforzar los vinculos politicos y
econémicos con América Latina, definidos como “cooperacion para el desa-
rrollo econémico-social del area”.

De la Conferencia del Consejo Interamericano Econémico Social, surgié
la Carta de Punta del Este; donde se define a la planificaciéon como el instru-
mento fundamental de las politicas de desarrollo. Por medio de la misma
se podrian racionalizar las demandas del sector publico en vertiginoso
aumento y establecer una politica de reforma fiscal para financiar esos gastos.
Asimismo, la Carta de Punta del Este sefiala la necesidad de optimizar los
recursos disponibles e incrementarlos con un criterio de maxima eficienciay
reconoce “..las relaciones reciprocas que existen entre salud, desarrollo eco-
noémico, nivel de vida y bienestar” y que “los programas de Salud Publica son
esenciales y complementarios de los econémicos” (OEA, 1961).

En relacion con la salud se fijaron objetivos generales de mejoramiento de
las condiciones de vida, en los cuales el argumento productivista sobre la salud
de los pueblos no estuvo ausente y se delinearon acciones para alcanzar dichos
objetivos. Entre las acciones recomendadas ocuparon un lugar prioritario el
tema de la formacién y capacitacion de recursos humanos y el de la intensifi-
cacion de la investigacion cientifica. Se formaliza asi a nivel continental la inte-
gracion de la salud publica a los principios y metodologias de la planificacion
economicay con ellala necesidad de formar recursos humanos para aplicarlos.

La formacion de recursos humanos en
salud publica

En nuestro pais las acciones de formaciéon de recursos humanos en salud
publica se viven de forma particularmente intensa, dada la convergencia de
diversos factores.

El gobierno de Arturo Frondizi esta consustanciado con las posiciones de la
CEPAL en cuanto a la necesidad de formar recursos humanos para la ciencia 'y
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la técnica como elemento fundamental para proporcionar personal al capital
privado mas dinamico que aplicaba una tecnologia de punta, a las universidades,
centros de investigacion y sobre todo al aparato administrativo del Estado,
ya que en €l se ubicaba el personal que tenia la responsabilidad de formular
y ejecutar planes ajustados a los objetivos definidos en los centros de decision.
Esta aceptacion, por parte del gobierno desarrollista, de la propuesta cepalina,
se vincula con el caracter técnico que se le pretende imponer al Estado como
forma de sustraerlo de la crisis de hegemonia por la que atraviesan los sectores
dominantes desde 1929 y que tiene su manifestacion en el nivel politico.

Por su parte, en la Universidad de Buenos Aires se genero, para exten-
derse a la mayoria de las universidades del pais, la corriente cientificista,
que orient6 la universidad hacia la investigacion y generé un nuevo tipo de
cientificos especializados inclinados a la investigacion basica. Este proceso
no incluy6 solo la transformaciéon de la universidad, sino que se reestructu-
raron y crearon organismos estatales semiauténomos: en 1955, el Instituto
Balseiro (Bariloche) para el desarrollo de fisicos nucleares; en 1956 surge el
Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria (INTA) como unidad autar-
quica y el Consejo de Investigaciones Cientificas de la Provincia de Buenos
Aires; en 1957 se crea el Instituto Nacional de Tecnologia Industrial (INTI) y
se reestructura la Comisién Nacional de Energia Atomica (CNEA), el Consejo
Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET) se crea en 1958.
En el periodo surgen otros institutos que se financiaban con fondos estatales,
por contribuciones de los organismos internacionales y por donaciones de
fundaciones sobre todo norteamericanas.

En el sector privado a mediados de la década de 1960, se fundan el Instituto
Di Tella e IDEAS; su financiamiento proviene en su mayor parte de la Fun-
dacion Ford. En 1968 se crea la Fundacion Bariloche. El Banco Interamericano
de Desarrollo, dentro de los marcos de la Alianza para el Progreso, propicia
un programa de préstamos a los paises latinoamericanos para el desarrollo
cientifico y técnico, financiando investigaciones en ciencias fisico-naturales, en
ciencias agrarias y en desarrollo institucional (Trabajadores de la ciencia, 1971).
Las fundaciones y las instituciones estatales reciben subsidios y becas para
la formacion de recursos humanos en cursos de posgrado en el extranjero.
Mediante este mecanismo comienzan a capacitarse en salud publica médicos
con o sin antecedentes en el area de la administracion de servicios o en la for-
mulacién o ejecucion de politicas a nivel de la administracion publica.

El ministro de Salud de Frondizi, el Dr. Héctor Noblia, una de las persona-
lidades mas fuertes del gobierno, jerarquizoé la capacitacion técnica del per-
sonal de salud publica. Para ello conté con el financiamiento y el apoyo politico
para impulsar la formacién de posgrado en salud publica en condiciones de
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excelencia con respecto a otras areas, ya que su decision estaba avalada por
un organismo internacional como la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS). En efecto, una de las primeras medidas en materia de salud que habia
tomado la dictadura militar surgida del golpe de 1955, habia sido el pedido a
la OPS para que una comisiéon de expertos realizara un diagnostico sobre el
estado de los servicios asistenciales a nivel nacional y recomendara medidas
para mejorar su eficiencia. Como veremos mas adelante, el informe es fuer-
temente critico respecto de la falta de capacitacion del personal de salud en
la administracion de los servicios y en la ejecucion de planes y programas y
recomienda la toma de medidas a corto plazo.

De la idea de Noblia de centrar la formaciéon de recursos humanos en el
area del ministerio a su cargo y del impulso que recobr6 la Universidad de
Buenos Aires como centro formador de profesionales de la salud (en el que la
salud publica era definida como una especialidad de la carrera de medicina)
surgi6 la primera confrontacion en la politica de recursos humanos en salud
publica, la que se expresé en la creacion casi simultanea de dos escuelas para-
lelas que proporcionaban titulos y perseguian objetivos similares en materia
de capacitacion: la Escuela Nacional, dependiente del Ministerio de Salud
Publica yla Escuela de Salud Publica, dependiente de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires (ESPUBA).

El periodo de coexistencia de ambas escuelas es representativo de las con-
tradicciones que enfrentaron al aparato sanitario y a la Universidad. Por un
lado, desde el aparato sanitario se propone un proyecto cuyo eje es una buro-
cracia politica apoyada a nivel ejecutorio por una capa de funcionarios capaci-
tados técnicamente, mientras que, desde la Universidad, representativa de los
sectores que propician el proyecto modernizante, se favorece la constitucion
de un cuerpo tecnoburocratico que deslinde toda relacion con la esfera politica
y cumpla eficientemente los postulados de la ciencia sanitaria. En torno de
ambos proyectos se nuclea buena parte de la intelectualidad argentina.

Las dos propuestas son resistidas por los grupos reaccionarios ligados a
la oligarquia terrateniente, con distintas consecuencias segin el ambito de
cuestionamiento: en la Universidad se descartan muchas propuestas trans-
formadoras, en especial en la Facultad de Medicina donde las reformas del
plan de estudios que propone una coaliciéon de estudiantes y profesores
ligados a la corriente cientificista no logra superar la oposicién conservadora;
el gobierno, por su parte, debe atravesar las sucesivas crisis que generan los
incesantes planteos militares, que terminan con el derrocamiento —golpe
mediante— del presidente de la Nacion.

El cientificismo era, entonces, la propuesta de modernizacién de la
sociedad al impulso de la inversiéon extranjera; el desarrollismo en el
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gobierno, en su intencioén de perdurar otorga concesiones a los sectores mas
reaccionarios del bloque dominante y devela asi paulatinamente su propio
caracter reaccionario; ambas propuestas admiten, sin embargo, un mismo
origen liberal. El gobierno desarrollista es derrotado politicamente debido a
que, al no representar los intereses del conjunto de los sectores dominantes,
no logra sintetizar sus contradicciones y es derrocado por un golpe militar
que pretende reimponer la hegemonia de la burguesia agraria. En tanto el
positivismo subsiste y se fortalece en la Universidad durante el largo periodo
del rector Risieri Frondizi, en el cual el apoyo que la intelectualidad habia
prestado al presidente Arturo Frondizi se vuelca masivamente a la defensa
de la gestion universitaria. La ESPUBA incorpora y sintetiza ambas raices
—encarnadas en los mismos personajes— que ya no dejaran de estar presentes
hasta la actualidad, aunque con variaciones circunstanciales en su caracter
mas o menos progresista. Esa sintesis hara que no haya inconveniente alguno
en aceptar la propuesta del ministro de Salud del nuevo gobierno, Tiburcio
Padilla, por eliminar la Escuela Nacional de Salud Publica y transferir todos
sus activos: profesores, subsidios, becas, estudiantes, a la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Buenos Aires.

La resolucion de este conflicto en favor de la formacion universitaria
puede interpretarse como la consecuencia de la consolidacion a nivel estatal
de las transformaciones operadas en las formas de dominacién. El discurso
que se impone desde el Estado, a partir del gobierno instaurado por el golpe
militar de 1955, escindio lo técnico de lo politico considerando a este ultimo
como un factor que operaba negativamente sobre las posibilidades de éxito
de cualquier plan gubernamental. Los diagnésticos de la realidad se propu-
sieron para poner al descubierto el desorden y la mala adminisiracion, here-
dados del gobierno peronista, e indicar las acciones a seguir para iniciar los
cambios requeridos.
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Capitulo 3

La profesionalizacion en salud
publica

La constitucién de un cuerpo técnico dentro del aparato sanitario hizo nece-
saria la institucionalizaciéon de una formacion acorde a los requerimientos
de la propuesta modernizante. Dicha institucionalizacién se tradujo en los
posgrados de salud publica creados a partir de 1958 que dieron lugar a una
nueva profesion: el sanitarismo.

En tanto proceso de profesionalizacion, el sanitarismo implica la adqui-
sicion de la legitimidad formal, mediante el reconocimiento del Estado
acerca de su sabery de su practica especificos, y de la legitimidad real a partir
de la existencia de la demanda social del tipo de saber y practica que provee la
nueva profesion. La legitimidad formal implicara entonces la exigencia, para
el desempeno profesional, del titulo otorgado por la instituciéon formadora
como garantia de competencia e idoneidad. La legitimidad real, en el caso del
sanitarismo, esta representada predominantemente por la demanda estatal,
manifestada en la creacion de puestos de trabajo en los distintos niveles del
sector publico. Esta particular demanda laboral otorga a los sanitaristas el
caracter de funcionarios.

Como participantes de este proceso de profesionalizaciéon los sanita-
ristas coadyuvan a configurar el campo de la salud publica imprimiéndole
caracteristicas especificas surgidas del lugar que ocupan en el espacio
social y de la forma en que, desde ese lugar, internalizan los procesos
sociales generales. En este movimiento van modelando una imagen de si
y otra del resto de la sociedad en base a la posicion que se asignan dentro
del campo médico y dentro de la estructura social, y a la formacion de un
cierto espiritu de cuerpo.

De acuerdo a lo dicho hasta aqui, analizaremos la constitucion de la espe-
cialidad sanitaria con relaciéon al proceso de profesionalizacién; para ello
recortamos los siguientes ejes:
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= Creacion de los posgrados en salud publica
 Caracterizacion del campo profesional por parte de los sanitaristas
e La organizacion profesional

Creacion de los posgrados en salud publica

La politica de formacion de especialistas en salud publica en Argentina se
cristaliza en la institucionalizacion de la capacitacion de posgrado. Esta pre-
senta dos etapas que se diferencian por el grado de autonomia respecto de
la carrera de medicina y por la vinculacién con el aparato sanitario. En la
primera etapa la formacién es impulsada desde los ambitos académicos,
donde se impartieron los cursos de médicos higienistas que constituyen los
antecedentes de las escuelas de salud publica. La segunda etapa se desarrolla
a partir de la preocupacion del Estado por la formacién, desde sus ambitos
especificos de salud; en general se va a realizar en forma conjunta entre la
Universidad y los organismos de salud publica. En esta etapa se desarrollan
las escuelas de salud publica con las actuales caracteristicas (Santas, 1976).

Antecedentes de las escuelas

La primera etapa comienza a principios del siglo XX y se extiende hasta la
década de 1950. Estuvo tefiida de la vision higienista mas ligada al medio
ambiente como expresion de la problematica colectiva de salud. En general,
se reproducian en las escuelas los programas de salud aplicados en los minis-
terios. A pesar de esto, no existian conexiones organicas entre el ambito uni-
versitario y los organismos sanitarios. No se consideraba la posibilidad de
realizar evaluaciones de la atencion médica. Estas areas eran campo de los
médicos asistenciales.

La mayoria de los alumnos de los cursos de médicos higienistas no aban-
donaban su actividad asistencial mientras hacian el posgrado y pocos fueron
los que la dejaron después para dedicarse completamente a la salud publica.
En parte, esta situacion se explica porque los cursos no eran de dedicacion
exclusiva: los alumnos concurrian por sus propios medios, es decir, no per-
tenecian a un organismo que tuviera interés en su formacién. Los puestos
publicos a los que podian acceder carecian de estabilidad y buenas remune-
raciones ya que expresaban las necesidades, en materia técnica, de la ines-
table burocracia politica y administrativa. Por otra parte, la actividad médica
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privada gozaba de mayor prestigio y posibilidades de ascenso econémico
(Sevlever et al., 1963).

En 1911 el Dr. Gregorio Araoz Alfaro propone la creacion del Instituto
Superior de Higiene y Medicina Social para la formaciéon de peritos en
higiene y medicina social, con la finalidad de que desempefiaran funciones
sanitarias y de asesoramiento a los poderes publicos. El desinterés de las auto-
ridades por concretar este tipo de propuestas se pone de manifiesto en el VI
Congreso Nacional de Medicina, realizado en 1938, donde se insiste sobre la
necesidad de que el pais contara con profesionales especialmente formados
parala organizacién y conduccién de instituciones sanitarias.

Tal como vimos en el capitulo anterior en este periodo se esta gestando
una nueva organizacion estatal que complejizara sus aparatos —con la consi-
guiente ampliacion de la capa burocratica— para dar cabida a las crecientes
demandas sociales. En este marco la multiplicacién de cursos que se orga-
nizan en diferentes puntos del pais parece responder a un mayor requeri-
miento por parte del estado de personal idoneo.

Asi es que en 1941 se crea el curso de médico higienista a cargo de la Catedra
de Higiene y Medicina Social de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires. La formacion se realizaba en dos afios lectivos con seis horas
semanales de clases (este curso continua dictandose). En 1946, la Universidad
de Tucuman organizé6 un curso de Higiene y Medicina Regional que se dicto
muy poco tiempo. En 1949, la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de La Plata inicia un curso para formar médicos higienistas que se dictaba dia-
riamente. Fue interrumpido en 1952 y recibieron el titulo solo tres médicos.

La segunda etapa, que podemos caracterizar como la del surgimiento de
las escuelas de salud publica, se inicia hacia la década de 1950, aunque se
registran antecedentes en la década anterior. Este proceso es semejante al
acontecido en el resto de Latinoamérica, donde observamos que en la década
de 1930 funcionaban dos escuelas, la de San Pablo y la de México; en la del
cuarenta se agrega la de Chile y es recién en la década de 1950 cuando apa-
recen las siete restantes que conforman el panorama de instituciones de pos-
grado en salud publica que se observa en la década de 1960 (Santas, 1976).

Volviendo a nuestro pais, en 1940, en la provincia de Santa Fe, se san-
ciona la Ley de Unificaciéon y Coordinacién de la Sanidad y se crea el primer
Ministerio de Salud Publica. Desde este nuevo organismo se propiciara la
formacion de profesionales especializados en temas de sanidad.

En 1945 se crea, a solicitud del gobierno de la provincia de Santa Fe, una
Escuela de Sanidad dependiente de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad del Litoral. En diciembre de 1946, las autoridades de la Univer-
sidad comisionaron al Dr. Lorenzo Garcia para organizar lo que constituy6
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la primera Escuela de Salubridad del pais. Esta escuela se transformé en
Facultad de Higiene y Medicina Preventiva el 4 de julio de 1947. Funcion6
hasta 1956, formando meédicos higienistas, odontélogos sanitarios e inge-
nieros higienistas. La duraciéon del curso era de dos afos lectivos, con una
frecuencia de seis horas semanales y se llegaron a formar 49 profesionales.

En 1956, a instancias del decano interventor de la Facultad de Higiene y
Medicina Preventiva de la Universidad del Litoral, esta institucion se des-
dobla en dos escuelas: una en Santa Fe, de técnicos de la sanidad y otra a
nivel de posgrado, que se llamoé Escuela Superior de Sanidad, bajo la depen-
dencia de la Facultad de Medicina de Rosario. En esta escuela se dictaron
cursos de un afo de duracién, desde principios de 1957 a fines de 1958, con
dedicacion semiexclusiva. Estaba dirigida a médicos, odontélogos y bio-
quimicos. A partir de 1958 los cursos se dictaron con una frecuencia de seis
horas semanales y duraban dos afios lectivos; finalmente se dejaron de dar
en 1961. El titulo que otorgaba era el de especialistas en Salud Publica; acce-
dieron a €l 35 profesionales.

Entre 1958 y 1960 funcion6 una Escuela de Higiene bajo la dependencia
de la Facultad de Medicina de Tucuman. Estas primeras escuelas, si bien
administrativamente formaban parte de las facultades de medicina, funcio-
naban con un alto grado de independencia respecto de ellas.

La capacitacion de técnicos

La pérdida de hegemonia de las escuelas de medicina francesa y alemana en
favor de la norteamericana, trajo también aparejados cambios fundamentales
para la formacion en salud publica. Las escuelas argentinas siguen esta ten-
dencia y, por lo tanto, comenzaron a tener un perfil semejante a las nortea-
mericanas. Desde entonces, tomaron injerencia en la formacién de pregrado
y a la salud publica se la defini6 dentro del ambito del area médica. Estas
transformaciones en la formacién profesional se vinculan con las nuevas
necesidades del aparato de estado que requiere para su funcionamiento de
un cuerpo profesional con un perfil diferente al de la fase anterior.

Se abre un periodo en el que las escuelas pasan a formar parte organica
de las facultades de medicina y sus profesionales a ocuparse de la planifi-
cacion de la atencion médica. En el ambito académico, se iniciaba el paso del
higienismo a la salud publica que supuso una ruptura, tanto en las areas de
conocimiento como en la practica profesional del sanitarismo. Este proceso
se enmarca en el impulso estatal a la formacién de recursos humanos que
se inici6 en el pais en la segunda mitad de la década de 1950 y que, tal como
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vimos en el capitulo anterior, priorizara la capacitaciéon de técnicos especia-
lizados en planificaciéon y administracion para responder a la nueva configu-
racion del aparato sanitario.

Consecuentemente con las transformaciones operadas en las formas de
dominacioén, el discurso que se impone en ese momento desde el Estado,
a partir del gobierno instaurado con el golpe militar de 1955, escindira lo
técnico de lo politico, considerando a este ultimo como un factor que operaba
negativamente sobre las posibilidades de éxito de cualquier plan de gobierno.
Los diagnosticos de la realidad se propondran para poner al descubierto el
desorden y la mala adminisiracion heredados del gobierno peronista e indicar
las acciones a seguir para iniciar los cambios requeridos.

En lo que atafie a la salud publica esto se pone de manifiesto en la soli-
citud que realizara el gobierno argentino en diciembre de 1955, a través del
subsecretario de Asistencia Social y Salud Publica, Dr. Francisco J. Elizalde, al
representante de zona de la Oficina Sanitaria Panamericana para que prestara
su colaboracion en la realizacion de un estudio que permitiera conocer las
deficiencias técnicas del sector salud.

Un grupo de consultores designados por la OPS inicia, en 1956, el estudio
que dara origen a dos informes, uno que explicita la situaciéon de la organi-
zacion sanitaria nacional (OPS-OMS, 1957a) y otro que analiza especialmente
la organizacion hospitalaria (OPS-OMS, 1957b). En esta evaluacion, los con-
sultores consideraron que la organizacion sanitaria del pais se encontraba
notoriamente atrasada respecto de las concepciones mas avanzadas vigentes
en los paises centrales.

Asimismo, los expertos argumentaron la ausencia de una practica dife-
renciada entre la medicina y la administracion, entre la técnica y la politica,
y destacaban que la mayoria de las veces se priorizaba esta Ultima. Sefa-
laron que en hospitales y centros de salud la medicina que se practicaba era
meramente curativa, desconociéndose las actividades preventivas. A esto se
agregaba, a su juicio, un nivel central muy desarrollado, lo que habia con-
ducido a una estructura excesivamente ramificada y compleja. Observaron
ausencia de estudios sobre las necesidades y caracteristicas de la poblacion
del pais y de programas de largo plazo, falta de informacion fidedigna sobre
recursos humanos, fisicos y presupuestarios, incoordinacién sectorial e
intersectorial. A nivel de los servicios, consideraron que existia un descono-
cimiento casi total de la técnica de la administracion, de sus funciones y del
papel que debia desempefiar en la sociedad.

Se consigna en el informe que los reglamentos de los hospitales, cuando
existian, eran anacrénicos y en la mayoria de los casos los directores los
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desconocian. No se hacian estudios de costos de mantenimiento y no se podia
saber silos fondos se usaban adecuadamente.

Una problematica que se destaca en el informe es la inexistencia de orga-
nismos federales o provinciales suficientemente capacitados para orientar y
solucionar los problemas vinculados con el desarrollo de la asistencia hospi-
talaria y la falta de personal suficientemente capacitado para dirigir y resolver
los problemas de funcionamiento y administraciéon de hospitales (OPS-OMS,
1957b). Consideran que el organismo federal debe priorizar el inicio de un
programa de capacitacion del personal, recomendando que:

...con la mayor rapidez posible, los puestos superiores de los orga-
nismos técnicos, en todos los niveles, sean ocupados por personal
profesional capacitado para la funcién profesional especifica co-
rrespondiente. Con el transcurso del tiempo todos los otros puestos
técnicos y auxiliares han de ser ocupados por personal adiestrado,
hasta que esto se convierta en un requisito de la seleccion. (OPS-
OMS, 1957b, p.42)

Junto a esto opinan que:

..no puede haber estimulo ni atractivo en la especializacion, ni po-
dra retenerse a los funcionarios competentes, a menos que se re-
conozcan oficialmente otras condiciones esenciales, como son las
siguientes: creacion de la carrera [escalafon] para profesionales de
los distintos ramos que componen el equipo de funcionarios de sa-
nidad; un sistema de trabajo a tiempo completo [dedicacion exclu-
siva]; remuneracion adecuada; deberes y derechos claramente esta-
blecidos en los reglamentos de personal. (OPS-OMS, 1957b, p. 85)

Para llevar adelante la capacitacion proponen las siguientes alternativas:

1) Adiestramiento de personal en el extranjero, en particular médicos que
se formen en administracion sanitaria y hospitalaria.

2) El Ministerio Nacional deberia realizar adiestramiento en servicio de
su propio personal, como asi también del personal de los servicios pro-
vinciales y municipales.

3) Propiciar con la mayor celeridad posible la creaciéon de una Escuela de
Salud Publica que cuente con los recursos humanos y presupuestarios
adecuados para llevar adelante una formacién acorde con las normas
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aceptadas por los paises mas avanzados en el temay que otorgue titulos
y diplomas con reconocimiento oficial.

Las conclusiones manifestadas por los consultores internacionales seran
tomadas como propias por el gobierno de Frondizi y reivindicadas por los
sucesivos gobiernos hasta las postrimerias de la década de 1960. Se abre asi,
desde el Estado, un espacio para la profesionalizacion de la salud publica que
supondra la jerarquizacion de su formacion y la creacion de puestos laborales.

Las escuelas de salud publica

Veamos, en primer término, como se institucionaliza la formacién carac-
terizada en esta etapa por una concepcion de la salud publica que incluira
la atencion médica como parte de sus preocupaciones, donde lo ambiental
quedara subsumido en la visién ecologica y seran temas centrales la adminis-
tracién y la planificacién de recursos.

La institucionalizacion de la formacion en salud publica que se inicia en
este periodo va a tener dos protagonistas fundamentales: el propio Estado, a
través del Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica y la Universidad, por
intermedio de la Facultad de Medicina de Buenos Aires. El Dr. Noblia, ministro
de Salud del gobierno de Frondizi se constituira en artifice de esta politica.

Dentro del naciente campo del sanitarismo se entabld, como ya lo sefia-
laramos, una pugna por el dominio del espacio en el seno del aparato del
Estado, que se expreso en la creacion de una Escuela de Salud Publica bajo
la dependencia del Ministerio de Salud y otra en la Universidad de Buenos
Aires. En la disputa por el control de la formacién en salud publica y los
recursos econémicos para materializarla triunfé, en primera instancia, el
ambito ministerial, lo que le represent6 una acumulacion de poder dado que,
a la vez que definia los criterios de selecciéon de alumnos (priorizando la for-
macion de funcionarios), establecia y determinaba los espacios del ejercicio
profesional de los graduados.

Este conflicto manifiesta las contradicciones propias de un momento de
transformaciones profundas de la sociedad, ya que si bien desde el punto de
vista ideolégico no se pueden reconocer diferencias importantes en ambos pro-
yectos, como veremos al analizar las resoluciones de creaciéon de ambas escuelas,
se observan matices diferenciales que hacian al tipo del personal a capacitar.
Mientras que la Escuela del Ministerio dirigié sus esfuerzos fundamentalmente
alos funcionarios estatales, la Escuela universitaria captaba médicos asistenciales
de reciente graduacion que aspiraban a desempefarse en el ambito de la salud
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publica. La propia conformacion del grupo de alumnos conducia a que de la
primera surgieran profesionales capacitados técnicamente, pero ligados ain a
la concepcién de la burocracia tradicional, mientras que de la segunda —cuyos
alumnos no eran funcionarios— egresaban con una formacién que exaltaba la
funcioén técnica por sobre la gestion burocratica.

La Escuela del Ministerio

En 1959, por Resolucion N° 1580 del 3 de julio, el Dr. Noblia creé la Escuela
Nacional de Salud Publica dependiente del Ministerio de Asistencia Social y
Salud Publica. En los fundamentos y considerandos de la resolucion se utilizan
categorias que reproducen las transformaciones en los términos del discurso
oficial que, a nivel politico, prioriza la prevencién del conflicto sustituyendo
la represion abierta de los males sociales por la disuasion de los comporta-
mientos considerados nocivos; en este contexto se construye un nuevo dis-
curso sobre el enemigo: ya no se habla de eliminarlo sino de contenerlo. En
consecuencia, las categorias sanitarias enfatizan por un lado la eficacia técnica
y por el otro senalan el desplazamiento de la concepcién curativa hacia la pre-
ventiva, lo que se traduce en una modificacién de las acciones que pasan de la
erradicacion al control de las enfermedades (Garcia, 1977).

Esta Escuela dict6 cursos de “Expertos en Salud Publica” para médicos,
odontologos, veterinarios y otros graduados universitarios. Los cursos
duraban un afio, con una dedicacién de tiempo completo; los alumnos pro-
venian de organismos sanitarios de todo el pais y se graduaron un total de 54
profesionales (Sevlever et al., 1963).

La Escuela Nacional funcioné hasta principios de 1962 ya que, desti-
tuido el Dr. Frondizi, el nuevo ministro de Asistencia Social y Salud Publica,
Dr. Padilla, consider6 innecesaria la existencia de esta Escuela dentro del
Ministerio, pues desde 1960 funcionaba la Escuela de la universidad. Asi fue
como los alumnos que habian iniciado su capacitacion en 1962 en la Escuela
Nacional, son absorbidos por la ESPUBA al igual que sus docentes. Se con-
sagra en este acto —a pesar de la intencion de sus promotores— la hegemonia
de esta institucion y del tipo de formacion técnica. En efecto, el Dr. Padilla
expresa con su intervencion el desinterés del liberalismo —que retomo6 al
gobierno durante un corto periodo— por la autonomia técnica y la revalori-
zacion de lo politico.
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La escuela universitaria

Por Disposiciéon N° 46 del 5 de febrero de 1958 de la Universidad Nacional
de Buenos Aires, el entonces rector Dr. Risieri Frondizi, tomo la iniciativa de
crear una institucion para capacitar profesionales en salud publica como una
especialidad de la Facultad de Medicina. Se cre6 una comision especial que
se aboco al estudio de las bases necesarias para la creacion de una institucion
de esta naturaleza.

En el documento presentado por la comision se sefiala que la medicina
argentina tiene una orientacion casi exclusiva hacialo asistencial, que los hos-
pitales y demas organismos de salubridad de todas las jurisdicciones estan
dirigidos por médicos a tiempo parcial, que no estan capacitados en la técnica
moderna de la administracion hospitalaria, ni sanitaria y que no tienen cono-
cimientos adecuados de epidemiologia ni de estadistica.

La comision considera que estas deficiencias no se deben a falta de
recursos o a insuficiencia de personal, sino mas bien a una mala politica pro-
gramatica y a una deficiente preparacion, y responsabiliza de tales fallas a los
organismos sanitarios por no haber creado los espacios profesionales ade-
cuados para el personal requerido y a las facultades de medicina por no haber
preparado al personal médico y auxiliar indicado. Por todo ello aconsejaban
la creacion de una Escuela de Salud Publica dependiente de la Facultad de
Ciencias Médicas (Sevlever et al., 1963), que se concreta con la Resolucion 603
del 8 de noviembre de 1958, del Consejo Superior de la Universidad.

La concepcion subyacente es la misma de la resoluciéon ministerial, es
decir, formar un cuerpo técnico diferenciado de la medicina asistencial-cu-
rativa que asuma los aspectos sociales de la problematica salud-enfermedad,
a partir de una concepciéon que encuadre esos aspectos como componentes
del ambiente y, por lo tanto, despojados de los niveles politicos e ideolégicos.

Tanto en el informe de la comisién especial, como en la Resolucion del
Consejo Superior de la Universidad, se tuvo presente constantemente la
necesidad de programar la formacién en estrecha relacion con las necesi-
dades del Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica, buscando la per-
manente colaboracién entre ambas instituciones. Sin embargo, eso no fue
posible hasta 1962, cuando se cerr6 la Escuela del Ministerio, ya que el presu-
puesto ministerial para este tipo de capacitacion se dirigia con exclusividad
a su propia escuela y la OPS debia apoyarla también sin poder concretar la
colaboracion que habia prometido a la ESPUBA.
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La articulacion entre ambas propuestas

La ESPUBA atraves6 por grandes dificultades para realizar sus cursos, dado
que no se contaba con suficientes docentes y alumnos para posibilitar el fun-
cionamiento adecuado de dos escuelas. Es asi que recién hacia 1962 —con
la desapariciéon de la Escuela Nacional— la ESPUBA comenzard su etapa
de consolidacion y se constituira en la Unica instituciéon de esa época que
perdura hasta la actualidad.

El apoyo ministerial se formaliza a través de un presupuesto importante
parala ESPUBA, lo que hara posible, sumado a los aportes de la Universidad,
un adecuado mantenimiento de las actividades. Gracias a estos recursos eco-
noémicos pudieron brindar becas en nimero y montos suficientes como para
atraer aspirantes, que seran mayoritariamente reclutados en las administra-
ciones nacionales y provinciales.

El nexo con el Ministerio le permitia a la Escuela obtener informacién
actualizada sobre la situacion sanitaria del pais, participar en el estudio, la
planificacién y ejecucion de los programas sanitarios y contar con espacios
apropiados para desarrollar las experiencias en terreno de los alumnos.
Desde sus inicios cont6é con el apoyo de las provincias de Buenos Aires,
Chaco y San Juan, que enviaban a su personal a capacitarse. Las administra-
ciones provinciales fueron creando las condiciones laborales necesarias para
la insercion de los nuevos profesionales. También mandaron aspirantes al
curso de Diplomado los organismos de Sanidad Escolar, Servicios Médicos
Ferroviarios, Fuerzas Armadas y algunas instituciones privadas. Asimismo,
se pudo concretar el apoyo de la OPS y paulatinamente se agregaron nuevos
aportes, como el de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires y el
Consejo Federal de Inversiones.

A partir de este momento se consolida una unica linea institucional y una
politica de recursos humanos que superara la contradicciéon que se habia
generado entre el Ministerio como formador y la Universidad. Dicha contra-
diccion se resuelve siguiendo las tendencias de la politica cientifica vigente en
el pais en el periodo, en el que corresponde a la Universidad desempenar el
papel de centro formador por excelencia.

Legitimacion formal de la profesion
La exigencia de la posesion del titulo que acredite la formacion de posgrado
en salud publica va a difundirse a lo largo de la década de 1960 con la con-

solidacion de la ESPUBA. Desde ese ambito y desde la Asociaciéon Argentina
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de la Salud Publica, los sanitaristas reclamaran a las autoridades sanitarias la
inclusiéon de profesionales egresados de la Escuela dentro de los cuadros de
la administracion central y de los servicios de salud. En las II Jornadas Argen-
tinas de Salud Publica realizadas en 1964 se recomendaba que los cargos
fueran ocupados por concurso y que se exigiera el titulo profesional (Boletin
de la Asociacion Argentina de la Salud Publica, 1964).

En los servicios de salud se comenzo6 a exigir el titulo con anterioridad
a la administracion central. Los cargos de directores de hospital —antes
ocupados por médicos de reconocido prestigio en la practica asistencial—
fueron cubiertos por aquellos profesionales que acreditaban la realizacion
de un curso en Administraciéon Hospitalaria y, en especial, el de diplomado
en Salud Publica. En el Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica de la
Nacion la primera estructura data de 1969. En esta se incluy6 para algunos
puestos jerarquicos el requisito del titulo de diplomado en Salud Publica.

Esta valoracion de la formacién universitaria de posgrado por parte de las
autoridades sanitarias posibilité el rapido ascenso de profesionales jovenes
que deseaban dedicarse a la salud publica. A su vez, propicio el interés en los
cursos universitarios de posgrado.

El titulo de diplomado en Salud Publica fue siempre el que mayor puntaje
otorgo en los concursos. Un ejemplo de esta situacion lo dan los testimonios
recogidos para este trabajo entre los profesionales que integraron la pro-
mocion que inici6 el curso en la Escuela Nacional en el ano 1962 y que luego,
por el cierre de esta, pasaron a la ESPUBA. Estos entrevistados consideran
que obtuvieron un gran beneficio al recibir un titulo universitario y no el que
otorgaba el Ministerio de Salud.

Los motivos principales que sefala el conjunto de los entrevistados para
la realizacion del curso de diplomado en Salud Publica son: la necesidad de
capacitacion y la de obtener la legalidad que el titulo otorga y que supone
mayores posibilidades de acceso laboral. Incluso aquellos entrevistados que
realizaron el curso luego de varios anos de insercion profesional dentro del
area de salud publica, relacionan su decisiéon de hacer el posgrado con la
necesidad de legalizar su practica previa. El paso por la ESPUBA significa la
acreditacion de su calidad de especialistas en el tema por parte de una insti-
tucion estatal prestigiosa como es la Universidad de Buenos Aires.
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Caracterizacion del campo profesional por parte
de los sanitaristas

En la etapa fundacional, los sanitaristas definen a la salud publica como una
especialidad médica que posee un vasto campo de conocimiento que incluye
alas ciencias fisico-naturales y a las sociales y que se diferencia de la medicina
preventiva y social. Reconocen sus antecedentes en el higienismo, aunque
plantean la existencia de una ruptura entre ambas disciplinas. También deli-
mitan su campo profesional en oposicion a la medicina asistencial privada
y privilegian la actuacién en el sector publico vinculada a la formulacién de
politicas desde el saber técnico.

La salud publica como mediadora entre la sociedad y la medicina
Los antecedentes

El caracter fundante que los sanitaristas participantes en la constitucion del
campo profesional otorgan al proceso por ellos vivido condiciona su reco-
nocimiento de los antecedentes. Se pueden leer, en distintos discursos de la
época, expresiones casi idénticas de diversos sanitaristas y autoridades nacio-
nales de salud publica que hablan de una ruptura en el desarrollo de la espe-
cialidad, entre quienes reivindican como sus antecesores y ellos mismos, y
muestran el caracter fundacional y protagénico que reservan al sanitarismo
en la construccion de la concepcion modernizante en el espacio de la salud
(Sonis, 1964; Onativia, 1965).

Entre sus antecesores reconocen a Rawson, Coni, Penna, Méndez, Araoz
Alfaro, Lozano, Cabred y Mazza. De la obra de Rawson resaltan su preocu-
pacién por transformar la enseflanza de la medicina hacia una concepcién
mas ligada a la prevencion; por relacionar la salud con la pobreza, las condi-
ciones de trabajo y el urbanismo; por realizar estudios demograficos y por la
importancia que le atribuy6 a las estadisticas vitales. Emilio Coni es destacado
por haber desarrollado los principios basicos del saneamiento ambiental por
medio de la provision de agua potable, vacunacion de la poblacion y edu-
cacion sanitaria. Penna, Méndez, Araoz Alfaro, Lozano y Cabred son mencio-
nados como continuadores de esta tradicion higienista con un elevado con-
tenido médico-social. A Mazza se lo menciona como el ultimo antecedente
valioso por sus estudios de patologia regional y por los cursos y reuniones
con los que se esforzé por motivar a los médicos del pais que debian atender
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diariamente las enfermedades por €l estudiadas. Los sanitaristas resaltan asi-
mismo que estos higienistas eran al mismo tiempo:

..grandes clinicos, pat6logos o bacteriélogos. En esto también fue-
ron auténticos. Hicieron la sintesis o la integracion cabal de las di-
mensiones esenciales de la salud publica, unificando en una sola fi-
losofia médica la reparacion, el fomento y la proteccion de la salud.
(Sonis, 1964, p. 23)

Mientras exaltan estas caracteristicas de los higienistas, ubican en el periodo
que se abre con la creacién del Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica
en 1949, el inicio del proceso de burocratizacién y pérdida de la funcion
normativa y rectora de la jurisdicciéon nacional respecto de los demas orga-
nismos de salud del pais debido, segin sus expresiones, al desconocimiento
de los problemas sanitarios. Recae asi en el peronismo, la ruptura de una
continuidad y de una tradiciéon que los nuevos especialistas en salud publica
intentan rescatar.

El sanitarismo argentino, que reconoce sus origenes en el desarrollismo,
nove en Carrillo un antecedente inmediato de una nueva manera de entender
a la salud publica mas ligada a la organizacion de la atenciéon médica y que
subsume en su vision a la etapa anterior vinculada casi exclusivamente con
el saneamiento; lo ve mas bien como el obstaculo que hay que salvar para
rescatar una linea histérica en la cual encontrar el propio sentido, el cual se
vincula mas que con una forma de conocer, con una manera de entender la
practica y de exaltar las dificultades para llevar adelante una misioén técnica
debido a la incomprension politica de los gobiernos de tumo.

El argumento econémico central en la concepcion de la salud publica
desarrollista tiene sus antecedentes en el primer gobierno peronista, cuando
la discusion sobre las condiciones de salud de la poblacién giraba en tomo
a su valor econémico en horas de trabajo perdidas o en recursos gastados
a consecuencia de los dafnos. Sin embargo, el discurso de la moderna salud
publica, no registra estos antecedentes y logra que temas y argumentos pre-
sentes en otros momentos historicos aparezcan como originales y fundantes.
Es obvio que ese sentido fundante estad cumpliendo una funcién escamo-
teadora respecto de la salud publica desarrollada durante el peronismo.

La exaltacion del argumento técnico, en marcada oposicién a toda carac-
terizacion politica que se pudiera hacer de la actividad sanitaria, sefala la
divisoria de aguas que se pretendia realizar con un periodo oscuro de la historia
argentina, tal como era considerada la época peronista por la mayoria de los
intelectuales argentinos del periodo. La relacion paradéjica con la figura de
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Carrillo la debemos encuadrar en el conflicto suscitado entre las formas buro-
craticas de gestion y las tecnocraticas. Para el sanitarismo, en tanto expresion
de un enfoque eminentemente técnico, el adversario esta representado por
los estilos burocraticos implementados por el Estado Social que alcanzo6 su
maximo desarrollo durante el gobierno peronista; esto le impide al sanita-
rismo emergente reconocer —precisamente— los antecedentes que lo ligan a
la gestion de Carrillo.

El discurso que desarrolla el sanitarismo hegemoénico —que es, a la vez,
su autoconstruccion en ese caracter— construye también su propia historia
a través de una doble maniobra: por un lado, recupera los componentes téc-
nicos —simples o complejos— de los predecesores, al mismo tiempo que
descarta los politicos. Por el otro, les asigna la paternidad de los componentes
que considera legitimos, es decir los técnicos, a aquellos antecesores con
quienes tiene coincidencias ideologicas, construyendo asi su legitimidad y
desconociendo a quienes destacan los componentes politicos, anulandolos de
ese modo para intervenir en la construccion de su discurso.

La administracion

Los protagonistas de la salud publica argentina han definido su campo pro-
fesional en oposicion a otras practicas con las que, sin embargo, guardan
una relacion esencial. Todas remiten, en opinioén de estos protagonistas, a la
medicina. Los sanitaristas definen a su profesion en la primera etapa como
la especialidad en Salud Publica. En los documentos de la época coinciden en
marcar que la salud publica es una especialidad médica, pero con un campo
mas amplio, que requiere un entrenamiento en otras areas de conocimiento
(Sonis, 1964; Sevlever, 1968; Revista de Salud Publica, 1963). Consideran a la
salud publica “hija de la medicina”, pero la ingenieria, la enfermeria, la edu-
cacion, la estadistica y la administracion forman parte de ella.

Entre las disciplinas que sitian como parte del saber sanitario se enfatiza
por un lado las que diferencian la practica asistencial de las actividades de la
salud publica (saneamiento, higiene, prevencion, etc.), pero la novedad en el
planteo se observa en la importancia que se le da a la administraciéon como
disciplina inherente a la nueva especialidad.

Esta exigencia (administracion sanitaria, planificacion, economia de la salud)
es reconocida como caracteristica de la adecuacién de la salud publica a las exi-
gencias del desarrollo econémico social y ala dinamica interna de un campo de
actividad que se profesionaliza y ocupa espacios nuevos en la administracion de
los servicios de salud y de los programas que se implementan desde el Estado.
La principal diferencia que la salud publica tendra con el higienismo sera,
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justamente, la injerencia que los especialistas en salud publica desarrollaran en
temas vinculados a la administracion y planificacion de la atenciéon médica.

Preeminencia de la mirada biol6gica

Los profesionales que participan en la constituciéon del campo se preocupan
mas por demostrar la amplitud de los temas en salud publica que por definir los
limites del campo de actividad y su relacién con otras ciencias. Asi, se la califica
como “ciencia social aplicada basada en las ciencias biologicas” (Revista de Salud
Publica, 1968, p. 92). La preocupacion central esta en demostrar la cantidad de
areas de conocimiento y practicas que incluye y la vitalidad que esa amplitud le
otorga. Se ven como intermediarios entre la medicina y la sociedad.

Asi, en 1963, cuando Sonis explica en la parte introductoria de su libro la
pluralidad de temas que se propone tratar, sostiene:

La diversidad de conceptos nos obliga a un espectro de extremada
amplitud que no hemos tenido mas remedio que cubrir invadien-
do campos complejos y dificiles para nuestra formacion médica de
la que estariamos aparentemente alejados; los hemos invadido con
toda tranquilidad, y sin prejuicios de ninguna clase, haciendo nues-
tras las palabras de Gaylord Anderson en su mensaje como presi-
dente de la American Public Health Association, en 1952: “La Salud
Publica no tiene limitaciones artificiales que restrinjan sus activi-
dades a cierto tipo de problemas. Nuestro mandato es mantener el
pueblo en buenas condiciones (feliz) y no simplemente mantenerlo
vivo”. (Sonis, 1964, pp. 15-16)

Los sanitaristas que participan en la etapa fundacional en el proceso de pro-
fesionalizacion de la salud publica la presentan como la sintesis superadoray
multidisciplinaria de lo que consideran las miradas parciales de las ciencias
fisico-naturales y sociales. En efecto, cuando aparece una referencia siste-
matica a otras ciencias, se lo hace considerandolas disciplinas auxiliares que
colaboran en el ejercicio de la salud publica.

La vastedad de la problematica definida como campo de actividad de la
salud publica ha hecho decir a Sevlever:

..Ja funcion del médico de Salud Publica podriamos decir que es
la de organizador de la comunidad. Esta tarea la realiza con las fi-
nalidades de: a) crear las condiciones medioambientales fisicas mas
adecuadas para el normal desenvolvimiento de la vida del hombre,
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su progreso y bienestar; b) obtener un ajuste apropiado del hombre
al medio ambiente social y cultural en el que debe vivir; ¢) fomen-
tar una salud positiva que le permita liberarse de toda tara genética
inconveniente para su pleno desenvolvimiento, maduracién y pro-
greso; d) alejar al hombre de las contingencias que afectan directa
o indirectamente su salud, lo incapacitan, acortan su existencia y
afectan la salud y el bienestar de la comunidad. (Sevlever, s/f, p. 151)

Se brega por la importancia de la salud publica en el desarrollo econémico
social y se incorporan los conceptos de inversion social de la salud y las meto-
dologias para la administracién de los recursos del sector dominantes en la
época. La relacion salud-economia no solo se exalta como argumento eco-
noémico, centrado en el aumento de la productividad de una poblacién sana
y con elevada esperanza de vida, sino también como relacion basica para la
organizacion y administracion de la propia actividad del sector salud con un
criterio de eficiencia.

Delimitacion del campo

La nueva especialidad se diferencia asi de las actividades estatales centradas
en el saneamiento del medio que predominaba en la etapa anterior. Pero la
afirmacion del nuevo saber se produce, en realidad, en la discusion con el
modelo clinico y la practica asistencial. Si bien la separacion entre la con-
cepcion biologista clasica de la medicina clinica y la sanitarista se habia pro-
ducido anteriormente, es recién en la década de 1960 cuando la salud publica
adquiere el vigor necesario como para sostener y difundir su visién critica
con respecto a la primera, a la vez que discute con ella la especificidad del
campo de la salud publica. Abundan los documentos que critican el ejercicio
de la tarea sanitaria por parte de médicos no especializados en salud publica
y se le atribuye a la improvisacion y a la falta de capacitacion muchas de las
deficiencias del sector publico.

Se considera que el médico asistencial coincide en su practica con elementos
de la medicina preventiva y social, pero se insiste en diferenciarlas de la salud
publica. La medicina preventiva “..es la aplicacion del conocimiento médico para
la prevencion de las enfermedades; su aplicacion alcanza esencialmente a indi-
viduos” (Revista de Salud Publica, 1963, p. 92). Por esta razon, no se la considera una
especialidad en si misma, sino que es parte de la practica individual del médico
general (Sbarra, 1964). La medicina social tampoco se trataria de una especialidad.
En términos de Noel Sbarra, “..constituye antes que otra cosa, un enfoque nuevo
de la problematica médica”. La novedad estaria dada en que considera al hombre
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en el “medio social”, “recibiendo las multiples influencias de este”. La medicina
social seria la consecuencia de la evolucion de la medicina hacia el campo social
y ala medicina integral (Sbarra, 1964, p. 10).

En las Primeras Jornadas de Salud Publica, Sbarra plantea la necesidad de
promover la integracion de la medicina curativa, preventiva y social como
un todo. Este enfoque deberia lograrse mediante su inclusién en la carrera
de medicina. Asi, pese a que la medicina social incorpora los conocimientos
de las ciencias sociales, se la visualiza como “..un enfoque particular del pro-
blema médico”. Se considera que:

..Ja Medicina Preventiva y Social debe ensenarsela, pues, a lo lar-
go de toda la carrera médica [...] para que no siga dominando en la
mente del estudiante la idea de enfermedad sobre la salud y la de
tratamiento sobre la de prevencion. Crear desde el comienzo de la
carrera una conciencia sanitaria en el estudiante es no solo benefi-
cioso para el enfoque individual de la medicina sino imprescindible
desde el punto de vista colectivo, toda vez que en ultimo término
son los médicos y los auxiliares de la medicina quienes van a apli-
car los programas de salud planeados por el administrador sanitario
profesional. (Sbarra, 1968, p. 29)

La salud publica, en cambio:

..es una especialidad que requiere preparaciéon en diversas mate-
rias médicas y no médicas que integran el plan de estudios de las
escuelas de Salud Publica de alto nivel, que desarrollan cursos de
posgrado con dedicacion exclusiva y excluyente. (Sbarra, 1963, p. 9)

Decia Sevlever, en el discurso de entrega de diplomas de la ESPUBA en 1962:

En un futuro préximo, la atencién de los problemas de organizacion
y administracion sanitaria y la formulacion de programas de salud
publica deberan ser cumplidas por personal idéneo diplomado. El
curanderismo en el terreno médico individual es pernicioso. En el
terreno de la salud publica puede constituir un mal irreparable. (Se-
vlever, s/f, pp. 143-144)

La demanda, por parte de los sanitaristas, del reconocimiento de la salud
publica como especialidad médica en la mayoria de los articulos de la época,

evidencia la resistencia que tenian los médicos a entenderla como un campo
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de trabajo especifico que necesitaba para su desarrollo un cuerpo de cono-
cimientos no proporcionados por la ciencia médica. Esto era producto de la
visién peyorativa que se habia desarrollado sobre el higienismo y que luego
se extiende a los profesionales de la salud publica. Si éstos centran sus argu-
mentos en que no se puede atender la salud colectiva sin capacitarse en salud
publica, los médicos arguyen que no se puede planificar o administrar sobre
una realidad desconocida en lo asistencial. Esto pesé mas en la organizacion
y administracion de los servicios de salud que en otros niveles. El alejamiento
de la asistencia y de la investigacion clinica es percibido como el alejamiento
de toda prdctica médica, y reserva el lugar de burdcratas o teoricos a los que se
incorporaban completamente a la salud publica. Tedrico tiene el contenido
de aquel distante de la practica; esta, a su vez, para la concepcion dominante
en medicina, es el ejercicio de la atencion de las personas en forma directa,
es decir, practica asistencial (en los ambitos de establecimientos de salud
publicos y privados o en el consultorio) o bien practica de investigacion,
entendida como practica de laboratorio.

Eticay vocacién

En nuestro pais, la diferenciacion del modelo clinico por parte de la salud publica
se realiza con especial virulencia y el punto de conflicto es no solo la practica
asistencial exclusivamente curativa e individual, sino la medicina privada.
Efectivamente, entre los escritos de la primera época juega un papel
especial la apelacion a una ética diferencial que los aspirantes a entrar en el
nuevo campo deberian poseer. Esta ética diferencial conjuga vocacién por
lo social entendido como /o colectivo con la inclinacion a mantener “..agrado
en el trato de las gentes”, capacidad directiva e iniciativa institucional a veces
hasta definida como “..cierta cualidad directiva innata...”, inclinacién a com-
prender la diversidad cultural, entendida como “..ese amplio rango de afi-
ciones culturales para el que nada de lo humano es extrano”. A todo esto,
se suma, como elemento decisorio de esta suerte de “vocacién misional”, el
“desprendimiento econémico”, el renunciamiento a la acumulacién rapida
de dinero y a la practica mercantilizada, la resignacion a las prerrogativas del
ejercicio liberal de la medicina para ajustarse a salarios insuficientes, a la ines-
tabilidad en los cargos y ala falta de reconocimiento por parte de la profesion
médica en general y de las autoridades sanitarias o gubernamentales.
Sevlever, citando a Kretschmer senala: “La Salud Publica no es ante todo
un problema de bacterias, sino un problema de ética” (s/f, p. 144). En otro
texto esa ética queda reflejada en las diferencias que Sevlever atribuye al
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médico dedicado a la practica privada y al médico “.. consagrado a tareas de
interés de la comunidad”. Veamos cuales son para €l estas diferencias:

1) El médico sanitario realiza su funcién como agente al servicio de una
comunidad o un grupo social, defendiendo toda la poblacién respecti-
va contra los riesgos posibles y contando con una autoridad emanada
de leyes de salud publica, con recursos propios de la misma comuni-
dad. El médico individual actta solo en respuesta a solicitaciones y ne-
cesidades de quienes pueden pagar sus servicios. Se orienta el primero
ala prevencién y el segundo al tratamiento de las enfermedades.

La autoridad otorgada por el Estado se diferencia de la idoneidad profesional
y convierte al sanitarista en funcionario de determinadas politicas, y continia
enumerando:

2) El médico sanitario tiene como objetivo proteger la comunidad. El mé-
dico individual se responsabiliza de la salud del enfermo que contrata
Sus servicios.

3) Busca el sanitarista distribuir los beneficios de la medicina al mayor nu-
mero posible de habitantes; el médico individual trata de dar la mejor
asistencia a quien dispone de mayores medios para pagar su trabajo.

4) El médico sanitario sale al encuentro del posible enfermo y trata de
adelantarse a la enfermedad. El individual, consideraria poco ético salir
en busca del enfermo para tratar.

5) El sanitarista afronta problemas de orden administrativo y legal de in-
terés colectivo. El médico individual actiia como duefio de una peque-
fla empresa privada, que administra en su propio beneficio (Sevlever,
1962, p. 133).

A su vez, debido a su caracterizacion de la salud publica como la ciencia que
tiene un tipo de conocimiento que la hace necesaria para la administracion
eficiente de recursos y la prevencion colectiva de la enfermedad, considera que
los profesionales especializados deben cumplir un papel de reorganizacion del
hospital publico que incluye la funcién educadora hacia el médico asistencial.

Los sanitaristas como técnicos al servicio del Estado

La demanda de reconocimiento de la especificidad del sanitarismo hacia la
medicina asistencial tiene un segundo destinatario: la administracién del
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Estado. En efecto, el sanitarismo es definido como una profesion para des-
empefar en la administracion superior, en los servicios de salud estatales o
en las obras sociales.

El sector publico es considerado el de mayor importancia relativa frente
a los otros sectores, la evidencia estadistica estaria dada por la mayor capa-
cidad instalada respecto del sector privado y de obra social. Asimismo, el
sanitarismo vincula los periodos de apogeo de su carrera con los periodos de
apogeo del sector publico y ubica el maximo desarrollo de este sector durante
la segunda mitad de la década del sesenta, cuando conquisté el mayor espacio
laboral de su historia y el reconocimiento de la importancia de su actividad.

Desde el inicio, los sanitaristas plantean la necesidad de que los politicos
dejen en sus manos la organizacion del sector salud y basan el logro de la
misma en el ordenamiento de los recursos existentes. Para ello consideran
esencial la implementacion de un sistema de informacién que les permita
tener datos sobre la morbimortalidad y sobre la composicién y distribucion
de los recursos humanos y materiales. También abogan por la reorganizacion
financiera de la atenciéon médica a través de un seguro de salud. Tal la forma
en que caracterizan su practica vinculada con la definicion de las politicas del
area a través de su saber técnico. Son los sanitaristas con sus conocimientos
quienes pueden encontrar las soluciones pertinentes a las necesidades de
salud de la poblacion.

En la producciéon discursiva del sanitarismo argentino se pone en evi-
dencia que “la historia de la Salud Publica es la lucha por ocupar el espacio que
dejan los gobiernos” y se sefiala que no hay relacion causal entre ese espacio
y la condiciéon democratica o autoritaria de los gobiernos. Afirman también
que ese “espacio conquistado durante el onganiato” llegd a los niveles deci-
sorios y que fue un periodo donde “los técnicos lograron venderle el plan al
gobierno” constituyéndose, por este hecho, en un factor de poder en la defi-
nicion de las politicas sociales del momento. Se considera que la ejecucion
de éstas, en dicha etapa, fue solo un aspecto, y no el mas importante, de la
actividad desarrollada.

Aqui resulta interesante sefialar que los propios sanitaristas se consideran
ajenos a los procesos politicos que los tienen como protagonistas privile-
giados. Esta es precisamente una de las caracteristicas fundamentales de la
tecnoburocracia que al otorgarle autonomia técnica al aparato de Estado
permite sustraerlo de los conflictos permanentes en el nivel politico.

62 ®» Tecnoburocracia sanitaria



Profesionalizacion 'y contexto historico

Consideramos de utilidad referenciar la caracterizaciéon que realizan los sani-
taristas sobre las formas que adquiere su practica con algunos momentos sig-
nificativos del desarrollo de la salud publica.

Entre 1957 y 1966 se configura la matriz teérico-metodologica del sanita-
rismo basada en una concepcién econémica y bioecolégica de la salud que
interpreta lo social bajo la determinacion del biologismo. La administracion es
la disciplina hegemonica dentro de este pensamiento y se inicia un proceso de
diferenciacion entre la administracion sanitaria, de aplicacion en la esfera de la
administracion superior del Estado y la administracién de servicios de salud,
destinada a los efectores y basada en el enfoque productivista de la sociologia
administrativa. La estadistica y los indicadores cuantitativos se desarrollan
como instrumentos privilegiados de la administracion y de la epidemiologia.

El nucleo problematico de la salud publica descansa en tres ejes que per-
sistiran con distinto énfasis hasta el presente: la discusion sobre el seguro de
salud, el dilema centralizacion-descentralizacion y el tema de la participacion
comunitaria en los programas de salud.

En este periodo nace la Asociacién Argentina de la Salud Publica como insti-
tucion con fines cientificos y gremiales, que expresara hasta 1966 el pensamiento
dominante en salud publica y sera el ambito de discusion de sus temas centrales.
Se crean los 6rganos de difusion mas importantes, representados por la Revista
de Salud Publica de la Provincia de Buenos Aires, cuyo primer nimero sale a finales
de 1961y el Boletin de la Asociacion, que tiene como objetivo fundamental la publi-
cacion de los resultados de las Jornadas de Salud Publica, cuyo primer niimero se
publica en 1968. Los Cuadernos de Salud Piblica de la ESPUBA comienzan a editarse
en 1968; en afos posteriores sera el unico 6rgano de difusién del pensamiento
en salud publica ligado a los organismos estatales, ya que en 1969 desaparece el
Boletin de la Asociacion Argentina de la Salud Publica, y en 1970 la Revista de la Salud
Puiblica de la Provincia de Buenos Aires.

La apelacion a la racionalidad técnica se traduce en la preocupacion por
la formacion de técnicos en salud publica, administradores de hospitales, tra-
bajadores sociales, auxiliares de medicina, etc., y en la creacién de programas
parala formacion de enfermeros y pediatras sociales. Asimismo, se formaliza
la relacion entre el Ministerio de Salud y las universidades para la formaciéon
del recurso humano requerido (Belmartino & Bloch, 1985).

Los sanitaristas se integran en calidad de asesores a las marchas y con-
tramarchas que se presentan en la descentralizaciéon de establecimientos
recomendada por el Informe de Expertos de la OPS. En 1961 la provincia de
Buenos Aires crea su propia regionalizacion sanitaria, que incluye la creacion
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de servicios de distinta complejidad para establecer una red total en el area
provincial, se privilegia la presencia de sanitaristas en la organizacion de los
centros de salud y hospitales. Hacia 1964 se reorganizan las delegaciones sani-
tarias federales y las regionales que se habian creado en la época de Carrillo,
y se establece una oficina coordinadora en el Ministerio.

El objetivo de la Oficina Coordinadora y las Delegaciones era mejorar
la relacién entre la Nacion y las provincias, organizar la red de servicios e
identificar los problemas sanitarios. Para realizar esta tarea, se proporcion6
asesoramiento técnico de especialistas en salud publica, asi como recursos
materiales y financieros (Isuani & Mercer, 1986).

Se da inicio a la formulaciéon del Modelo Nacional de Programacion de
Actividades, en el que se venia insistiendo desde las II Jornadas Argentinas
de Salud Publica, elaborado por profesionales del Consejo Nacional de Desa-
rrollo, del Consejo Federal de Inversiones, del Ministerio de Salud Publica de
la Nacion y los docentes de Planificaciéon de la ESPUBA. Este modelo se publico
en 1967 y en ese mismo ano se difundié a organismos de todo el pais en el
marco del Primer Curso Nacional de Planificacion realizado en la ESPUBA.

En esta fase la salud publica se presentaba como una carrera a desarrollar
con dedicacion exclusiva; inclusive ese era un requisito para desempenarse
en las Delegaciones Sanitarias Federales y en la estructura del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires. La carrera sanitaria presentaba posi-
bilidades de rapido ascenso en las estructuras ministeriales, planteandose
importantes posibilidades econémicas, sociales y de capacitacion.

Con el golpe militar encabezado por Ongania se abre la que los sanita-
ristas consideraban la época de oro de la salud publica argentina. Este periodo
se caracteriza por la integraciéon masivay subordinada de los profesionales de
la salud publica a los intereses gubernamentales, con la consiguiente pérdida
de los espacios relativamente independientes de debate cientifico y gremial
que se habian configurado en los Gltimos anos. Asi, la Asociacion de la Salud
Publica pierde vitalidad y poder de convocatoria hasta desaparecer en 1969;
en la ultima etapa habia reunido a profesionales que se oponian al régimen
de Ongania. El debate profesional se institucionalizara en las Reuniones
Nacionales de Autoridades de Salud.

Los técnicos en salud publica son promocionados e incorporados masiva-
mente en los organismos sanitarios nacionales y provinciales. Es el periodo
de mayor reclutamiento de sanitaristas en puestos altos, que incluian los de
ministros provinciales designados desde el nivel central. Mientras se expe-
rimentaba esa sensacion de poder el Ministerio de Asistencia Social y Salud
Publica se habia transformado en Secretaria de Estado, dependiente del
nuevo Ministerio de Bienestar Social.
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Para el sanitarismo, durante el onganiato el sector salud giraba en su tota-
lidad en torno a la salud publica, los ministerios se denominaban de Salud
Publica, la capacidad instalada pertenecia mayoritariamente al sector publico.
Este sector se considera en apogeo con respecto a otros periodos. Dada la
importancia atribuida a dicho sector en la atencién de la salud durante la
década de 1960, creimos conveniente revisar estas afirmaciones a la luz de
los resultados de una investigacion realizada en el afio 1966 por el Centro
de Investigacion y Adiestramiento en Salud Publica. La investigacién, que
tenia entre sus objetivos la determinacion de las caracteristicas y estructura
de la demanda de servicios en el area del Gran Buenos Aires, muestra que la
mayoria de las consultas médicas y odontologicas y de las prestaciones de
los servicios complementarios, asi como un alto porcentaje de los egresos
hospitalarios y la atencion del parto fueron atendidas por el sector privadol.

Basandonos en estos resultados cabe sefnalar que la importancia asignada
al sector estatal que se apoya en la idea de que el hospital publico es el eje del
sector salud, se sustenta estadisticamente en la preeminencia otorgada a los
indicadores que miden capacidad instalada sobre otros datos de rendimiento
de las prestaciones médicas. La mediciéon de camas, consultorios y médicos
y no la de consultas y egresos habria embozado desde este primer periodo
el hecho de que la atencion de la salud no pasaba prioritariamente por el
subsector publico.

La valoracién del sector publico como hegemonico en el area de salud es
solo un aspecto de una construccion ideologica que ubico a la racionalidad
técnica, centrada en la asignacion eficiente de los recursos, en el lugar de la for-
mulacion de politicas. Lo importante de destacar aqui no es la propia raciona-
lidad técnica que caracterizo6 tanto al pensamiento sanitario como al conjunto

! Este centro de investigacion estaba dirigido, en el periodo en que se realizo la investiga-
cion, por el Dr. Carlos Canitrot y reunia a reconocidos sanitaristas. La informacion se re-
levo en Capital Federal y 19 partidos del Gran Buenos Aires y los resultados indican que
el 70% de las consultas médicas fueron atendidas por el sector privado, el 20% por el sec-
tor oficial y el 10% por obras sociales y mutuales. En lo referido a los egresos hospitalarios
pone en evidencia que, si bien existen marcadas diferencias entre el comportamiento de
la poblacién de Capital Federal y del conurbano, es considerable la influencia del sector
privado en ambas, ya que es responsable del 42% de los egresos en Capital y del 84% de
los del conurbano, mientras que el sector estatal lo es del 29% y del 54% respectivamente.
En la atencion del parto el sector privado aumenta considerablemente su participacion
ya que tiene a su cargo el 59% de los partos en Capital y el 41% de los producidos entre
la poblaciéon del conurbano. El 80% de las consultas odontolégicas fueron realizadas en
el sector privado en el total del area estudiada, como asimismo alrededor del 60% de los
servicios complementarios fueron atendidos por dicho sector (Abadie & Canitrot, 1967).
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de la concepcion desarrollista de 1a década de 1960, sino poner en evidencia la
reproduccion actual de dicho pensamiento que se expresa en las entrevistas
realizadas a sanitaristas para esta investigacion y en su produccién discursiva.

La caracterizacion que realizan los entrevistados, con relacion al tema de
la injerencia del sanitarismo en el nivel de la decision politica, oscila entre
quienes atribuyen al saber técnico un espacio de decisiéon auténomo en las
politicas sociales y quienes consideran que la actuacion de los sanitaristas
solo se circunscribi6 a la ejecucion técnica de las politicas. La primera carac-
terizacion la expresamos sintéticamente con anterioridad; veamos ahora la
segunda. Los sanitaristas que la sostienen, a quienes podemos considerar cri-
ticos de los logros obtenidos por la gestion del sanitarismo en la década de
1960, senalan que el mismo proceso de profesionalizaciéon hizo que los pro-
gramas y acciones sanitarias tuvieran una impronta distinta a la observada en
periodos anteriores, cuya vigencia tendria que ver con la programacion inter-
media, la planificacién y la programacion de actividades, pero que habria
estado alejada de los niveles de decision politica.

La ambivalencia en la visualizaciéon del papel que asumen los profesio-
nales de la salud publica, evidenciada en las entrevistas y material docu-
mental, permite analizarlos como un cuerpo diferenciado en la sociedad que
busca recortar un espacio de poder. Por ello desconoce la vinculacion que, a
partir de su insercion en el aparato estatal, tiene con los sectores dominantes
del espacio social de salud. Estos profesionales consideran que deciden
desde lo técnico —auténomamente— las politicas, o que estan desvinculados
del nivel politico sin asumirse siquiera como participes en la decision que
al transformar los aparatos de Estado dio cabida a la tecnoburocracia. En
estas posiciones lo que subyace es que los sanitaristas se reivindican como
una categoria social independiente ya que se conciben como una unidad
auténoma respecto de las luchas por el poder que se generan en la sociedad
ala que pertenecen.

Si bien se debe reconocer la autonomia relativa que presentan respecto
a los sectores dominantes, esa autonomia —reivindicada para si por este
equipo técnico— es la que corresponde al Estado capitalista en las relaciones
de conflicto social. De los analisis sobre la autonomia relativa del Estado
respecto a la clase dominante se desprende que dicha autonomia es la que
acentua el caracter de unidad de las capas técnicas, dado que supone su aisla-
miento con relacion a las clases presentes en la formacioén econémico social;
esto favorece su caracterizaciéon como representantes de los intereses sociales
generales (Poulantzas, 1976).

Las formulaciones del sanitarismo tienen la particularidad de cons-
tituir propuestas técnicas —destinadas a propiciar un uso mas racional de
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recursos— para problemas de indole politica. Al analizar las cuestiones tra-
tadas por el sanitarismo argentino vemos que son problematicas vinculadas
al poder, ya que los recursos no adquieren significaciéon si no se reconoce
quién o quiénes los poseen y en beneficio de qué sectores se asignan. Las
intervenciones de los técnicos en salud, que prescinden de estas preguntas,
ocultan su propia participacion en las instancias de poder y escamotean el
hecho de que con sus propuestas consolidan determinadas posiciones. La
neutralidad valorativa de sus propuestas no es tal?.

Ya hemos senalado las condiciones historico-politicas en las que el sanita-
rismo se constituye en un grupo diferenciado tanto por su formacién profe-
sional como por su insercion en el aparato estatal y como logra su cohesion 'y
permanencia a partir de la instauracion del gobierno autoritario en 1966 que
impulsa la modernizacién del capitalismo argentino. La expansion y conso-
lidacién de la concepcion en salud publica, que emerge en nuestro pais hacia
1955, requiere que se plasme una cultura que la sostenga. Es decir, esta forma
particular de dar cuenta de la problematica sanitaria fue irradiada hacia el
conjunto de la sociedad como la Unica forma posible de comprension de
la salud-enfermedad y, por lo tanto, para ser compartida por los conjuntos
sociales. Esto supuso que el discurso se constituyera a partir de la incorpo-
racion de conceptos que, dado el nivel de abstraccion con que se presentan
en las formulaciones, parecen hablar en nombre del interés general cuando
no de los sectores mas postergados de la poblacion.

La organizacion profesional

A poco de constituirse la especialidad en salud publica con autonomia de la
carrera de medicina y luego de un primer momento que se caracterizé por
una fuerte injerencia estatal en su definiciéon -—etapa del Dr. Noblia como
ministro de Salud— se abre un espacio para la conformacion de la profesion a
nivel corporativo. Coincide con un interregno politico en el cual se pretende
retornar a regimenes de caracter liberal, sostenidos por la burguesia agraria.
Estos regimenes restan importancia a las capas técnicas en tanto tienen nexos
mas fluidos con la burocracia tradicional, lo cual demandé la organizacion de
los sanitaristas para reclamar reconocimiento y espacios laborales y sefiala un

2 Véase "La cultura como problema estratégico", en Pensamiento estratégico y logica de pro-
gramacion (Testa, 1989) y "Autocritica’, en Pensar en salud (Testa, 1993).
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momento de independencia profesional con respecto al Estado. Esa situacion
se mantiene hasta 1966 cuando desde el Estado —luego del golpe militar que
impone nuevamente el proyecto desarrollista— se retorna a una politica
de cooptacion de los técnicos en salud. La profesion sanitaria integrada al
aparato estatal no mostrara rasgos de autonomia hasta nuestros dias.

La Asociacion Argentina de la Salud Publica, constituida entonces como
ambito de defensa de los espacios laborales de los sanitaristas y de debate
cientifico e ideologico, se origina el 8 de julio de 1962, cuando en la ESPUBA
se realizé una asamblea a la que se convoco a los profesionales que estuvieran
realizando tareas sanitarias —fueran diplomados o no— con la finalidad de
crear una instituciéon que los nucleara. La comisiéon que promovio la reali-
zacion de esta asamblea fue presidida por el Dr. David Sevlever y estuvo inte-
grada por los doctores Carlos Canitrot, Luis Corach, Mateo Jelicich, Eduardo
Gonzalez, Abraam Sonis, Vicente Di Pasquale y César Pepa.

La asamblea resolvio la creacion de la nueva institucion bajo el nombre de
Asociacion Argentina de la Salud Publica de la que formarian parte profesio-
nales médicos y no médicos dedicados a la salud publica, residentes en el area
metropolitanay en el interior del pais. Se resolvié asimismo que habria varias
categorias de socios entre las que se destacan la de titulares y la de activos con
iguales derechos y obligaciones, solo diferenciados por la tenencia de una
graduacion universitaria en la especialidad.

En la Asamblea General del 12 de octubre de 1962 se aprobaron los Esta-
tutos de la Asociacion en los que se fijan objetivos de caracter general vincu-
lados al desarrollo de la actividad y otros que se relacionan especificamente
con la configuracion del espiritu de cuerpo, tales los que sefialan: “Promover
la constante jerarquizaciéon de los profesionales vinculados con la salud
publica; defender los derechos profesionales; velar por la ética profesional.”
(Boletin de la Asociacion Argentina de la Salud Publica, 1964b).

Para cumplir con los objetivos se consideraba indispensable lograr un
entendimiento entre los profesionales de la salud publica, los organismos
sanitarios del pais y la Asociacién, como asimismo con los médicos asisten-
ciales, ya que, segin opinién de los miembros de la Asociacion, éstos eran
hasta ese momento, quienes mantenian la salud de la comunidad, si bien se
hacia imprescindible que reconocieran la especificidad de los conocimientos
que demandaban las actividades de salud publica, para permitir que cada uno
desde su especialidad contribuyera a fomentar y proteger esa salud.

Las jornadas se constituyeron en un ambito jerarquizado de discusion de
larealidad sanitaria nacional donde participaban los grupos de sanitaristas que
se nucleaban en la Asociacion y en la ESPUBA, los funcionarios del sector salud
de los niveles nacional, provincial y municipal, y los asesores de organismos
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internacionales. Los debates se encuadraban en las dificultades que se obser-
vaban para llevar adelante la politica sanitaria basada en los lineamientos pro-
puestos por la Alianza para el Progreso. Enmarcadas en estos objetivos, las
jornadas posibilitaban también el ambito propicio para que el grupo de sani-
taristas impulsara el desarrollo de su especialidad y promoviera la expansion
de los espacios laborales, asi como su jerarquizacion y estabilidad.

Las Jornadas de Salud Publica fueron la principal actividad desplegada
por la Asociacion; abarcan un periodo importante ya que se realizan alo largo
de siete afos, desde la etapa fundacional hasta fines de la década de 1960,
momento en que se observaran las primeras rupturas. Estas se inician con el
golpe militar encabezado por Onganiay se mantendran y profundizaran a lo
largo de la década de 1970.

El analisis del desarrollo de las jornadas pone de manifiesto la persistencia
de temas y problemas caracterizados como de indole técnica que no se lograban
superar y las dificultades que tenia la profesion por afianzarse. Veamos entonces,
cuales fueron estos temas y estas reiteraciones a lo largo de las cinco jornadas:

a) El tema de las Primeras Jornadas de Salud Publica en 1962 se ocup6 de
examinar la realidad sanitaria argentina. E1 Dr. Noel H. Sbarra plantea
en el relato central de estas Jornadas que la salud es un componente del
desarrollo econémico-social y que se comenzaba a hacer investigacio-
nes que relacionaban salud y economia. Concluye su presentaciéon con
un listado de prioridades que sintetizan las preocupaciones de la época
y que reflejan fehacientemente las recomendaciones realizadas por la
Comision de Expertos de la OPS en el anio 1957, mientras que soslayan
toda relacion del aparato sanitario con los otros aparatos de estado y
del sector publico con el privado. Destacamos las siguientes propuestas:

= Lanecesidad de rever y modificar las estructuras sanitarias naciona-
les y provinciales.

e Aprobaciéon de un Cédigo Sanitario nacional, imprescindible para
la aplicacion, con respaldo legal, de programas y medidas de salud
publica.

¢ Centralizacion normativa y descentralizacion ejecutiva.

* Reemplazo de la organizacion vertical de tipo politico, por la hori-
zontal de tipo geografico y econémico-social.

¢ Organizacion coordinada de los servicios, para evitar duplicidad de
acciones y pérdidas de recursos econémicos y humanos.

 Sistemas estables de financiacién de la salud.
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¢ Organizacion de la estadistica vital y sanitaria como base para
planificar en salud.

¢ Llevar a cabo la normatizacion de los servicios de salud para que
todos alcancen un promedio minimo.

¢ Capacitacion técnica del personal en todas las especialidades de la
salud publica.

¢ Desarrollo de las acciones de proteccion, promocién y recuperacion
de la salud en los servicios de todos los niveles jurisdiccionales.

¢ Desarrollo del saneamiento ambiental y de la educacion para la salud
como base para el desarrollo del programa de salud publica (Sbarra,
1968, p.13).

b) Las II Jornadas Argentinas de Salud Publica realizadas en 1963, giraron
en torno a la necesidad de elaborar un plan nacional de salud publica.
Para ello se tratan sus aspectos legales, financieros, organizativos y ad-
ministrativos. Quizas sean las mas representativas de la concepcion que
primaba en la época y las que muestran la preeminencia que se otorga-
ba ala técnica en la resolucion de los problemas sanitarios. La eleccion
del tema estuvo definida a partir de una caracterizacion de la realidad
argentina que mostraba: bajo poder adquisitivo, analfabetismo, subali-
mentacion y deficiente estado de salud en enormes areas del territorio
y en importante proporcion de su poblacién. Para modificar esta situa-
cion, los participantes de estas Jornadas, opinaban que: “..es impres-
cindible [..] ordenar y racionalizar recursos, fijar metas u objetivos, y
coordinar acciones, constituyen la médula de un proceso que exige una
técnica, una metodologia de accion. Ese proceso es la planificacion.”
(Boletin de la Asociacion Argentina de la Salud Publica, 1964a, pp. 9-10).
Planteaban, asimismo, que la toma de conciencia de esta necesidad de
planificar debia conducir al reconocimiento de que quienes estaban ca-
pacitados técnicamente fueran quienes lo llevaran a cabo.

c) El tema de las III Jornadas Argentinas de Salud Publica realizadas en
1965, fue Actualidad Sanitaria Nacional, dividido en tres subtemas: Infor-
macion basica necesaria, determinacion de prioridades y organizacion
de la atencion médica y su financiacion.

d) Las IV Jornadas Argentinas de Salud Publica se realizaron en 1967. Su
tema fue El problema de la salud materna e infantil que se dividié en sub-
temas, tales fueron: Organizacion y administracion; aspectos legales y
financieros: salud materno-infantil en el desarrollo global y aspectos
médico-sociales. En lineas generales estas jornadas propiciaban enfocar
un tema especifico a la luz de los conocimientos propios de la admi-
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nistracion y de la planificacion con la intencion de aportar a su organi-
zacion. Quizas lo mas interesante de resaltar sean las palabras del Dr.
Canitrot, presidente de la Asociacion Argentina de la Salud Publica en
ese momento y que muestran su preocupacion por el estancamiento de
los indicadores que, por ejemplo, se ponen de manifiesto en la tasa de
mortalidad infantil en el periodo que va de 1955 a 1967, en contraste con
lo sucedido en los 12 afnos anteriores, es decir, de 1942 a 1953 donde di-
cha tasa descendi6 alrededor de 20 puntos. El Dr. Canitrot se plantea
dos o6rdenes de problemas para explicar esta situacion: por un lado, los
especificos de la accion de los sanitaristas y, por otro, el deterioro de las
condiciones de vida provocado por fendmenos econémico-sociales. En
lo atinente al ambito donde ejercen su accionar los sanitaristas pone de
manifiesto una tendencia a la accion aislada, a la falta de coordinacion
institucional y humana, a la persistencia de dicotomias clasicas entre lo
curativo y lo preventivo. Resalta que “..la coordinacion mas que un pro-
blema de programacion es un problema de practica, un modo de actuar
mas que una técnica” (Canitrot, s/f., p. 25). Estos comentarios parecen
indicar el comienzo por parte de algunos sanitaristas de un cuestiona-
miento a la verdad revelada que significo la concepcion desarrollista desde
comienzos de la década de 1960 y a la exaltacion del nivel técnico para
resolver todos los problemas sociales.

e) En concordancia con el tema que comenzaba a priorizarse en la salud
publica argentina, las V Jornadas de Salud Publica, que se realizaron en
1968, tuvieron por tema principal la Atencion médica desglosado en cin-
co temas: oferta y utilizacion de los recursos; demanda y organizaciéon
de la atencion médica; financiacion de la atencion médica; problemas
profesionales y atencion médica rural.

En estas Jornadas, las ultimas que realiza la Asociacion, se destaca el discurso
del Dr. Mondet, subsecretario de Salud Publica de la Nacién, quien expresa
que considera dificultoso el progreso de la Asociacion en base al trabajo
voluntario de sus miembros y sefiala que:

..las asociaciones deben crear cuerpos estables de profesionales con
dedicacion exclusiva para que se dediquen a profundizar los estu-
dios como el que aqui se plantea toda la sanidad, la salud publica
independiente [..] es el Estado [propone] el que debe acudir por me-
dio de subsidios a facilitar que estas asociaciones [se refiere también
a la Asociacion Médica Argentina] [..] cumplan con una misién de-
terminada [..] va a crear un clima altamente favorable y sobre todo
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extraordinariamente independiente para poder dar opiniones emi-
nentemente técnicas. Creemos que con esto se cumple otro de los
principios que sustenta el actual gobierno [..] que la Subsecretaria
de Salud Publica no debe hacer, sino que debe hacer. (Mondet, 1969,
p. 15-16)

Anuncia también la entrega de una propiedad para uso de la Asociacion
Argentina de la Salud Publica y un subsidio que comenzaria a partir del afio
siguiente. Sin embargo, esta es la Gltima jornada realizada por la Asociacion
la que a partir de entonces se desmembra. Esta situacion revela la subordi-
nacioén de la practica profesional en salud publica a la funcion gubernamental.
Llaman a la reflexion las palabras del Dr. Mondet, funcionario gubernamental
que contrataba sanitaristas, al considerar como lo mas adecuado que la Aso-
ciacién dependiera de un subsidio estatal para desarrollar sus funciones, sobre
todo si tenemos en cuenta que esta instituciéon ademas de tener fines cienti-
ficos perseguia intereses gremiales y que de ella formaban parte muchos de
los hombres que habian sido desplazados por el gobierno de Ongania.

Ademas, no podemos dejar de mencionar que con la asuncion de la con-
duccién sanitaria por parte de los doctores Holmberg y Mondet en 1966, se
implementaron las Reuniones Nacionales de Autoridades de Salud que des-
pertaron el interés de los sanitaristas que en gran nimero formaban parte de
las estructuras nacionales y provinciales de salud. De esta manera la etapa que
se inicia con el golpe militar de 1966 estara signada por una fuerte iniciativa
gubernamental en el tema sanitario y la decadencia de la Asociacion. A partir
de la desaparicion de la Asociacion Argentina de la Salud Publica estos pro-
fesionales no lograran nuclearse en ninguna otra institucion de tales caracte-
risticas. Hubo otros intentos por reagrupar a los sanitaristas; conocemos dos
en particular, el del ano 1976 y el del afio 1987. En el primero lograron cons-
tituirse institucionalmente pero no tuvo ninguna trascendencia. La segunda
vez fueron solo reuniones preliminares que no llegaron a plasmar el objetivo
de crear una institucién.
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Capitulo 4

Los ejes tematicos de la concepcion
sanitarista

El discurso sanitario que se constituye hacia la década de 1960 caracteriza
la problematica de la salud publica en base a tres ejes centrales: centrali-
zacion normativa-descentralizacion ejecutiva; seguro de salud y partici-
paciéon comunitaria. Los dos primeros reconocen antecedentes en etapas
previas al surgimiento del sanitarismo y fueron sostenidos por los higie-
nistas desde la funcion publica y por el gremio médico desde sus asocia-
ciones. La preocupacién por la participacion comunitaria surge con el
sanitarismo, y representa el interés de la medicina por incorporar a los
conjuntos sociales otorgandoles una definida ubicaciéon en la problematica
sanitaria. Si bien se pueden rastrear antecedentes sobre participacion
comunitaria en los programas de salud rural de épocas anteriores, consi-
deramos que este tema se presenta a partir de la década de 1950 con carac-
teristicas especificas que sintetizan las transformaciones sociales acaecidas
desde la crisis de 1929.

El analisis de los ejes tematicos nos permite mostrar la forma en que
los sanitaristas expresan su vinculacion con las politicas —que entendemos
como forma de distribucion de poder— ya que estos ejes se transformaron
en el periodo analizado en politicas publicas que contribuyeron a estructurar
el sector salud tal como se encuentra en la actualidad.

Centralizacion-descentralizacion

La centralizacion sanitaria en la constitucion del Estado argentino
Enlaconcepcion sanitaria que sostiene el desarrollismo esta presente como
uno de los ejes tematicos nucleares el problema de la centralizacién nor-

mativa y la descentralizacion ejecutiva. Este tema sera permanentemente
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sostenido a lo largo de las tres décadas de vigencia de la concepcion que
hegemoniza el pensamiento sanitario hasta la actualidad. Ahora bien, es
necesario tener en cuenta que no se trata de una problematica nueva en
los debates sobre la organizacion sanitaria del pais. Por el contrario, es un
tema que se liga con la propia organizaciéon nacional y la constitucion del
Estado argentino.

En efecto, ateniéndonos estrictamente al ambito sanitario podemos ver
que entre 1880 y 19438 se producen constantes planteos en cuanto a las atribu-
ciones que —en dicha materia— debia tener el gobierno central. En estas dis-
cusiones participaban desde una perspectiva técnica los higienistas, quienes
aportaban su saber en favor de la centralizacion en la toma de decisiones y en
la ejecucion de las medidas sanitarias.

El discurso de los higienistas que se vinculan al Estado desde 1880 va a estar
en concordancia con la necesidad de constitucién de ese Estado. Durante esa
década se produce la culminacién del proceso de secularizacion por el cual
el Estado se apropia de una serie de actividades de indole basicamente social,
que se encontraban en manos de la Iglesia. Tal el caso de la educacion y de la
salud. Los higienistas tuvieron un papel protagénico en este proceso ya que
aportaron los argumentos técnicos en favor'.

Los planteos de la higiene vigente en el periodo de consolidacion del
Estado nacional enjuiciaron diversos aspectos de la vida social cuyos prin-
cipios rectores emanaban de la Iglesia. Pusieron en cuestionamiento, por
considerarlas atentatorias de la salud publica, a las practicas funerarias y al
destino de los cadaveres. Sostenian que estas practicas debian ser reguladas
por el poder publico, quien debia disponer las medidas mas adecuadas para
preservar la salud de la poblacion (Recalde, 1989).

Otro tema en el cual incursionaron apoyando la secularizacion del Estado
fue en el referido al control de la informaciéon demografica basica, que con-
sideraron esencial para la organizacién sanitaria del pais. En efecto, hasta la
década de 1880 fue la Iglesia la encargada de registrar los nacimientos, los
matrimonios y las defunciones; con la creacion del Registro Civilen, en 1884,
se le quitaron estas funciones.

! Jugaron un papel preponderante, entre otros, Eduardo Wilde, Guillermo Rawson, José
Maria Ramos Mejia, José Penna, Telémaco Susini, Pedro Mallo, Emilio Coni. Los argu-
mentos que sustentaron en diversos temas excedieron las posibilidades de su concrecion
debido a que sostenian una concepcion sanitaria demasiado avanzada con relacion a las
practicas aceptadas socialmente y por las resistencias de los sectores de poder involucra-
dos en sus cuestionamientos.
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Los higienistas cuestionaron, asimismo, la injerencia de la Iglesia en la
prestacion de servicios de asistencia social; estos profesionales:

..pretendieron implantar una direcciéon idénea, centralizada y pro-
fesionalizada; no bastaba la buena voluntad, reiteraron: era nece-
saria la formacion cientifica para garantizar el éxito de la empresa.
Era imprescindible, ademas, que las acciones colectivas en pro de
la salud fueran encaradas por las autoridades. (Recalde, 1989, p. 17)

Dos citas de Wilde expresan la concepcion sobre la salud publica sostenida
mayoritariamente por los higienistas en el periodo y el papel atribuido por
estos al Estado como promotor y ejecutor de numerosas acciones de salud.

Siendo la mision del gobierno a este respecto cuidar la salud del
pueblo, separamos qué se entiende por salud del pueblo. Nosotros
no hemos de entender lo que se entiende vulgarmente, preserva-
cion de enfermedades, impedimento a la importacion y propaga-
cion de las epidemias; no de ninguna manera, nosotros tenemos que
entender por salud del pueblo, todo lo que se refiere a su bienestar y
este comprende todo lo que contribuye a su comodidad fisica y mo-
ral [...] salud del pueblo quiere decir: instruccion, moralidad, buena
alimentacion, asistencia publica, beneficencia publica, trabajo y has-
ta diversiones gratuitas. (Wilde, 1878, p. 9)

En otro parrafo se pregunta a quién corresponde la direccién de la sociedad
en lo que respecta a la higiene publica:

No puede estar encargada a un particular sino a la autoridad gene-
ral. Es el gobierno el que tiene que dirigirla, el que tiene que vigilar
todo el terreno donde ha de ejecutarse el desenvolvimiento social.
(Wilde, 1878, p. 9).

La concrecion, por parte del gobierno, de las aspiraciones planteadas por los
higienistas fue mucho mas limitada, veremos en los siguientes parrafos a qué
se circunscribio?.

2 Para el proceso histérico institucional de la problematica en cuestiéon se usaron datos
de La fragmentacion institucional del sector salud en la Argentina: éPluralismo o irracionalidad?
(Isuani & Mercer, 1986) y de Medicina, gobierno y sociedad (Veronelli, 1975).
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El higienismo en el Estado liberal

Hacia fines de 1880 se dispone la creacion del Departamento Nacional de
Higiene que reconocera una doble dependencia: por un lado, del Minis-
terio de Guerra'y Marina para los temas referidos a sanidad de puertos, y del
Interior cuando se trate de cuestiones sanitarias ligadas al territorio federal,
no se le establecen competencias en relacion con las provincias. Esta situacion
generara dificultades para el desenvolvimiento de las actividades del orga-
nismo sanitario y conflictos reiterados con distintas jurisdicciones.

En 1891 se suscita un conflicto jurisdiccional entre la Municipalidad de
Buenos Aires y el Departamento Nacional de Higiene a raiz del cual el pre-
sidente de este, el Dr. Udaondo, eleva al ministro del Interior un informe
donde

..plantea los deberes y derechos de las autoridades sanitarias, defien-
de la conveniencia de la centralizacion, examina y compara la expe-
riencia internacional en la materia y termina solicitando al Ministe-
rio del Interior la autorizacion para confeccionar una ley general de
salud publica. (Veronelli, 1975, p. 47)

En octubre de 1891, se establece la Ley Organica del Departamento Nacional
de Higiene; se amplian sus competencias al facultarlo, como Unico orga-
nismo autorizado, para intervenir en cualquier jurisdiccion en caso de enfer-
medades pestilenciales, para declarar la existencia de una epidemia y para el
establecimiento de cuarentenas. Esta ley se reglamenta en 1900.

Desde su puesto de director de la Asistencia Publica de la Municipalidad
de Buenos Aires, Emilio Coni, en 1892, aboga también por la centralizacion
en el manejo de los hospitales y hospicios de la Municipalidad, cuestionando
su administracion por la beneficencia al considerar que:

..no basta la distincion y belleza, la alta posicién social y los sen-
timientos de caridad indiscutibles en las damas argentinas para
tornarlas habiles en la administracion de establecimientos esencial-
mente técnicos que requieren conocimientos que ellas no pueden
tener. (Coni, 1918, p. 310)

Cuando le present6 al presidente Pellegrini sus aspiraciones, este le manifesto
acordar con su pensamiento, pero aleg6 la imposibilidad de llevar adelante
tal proyecto dado el enorme poder que tenia la Sociedad de Beneficencia a la
que defini6 “..como una fortaleza inexpugnable...” (Coni, 1918, p. 310).
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La gestion para lograr la centralizacion realizada por José Penna, en 1903
como director de la Asistencia Publica de Buenos Aires, tuvo igual resultado.
El pensamiento de Penna respecto a la centralizacion sanitaria en una auto-
ridad competente se sustentaba en que:

..la higiene debe estar regida por sistemas unitarios bien reglados,
porque necesita echar mano de muchos elementos profilacticos in-
timamente vinculados entre si, de los cuales ninguno debe fallar si
ha de cumplir sus funciones con un criterio Unico, sancionado por
el estudio y la experiencia y adaptado al caso especial que lo motiva.
(Belmartino et al., 1987).

La prédica de los higienistas para lograr la centralizaciéon continda; en 1906
se sanciona la Ley de Creacién de la Comisién Asesora de Asilos y Hospi-
tales regionales que presidiria el Dr. Cabred. A lo largo de 25 anos de funcio-
namiento crea numerosos hospitales en distintos puntos del pais, logrando
establecer 7000 camas de dependencia nacional. En 1908 esta Comision es
incorporada al Departamento Nacional de Higiene.

Las funciones del Departamento son ampliadas en 1911 al reorganizarlo. Se
ocupara a partir de entonces de la sanidad maritima y terrestre, contara con
secciones destinadas a profilaxis especificas (paludismo, viruela, lepra, tuber-
culosis, bocio y cretinismo, e infecciosas) y con delegaciones provinciales y
estaciones en los territorios nacionales, asimismo se ocupara de la demografia
sanitaria. Tomara a su cargo la higiene escolar, infantil, industrial y social, el
control del ejercicio profesional, la bacteriologia, la conservacion de la vacuna
y el control de las especialidades medicinales, desinfeccion y saneamiento. En
1928, se produce un nuevo agregado de funciones que suponen la expansion
de la mirada médica hacia problemas sociales antes no tenidos en cuenta
para su control, tal el caso de las enfermedades venéreas, la tuberculosis, la
enfermedad mental, el alcoholismo y las toxicomanias, como asi también de
enfermedades que afectaban los niveles productivos de los trabajadores como
el tracoma y la anquilostomiasis. El Departamento se ocupara también de
difundir la problematica sanitaria y las medidas que favorezcan su prevencion
a través de las secciones de Propaganda Higiénica y Educacion Popular.

Pese a los constantes intentos de crear una autoridad central que se
ocupara de la cuestion sanitaria del pais, coordinara los esfuerzos y tuviera
una vision de conjunto de la situacion para facilitar las respuestas, el propio
Departamento se convirtié en un organismo que nucleé programas verticales
cuya formalidad era dar respuesta a problemas especificos sin coordinacion
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entre ellos. Asimismo, se mantuvieron los conflictos jurisdiccionales y los
reclamos de las provincias por su autonomia.

El presidente del Departamento de Higiene en 1923, Dr. Lecour, propone al
Ministerio del Interior la realizaciéon de una Conferencia Sanitaria Nacional para:

..conocer, centralizar y discutir las ideas, las aspiraciones y las nece-
sidades de las provincias en materia sanitaria (debido a que consi-
dera que los enormes esfuerzos realizados por las autoridades pro-
vinciales) se esterilizan en el aislamiento y la pobreza de medios,
cuando reunidos bajo la direccion sanitaria nacional podrian ser efi-
cacisimos auxiliares, tanto mas valiosos cuanto que a la indiscutible
preparacion cientifica [...] se unen: el conocimiento del medio en
que actuan y el poder disponer de la fuerza efectiva emanada de las
leyes locales. (Lecour, 1986)

En su exposicion destaca los proyectos de ley para la creacion de un
organismo nacional de salud, que fueron presentados al Congreso de la
Nacién por diversas autoridades del Departamento Nacional de Higiene y
por legisladores médicos?®.

La conferencia se lleva a cabo en el mismo ano bajo la presidencia de
Araoz Alfaro y se propone como objetivo la organizacién de una Direcciéon
Nacional de Salud Publica basada en un acuerdo entre las autoridades de las
distintas jurisdicciones que permitiria establecer normas y bases para una
organizacion centralizada de los servicios sanitarios y de la asistencia hospi-
talaria en todo el pais. El Dr. Araoz Alfaro sostenia en esta reunion:

Se ha visto siempre en nuestro régimen federal de gobierno el prin-
cipal obstaculo a una organizacion nacional eficiente de la profilaxis
y la asistencia publica [...] la autonomia de las provincias determi-
nando a cada una de ellas a tener sus autoridades sanitarias propias y
sus reglamentos particulares fue causa a menudo de una verdadera
anarquia de opiniones y de procedimientos sanitarios con notorio
perjuicio de la defensa colectiva que para ser eficaz, debe estar sujeta
areglas y normas fijas y uniformes. (Veronelli, 1975, p. 57)

3 Se refiere a los proyectos de Carlos Malbran, José Penna y Nicolas Lozano, Luis Agote,
Juan Capurro, Martin Torino y Jeronimo del Barco (citado por Veronelli, 1975, p. 55).
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El conjunto de los participantes de la conferencia sustenta opiniones simi-
lares en torno a la necesidad de que se constituya una autoridad central que
permita unificar los criterios sanitarios para resolver los problemas en todo el
pais. Las provincias de menores recursos sostienen la necesidad de una con-
duccién sanitaria central con autoridad absoluta tanto en la implementacién
de normas como en la ejecucion. Las provincias mas prosperas son parti-
darias de que una autoridad central posea facultades de caracter normativo
y que se deje en manos de las provincias los temas referidos, sobre todo, a la
atencion médica. Mas alla de acuerdos y desacuerdos, nada sucede.

En las conclusiones de la Primera Conferencia Nacional de Asistencia
Social, reunida en 1933, se vuelve a reiterar la necesidad de la coordinacion
de los servicios asistenciales paralo cual se consideraba indispensable, dadala
dispersion jurisdiccional de las instituciones centralizar en una sola autoridad
todas las cuestiones referentes a la salud publica.

Sin embargo, la atomizacion del sector salud sigui6 siendo casi absoluta.
Decia el Dr. Carrillo refiriéndose a la situaciéon encontrada en junio de 1943:

Existian 15 o 20 instituciones, sin contar con que la Municipalidad
tenia, por su gravitacion, casi caracter nacional. Y del viejo Departa-
mento de Higiene, quedaba solo una oficina para otorgar permisos
a los empleados enfermos. Ademas, existia la Sanidad de Fronteras,
para graves emergencias internacionales, por pestes [...] Claro es que
se trazaron muchisimos planes de reorganizacion, porque este es
un “hobby” de nosotros, los médicos. Pero lo malo es que luego que
uno traza los planes viene enseguida otro que en un determinado
momento tiene poder y se lleva un trozo de la centralizacién. Y su-
cesivamente otro y otro. (Carrillo, 1951, pp. 397-398)

Las politicas de salud en el Estado social

A partir de 1943 se suceden cambios que modificaran sustancialmente la fiso-
nomia de la organizacién sanitaria del pais, produciéndose en lo que respecta
al ambito estatal de salud una importante centralizaciéon de programasy ser-
vicios asistenciales. En octubre de este aflo se crea la Direccién Nacional de
Salud Publica y Asistencia Social que relacionados, nuclea a todos los orga-
nismos existentes hasta ese momento con la salud publica, la asistencia social
y los cuerpos médicos, incluyendo ala Sociedad de Beneficencia de la Capital
Federal. En agosto de 1944 se separa de la direccion el area de Asistencia
Social, que pasa a depender de la Secretaria de Trabajo y Prevision.
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La competencia tan amplia de la Direccién de Salud Publica sobre todo
el territorio nacional hace muy dificultosa la conduccion, supervision, aseso-
ramiento y control desde la Capital Federal. Con la intencién de resolver esta
dificultad se crean cuatro Delegaciones Regionales (Norte, Litoral, Oeste y Sur).

La Direccion de Salud Publica es sustituida en 1946 por la Secretaria de
Salud Publica dependiente de la Presidencia de la Nacion y el secretario pasa
a tener rango de ministro. El pensamiento médico-sanitario tendra, a partir de
ese momento, su expresion mas clara en el Dr. Carrillo, quien ocupa la Secre-
tariay se constituye en el primer ministro de Salud cuando, en 1949, se crea esta
dependencia. Indudablemente es este el periodo donde se veran concretadas
muchas de las propuestas organizativas que durante décadas sostuvieron con
escaso €xito los higienistas. El area de salud a cargo del gobierno central iniciara
un acelerado crecimiento y tomara para si la conduccion sanitaria del pais.

El propio Perén expresa, ya desde su cargo en la Secretaria de Trabajo y
Prevision, su preocupacion por la falta de organizacion sanitaria del pais que
para €l cobra dramatica expresion en los pronunciados aumentos que mani-
fiestan los indicadores de morbilidad. Si bien reconoce el elevado nivel de
capacitacion que se les brinda a los médicos considera imposible que se puedan
resolver los problemas sanitarios de la poblacion contando solo con que cada
médico salga al encuentro de los enfermos. Por el contrario, postula que:

La lucha contra el mal colectivo hay que hacerla con un ejército
colectivo. Los médicos tienen que formar un verdadero ejército,
con su comando y sus estaciones sanitarias y con sus columnas
sanitarias; colectivamente con sus armas para combatir el flagelo.
(Veronelli, 1975, p. 64).

Se reedita la concepcién del Comando Unico, que tuviera vigencia en la década
de 1980, y reaparece la asimilacion de la organizacion sanitaria a la militar, lo que
marca la centralizacion del poder de decision en el nivel ejecutivo del Estado
nacional, que se afirma con la reglamentacion de la Ayuda Federal en los rubros
de los presupuestos provinciales destinados a salud publica y atencion médica.

La capacidad instalada de dependencia nacional, para la atenciéon médica,
crece de 63.000 camas en 1946 a 108.000 en 1955. Se divide al pais en seis
regiones sanitarias donde se instalan hospitales y centros de atencién ambula-
toria; se crean institutos de investigacion y tratamiento de diversas patologias;
se prioriza la capacitacion de recursos humanos en especial de enfermeria,
técnicos y en salud publica que seran absorbidos fundamentalmente por el
nivel nacional. El hospital publico se constituye, por su peso cuanti-cualitativo
en la atencion a la salud, en un elemento central en la organizacion.
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Dentro de la concepcion peronista el Estado asume un papel directivo
fundamental en las diversas areas de su intervencion, como fiscalizador y
regulador de toda actividad que atienda al bienestar de la poblacién. En lo
referente a salud era intencion del gobierno —expresada en la Ley de Bases
para la preparacion de un Cédigo Sanitario y de Asistencia Social— pro-
pender a la unificacién de la asistencia médica y social y a la regulacion y
control de la actividad privada mediante la intervencion estatal en la autori-
zacion para crear nuevas instituciones. El ministro Carrillo se proponia crear
un sistema unificado para la atencion médico-social.

Mientras se desarrollan estas propuestas sanitarias en el Ministerio de Salud,
a instancias de Trabajo y Prevision Social se produce un acelerado crecimiento
de las obras sociales sindicales. Este proceso marca el limite de la centralizacion
en el organismo sanitario nacional, debido a que la dependencia diversificada
de las instituciones que tienen a su cargo la financiacién de la atencién médica
imposibilita la aspiracién de Carrillo de vincular a las obras sociales —como
ente financiador— con el sector publico —como ente prestador— ya que la
dirigencia sindical va a priorizar la contratacién médica con el sector privado.
Estas diferencias senalan la compleja trama de relaciones e intereses sociales
que comienza a desplegarse en esta etapa en la sociedad argentina.

El Segundo Plan Quinquenal expresa una intencionalidad menos dirigista
por parte del Estado, evidentemente motivada por la imposibilidad de con-
tinuar con la politica de gasto fiscal que comenzo6 a hacerse insostenible a
partir de 1949. Se plantea entonces para el Ministerio de Salud un papel de
coordinador de los distintos sectores que atienden la salud de la poblacion.

La posicién centralizadora se atenda también con relacién a las provincias
y territorios nacionales. En el Segundo Plan Quinquenal se afirma que “.la
Nacioén ejercera su acciéon médico asistencial en las provincias y territorios,
hasta tanto adquieran la capacidad técnica y econémica para afrontar sus
propios problemas y deberes en lo que respecta a la salud de su poblacion”.
Se afirma, asimismo, por primera vez, la posibilidad de transferir hospitales a
la jurisdiccion provincial (Belmartino & Bloch, 1980, p. 22).

El Estado desarrollista'y el discurso sobre la descentralizacion sanitaria
La crisis del Estado social

El golpe militar de 1955 marca, dramaticamente, los limites del modelo de
acumulacion econémicay la fragilidad de la alianza de clases sustentados por
el peronismo. Corno vimos en el segundo capitulo, se imponia una nueva
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forma de articulacion al capitalismo mundial que reconociera la hegemonia
de los EEUU. Las formas de acumulacion capitalista que surgen a partir de
este reacomodamiento trajeron aparejada la necesidad de profundizar los
cambios en las politicas sociales, que ya se habian comenzado a esbozar en el
altimo periodo peronista.

Al discurso sustentado por el peronismo, que se basa en el reconocimiento
del Estado como garante de la salud y del derecho de la poblacién a acceder
a las mejores condiciones de vida, sucede otro que, si bien no podra dejar de
lado la primera condicion, le otorga cada vez mas un caracter subsidiario del
papel que da alos individuos y ala comunidad en la obligacion de velar por su
salud. Centrara asimismo la preocupacion de la gestion estatal en las mejoras
organizativas que conduzcan a un uso racional de los recursos y a un elevado
nivel de eficiencia del sector. Este nuevo discurso es tributario del que, desde
comienzos de 1950 se desarrolla en los organismos internacionales (en el caso
especifico del sector salud, la Oficina Sanitaria Panamericana).

En consecuencia con lo expresado, vemos que el pedido de ayuda técnica
a la OPS, realizado a poco de instaurado el nuevo régimen (en diciembre
de 1955) por el subsecretario de Asistencia Social y Salud Publica nacional,
hace referencia al propésito del gobierno de “.. perfeccionar la organizacién
de los servicios de Salud Publica y Bienestar Social del pais y, consecuente-
mente, mejorar las condiciones sanitarias de la poblacién y facilitar asi su
desarrollo econémico-social”. Manifiesta en la solicitud que la organizacién
sanitaria adolecia de “defectos fundamentales [...] debidos a la falta de una
debida coordinacién y a la existencia de organismos y servicios que actuando
en los mismos campos tienen un rendimiento minimo con gran dispersion
de esfuerzos y materiales...”, indicaba asimismo, que estas inquietudes origi-
naban el pedido de realizacion del estudio a la OPS ya que consideraban que
las recomendaciones aportadas por los expertos de la misma, permitirian la
reorganizacion de los servicios de salud (OPS-OMS, 1957a, p. 7).

Si bien se sefnala que es a partir de la informacion provista por el estudio
que se podran hacer las correcciones necesarias en la organizacion sanitaria
del pais, las decisiones no se hicieron esperar y el informe de los expertos
debio incluir el analisis del “Plan de Gobierno para el Ministerio de Asistencia
Social y Salud Publica” y del Decreto del Poder Ejecutivo Nacional por el cual
se autoriza a ese Ministerio a transferir establecimientos asistenciales perte-
necientes al nivel nacional.

En efecto, la urgencia de reducir el déficit fiscal no podia esperar la culmi-
nacion del trabajo delos consultores de OPS que, como argumentan ellos mismos,
sufrié notable atraso dadas las dificultades para la recoleccion de la informacién.
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Pese al retraso fue de gran utilidad para las autoridades gubernamentales ya que
adquiri6 un caracter eminentemente legitimador de sus decisiones.

Basados en principios federales y en las dificultades técnicas y econémicas
que supone la conduccién de establecimientos asistenciales ubicados a dis-
tancia del centro de decision, las autoridades nacionales procedieron a trans-
ferirlos a las provincias y municipios para lograr asi la descentralizacion de
las funciones administrativas y técnicas. En lo que respecta a los recursos, se
establece un régimen de subvencién anual del gobierno nacional a las pro-
vincias 0 municipios, cuyo monto maximo no podria superar el costo de
mantenimiento al momento de la transferencia. Se sefiala asimismo que se
establecera un “..régimen de reduccion gradual del aporte estatal hasta su
total mantenimiento por la provincia o municipio beneficiario” (OPS-OMS,
1957a, pp. 128-129).

El Plan de Gobierno para el Ministerio de Asistencia Social y Salud
Publica sefiala que la funciéon que tendra este organismo, de acuerdo a los
lineamientos de respeto por el federalismo que propicia el “Gobierno Provi-
sional de la Revolucion Libertadora” sera:

..fundamentalmente rectora y normativa en aquellos problemas
de interés general para la Nacion, aunque la accion correspondien-
te competa a las provincias y municipios. [Se sefiala asimismo que]
como corolario de esta orientacion de las funciones del Ministerio
se prevé la transferencia del problema asistencial y social a los orga-
nismos sanitarios provinciales y ulteriormente a los municipios [...]
estimulando de esta manera a las autoridades locales a fin de que
ellas cumplan los fines especificos de la salud publica en su propio
medio y con sus propios recursos, fomentandose también la colabo-
racion del pueblo con las autoridades sanitarias ya sea por interme-
dio de cooperadoras o individualmente.

El Ministerio se reservalas funciones correspondientes a la sanidad de puertos
y fronteras, de medios y vias de comunicacién de jurisdicciéon nacional, la
prevencion y erradicacion de endemias y epidemias, o de cualquier enfer-
medad que ponga en peligro a la comunidad y las enfermedades sociales
que puedan adquirir esos caracteres; seran también funciones del organismo
nacional los problemas que atafien a la maternidad e infancia, a la sanidad
del trafico nacional e internacional, lo concerniente a la salud del inmigrante.

Debido a estos cambios en las funciones se indica que se procedera a la
reestructuracion técnico-administrativa del Ministerio nacional para “sub-
sanar la frondosidad burocratica” lo que supone la necesidad de reducir
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considerablemente el nimero de organismos y dependencias. Con igual fin
proponen la reorganizacion de los cuadros administrativos, para ello pro-
cederan a realizar “..]a seleccion de los funcionarios sobre la base de su ido-
neidad republicana (antecedentes democraticos) y la idoneidad para el cargo
(capacidad)..” (OPS-OMS, 1957a, pp. 124-126)

No se puede dejar de marcar la preocupacion que muestran las autoridades
emanadas del golpe militar que derrocé al peronismo por preservar el espiritu
democrdtico y la Constitucion Nacional, asi como el deseo de que la comu-
nidad tenga injerencia en el sostenimiento y control de los servicios de salud
que se pone de manifiesto en el parrafo anterior y en diversas apelaciones que
figuran en el decreto de transferencia (OPS-OMS, 1957a, pp. 128-129).

Dado que la posiciéon descentralizadora adquiere en esta etapa toda su
fuerzay fundamentacion, por lo menos a nivel del discurso, nos detendremos
a analizar la caracterizacion que desde el punto de vista técnico se realiza en el
Informe de Expertos de la OPS, ya que estas argumentaciones impregnan la
concepcion sanitaria que es motivo de nuestro analisis y se mantiene vigente
en el discurso sanitario actual.

Se sefala en el Informe que una de las mas importantes conclusiones se
refiere a que la organizacion sanitaria argentina refleja la manera errénea
como se interpreta el concepto de salud publica. Indican que en las distintas
jurisdicciones y en especial a nivel local predominan los servicios curativos
siendo practicamente inexistentes las acciones de prevencion.

En lo referente a la organizacion, los consultores, acuerdan con el planteo
descentralizador del gobierno al que apoyan basandose “..en principios de
administracion de salud publica” Sostienen, en coincidencia con el Minis-
terio nacional, la imposibilidad de administrar eficientemente los servicios
dispersos en el pais desde la Capital Federal ya que esto supone:

a) aumento de personal en los organismos centrales del Ministerio;
b) escaso o ningun contacto del personal central dirigente con los
organismos locales y la poblacion interesada, lo que impide que
este personal tenga un adecuado conocimiento de las necesidades
o caracteristicas especiales de la poblacion a la que ha de prestarse
los servicios; ¢) escasa o ninguna participacion de la comunidad en
los programas locales de salud, en detrimento de la eficacia de los
servicios; d) falta de coordinacién entre los organismos nacionales,
provinciales y municipales en el nivel local, con la consecuente du-
plicidad de esfuerzos. De este modo, las autoridades responsables
tendran un mejor conocimiento de las condiciones locales, la proxi-
midad eliminara los problemas de una administracion lejana y la
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opinién publica podra estimular la eficacia de los servicios que le
son prestados. (Le asignan al Ministerio la funciéon de) 6rgano cen-
tral de coordinacion, orientacion, fomento, asesoramiento técnico
y ayuda financiera a los servicios provinciales. Deberia encargarse
también del establecimiento de normas técnicas minimas que debe-
rian seguirse en el pais, de la diseminacion de informacion cientifica
y de aquellas investigaciones que son de importancia en el programa
sanitario del pais. (OPS-OMS, 1957a, p. 31.)

En relacion con los programas verticales manifiestan que solo se deben man-
tener aquellos que apunten a la solucién de problemas especificos, sobre todo
los que revisten un compromiso internacional y que deban tener alcance
nacional, que se conozca el problema, que los métodos y técnicas utilizados
sean de eficacia comprobada y que la soluciéon demande un plazo relativa-
mente breve. Otro tipo de programas que se encuadran bajo la denominacién
de “Grandes Luchas” deben ser ejecutados por el nivel local y el Ministerio
nacional tendria que cumplir solo funciones de asesoria, estimulo, coordi-
nacién y cooperacion técnica y econémica.

Los expertos sustentan el programa de descentralizacion en un adecuado
estudio de los recursos necesarios para sostener los servicios y la consiguiente
modificacion de la distribucion de impuestos para que las provincias cuenten
con los fondos necesarios para ello. En el nivel de la estructura central sefialan
dos circunstancias que toman casi imposible su conocimiento, ellas son: la
excesiva ampliacion que experiment6é en los aftos inmediatamente anteriores
y las sucesivas reformas —ninguna totalizada— que se llevaron a cabo.

En cuanto al funcionamiento y administracién indican como deficiencias
importantes la ausencia de diagnoésticos que permiten conocer los problemas,
necesidades y caracteristicas de la poblacion y de la subsiguiente planificacion
de “programas objetivos a desarrollar a largo plazo”. También muestran la
dificultad y hasta imposibilidad de obtener informacién y datos fidedignos
“.Jo cual impide el desenvolvimiento de una administraciéon buenay eficaz”
(OPS-OMS, 1957a, p. 36).

El informe senala la falta de coordinacion sectorial e intersectorial lo que
produce superposiciones o ausencia de acciones, se considera que el sistema
administrativo es complicado y deficiente dado que las responsabilidades
estan distribuidas entre numerosos funcionarios y dependencias. Las normas
administrativas son excesivamente rigidas para la aplicacion del presupuesto
lo que deteriora la eficacia y la economia.

Con relacion al nivel provincial, los expertos muestran que tiene las
mismas deficiencias del nivel central, pero destacan que las acciones tienen
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un caracter casi exclusivamente asistencial. Los servicios funcionan vertical-
mente, sin coordinacion entre unidades centrales y periféricas, al no existir
personal capacitado en administraciéon de salud publica no cuentan con ase-
soramiento técnico. En el nivel local caracterizan las deficiencias encontradas
de la siguiente manera:

..dispersion de las actividades de salud publica en unidades sepa-
radas; predominio de las actividades de medicina curativa sobre las
demas; escasez de personal competente; servicios estaticos y falta de
participacion de la comunidad. (OPS-OMS, 1957a, p. 45).

A pesar del panorama critico que plantean, a nivel provincial y local, para
llevar adelante acciones de salud publica, en las recomendaciones propician
enfaticamente la descentralizacion de servicios a través de la transferencia
de funciones tanto a las provincias y municipios como al sector privado que
segun senalan “..debe asumir cada vez mas un papel importante en estos pro-
blemas” (OPS-OMS, 1957a, p. 72).

La tendencia descentralizadora que cuestiona basicamente la excesiva
burocratizaciéon de la estructura sanitaria basa el logro de la eficiencia en la
conformaciéon de un nivel central eminentemente técnico y asesor y la for-
macién de recursos humanos en salud publica para ser ubicados en todos los
niveles de la organizacién sanitaria. De alli que entre sus recomen daciones
se encuentran las atribuciones que debe tener el Ministerio nacional y que
podemos resefiar como concentracion de informacion, elaboracion técnica
de la misma, diseminacién de normas, establecimiento de métodos uni-
formes de planificacion y programacion, capacitacion de personal, coordi-
nacion y asistencia técnica a las diversas jurisdicciones y apoyo financiero
acordado en base a pautas de regulacion. Para cumplir con estas actividades
y lograr el nivel de eficiencia requerido, los expertos de la OPS desarrollan
largamente sus argumentos en favor de la capacitacion de posgrado en
salud publica de profesionales destinados a ocupar puestos directivos en la
conduccion sanitaria.

Conscientes del tiempo requerido para poner en marcha esas actividades
y de la urgencia que presenta la reorganizacion sanitaria, los consultores
internacionales proponen el dictado de cursos de corta duraciéon en la Capital
Federal y en las provincias, dirigidos por el Ministerio nacional y destinados
a los altos funcionarios. La finalidad que plantean para estos cursos es que
dichos funcionarios conozcan las nuevas orientaciones en materia de salud
publica y lograr su colaboracion.
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También sugieren que se cree una zona de demostracion en una localidad de
una provincia nueva con poco desarrollo del organismo sanitario “..libre, por
tanto, de todos los obstaculos inherentes a una maquinaria burocratica tra-
dicional llena de numeroso personal acostumbrado a practicas anticuadas”.
En esta zona se deberian concentrar recursos técnicos y materiales para la
puesta en funcionamiento del organismo sanitario provincial y uno de los
departamentos locales de salud publica. “Estos servicios deberian planificarse
e instalarse de acuerdo con todas las exigencias de la técnica moderna de
salud publica..”. Tendria la funcién de mostrar en la practica cémo pueden
organizarse y funcionar eficientemente los servicios de salud publica provin-
ciales y locales (OPS-OMS, 1957a, p. 95.)

Tanto para la capacitacion en salud publica como en la ensefianza de la
medicina, los expertos manifiestan su agrado por el interés expresado por el
gobierno de solicitar apoyo internacional y sugieren que la OPS/OMS puede
brindarlo, ya sea a través de asesores para la reorganizacion de la formacion o
del envio de profesionales a realizar cursos en el exterior. Enfatizan, ademas,
que en la ensenanza de la medicina también se podria solicitar el apoyo de
fundaciones privadas como Kellogg y Rockefeller, asi como de las asocia-
ciones profesionales del pais.

Este discurso nos habla de la necesidad de crear una cultura de la salud
publica que contenga las normas de administracion universalmente aceptadas y la
constitucion de un grupo que porte y difunda esa cultura. Dicho discurso, al
que se le abre un espacio desde el propio Estado, nos habla también, aunque
mas sutilmente, de la necesidad de la reorganizacion del aparato estatal para
llevar adelante las politicas requeridas por la nueva modalidad de insercion al
mercado mundial y para atenuar, a través de la autonomia técnica del Estado,
las crisis politicas que se suceden en la sociedad argentina desde 1929.

La reorganizacion del aparato estatal requirié de la constituciéon de un
equipo técnico que, aunque semejante en algunos rasgos a la burocracia tra-
dicional —especializacion, despersonalizacién y monopolio estratificado
de los saberes intelectuales—, se diferencia de ella por la apelacion al saber
técnico y cientifico en lugar del juridico y por la preocupacion por los efectos
de su intervencion mas que por el cumplimiento de los reglamentos. Otra
caracteristica diferencial esta dada porque a través de la normatividad, este
grupo profesional pretende obtener resultados que optimicen la relacion
costo-beneficio. Tanto en el discurso como en los procedimientos se asimilan
a los niveles gerenciales de la actividad econémica privada.

Otra particularidad de esta capa profesional, que nos permitiria utilizar
mas especificamente el concepto de tecnoburocracia, es que representa una
unidad entre la gestion técnica y la administrativa. Esta caracteristica no los
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exime de los conflictos con la burocracia legal (por competencias, procedi-
mientos y jerarquias) y genera una relaciéon asimétrica con los profesionales
que dentro de una determinada actividad —en el caso que nos ocupa, la sani-
taria— no pertenecen al grupo tecnoburocratico. En efecto, esta concepcion
subordina a los profesionales no especializados dentro de ella ala autoridad de
los administradores del sistema. Tal el caso de los médicos respecto alos admi-
nistradores de los programas de salud publica y de los servicios asistenciales.
Asimismo, esta fase del desarrollo capitalista supone, como ya lo sefala-
ramos, una separaciéon menos acentuada entre lo publico y lo privado y son
estas capas técnico-profesionales las que, en el sector salud, se vinculan con los
representantes de la actividad sanitaria privada (Therborn, 1979; Testa, 1989).

La consolidacion a nivel estatal del grupo técnico

La formacién de los expertos en salud como grupo diferenciado se vincula,
segun vimos mas arriba, con las propuestas realizadas por los organismos
internacionales liderados por los EEUU y con los requerimientos de transfor-
macion del aparato estatal para adecuarse al nuevo modelo de acumulacion.

Si bien no podemos hablar del grupo sanitarista que sostiene esta con-
cepcion como un bloque monolitico, si sostenemos que las diferencias estan
presentes mas en el discurso que en el accionar, ya que esas diferencias se dilu-
yeron durante la gestion estatal. También creemos oportuno poner en claro
que, aunque algunos miembros de esta capa tecnoburocratica estan presentes
sobre todo en las gestiones democraticas mientras que otros se encuentran
definidamente ligados a los gobiernos autoritarios, mayoritariamente no se
cuestionan las formas que adopta el gobierno y participan de ambas.

La consolidacién de la concepcioén sanitaria que analizamos se produce
con el advenimiento de la Revolucion Argentina, es decir, a partir de 1966. Si
bien los sanitaristas habian tenido participacion en los gobiernos anteriores,
es durante el gobierno presidido por Ongania que se cristalizan muchas de
las propuestas re organizativas del aparato estatal sostenidas desde 1955, y
que se abre para este grupo profesional la posibilidad de una insercién per-
manente en las estructuras del Estado.

Consideramos paradigmatico el relato que realiza el Dr. Bello de sus expe-
riencias en la funcién publica durante ese periodo de intervencién militar.
Senala en principio que los pilares sobre los cuales se asento la gestion estatal
del gobierno presidido por Ongania, eran las ideas “..de modernizacién del
Estado, de su tecnificacién, de jerarquizacion de las distintas instancias de
la operatividad estatal, de solidaridad y de participacion” Indica que esta
propuesta atrajo el interés de sectores técnicos de salud, que expresaban una
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amplia gama ideologica en lo politico, a quienes se brind6 la oportunidad de
acceder a la conduccion del sector (Bello, 1981, pp. 5-13). Cita las palabras de
César Pepa al inaugurar la Primera Reunion de ministros de Salud Publica:

Comienza una nueva etapa que resultara definitiva en el afianza-
miento del enfoque técnico para enfrentar y solucionar los proble-
mas de salud en nuestro pais. Por eso los técnicos que nos dedica-
mos a los problemas de salud publica desde hace afos, que parecen
muchos afos, porque éstos se alargan hasta la incomprension y la
arbitrariedad, estamos hoy no esperanzados sino seguros, de que se
abren ante nosotros las mas amplias posibilidades de realizacion.

Agrega Bello: “Estas palabras sintetizaban un poco la actitud de la gente joven
de salud publica que tenia acceso a un poder politico no usual en nuestro
pais”. Bello continua su exposicion realizando una caracterizacion de lo que
considera el marco teorico, es decir, los temas u objetivos sostenidos por la con-
cepciodn sanitaria del momento, que reproducen los del periodo fundacional.
El tema central era la vinculacién entre el desarrollo econémico y el social,
dentro del cual cobraba importancia la discusion sobre la conceptualizacion
de la salud como gasto o como inversion; en segundo lugary consecuentes con
los pilares en que —como vimos— el gobierno de Ongania fundamentaba la
idea de transformacion del Estado, los técnicos de salud buscaban el reorde-
namiento de la oferta estatal mediante el Modelo Nacional de Programacion
de Actividades. Este permitia el estudio de costos con la finalidad de con-
tribuir a un ordenamiento sistematico y nacional de la oferta disponible, que
también se buscaba mediante la racionalizacién administrativa a través, fun-
damentalmente, de la transferencia de los servicios y de las modificaciones de
los organigramas que daban lugar a largas discusiones. También se planteaba
la subsidiariedad del Estado entendida como la funcién que este debe asumir
ante la debilidad de los grupos marginados y de los grupos intermedios.
Otros temas eran la planificacion, la regionalizacion, el plan nacional de esta-
disticas, la atencién médica integrada y la participacién comunitaria. Dice
Bello: “..era un lugar comin que los recursos disponibles en salud publica
eran suficientes, que la verdad estaba en racionalizar la oferta”.

La exposicion realizada por Bello de las ideas predominantes en el sector
salud, en el momento en que se consolida la participacion de los sanitaristas
en el Estado, tiene por finalidad mostrar que, tanto las ideas como mucha de
la gente que lleva adelante los proyectos a partir de 1966, estaban presentes en
los periodos anteriores. Sefala en su disertacion este sanitarista:
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Gran parte del elenco directivo de la Secretaria de Salud Publica
provenia del elenco radical, cuando no del personal formado por
la gestion del Dr. Noblia [...] la mayoria de los responsables politi-
cos en este tema de salud proveniamos de los planteles técnicos del
Ministerio y de alguna manera habiamos trabajado sobre estas ideas
[e indica que la] continuidad en nombres en las distintas adminis-
traciones en cierto modo permitieron concretar algunas cosas en el
area de salud. [Y concluye] yo diria que, en Salud Publica, los aspec-
tos politicos, eminentemente politicos, de la Revolucion Argentina,
no fueron propios, sino que tuvo la sabiduria de recoger la linea his-
torica que empez6 Noblia, consolidé Onativia y se hacia fuerte con
este gobierno. (Bello, 1981, pp. 5-13)

Como senala otro protagonista de la época, el Dr. Holmberg, secretario
de Estado de Salud Publica entre 1966 y 1970: “El enfoque sanitario de los
problemas comenzé a ser algo comun a todos, la utilizacién racional de los
recursos se convirtié en metay la integracion de esfuerzos en la herramienta
apropiada” (1981, p. 24).

El enfoque técnico del discurso descentralizador

No nos ocuparemos de las marchas y contramarchas de la politica de des-
centralizacién ejecutiva y centralizacién normativa, ni de los matices
conceptuales que supusieron algunas medidas, pues ya ha sido tema de
analisis de trabajos realizados por otros autores (Veronelli, 1975; Isuani &
Mercer, 1986). Nuestro interés radica en analizar la posicién adoptada por
el grupo tecnoburocratico porque su permanencia a través de las diferentes
gestiones gubernamentales hace que funcionen como obstaculizadores o
facilitadores en la implementacion de las politicas, segin sea el grado de
acuerdo con cada gobierno. También porque estos grupos son depositarios,
por parte del poder politico, del discurso técnico sanitario que transfieren
a la sociedad en numerosas intervenciones publicas, lo que los constituye
en actores privilegiados en la construccién social de la concepcién sobre el
proceso salud-enfermedad.

Dadas las caracteristicas anteriormente senialadas, nos interesa analizar de
qué hablan y qué omiten los sanitaristas cuando se refieren a la descentra-
lizacién ejecutiva y a la centralizaciéon normativa. Este discurso que, como
vimos, es asumido por los sucesivos gobiernos a partir de 1955, va a ser
tomado como propio por los sanitaristas desde su constitucion.
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Al analizar las expresiones discursivas de los sanitaristas, observamos
una amplia produccion alrededor del tema de la centralizacién-descentra-
lizacién. En la mayoria de los casos el tema no es tomado como eje central
de los analisis, sino que aparece como un estereotipo del discurso, en otros
se plantea como un objetivo estructural alrededor del cual definen al sector
junto con la participacién comunitaria y el seguro de salud.

La definiciéon que emerge sistematicamente de la descentralizacion eje-
cutiva y la centralizacion normativa en los trabajos de los sanitaristas, es que
el organismo nacional de salud adopte un caracter normativo, orientador
y coordinador de politicas, planes y programas, con funciones de control y
evaluacion, deje los aspectos operativos a cargo de las jurisdicciones y del
sector privado. La fundamentacion técnica que realizan los profesionales de
salud publica sobre el tema en cuestion, parte de la critica a la burocratizacion
del sistema, de la defensa del federalismo, de la necesidad de implementar
la participacién comunitaria, de la consideracion de que son las autoridades
locales quienes conocen por su cercania los problemas sanitarios de su area
y de que la centralizacion implica superposicion de actividades y recursos
de las distintas jurisdicciones. Como se puede observar, tanto la definicion
como la fundamentacion de la descentralizacion, reproducen la concepcion
desarrollada por los expertos de OPS en el trabajo sobre la organizacion
sanitaria argentina.

Ahora bien, consideramos oportuno realizar una lectura menos lineal del
discurso sanitarista sobre este tema, poniéndolo a la luz de los procesos histo-
ricos que le otorgan el sentido concreto que tuvieron/tienen en nuestro pais
estas formulaciones, y poder asi mostrar que responde a principios menos
federales y de menor respeto por las autonomias provinciales y comunales.

Las formulaciones de los sanitaristas tienen la particularidad de constituir
propuestas técnicas para problemas de indole politica. De tal forma cuando
hablan de la descentralizacion ejecutiva sus propuestas se refieren al uso mas
racional de los recursos. Como vimos al analizar el discurso centralizador
vinculado a otras formas de organizacion estatal, las cuestiones que se sin-
tetizan en la centralizaciéon/descentralizacion estan referidas al poder. Los
recursos no adquieren significacién si no se reconoce quién o quiénes los
poseen y en beneficio de qué sectores se asignan. Las intervenciones de los
técnicos en salud, que prescinden de estas preguntas, ocultan su propia par-
ticipacion en las instancias de poder y escamotean el hecho de que con sus
propuestas consolidan determinadas posiciones. La neutralidad valorativa de
sus argumentos técnicos no es tal.

Ya se senal6 a partir de qué condiciones histérico-politicas los sanitaristas
se constituyen en un grupo diferenciado, tanto por su formacion profesional
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como por su inserciéon en el aparato estatal, y la forma en que logran su
cohesién y permanencia a partir del gobierno autoritario que se instala en
1966 e impulsa la modernizacion del capitalismo argentino. Asimismo, indi-
camos que la expansion y consolidacién de la concepcién en salud publica, que
emerge en nuestro pais hacia 1955, requiere que se plasme una cultura que la
sostenga. Es decir, esta forma particular de dar cuenta de la problematica sani-
taria fue irradiada hacia el conjunto de la sociedad como la tinica forma posible
de comprension de la salud-enfermedad vy, por lo tanto, para que sea com-
partida por los conjuntos sociales. Esto supuso que el discurso se constituyera
a partir de la incorporacion de conceptos que, dado el nivel de abstracciéon con
que se presentan en las formulaciones, parecen hablar en nombre del interés
general cuando no de los sectores mas postergados de la poblacion.

Esta forma discursiva que adopta la tecnoburocracia es la que permite
concluir a Garcia Diaz, al sintetizar las ideas que se desarrollaron a lo largo del
Seminario sobre “Politicas de Salud; la experiencia argentina” —del que par-
ticiparon quienes tuvieron a cargo la conduccién sanitaria desde 1965 hasta
1980— que se observan:

..valores aceptados por todos los participantes: el derecho a la salud,
la solidaridad social, la participacion, la subsidiariedad, las prioridades
de la educacion médica y la capacitacion del personal de salud, la in-
formacion y la investigacion, la necesidad imperiosa de coordinaciéon
en un sistema pluralista que tiende a la dispersion. (Garcia Diaz, 1981)

También son, aparentemente, compartidos y reiterados en esta reunion como
en muchas otras intervenciones, temas tales como descentralizacion ejecutiva
y centralizacion normativa, participaciéon comunitaria y seguro de salud.

Ahorabien, adiferencia de Garcia Diaz, creemos que las palabras no siempre
son portadoras de los mismos conceptos y que el uso de los términos como
codigos vacios de contenido no puede ocultar, ante una lectura cuidadosa, que
aquellas intervenciones que bajo una misma apariencia técnica son operadas
desde proyectos politicos diferentes, producen resultados también diversos.

Prueba de ello es que, si bien durante la gestiéon del ministro Ofativia
—representado en el Seminario por Bernabé Cantlon— se aceptaba la idea
de propiciar la descentralizacion ejecutiva y la centralizacion normativa, su
posicion al respecto era diferente a la que sustentaban, tanto los sanitaristas
como grupo técnico como las autoridades de los gobiernos autoritarios que
tuvo el pais desde 1955, porque era asumida desde un modelo politico que
pretendia reimplantar el liberalismo. Asi vemos que el Dr. Ofiativia era parti-
dario de una descentralizacion sanitaria que se apoyara:
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..en una efectiva politica de descentralizacion que posibilite el desa-
rrollo, la evolucion y el progreso de las regiones del interior del pais,
favoreciendo el pleno auge de las autonomias econémicas provincia-
les, ya que estas no podran absorber los presupuestos que le demanda
la medicina asistencial mientras no se resuelva esta cuestion central.
Mientras tanto Salud Publica de la Nacion debe asumir la responsa-
bilidad de mantener la eficiencia de sus hospitales. (Onativia, 1965)

Los gobiernos que dieron espacio ala gestion técnica de los sanitaristas llevan
adelante con particular énfasis la politica de centralizacion normativa y des-
centralizaciéon operativa, con la consiguiente transferencia de servicios. Tal
es el caso de los gobiernos de los periodos 1955-1957, 1966-1970 y 1976-1983,
que coinciden con los procesos politicos de mayor autoritarismo de la his-
toria argentina. En estos periodos, en especial en el segundo, participaron
mayoritariamente los sanitaristas desde puestos de conducciéon técnico-po-
litica, proponiendo —entre otras— las medidas para llevar adelante las trans-
ferencias a los niveles provinciales y municipales, y las normas que debian
conducir a la organizacién sanitaria argentina.

Los sanitaristas sustentan su criterio técnico en la necesidad de utilizar
racionalmente los recursos, pero omiten explicitar otra necesidad, tal vez mas
acuciante para el nivel central: la de hacer frente a las crisis fiscales reduciendo
su participacion en el gasto. Esta situacion se pone en evidencia cuando se
observa quela contrapartida de las transferencias —avaladas argumentalmente
por la necesidad de respetar las autonomias provinciales— son las escasas o
nulas transferencias de recursos para mantener los servicios y la implantacion
de férreas normas en cuanto a la manera de llevar adelante los programas y la
administracion sanitaria y hospitalaria. Muchos de los recursos se hacen efec-
tivos a las provincias luego de la aceptacion por parte del organismo nacional
de las actividades propuestas y de la evaluacion de su cumplimiento.

También hay que destacar que a partir de 1966 se generaliza el interés por
la capacitacion de los recursos humanos en salud publica posibilitandose la
extension de la capa tecnoburocratica hacia los distintos niveles jurisdiccio-
nales. De esta manera se fue logrando una ideologia compartida, liderada por
los profesionales ubicados en el centro de decision politica, es decir, el Estado
nacional, donde confluyen los diversos sectores de poder. Este liderazgo
supone formas de subordinacion motivadas —segun se desprende de las
entrevistas realizadas— en lo que podriamos denominar la influencia ideo-
logica representada, para los sanitaristas ubicados en las jurisdicciones pro-
vinciales, en el grupo de profesionales del nivel central. Dicha influencia la
ejercen por ser estos profesionales, en muchos casos, docentes de la ESPUBA
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la que es considerada como el ambito de mayor prestigio y actualizacion con-
ceptual, sobre todo por aquellos ubicados en el interior del pais. Esta idea
se refuerza por la apreciacion que tienen los sanitaristas del nivel provincial
acerca de las dificultades que enfrentan para mantener una adecuada actuali-
zacion técnico-cientifica.

Otro aspecto que favorece esta influencia es el reducido nimero de sani-
taristas con que cuentan las provincias con relacién a la jurisdiccion nacional.
Asi es como, mientras en el ambito nacional cada programa se halla gene-
ralmente a cargo de un profesional que cuenta con varios colaboradores
tanto técnicos como administrativos, en el nivel provincial —y atin mas en
el local— cada profesional retine las actividades de varios programas siendo
asistido solo administrativamente, lo cual los conduce a pedir asesoramiento
técnico al nivel central para llevar adelante las acciones sanitarias.

Estas formas de subordinacion, en las que participan activamente los pro-
fesionales ubicados en los niveles provinciales, dio como resultado el estable-
cimiento de redes tecnoburocraticas a través del conjunto de la organizacion
sanitaria estatal. Asi es como se desarrollé un circuito donde los sanitaristas
ubicados en el organismo central normatizan autoritariamente sobre situa-
ciones muchas veces desconocidas, y quienes se desempenan en las otras juris-
dicciones cumplen con lo pautado, a la espera de que una vez reconocida su
obediencia aquellos les permitan compartir algin privilegio, tal como el acceso
a reuniones internacionales, becas, cursos, o mayor cantidad de recursos que
les posibilite mostrar la eficacia de su gestion ante el nivel politico.

La consolidacién, en la década de 1960, del enfoque técnico sobre la cen-
tralizacion normativa y la descentralizacién operativa, y la del grupo que la
sostiene, sera de particular importancia para esta problematica sanitaria en
las etapas sucesivas.

La década de 1970 y la reconfiguracion del Estado argentino

La crisis del modelo de desarrollo que se intent6 imponer a la sociedad
argentina durante la década de 1960 implicé también el cuestionamiento ala
forma de organizacion estatal apoyada en la tecnoburocracia. El peronismo
en el poder intenta desarrollar la via de un capitalismo independiente, basada
en el “Pacto Social” entre la burguesia nacional y los sectores populares que
se apoyaba en un acuerdo previo entre los partidos politicos mayoritarios, el
empresariado, la burocracia sindical y las Fuerzas Armadas. Se repolitiza al
Estado y las tecnoburocracias son desplazadas de sus puestos para ubicar en
ellos a militantes del partido triunfante.
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Esta alianza entre los sectores sociales antes mencionados tiene limites
muy estrechos y rapidamente se desarticula jaqueada por los intereses econo6-
micos perjudicados. De ahi en mas el deterioro del gobierno se acentua coti-
dianamente, los nuevos planes econémicos que responden a los lineamientos
de la burguesia agroexportadora y del capital transnacional hunden al pais
en el desabastecimiento, el mercado negro y la especulacion, y provocan una
aguda tension social.

Ante los signos de reaccion popular las fuerzas sociales se polarizan y la
represion se articula sentando las bases del terrorismo de Estado. En franca
descomposicién el gobierno peronista no encuentra apoyo en la sociedad civil
cuyas organizaciones contribuy6 a desintegrar. En este contexto las Fuerzas
Armadas, con el consenso de vastos sectores de la poblaciéon, derrocan al
gobierno el 24 de marzo de 1976.

El proceso que describimos debe insertarse en el marco de la crisis eco-
noémica mundial derivada de la crisis del petréleo que estalla en 1974, a raiz
de la cual el capitalismo configura un nuevo patrén de acumulacion que des-
plaza el modelo histérico de desarrollo e industrializacion vigente desde la
segunda posguerra. Se trata de una crisis internacional de larga duracion de
caracter profundamente recesivo cuyas manifestaciones mas notorias son el
crecimiento de la inflacién, la pérdida masiva de empleos, la crisis fiscal del
Estado y un inusitado aumento de la deuda publica.

Ya desde los inicios de la década de 1970, América Latina atravesaba un
proceso de gran convulsion politica liderado en la mayoria de los paises por
corrientes progresistas y antiimperialistas que, en algunos casos, llegaron a
expresarse a nivel de gobierno. Ante la creciente amenaza, las clases domi-
nantes locales aliadas a EEUU provocan el derrocamiento de los gobiernos
populares (Bolivia, 1972; Chile, 1973; Uruguay, 1974; Pert, 1975) y abrieron las
puertas al capital financiero transnacional, una de las formas en que los paises
centrales lograron paliar su crisis.

El golpe militar en Argentina, que inauguré el autodenominado
Proceso de Reorganizaciéon Nacional, debe analizarse en este contexto
perturbador de la visién simplificadora que ubica como sus Unicas causas
a la descomposicion del gobierno y a la situacion de violencia interna. La
represion organizada desde el aparato estatal tuvo como objetivo eliminar
cualquier oposicién a un proyecto de modificacién estructural del Estado
y la sociedad argentina.

La aspiracion del bloque en el poder (burguesia agroexportadora, capital
financiero y empresas transnacionales) apuntaba a adecuar a la Argentina a la
nueva division internacional del trabajo. Siguiendo la tendencia mundial se
rompe definitivamente con las concepciones keynesianas que dieron cuerpo
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al Estado Social, acusado de producir la crisis del 75 por su intervencionismo
econdémico, y por posibilitar una excesiva democratizacion de las sociedades.

Este es uno de los argumentos claves de la doctrina neoliberal impulsada
por los gobiernos de EEUU y Gran Bretana y que tiene gran influencia en el
proyecto que se instaura en 1976 en Argentina. El neoliberalismo (o neocon-
servadurismo) hace una defensa acérrima del libre mercado, con la conse-
cuente libre circulacion de bienes y capitales a nivel internacional, y la revi-
talizacion de las teorias monetaristas. El mercado, segin esta doctrina, es el
regulador de todos los aspectos de una sociedad y reclama del Estado la pres-
cindencia en las leyes de la economia como via para reducir el gasto publico
(en especial, el originado en las politicas sociales) e incentivar la iniciativa
privada. Paradéjicamente, para llevar adelante estas premisas se demanda un
Estado autoritario que se erija en garante del bien comin (es decir, gran capital
nacional e internacional), en la practica se traduce en la exclusion de amplios
sectores sociales.

Consecuentemente con esta posicion, el discurso neoliberal que
adopta el Estado en 1976 pone de manifiesto la concepcion de las clases
dominantes, segun la cual en Argentina existe un Estado excesivamente
interventor que afecta el desarrollo del capital privado ya que los gastos
sociales gravan, segun este pensamiento, al capital en favor de los sectores
asalariados, desocupados y jubilados.

El proyecto neoliberal esta mancomunado con los intereses del capital
financiero internacional en franca expansion a partir de la crisis que afecta
al capitalismo mundial, y fomenta la concentracion y centralizaciéon de capi-
tales y el endeudamiento externo de los paises periféricos. Se propone como
un proyecto fundante de un nuevo tipo de sociedad capitalista (esa imagen es
autoasumida por el Proceso de Reorganizaciéon Nacional) no solo en el area
econdmica sino en el nivel politico, social e ideolégico.

El discurso neoliberal se legitima al absorber una serie de demandas
sociales justificadas, como los malos servicios publicos, la excesiva burocra-
tizacion estatal, la mala administracion de los recursos, etc., que avalan su
prédica contra el intervencionismo del Estado y abonan su cruzada privati-
zante. Asi, la nueva derecha se erige en la campeona de los derechos indivi-
duales de los ciudadanos contra las pretensiones “colectivistas” del Estado.
Se busca profesionalizar nuevamente al Estado y para ello se reinserta en
el aparato estatal a las capas tecnoburocraticas. En las estructuras ministe-
riales se produce un vaciamiento de los profesionales que venian de la etapa
anterior y la paulatina captacién de otros que se desempenaban en distintas
provincias o fuera del sector publico.
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Nos parece importante destacar que este discurso oculta que si bien en
Argentina los gastos sociales tuvieron un desarrollo temprano, que incluso en
las primeras décadas del presente siglo la ubicaron en condiciones similares
a los paises europeos, se observa que a partir de la década de 1950 y, en parti-
cular, en la de 1960 se produce un permanente retroceso de las asignaciones
sociales del Estado argentino.

Un reciente estudio de Adriana Marshall (1988) muestra que los gastos
sociales en nuestro pais nunca fueron soportados por la clase capitalista
debido, por un lado, al caracter altamente regresivo del sistema impo-
sitivo argentino (los impuestos se dirigen mayoritariamente al consumo y
no al capital) y, por otro, a que las denominadas cargas sociales al trasla-
darse a los precios son pagadas por el conjunto de la poblacién. En lineas
generales esta autora sefiala que el sostenimiento de las politicas sociales
en Argentina recayé mayoritariamente en los sectores asalariados, ya
fuera por medio de los descuentos sobre los salarios o por los impuestos
al consumo.

Asimismo, Marshall indica que:

..una mirada retrospectiva a las formas de intervencion social del
estado en la Argentina, por lo menos desde la década del cuarenta
muestra que durante gobiernos tanto civiles como militares, y go-
biernos mas o menos populistas, prevaleci6 el énfasis sobre el papel
subordinado que debia desempenar el estado frente a la actividad
privada, incluida en esta ultima la “solidaridad social” expresada a
través de la accion de organizaciones intermedias no estatales vin-
culadas, entre otros, a gremios y diversas agrupaciones corporativas.
(Marshall, 1988, p. 47)

Aunque el concepto de subsidiariedad se comienza a explicitar desde las
corrientes socialcristianas, a partir de la década de 1960, en particular para
el area de la seguridad social, coincidimos con Marshall en que dicho con-
cepto estuvo presente aun en el gobierno peronista del periodo 1946-1955,
que se corresponde con la forma mas desarrollada del Estado Social a la que
se llegd en Argentina.

La tendencia descentralizadora a partir de 1976

El gobierno del Proceso de Reorganizaciéon Nacional acentia las medidas
tendientes a disminuir la participacion estatal en el gasto en salud, asi como
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en las restantes areas sociales y, en especial, se profundiza la politica des-
centralizadora tendiente a favorecer la menor responsabilidad del Estado
nacional en dichas areas.

Bajo el imperio del Estado subsidiario se pretende transferir a las organi-
zaciones intermedias, a la comunidad o a los individuos la responsabilidad en
la provision de servicios sanitarios ocupandose el Estado solo de los sectores
mas carenciados. También se lleva adelante con gran énfasis la politica de
transferencia de servicios sanitarios a las provincias y municipios para que se
hagan cargo de su administracién y sostenimiento.

Los datos analizados por Marshall sobre el gasto publico social del Estado
nacional, en el periodo 1980-1975, muestran la siguiente tendencia: un incre-
mento gradual entre 1930 y 1955 (con picos entre 1945 y 1954) y una paulatina
disminucién hasta la primera mitad de la década de 1970 donde se produce
un nuevo repunte para caer y estancarse hacia 1976.

Basandonos en el trabajo anteriormente mencionado podemos decir
que en el periodo 1976-1983 se distingue un primer momento de desarticu-
lacion de las politicas sociales implementadas por los anteriores gobiernos.
A nivel sanitario se desmantelan y cierran hospitales, salas de hospitales
y centros sanitarios, se deroga el Sistema Nacional Integrado de Salud y
se desarticulan los programas nacionales. En una segunda etapa se reor-
ganiza la politica social sustentada en los principios de subsidiariedad y
de descentralizacion. El Estado nacional transfiere hospitales y reorganiza
los programas sanitarios en su mayoria con un caracter vertical. La des-
centralizacion se circunscribe, con relacion a estos ultimos, a los aspectos
administrativos ya que a nivel programatico se sostiene la necesidad de la
centralizacion normativa (las provincias administran los recursos que el
nivel nacional le otorga previa aprobacién de sus propuestas programaticas
que se evaliian a posteriori).

A pesar del discurso descentralizador que prima en los planes y pro-
gramas, de este periodo data la decision de que los programas provinciales
reciban los recursos econémicos convertidos en recursos materiales (dosis de
vacunas, material para la cadena de frio, jeringas, agujas, estufas para este-
rilizacion, medicamentos, pasajes), o dinero con previa asignacion, y cuyos
nuevos reembolsos se harian contra entrega, por parte de las autoridades
locales, de la informacion requerida para evaluar el cumplimiento de lo
aportado por Nacion. Esta modalidad continda en la actualidad.

Acorde con los lineamientos politico-ideolégicos del gobierno militar
en las politicas que sustentan la descentralizaciéon prima la necesidad de dis-
minuir las cargas fiscales del Estado nacional.
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La apertura democrdtica

En las elecciones de 1983 el radicalismo se impuso al justicialismo. El nuevo
gobierno se inicia con una correlacién de fuerzas favorable al bloque domi-
nante y con los sectores populares, aunque recompuestos en determinados
niveles de organizacion, muy debilitados por la derrota de la etapa anterior.
El radicalismo en el poder significé la vuelta a las llamadas libertades demo-
craticas y la revision y el esclarecimiento de lo actuado durante el Proceso.

En el area economica, a pesar de los iniciales intentos de autonomia, la
presion del poder econémico dominante impuso el acercamiento a Washington
en el que se convino otro programa de ajuste, el Plan Austral, al que se enmarcé
en un proyecto de modernizacion, que proponia un nuevo modelo de pais, con lo
que se desplazo el eje de discusion de la crisis del capitalismo dependiente a la
crisis del Estado. Bajo la fachada modernizante este proyecto continua la linea
de transformaciones sociales y econémicas que comenzoé en 1976.

En funcién de las necesidades de la acumulacion capitalista se plantea
entonces la puesta en marcha de un proceso de reforma del Estado que,
en los hechos, propone un modelo de democracia restringida basado en el
bipartidismo, que excluye la participaciéon popular y privilegia las estructuras
tecnoburocraticas. Este esquema demanda un Ejecutivo fuerte en el que se
concentra la mayor capacidad de decision —con prescindencia de los otros
poderes cuando resulte necesario— y un presidente autéonomo situado por
encima de las luchas por el poder de los distintos sectores.

Durante el gobierno radical el Congreso pasa a ser el espacio en el que
se dirimen los intereses de los grupos econémicos que ejercen presion a
través de mecanismos de lobby. Algunos de cuyos representantes se insertan
en los aparatos del Estado en areas que resultan funcionales para la defensa
de dichos intereses. De estos grupos participan tecnoburécratas, parlamen-
tarios, sindicalistas, comunicadores sociales, que gestionan privilegios y sub-
sidios para las grandes empresas ya que el gobierno continu6 subsidiando a la
gran burguesia, sobre todo bajo el régimen de promocién industrial.

Desde el Poder Ejecutivo se introducen otras formas de alianza con los
grupos econémicos como la Mesa de Concertacion, el Consejo Econémico
Social y otros organismos de accion conjunta que acentuan el avance de la
sociedad civil sobre los aparatos estatales. De tal forma el Estado se convierte
en un dador de prebendas para los sectores dominantes, en una clara politica
de capitalismo asistido, y resulta colonizado por los lobbies que se enquistan
en su seno con gran capacidad de maniobra politica.

Muchos parlamentarios, asi como otros funcionarios estatales, se convir-
tieron en operadores politicos de estos grupos e impartieron a su funciéon un
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caracter decididamente tecnoburocratico. Es asi que los aparatos estatales se
transforman al servicio de los sectores dominantes y, de la mano de la moderni-
zacion, la politica pasa a ser dirigida por las corporaciones, a través de las cuales
la ideologia neoliberal se constituye en el discurso hegemonico, disolvente de
los discursos alternativos. Este proceso homogeneizo a los partidos politicos,
a los que la sociedad deja de tomar como referente, neutralizé su poder de
decision y originé una fragmentacién de la actividad politica y una paulatina
despolitizacion de la poblacion ganada por la resignacion y la indiferencia.

Dentro del proyecto de modernizacion, la politica de privatizacion de las
empresas estatales constituye uno de los pivotes del discurso neoconservador
—habilmente desplegado por los medios de comunicacién masivos hacia el
conjunto de la poblacién y asumido como propio por una amplia franja de la
sociedad— que enfatiza cotidianamente los vicios de un Estado ineficiente e
hipercentralizado, al que maneja una burocracia lenta y cuando no, corrupta.
Esta burocracia, que no resulta funcional al bloque dominante, es paulati-
namente reemplazada en algunas instancias por una estructura tecnoburo-
cratica —profundizando la politica de la etapa anterior— que se personifica
en administradores estatales.

Tal como lo senalamos, la gestion modernizadora resulta artifice —en
nombre de una supuesta politica de descentralizacion— de la fragmentacion
y achicamiento del aparato estatal en pequefios grupos de control técnico,
que operan con criterios de eficiencia, racionalidad y rentabilidad, y adoptan
el perfil de las empresas privadas (Rubio, 1988, p. 21).

El creciente poder de los grupos tecnoburocraticos se manifiesta en toda
su crudeza en el area econémica, ya que es alli donde se plantea mas clara-
mente el proceso de reconfiguracion. Al impulso del proyecto privatizador,
postulado tanto por los radicales como por los peronistas, el Estado retrocede
y deja el terreno libre para el avance de los grandes grupos econémicos,
replanteando los términos de las alianzas entre los representantes estatales
y los altos ejecutivos de las empresas privadas. La linea que separa lo publico
de lo privado se vuelve cada vez mas borrosa, y es en ese espacio en constante
redefinicion en el que se mueve la tecnoburocracia estatal en esta etapa.

Otro de los aspectos de la desestatizacion es la desregulacion, que refiere
al abandono de algunos de los mecanismos por los que el Estado arbitraba
sobre las diferentes relaciones establecidas en el area econémicay que en esta
etapa entorpecen la accion de los sectores dominantes. La desregulacion es
otra de las armas que impulsan el proceso de centralizacion y concentracion
de capital —que continua siendo el rasgo dominante en la Argentina—, se
extiende al ambito laboral, y deja el terreno libre a las formas mas graves de
la explotacion de los trabajadores (Mufioz et al., 1988).
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En la redistribuciéon de roles, el Estado argentino abandona el control
sobre las funciones productivas directas y sobre las que hacen a la repro-
duccion de la fuerza de trabajo, pero refuerza su conduccion sobre la politica
econémica general. El sometimiento al pago de la deuda externa heredada
y sus fabulosos intereses imponen una estricta reduccion de los gastos del
Estado. Los drasticos términos del ajuste econémico acentian la crisis del
sistema asistencial y de seguridad social.

Al profundizarse la reconfiguracion del Estado, la posicion descentrali-
zadora adquiere un vigor mucho mayor que en la etapa anterior. En efecto, a
partir de ese momento la descentralizacién se entronca con la reforma politi-
co-administrativa del Estado como uno de sus elementos directrices.

A nivel discursivo se define conceptualmente a la descentralizaciéon como el
instrumento capaz de producir el aumento de poder, de autonomia de decisiéon
y de control de los recursos, de las responsabilidades y de las competencias de
las comunidades locales en detrimento del Estado nacional. Se pretende por
esta via lograr una redistribucion territorial del poder que ponga fin al centra-
lismo causante de las dificultades para el desarrollo de las comunidades locales
en la medida que actia desconociendo sus reales necesidades (De Mattos, 1989).

Los objetivos que el gobierno radical declara perseguir con la descentra-
lizacion son: propiciar la democratizacion de los procesos sociales, aumentar
la participacién popular, reducir la injusticia social y promover el desarrollo
de las comunidades locales involucradas. En funcién del analisis histérico
cabe la pregunta que realiza De Mattos: icomo es que a partir de una reforma
politico-administrativa se pueden lograr transformaciones tan profundas en
sistemas donde se observan practicas enraizadas estructuralmente que ope-
raron en forma diferente? Creemos oportuno, asimismo, plantearnos otro
interrogante que se formula este autor y es el referido al motivo por el cual
este tema, presente desde hace mas de dos décadas en los planes de desa-
rrollo para el continente y en los programas de las distintas areas guberna-
mentales, adquirio tanta actualidad en la década de 1980.

Asimismo, llama la atencion que la descentralizacion sea apoyada desde
dos vertientes ideologicas opuestas tales como los sectores progresistas que
propician la democratizacion del poder y las corrientes neoliberales. Dada
esta peculiaridad que presenta la politica descentralizadora tendremos que
responder la pregunta inicial en funcién de estas dos posiciones ya que,
indudablemente, los objetivos finales propuestos —mas alla de las seme-
janzas discursivas— son esencialmente distintos. Pocas veces se clarifican
estas posiciones y lo que se observa es que los sectores progresistas quedan
entrampados en el discurso neoliberal al plegarse a las politicas que impulsan
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procesos descentralizadores por considerarlos, por definicion, facilitadores
de la democratizacién del poder.

Desde esta posicion —en la que subyace la idea de que es posible cierto
grado de autonomia politica local— se considera que en este nivel los sec-
tores mas postergados tienen mayores posibilidades de negociacion con lo
que pueden inclinar la balanza en favor de propuestas mas equitativas. Se
sostiene también que se favorece el desarrollo de las libertades individuales,
que se propicia el control de la gestién publica y que se puede trabajar en la
construccion de consensos en torno a situaciones de interés general local.

Ahora bien, cudles son los fundamentos que tiene la propuesta descen-
tralizadora para las corrientes neoliberales que son sus impulsoras desde
posiciones reales de poder. Como sefiala De Mattos, para dichas corrientes,
la propuesta de la descentralizacién se inscribe en las transformaciones que
se vienen operando en el sistema capitalista a partir de la crisis de mediados
de los setenta. Estas transformaciones condujeron a acentuar las contradic-
ciones entre los procesos controlados por el capitalismo lucrativo y los con-
trolados por los estados nacionales que buscaban mantener el orden social
por encima de los intereses capitalistas individuales. Estas contradicciones se
tienden a resolver en favor de los primeros por lo cual se empezo a cuestionar
el funcionamiento y organizacién de los aparatos estatales como fuente de
dificultades para la acumulacién capitalista. Esta critica opera con particular
virulencia en el caso de los estados latinoamericanos que, debido a la moda-
lidad adquirida por el desarrollo capitalista, tuvo un caracter marcadamente
interventor que lo condujo a un gran crecimiento.

La propuesta neoliberal propicia el desmantelamiento de la centrali-
zacion estatal y, especialmente, los remanentes del Estado de Bienestar. La
busqueda se orienta hacia un agrupamiento de caracter mundial con réplicas
en los niveles locales sin el entorpecimiento que significa un Estado central
burocratico. En sintesis, la propuesta busca la desburocratizacion, la privati-
zacion y la descentralizacion. La contrapartida de esta posicion se plantea con
la tendencia a la centralizacion del capital.

El impulso descentralizador del gobierno democratico que, como
vimos mas arriba, sostiene a nivel discursivo una posicién aparente-
mente progresista debemos contextualizarlo en el marco del proyecto
mas amplio de reforma del Estado que analizamos con anterioridad. Aqui
retomaremos sintéticamente la idea de que la propuesta del gobierno
radical sostiene la necesidad de modernizacién del Estado, para lo cual
considera indispensable la privatizacion de todas aquellas areas de interés
para el sector privado, la descentralizacién de funciones asumidas por
el Estado nacional que deberian ser llevadas adelante por los estados
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provinciales, y la tecnificacion de las areas que queden en poder de la
jurisdiccién nacional.

La tendencia, ya claramente desplegada ha sido la de fragmentar
el aparato estatal multiplicando los centros de decisiéon y por ende de
negociaciéon. La provincializacién y regionalizacion iniciada en 1976 se
continua y profundiza a partir de 1983. La descentralizacién —basada
en el supuesto sentido federalista— se lleva a cabo a través del traspaso
de competencias a las jurisdicciones locales o de la compartimentacion
geografica de organismos de caracter nacional. Se trata, en definitiva, de
crearle al gran capital contrapartes pequenas, localizadas, menos capaces
de generar una légica autonoma de actuaciéon que los grandes entes de
caracter nacional (Munoz et al., 1988).

En el ambito sanitario la tecnoburocracia que viene sosteniendo este
discurso desde la década de 1960 es un recurso humano apto, en el nivel
ideolégico, para cumplir con los postulados de la modernizacion estatal.
Incluso, el sostenimiento de la centralizaciéon normativa, junto con el con-
cepto de descentralizacion ejecutiva son funcionales a los intereses del capi-
talismo, en tanto permiten el disciplinamiento ideolégico-politico de los
recursos humanos ubicados en las jurisdicciones locales. De alli que en el
ambito sanitario se observa la continuidad de aquellos profesionales que
vienen ocupando los niveles ejecutivos de la administraciéon de programas
y de servicios desde, por lo menos, la Gltima dictadura militar, como asi
también, el nombramiento como asesores de las autoridades de salud de
conocidos sanitaristas que desempenaron las mismas funciones en los
gobiernos autoritarios®.

¢+ Del analisis de las historias laborales de los sanitaristas, que se realizan en el transcurso
de 1987-1988, se observo que un gran namero (70%), que se desempenan en funciones
ejecutivas, tienen una trayectoria, en el ambito estatal, que supera los 15 anos, mientras
que otra importante cantidad se incorporo a la funcion entre 1976-1977. A partir de la
asuncion del gobierno democratico, es infimo el nimero de profesionales de salud pu-
blica incorporados a las direcciones que conforman el Ministerio nacional. Asimismo,
muchos de los directores nacionales, nombrados por el gobierno radical, habian desem-
pefniado cargos, ya fuera en Nacion o provincias, en el gobierno militar.
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Seguro de salud
Los procesos sociales y el seguro de salud

A partir de la década de 1980 se identifican en la comunidad médica las pri-
meras huellas de una formulacién del seguro que puede vincularse con la del
posterior discurso del sanitarismo desarrollista. Surge en ese momento, en el
que la sociedad atraviesa por una profunda crisis, la necesidad de la imple-
mentaciéon de un seguro para cubrir la atencion de la salud de la totalidad de
la poblacién argentina.

La crisis generalizada tuvo su correlato en los diferentes aspectos del
ambito de la salud. Algunas de las caracteristicas posibles de definir en este
periodo son: el aumento de la intervencién estatal en la salud publica, la con-
centracion de la produccion en grandes instituciones, el decisivo flujo de la
demanda hacia los servicios de atencién gratuita, el aumento del namero
de médicos, pero sobre todo su concentraciéon en areas urbanas que, entre
otras causas, provocaron el descenso del nivel de ingresos y la pérdida de
autonomia profesional. Todos estos factores, varios de antigua data que se
acentuaron con la crisis, obligan a la busqueda de soluciones que se adecuen
a las nuevas necesidades.

Hasta entonces la atencion de la salud de la poblacién argentina se repartia
en una gama de instituciones cuyo diverso origen y competencia formaban
un cuadro de gran complejidad. Estas organizaciones prestadoras de salud
podrian dividirse en tres grupos: en primer lugar, las mutualidades o socie-
dades de socorros mutuos, nacidas en su mayor parte del principio de soli-
daridad, ya sea entre las diferentes comunidades de inmigrantes con sus con-
nacionales o entre trabajadores que, en general, se agrupaban por pertenecer
a la misma empresa, reparticion, rama de industria o gremio; en segundo
lugar, existia el sistema hospitalario estatal y el de las sociedades de bene-
ficencia que supuestamente tomaba a su cargo la atencion de la poblacion
indigente y, por ultimo, el sector de la medicina privada que restringia su
atencion a los sectores mas favorecidos.

En virtud de la transformacion a todo nivel que se produjo en la sociedad
argentina, el antedicho esquema de organizacion médico-asistencial llego
al limite de sus posibilidades. Uno de los aspectos que resaltan cuando se
tratan de abordar los multiples factores de la crisis en el area de la salud en
la década del treinta, es el sensible giro de direcciéon de la demanda que se
vuelca hacia los grandes establecimientos, ya sea publicos o privados en
busca de una atencion gratuita o financiada. Segun las diferentes interpreta-
ciones, este cambio en el caracter de la demanda se origina en la tendencia a
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la concentracion debida a la creciente complejizacion de la atencion médica,
a los avances técnicos en los métodos de diagnostico que requerian de una
costosa capacidad instalada, como también a la necesidad de trabajo en
equipo, todo lo cual encarecia notablemente las prestaciones.

Esta situacion dara lugar a un reordenamiento del mercado médico. En
el sector privado se ofrecen nuevas formas organizativas, algunas de la cuales
intentan paliar las dificultades tanto del paciente como del médico. Se multi-
plican los sanatorios y clinicas particulares, los sistemas de atencién por abonos
(antecesores de los prepagos) y las clinicas cooperativas organizadas por grupos
de médicos que tratan de luchar contra la explotacion de las pseudomutualidades®.
Pero, en definitiva, de aqui en mas, se consolida una amplia franja de entidades
que abordan la atencién de la salud con un criterio exclusivamente empresario.

Por otro lado, a la luz del cambio en las necesidades de la poblacién se
configura una nueva imagen de la instituciéon hospitalaria, cuyos servicios
seran desbordados por la concurrencia masiva de pacientes de los distintos
sectores sociales, como consecuencia de la complejizacion de la practicay de
la reduccion del poder adquisitivo de las clases medias.

La situacion antes reseflada pone en tela de juicio el papel del Estado
respecto de su responsabilidad sobre la salud de la poblacion, ya que debe
ampliar su funcién como prestador de servicios médico-asistenciales, lo
cual evidencia la insuficiencia de la capacidad instalada y provoca una sobre-
carga para el personal que, en el caso de los médicos, los lleva a cuestionar su
insercion laboral gratuita y también su responsabilidad por la atencién del
paciente indigente en sus consultorios particulares. En efecto, la mayoria de
los médicos no percibe ningan salario por el trabajo que realiza en los hos-
pitales estatales, lo que ocasiona continuas quejas, discusiones y luchas en el
ambito del gremio médico durante todo el periodo que nos ocupa.

En un estudio sobre la corporaciéon médica se sintetiza de esta forma la vision
que se va estructurando dentro del gremio médico con relacion a la responsa-
bilidad que el Estado debe asumir en la atencion de los sectores desprotegidos:

Solo hay un margen de acuerdo entre todos los comentaristas que se
ocupan del tema: la situacion presente es insostenible. Pero cuando
se trata de disefnar las soluciones de corto plazo el abanico se abre
en por lo menos tres grandes opciones: el mantenimiento del siste-
ma de “puertas abiertas”, inyectando recursos que lo hagan viable;

% Asillamaba el Dr. A. Bunge a las entidades que con apariencia de neutralidad encubrian
fines de lucro o politicos.
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la limitacion del hospital a la poblacién indigente; el arancelamien-
to, que permita obtener un flujo financiero proveniente del sector
con capacidad de pago, sin limitar la atencion gratuita al carenciado.
(Belmartino et al., 1988, p. 79)

Asi es que emergen con gran fuerza en esta etapa las cuestiones ligadas al
financiamiento de la salud. Para la mayor parte de la comunidad médica
resulta cada vez mas claro que la atencién de la salud de la poblacién indi-
gente debe estar a cargo del Estado. También se hace evidente que los sec-
tores sociales medios y obreros tienen crecientes dificultades para hacer
frente a la atencion médica.

Enmarcado en el contexto que hemos bosquejado va tomando cuerpo
en el gremio médico y en otros ambitos de la sociedad la idea de la imple-
mentacion de un seguro de salud que cubra la demanda del conjunto de
la poblacion®.

En el afio 1936 el Dr. Bunge, que habia sido jefe de Inspeccion de Higiene
Social del Departamento Nacional de Higiene, logra imponer su propuesta
sobre seguros sociales en el Primer Congreso Médico Gremial y Social rea-
lizado en la ciudad de Rosario, que reconoce como antecedentes otras pro-
puestas que se habian planteado desde principios de siglo’. Bunge entiende
como seguro social “toda forma de prevision de los riesgos de enfermedad,
maternidad, desocupacion, invalidez, vejez, defuncion y orfandad, practicada
mediante cotizaciones periddicas de los aspirantes a los respectivos bene-
ficios” (Belmartino ez al., 1988, p. 49). Este seguro estaria a cargo de las mutua-
lidades que deberian regirse por un directorio renovado periédicamente
elegido en asambleas o comicios libres. Las utilidades y servicios de dichas
instituciones serian para beneficio exclusivo de los socios, los que gozarian de
idénticos derechos segun las categorias prefijadas. Estas mutualidades debian
ponerse bajo jurisdiccion del Ministerio del Interior.

En los anos siguientes la propuesta del seguro sigue ganando adeptos,
como se manifiesta en el Segundo Congreso Médico y Gremial (1938) y en

6 Segiin mencionan Belmartino et al. (1988), las diferentes propuestas que el gremio for-
mula para enfrentar la crisis de los servicios de salud pueden agruparse en tres grandes
nucleos: “oficializacion”, “seguro”, y “recuperacion de la practica privada”

7 Bunge habia presentado su proyecto en 1919 y 1927 ante la Camara de Diputados de
la Nacion, siendo rechazado en las dos oportunidades. Los mas destacados fueron el
proyecto Ibarguren (1918), el del partido socialista presentado por el diputado Angel
Giménez en 1914 y los de la Liga de Tuberculosis realizados bajo la presidencia de
Gregorio Araoz Alfaro.
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el Segundo y Tercer Congreso de Sanidad realizados en Santa Fe en 1942.
Aunque en el Segundo Congreso de Medicina Gremial y Social que tuvo lugar
también en 1942 se formula una severa advertencia:

..]los seguros sociales [...] ala vez que han reportado ventajas para la po-
blacién beneficiaria han contribuido a agravar el problema econémico
de los médicos debido a las remuneraciones mezquinas de los pro-
fesionales incorporados a su régimen. (Belmartino et al., 1988, p. 181)

A principios de la década de 1940 entre los médicos que apoyan el seguro
se manifiestan dos posiciones: una, defensora de los seguros sociales, de neto
corte antiestatista, sustentada entre otros por Juan Lazarte, propugna una
organizacion descentralizada, con apoyo en las entidades propias de la
sociedad civil y administrado por cajas gobernadas por la institucion gremial;
la otra, favorable al llamado “seguro nacional”, era partidaria de una orga-
nizacion centralizada con una cobertura universal ya que abarcaria a todos
los habitantes de la Republica sin ningun tipo de distincién y obtendria sus
recursos del aporte proporcional a sus ingresos realizado por todas las per-
sonas beneficiadas.

Aunque una parte del gremio médico aun resistia la propuesta del seguro,
otros actores sociales, como la Union Industrial Argentina, la Confederacion
General del Trabajo y algunos sectores de la Iglesia Catolica, se muestran
favorables a la implantacion de un seguro de enfermedad.

El seguro de salud como problematica del Estado

A partir del ano 1948 se produce un acelerado proceso transformado, que
involucra a todos los ambitos de la sociedad y en el cual el Estado asumira un
papel protagénico. Muchas de las demandas sobre atenciéon médica surgidas
desde distintos sectores sociales en la década precedente son retomadas por
el Estado que interviene decididamente en el ambito de la salud. Es asi que
una de las funciones de la Direcciéon Nacional de Salud Publica debia ser la
formulacion de un proyecto sobre la implementacion del seguro social obli-
gatorio para todos los habitantes del territorio nacional.

En 1944 se crea la Comision de Servicio Social encargada de determinar
los servicios sociales minimos que debian establecer las empresas en beneficio
de su personal (atencion médica gratuita, atencion farmacéutica, proveeduria
al costo, servicio de comedor, banos frios o calientes, etc.). La prestacion de
estos servicios podia ser proporcionada por la organizaciéon mutualista o
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cooperativa del personal. Esta medida es considerada como la piedra basal
de la organizacion de las obras sociales sindicales, muchas de las cuales se
desarrollan a partir de las sociedades de socorros mutuos y mutualidades gre-
miales ya existentes. Pero esta politica cobr6 un gran impulso a través de la
creacion de las obras sociales de la administracion publica, cuyo personal
estaba obligado a afiliarse. A partir de entonces y hasta fines del gobierno
peronista se organizaran los servicios sociales para el personal dependiente
del Estado y se ira conformando el heterogéneo cuadro de las obras sociales.

El grupo nucleado en la Secretaria de Trabajo y Prevision comienza a
esbozar algunas tematicas que seran dominantes en el discurso peronista sobre
salud: la de la relacion entre salud y productividad, la del Estado como garante
dela salud de la poblacién y la del derecho que posee cada habitante a un acceso
igualitario a la atencion médica (Belmartino & Bloch, 1980). En noviembre de
1944 se crea el Instituto Nacional de Prevision Social con el fin de implementar
un régimen de prevision que proteja a los sectores desfavorecidos de los riesgos
de enfermedad, maternidad, accidentes de trabajo, etcétera.

Ya en el gobierno peronista se formula bajo el Primer Plan Quinquenal
un proyecto de ley que busca implementar un sistema de seguridad social
con financiacién del Estado federal, los estados provinciales, las municipa-
lidades y los beneficiarios. Respecto al seguro de enfermedad se especifica
que la cobertura es solo para aquellos que tengan ingresos inferiores a un
monto fijado de acuerdo a los salarios. El Dr. Ramoén Carrillo, ministro de
Salud durante casi todo el periodo peronista, era partidario de la implemen-
tacion de un seguro bajo la direccion y administracion del Estado. Proponia
un sistema indirecto y los efectores, en su mayor parte, serian los hospi-
tales publicos; el organismo recaudador tendria a su cargo exclusivamente
las funciones financieras, Carrillo pensaba que el seguro no se realizaria en
una etapa préxima, sino que seria necesario atravesar distintos momentos
hasta llegar a su concrecién. Aunque el ministro creia que se debia impulsar
el desarrollo de mutualidades como una de las fases en el camino del seguro,
se oponia a que estas instituciones extendieran su capacidad instalada, ya
que lo contrario dificultaria llegar a la unificacion de los servicios de salud y
porque consideraba que estas instituciones debian contratar las prestaciones
con el sector estatal.

Uno de los aspectos mas polémicos del pensamiento de Carrillo es su
apoyo a la medicina privada para los que pudieran pagarla; en concordancia
con este concepto los sanatorios privados debian ser protegidos y fiscali-
zados por el Estado. En la practica se proponia una atencion diferenciada que
produjo:
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..un sistema de organizacion de la atencion médica que termina-
ra siendo definitivo. El subsector privado asistiendo a la poblacion
con capacidad de pago directo y el hospital publico orientado a la
cobertura de los sectores de menor ingreso. (Belmartino & Bloch,
1980, p. 18)

El Segundo Plan Quinquenal, que restringia notablemente los objetivos
del primero, priorizaba la racionalidad y economia en la utilizacién de los
recursos. El proyecto del seguro es dejado de lado y se pide el apoyo del
Estado en la creacion de mutualidades y cooperativas (en especial las de tipo
gremial). Esta politica ampliara el espacio de las obras sociales, las que a partir
de entonces (aunque con algunos retrocesos) iran incrementando su poder.

Gradualmente durante el gobierno peronista el sistema de salud fue
modificando las relaciones de fuerza entre los distintos subsectores de la
atencion médica, proceso que se llevo a cabo con muchas contradicciones,
una de ellas fue el fuerte incremento de la capacidad instalada del Estado con
el paralelo impulso a la expansién de las obras sociales, que como vimos van
a priorizar la contratacion con el sub sector privado.

En la comunidad médica el tema del seguro nacional de salud continué
vigente, segun se manifiesta en el Primer Congreso Nacional de Higiene y
Medicina Social en 1948, el III Congreso Médico Gremial (Cérdoba, 1950) y
en el de la Confederacion Médica Argentina (Mar del Plata, 1954).

La vision de los sanitaristas acerca del financiamiento

Con la caida del peronismo, el Estado abandona su papel tutelar e imple-
menta una politica de disminucién del gasto a todo nivel. En el ambito
de la salud se traduce en la detencién del desarrollo de la capacidad ins-
talada y en la falta de mantenimiento de la misma. A partir de entonces
se producen numerosos proyectos, formulados desde el gremio médico o
dependencias del Estado, que mantienen vigente la propuesta de un seguro
nacional de salud. En el afo 1958, tanto el Ministerio de Asistencia Social y
Salud Publica como la Municipalidad de la ciudad de Buenos Aires, crean
comisiones para el estudio de un Seguro Nacional. En 1964 se habla de
una avalancha de proyectos de seguro presentados ante los poderes publicos
(Sonis & Martini, 1964, p. 65).

Con distintas motivaciones, tanto desde el Estado como desde el gremio
médico, se intenta controlar el creciente poder de los sindicatos en el manejo
de las obras sociales. El gremio médico insiste en su propuesta de un seguro
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nacional de salud dirigido por los profesionales, como forma de proteger el
mercado médico al que ve amenazado por el desarrollo de las mutualidades,
las obras sociales y la retribucién del trabajo profesional mediante el pago
de un salario.

El Consejo Federal de Seguridad Social (COFESES) fue creado en 1961 con
el objetivo de proponer un plan de Seguridad Social. En su Primer Informe
Técnico especifica las dificultades que encontr6 al intentarlo:

Es indudable que, si el pais no contase con una legislacion tan arrai-
gada en la materia y con un conjunto de instituciones en pleno fun-
cionamiento, no se tropezaria con muchos de los inconvenientes
que se plantean cada vez que se proyecta una reforma de fondo o se
procura un perfeccionamiento del sistema. (Provenzano, 1964, p. 31)

Ademas, el organismo caracteriza negativamente a las obras sociales y
mutualidades de la época aduciendo, entre otras cosas, la mala calidad de
las prestaciones, la terrible burocracia con la que se administran y las bajas
remuneraciones de los médicos.

En 1965 el gobierno del presidente Arturo Illia encarga una encuesta preli-
minar sobre mutualidades y obras sociales la cual fue realizada por el Consejo
Nacional de Desarrollo (CONADE). La encuesta demuestra que el Estado es una
de las fuentes principales de financiacion de las obras sociales, subraya la ato-
mizacién y heterogeneidad del sistemay las grandes diferencias en la situacion
economica de cada entidad, lo que da lugar a prestaciones muy disimiles.

Entre los sanitaristas se manifiesta el reclamo por un seguro de salud que
sintetiza las posiciones presentes hasta ese momento: la del gremio médicoy
el Estado, que sera manifestada a través de diferentes canales. Uno de ellos es
el de las Jornadas de la Asociacion Argentina de la Salud Publica. En las cinco
jornadas que se realizan desde 1962 hasta 1968 se reitera la recomendacion
para lograr un sistema estable de financiacion de la salud junto a una organi-
zacion coordinada de servicios.

Las V Jornadas que, como ya hemos visto, tuvieron como tema el de la
atencion médica, en lo relativo ala aplicacion de un futuro sistema de financiacion
sugieren: cobertura universal y obligatoria, con un sistema unico que fusione a
los sub sectores publico, de obra social y privado con un sentido de promociéony
proteccion de la salud vinculado con el aspecto curativo y de rehabilitacion.

Durante el gobierno de la Revolucion Argentina, la Secretaria de Salud
Publica habia pasado a formar parte del Ministerio de Bienestar Social que
reemplazo, en 1966, al de Asistencia Social y Salud Publica. La Secretaria
estuvo a cargo del Dr. Holmberg y el Dr. Mondet, quienes a la cabeza de un
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equipo de sanitaristas expresan la posicion de los técnicos en el tema de la
salud y formulan una linea favorable a un sistema de salud tnico y centra-
lizado que termine con la atomizacion de los servicios; proponen un seguro
de salud en el que la seguridad social se haga responsable de la financiacion,
pero no de las prestaciones.

Esta linea se manifiesta en las Reuniones de Autoridades de Salud Publica
que nuclean a los sanitaristas de mayor peso en el aparato del Estado. En la III
Reunion, en la que participaron autoridades provinciales, de la Secretaria de
Estado de Salud Publica y de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires
y que tuvo lugar en Mendoza en diciembre de 1968, surge entre las recomen-
daciones finales el pedido al Estado por la definicion de una politica de salud
“..como base ineludible de orientaciéon para una politica de financiamiento
[que] debera armonizar las fuentes de financiacion de la salud actuales...” ten-
diendo ala creacion de “un seguro de salud para las prestaciones de atencion
médica integrada, a través de un sistema de seguridad social que debera
actuar como ente financiero y no como prestador de acciones”. Como forma
de financiacion se propone el aporte del conjunto de los interesados (bene-
ficiarios, empleadores, comunidad, Estado). El Estado cubrira a la poblacién
indigente y la administracion estara a cargo de un ente autarquico en el que
participaran todos los sectores interesados.

En lo relativo a los efectores, la III Reunion recomienda que deben ase-
gurar la calidad de las prestaciones y un mejor uso de recursos, asi como “un
sistema de retribucion justo y adecuado”, y solicitan que se legisle “posibili-
tando a los establecimientos estatales ingresos y erogaciones diversas”. Para
desarrollar la propuesta se sugiere la creacion de una comisiéon que elabore
un proyecto de seguro (Revista de Salud Publica, 1986, p. 146).

La reglamentacion de las obras sociales

Alrededor de 1970 esta propuesta pierde peso cuando se manifiestan dos
corrientes contrapuestas en el sector salud, una sustentada por la Secretaria
de Salud, a la que nos hemos referido y la otra, que se impone a través de la
Secretaria de Bienestar Social y defiende un sistema pluralista y descentra-
lizado que no cambie demasiado la situacién vigente con el sistema de las
obras sociales, como forma de evitar un enfrentamiento con el sector sin-
dical. Esta linea logra la sancion de la Ley 18610 en cuya formulacion el sani-
tarismo como grupo profesional no tuvo una intervencion directa.

Con la aplicacién de la Ley 18610 se pretende reglamentar una situacion
ya planteada en la sociedad, dado que se generaliza la forma de organizacion
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del sistema de prestaciones a través de las obras sociales como ente finan-
ciador. Mediante esta ley se universaliza la cobertura ya que al declarar obli-
gatoriedades de los empleadores sobre la recaudacion. Ademas, se crea el Ins-
tituto Nacional de Obras Sociales (INOS) bajo jurisdiccion de la Secretaria de
Seguridad Social que tendra a cargo la conduccién del sistema.

Varias son las consecuencias de la implementacién de la Ley 18610 en el con-
junto de la sociedad. Por un lado, a partir de la afiliaciéon obligatoria aumenta el
poder de convocatoria de los sindicatos y al mismo tiempo acrecienta la inter-
vencion estatal en dichas entidades al ponerlas bajo la supervision del INOS.

En lo inmediato la inyeccién de fondos hizo que algunos sindicatos
crearan servicios propios, pero en la practica se vio que esta solucién no era
viable para el conjunto. Los hechos posteriores demostraron que el sector
privado fue el que gané mayor espacio ya que aumentara su capacidad en
escala creciente como principal prestador de las obras sociales. Al negarse a
la contratacién de atencion en las instituciones del sector publico, las obras
sociales refuerzan el grave retroceso de este sector. Como sintetizan Bel-
martino y Bloch:

Se consagran asi definitivamente las caracteristicas principales del
“modelo criollo de la seguridad social™ falta de universalidad, aten-
cién médica no igualitaria y un sistema de cobertura que esta dirigi-
do exclusivamente a la poblacién econémicamente activa, quedando
marginados del mismo varios millones de personas con excepcion
de jubilados y pensionados. (Belmartino & Bloch, 1982, p. 21)

La sancién de la Ley 18610 da inicio a una larga etapa en la que se imponen
nuevas modalidades en todos los aspectos del ambito de la salud. Esta rees-
tructuracion pondra en juego numerosos intereses sectoriales; en el caso de
los sanitaristas se perfilan dos vertientes: una que defiende la insercion pro-
fesional en el ambito estatal, la otra que opta por el prometedor espacio que
se abre con la seguridad social y para la cual el tema central sera el de los
recursos destinados a la financiacién.

Como uno de los efectos de la ley, la afiliacion obligatoria aumenta osten-
siblemente el poder de convocatoria de las organizaciones sindicales vy, asi-
mismo, a partir de la contratacién masiva de los servicios del sector privado,
se refuerza la presencia de los organismos que nuclean a los establecimientos
privados y la de las asociaciones médicas.

Este proceso forma parte del proyecto de corte corporativo del gobierno
de la Revolucion Argentina, el cual, como ya hemos mencionado, a través
de uno de sus aparatos, el Ministerio de Bienestar Social —artifice de la Ley
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18610— otorga una gran importancia a la seguridad social; en consonancia
con esta orientacion teje una espesa trama de intereses con los sindicatos a
los que privilegia segun su grado de influencia social y movilizacion. Esta es la
politica que guia la ley al vincular a cada obra social con su sindicato.

En efecto, gracias a su particular ubicacién en el esquema de poder, como
asimismo en el mercado de trabajo, algunos organismos sindicales obtu-
vieron mayores recursos financieros, lo que les permitié6 ampliar notable-
mente la cantidad y calidad de sus prestaciones, mientras que otras entidades,
por ser mas pequenas, o no resultar funcionales al proyecto politico, ofrecian
una cobertura social mucho mas reducida.

De esta forma se refuerza un modelo de seguridad social basado en la
inequidad ya que, por un lado, fomenta la diferenciacién en la atencién de
la salud y en la prestacion de otros servicios sociales que reciben los traba-
jadores, de acuerdo a su insercion en la estructura productiva y a los favori-
tismos de turno y, por otro, no cubre a un amplio grupo de la poblacién que
no se inserta en el mercado laboral formal®.

Desde el aparato estatal se legitima un modelo prestador que en la practica
favorece el desarrollo de la medicina privada, ya que los dirigentes sindicales
contratan sus servicios y no los del sector publico. El reforzamiento del poder
econémico y politico de los sindicatos los convertira, a partir de entonces, en
actores fundamentales del juego politico y en participes insoslayables en la
definicion de las politicas de salud.

Alimplementarse la Ley 18610 el tema del seguro nacional de salud queda
vinculado a la problematica de las obras sociales y en este sentido es asumida
por una de las lineas del sanitarismo, aquella que opt6, como tema central de
interés intelectual y de insercién laboral, por el de la financiacion.

Durante el gobierno peronista que asume en 1973 se perfila una nueva y
efimera perspectiva cuando los cambios del sector salud se orientaron hacia
la conformacién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en el que
la corriente del sanitarismo identificado con el sector publico encuentra una
virtual via de concrecién de la concepcion que sustentaban respecto a lo que
debia ser la seguridad social en la Argentina.

El texto definitivo de la ley expresé los cambios a los que debié sujetarse
su articulado original como resultado de la negociacion dentro del gobiernoy

8 Aunque con la implementacion de la Ley 18610 aument6 en un gran porcentaje la
poblacion cubierta por las prestaciones, a partir del gobierno del Proceso de Reorgani-
zacion Nacional este crecimiento se detuvo debido a la regresion industrial. Parte de la
mano de obra expulsada de este sector se transformo en cuentapropista.
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las fuertes presiones de otros sectores interesados. Los sindicatos presentaron
una férrea oposicion al SNIS, asi como las empresas farmacéuticas y médicas
y la mayoria de los que ejercian su profesion en forma liberal.

El sector privado luché ferozmente contra el SNIS ante la amenaza de que
mermaran las contrataciones de las obras sociales. E1 SNIS se aplicé inicamente
al sector publico y a los territorios de jurisdiccion nacional, y quedo librado a la
voluntad de las provincias y del sector privado su incorporacion al sistema lo cual
limit6 en gran parte su aplicacion. De hecho, el SNIS lleg6 a adoptarse en algunas
provincias, pero solo en zonas de poca poblacién donde era mas sencilla la inte-
gracion de los efectores y donde el sector privado tenia poca incidencia.

A partir de 1976 el gobierno del Proceso de Reorganizacion Nacional des-
mantelo estos débiles intentos de organizacion. La ley fue derogada en 1978.
El marco legal de la politica de seguridad social sostenida por el gobierno de
la dictadura militar fue dado por la Ley 22105 de Asociaciones Profesionales
que, dentro de otras medidas dirigidas a mermar el poder de los sindicatos,
niega a éstos la posibilidad de desarrollar o mantener servicios asistenciales
propios, y estimula la transferencia de fondos al sector privado de salud.

Esto se reafirma con las disposiciones de la Ley 22269 (1980) que dispone la
confiscacion de los establecimientos existentes por parte del INOS, minimiza
la representatividad de los beneficiarios, aunque aumenta a un 3% sus aportes
(los aportes patronales no se modifican) y obliga a que el 80% de los fondos
se destinen a salud, reduciendo la asignacién a otros items como vivienda
y turismo. Se desplaza a los sindicatos del manejo de las obras sociales que
quedan bajo la administraciéon de interventores militares y un Consejo de
Administracion, en el que, ademas de los representantes estatales figuran los
empresarios y los beneficiarios (en franca minoria). En los hechos, a partir del
golpe militar en 1976, numerosos sindicatos habian sido intervenidos y los
fondos de sus obras sociales pasaron a manos del gobierno que utilizaba parte
de ese dinero en rubros ajenos a los destinados originariamente.

Una de las disposiciones mas controvertidas de la Ley 22269, funda-
mentada en los principios neoliberales, fue la de desligar a los afiliados de la
obligatoriedad de aportar a su obra social con el fin de que pudieran elegir
libremente la forma de atencién a su salud. De tal forma la politica sanitaria
del Proceso, ademas de provocar la neutralizacién de las organizaciones sin-
dicales, representé un decisivo apoyo desde el nivel institucional al sector
privado de salud, en especial a las empresas de prepago o seguro privado.
Aunque la Ley 22269 no fue reglamentada algunas de sus disposiciones se
aplicaron parcialmente, sobre todo la medida que se refiere alos aportes obli-
gatorios al INOS, que por largo tiempo habian escapado a un control efectivo.
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A nivel de los aparatos estatales el proceso descrito no estuvo exento de
contradicciones, las cuales reflejaron los diferentes intereses de los grupos tec-
noburocraticos que actuaban desde dentro de las estructuras institucionales,
y que se expresaron en el debate sobre el proyecto de ley de las obras sociales
con el enfrentamiento de las posiciones del Ministerio de Economia (apoyada
por los Ministerios de Interior y Justicia) y el Ministerio de Bienestar Social.

La postura del Ministerio de Economia, basada en la doctrina neoliberal,
planteaba directamente la separacion de las obras sociales de sus sindicatos.
Por un lado, se apuntaba al debilitamiento de las organizaciones sindicales
y por el otro, coherentemente con el plan econémico postulado, se buscaba
el abandono del Estado de su funcion social la que, segin este planteo, era
ejercida en detrimento del sector privado. De acuerdo a este sector, el tema
de la salud pertenece a la esfera privada de las personas, las cuales en forma
individual deben optar por el sistema que mas les favorezca.

Asi, como forma de desvincular tanto al Estado como a los sindicatos y al
empresariado de la responsabilidad de la salud de la poblacién, el proyecto
paralas obras sociales del equipo econémico proponia eliminar los aportes de
los afiliados y de los patrones, lo cual —se afirmaba— significaba un beneficio
para ambos grupos que se liberaban de esta imposicion considerada arbi-
traria. Al Estado le cabia hacerse cargo de la atencién de la salud de aquellos
que no pudieran acceder a los seguros privados. Obviamente esta propuesta
fue apoyada tanto por las patronales como por las empresas de prepagos.

Desde el Ministerio de Bienestar Social, y mas especificamente, desde la
Secretaria de Seguridad Social, el grupo tecnoburocratico que, a partir de
la puesta en practica de la Ley 18610 habia accedido al ambito laboral de las
obras sociales, asi como al INOS, postulaba un proyecto de orden corporati-
vista inspirado en la doctrina social de la Iglesia Catélica, que reivindicaba la
solidaridad grupal y la aplicacién de politicas sociales selectivas acordes con
los postulados socialcristianos de la subsidiariedad del Estado.

Segun la propuesta de Seguridad Social se debia mantener el sistema vigente
de atencion de la salud, constituido en parte por las obras sociales, aunque con
modificaciones, que se dirigian a restringir tanto la injerencia del Estado como
el poder de los sindicatos (los colocaba bajo el control de un ente estatal cen-
tralizado) otorgando mayor participacion a los otros sectores involucrados, es
decir las gremiales médicas y los beneficiarios (Belmartino & Bloch, 1985).

En la etapa que consideramos la puja entre las tecnoburocracias de Eco-
nomiay de Seguridad Social fue saldada a favor de la Gltima, ya que practica-
mente la Ley 22269 Y en particular los articulos ligados a la libre eleccion del
sistema por parte de los usuarios, practicamente no se aplico.
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La tecnoburocracia sanitariay el seguro de salud

La tecnoburocracia sanitaria que desde la puesta en funcionamiento de la
Ley 18610 se relaciona mas estrechamente con el tema de la financiacion vy,
como ya dijimos, accede al ambito laboral de las obras sociales y al INOS, es
un grupo profesional ligado ideolégicamente a la Iglesia Catdlica y, por ende,
defensor del Estado subsidiario. Esta corriente de pensamiento entiende que
la responsabilidad estatal se debe dirigir al sostenimiento de los mas caren-
ciados y de aquellas areas que no revisten interés para el capital privado, y
que en el Estado deben estar representados los diversos intereses sectoriales
expresados a través de sus organizaciones corporativas.

Desde 1978 el grupo estara representado organicamente por la revista
Medicina y Sociedad la cual se autodenomina: Revista sobre Organizacion ¥y
Financiacion de la Salud y que a lo largo de mas de una década de publi-
cacion desarrolla una concepcion del seguro nacional de salud que man-
tiene una linea tedrica de gran coherencia, aunque se exprese a través de
distintos colaboradores. Asimismo, dicho grupo creé la Escuela Superior
de Administraciéon Médica.

En julio de 1980, a propoésito del aniversario de la promulgaciéon de la
Ley 18610 la Escuela organizé un Coloquio de Obras Sociales. Desde ese
ambito el Dr. Mera, secretario de redaccion de Medicinay Sociedad explica la
posicion del grupo profesional nucleado en ella respecto al tema del finan-
ciamiento de la salud:

..en la Argentina, el régimen de obras sociales, en su estructura de
prestaciones médicas, forma auténticamente un seguro nacional de
salud y debe ser asumido como tal, como un sistema peculiar que
nuestro pais ha elegido para la cobertura del riesgo de enfermar.
(Mera, 1980)

Definen a esta estructura como un seguro, y no como un servicio del tipo
inglés, porque seflalan que el régimen de las obras sociales cubre financiera-
mente el riesgo de enfermar, pero casi no tiene capacidad instalada propia,
es decir que da prestaciones indirectas. Otros dos rasgos que —segun esta
corriente— les otorgan a las obras sociales el caracter de seguro nacional de
salud en el mismo sentido que la mayoria de los paises europeos son: 1) que
la financiacién se realiza mediante aportes del trabajador y contribuciones
del empleadory 2) el sistema de seguridad argentino surgié de una larga evo-
lucidon en el tiempo, tiene su génesis en pequenas iniciativas que se van mul-
tiplicando y luego son reglamentadas (como sucedi6 con la Ley 18610).
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Este concepto se amplia al incluir a los servicios publicos de salud y las
empresas médicas privadas como los restantes factores del seguro nacional de
salud. Aunque sin atentar contra la idea de que el seguro nacional de salud ha
alcanzado un desarrollo en la Argentina, todos los participantes del coloquio
coinciden en que esta estructura presenta numerosas falencias organizativas
o conflictos no resueltos, entre ellos: superposicion de organismos publicos
privados, dilapidacién o mal manejo de recursos, falta de universalidad en la
cobertura, desorganizacion en el sistema de prestaciones, indefinicion acerca de
la conduccién de las obras sociales y también indefinicion en el papel del Estado.

En el mes de noviembre de 1982, otro renombrado sanitarista, el Dr.
Abraam Sonis, que en ese momento fungia como asesor del Ministerio de
Salud Publicay Medio Ambiente a cargo del Dr. H. Rodriguez Castells expresa
una posicion semejante:

.Ja Argentina esta muy cerca de un seguro de salud [..] estamos
aranando el seguro [..] muchos de los problemas y distorsiones que
surgen cuando analizamos hoy nuestro sistema de atencién no son
impedimentos, sino que por el contrario lo hacen mas perentorio y
probable. [Y agrega] ..sefilalamos también como hecho indiscutible a
tener en cuenta para el sistema que se organice que en la Republica
Argentina la seguridad social pasa por las obras sociales, tiene en
gran parte su expresion en las obras sociales por lo cual sin duda
éstas constituyen una solida base del sistema. (Sonis, 1983)

Como el factor clave que no ha permitido la total concrecion del seguro de
salud, Sonis sefiala la discontinuidad en las acciones lo cual se vincula con las
diferentes alternativas politicas.

El discurso acerca del seguro nacional de salud esta atravesado
explicita o implicitamente por la defensa del sistema privado de servicios
el cual, como principal efector de las obras sociales, aseguré y acrecent6
su espacio amenazado por una virtual desaparicion ante la imposibilidad
de la mayor parte de la poblaciéon de cubrir sus costos. Es necesario no
perder de vista este aspecto para comprender en toda su dimensién el
discurso analizado.

Por lo que cabria preguntarse: {de qué hablan los sanitaristas cuando
hablan del Seguro Nacional de Salud? En realidad, estan hablando de la admi-
nistracion de recursos y su punto crucial: iquién sera el encargado de admi-
nistrar estos recursos? El reclamo continuo es el de que hay que introducir
racionalidad en el manejo de esos recursos. De alli que centren el analisis
sobre los protagonistas de la organizacion del seguro (Salud Publica, Seguridad
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Social —especialmente el INOS—, los gremios médicos, los sindicatos y sus

obras sociales y los establecimientos privados) y en la forma de resolucion de

la disputa por los espacios de poder y por el manejo de los recursos.
Asimismo, sostienen que:

..los protagonistas deben aceptar que ninguno va a conseguir im-
poner sus intereses el cien por cien al resto de los sectores; nadie
puede entrar a las negociaciones —y de negociaciones se trata, en el
mejor sentido de la politica— con la idea de imponer a los demas la
totalidad de sus ventajas e intereses: resulta indispensable la concer-
tacion, el compromiso [..] a fin de no matar la gallina de los huevos
de oro. (Sonis, 1983)

Desde esta perspectiva es crucial desarrollar el papel que dentro de esta
concepcion le cabe desempenar al Estado en la implementacion del seguro
nacional de salud. De tal forma, el Estado tiene la mision de orientar la
politica de salud, observar el cumplimiento de las leyes sanitarias, buscar un
equilibrio entre los intereses de todos los sectores, planificar, normatizar y
supervisar el sistema. En sintesis, el Estado debe ser el garante de la salud de
la poblacion y el conductor general de las acciones en el sector salud.

Dentro de este esquema del seguro nacional de salud al Estado se le asigna
otro papel, la asistencia a la poblacioén de escasos recursos y a los que padecen
patologias no redituables para la medicina privada. Es asi que el hospital
publico debe encargarse de los indigentes, los pacientes crénicos fisicos y
mentales, del saneamiento, etcétera.

Otra de las premisas basicas en este discurso sobre el seguro de salud es
que el Estado debe hacerse responsable del uso eficiente de la capacidad ins-
talada del sector publico. Pero, obviamente, segiin esta concepcion cuando se
habla de la incorporacion del hospital publico al seguro nacional de salud se
sobreentiende que:

..el hospital publico que integrara el sistema no es este hospital tal
como hoy se encuentra sino un hospital redimensionado parte de
una red de servicios racionalizada y seguramente regionalizada,
descentralizado en su administracion, abierto en su funcionamiento
y su organizacién con amplia participacion comunitaria. En estas
condiciones si podra constituirse en un efector apropiado de un se-
guro de salud. (Sonis, 1983, p. 117)
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La base de esta teorizacion sobre el Estado es el principio de subsidiariedad
que, como ya senalaramos, este debe ejercer en beneficio de las entidades
intermedias de la seguridad social que cumplan una funcién en el area.

Al Instituto Nacional de Obras Sociales INOS) se le critica la ineficiencia con
que ha operado, pero se rescatan, como necesarias para el seguro nacional, las
funciones que le fueron atribuidas: coordinacién, normatizacién, promocion
y fiscalizacion de las obras sociales y concertacion con las entidades. Aparece
como el lugar mas adecuado para el funcionamiento de los técnicos sanitarios
quienes estan en inmejorables condiciones por su saber y distanciamiento de
los diversos intereses sectoriales para administrar desde alli el sistema.

Alas obras sociales se les asigna el papel de financiadoras, pero no de pres-
tadoras; a lo largo de los anos este discurso insistié en afirmar que las obras
sociales no deben desarrollar una capacidad instalada propia. Esta posicion,
también asumida por el Dr. Carrillo (1946-1952), sin embargo, manifiesta una
concepcion de la atencion de la salud diferente; la corriente que analizamos
sostiene el papel financiador de las obras sociales y la canalizacién de sus
recursos hacia el sistema prestador privado, mientras que Carrillo apoyaba la
vinculacién entre obras sociales y sector publico.

El que algunas obras sociales tengan mayor tamafio que otras (lo que
en los hechos casi siempre significa mejores prestaciones) no se considera
importante, sino un problema contingente del esquema del seguro nacional
de salud, ya que esto se enmarca en el principio de solidaridad (grupal y
nacional), por lo que se presupone que las diferencias entre obras sociales
grandes y chicas seran superadas.

Segun se senalo, la inequidad en las prestaciones es una de las deformaciones
mas graves que avalala Ley 18610 y que, a través de los afios, no pudo ser superada,
sino que se profundiz6 a pesar de las encendidas apelaciones —ninguna con-
cretada— al principio de solidaridad desde los distintos sectores involucrados.

{Como se justifica a nivel discursivo el apoyo a ese otro protagonista, el
sector privado? Jorge Mera habla de:

..las empresas de atenciéon médica, las clinicas y los sanatorios a ve-
ces acusadas de anteponer el lucro al servicio. Sin embargo, nos han
ensefiado la tecnologia de una gestion empresaria [...] es muy im-
portante recordar que sin la red de establecimientos privados que la
Argentina tiene, no hubiéramos podido llegar a los niveles de cober-
tura que hoy alcanza el seguro nacional de salud. Ademas, la tecno-
logia de gestion que hay detras de muchos de estos establecimientos
ha determinado que haya centros de atenciéon médica privados que
hoy superan en calidad técnica al mejor hospital publico y otros que
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tienen probablemente los mejores sistemas de docencia e investiga-
cion de nuestro pais, precisamente superando al hospital publico en
lo que parecia su mérito indiscutible. (Mera, 1988, p. 107)

A su vez, Garcia Diaz (miembro del staff de Medicina y Sociedad) se extiende
sobre el tema justamente en la 1° Jornada Latinoamericana de Medicina
Prepaga realizada en Buenos Aires en octubre de 1983. Al referirse a las rela-
ciones del Estado con la medicina privada institucionalizada aduce que el
equilibrio entre ambas debe encontrarse en que “el Estado sea mas Estado y
la medicina privada mas institucion privada” y sugiere que:

El rol del Estado debe ser asumido en el contexto del proyecto na-
cional que el pais espera, como una definicion de las grandes lineas
politicas en las que la subsidiariedad estatal y la participacion pri-
vada jueguen sus papeles armoénicos y complementarios. La subsi-
diariedad debe llevar al Estado a incorporar a sus preocupaciones
la situacion y desarrollo de la medicina privada. (Garcia Diaz, 1983)

Y para cerrar el tema desarrolla una abierta defensa de los principios mas
caros al neoliberalismo:

La medicina privada significa muchas cosas positivas para la salud
de la poblacion.

Significa confort, no en el sentido comun del término, relacionado
con el lujo sino en un contexto de trato personalizado, de ambientes
acogedores, de privacia e intimidad para el dolor y la angustia que
acompanan a la enfermedad.

Significa emulacion entre el personal, estimulo por mejorar la pro-
pia actuacién, deseos de progreso mediante la capacitacion, el estu-
dio, la contraccion al trabajo, el esfuerzo que se acompana del pres-
tigio social o cientifico.

Significa competencia, lucha por sobresalir, actitud dinamica frente
a las dificultades.

Significa estabilidad profesional lejos de los vaivenes politicos y mejores
posibilidades de remuneracion para el personal. (Garcia Diaz, 1983)

Hasta aqui una resena de la posicién de la tecnoburocracia sanitaria en el

tema de la seguridad social en Argentina que nos muestra la manera en que
concatena sus intereses con los del capital privado que opera en salud.
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Hacia una nueva perspectiva acerca del tema del seguro de salud

Desde la apertura democratica, en 1983, el tema del seguro nacional de salud
vuelve a ser relevante para el conjunto del sanitarismo. Con el Proyecto sobre
el Seguro Nacional de Salud se intenta plasmar en una politica uno de los
temas centrales del sanitarismo desde su constitucion.

Ademas de involucrar a los protagonistas del sector y a los circulos teéricos,
el debate se extiende a los partidos politicos y a la Confederacion General del
Trabajo y sus ecos llegan a los distintos sectores de la sociedad a través de la
difusion en los medios de comunicacion de las discusiones sobre el Proyecto
y de la amplia campana propiciada por el oficialismo. Este Proyecto expresa la
posicion de los sanitaristas mas ligados a la administracion estatal de salud en el
tema de la financiacion y nos permite reconocer los nexos que vinculan a su dis-
curso con el de la linea del financiamiento y la trama ideolégica que caracteriza a
la tecnoburocracia como grupo que actia dentro del aparato del Estado.

El Proyecto de Ley del Seguro Nacional de Salud tiene en lo esencial
muchos puntos de contacto con la concepcion del seguro ligada a la linea
del financiamiento, que se expresa desde Medicina y Sociedad. Aunque en el
proyecto la capacidad reguladora del Estado estaria sobredimensionada —si
se confronta con la concepcién sustentada por dicha linea— esta permitiria
cumplir con la funcién de limitar el poder de los sindicatos sobre las obras
sociales, una premisa que vincula a ambos discursos.

Ambas perspectivas se unen, asimismo, en la reivindicacion de la historia
de las obras sociales y del papel que estas han jugado en la asistencia a la salud
de la poblacion. Pero se explicita que su desarrollo espontaneo, voluntarista,
las ha signado con la ineficiencia. Es asi que el proyecto condiciona el desa-
rrollo de los servicios propios de las obras sociales, lo que también coincide
con la otra postura.

A través del proyecto y el posterior debate que se lleva a cabo se pone en
evidencia la concepcién de la linea dominante en la tecnoburocracia sani-
taria. Las disposiciones del proyecto se basan en los principios de cobertura
universal, solidaridad nacional, pluralismo, participacion y federalismo que
forman parte de la tradicion del discurso sanitarista sobre el tema.

Con la invocacion al pluralismo, apoyada por los argumentos de la “rea-
lidad dada” y el “respeto a las condiciones histéricas” que aduce el ministro
Aldo Neri en el mensaje que acompana al proyecto, se justifica el mantener
la estructura multiple de las obras sociales y la red de prestadores publicos
y privados. Pero no se aclara de qué forma se integraran estas acciones para
no perpetuar la anarquia, la superposicion de recursos en algunas zonas y la
desigualdad en el tipo de servicios (Ministerio de Salud y Accién Social, 1987).
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Respecto de esto ultimo, se destaca la plena utilizacién del subsector
publico. En la época de presentacion del proyecto, una encuesta de la
Comision Nacional de Médicos Residentes revelaba que el 70% de los hos-
pitales relevados no cumplia con las condiciones elementales de habitat,
higiene y calidad alimentaria. A pesar de las insistentes declaraciones sobre
la creciente reactivacion del subsector publico, la pretension de integrar la
capacidad instalada al seguro, resulta otra de las medidas impulsadas desde la
gestion técnica sin tener en cuenta la situacion real.

De tal forma, en la practica, los servicios publicos no pueden integrar
el sistema ni siquiera en igualdad de condiciones respecto del subsector
privado, cuyo papel como prestador del seguro no se define en el proyecto,
como asi tampoco se especifican los mecanismos de control que se ejerceran
sobre su actividad. La ausencia de reglamentacion dejaria el campo libre para
las practicas abusivas de la medicina comercial y para la multiplicacién de las
empresas médicas sin ningun tipo de limitacién, con lo cual no se modifican
las politicas liberales que se dieron tradicionalmente en esa materia (Lerner,
1988). Estas disposiciones o falta de ellas no hacen mas que consolidar la deri-
vacion de prestaciones hacia el subsector privado.

La concepcién curativa de la medicina —en los términos del Modelo
Médico Hegemoénico— que se expresa en el proyecto se revela, entre otros
items, en la disposicion de destinar el 80% de los fondos de las obras sociales
a las prestaciones médico-asistenciales, soslayando la promocién de la pre-
vencion primaria. Este es otro apoyo implicito a intereses sectoriales y a que
las empresas médicas privadas hacen eje en la medicina asistencial.

En general, es notoria la falta de disposiciones acerca de la organizacion
de los servicios y de la forma de articulacion de las acciones que garanticen
el tan mentado principio de cobertura universal, a pesar de que el proyecto
incorpora a los trabajadores autonomos y a los carenciados. Sin embargo, el
pluralismo respecto de los prestadores y los agentes de financiacion evidencia
numerosas dificultades para la real concreciéon de este objetivo.

Aunque la propuesta del Proyecto del Seguro Nacional de Salud pretenda
poner al sistema bajo la direccion técnica y fiscalizacion del Estado, subraya el
papel del hospital publico como prestador de servicios e intenta un sistema de
financiacion regido por principios de solidaridad nacional, en los hechos no tiene
visos de concrecion ante la aguda crisis econémica, los diversos planes de ajuste
y la creciente desvinculaciéon del aparato estatal de la atencién a la salud de la
poblacion que ha llevado a los servicios publicos a un grado de deterioro tal que
no pueden brindar la atencién minima ni siquiera a los sectores carenciados.

Es asi que muchos de los principios sostenidos por la corriente sanitarista
dominante siguen siendo recursos discursivos o expresiones de buena voluntad,
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que encubren la participacion de la tecnoburocracia en las relaciones de poder
sostenidas dentro del ambito sanitario. Basicamente su concepcion no difiere
demasiado de la sustentada por la Confederaciéon Médica de la Republica
Argentina (COMRA) y llega a tener fuertes puntos de contacto con la de las
agrupaciones que rigen a los empresarios de la medicina, ya que, de una u
otra manera, lo que en definitiva se apoya es el desarrollo del sector privado.

El dilatado debate en torno al Proyecto del Seguro es una expresion mas
de la crisis de la sociedad global y de la lucha por el reparto de los recursos
en la que el Estado no logra ejercer su papel de contralor. La disputa entre el
gobierno y la primera oposicion, el peronismo, gira alrededor de la adminis-
tracion y conduccion de las obras sociales y el papel que debe cumplir el Estado.

El peso del sector sindical en el esquema de poder de nuestra sociedad y
lo cuantioso de los recursos que surgen de las obras sociales condicionaron
desde un principio la propuesta del gobierno radical. Los sindicatos reivin-
dican su derecho histérico sobre las obras sociales a las que crearon y organi-
zaron, mientras que desde la posicion sustentada por el gobierno, que es a su
vez la expresada por la corriente dominante del sanitarismo, se plantea que
la seguridad social no es patrimonio de un grupo sino de toda la comunidad.

La intencion declarada desde el aparato estatal es que el Seguro Nacional
de Salud represente una herramienta ordenadora del sistema de salud que
someta a las obras sociales a su jurisdiccion, considerandolas agentes del
seguro. El Estado debe hacerse cargo de la conduccion del sistema y des-
plazar a los sindicatos en nombre de los principios de eficiencia, equidad y
solidaridad ampliada a toda la comunidad, aduciendo las falencias que la
conduccion sindical demostroé en el cumplimiento de estos principios.

En las numerosas declaraciones que se hacen sobre el tema desde dis-
tintos sectores resulta dificil encontrar argumentos que coloquen el marco
de la discusién fuera de la pugna por las obras sociales y que incorporen el
tema del tipo de servicios de salud que es necesario implementar en el pais.
Anteponiéndose a la preocupacion por la salud de la poblacién, lo que con-
tinta debatiéndose entre los protagonistas implicados en el tema del seguro
nacional de salud es la parte que a cada uno debe corresponderle en el manejo
del sistema y en los fondos derivados.

Participacion comunitaria

El surgimiento del tema de la participacion comunitaria se liga con aspectos fun-
damentales del desarrollo capitalista en los paises avanzados,donde el crecimiento
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econémico requeria de la creacion de una fuerza de trabajo localizada territo-
rialmente que sustentara el desarrollo de base regional. Esto implicaba la nece-
sidad de generar fuerza de trabajo capacitada en el nivel local, para lo cual, los
paises centrales, implementaron la estrategia de desarrollo de la comunidad. Como
es habitual, esa conceptualizacion es exportada a los paises dependientes como
solucion abstracta a problemas que no encuentran contraparte en la realidad,
pero que de todas maneras se mantiene como consigna que permite réditos en
el terreno ideolégico, apoyada en una sesgada interpretacion (en gran medida no
explicita) del concepto de “comunidad”.

El otro rédito importante, ahora en el terreno de la salud en nuestro pais,
es la aplicacion de la concepcion del desarrollo comunitario para enfrentar
una doble cuestion, por un lado, las dificultades del Estado para hacer frente
a los crecientes costos de la atenciéon médica y, por otro, la expansion de la
industria relacionada con la medicina, en particular la produccion de far-
macos y tecnologia de diagnostico y tratamiento, que eclosiona a partir de
1960 y requiere del aumento de la demanda. Ambas cuestiones hacen nece-
sario promover el desarrollo de la comunidad (que poco después se trans-
formara en participaciéon comunitaria).

El discurso técnico sanitario, que se constituye en esta etapa, se articula
con las condiciones sefaladas y contribuye a la adecuacion a este proceso
de la sociedad. Los sanitaristas proporcionaran las justificaciones cientificas
y los métodos apropiados para adecuar las respuestas al proceso salud-en-
fermedad. En concordancia con ello, propiciaran la generalizaciéon de una
concepcion que hace hincapié, por un lado, en la responsabilidad de los indi-
viduos en el cuidado de su salud y en el sostenimiento y control de los ser-
vicios asistenciales y, por otro, en la ampliacion de coberturas a partir de la
creacion de necesidades sanitarias en la poblacion, favoreciendo la medicali-
zacion del conjunto de la sociedad.

En el plano politico, el discurso sobre participacion de la poblacion
en salud comienza a cobrar presencia en 1955 y aparece ligado a la des-
centralizacién operativa y, en especial, a la transferencia de servicios. La
participacién a la que se hace referencia, en las medidas implementadas
por el gobierno de Aramburu, es a la de propiciar “.. la colaboracion del
pueblo con las autoridades sanitarias ya sea por intermedio de coopera-
doras o individualmente...” (OPS/OMS, 1957a, p. 125). También sostiene este
gobierno que la conduccién de los servicios, por parte de las autoridades
locales, permite a la poblacién un control de la gestion y que “.1a fuerza de
la opini6n de los pobladores en los regimenes democraticos es decisiva en
la seleccion de sus dirigentes, lo que redundara en beneficio de su eficiencia”
(OPS/OMS, 1957a, p. 129).
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Los consultores de la OPS convocados en ese momento por el gobierno
para estudiar la organizacién sanitaria argentina, son algo mas explicitos
en cuanto a las ideas que se comenzaban a sostener internacionalmente en
relaciéon con la participacién comunitaria y que adquiriran mayor fuerza
durante las décadas siguientes. Defienden la participacion de la poblaciéon en
todas las etapas de un programa de salud publica y sefialan:

Todo el personal de salud publica, sin excepcion, ha de tener una
clara comprension del alcance de esta colaboracién y de su im-
portancia para resolver los problemas locales de salud publica.
Por lo tanto, es imprescindible que se lleve a cabo un buen plan
de divulgacién de informacion y educacion sanitaria, de modo
que la poblacion se dé cuenta del papel que debe desempenar.
(OPS/OMS, 1957a, p. 90)

Con relacion a la participacion en la conduccién de los servicios, los consul-
tores opinan que otra posibilidad a tomar en cuenta es la transferencia de
establecimientos a instituciones privadas, pues, consideran que:

..con orientacion técnica, supervision y ayuda financiera por par-
te de las autoridades publicas resultaria de gran beneficio para la
colectividad y representaria un paso firme de avance hacia la des-
centralizacion, a la vez que estimularia la participacion directa del
publico. Las organizaciones particulares, libres de los numerosos in-
convenientes de la burocracia oficial, estan en condiciones de poder
administrar los hospitales con mucha mas eficiencia y economia.
(OPS/OMS, 1957a, p. 70)

Tanto en el discurso oficial como en el de los representantes del organismo
internacional, el tema de la participacion comunitaria aparece unido a la
necesidad de un uso racional de los recursos y ambos asumen, sin realizar
un analisis de su viabilidad, la posibilidad de que la poblacion lleve adelante
el control de las gestiones estatales para lograr dicho objetivo. Aparece asi
como una delegacion de la responsabilidad, asumida hasta ese momento por
el Estado, de garantizar el acceso a la salud a todos los sectores sociales. Dele-
gacion realizada hacia la sociedad que es caracterizada, por un lado, como
una agrupacion de individuos que, como tales, deben asumir dicha responsa-
bilidad y, por otro, como asociaciones de particulares capaces técnica y eco-
némicamente de administrar establecimientos asistenciales.
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El tema de la participaciéon comunitaria encontrara, al ser retomado con
creciente énfasis por los sanitaristas, una mayor explicitacion. En consonancia
con los planteos de la OPS este grupo profesional encuadrara la participacion
dentro de la educacion sanitaria.

La participacion comunitariay la educacion para la salud

En efecto, como vimos anteriormente, la participacién comunitaria aparece
sobre todo durante la década de 1960, como un tema a tratar por aquellos
profesionales de la salud publica que se ocupan de llevar adelante pro-
gramas de educacion para la salud. Parten del supuesto de la moderni-
zacion de los criterios de la salud publica, desde entonces centrados en
la proteccién, promocién y recuperacion de la salud, y consideran que
esos criterios no pueden ser impuestos como en el pasado, cuando las
actividades se restringian practicamente al saneamiento y al control de las
enfermedades transmisibles.

Citando a Roosevelt, el Dr. Deferrari, jefe del Departamento de Educacion
Sanitaria del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires en 1962,
expresa la concepcion generalizada sobre la necesidad de la educacién sani-
taria para propiciar la participacion de la poblacion:

..se trata de una tarea mucho mas dificil que la simple aplicacion
de medidas preventivas en las cuales no se requiere que el publico
tome la iniciativa. Exige el mayor uso posible de la educacion sa-
nitaria como medio para que los ciudadanos comprendan las me-
didas que son necesarias para su propio bienestar y les presten su
colaboracion. Importantes son las medidas legislativas, pero mas
importante es todavia la comprension inteligente por parte de los
individuos y de la comunidad. [Contintia Deferrari] El objetivo no
tendra posibilidades de alcanzarse, mientras no se haya despertado
en el individuo y en la comunidad, el deseo de actuar positivamente
y de modo consciente, y que tales cosas tengan profundidad y per-
manencia suficientes, como actitudes propias hondamente sentidas,
en cada uno de los individuos. (Deferrari, 1962, pp. 22-23)

En el mismo sentido se expresa la nota editorial de ese nimero de la revista en
que se desarrolla el pensamiento antes transcripto. Alli se senala que:
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Los progresos en los campos de la medicina y de la salud publica no
pueden juzgarse Unicamente ateniéndose a los constantes descubri-
mientos cientificos o a los adelantos técnicos en materia de diagnos-
tico, tratamiento y prevencion de las enfermedades; deben medirse
por la rapidez con que tales conquistas alcanzan a todos los miem-
bros de la comunidad. Y en tal concepto no cabe duda de que la ig-
norancia, el temor y la indiferencia crean una barrera, muchas veces
infranqueable [..] El medio que los organismos de salubridad po-
seen hoy para facilitar a la gente nuevos y renovados conocimientos,
persuadiéndola a aceptarlos y aplicarlos a fin de alcanzar una mejor
salud, y por ende una vida mas feliz y fecunda, es lo que se ha dado
en llamar educacion sanitaria. (Revista de Salud Publica, 1962, p. 9)

Los profesionales de la salud publica definen, asimismo, ala educacion sanitaria
de la comunidad como un proceso que conduce a un cambio progresivo de la
conducta que tiende a la implantacion de nuevos habitos. Diversos pasos se
indican para lograr dicha finalidad y una sola evaluacién de su cumplimiento,
que la sintetizan en una frase de W. Peter: “.la verdadera prueba de la labor
de educacion sanitaria no consiste en lo atractivo que sea el anzuelo o el cebo,
sino en el nimero de peces que se pescan.” (Revista de Salud Publica, 1962, p. 10).

Los sanitaristas de comienzos de la década de 1960 indican insistentemente
que un programa de salud que se proponga una cobertura integral debera
contar con la participacion de la comunidad para lograr un grado aceptable de
eficacia. Estiman que esta participacion es mas factible de lograr si los técnicos
parten de un adecuado diagnoéstico que dé cuenta del momento cultural, del
estado econoémico, de las condiciones medioambientales y de la comprension
de cuales son los problemas sentidos por la poblacion como prioritarios.

El aparente respeto a la comunidad, puesto en evidencia por la forma de
acercamiento de los técnicos, queda rapidamente invalidado si consideramos
las siguientes expresiones: “Nosotros dividimos de modo muy general a nuestra
clientela, digamos asi, en dos grandes grupos. Por un lado, la nifiez, sobre todo a
nivel de los escolares y por otro, la poblacion adulta” (cursiva agregada).

El papel fundamental en el desarrollo de la educacién sanitaria del nifio
lo reservan a la escuela. Ademas, como la suponen integrada a la comunidad
que la rodea, la ven como la institucion que puede llegar a la familia. Consi-
deran que: “Los resultados en este campo son extraordinariamente fecundos,
en profundidad, en posibilidades de inculcar habitos para la salud, y también
en cuanto a su perduracion y proyecciones en el adulto de mafana”. Por
supuesto que senalan la necesidad de proveer, a los docentes, de una capaci-
tacion adecuada por parte de los profesionales de la salud.
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Con relacion ala poblacion adulta, el Dr. Demartini seala que, en general,
se requieren varias etapas, denominando a la primera de senstbilizacion y defi-
niéndola como aquellas técnicas que buscan “..despertar, por el camino de
respuestas psicologicas aproximadamente predecibles, la conciencia respecto
de la existencia de un problema de salud o de la disponibilidad de recursos
para combatirlo”. La etapa siguiente la denomina de informacion y tiene por
objetivo profundizar el conocimiento del problema que se desea que la
poblacion considere importante. A estas dos etapas “..que participan plena-
mente en las técnicas de la publicidad en general, no puede exigirseles mas
que un objetivo primario: lograr que el publico conozca que existe un pro-
blemay que existen medios para resolverlo o controlarlo”.

Las dos etapas siguientes las denomina educativa y motivadora. La primera
de ellas consistente en acciones que el educador realiza en contacto con el
publico, a través de la charla sanitaria o la demostracion “método mas eficaz,
porque permite la transmisiéon de conocimientos al propio tiempo que la
puesta en practica de lo que ensefia, con participacion del publico”. La etapa
motivadora es la fundamental y la define como “la puesta en accion de una
conducta para la salud, la expresion positiva de habitos, en el sentido de con-
ducta arraigada, en funciéon de un objetivo: la salud, que debera aparecer
como meta, tener jerarquia de ideal para la comunidad”.

Demartini incluye en la némina de educadores sanitarios, ademas de los
docentes primarios que ya sefialaramos, al conjunto del personal de los servicios
de salud. Esto permitira que dichos servicios se proyecten hacia la comunidad
que integran para que la misma los sienta como propios “..aprenda a quererlosy a
trabajar en comun con el personal”, y finaliza: “..1os médicos han vuelto a su papel
de educadores y hoy es generalmente entendido que esta en el propio interés de
la ciencia médica el cooperar y educar al publico” (Deferrari, 1962, pp. 24-30).

Otro articulo de la época amplia el sentido otorgado a la participacion
por los sanitaristas al sostener como un objetivo prioritario de la educacién
sanitaria:

..]la capacitacion de la poblacion para el cumplimiento de las acti-
vidades que pueda emprender por si misma, de modo individual
o a través de sus propias organizaciones, con el objeto de alcanzar
y mantener un estado de bienestar fisico, mental y social. (Martini,
1962, p. 117)

También, este sanitarista explicita que es mediante la educacion sanitaria que
la salud publica se liga mas especificamente a las disciplinas de orientacion

social y sostiene:
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..nos aventuramos a solicitar la inclusién de trabajadores sociales de
alto nivel dentro de este equipo, que actiien conjuntamente con el
restante personal para descubrir los factores econémicos, psicologi-
cos y sociales de importancia en esta tarea y trabajando con €l, a fin
de investigar y resolver los problemas socio-educativos relacionados
con las necesidades médicas y sanitarias. Asimismo, serian de gran
utilidad para las evaluaciones de los programas de salud: el socidlo-
go, el psicologo social y el antropdlogo, de cuya importancia en la
sanidad tanto se habla. (Martini, 1962, p. 123)

Esta concepcion de la educacion sanitaria basada en el supuesto de la exis-
tencia de dos grupos diferenciados por el conocimiento y por los valores cul-
turales que portan, expresa en definitiva que los que saben y tienen los valores
sociales adecuados se los deben inculcar a quienes ellos mismos determinan
que no los poseen.

Esta forma de escindir a la sociedad se mantiene hasta el presente y los
programas de educacion para la salud —como ahora se los denomina— no
han modificado este supuesto basico que llega a limites extremos en determi-
nadas intervenciones. El Coordinador de Planificacion Familiar de la Secre-
taria de Salubridad y Asistencia del Gobierno de México sefnala:

Puesto que la planificacién familiar procura lograr un cambio de ac-
titud de la poblacion con relacion a su patrén reproductivo, concep-
to de familia, valor del hijo y sus implicancias sociales y economicas,
la necesidad de comunicacion y educacion a la misma en esta mate-
ria es apremiante para incidir favorablemente en el comportamien-
to individual o colectivo. (Septien Gonzalez, 1983, p.270)°

He aqui una expresion extrema de un saber técnico en salud, que nos muestra
laintencién de aquellos que creen en lanecesidad de penetrar hastalos valores
mas intimos sostenidos por la poblacion para producir su transformaciéon en
nombre del bienestar general. Lo que habitualmente queda encubierto en
sus analisis es que este bienestar general no es tan general, sino que obedece
a las necesidades de control sobre sectores populares que son los que tienen
conductas inadecuadas parala preservacion de su salud y la de sus hijos y ponen

9 Si bien esta cita no pertenece a un sanitarista argentino expresa cabalmente —aunque
en forma mas cruda— el pensamiento de estos y, por lo tanto, la consideramos una
buena sintesis.
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asi en peligro el bienestar entonces particular de las familias que pertenecen
a los sectores que detentan el poder.

Las medidas gubernamentales que, durante la década de 1960, invocan
la participaciéon de la comunidad mantienen el caracter difuso que preva-
lecia durante la etapa anterior. Asi vemos que, al aplicarse en 1961 la regio-
nalizacion sanitaria y el sistema de reforma hospitalaria en la provincia de
Buenos Aires, se propicia la participacién comunitaria, pero no se aclara
con exactitud sus alcances ni formas concretas de implementacién. La Gnica
expresion que pretende dar claridad al tema expresa que se busca “.la parti-
cipacion ordenada de la comunidad, a través de cuerpos representativos de
sus valores, en el planeamiento y solucion de las problemas asistenciales y
sanitarios..” y que dichos representantes de la comunidad formaran parte de
la Junta Directiva de los hospitales de reforma (Mammoni, 1961, pp. 13-15).

La experiencia fue efimera y circunscripta a dos hospitales, el de Mar del
Platay el de Gonnet, no pudiéndose hallar material que diera cuenta de las carac-
teristicas que, de haberse producido, asumi6 la participacion de la poblacion.

Hacia 1964, a instancias del Dr. Onativia, obtiene media sancién legis-
lativa el proyecto denominado Servicios de Atencion Médica para la Comunidad,
siguiente intento de propiciar la participacién comunitaria en los servicios
de salud. A través de la lectura de su fundamentacion observamos que se
empieza a explicitar, como motivo del tema de la participacion, las dificul-
tades del Estado para hacer frente al acelerado incremento del nimero de
prestaciones y de los crecientes costos de la atencién médica. Asimismo,
emerge el concepto de responsabilizar a la poblacién en el cuidado de su
salud y en su financiamiento a través de la solidaridad. En consecuencia, se
explicita que se desea:

Estimular ain mas una conciencia social colectiva ya existente, para
que el pueblo mismo sea participe y actor en la fecunda tarea de ele-
var su nivel de vida y bienestar por el camino de preservar y cuidar
su salud. (Belmartino & Bloch, 1984)

Este proyecto, finalmente aprobado —con escasas modificaciones— en 1966
durante el gobierno de Ongania (Ley 17102), nos permite aclarar cual es la idea
de comunidad participante que se venia esbozando desde etapas anteriores. De
lo que se trata es que la poblacion sea representada por grupos ya reconocidos
socialmente por su solvencia material y moral, esto refiere a grupos legalmente
constituidos y con reconocimiento oficial. La solvencia material les permitiria
hacerse cargo de los gastos del indigente médico que deberia ser atendido
en los hospitales de comunidad. De esta manera, nuevamente, a través de la
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participacion comunitaria se escinde ala sociedad, ahora entre los moral y eco-
némicamente aptos, y aquellos a los que hay que representar y atender.

Desde mediados de la década de 1960, la participacion también fue inter-
pretada como ejecucion de actividades por parte de la poblacion. Se aplico
en los programas de salud rural capacitando a miembros de la comunidad
en ciertas acciones menores de atencion de la salud, basicamente referidas a
actividades de saneamiento y control para evitar la propagacion de enferme-
dades infecciosas. Esta modalidad de participacion es la que origina que el Dr.
Rodriguez Castells —quien condujo el organismo sanitario nacional en varias
oportunidades, todas ligadas a gobiernos autoritarios— exprese lo siguiente:

Personalmente puedo decirles que he sentido una profunda emo-
cion argentina cuando visitaba las provincias del norte como auto-
ridad nacional. Es dificil de expresar con palabras esa emocion al
comprobar la dedicacion, el espiritu de sacrificio y de servicio, la
capacidad, la mistica realmente con que ese agente sanitario, un in-
tegrante de la comunidad, atravesaba largas distancias a caballo o a
pie para cumplir con su mision; y, al mismo tiempo, el agrado y la
gratitud con que esa visita era recibida por una comunidad que por
primera vez recibia un servicio de esa naturaleza (Rodriguez Cas-
tells, 1981, p. 43)

Este sentido de la participacién comunitaria en los programas sanitarios,
es compartido y puesto en practica durante su gestion por el Dr. Holmberg
quien dice:

..debia ser la propia comunidad la que se responsabilizara de la eje-
cucion de los trabajos, previa instruccion y capacitacion, dejando al
Estado la programacion, el asesoramiento, la supervision y el sumi-
nistro de los elementos y equipos. (Holmberg, 1981, p. 25)

Indudablemente podemos encuadrar la concepciéon de la participacion
comunitaria que emerge de las expresiones de estos funcionarios que ocu-
paron los niveles decisorios del organismo sanitario nacional, dentro de la
atencion primitiva de salud'®.

10 Concepto desarrollado en Atencion éprimaria o primitiva? de salud por Mario Testa (1985).
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A partir de mediados de la década de 1970, el tema de la participacion
comunitaria alcanza una sistematizaciéon conceptual y un desarrollo practico
de envergadura y sera incorporado centralmente a la concepcion sanitarista.

Consolidacion discursiva de la participacion comunitaria

La caracterizacién de la participacién comunitaria, que se fue desarrollando
alolargo de la década de 1960 y primeros afios de la de 1970, va a encontrar
su punto culminante, tanto a nivel de la sistematizacién conceptual como
de las acciones practicas a implementar, a partir del ano 1978. En efecto, con
la Declaracion de Alma Ata (Rusia) —que cierra la Conferencia Mundial de
Salud convocada por la OMS— se propicia la estrategia de Atencién Pri-
maria de la Salud (APS) para alcanzar la meta de “Salud para Todos en el
Ano 20007y se incluye a la participacion de la comunidad como uno de sus
componentes fundamentales.

Se consolidan por medio de la APS los conceptos de responsabilidad indi-
vidual o comunitaria, lanecesidad de incrementarla educacion de la poblacion
para que modifique habitos y genere su interés en la realizacion de acciones.
Esta propuesta se enmarca en la necesidad de extension de cobertura, que se
viene sosteniendo desde la década anterior, pero que no alcanzé el ritmo de
crecimiento que los avances de la industria médica exigian.

Alavez,la propuesta de participacion comunitaria propiciada por la OMS,
se inscribe en la necesidad de paliar las dificultades, cada vez mas apremiantes
de los Estados para hacer frente al sostenido incremento de la demanday de
los costos de las prestaciones, especialmente asistenciales.

En efecto, en la Declaracion de Alma Ata se puede leer que la APS:

Exige y fomenta en grado maximo la autorresponsabilidad y la par-
ticipacion de la comunidad y del individuo en la planificacion, la
organizacion, el funcionamiento y el control de la atencién primaria
de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos disponi-
bles, y con tal fin desarrolla, mediante la educacion, la capacidad de
las comunidades para participar. (Belmartino & Bloch, 1980)

La participacién de la comunidad en la gestion estatal de los servicios de
asistencia médica mantuvo en nuestro pais la modalidad de la etapa anterior,
es decir, la participacion de notables abocados a la recaudacion de fondos
para apoyar el sostenimiento de la atencién de los carenciados y 1a influencia
de los sectores dominantes, a través de estos notables, en los grupos técnicos
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que conducen los servicios y que se expresa cuando se decide la inclusion
de tecnologia de avanzada.

En cuanto a la participacion de la poblacion en los programas sanitarios,
podemos senalar que se la incorpora formalmente a las politicas sanitarias
de nuestro pais a partir de la aprobacion de la Declaracion de la OMS. En el
plan de salud publicado por el gobierno militar en el afio 1979, vemos que el
primer objetivo que se establece es la organizacion de un nivel de atencion
primaria de la salud para lo cual propone como politica concurrente:

Estructurar una estrategia adecuada para lograr la extension de la
cobertura real de los servicios de salud a toda la poblacién, incluyen-
do visitas programadas casa por casa. Estimular la activa participa-
cion de la poblacion la que podra tomar conciencia de sus derechos
y obligaciones en salud.

Esta idea de extension de cobertura y de participacion se completa con el
punto siguiente:

Facilitar la accesibilidad a los servicios de salud racionalizando la
demanda espontanea, identificando la necesidad de atencion mé-
dica de la poblacion y estimulando la demanda y utilizacién de los
servicios cuando se estime técnicamente necesario. (Ministerio de
Bienestar Social de la Nacion, 1979, p. 8)

Segun expresa el Dr. Iran Campo, secretario de Salud desde 1976, la con-
cepcion de APS que el gobierno argentino llevé al Congreso de Alma Ata de
la OMS es que:

..se trata de acciones programadas que tienen su referencia insti-
tucional en el hospital con su area programatica, que constituye
el apoyo logistico a las actividades de atencién médica, docencia
e investigacion extramurales, proyectandose a la comunidad a la
que busca para contribuir a efectivizar su derecho a la salud y para
entender mejor las relaciones de las personas con el medio, mos-
trandole claramente también sus obligaciones sociales con la mira
puesta en el bien comun. (Iran Campo, 1979, p. 79)

En el discurso sanitario del gobierno militar de 1976-1983, se consolidan las
ideas de comunidad como sujeto pasivo y la necesidad del Estado de aplicar la

APS como forma de disminuir los costos a partir de una asignacion eficiente de
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los recursos y de su uso racional por parte de la comunidad. También quedara
reforzada la concepcion en el sentido de que el grado creciente de responsabi-
lidad comunitaria, para hacer efectivas las propuestas anteriores estara deter-
minado porla educacién que en materia sanitaria se le imparta, educacion que,
por supuesto, corresponde al equipo de salud, dirigido por el médico.

En los hechos la participaciéon se circunscribié a la capacitacién de
miembros de comunidades rurales como agentes de salud y ala realizacion de
algunas acciones por parte de las propias poblaciones. Los limitados avances
realizados por el gobierno militar para propiciar la participacién comunitaria
tienen un fundamento ideolégico que se expresa en los siguientes parrafos
de las conclusiones de un seminario sobre Atenciéon Primaria y Extension
de Cobertura, llevado a cabo con los auspicios de la Secretaria de Estado de
Salud Puablica de la Nacién en 1977:

Las precarias condiciones de vida de las poblaciones marginales y
la persistencia de situaciones extremas que no pueden solucionarse
desde el sector salud han sido sefialadas por algunos participantes
como proclives a actitudes contestatarias que en algunas ocasiones,
han sido instrumentadas politica e ideologicamente. Pero se aporta-
ron también experiencias constructivas. Cuando se ofrecieron reales
servicios de salud, adaptados a las necesidades concretas; cuando se
buscé honestamente la cooperacion de las familias y la colaboraciéon
extrasectorial en un marco de confianza, respeto y claros objetivos;
cuando se mantuvo una firme conducciéon en manos del equipo de
salud que se reservo para si mismo la decisién final de las cuestiones
atinentes al orden y el desarrollo normatizado de las actividades sin
interferencias del contexto politico, no hubo inconvenientes que la-
mentar. (Belmartino & Bloch, 1980, pp. 14-15)

La participacion comunitaria en la democracia

En la etapa democratica que se abre en el pais a fines de 1983, el discurso politico
se impregna del término participacion de la comunidad. De hecho, en el sector
salud ocurre otro tanto y no hay planes ni programas que lo dejen de mencionar.

Tanto a nivel gubernamental como en el de las organizaciones politi-
co-partidarias y sociales se debate la cuestion de la participacion popular en
salud. Para la capa tecnoburocratica que, como ya senalamos, contintia con-
duciendo tanto a nivel nacional como provincial los programas sanitarios, la
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participacién va a mantener las caracteristicas del periodo anterior, es decir,
que siguen sosteniendo la necesidad de que la comunidad se haga respon-
sable de su salud mediante la realizacién de acciones concretas y que este
proceso debe darse a través de la educacion implementada por el personal
sanitario, en especial, los médicos.

En cuanto al aspecto referido a las formas que, para los sanitaristas, debe
adoptar la participacion de la poblacion, lo podemos sintetizar en dos moda-
lidades: una que contempla la participacion directa, sin intermediarios, y que
es la que implica la realizaciéon de trabajos vinculados con el cuidado de la
salud (ligados, especialmente, al saneamiento en relaciéon con ciertas enfer-
medades cuyo control basicamente depende de €l, como Chagas, paludismo,
fiebre amarilla). La otra modalidad vinculada, por lo menos teéricamente,
con la toma de decisiones relacionadas con las necesidades de salud, la bus-
queda de soluciones adecuadas y la manera de implementar dichas solu-
ciones, la reservan a los representantes de la comunidad, definidos por los
profesionales de salud publica como las comisiones vecinales, cooperadoras,
centros barriales, sociedades de fomento, clubes y autoridades municipales.

Consideramos que el documento de trabajo, denominado Politicas de salud
publicado en diciembre de 1983 por la Secretaria de Estado de Salud Publica
de la Provincia de Salta!, expresa con claridad la concepcion de la partici-
pacién comunitaria del sanitarismo argentino, aunque debemos aclarar que
dentro del discurso hegemonico de la salud publica este documento repre-
senta una posicion mas progresista que la de muchos de los miembros de la
capa tecnoburocratica.

Veamos en primer término como es definida la comunidad y su represen-
tacion en el documento mencionado:

Por COMUNIDAD se entiende el “conjunto de personas” que convi-
ven en un area geografica dada, que estan interrelacionadas entre si,
que poseen caracteristicas propias del medio, que comparten algu-
nas condiciones vitales y que tienen INTERESES COMUNES.

Ese grupo poblacional es el destinatario primero y ultimo de los
actos de gobierno y es asi como el Estado tratara de asegurar a

' La Secretaria estuvo a cargo, a partir de esa fecha, del Dr. Tanoni reconocido sanitarista
y convencido defensor de la APS como articuladora del sistema de salud. El Dr. Tanoni,
discipulo del Dr. Alvarado en los programas de salud rural implementados por este en
Jujuy, se venia desempenando en la provincia de Salta desde la etapa anterior, es decir
1976-1983, en la conduccion del Programa de Atencion Primaria de esta provincia.
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todos, sus requerimientos esenciales. Uno de estos requerimientos
esenciales es la salud, que ademas es INTERES COMUN a todos los
integrantes de la sociedad.

La comunidad, en su concepcion primitiva, recibia estas acciones de
salud de manera pasiva, silenciosa, resignada o indiferente, muchas
veces como consecuencia de gestos benéficos. LA COMUNIDAD
MODERNA entiende que la salud es un DERECHO PRIMARIO in-
herente a su existencia; que es la razon de ser del SISTEMA y que
ella debe actuar responsablemente en la defensa del INTERES CO-
MUN; que el individuo, solo y en grupo, es el destinatario natural
de las acciones programadas de salud, programas en cuya concep-
cion filosofica y practica, la propia comunidad ha debido participar
activamente, finalmente que a ella le cabe un rol protagénico que
debe prepararse para asumir. Descontando que la comunidad es la
destinataria final de todas las acciones de salud, es evidente que ella
habra de poder expresarse organicamente acerca de si lo que se le
ofrece o recibe en materia de salud le resulta conveniente, satisfac-
torio y suficiente, y alli habran de nacer las correcciones pertinentes,
como parte del proceso de planeamiento. (Ministerio de Bienestar
Social-Secretaria de Estado de Salud Publica de Salta, 1983)

Continuando con el tema se establece que la comunidad participara a través
de los Consejos Asesores Comunitarios (CAC) que precederan a los Consejos
de Administraciéon Comunitaria que seran creados cuando “la experiencia
adquirida por técnicos y asesores lo evidencien conveniente”.

Estos Consejos Asesores de la Comunidad estaran constituidos en dos
niveles: el provincial y el periférico. En el nivel provincial estaria integrado
por representantes de:

...la Obra Social Provincial, la Municipalidad de la Capital y del In-
terior, las Asociaciones Cooperadoras Asistenciales, los Colegios de
Profesionales de la Salud, las Asociaciones de No Profesionales de
la Salud, los legisladores Provinciales de la Comisién de Salud Pua-
blica, las Obras Sociales de la Industria y del Comercio de mayor
cantidad de afiliados en la provincia, la Union de Empresarios, del
Sector Pasivo y de la Asociacion de Clinicas y Sanatorios. (Minis-
terio de Bienestar Social-Secretaria de Estado de Salud Publica de
Salta, 1988, p. 29).
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A este grupo se le asigna funciones al mas alto nivel de las autoridades de
salud provincial.

Los CAC periféricos, uno por cada hospital, actuaran a nivel de la
Direccion del establecimiento y estara compuesto por “representantes de los
profesionales y de los no profesionales de la institucion, del CAC provincial,
de la cooperadora asistencial, un delegado municipal y uno por la obra social
representativa del medio”.

Por su parte, con relacion a la participacion en los servicios, el documento
sefala que se debe:

..garantizar la efectiva participacion comunitaria en la planificacion,
conduccion y evaluacion de los servicios de salud propendiendo a
una organizacion social para la salud que haga efectiva la opinion
y juicio del consumidor y aportante financiero principal en el sis-
tema. En esto las organizaciones politicas y comunitarias de base
jugaran un rol fundamental; el municipio, la mas antigua forma de
organizacion social, debera asumir un papel fundamental en la ad-
ministracion de los servicios de salud. (Ministerio de Bienestar So-
cial-Secretaria de Estado de Salud Publica de Salta, 1983, pp. 62-65)

Indudablemente, este documento pone en evidencia que los sanitaristas
parten de una serie de supuestos insostenibles a la luz de las practicas con-
cretas de los conjuntos sociales y de los resultados de las investigaciones que
se vienen realizando en toda Latinoamérica y que analizan dichas practicas.

Si bien no se puede hablar de una actitud pasiva e indiferente de la
poblacién con relacion al tema de la salud, si nos surgen algunas preguntas
que los expertos en salud publica parecen ignorar: por qué la comunidad,
si tiene tan claro su derecho a la salud acepta las condiciones de subordi-
nacién impuestas por el saber y la practica médico-sanitarias; por qué tra-
tandose de temas de indudable contenido social, como es la participacion
de la poblacion en la defensa del derecho a la vida, siguen considerando a
los cientificos sociales como meros complices para detectar la forma de trans-
formar las convicciones mas profundas de la gente; por qué se adopta el
concepto individualista de consumidor y aportante al sistema para definir
a la poblacion en lugar de considerarlos como miembros de grupos sociales
interrelacionados: por qué se sigue sosteniendo que las organizaciones inter-
medias de nuestra sociedad son los 6rganos representativos por excelencia
cuando, sobre todo en nuestro pais, estas instituciones han contribuido mas a
romper las redes de solidaridad entre los miembros de la comunidad a través
de relaciones clientelares que a construir dichos lazos.
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La lista de preguntas que surgen ante el criterio participativo que postula
la tecnoburocracia sanitaria puede extenderse enormemente, sobre todo
al considerar que, luego de varios afios de reinstaurada la democracia en
Argentina, los planes y programas de salud no solo se han vaciado de conte-
nidos sobre la participacién comunitaria, sino que tendieron a desaparecer
aun a nivel enunciativo.

Las corrientes dominantes de la salud publica argentina han logrado erra-
dicar los intentos democratizadores que en el area de salud se pusieron en
marcha desde 1983. Si bien la mayoria de los grupos que intentaron llevar
adelante propuestas participativas donde se buscaba una redistribucién del
poder no pertenecian a las instancias gubernamentales, desde estas se boi-
cotearon los progresos obtenidos. Los avances en la defensa del derecho a la
salud de los grupos que participaron de estas experiencias eran permanen-
temente jaqueados por las practicas sostenidas desde los ambitos oficiales,
con los que estos grupos entraban en relacion, al reclamar atencion sanitaria.

Para los técnicos de la salud publica la participacion comunitaria es hoy
mas que nunca —ante el avance de las enfermedades del hambre yla miseria—
el aporte de mano de obra barata, para realizar las medidas de saneamiento
e higiene en barrios marginales, escuelas y centros sanitarios donde la acti-
vidad estatal ha dejado paso a las organizaciones intermedias que sin recursos
y con los brazos de los propios carenciados deben hoy intentar enfrentar las
pestes nuevas y viejas.
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Capitulo 5

Matriz teorico-metodologica de
la salud publica argentina: Salud,
economia, biologia, ecologia

La matriz teérico-metodologica de la salud publica argentina no ha sufrido
una evolucion de sus conceptos mas significativos desde el momento fun-
dacional hasta la actualidad, a partir de su constitucion sobre la base de una
concepcion econdémica y bioecologica de la salud. El punto de partida para
demostrar estas afirmaciones es la identificacién de las categorias que definen
su fundamento, esto es, la base conceptual sobre la que descansa su saber.

Comenzaremos por el analisis de uno de los textos del periodo funda-
cional, que a pesar de su caracter divulgativo, tuvo una importancia destacada
en la promocién de las ideas que contiene. Por otra parte, su autor, el Dr.
Abraam Sonis, ha ocupado los cargos de mayor importancia en la ESPUBA, de
la que fue director durante un largo periodo y también en la administracion
superior de salud. Podemos afirmar que se trata de un texto representativo
de la opinién mayoritaria de los sanitaristas argentinos en el momento de su
aparicion y no solo expresion de la calidad y la preeminencia de su autor.

En Salud, medicina y desarrollo economico social, Sonis plantea la relacion
entre salud y desarrollo, basandose en la definicién de la OMS y en el circulo
vicioso de la enfermedad-pobreza, cuyas relaciones reciprocas se sintetizan
en el nivel de vida, el cual habia sido definido en una reunion de varios orga-
nismos internacionales, con la participacion de la OMS, a partir de sus com-
ponentes: salud, consumo de alimentos y nutriciéon, educacion, empleo y
condiciones de trabajo, vivienda, seguridad social, vestimenta, recreacioén y
entretenimientos, libertades humanas (Sonis, 1964, p. 24, nota 4 y p. 19). Estos
componentes son examinados en los siete capitulos que conforman el libro,
en una sectorizacion que destaca los aspectos sociales del desarrollo, tal como
se entendia mayoritariamente entonces.

El capitulo final "Desarrollo econémico social y salud publica’, después de
una seccion introductoria donde se sintetiza la relacion desarrollada en los
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capitulos precedentes, examina el papel de la inversion social, que en algun
parrafo identifica como inversion humana, destacando en particular que:

..formando parte de un plan de desarrollo la salud publica se con-
vierte en uno de los mas importantes factores para el logro de este,
proporcionando la armazén humana de alta eficiencia con la cual se
hara el desarrollo y no sobre la cual se levantara una estructura que
lo dejara sumergido. (Sonis, 1964, p. 244)

Y mas adelante:

Lo razonable es [...] canalizar las inversiones en actividades produc-
tivas de tal modo que respondan al beneficio que produciran juz-
gando la situacion en su totalidad, y su monto debe tender a evitar
un desequilibrio que, lamentablemente, es bastante frecuente.

A analizar este aspecto del equilibrio se destina la siguiente seccion "Equilibrio
y desequilibrio en el desarrollo’, en la que se vuelve a postular la obtencién
del equilibrio entre inversiones sociales y productivas.

Las cuatro secciones siguientes estan destinadas a examinar la progra-
macion (del desarrollo, de la salud publica), la planificacién a largo y corto
plazos y la programacion de las acciones sanitarias en Argentina. El tema rei-
terado de todas estas secciones es la relacion recursos objetivos, desde los
distintos puntos de vista posibles: eficiencia, optimizacién, programacion,
maximizacion del beneficio, etc. En suma “..1a labor urgente, es programary
administrar los recursos de que se dispone actualmente para su mas eficiente
utilizacion.” Pero este no es el Gnico aspecto que se destaca en la formulacion,
también se enfatiza la planificacion vertical (para la que no se han dado muchos
antecedentes o justificaciones en el desarrollo del texto): “..para esta planifi-
cacion vertical, los organismos sanitarios, las autoridades sanitarias, no deben
esperar a nadie; sus proyectos pueden y deben comenzar en forma inme-
diata..”. Y mas adelante:

No existen, pues, [...] dificultades u objeciones para la tarea de pro-
gramacion, normalizacion y coordinacion reservadas a los orga-
nismos gubernamentales centrales: la planificacion y la puesta en
marcha de programas es, pues, responsabilidad que queda librada
totalmente a su decision. (Sonis, 1964, p. 268)
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El texto de Sonis es altamente representativo de la manera en que se habia
encarado el debate acerca de la politica social a partir de la década de 1950.
Los antecedentes historicos mas o menos inmediatos de ese debate se ubi-
caban, a nivel internacional, en torno a las consecuencias de la gran crisis del
treinta, la Segunda Guerra Mundial y la reconstrucciéon europea posterior,
junto con el largo periodo de la competencia entre las potencias triunfantes,
que se expresa con los altibajos de la guerra fria. En ese contexto surgen las
politicas sociales de los paises capitalistas como retaguardia de la lucha inter-
nacional, es decir, como forma de asegurarse el frente interno de ese conflicto.
Pero las politicas sociales deben ser legitimadas en el terreno que, a partir de
ese momento y hasta la actualidad, domina el panorama intelectual y politico
en los paises centrales del capitalismo, imponiendo esa dominacién a los
paises periféricos: la economia.

La economia

El ambito de la economia asume un caracter especifico, enfatizandose uno de
sus aspectos que llega a adquirir una particular relevancia practica y teorica,
como problemas y teoria del desarrollo, relacionados con el tema de la
reconstruccion europea. Cuando esa tematica se extiende a América Latina,
el debate adquiere una configuracion particular, adaptada a las condiciones
de laregion. Dicha adaptacion se hace en los dos terrenos mencionados: el de
los problemas y el de la teoria, ampliamente interrelacionados.

En cuanto a los problemas, ya no se trata de reconstruir el capital des-
truido o convertido hacia la produccién para la guerra, sino de lograr el
impulso necesario para construir el capital que desencadene un proceso de
desarrollo autébnomo. La necesidad de construccién es doble: por una parte,
la del capital necesario en el sentido estrictamente econémico del término,
por otra las condiciones sociales para esa construccion, esto es las condiciones
para la acumulacion ampliada de capital, condiciones que varian en los dife-
rentes paises (y aun regiones dentro de un mismo pais) que se encuentran en
fases muy disimiles del proceso de acumulacion.

La caracterizacion de los problemas enfrentados se va a traducir en los
diagnosticos que se realizan en los paises, impulsados por la Comisiéon Eco-
noémica para América Latina (CEPAL). Estos diagnosticos pueden sintetizarse
en la identificacion de los obstaculos que impedian el proceso de desarrollo
—de su desencadenamiento o profundizaciéon— y su autosustentacion. Se
senalaban los cuellos de botella en torno alas principales variables macroecono-
micas, que confluian en la escasez en la ociosidad del capital. Los problemas
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reales —hambre, desempleo, marginalidad, enfermedad, analfabetismo,
carencias habitacionales, de transporte, de servicios varios, de infraestructura
urbana o rural, de energia, etc.— eran consecuencias de los cuellos de botella
identificados y su solucién estribaba en su destruccion, lo cual desencadenaria
un proceso circular de crecimiento que llevaria a la desaparicién mas o menos
rapida de todas esas miserias. Las carencias sefialadas no son nuevas, existen
desde siempre, pero en este periodo adquieren una nueva significacion, una
objetividad de segundo orden (Berger & Luckmann, 1986, p. 120) lo que va a
permitir su discusiéon como objetos teoricos.

Estos nuevos objetos tedricos son situados, como dijimos, en el marco
conceptual de la economia y mas particularmente en la teoria del desarrollo
economico, lo cual acota inicialmente la discusion, generando otro nivel de
problematicidad que permanece durante bastante tiempo relativamente
oculto, indefinido o definido ambiguamente, conceptualmente distorsionado
y, en consecuencia, produciendo una dificultad (un ruido dirian los comunico-
logos] en el dialogo establecido que no solo impide su esclarecimiento sino
que trasmite su impronta hasta la actualidad y hacia el futuro: la cuestion social.

Pero veamos los términos del debate teorico, los que van a permitir legi-
timar los problemas reales del subdesarrollo. Este debate se va a realizar en
varios planos, cada uno de los cuales exigira alguna acotacién que permita
encarar politicas globales definidas y concretas. La descripcion que hagamos
presentara algunas superposiciones y redundancias, lo cual quiere decir que
separaremos —un tanto artificialmente— planos de la teoria que no serian
estrictamente separables, pero ello nos permitird poner claramente (espe-
ramos) en evidencia la orientacion ideolégica que va a dominar la discusion.

En primer lugar, la conceptualizacion global econémica va a seguir la
linea del keynesianismo, desarrollada por el economista inglés John Maynard
Keynes en la década de 1930 y dirigida principalmente a tratar de evitar las
crisis econémicas que se presentaban ciclicamente en el desarrollo de los
paises capitalistas. La exposicion teorica esta contenida en un texto ya lar-
gamente clasico, la Teoria general de la ocupacion, el interés y el dinero (Keynes,
19438), que discute basicamente el significado y las interrelaciones de esas tres
categorias. Pero no fue el proposito de la propuesta de Keynes lo que dominé
el pensamiento latinoamericano sino el método, logicamente derivado de
aquél. Es decir, la intencion de evitar las crisis ciclicas implicaba un trata-
miento de conjunto de la economia, no lo que pasaba con una empresa o un
consumidor, sino lo que ocurria con la totalidad de los productores y con-
sumidores, lo cual llevé al autor a desplazar el interés metodolégico desde
las microvariables y su manejo mediante el analisis marginal, a las macrova-
riables (demanda y oferta agregadas) y su manejo estadistico. El resultado fue
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el desarrollo de las ecuaciones macroeconémicas que sintetizaban las cuentas
nacionales y secundariamente el analisis de su dinamica (la teoria general).

{Como se incorpord la formulacion keynesiana a los problemas del subdesa-
rrollo? En primer lugar, se desvinculé el método del propésito, que ya no era el
tratamiento de la crisis, sino la manera de impulsar un desarrollo autosostenido,
lo cual, si bien tiene puntos de contacto con lo anterior, presenta particularidades
propias que ameritan una reflexiéon independiente, que no se realiz6é de partida
sino ya en medio de la nueva practica politica (de politica econémica) generada
en la década de 1950, cuya expresion sintética fue la propuesta de planificacion.
Pero antes de examinar ese intento de actualizacién, veamos otros aspectos que
fueron fuentes de duraderos conflictos y de evoluciones futuras.

En primer lugar, la doble descripcion del proceso circulatorio: bienes y
servicios reales por una parte y dinero por otra, con su expresion en la con-
tabilidad de doble pariida y el problema que genera, a partir de la confusion
acerca de su significacion. Esta confusion, a nuestro juicio, es consecuencia
del triple papel del dinero, que, a pesar de ser permanentemente explicitado,
sigue interfiriendo en la teoria y la practica de la politica econémica; ese triple
papel es el que corresponde a su funcién como homogeneizador, es decir como
elemento de cuenta, a su funciéon como equivalente universal, esto es como
medio de intercambio de bienes y servicios reales, y como medio apropiado
para la acumulacion, es decir como capital.

No vamos a intentar dilucidar aqui las perplejidades a que conduce esta
triple vision (y su permanente confusion], pero si sefialaremos que ello
condujo a una doble formulacién de los problemas del desarrollo: la que
ponia el acento en la consideracion de los recursos reales, tendencia que
recibi6 el nombre de estructuralismo, y la que enfatizaba la importancia del
dinero en sus funciones de intermediacion y acumulacién, que se llamé
monetarista. Por cierto que esta descripcion simplificada admitia en la rea-
lidad todos los matices que es dable imaginar, pero lo cierto es que, en la
practica, el primer enfoque tendia a desvalorizar la cuestion de la inflacion
en tanto privilegiaba la solucién de los problemas que planteaba la estructura
productiva y los que se derivaban de la misma: estructura del consumo, del
empleo, del comercio exterior y otras. El otro enfoque hacia hincapié en la
cuestion del financiamiento y muy particularmente del equilibrio fiscal y la
politica monetaria con el proposito de reducir drasticamente la inflacion, por
sus efectos distorsionadores sobre el comportamiento de las variables reales.
Estas dos tematicas iban a transformarse no solo en un debate tedrico, sino
en aspectos parcialmente complementarios de una Unica propuesta: la plani-
ficacion, asentada sobre la vision real y la administracion, destinada al manejo
de las cuentas y el presupuesto.
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Otras cuestiones dieron origen a ampliaciones de la prdctica teérica del sub-
desarrollo, en particular las que intentaban identificar el motor del desarrollo.
Este problema tuvo varias expresiones, que describiremos en sus diversas par-
cialidades. La pregunta fundamental a responder, tanto en el terreno tedrico
como practico, esto es de las politicas econémicas, era: éiqué decisiones de
gobierno son las que van a movilizar las capacidades para generar un desa-
rrollo autosostenido? Las respuestas iban desde los desarrollos teéricos hasta
las propuestas politicas, desde las teorias del multiplicador del consumo y
el acelerador de la inversion, pasando por la relacién producto/capital y los
otros pardmetros de comportamiento, alas teorias del equilibrio (parcial, general)
o del desequilibrio y el desarrollo hacia adentro y hacia afuera.

Puntualicemos un poco mas las cuestiones relacionadas con el motor del
desarrollo. Estas cuestiones estaban ligadas originalmente con las clasicas
funciones de demanda y oferta y su tendencia al equilibrio. A partir de la
articulacion de oferta y demanda para un solo producto, se generé el analisis
acerca de las condiciones para el equilibrio general de todos los productos en
cuanto a sus precios y cantidades, en un ambito de multiplicidad de pro-
ductores y consumidores. A partir de aqui se postularon dos posibilidades:
la que intentaba desarrollar un proceso de partida equilibrado en el enten-
dimiento que asi se evitaban los cuellos de botella que retrasaban el avance,
lo cual implicaba prestar atencion preferencial a los aspectos retrasados de la
economia, y la que, por el contrario, era partidaria de crear un desequilibrio
que significara un estimulo endégeno para el crecimiento de la totalidad de
la actividad econémica. Dentro de esta segunda tendencia se encontraban a
su vez dos variantes: la que privilegiaba el aumento auténomo de la oferta
porque la oferta crea su propia demanda, lo cual quiere decir que se iba a esti-
mular principalmente la acumulacion de capital, y la que preferia el estimulo
a partir de la demanda, que era la postulacion del propio Keynes. Como es
obvio en un funcionamiento ampliamente interrelacionado, cada una de
estas formulaciones implicaba cuestiones que afectaban muy directamente
las vidas personales de distintos grupos sociales, cuyos ingresos, consumos
y ahorros se veian favorecidos o debilitados segin las aplicaciones que se
hicieran en las politicas de los gobiernos a través de los distintos instrumentos
de regulacion y control.

En otro plano de este panorama la discusion se hacia respecto de los mer-
cados internos o externos, es decir: la estructura productiva {debia conformarse
segun las necesidades del grueso de la poblacion del pais, o era preferible orien-
tarla hacia la demanda del exterior? El dilema generaba no solo un problema
de estructura, sino también de politica, pues los mismos productos (alimentos,
por ejemplo) podian dirigirse a uno u otro mercado. Por otra parte, el mercado
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externo no podia desatenderse por completo puesto que era necesario para
equilibrar el egreso de divisas requerido para importar los insumos intermedios
y, sobre todo, los bienes de capital que el proceso de desarrollo exigia.

Mencionaremos un ultimo punto que es el de la distribuciéon espacial,
ligado a los dos anteriores: el del equilibrio-desequilibrio y el del mercado
exterior. Aqui la discusién giraba en tomo a la interiorizacion del desarrollo,
invirtiendo la clasica tendencia centralista de los paises subdesarrollados
mediante la promocién de polos de desarrollo, lo cual hacia mas equitativa la
asignacion territorial de las inversiones al mismo tiempo que producia un
efecto de arrastre (que recuerda el efecto del desequilibrio) sobre las zonas
periféricas menos favorecidas.

Los aspectos senalados hasta aqui habian estado presentes en el debate
econdémico de los paises desarrollados, en Europa y América del Norte, antes
de ser retomados por los paises subdesarrollados de América Latina. Pero la
diferente significacion de los problemas reales existentes hizo que se jerar-
quizaran de una manera distinta, lo cual revela un favorable intento de, por lo
menos, adecuar la discusion a las circunstancias locales. Asi es que se privilegio
el analisis del estructuralismo o el monetarismo frente al del equilibrio-des-
equilibrio o al desarrollo regional (que en cambio recibia una cuidadosa
atencion en los paises desarrollados). También, ante las opciones planteadas
se estableci6 un sistema de preferencias que revelaba la vocacion progresista
de los intelectuales latinoamericanos. Esas preferencias se apoyaban en el
estructuralismo y el mercado interno como bases teodricas, relegando el tra-
tamiento del equilibrio y la distribucion espacial al nivel metodolégico —en
el que jugaba un papel importante el uso de las matrices de relaciones inte-
rindustriales globales e interregionales—, lo mismo que el manejo de los
instrumentos de politica fiscal y monetaria. El caracter progresista de estas
preferencias estaba dado por el planteo distribucionista que implicaba, ya
que la ampliacion del mercado interno requeria cierta distribucién funcional
del ingreso mas equitativa que la existente, al mismo tiempo que el ajuste
de la estructura productiva, acentuando la producciéon de bienes salario, y la
estructura de importaciones —de insumos y bienes de capital correspon-
dientes— cerraba el modelo. Los interrogantes que quedaban abiertos, en
particular los requerimientos externos y la generacién de ahorro interno (la
transformacion de dinero como medio de cambio en capital) fueron motivo
de reflexion teéricay de propuestas politicas, que completaron las esperanzas
de esa época plena de ilusiones: el bienestar, la planificacion, el desarrollo.
Fue la época de oro del pensamiento econémico de la CEPAL, que por boca
de su principal vocero, Raul Prebisch, insisti6 en la teoria de la relacion de tér-
minos de intercambio, con su traduccion en propuestas inmediatas y mediatas:

Matriz teorico-metodologica de la salud publica argentina = 145



la politica de sustitucion de importaciones en lo inmediato, puesto que solo
requeria la decision de los paises periféricos, y la propuesta de renegociar las
condiciones del intercambio con los paises centrales, origen del didlogo Norte
Sury de la institucion internacional conocida como GATT (General Agreement
on Tariffs and Trade).

Estas son, a nuestro juicio, las lineas principales que guiaron la reflexion
y la practica de los paises subdesarrollados de América Latina, a través de la
mediacién de CEPAL y del Instituto Latinoamericano de Planificacién Eco-
noémica y Social (ILPES), encargado este ultimo de la difusion de las ideas
cepalinas en los cursos internacionales y en las misiones de asesoria, que abar-
caron la totalidad del subcontinente latinoamericano.

Sin querer entrar en un analisis exhaustivo —que no es nuestro proposito
ni esta en nuestra capacidad realizar— parece pertinente preguntarse cuales
fueron las carencias que llevaron al fracaso, parcial, de la ambiciosa propuesta
transformadora de las sociedades latinoamericanas generada a partir de la
crisis mundial de 1980 y acentuada durante la segunda posguerra.

Senalemos de comienzo las carencias que, desde nuestra mirada actual,
aparecen como resaltantes en el pensamiento cepalino y también, a pesar de
algunos conatos de reflexion independiente, en el de otros centros nacionales
que se encontraban bajo la dependencia de la hegemonia de CEPAL.

No habia reflexion acerca del Estado, la politica, la politica social, los
problemas organizativos ni, en general, sobre la sociedad. Puesta en estos
términos la afirmacién parece excesiva, demasiado dura, sin los grises que
matizan permanentemente la realidad. Lo cierto es que se hablaba y se
escribia, en los diversos centros que comenzaban a conformar una red
latinoamericana posteriormente institucionalizada en FLACSO (Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales) y CLACSO (Consejo Latinoame-
ricano de Ciencias Sociales), del Estado, la politica y la sociedad —mas de la
politica social, menos de la organizacion— pero de una manera que dejaba
en claro el caracter subordinado de esa reflexion, al asignarle el papel de
garante de aspectos parciales del buen comportamiento de la economia.
Asi, el Estado era considerado segun sus funciones de regulacién y control
de las politicas fiscales y monetarias y de planificador de las actividades
economicas (y sociales);la politica se consideraba como la manera de lograr
el apoyo a las decisiones que se generaban en los aparatos de gobierno; la
sociedad estaba constituida por los grupos recipientes de las acciones esta-
tales o gubernamentales —de dificil distinciéon para este pensamiento— o
el terreno de deteccion de las necesidades que el plan iba a solucionar: la
politica social consistia en la atencion de cuestiones que de alguna manera
escapaban a la resolucién por via de la economia; la organizacion era objeto

146 ® Tecnoburocracia sanitaria



de alguna reflexion solo en la medida en que tuviera que adecuarse a los
requerimientos del plan.

A pesar de que no faltaban profesionales de las ciencias sociales en los
centros nacionales e internacionales que se ocupaban de estos temas, y de que
estos no habian estado ausentes en el pensamiento de los cldsicos —en par-
ticular Weber, Durkheim, Marx y tantos otros— el pensamiento latinoame-
ricano demoré en incorporarlos seriamente, es decir en un pie de igualdad,
por lo menos, con los temas econémicos, hasta que el fantasma del fracaso
comenzo a cuestionar las propuestas planificadoras. Corresponde examinar
entonces como se realizo la transformacion de esta interpretacion de la eco-
nomia a nuestro terreno especifico de analisis, la salud publica.

La primera y mas importante manifestacion de la transferencia fue la
aceptacion de la formulaciéon econémica en cuanto tal, lo que conferia a
esta disciplina una posicion de preeminencia respecto de los otros enfoques
acerca de los comportamientos sociales. Se produjo asi una centralidad de las
categorias econémicas que pasaron a desempefar el principal papel en la
explicacion de los fenémenos analizados. Es posible que ello haya ocurrido
debido a la aparente rigurosidad de la ciencia econémica (atn hoy es la mas
cientifica de las ciencias sociales) o al importante papel que sin lugar a dudas
juega en la vida de las sociedades (a ambas cuestiones nos referiremos mas
adelante), pero sea por larazon que fuere, todas las disciplinas que tienen que
ver con las sociedades cayeron bajo la dominacién de la economia.

Esta subordinacion es claramente perceptible en el texto de Sonis citado,
y en muchos —casi todos— los que se ocupaban del tema en esa época,
pero se trata de una subordinacion forzada, en el sentido que es el resultado
de una imposicion externa al ambito estrictamente cientifico, como conse-
cuencia de los términos que los paises centrales, en particular los Estados
Unidos de Norte América, inico vencedor verdadero en la Segunda Guerra
Mundial, imponen para otorgar su apoyo (y délares) a los paises que van a
ser reconstruidos o desarrollados. Por esta razéon es que parte del discurso
de la salud postula relaciones reciprocas entre la salud y la economia, resul-
tando en formulaciones del tipo circulo pobreza-enfermedad: si hay pobreza,
hay menos salud, si hay menos salud hay mas pobreza; o puesto en tér-
minos positivos: si hay desarrollo habra mas salud, la que contribuira a que
haya mas desarrollo. Es innecesario seflalar que esto no lo decian los eco-
nomistas, quienes por su parte hubieran introducido alguna correccién en
la afirmacion del siguiente tipo: si hay desarrollo con redistribucién pro-
gresiva del incremento de ingreso y un consiguiente aumento del gasto
privado promedio en bienes y servicios para salud, o alternativamente un
mayor gasto publico via una mayor recaudacién impositiva, etc., habra mas
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salud, siempre que la elasticidad del ingreso de los bienes para salud favo-
rezca un mayor consumo y siempre que haya mas salud el impacto sobre
el desarrollo dependera de que la distribucién del incremento de salud en
la poblacién favorezca a la poblaciéon econémicamente activa, de las condi-
ciones de empleo y de la relacién entre salud y productividad. O algo asi,
poniendo entonces algunos necesarios interrogantes sobre el aserto de los
sanitaristas, para quienes el sentido era nivelar la salud con la economia,
al mismo tiempo que se intentaba la insercién estructural de la salud en la
economia como manera de lograr el acceso a los fondos internacionales que
iban a estar disponibles a partir de la reunion de Punta del Este que lanzo6 la
Alianza para el Progreso en 1960.

Corria por cuenta de los sanitaristas demostrar que los gastos que se hacian
para salud no eran gastos de consumo sino de inversion, lo cual queria decir
que iban a tener una tasa de retorno (los esfuerzos que se hicieron para medirla
demuestran, si no lo que querian demostrar, por lo menos el ingenio de
quienes lo intentaban) que los justificaba plenamente en términos econémicos.

Esta tematica es reconocida —aunque no elaborada técnicamente— en
el texto de Sonis, al examinar la inversion social (inversidon humana), en el
mismo capitulo en que se reclama el equilibrio entre inversiones sociales y
productivas, a pesar de que previamente ha postulado que todas las inver-
siones deben ser productivas (con lo cual se da a entender que las supuestas
inversiones sociales no existen), revelando la contradiccién generada por la
subsunciéon —o incorporacién subordinada— de lo social en lo econémico.
La discusion en profundidad de este aspecto nos llevaria demasiado lejos;
baste mencionar su relevancia histérica no solo en las ciencias sociales de
los paises occidentales sino sobre todo en el ambito de la teoria, y la politica
marxistas, donde aparece de una doble manera: como el debate en torno al
economicismo, que marca toda la época que va de la segunda a la tercera
internacional, y como el debate teérico acerca de las nociones y la relacion
entre infraestructura y superestructura, que aun sigue ocasionando dificul-
tades en la teoria y la practica socialistas.

La cuestion del equilibrio aparece, en el caso de salud, en una versiéon un
tanto modificada, pues ya no se trata del equilibrio de los sectores econo-
micos, que en las versiones técnicamente sofisticadas es el equilibrio de las
relaciones interindustriales expresado en el llenado de la matriz de Leontieft,
sino del equilibrio entre lo econémico y lo social, reapareciendo asi de nuevo
la contradiccién senalada: si lo social no es econémico, épor qué se lo reinter-
preta como silo fuera? Pero lo novedoso es que la polémica entre equilibrio y
desequilibrio ya no aparece como tal, sino que desde el inicio se toma partido
por la tesis del equilibrio. Y no puede ser de otra manera, pues de lo contrario
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el fiel de la balanza se inclinaria tan obviamente hacia el lado econémico que
no quedaria espacio para la duda sobre el caracter obviamente ideolégico del
planteo que aparece ahora con toda claridad: lo primero es demostrar que el
gasto que se hace para salud es inversion y no consumo, a continuacién, hay
que -nuevamente- demostrar que el mayor rédito se alcanza cuando se equi-
libran las inversiones sociales con las econémicas. La pregunta que queda
abierta -iqué es el equilibrio entre la inversion social y la econémica?- no per-
turba la 16gica de la argumentacion desarrollada por el sanitarismo.

El ultimo punto que trataremos respecto de la transferencia de las cate-
gorias desde la economia a la salud, es el que corresponde a la planificacion
—que en el momento fundacional se identificaba con programacion, poste-
riormente se va a diferenciar— y la administraciéon, como dos cuestiones que
corresponden ambas al terreno de la economia pero que se diferencian por
dos razones: la administracion tiene una larga tradiciéon y un cuerpo teérico
independiente, en tanto la planificacion esta en pleno periodo de gestacion 'y
en busca de una teoria que le dé sustento, pero ademas adquieren la signifi-
cacion politica diferencial ya senalada, apareciendo la administraciéon como
apoyo de la interpretacion mas conservadora, frente al progresismo de la planifi-
cacion. Esta ultima distincién no es claramente percibida inicialmente y s6lo
se hara evidente a partir de los choques institucionales que producira, que
daran lugar a nuevos debates tedricos acerca de la triple racionalidad (politica,
administrativa, planificadora). Por el momento, se intenta su integracion
operativa a través de programary administrar los recursos; el conflicto vendra
después. Por fin, el énfasis en la planificacion vertical (0 normativa) no es mas
que la contracara de las carencias ya sefnaladas.

La bioecologia

En cuanto a la afirmacion de que la concepcion bioecolégica de la salud fun-
damenta parcialmente la matriz teérico-metodologica de la salud publica
argentina, es pertinente la revision de los textos utilizados en la docencia,
en el apoyo a la investigacion y en la practica profesional de lo que denomi-
namos el periodo fundacional, pero la afirmacién intenta avanzar algo mas
que establecer esa simple relacion. Lo que pretende es poner en evidencia
una cierta concepcion de lo social, cuya insuficiencia es paralela a la subordi-
nacién de lo social real a una concepcién econémica de mayor coherencia
interna, de forma que la doble vertiente de la base econémica y la bioeco-
logica de la matriz teérico-metodologica de la salud publica argentina es, en
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el fondo, una sola visiéon de la determinacién desde el punto de vista de la
salud como fenémeno colectivo.

En la revision de textos escogemos tres articulos representativos de las
funciones que mencionamos en el parrafo anterior, correspondientes a
autores argentinos con responsabilidades importantes relacionadas a esas
funciones. Se trata de "Metodologia epidemiologica’, "Sobre el método epide-
miolégico y "Funciones de la epidemiologia en la Republica Argentina". En
el primero de esos trabajos se muestran —en forma un tanto anecdotica— los
principios basicos de la accion epidemiolégica, para lo cual:

..hay que tener en cuenta, por sobre todas las cosas, la Naturaleza
y “entonces el sol o la lluvia, el frio o el sudor, la sed o el hambre
suman sus acciones estimulantes para hacernos vivir con mas in-
tensidad el cuadro, al que no faltan nunca, como fondo siniestro, las
miserias sociales de todo orden”.

Esas miserias sociales juegan un papel importantisimo, a juzgar por el parrafo
siguiente que afirma que:

La epidemiologia experimental, en colonias de ratones de Topley,
Flexner, Lynch, Amoss y otros, se halla separada de la humana por el
abismo infranqueable de “lo social”.

Los principios fundamentales de la epidemiologia contemporanea se adju-
dican a Stallybrass, fechado en 1931, con la especificidad de la enfermedad
infecciosa y su diseminacion a partir del germen, el vector y el terreno. Esos
principios se hacen extensibles a todas las enfermedades. Los criterios ade-
cuados a las circunstancias en la metodologia epidemioldgica se refieren a lo
biogeografico y confluyen en lo biosocial. Los postulados que debieran tener

! El primer articulo es de autoria del doctor Atilio Baez Ponce de Leon, médico cirujano
e higienista, director de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica de la Provincia de
Buenos Aires; el segundo es del doctor Alfredo Rabinovich, secretario técnico de la Direc-
cion de Enfermedades Transmisibles del Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica
de la Nacion, y el tercero pertenece al doctor Vicente Mazzafero, especialista en Salud
Publica y jefe del Departamento de Epidemiologia de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Buenos Aires. Cargos sustentados en el momento de la publicacion de los
articulos. Los tres trabajos fueron publicados en la Revista de Salud Piblica, de La Plata, el
primero en los nimeros 2, 3 y 4 de enero/abril y de mayo/diciembre de 1962; el segundo
en el nimero 6 de diciembre de 1964 y el tercero en el nimero 7 de diciembre de 1965.
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en cuenta los epidemidlogos —que evitarian la repeticion de errores derivados de
los viejos conceptos— se enumeran asi:

1) No comparar cosas o fenémenos heterogéneos; 2) no aceptar ja-
mas, sin previa critica el Consensus omnium por universal que sea; 3)
no confiar jamas en la propia experiencia y mucho menos en la aje-
na, por dilatada que sea; 4) no aceptar como definitivamente valido
el testimonio de nuestros sentidos; 5) no copiar servilmente a la na-
turaleza; 6) no someterse ala opinion de los “comités de expertos”; 7)
no sentir el fetichismo de los nimeros; 8) no alterar la objetividad de
los resultados; 9) no emprender investigaciones con fines utilitarios;
10) tener independencia de criterio frente a las ideas ajenas y con
mayor motivo, frente a las propias.

A estos postulados se los clasifica como normas generales, en tanto que las
normas especiales estan destinadas a la investigacion de una epidemia, siendo
imprescindible en este caso:

1) Verificar el diagnostico, 2) verificar la existencia de una epidemia,
3) orientar la epidemia en el tiempo, 4) orientar la epidemia en el lu-
gar, 5) orientar la epidemia de las personas, 6) en base a dicho analisis
rapido y preliminar a la seleccion de la epidemia en lo que respecta
a tiempo, lugar y persona, formular hipétesis para guiar la futura
investigacion. Tratar de clasificar la epidemia de acuerdo al modo de
trasmision, todo ello para] 7) busqueda de casos adicionales que pu-
dieran no haber sido reconocidos o registrados, 8) determinar qué
informacion adicional es necesaria para contestar las preguntas que
uno pueda haber formulado y para certificar la hipotesis.

En la segunda parte del trabajo se detalla lo que en la primera se ha deno-
minado criterios adecuados a la circunstancia, es decir, lo biogeografico y lo bio-
social. Respecto a esto ultimo la enumeracion es la siguiente:

1) Todas las enfermedades son evitables, 2) la epidemiologia es una
e indivisible, 8) el espiritu de la epidemiologia es antitético al de
la medicina individualista o asistencial, 4) el epidemi6logo debe
recoger las creencias populares, 5) las enfermedades pestilenciales
proceden siempre o casi siempre (oficialmente) de paises limitro-
fes, 6) las enfermedades trasmisibles no se extienden o propagan,
lo que se difunde es su conocimiento, 7) la gente no quiere padecer
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enfermedades nuevas o poco conocidas, 8) las autoridades sanitarias
de cualquier pais no tienen interés en descubrir enfermedades nue-
vas, 9) la literatura médica es una “literatura de éxitos”.

En cuanto a los criterios biogeograficos aparecen como:

1) Todas las epidemias se extinguen por si solas, 2) la frecuencia de
las enfermedades trasmisibles, dentro de sus areas de endemoepi-
demicidad, se halla vinculada al conocimiento de las mismas, 3) las
areas geograficas de las enfermedades metaxénicas son desborda-
das, mas o menos ampliamente, por las de sus agentes vectores, 4)
el ecuador epidemiolégico no coincide con el geografico, 5) la ex-
perimentacion realizada en animales de laboratorio es insuficiente,
6) la llegada de personas sanas a una zona afectada de ciertas enfer-
medades endémicas puede ser mas grande, desde el punto de vista
epidemiologico, que a la inversa, la entrada de casos de las citadas
enfermedades en regiones indemnes de ellos, 7) en la lucha contra
las enfermedades trasmisibles ha correspondido un papel prepon-
derante a los factores inespecificos.

Los cuatro conjuntos de conceptos: normas generales, normas especiales,
criterios biosociales y criterios biogeograficos, constituyen —mas alla de
lo heteréclito de la presentaciéon— junto con los principios fundamen-
tales de Stallybrass, la manera como los epidemi6logos argentinos de la
época incorporaron las enseflanzas de la epidemiologia clasica, simbo-
lizada en los maestros Luis Najera, Lorenzo Garcia y Rolando Armijo, y por
su intermedio en los artifices soberanos Koch, Manson, Laveran, Virchow,
Cajal, Pasteur y otros.

Las normas generales son pautas de comportamiento para los epidemio-
logos, tendientes a garantizar la objetividad del trabajo epidemiolégico, por lo
que pueden ser consideradas como expresion de la epidemiologia sustentada
por el autor y a fortiori por los trabajadores de salud que aceptan esa formu-
lacion. Las normas especiales identifican las categorias basicas de la epidemio-
logia clasica: tiempo, lugar, grupo social (en nuestra traduccién del término
“personas” utilizado en el texto) y modo de trasmision de la enfermedad.

Los criterios —dejamos para otra circunstancia el aclarar acerca de en qué
circunstancia son criterios esos criterios— biosociales son un conjunto de afir-
maciones expresadas apodicticamente que son especificadas por el autor de
la siguiente manera:
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1) toda enfermedad puede prevenirse por la interrupciéon de cual-
quiera de los eslabones de la cadena epidemiolégica, 2) todo ser vivo
puede Influir en la epidemiologia de las afecciones que gravitan so-
bre los demas, 3) la medicina asistencial actia en el microcosmos:
binomio enfermo y médico; la epidemiologia actua [sic] sobre la co-
lectividad en el macrocosmos: enfermo, médico, Estado y sociedad,
4) el epidemiologo debe recabar las informaciones mas amplias que
le sea posible, no desdefiando en modo alguno las populares por ex-
tranas que puedan parecer o encontradas con el estado actual de los
conocimientos cientificos, 5) por malo que sea el estado epidemiolo-
gico de un pais, sus autoridades, frente a cualquier anormalidad ori-
ginada por las enfermedades pestilenciales, proclaman que es debida
a casos procedentes del exterior [...] esta tradicion [sic] epidemiol6-
gica internacional sirve para encubrir un estado sanitario deficiente,
consecuencia logica de la despreocupacion de los gobiernos por es-
tos problemas, 6) la idea de que las enfermedades trasmisibles fueron
propagandose por el mundo hasta invadir las areas geograficas que
hoy cubren es [...] contraria a la realidad epidemiologica, pues consta
que todos los factores necesarios y suficientes para la presencia de ta-
les enfermedades en los paises hoy afectados existian siglos [sic] an-
tes de haberse identificado las respectivas enfermedades, 7) el coman
de la gente siente un instintivo terror hacia las afecciones nuevas o
poco conocidas [...] por suponer que la curacion es mas dificil en tales
casos, 8) la falta de interés de las autoridades sanitarias por descubrir
enfermedades nuevas es debida a la inseguridad para el pais ya que
supone el planteamiento y solucion de numerosos problemas sanita-
rios de toda indole, 9) cuando aparece en la terapéutica un producto
o método nuevo las publicaciones médicas abundan en trabajos de-
mostrativos de la bondad de los mismos.

Esta larga cita nos ha parecido necesaria para mostrar que se trata de un con-
junto de medias verdades (las mas peligrosas), trivialidades, mitos o false-
dades, cuya relacion con la epidemiologia es —por decir lo menos— dudosa,
pero lo mas significativo es que se califica a este conjunto de caracteristicas
biosociales. Si aguzamos la mirada veremos que en el punto 3 se menciona al
Estado y la sociedad, en el 7 al comun de la gente y en otros a las autoridades
o el gobierno. No es, ciertamente, sobre estas bases que se pueda sentar una
conceptualizacion social de la epidemiologia, como disciplina basica para la
comprension de la salud de la poblacion. Veamos qué ocurre con los criterios
biogeograficos, repasando nuevamente los aforismos citados:
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1) Es necesario hacer los estudios de una auténtica epidemiologia,
cuya primera fase obligada es la observacion [...] se trataria de saber
como evolucionan espontaneamente las epidemias, 2) es evidente
que las enfermedades son nuevas mientras se quiere que lo sean, ya
por desconocimiento de los médicos, ya por despreocupacion de las
autoridades sanitarias, 8) no hay coincidencia estricta entre las areas
geograficas de los vectores y de las enfermedades que trasmiten, 4)
hay una desigual distribucién espacial de la poblacion humana, 5)
la actividad epidemiolégica difiere de la medicina experimental [...]
porque los mismos aspectos meramente biologicos de los proble-
mas son mas complicados y porque la intervencion de los factores
sociales modifica de manera substancial e intrinseca los resultados,
sea de modo favorable o adverso [...] lo cual impone la realizacion de
ciertas investigaciones en grupos humanos controlados convenien-
temente, 6) debe cambiarse el frente de lucha externo por el interno,
mejorando las condiciones de salubridad de los pueblos, 7) las gran-
des victorias de la sanidad no han sido debidas a factores especificos.

Esta ultima parte del trabajo que analizamos nos reserva algunas sorpresas,
en primer lugar, el interrogante de por qué estos criterios son biogeogra-
ficos (salvo el 3 y el 4), pero dejando de lado esa inquietud, se repiten los
mismos vicios de los criterios biosociales. Pero la verdadera sorpresa aparece
respecto de los puntos 5, 6 y 7, en los que progresivamente se delinea algo que
nos aproxima a una interpretacion social de la epidemiologia, tanto desde el
punto de vista metodolégico —la necesidad de realizar estudios de campo,
ya indirectamente apuntada antes— como interpretativo, al sefialar el paso
de lo externo a lo interno pero, sobre todo, al analizar concretamente los
factores inespecificos (en el desarrollo del punto 7, alli se periodizan diversas
enfermedades, ubicandolas (mal o bien) en momentos especificos de la his-
toria europea; luego se analizan ciertos hechos relativos a transformaciones
de las sociedades de la época, ligados a los procesos de trabajo, los fenémenos
de comercializacion, de urbanizacién, de transporte y otros, que resultan en
impactos significativos en la evolucioén de cada una de las enfermedades exa-
minadas. En suma, hay declaraciones en favor de la importancia de lo social,
que no es especificado en ningin momento del trabajo, y hay una descripcion
histérica de hechos sociales muy pertinentes que no son reconocidos en su
caracter social sino como factores inespecificos. Los hechos estaban presentes,
pero aun era necesario conceptualizarlos en un cuerpo de teoria.

El trabajo de Rabinovich sobre el método epidemiolégico consiste en una
serie de reflexiones provocadas por un trabajo de Milton Terris (1962). En el
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trabajo de Terris —segun el comentario de Rabinovich— se estima que existe
un campo de estudios epidemiolégicos que incluye:

...Ja pruebay valoracién de medidas sanitarias adecuadas parala pre-
vencion, control o erradicacion, a veces con caracter francamente
experimental y otras, de evaluacion de actividades [basandose en
que] la unidad de estudio de la epidemiologia es la poblacién o el
grupo y no el individuo... (Rabinovich, 1964)

Ese campo excluye, en cambio, la evaluacion de servicios o la atencion de la
demanda. De aqui deriva Terris la idea de que no existe un método epide-
miolégico sino una variedad de métodos, tomados de varias disciplinas.

Previamente Rabinovich ha afirmado (citando a J. Ryle) que la epidemio-
logia debia considerar a la enfermedad “dentro del medio en que se producia,
[...] vinculable con las condiciones sociales y ocupacionales”, seialando mas
adelante la importancia del estudio ecologico “o sea de las estructuras espa-
cio-funcionales existentes entre el hombre y su medio y que se mantienen a
través de una dinamica extremadamente compleja’, para llegar por fin a una
definicion de la epidemiologia como “el estudio de la distribucién espacial
y cronologica de los diversos estados de salud de grupos humanos y de los
factores que los determinan”, agregando que en ese estudio se incorporan las
condiciones externas que rodean a los individuos.

Con estos elementos a su disposicion, Rabinovich podia haber profun-
dizado su reflexion en dos direcciones que prometian ser extraordinaria-
mente fértiles, desarrollando una concepcién mas amplia de lo social en
lugar de reducirla, en la practica, a las condiciones ecologicas; por otra parte,
podia haber tomado la nocién de “campo” planteada por Terris para reela-
borar todo lo concerniente a un “enfoque” epidemiolégico de los problemas
de salud. En lugar de ello prefirié concentrarse en una confusa discusion de
la cuestion del método —demasiado compleja para ser resuelta en las pocas
paginas (cinco) del articulo— que desembocé en la afirmaciéon que:

..nuestro proposito es reivindicar que el programa légico que se
impone para el estudio de los problemas epidemiolégicos, para la
investigacion o experimentacion, merece el nombre de método
epidemioldgico no tanto por la originalidad de su procedimiento
sino por el caracter especial pragmatico de su secuencia, el uso de
los instrumentos o elementos metodologicos en las diversas eta-
pas de su curso; que si bien utiliza aportes de la estadistica, biolo-
gia, medicina, sociologia, etc., los ubica y extrae de ellos especiales
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conocimientos y los ordena segun los objetivos bien definidos de su
materia. (Rabinovich, 1964)

No parece, segin la evidencia presentada, que Terris se opusiera a esta afir-
macion, de llegar a un acuerdo acerca de cuales son los objettvos bien definidos
de su materia, que pudieran aclararse examinando el campo de la epidemio-
logia y, dentro de este, sus determinaciones sociales.

Por dltimo, examinaremos la vision de Mazzafero acerca de las fun-
ciones que debe cumplir la epidemiologia en la Republica Argentina, las que
enumera asi:

1) determinacion de la naturaleza y magnitud de los problemas epi-
demiologicos, 2) determinaciéon de las prioridades en el conjunto
de los problemas, 8) determinacién de los recursos necesarios para
abordarlos, 4) normatizacion de procedimientos, 5) programacién
de las acciones epidemioldgicas de control, 6) administracion y eva-
luacién del programa, 7) mantenimiento del Reglamento Sanitario
Internacional de la OMS. (Mazzafero, 1965)

A continuacién, afirma que todo esto debe hacerse solo con relacion a las
enfermedades trasmisibles, debido a un “conocimiento no demasiado
acabado de los problemas que nos afectan, el grado de desarrollo sanitario
y técnico que poseemos’, ademas de que “se dispone de recursos suficientes
para este tipo de demanda”. A partir de aqui se plantean en el trabajo las nece-
sidades administrativas y programaticas, y las dificultades organizativas (falta
de estructura, ausencia de programa de control, deficiente coordinacién, ten-
dencia ala burocratizacion de los servicios y falta de buena informacién) para
que las funciones mencionadas se cumplan.

Lo que cabe preguntarse es si se puede adjudicar a la epidemiologia la res-
ponsabilidad de esas funciones, a las cuales debe sin duda contribuir, como
también deben hacerlo otras disciplinas que forman parte del campo de la
salud publica. Aceptando la validez de la afirmacion acerca de nuestro subde-
sarrollo sanitario, pareciera que la consecuencia logica seria que la epidemio-
logia debiera funcionar realizando lo que esta en la capacidad especifica de su
enfoque que es la realizacion de estudios epidemiologicos, precisamente para
salir del subdesarrollo sanitario. Lo que esta vision revela es que no estaba claro
en ese momento el campo que debia abarcar la epidemiologia, o la salud publica.

En suma, en ninguno de los tres trabajos analizados aparece una nocién
clara del significado de la epidemiologia como ciencia social, debido a una
insuficiente y ambigua conceptualizacion de lo social, que a pesar de ser
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repetidamente mencionado como discurso, enfatizado en su importancia, y
aun descrito en su concrecion de “mundo social de la vida”, carece de for-
mulacién tedrica que permita incorporarlo como nucleo de la ciencia a la
que dice pertenecer pero, tal como se deduce de los analisis precedentes, solo
en cuanto ideologia y no en cuanto ciencia. Esta ideologia corresponde a la
formulacion de que lo que ocurre en la vida es natural que sea de esa manera,
eliminando entonces la construccion social de la realidad. La naturalizacion
del mundo de la vida —ya sefialada en nuestras reflexiones preliminares—
es el fundamento mas sélido para afirmar que la epidemiologia argentina
de la época analizada se inscribe sin ambages en un marco epistemologico
positivista.

Administracion, planificacion, epidemiologia

La matriz teérico-metodoléogica presenta un predominio de la administracion de
servicios sobre la planificacion y de estas dos disciplinas frente a la epidemiologia.
La segunda parte de la afirmacion ya ha sido debatida al examinar los tra-
bajos referidos a la epidemiologia en la seccion precedente, por lo que nos cen-
traremos en la relaciéon que se postula entre la administracién y la planificacion,
acerca de la cual ya se han hecho algunas consideraciones introductorias.

La administracion

La practica de la administraciéon, en cuanto disposicién sobre recursos, no
reconoce limites temporales hacia atras: siempre se manejaron recursos. En
la medida en que ese manejo presupone alguna prevision, también la plani-
ficacién, como parte de la administracion, reconoce una antigiedad similar.
De modo que no es en la practica donde debemos buscar los antecedentes
de un predominio de una disciplina sobre otra sino en la formalizacion de la
misma, formalizacién que implica, por lo menos, alguna reflexiéon en torno a
la practica que se realiza.

La reflexion en tomo a la administracion se hace necesaria a partir de
la aparicion de las organizaciones complejas y se encuentra, por lo tanto,
estrechamente relacionada al proceso y la reflexiéon sobre organizacién; sin
embargo, histéricamente se han separado las respectivas teorizaciones, sobre
todo por la significacion instrumental de ambas, la primera identificada con las
cuestiones econémicas y la segunda con las politicas (en el sentido de la teoria
y la practica de la constituciéon del Estado). De manera que el pensamiento
administrativo se ordena originalmente en torno al manejo econémico de
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empresas destinadas a la actividad productiva, luego extendida a las activi-
dades comerciales, lo que académicamente se conoce como administracion de
negocios. El campo que configura esa actividad se expande desde lo privado alo
publico, en la medida que crecen las intervenciones del gobierno en el terreno
econémico, apareciendo entonces una administracion privada y otra publica,
con la misma base conceptual pero diferenciandose segtun la especificidad de
sus objetivos: la ganancia privada o el bien publico. Esta divergencia implica
que el resultado de la administracion privada sera siempre evaluable cuantita-
tivamente, como tasa de ganancia, de retorno, de giro, de explotacion, y segun
otros indicadores derivados de éstos u otros similares; en cambio, el resultado
de la administraciéon publica no goza de estos privilegios, siendo su eva-
luacién, en la practica, cualitativa (écomo se cuantifica —aunque no dudamos
que legiones de economistas estarian dispuestos a hacerlo— el bien publico?).
En ambos casos persiste la necesidad de financiamiento para movilizar los
recursos requeridos. Esta diferencia tendra consecuencias de largo alcance en
el debate acerca del Estado, la ubicacion de la economia en la definicion de los
problemas sociales, la integracion sistémica y la integracion social, que recién
se haran evidentes —para el caso argentino— a partir de 1970. El cuestiona-
miento al Estado por su indebida intervencion se basa en que el criterio con
que se lo juzga es, precisamente, el del objetivo de la administracién privada
que la administracion publica, obviamente, no puede cumplir.

En la practica, la actividad del campo que se somete a la reflexion tedrica,
se concentra en los procedimientos de gestion para el manejo adecuado
(obtencioén, asignacion, utilizacién) de los recursos necesarios para cumplir con
los objetivos institucionales, sean ellos los que fueren. Esa gestion se realiza de
manera departamentalizada, es decir como administracion de personal, finan-
ciera, de compras, de mercadeo, etcétera, quedando la coordinacién entre
todos los departamentos a cargo de la direccion superior (gerencia general o
similar) de la organizacién correspondiente. Cualquier manual de adminis-
tracion de empresas ejemplifica el resultado de la reflexion sefialada mediante
la descripcion de las distintas gestiones que se realizan en cada departamento
para cumplimentar las funciones que le son caracteristicas.

La extension de la teoria administrativa al terreno de la salud asume su
expresion mas clasica en la administracion hospitalaria, posiblemente por ser
el hospital la instituciéon que mas se aproxima a la complejidad que —segun
indicamos— desencadena inicialmente la reflexion teérica sobre la admi-
nistracion, pero puede afirmarse sin temor a equivocarse que en el caso
argentino, esa expresion no solo se ubica en el hospital sino que se centra
en la preocupacion por los recursos, dentro o fuera de los hospitales. Pero
veamos cOmo se va a expresar la cuestion administrativa en los términos de
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su formalizacién para nuestro objeto de estudio, durante la primera parte del
periodo analizado.

Para ello examinaremos algunos conceptos y orientaciones desarrollados
en la revista Medicina Administrativa®; en la "Presentacién” del numero extraor-
dinario sobre atencién médica, correspondiente al volumen II namero 1, de
enero-abril de 1968 se dice lo siguiente:

Es indudable la existencia en el pais y en el conjunto de Latinoamé-
rica, de una creciente preocupacion por mejorar la organizacion de
la atencion médica. El crecimiento de los sistemas de prevision, los
intentos de identificar el hospital con su comunidad, el estableci-
miento de modelos de programacion de actividades, los estudios de
costos y las diferentes politicas de ensayo emprendidas, son algunos
hechos que estan demostrando el acento puesto en este campo por el
esfuerzo estatal y privado.

Pero los esfuerzos, muchas veces carentes de un contexto general
que los guie, han enfrentado y también creado serios problemas de
administracion. [...] Falta en el pais concretar una politica compre-
hensiva y a largo plazo que integre y dé sentido al esfuerzo iniciado.

Sin embargo, no hay lugar para conclusiones pesimistas. Un nuevo
campo de actividad profesional se ha ido gestando a la vista de este
conflicto entre aspiraciones y realidades. Es el denominado de ad-
ministracion de servicios médicos o de especializacion en atencion
médica. Como toda tarea profesional en su comienzo, es dificil defi-
nirlo y marcar sus limites de accion especificos. Los organismos in-
ternacionales sanitarios han promovido ya varias reuniones técnicas
para su discusion, y los documentos resultantes han sido publicados,
mientras que las escuelas y otros centros formativos han encarado
su ensenanza. Aun subsisten algunas controversias y problemas con-
ceptuales pero, de hecho, nadie discute su existencia profesional.

La administracion de servicios médicos o atencion médica simplemen-
te cubre una serie de funciones o responsabilidades fundamentales

2 Entre 1967 —ano de comienzo de la publicacion—y 1970. Esta revista era editada por
el Centro de Investigacion y Adiestramiento en Salud Publica (CIASP), “entidad civil no
lucrativa”, dirigida durante el periodo mencionado por Carlos Canitroty por Jorge Mera.
Los nombres citados son significativos en cuanto a la orientaciéon de la salud publica
argentina hasta la actualidad (mayo de 1990).
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para la salud publica moderna. Algunas de estas funciones son emi-
nentemente organizativas: entender en todo lo relacionado con los
recursos y su distribuciéon (médicos, hospitales, etc., racionalizar
las estructuras, definir los sectores de poblacion a servir por cada
sistema (beneficiarios), determinar primas y beneficios a otorgar,
promover legislacion adecuada, etc. Otras funciones son de caracter
financiero: delimitar las distintas fuentes de financiacion y los meca-
nismos recaudadores para el sostén del sistema, establecer los méto-
dos de remuneracion al médico y otro personal (arancel, capitacion,
sueldo, etc.), analizar costos y evaluar el gasto y sus tendencias. Por
altimo, en esta descripcion que no pretende ser exhaustiva, estan las
llamadas funciones profesionales. Entre ellas se encuentran las de
promover normas de calidad en el trabajo médico y su correspon-
diente auditoria, organizar la participaciéon profesional a través de
sus cuerpos especificos y coordinar con los organismos de ensefian-
za, la capacitacion de técnicos y otras medidas de caracter educa-
cional. De esta lista, incluida con criterio puramente demostrativo,
puede deducirse el tipo de profesional que se requerira en el futuro.
(Medicina Administrativa, 1968) [Cursivas agregadas]

A continuacion, se especifican los contenidos de la publicacion presentada
para “concurrir al desarrollo de esta disciplina” senialando que:

..se encara en principio el problema de los recursos [ponen el énfa-
sis en] [...] su cantidad y distribucién en el pais para algunos rubros
esenciales [...] —meédicos y enfermeras— y los recursos materiales
que posibilitan la accion de aquellos, es decir, los establecimientos
hospitalarios y las camas.

En segundo término, se estudian las caracteristicas de la organiza-
cién de la atencion médica, analizando la estructura de sus efectores,
y las variables que afectan la demanda de los servicios: edad, condi-
ci6én socioecondmica, afiliacion a sistemas de prepago, etc.

El papel de las organizaciones médicas es evaluado con vistas a
definir una politica de atencién médica que fije sus responsabili-
dades en el proceso.

La financiaciéon de la atenciéon médica constituye uno de los temas de
mayor controversia. [...] Asi, los distintos sistemas de financiacion, su
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estado actual, las formas de retribucién al médico y el rol del Estado
son analizados por distintos autores. (Medicina Administrativa, 1968)

Este texto ilustra varios aspectos claves de la vision que los sanitaristas argen-
tinos tienen de la administracién en el periodo fundacional: en primer lugar su
caracterizacion como campo profesional, en fase de definicion (“atn subsisten
algunas controversias y problemas conceptuales”); en segundo término su
intima articulacién con los problemas organizativos (“creciente preocupacion
por mejorar la organizacion de la atencion médica”) de la que la administracion
seria el instrumento operativo; en tercer plano la identificacion de la adminis-
tracion de servicios médicos con atencion médica, confiriéndole especificidad
practica a la reflexion tedrica (lo cual es tipico en la definiciéon de un campo
profesional). Ademas de estas tres cuestiones basicas, también se definen fun-
ciones (organizativas, financieras, profesionales) y categorias: los recursos son
trabajadores profesionales, establecimientos hospitalarios y camas.

En una muestra de la publicaciéon que analizamos se puede observar
la manera en que las anteriores afirmaciones —firmadas por CIASP— son
puestas en practica a través de la investigacion o de las formulaciones ope-
rativas. Los cincuenta y dos articulos originales, actualizaciones, casuistica,
notas didacticas, etc., en los siete nimeros revisados, se distribuyen en forma
mas o menos pareja entre el recuento y la distribucion —geografica, fun-
cional, por dependencia— de recursos (segun han sido definidos), el finan-
ciamiento, la organizacion, la llamada demanda u oferta y cuestiones socioe-
conémicas o epidemiologicas de la poblacion. Ninguno de los articulos se
refiere en ninguna de sus partes a problemas de gestion. {Podra inferirse de
esto una relaciéon con el predominio de profesionales médicos —y no admi-
nistrativos— en la administracion de salud en el pais? Veamos si nos ilustra en
algo el examen de los comentarios editoriales de la revista.

En uno de ellos llamado EI sentido de la auditoria médica, se examina la
evaluacion del trabajo médico, postulando procedimientos de normatizacion
para alcanzar la maxima eficacia. En otro se habla de “limitaciones en la for-
macion del médico que el pais necesita”, donde se reclama “una politica de
atencion médica coherente que permita establecer objetivos en materia de
formacion de profesionales”. El siguiente declara que:

Nuestra esperanza [es] refirmar que los organismos estatales y pri-
vados deben valorar a los profesionales de la salud publica en razén
exclusiva de sus capacidades, rechazando toda discriminacion por
causas politicas o ideologicas. (Centro de Investigacion y Adiestra-
miento en Salud Publica, CIASP, s/f)
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Alguno reclama un aumento de retribucién al personal de enfermeria como
manera de contribuir a resolver el problema de: “La escasez del personal de
enfermeria”. Luego se reflexiona “Acerca de algunas ideas en salud publica”
mostrando una sucesion de ideas fuerza: centros de salud, regionalizacion,
reforma hospitalaria, para concluir con la necesidad de “encarar los problemas
de atencion médica con criterio comprensivo, abarcando a todos los sectores
y personas involucrados”. Por fin, se habla de “Atenciéon médica por prepago”,
donde se propugna que estos procedimientos “constituyan un hito en el logro
de un seguro médico de salud”. Todos estos editoriales, si bien plantean pro-
blemas de indudable importancia para la salud publica en Argentina, no con-
tribuyen a esclarecer por qué se los considera enmarcados en la medicina admi-
nistrativa, ni tampoco a eliminar “las controversias y problemas conceptuales”
del campo que supuestamente contribuyen a construir. En todo caso solo
avanzan algo en el terreno de quiénes son los que “legitimamente” lo consti-
tuyen. Estas insuficiencias se desplegaran plenamente en los afnos siguientes.

La planificacion

En lo que respecta a la planificacién, sus antecedentes ya estan relatados en
el comienzo de este capitulo; su concrecion metodologica fue realizada,
entre otros, por Jorge Ahumada, quien a partir de 1961 —fecha de su inaugu-
racion— fue director del Centro de Estudios del Desarrollo de la Universidad
Central de Venezuela (CENDES/UCV). Alli se desarroll6 la primera propuesta
mas o menos completa de metodologia de planificacion para ser aplicada
al caso de salud (Ahumada et al., 1965), cuya descripcién haremos tomando
parrafos de un trabajo previo:

El método se basaba en un diagnoéstico de la situacion que incluia un
triple analisis: 1) el de los dafios y sus factores condicionantes; 2) el de
los recursos, su forma de organizacion o instrumentacion con sus co-
rrespondientes rendimientos y 3) el de las relaciones que se generaban
entre danos e instrumentos o la asignacion de los recursos a los dafos.

El punto 1 incluia una agrupaciéon —para poder hacer del conjun-
to algo manejable— de las categorias utilizadas en la clasificacion
internacional de enfermedades y causas de muerte, reduciendo el
conjunto de causas a unos treinta dafnos, en base a criterios aproxi-
mados de homogeneidad epidemiolégica, es decir a cadenas simila-
res en la produccion de cada una de las enfermedades que se agru-
paban en un dano. Ese tratamiento laxo —por decir lo menos— de
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la determinacion epidemiolégica —aun en sus términos mas tra-
dicionales— hacia que la consideracion de las causas no pudiera
realizarse de manera rigurosa, obligandonos a incluir una nocién a
todas luces ambigua: los factores condicionantes. Pero, ademats, las
tradicionales dificultades de medicion de la morbilidad nos obliga-
ron a excluir del diagnéstico nada menos que a las enfermedades,
cuando éstas no se manifestaban en su forma extrema y definitiva,
como muerte. Y a pesar de la discusiéon amplia sobre este aspecto, su
reconocimiento no eliminaba el indudable sesgo que constituia su
no consideracion.

El punto 2 —la instrumentaciéon— eray sigue siendo el mas valido de
la propuesta, pues se fundamenta en una logica de la proporcionali-
dad entre diferentes recursos que no esta sometida a otras determi-
naciones, aunque admite numerosas variantes. Una vez definido un
cierto proceso de trabajo para realizar una actividad, quedan defini-
dos también los recursos para llevarla a cabo; si la tecnologia o el pro-
ceso cambian, se modifican también las proporciones de los recursos
que lo componen. Esa relacion puede normalizarse, redisenarse o
modificarse paulatinamente para aproximarse a algin 6ptimo, pero
su logica, la de la proporcionalidad, no cambia. Esto es lo que hace
del calculo de los recursos el nucleo sélido de cualquier propuesta de
planificacion tradicional y no solo en el campo de la salud.

El punto 3 —la asignacién de recursos a los dafios— constituia el
lugar de encuentro entre los problemas de salud y los recursos que
se aplicaban para combatirlos siendo, en consecuencia, expresivo
de las politicas de salud, entendiendo como tales las prioridades
que en los hechos- se asignaba a los problemas presentes. El proce-
dimiento de asignacion, si bien conceptualmente sencillo, era ex-
traordinariamente complejo en la practica, debido a las dificultades
de estimacion para muchos de los parametros de comportamiento
utilizados, tales como la distribuciéon de un recurso entre diversos
usos [por ejemplo el agua para distintas formas de consumo, para

uso industrial y para salud].

El otro gran componente metodolégico consistia en la formula-
ci6on de planes, a partir del diagnostico realizado. El principio sus-
tentador de esa formulacién era el de la optimizacion, es decir el
intento de aproximarse a una asignaciéon interna de recursos que
maximizara las ganancias obtenidas en términos de salud o mi-

nimizara los costos [entendiendo la conjuncién o en su caracter
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inclusivo]. Esta asignacion interna dejaba pendiente varias cuestio-
nes importantes que se resolvian con procedimientos ad hoc, entre
ellos la asignacion global de recursos al sector. El procedimiento
metodologico era aproximadamente el siguiente: 1) utilizando el
punto 1 del diagnéstico se montaba un ordenamiento de ataque a
danos, la seleccion de prioridades; 2) los recursos se reasignaban
dentro de los instrumentos, cambiando las proporcionalidades
halladas en el diagnéstico [punto 2 anterior] para lograr una com-
posicion instrumental normalizada que maximizara su eficacia si
fuera posible, pero por lo menos su eficiencia y 8) se reasignaban
los nuevos instrumentos normalizados a los danos priorizados mo-
dificando el ordenamiento encontrado en el punto 8 del diagnosti-
co para alcanzar la optimizacién buscada.

La asignacion de prioridades se realizaba mediante una férmula
analitica compuesta por cuatro variables: la magnitud del dano, me-
dida por su tasa de mortalidad; la trascendencia que consistia en una
evaluacion, realizada para cada situacién concreta analizada, acerca
del valor social que se asignaba al grupo principalmente afectado
por el dano; la vulnerabilidad que era una caracteristica del dano
definida como la capacidad de actuar sobre el mismo con las técni-
cas actualmente disponibles; el costo que era una medida del gasto
necesario para evitar una muerte con la mejor combinacion de téc-
nicas disponibles. El calculo era simple, limitandose a multiplicar
las tres primeras variables y dividir por la cuarta; el resultado daba
el orden de prioridad buscado en términos cualitativos [o sea, un
dafnio que resultara con un nimero doble de otro no tenia el doble
de prioridad, sino que simplemente estaba antes en la escala].

La normalizacién instrumental comenzaba durante la fase diag-
nostica, al plantearse como una evaluacion de la situacion actual,
buscando contestar a la pregunta de si con el mismo volumen de
recursos podian haberse obtenido mejores resultados. La eleccion
de un instrumento normal se hacia en base a varios procedimientos
que incluian la comparacién internacional, la comparacién interre-
gional o local, la consulta a expertos y el diseno. Se establecian metas
de normalizacién para cada uno de los afios del plan.

La reasignacion de instrumentos normalizados —segun el grado
de normalizacién alcanzada en cada ano— a los dafnos priorizados,
se hacia en un volumen que permitiera reducir la mortalidad hasta
donde fuera posible segin la vulnerabilidad del dafio. Esto exigia
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introducir una cuestion adicional que era la combinacién de técni-
cas al existir mas de una manera de combatir un dano, por ejemplo,
mediante vacunacion y asistencia médica, cada una de las cuales
tenia distintos instrumentos, eficacias, eficiencias y por lo tanto im-
pactaba de manera diferente la reduccion de la mortalidad buscada,
incluyendo las relaciones entre las técnicas mismas ya que la utili-
zacion de una de ellas modificaba los requerimientos de uso de las

otras.

Conscientes de algunas de las dificultades técnicas que surgian al
atenerse estrictamente al método propuesto, el capitulo sobre for-
mulacion intentaba corregir parcialmente los errores cometidos in-
troduciendo sesgos al margen del procedimiento metodologico, los
cuales quedaban en manos de los politicos sobre quienes recaia la
responsabilidad de decidir sobre todo aquello que el plan no con-
templaba, como por ejemplo el mantenimiento de los niveles de
erradicacion alcanzados para las enfermedades erradicables (puesto
que si su magnitud era cero no aparecian como prioridad) o la ne-
cesidad de atender la demanda efectiva (lo cual volvia a hacer in-
util todo el ejercicio anterior) o las decisiones sobre inversiones, o
la distribuciéon interregional (aqui hubo que introducir un criterio
de justicia distributiva de lo contrario alguna region podia no recibir
asignacion alguna), o la asignacion global al sector (introduciendo
criterios para planes minimos —que no se deteriore el nivel de salud
alcanzado— y maximos —lo mas que se pueda alcanzar dadas las
vulnerabilidades y todos los otros condicionamientos— ademas de
planes intermedios). (Testa, 1993)

El método CENDES/OPS, como fue llamado el que acabamos de comentar,
tuvo varias adaptaciones segun los intereses o circunstancias locales. En
nuestro pais se disené un modelo nacional de programacion de actividades. Sobre
este y otros aspectos presentaremos las observaciones de Juan Carlos Vero-
nelli (1972), cuyo trabajo recoge los antecedentes de la planificacion en la
economia “para tratar luego su evolucion en Latinoamérica y finalmente
su desarrollo en el sector salud”; se remonta a la Summa Theoldogica de Santo
Tomas para pasar de ahi al mercantilismo y luego al liberalismo o “doctrina
del laissez faire”, frente a la cual aparecen criticas “a fines del siglo pasado [...]
entre otras la de Marx”. A partir de entonces comienzan a introducirse ele-
mentos sociales en los sistemas economicos, configurandose algo que “algunos
autores describen como neosocialismo, [...] con una versiéon marxista y otra
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[...] basada en el uso pleno de los recursos productivos en beneficio de la
comunidad”. Esto conduce a la idea de la planeacion, con sus diversas ver-
siones en los paises socialistas y capitalistas. En América Latina se describe
sumariamente el desarrollo desde principios de siglo, el papel de CEPAL y el
proceso que desencadena la Alianza para el Progreso. Respecto a Argentina se
mencionan los planes quinquenales de 1947-1951 y el de Salud Publica 1952-
1958, interrumpido en 1955 (por el derrocamiento militar del gobierno del
presidente Juan Domingo Peron)?.
En cuanto al método CENDES/OPS, Veronelli afirma que:

...se trata de un modelo de alta coherencia interna que “intenta ra-
cionalizar decisiones sobre asignacion de recursos”

1) entre sectores. Se resuelve por planes alternativos.

2) entre areas. Se resuelve por criterio de justicia distributiva.

8) entre grupos de poblacion. Se resuelve por trascendencia.

4) entre problemas de salud. Se resuelve por prioridades.

5) entre técnicas. Se resuelve por conocimiento.

6) entre servicio e inversion. Se resuelve por criterio de justicia
distributiva.

En Argentina se elabora durante 1966-1967 el modelo nacional de
programacién de actividades. La intencion es obtener programas de
actividades de atencion médica para cada establecimiento hospita-
lario, mediante el concurso de los profesionales del establecimiento
en la determinacién de metas de normalizacion.

Comparado con el “Modelo CENDES”, el Modelo Nacional es mas
simple y no incluye en su secuencia operaciones en la que se alternan
estimaciones y aproximaciones de gran imprecisién con otras en que
debe operarse con varios decimales. Sin embargo, igual que en CEN-
DES, la actividad planificacion esta a cargo de los “planificadores” [...]

Contando Latinoamérica con todas estas herramientas, [...] podria
suponerse que la planificacion hubiese arraigado vigorosamente
en el medio. No ha sido asi. Los pocos planes formulados se han

3 Veronelli es Diplomado en Salud Publica y para la fecha de publicacion del articulo ci-
tado trabajaba en el Centro Latinoamericano de Administracion Médica (posteriormente
seria consultor de OPS, llegando a ocupar el puesto de secretario de Salud de la Munici-
palidad de la ciudad de Buenos Aires durante el gobierno del presidente Raul Alfonsin).
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convertido en documentos que envejecen en las bibliotecas. En
ninguno de los paises se han ejecutado planes durante periodos
consecutivos.

Numerosos gobiernos adoptaron la planificacion porque los planes
eran requisitos para obtener créditos. Este objetivo ilegitimo ayudo
a que se viera en la planificacion una varita magica capaz de multi-
plicar los recursos. [...] Ademas, esta suerte de “pecado original” hizo
que los organismos de planificacion se ubicaran en alto nivel, al lado
casi de los decisorios, desvinculandolos del resto de los sectores.

En el sector salud varias de estas consideraciones fueron caracteris-
ticas del proceso, agregandose otras que le son propias. De ellas, la
mas notable tal vez fue el predominio de los aspectos metodologi-
cos: se entendi6 que el desarrollo de un método de planificaciéon de
salud lo suficientemente bueno era la solucion del problema.

La preocupaciéon metodologica fue tan intensa que produjo verda-
deras identificaciones entre planificacion y método.

Hasta aqui el comentario de Veronelli, que consideramos generalmente
aceptable en su descripcién de los hechos historiados. Lo que si creemos
pertinente en este momento es sefialar la aceptacion generalizada que tuvo
la propuesta de planificacion CENDES/OPS en las escuelas de salud publica
del continente latinoamericano. Esta aceptacién marca un hecho signifi-
cativo que es la especial insercion académica de la planificacion, esto es, su
incorporacién como practica teorica, lo cual contrasta con sus origenes en
ambitos extranos al quehacer académico oficial, generalmente ubicado en las
universidades. Esto habla de algo que se relaciona con el papel de la insti-
tucion universitaria en América Latina, no tanto en cuanto a su significacion
cientifica sino en lo que se refiere a su papel simbolico, es decir a la ideologia
que transmite, apoya o consolida. Para el momento al que nos referimos,
que hemos catalogado como fundacional, esa ideologia es la del desarrollo
econémico, mejor expresada por la planificacion que por la administracion.
Frente a la inserciéon académica de la planificacion, destaca el hecho de la
practica concreta de la administracion, en lo que podria calificarse como su
insercion burocratica (en el sentido weberiano del término). Esta diferencia
es vital para comprender las razones por las que la disciplina administrativa
adquirio el predominio, senialado en nuestra hipétesis, sobre la disciplina de
la planificacion; insistimos: porque se trata de una practica concreta, que se
inserta en cuanto teoria- sobre una burocracia de funcionamiento histérico y
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que ademas es no cuestionadora de las relaciones sociales existentes y tendiente
a consolidar la forma de funcionamiento de las fuerzas productivas; frente a
estas circunstancias la planificacion realiza preferentemente una practica
tedrica, de insercion académica —generadora de explicitos conflictos con la
burocracia, esta si hegemoénica en la practica institucional cotidiana—, sin
antecedentes historicos y parcialmente cuestionadora de las relaciones sociales
de produccion existentes. En estas condiciones, no es de extraiar el predo-
minio de la administraciéon sobre la planificacion, a pesar de las preferencias
del discurso cientifico universitario por esta Gltima. La contradiccion existente
entre estos dos discursos, el administrativo y el planificador, se reflejara mas
adelante en la fractura del grupo de sanitaristas, tal como ya ha sido sefialado.

Lo politicoy lo técnico

Durante las décadas de 1950 y 1960 se debatié en muchos centros de estudio
en América Latina la relacion entre lo politico y lo técnico, formando parte
de la discusién mas general que abarcaba también el ambito administrativo:
la cuestion de la ¢riple racionalidad, ya mencionada. En este caso se trata de
la diferenciaciéon entre la racionalidad técnica, de base cientifica, rigurosa,
objetiva, verdadera, frente a la racionalidad politica, ambiguamente definida
pero que, ciertamente, no participaba de ninguna de las caracteristicas men-
cionadas para la racionalidad técnica. La relacion entre ambas era, entonces,
clara: correspondia al politico tomar decisiones —incluidas la de planificar o
la de, una vez hecho el plan, ponerlo o no en ejecuciéon— y al técnico realizar
el diseno del contenido concreto de la decision que el politico debia con-
siderar. Esto se parece mucho a la propaganda que una empresa de publi-
cidad venezolana utilizé en la década de 1960: “permitanos pensar por usted”,
la cual fue rapidamente abandonada ante la reacciéon negativa de aquellos
a quienes estaba destinada. En el mundo cientifico, en cambio, la discusion
sobre las distintas racionalidades perdur6 por mas de una década, lo cual nos
dice algo acerca de las maneras diferentes en que se debaten estos temas en
el mundo de las practicas cotidianas o concretas frente al de las practicas
tedricas o abstractas. Dicho de otra manera: en los tiempos abstractos de la
ciencia objetiva es posible mantener escindido lo politico de lo técnico, lo cual
no es posible en los tiempos concretos de la vida real. Pero puesto asi, lo que
aparece cuestionado no es la diferencia entre ciencia y vida, sino la signi-
ficacion del concepto de ciencia objetiva, por lo menos para el caso de las
ciencias sociales.
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Vamos a mencionar el nivel de cientificidad atribuido, donde se adjudica
a lo técnico el nivel de cientificidad. Esto es perceptible en todos los textos
citados en este capitulo, sea por declaracioén explicita o por ausencia de una
alternativa que plantee la cientificidad de lo no técnico, es decir de lo social.
La atribucién de cientificidad a lo técnico no es sino la contrafigura de una
cierta concepcion de objetividad cientifica. Ambos aspectos —objetividad
cientifica y atribucién de cientificidad a lo técnico— se debatiran en detalle
mas adelante.

Lo cuantitativo y lo cualitativo

Hay varias determinaciones de la objetividad cuantitativa frente a la no cien-
tificidad cualitativa en la investigacion, pero tal vez la mas cuestionable —lo
que no quiere decir que no se siga creyendo entusiastamente— es que existe
una suerte de oposicion entre lo cualitativo y lo cuantitativo. Es como afirmar
que algo puede ser verdadero cualitativamente, pero falso si se lo puede
medir. La medicién de un fenémeno —si es correcta— no puede estar en
oposicion de su validez cualitativa. Esta es una opinién un tanto maniquea
de la relacion entre calidad y cantidad, acerca de la cual hay una extensa
literatura desde distintos puntos de vista filoséficos y epistemologicos; baste
mencionar la transformaciéon de cantidad en cualidad en la légica dialéctica,
o lamanera en que la teoria estadistica plantea los problemas de medicién en
base a distribuciones probabilisticas, lo cual apunta a una cierta ambigiedad
o indefinicion terminolégica, un “espacio semantico” en que ambos términos
se confunden o se superponen, de donde podria inferirse la existencia de
tres subespacios: calidad, cantidad, calidad mas cantidad, donde cualquiera
de ellos puede resultar vacio segun el fenémeno de que se trate, lo cual lleva
a la existencia de cinco casos posibles (lamando L a calidad y N a cantidad:
L; N; LN; L,N,L+N; L+N). Planteadas asi las cosas, la conclusiéon que puede
extraerse es que la demostracion de la verdad de un fenémeno va a requerir
—segUn sus caracteristicas particulares, no siempre definibles a priori en la
investigacion— tanto técnicas cualitativas como cuantitativas.

Una segunda determinacién es la confusién entre técnica y método. Una
técnica cuantitativa basica como la estadistica, absolutamente imprescindible
en muchos procedimientos, muy particularmente en la investigacion epide-
miolégica, es reinterpretada como método, cambiando indebidamente su
estatus epistemologico de modo que se transforma en sustento de esa epis-
temologia. Este problema es dificil de visualizar porque la reinterpretacion
esta motorizada, precisamente, por la imprescindibilidad mencionada (la
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cual, a su vez, deriva de un fuerte componente de tipo N en la configuracion
del fenémeno analizado). Por esta razén es que muchos textos identifican el
método epidemioldgico con el método estadistico; esto es, por supuesto, el caso
paradigmatico de confusion entre técnica y método, pero lo mismo ocurre
con la administracion y la planificacion, donde el recuento y el calculo juegan
un papel fundamental, tornando imprescindible el uso de técnicas cuantita-
tivas. De modo que tres de las disciplinas basicas de la salud publica son coinci-
dentes en cuanto a la fuerza del componente cuantitativo en su composicion,
lo cual hace plenamente comprensible la validez de la afirmacién que inicia
esta seccion. La tercera determinaciéon corresponde al nivel epistemolégico
y los problemas que surgen respecto a la ubicacién de las ciencias sociales.
Inicialmente considerado como la divergencia entre los métodos de la antro-
pologia con sus técnicas cualitativas y el método sociolégico con sus técnicas
cuantitativas, en la actualidad se ha desplazado hacia la polémica entre el posi-
tivismo y la fenomenologia, ambos con enfoques teérico metodolégicos en
parte coincidentes, pero divergiendo en cuando a las técnicas de recoleccion
y analisis de la informacion, cuantitativas para el primero y cualitativas para
la segunda. Pero esto se planteara después de examinar la siguiente seccion.

La teoria de sistemas y el método epidemiologico

La epistemologia que es adoptada (por el sanitarismo argentino) sintetiza la
teoria de sistemas y el método epidemiologico. Esto significa, a su vez, la articu-
lacion entre analisis causal y funcional en una epistemologia tnica.

Las preguntas de orden epistemologico guian la produccion de conoci-
miento a través de la intermediacién de una metodologia de analisis, cuya
caracterizacion nos permitira aproximamos a la comprobacion de la validez
o la falsedad de esta afirmacion. Examinaremos entonces la formulacion
metodologica contenida en las notas de clase recogidas en el curso de la
ESPUBA del periodo 1984/1985 y tomado de un texto representativo de la
vision permanente, desde la etapa fundacional, en esa escuela.

En esas notas y texto, el estudio de los fenémenos naturales comienza con
su observacion intencionada, simple o experimental, consistente en la per-
cepcion del fenémeno y de las caracteristicas que interesan al observador, lo
que permite su aprehension consciente. Lo que se percibe consiste en datos
—cualitativos, cuantitativos— que al ser analizados se transforman en infor-
macion. Para el analisis interviene la capacidad analitica, conocimiento previo
y experiencia del investigador, mediante lo cual este construye un modelo
(representacion) abstracto del fendémeno observado, con sus caracteristicas
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y relaciones, estas ultimas reveladas por el analisis de la informacion, el cual
opera una seleccion de cuales componentes y caracteristicas formaran parte
del modelo, guiado por los objetivos del observador. Este es un modelo
observado o descriptivo, para cuya construccion se utilizan, ademas, modelos
de referencia o teoéricos, con los cuales se compara posteriormente el modelo
observado, lo que permitira —si hay concordancia— utilizar el conocimiento
teérico para la interpretacion y manejo del fenomeno bajo observacion. Si
hay discrepancias se revisa la construccién del modelo observado, o se buscan
nuevos modelos tedricos existentes, o se construye un modelo teérico nuevo
en base al observado, previa construcciéon de una hipétesis que formule una
explicacion de las divergencias encontradas entre el modelo observado y
los distintos modelos teéricos existentes. Sobre esa base hipotética se puede
construir un nuevo modelo predictivo, anticipatorio de la ocurrencia de un
fenémeno atn no observado. La nueva observacion sera provocada a partir
de un modelo operacional, generador de la informacién requerida para la
validacion del modelo predictivo y la consiguiente aprobaciéon —rechazo—
de la hipotesis formulada. La aplicacion de los conocimientos se realiza apli-
cando modelos normativos, que permiten modificar los fenémenos en la
direccion deseada por el observador.

Lo mas destacable en el resumen presentado es la insistencia en la modeli-
zacion como herramienta metodolégica Unica en el analisis de los fenémenos
naturales. Resulta entonces simple sefialar que es la teoria de sistemas uno de los
sustentos epistemologicos del sanitarismo argentino, a nivel de su principal
centro formador de recursos, puesto que todo modelo es la representacion de
un sistema, como puede leerse en cualquiera de los numerosos textos que tratan
el tema?, Este es uno de los aspectos que menos desacuerdos ha suscitado, no
solo en la docencia sino también en la practica, desde donde no se ha escuchado
ninguna voz que plantee alguna posicion alternativa sino, por el contrario, cada
vez que se ha hecho alguna referencia a la forma de presentacion de los pro-
blemas, se ha mencionado la teoria de sistemas como el fundamento conceptual
de la misma. Como es sabido, ademas, la teoria de sisteras centra su interés en
la manera en que se articulan sus componentes para transformar la entrada en la
salida, es decir, en la forma de funcionamiento del segmento de la realidad que
ha sido aislado y definido como el sistema bajo analisis.

En cuanto al método epidemiolégico ha sido suficientemente debatido
como para abundar en su descripcion, pero si hay que sefnalar que, tal como

* Para citar solo algunos trabajos incluidos en el corpus de la investigacion: Vargas, Sis-
temas, algunos conceptos de la teoria; CPPS/OPS (1972); Miglionico (s.f.); Lanza (1988).
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se lo concibe en la salud publica argentina, no se aparta de los lineamientos
que fija la teoria de sistemas, lo cual quiere decir que los problemas epidemio-
légicos son tratados como una parte aislable de la realidad social. De modo
que hay efectivamente una integracion entre ambos aspectos, el de la teoria de
sistemas con su analisis funcional y el método epidemiologico con su analisis
causal, en un solo fundamento epistemologico cuya principal caracteristica ha
sido definida en otros trabajos (Testa, 1993) como separabilidad, que es uno de
los fundamentos sobre los que se asienta la eficacia de las ciencias naturales.
Esta separabilidad de los objetos del analisis consiste en la posibilidad de aislar
parcialmente al objeto, sobre todo de las circunstancias sociales en que acon-
tecen los fenémenos, lo cual es la condicion de la eficacia de la intervencion, al
actuar esta sobre las determinaciones mas inmediatas. La formulacion técnica
correspondiente a la situacion descripta es la teoria de sistemas: aislamiento
parcial del objeto manteniendo una serie de entradas y salidas, lo cual significa
la delimitacion entre lo que queda dentro y lo que permanece fuera. Si no
se cumple la condicién de separabilidad del objeto, la teoria de sistemas no
es aplicable a ese objeto de estudio. Esto es lo que ocurre, generalmente, en
ciencias sociales, debido a la imposibilidad de definir un limite que separe lo
que corresponde a la sociedad de lo que esta fuera de la misma; la consecuencia
es que no se puede estudiar problemas sociales como si fueran objetos aislados.

Ida y vuelta de la vida a la ciencia

Con base en estos elementos y los correspondientes a las descripciones meto-
dologicas y epistemologicas previas, vamos a presentar nuestra vision de lo
que corresponderia a una ciencia sanitaria basada en una concepciéon de lo
social que permita una interpretaciéon y un manejo mas adecuado de los pro-
blemas de salud, efectivamente articulados en la realidad y la dinamica de las
sociedades latinoamericanas, en particular la argentina.

Desde lo que interesa para nuestra investigacion, que es la relacion de la
ciencia con la ideologia y la profesionalizacion, conviene especificar el signi-
ficado (lo que se puede hacer, decir, pensar) de la practica de la salud publica,
utilizando la nociéon de campo profesional, entendiendo por talla delimitacion
de un conjunto de actividades realizadas por un grupo de personas especial-
mente capacitadas para ejercerlas, sea mediante la obtenciéon de un titulo
otorgado por instituciones del Estado (publicas o privadas) o mediante otras
autorizaciones sociales mas o menos formalizadas. Pero no todo se resuelve de
esa manera, ya que la obtencion de legitimidad, es decir la aprobaciéon social,

172 ® Tecnoburocracia sanitaria



es el resultado de una lucha del grupo que autodefine su diferenciacion, junto
con el conjunto de actividades que constituyen el campo.

Intentaremos ubicar la definicién de campo en el espacio de la sociedad,
pero en especial referencia a tres ambitos de actividad que son: la vida coti-
diana, las ciencias naturales y las ciencias sociales. Para hacerlo debemos
diferenciar estos tres ambitos de una manera no ambigua. Comenzaremos
por la vida cotidiana para lo cual recurriremos a Agnes Heller (1977), que
comienza su profundo analisis del tema con la siguiente definicién: “La vida
cotidiana es el conjunto de actividades que caracterizan la reproduccion
de los hombres particulares, los cuales, a su vez, crean la posibilidad de la
reproduccion social”.

Mas adelante la autora afirma que la vida cotidiana presenta cambios, que
tiene una historia en relaciéon con los cambios en el modo de produccioén, los
cuales se manifiestan en ella antes que se produzcan los cambios revolucio-
narios por lo cual la vida cotidiana es un fermento secreto de la historia. Des-
cribe también otros dos conceptos aplicables a la vida cotidiana: el vitalista
o existencialista que lo identifica con lo convencional, al que critica desta-
cando la importancia de lo no convencional o no habitual en la reproduccién
(aun en sentido estricto como un nacimiento o una muerte). En cambio H.
Lefebvre® utiliza un criterio objetivo para definir la vida cotidiana como
mediacién entre la naturalidad y la socialidad del hombre. La autora critica
esta definicion senalando que la vida cotidiana contiene crecientemente acti-
vidades relacionadas solamente con la sociedad, pero que tampoco es acep-
table la definicién de Lefebvre en cuanto al trabajo, puesto que este “si bajo
determinado aspecto es parte de la vida cotidiana, por otro lado no lo es [...]
como actividad inmediatamente genérica” (Heller, 1977, nota, p. 21).

Jurgen Habermas (1989, p. 99) trata el tema sefialando que la reformu-
lacion del concepto de mundo de la vida en términos de la teoria de la comu-
nicacién, permite que se vuelvan a juntar las tradiciones (marxistas) del con-
cepto critico de la racionalidad y de la praxis, al establecer —la teoria de la
accion comunicativa— una relacion interna entre praxis y racionalidad, que
da razon del contenido normativo de la accion orientada al entendimiento
(Habermas, 1987).

Habermas (1989, p. 100) menciona a Lukacs como responsable de la reha-
bilitacion del concepto de praxis como “mundo de la vida cotidiana”, a partir
de su introduccion por Husserl en términos de la teoria de la constitucion de
la experiencia. Senala que este concepto —mundo de la vida cotidiana— no

% Lefebvre, Critique de la vie quotidienne, citado en Heller (1977)
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corresponde a problemas genuinamente marxistas, para analizar de seguido
los aportes de Berger & Luckmann (1986) y Heller (1977), coincidentes en
cuanto al concepto de objetivacion, como: “..l1a facultad expresiva del hombre
de objetivarse, esto es, de manifestarse en productos de la actividad humana
que resultan comprensibles, tanto al que los ha producido como a otros
hombres, como elementos de su mundo comun” (Berger & Luckmann (1986).
La conclusion a la que llegan es que: “La sociedad es un producto humano.
La sociedad es una realidad objetiva. El hombre es un producto social”
Habermas caracteriza ese pensamiento como idealista en cuanto parte de
la filosofia de la conciencia para postular a partir de ella la constitucion de
un mundo. En cambio, Heller, partiendo de la definicion ya mencionada,
introduce la idea de constitucion del mundo como produccion, es decir, en
términos materialistas. Asi, la produccion se transforma en gasto de fuerza de
trabajo, la objetivacion en objetualizacion de la fuerza de trabajo, la apropiacion
de lo producido en consumo. Y la costficacion en explotacion material basada
en la propiedad privada de los medios de produccion. Habermas también
critica esta postura de Heller, mediante una argumentacion que tiende a sus-
tentar su propia formulacion, desarrollada en su Teoria de la accion comuni-
cativa, pero no seguiremos este analisis, contentandonos con haber descrito
los términos —mas o menos— actuales del debate. Para nuestros propositos es
suficiente el haber establecido (creemos) con firmeza la relacion estrecha entre
praxis y vida cotidiana, lo que nos permitira proseguir con nuestro analisis.
Esta realidad, vida cotidiana, mundo de la vida, mundo objetivo, mundo
social de la vida, para mencionar solo algunos de los términos utilizados por
diversos autores, se constituye, por la relacion sefialada con la praxis (la pro-
duccion, el trabajo, la objetivacion, la accion) en lo que podria definirse como
una positividad pura, donde no existen negatividades —lo cual no significa
que no haya negaciones— respecto a la vida en cuanto tal. En la vida coti-
diana no hay critica acerca del mundo que la constituye, aunque ese mundo
puede no gustarnos y hasta rechazarlo individualmente hasta el punto de
decidir su abandono, y también rechazarlo colectivamente de manera irre-
flexiva hasta el punto de ser abandonados por ese mundo. El mundo existe,
es eso ahi, se lo puede modificar para que sea distinto y es, en cierto sentido,
bueno. Esta pura positividad tiene un nombre, se llama ideologia, sus raices
son miticas o historicas (mas adelante veremos como se relacionan con la
ciencia), pero cualquiera sea su valor de verdad, fundamentan el saber hacer
que se encuentra en las practicas cotidianas, practicas que son de dos tipos
principales: las que realizamos todos, todos los dias de nuestras vidas que
conforman las actividades que podemos llamar legitimamente culturales y
las que realizan algunos grupos diferenciados de la poblacién que son las
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que denominamos profesionales. Es decir, la practica profesional —una de las
formas de la praxis— se desarrolla en el espacio de la vida cotidiana.

Por contrapartida, las ciencias nunca son una positividad absoluta, sino
que siempre contienen momentos de negatividad sistematica, la cual se
expresa en dos niveles diferentes: el metodolégico y el epistemologico. El
primero de ellos se refiere a los procedimientos utilizados en el analisis de los
datos de la investigacion, incluyéndose las 16gicas correspondientes y siendo
su ejemplo paradigmatico la doble negatividad de la hipétesis de nulidad, que
es la demostracion de la falsedad de la inexistencia de diferencias entre dos
subconjuntos (McFarlane Mood, 1960). El segundo nivel —epistemologico—
es el del ataque a las teorias instituidas (en el sentido de Foucault), que admite
las variantes popperiana y kuhniana, la primera como actitud permanente de
vigilancia epistemologica, la segunda como avance revolucionario que inte-
rrumpe la continuidad tedrica y obliga a redefinir los fundamentos de toda la
rama de la ciencia involucrada (y en algunos casos de toda la ciencia).

La idea de lo instituido, segin Foucault (1991), es la de la formalizacion
de algo nuevo, que puede ser un comportamiento, una organizacion o, en
nuestro caso, un conocimiento; la génesis de lo nuevo se realiza mediante lo
que el autor llama un “instituyente”, cuyo destino inexorable -si triunfa- es
constituirse en un “instituido”.

En cuanto al criterio de Popper, la necesidad de vigilancia permanente se
basa en que:

..las teorias no son nunca verificables empiricamente [...] el criterio
de demarcacion que hemos de adoptar no es el de la verificabilidad,
sino el de la falsabilidad de los sistemas [...] no exigiré que un sistema
cientifico pueda ser seleccionado de una vez para siempre, en un sen-
tido positivo; pero si que sea susceptible de seleccion en un sentido
negativo por medio de contrastes o pruebas empiricas: ha de ser posi-
ble refutar por la experiencia un sistema cientifico empirico. (Popper, 1982,
pp. 89-40). [Cursivas agregadas]

La continuidad que implica el criterio de Popper es revertida drasticamente
por Thomas Kuhn, quien plantea la discontinuidad del avance revolucionario
de las teorias cientificas. Estas revoluciones son cuestionamientos que se
hacen en periodos relativamente breves (no como vigilancia permanente,
sino como crisis) a lo que el autor denomina paradigma (modelo, patrén,
objeto para una mayor articulacién y especificaciéon en condiciones nuevas
0 mas rigurosas, bases de un campo, realizaciones que carecian suficiente-
mente de precedentes como para haber podido atraer a un grupo duradero
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de partidarios y eran lo bastante incompletas para dejar muchos problemas
para ser resueltos, etc.) (Kuhn, 1962). A partir de esta nocion basica se postula
el desarrollo de periodos de ciencia normal, destinados a la resolucion de
enigmas dentro del paradigma, y periodos de surgimiento de anomalias, crisis
y finalmente revoluciones cientificas.

El libro de Kuhn fue mas revolucionario de lo que el mismo autor se
proponia, por razones que tal vez pasaron desapercibidas en su momento,
pero que estaban preanunciadas en la formulacién realizada, a través de la
introduccién de aspectos no incluidos tradicionalmente en el analisis de pro-
blemas cientificos. En primer lugar, la utilizacién de un método historico,
pero no solamente en sentido descriptivo sino interpretativo o explicativo,
es decir, no como sucesion de hechos que se acumulan sino como rupturas
que dan origen a nuevos desarrollos. En segundo lugar y como consecuencia
de lo anterior adquieren importancia los sujetos portadores de la historia, en
este caso la comunidad de investigadores que obedecen o cuestionan el para-
digmay que son la fuente misma de los criterios ordenadores del problema,
generando los contextos correspondientes (de descubrimiento, de validacion).
Por fin, la imprecision del término paradigma, ya evidenciada en el parrafo
anterior, da pie para interpretaciones diversas que reintroducen la histori-
cidad y el sujeto en el nucleo sélido de las ciencias duras. Estos problemas
dieron origen a numerosas criticas, que fueron respondidas en una posdata de
1969 (incluida en la edicién citada) donde Kuhn se defiende del cargo de hacer
de la ciencia “una actividad subjetiva e irracional” (1962, p. 270).

Por cierto que la polémica prosigue hasta la actualidad, una buena sin-
tesis, que incluye desarrollos posteriores, es la de Chalmers (1982), pero no
entraremos en ella, sefialando solo la posible inconmensurabilidad, esto es,
la falta de una base comun que permita una comparacion evaluativa entre las
propuestas de Kuhn y Popper, al que el primero cita criticando su criterio de
falsabilidad (Kuhn, 1962). Esta inconmensurabilidad derivaria de la incom-
patibilidad entre el caracter logico de la propuesta de Popper y el historico de
la de Kuhn. Lo que interesa para nuestro proposito actual —a pesar de los
problemas que deja abiertos— es la negatividad epistemologica, continua o
discontinua, que queda suficientemente afirmada tanto en la variante kuh-
niana como popperiana.

Ambas negatividades —metodolégica y epistemologica— existen tanto
para las ciencias sociales como naturales, de modo que no es esto lo que las
diferencia, a pesar de que el peso que asume cada una de las variantes epis-
temologicas mencionadas sea muy diferente para una u otra: en las ciencias
naturales existen largos periodos de estabilidad teorica o ciencia normal (hace
mucho que no se cuestiona el heliocentrismo). por lo que la variante mas
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pertinente en este caso es la kuhniana, a pesar que Popper (1984) trabajo su
“falsabilidad” mas en relaciéon con las ciencias naturales que a las sociales,
a las que critic6 fundamentalmente por su historicismo; para las ciencias
sociales, en cambio, cualquier investigacion, inevitablemente incluye una
vision critica de alguno de los enfoques tedricos relativamente vigentes en
el ambito, sea ello reconocido o no explicita o implicitamente por el investi-
gador; de aqui, en parte, la necesidad, muy bien planteada por Bourdieu, de
“objetivar al sujeto objetivante”. Esta necesidad se plantea —en el primero
de los dos articulos citados— como una intermediacién entre la “posicion
de clase” del socidlogo con su produccién cultural, que para el autor es el
campo de produccién cultural, uno de los subespacios del espacio social. Esta
posicion, como veremos mas adelante, presenta puntos de contacto con el
problema de la “hermenéutica cero” de Habermas.

La diferencia entre ciencias naturales y sociales es clara: en las primeras
hay, generalmente, una sola teoria que domina el ambito en cada ciencia par-
ticular; en las ciencias sociales, en cambio, existen siempre enfoques tedricos
que compiten fuertemente por el dominio del pensamiento cientifico acerca
de la sociedad.

Nos queda entonces por diferenciar las caracteristicas que separan a las
ciencias naturales de las sociales, mas alla de la multiplicidad de enfoques
sefalada para estas ultimas (multiplicidad que es interpretada por algunos
cientificos como una “inmadurez” de las ciencias sociales o, peor atin, como
una demostracion de su “acientificidad”). Es interesante observar que desde
el nucleo mismo de las ciencias naturales ha comenzado a ser cuestionada la
unicidad del enfoque teérico; no otro sentido tiene la obra de llya Prigogine
(1987), premio Nobel de Fisica, quien ha iniciado un debate de largo alcance
que cuestiona muchos de los fundamentos aceptados de la epistemologia de
las ciencias naturales.

Anuestrojuicio, ladiferencia se encuentraenrelaciéon conlo que Habermas
(1988) denomina la “doble hermenéutica” de las ciencias sociales, refiriéndose
asi a la necesidad de un proceso de insercion del cientifico social dentro de
lo que constituira su objeto de trabajo. Existe, dice Habermas, un “preco-
nocimiento precientifico” de lo social, que es compartido por cientificos y
legos y con el cual el cientifico debe estar interiorizado antes de comenzar
su tarea especifica como cientifico; se trata entonces de un momento inter-
pretativo previo, un nivel de hermenéutica cero sin el cual es imposible

6 Véanse en especial los articulos "Objetivar al sujeto objetivante" y "Lectura, lectores,
letrados, literatura" en Bourdieu (1988).
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construir el objeto de la investigacion. La existencia de este nivel diferencia
las ciencias sociales de las naturales. Esto tiene expresiones de diverso tipo
en distintas ramas de las ciencias sociales y seria sumamente interesante (y
productivo) identificar sus formas especificas en cada caso, tanto por su lado
positivo como negativo (las consecuencias que ocurren cuando no se realiza
esa insercién). Como ejemplos elementales podria citarse la dificultad del
socidlogo que intenta estudiar la marginalidad sin haber pisado jamas una
villa miseria, o la del arquitecto que intenta construir viviendas populares
sin saber cuales son las condiciones de vida de los sectores populares, o las
tragedias que ocurren a la poblaciéon cuando se considera que la economia
se puede aplicar en base a teoremas muy bien demostrados en situaciones
diferentes a las de aplicacion, o la necesidad de la transferencia psicoanalitica
para que se pueda realizar una interpretacion correcta de los problemas que
presentan los pacientes, etcétera. La lista puede ser interminable, pero todos
los ejemplos caerian dentro de lo que en otro texto se define como necesidad
de contextualizacion historica (Testa, 1993).

La referencia a una hermenéutica cero remite a la hermenéutica uno,
comun a las ciencias sociales y naturales. Este segundo nivel interpretativo
es el que se conoce como validacion, que tanto en un caso COMO en otro se
define en un contexto especifico en el cual el resultado de la investigacion es
admitido como valido por la comunidad cientifica, o sea que permanece aun
dentro de ese ambito limitado. Reiterando entonces la diferencia entre las
dos formas de ciencias: en ambas existe el problema de la validacion de los
resultados de la investigacion, pero en las ciencias sociales existe también el
problema de la validacion del objeto. Aqui es donde se establece la conexiéon con
la proposiciéon de Bourdieu mencionada mas arriba, pues esta validacion del
objeto es la contrapartida de la objetivacion del sujeto objetivante (Figura 1).

Habiendo sefialado las diferencias esenciales entre los dos tipos de ciencias,
insistamos algo mas en las diferencias circunstanciales: en las ciencias natu-
rales existen dos vias diferentes que han sido puestas en claro por Kuhn: el
crecimiento dentro del paradigma que ocurre por agregacion sin cambios, con
negatividad puramente metodolégica, y el cambio revolucionario con nega-
tividad fundamentalmente epistemolégica, aun cuando existan debilidades
metodologicas: cambiar de geocentrismo a heliocentrismo puede admitir
ciertas inexactitudes que ya se aclararan mas adelante cuando haya tiempo
para crecer por aposicion, es decir durante el periodo de ciencia normal. En las
ciencias sociales, en cambio, las dos vias tienden a juntarse, de manera que
siempre hay, o seria bueno que lo hubiera, crecimiento y critica, aunque esta
no llegue al nivel revolucionario de las ciencias naturales.
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Figura 1

En ambos casos, ciencias naturales y sociales, se parte de una positividad,
es decir de un conocimiento valido contenido en la teoria dominante de las
ciencias naturales, o en los enfoques teéricos en competencia de las ciencias
sociales y se genera una nueva positividad, que modifica, en alguna medida, la
positividad inicial mediante las negatividades metodologicas y epistemologicas,
que aparecen asi en su caracter basicamente instrumental o intermediador.

Una vez identificadas las diferencias esenciales y circunstanciales entre los
tres ambitos analizados, resta por esclarecer las relaciones que se establecen
entre estos, de extrema importancia para comprender adecuadamente los
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procesos totales del mundo social de la vida, cuya incorrecta caracterizacion es
fuente de incontables errores y confusiones que intentaremos mostrar mas
adelante.

Examinaremos en primer lugar la relacién de implicacién entre ciencias y
vida cotidiana (para saber si se trata de una determinacién habra que examinar
un caso concreto). Las nuevas positividades resultantes de la investigacion de
las ciencias naturales y sociales, pueden modificar la positividad caracteristica
de la vida cotidiana, a través de la modificacién de la ideologia. Esto se hara
efectivo en la medida en que esas nuevas positividades se incorporen —sean
asimiladas, para usar el lenguaje de Piaget (1987)— a la vida cotidiana misma, a
través de procesos diferenciados para cada uno de los tipos de ciencia.

En el caso de las ciencias naturales la modificacion de la ideologia se
realiza como consecuencia subordinada de otro nivel de incorporacién, el
cual se concreta como saber hacer, es decir como practica productiva, a través
de procedimientos mas o menos formalizados, que economistas e inge-
nieros llaman incorporacion tecnoldgica, la cual impacta secundariamente a
la poblacion en general (los no cientificos), fundamentalmente mediante los
objetos que crea la industria (Testa, 1989). Quiere decir que la nueva positi-
vidad generada internamente por las ciencias naturales se incorpora —si es
que la incorporacién tecnolégica es exitosa— a la vida cotidiana a través de la
doble practica que desencadena, es decir, a las nuevas formas de produccion
y consumo de objetos previamente inexistentes (la producciéon genera otro
circuito de funcionamiento del ambito de la vida cotidiana). Hay entonces
nuevas formas de practicas profesionales y culturales definidas tecnologica-
mente en la produccién y consumo.

La asimilacion de la nueva positividad generada por la investigacion de
las ciencias sociales depende de otro procedimiento, mucho mas ligado a la
actividad de los cientificos sociales, de una manera tal que es dificil diferen-
ciarla en los términos precisos en que hemos estado haciéndolo hasta aqui
para la ciencia y la vida cotidiana, pues se trata de lo que podriamos definir
como la militancia social, y aun politica, de los cientificos sociales. Esta mili-
tancia esta dirigida, fundamentalmente, a la modificacién de la ideologia de
diversos grupos de la poblacién, de manera que disminuyan los contenidos
miticos de esa ideologia para incorporarse cada vez mas contenidos cienti-
ficos (mediante la incorporacién tecnolégica) e historicos (mediante la mili-
tancia de los cientificos sociales).

Ademas, hay otra fuente de modificacion de la ideologia que es la misma
practica realizada en el ambito de la cotidianeidad, en sus dos variantes profe-
sional y cultural, las cuales pueden reforzar, en algunos casos, los contenidos
miticos mencionados. Esta multiple determinacion de la ideologia (mas otras
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fuentes no mencionadas aqui, en particular los procesos formativos) es lo que
hace tan prismdtico o polisémico el término.

Las cosas no terminan aqui, pues las practicas de la vida cotidiana inter-
vienen de manera muy fundamental en la determinacién de las positividades
iniciales correspondientes a las ciencias naturales y sociales, en el primer caso
dando el sustento material indispensable para la construccién teérica, en
cualquiera de las interpretaciones posibles de las ciencias naturales, con un
perpetuo reforzamiento a partir, sobre todo, de las practicas profesionales.
La ausencia de esta determinacion puede ejemplificarse magistralmente
mediante las reflexiones de Zenoén de Elea, que le llevan a admitir que el
movimiento es imposible, encontrando una rapida respuesta en uno de sus
interlocutores al que nos imaginamos moviéndose frenéticamente frente al
sesudo teoricista y preguntando a los gritos: ¢y esto qué es? En cuanto a las
ciencias sociales, esta determinacion (la de la manera inmediata en el preco-
nocimiento precientifico mencionado.

Dadas estas relaciones, queda por examinar las consecuencias que se
derivan de su interrupcion, sustitucion, eliminacién o traslacion, tanto dentro
de cada uno de los ambitos como entre ellos.

En primer lugar, hay que aclarar la diferencia que existe entre negatividad
y negacion para el caso de la vida cotidiana, puesto que no es verdad que no se
realizan negaciones en ella (no te quiero), pero esas negaciones se realizan en
forma positiva (afirmo que no te quiero), lo cual quiere decir que no es lo mismo
la afirmacién de una negacién que la negacion de una afirmacién. Esto ultimo
es lo que ocurre en las ciencias, lo cual significa que es dentro del ambito de
las ciencias donde se ejerce la critica y vida cotidiana. Adonde nos lleva esto
es a destacar que, dentro de la vida cotidiana, la positividad sefialada tiene
un sentido preciso: a pesar de la existencia de contradicciones y conflictos
no son contradictorios. Al decirlo de esta manera (de apariencia —debemos
confesarlo— un tanto contradictoria), queremos destacar la posibilidad de
coexistencia de contradicciones y aun conflictos en el ambito cotidiano, que
pueden persistir indefinidamente sin resolverse (lo cual no quiere decir que
necesariamente ello ocurra. En cambio, las contradicciones en el ambito
cientifico exigen una resolucion (nueva manera de expresarse la misma sepa-
racion ciencia-vida cotidiana). Resulta entonces claro el papel de las ciencias
sociales en su relacion con la vida cotidiana y el porqué de la diferencia para
la incorporacion de la nueva positividad construida dentro de la ciencia para
los dos tipos de la misma: incorporacién tecnologica (a cargo de especialistas
en esa actividad, no necesariamente cientificos) y militancia sociopolitica del
cientista social. La raiz de esta diferencia se encuentra en que el objeto de
estudio de las ciencias sociales es, precisamente, la vida cotidiana misma.
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Establecemos entonces, para nuestro proposito, una relacion privilegiada
entre vida cotidiana y ciencias sociales, dejando el caso de las ciencias natu-
rales como fuente de errores en la relacion postulada.

Veamos en qué se transforma concretamente la ciencia cuando las rela-
ciones establecidas sufren distorsiones. La eliminacion del preconocimiento
precientifico de las ciencias sociales es la génesis del error positivista. En el
esquema que hemos disefiado, podemos comparar las columnas correspon-
dientes a ambos tipos de ciencias y constatar que las diferencias persistentes
se reducen a diferencias secundarias, no esenciales; pero ademas la interpre-
tacion de la existencia de diferentes enfoques teoéricos de las ciencias sociales,
la cual debe ser corregida, para lo cual en lugar del analisis critico que unifica
el crecimiento y el cambio en nuestra postulacion previa, habra que dife-
renciar ambos aspectos ital como ocurre en las ciencias naturales! Al cabo de
un tiempo quedaran eliminadas la hermenéutica 0, la construccién del objeto
y su validacion y también habra desaparecido la necesidad de militancia
sociopolitica del cuentista social para generarse una necesidad de incorpo-
racion tecnologica de los nuevos conocimientos sociales generados, también
a cargo de especialistas de ese tipo de incorporacion (los cuales forman lalegion
de socidlogos, trabajadores sociales, psicologos conductistas, economistas de
toda laya, médicos de salud publica y otros profesionales que desempefnan
en nuestras sociedades ese triste rol). Para poner un ejemplo extremo de esta
manera de ver las ciencias sociales, es conveniente leer el libro La politica. Logica
ymétodo de las ciencias sociales, de Giovanni Sartori (1985), pero no escapa a esta
concepcion ni siquiera una formulacién tan inteligente y cuidadosa como la
de Carlos Matus’. El error positivista es el mas grave en su formulacién, pero
tal vez no en sus consecuencias, puesto que es mas claramente perceptible por
los cientificos atentos a estas cuestiones y con la necesaria sensibilidad social
(esto daria pie para una nueva discusion en la que no queremos entrar ahora);
es decir, es facil resistir el positivismo (en realidad, no tan facil considerando
que nada menos que un autor como Matus incurre en este).

Es mas complejo el problema de la fenomenologia, entre otras cosas
porque si el positivismo se suscita en el ambito exclusivo de las ciencias, este
otro ocurre con relacion a la vida cotidiana misma. Lo que se sustituye en
el caso de la fenomenologia es la negatividad de la ciencia social contenida
en el analisis critico, por la positividad de la vida cotidiana. Se mantienen
entonces el preconocimiento precientifico y los enfoques teéricos, pero des-
aparece la capacidad critica: la apariencia del mundo es siempre verdadera.

7Toda su obra, comenzando por Estrategia y plan en adelante.
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La consecuencia es que se realizaran aportes descriptivos parcialmente ade-
cuados, que son importantes componentes de procedimientos correctos,
pero que eliminada la critica de la apariencia se transforman en simples
maneras —si acaso— de un nuevo saber hacer que no es transformador del
mundo. Es como si las practicas de la vida cotidiana hubieran sustituido a
las de las ciencias sociales, frustrandose la posibilidad de aportar a la modifi-
cacion de la ideologia para hacerle perder a esta su funcién de velo que oculta
la realidad y hacer crecer su capacidad de intervencién en tanto construccion
de los sujetos (que ya no seran transformadores). La eliminacién de la nega-
tividad tiene expresiones dentro de la vida cotidiana, peyorativas respecto de
las ciencias sociales al mismo tiempo que consolidadoras de los aspectos mas
negativos de la ideologia; tal por ejemplo la de que el pueblo nunca se equivoca
(apelacion directa a la positividad de la vida cotidiana) o la recordada frase de
ciertos militares argentinos: la duda es una jactancia de los intelectuales.

Los errores positivista y fenomenologico son los mas graves que puede
cometer un cientifico social, pero, sin embargo, es menester recordar que
ambos procedimientos pueden y deben ser utilizados, pero no como episte-
mologia de las ciencias sociales, sino como metodologia parcial para ciertos
aspectos de estas ciencias (aquellos que conforman cuestiones dependientes
de las ciencias naturales, debidamente subordinados a las ciencias sociales)
(Testa, 1989). La persistencia de ambos errores epistemologicos tiene una con-
secuencia ideologica fatal para los procesos transformadores, que es la natu-
ralizaciéon de lo social, de manera que los fenémenos que en la realidad son
construcciones sociales, en particular los que implican enormes y crueles des-
igualdades en el mundo de la vida (en el trabajo y la distribucion de sus bene-
ficios), aparecen como debidos a la naturaleza de las cosas y no a las contradic-
ciones sociales, justificandose asi la riqueza de los ricos y la dominacién de los
poderosos. El papel de la epistemologia positivista y fenomenolégica aparece
entonces con toda su claridad, ya no como un error sino como un intento
deliberado de impedir que la ciencia pueda ser utilizada de manera util en la
resolucion de contradicciones y conflictos sociales. Debe entenderse entonces
que nuestra busqueda no conduce a la eliminacién de esas contradicciones
y conflictos, lo cual es imposible a nuestro juicio, sino a su uso positivo, a
través de una construccion ideolégica que cumpla el papel antes sefialado, de
develar lo que las apariencias ocultan y de autoconstruir los sujetos primeroy
los actores sociales después, para la transformacion de la sociedad.
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éRuptura o reformulacion?

No se observan rupturas significativas en la matriz teérico-metodologica de
la salud publica argentina. En cambio, se observan reformulaciones concep-
tuales sobre la misma base, lo que supone un estado de permanente actuali-
zacion discursiva. Avanzaremos algunas ideas generales acerca de una refor-
mulacion discursiva que, si bien modifica en algo las bases conceptuales del
discurso, ello no afecta a las practicas que ese discurso supuestamente sos-
tiene. Analizaremos el sentido de lo que llamamos el discurso universitario.

El discurso universitario postula una doble normatividad: la que deviene
de la autoridad de quien lo emite y la que deriva del método con que se lo
formula. Vamos a llamar al primero académico y al segundo cientifico, exami-
nando en primer término las condiciones de produccién de ambos.

El discurso académico es paradigmaticamente performativo, o perfor-
mativo en un doble sentido, pues no solo pretende el acaecimiento de lo
que enuncia sino que afirma la verdad de su propia enunciacion (este uso del
término performativo no es el habitual en las ciencias del lenguaje, puesto
que no se refiere a un enunciado sino a un discurso y presenta una extension
del sentido dado que no describe una accién del locutor, aunque si equivale
al cumplimiento social —puesto que todo lo que afirma la Academia es apo-
dicticamente verdadero— de lo que enuncia). Es un discurso de cierre, que
solo se abre en ocasion del fallecimiento de un miembro de la Academia para
permitir el ingreso de su reemplazante y volver a cerrarse inmediatamente
después; tiene un locus de emisiéon pero no un emisor concreto —respon-
sable— sino que queda a cargo de un cuerpo —la Academia— no identificable
mediante ninguno de los personajes que conforman la institucion. Es mas, se
trata de un discurso no emitido, que no admite puntualizaciéon y que, en con-
secuencia, se constituye como fuerza ilocucionaria pura como puro contexto
de emision, como una presencia —una positividad— total que hace innece-
saria cualquier formulacién. Con estas caracteristicas el discurso académico
puede ser apelado pero no discutido. En el caso de la medicina es el sustento
principal de la ideologia del modelo médico hegemonico y del estatus de su
practica.

El discurso cientifico casi puede definirse —en cuanto a sus condiciones
de produccién— por oposicion al discurso académico. No es performativo
sino demostrativo, no es de cierre sino de apertura, no tiene un solo locus de
emision sino multiples y también muchos emisores comprometidos con sus
afirmaciones, apoyados en procedimientos investigativos que sustentan las
verdades que afirman —manteniendo, sin embargo, la posibilidad del error—
en términos de posibilidades; es un discurso puntualizado de numerosas
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maneras: clases, libros, articulos de revistas especializadas, conferencias, etc.,
lo que permite someterlo —por eso es abierto— a la discusion publica (profe-
sional o profana). Es menester reconocer que este discurso, al mostrar, puede
hacerlo en forma de acusacion —es decir como critica— o en forma de hacer
ver, sinébnimo en este caso de hacer valer, es decir es critico o complice®.

La recepcién de las dos formas del discurso universitario esta deter-
minada por las caracteristicas de los receptores y por las circunstancias de la
recepcion, ambas gestadas histéricamente, en particular la primera de ellas
que se encuentra definida por la constitucion de los sujetos y actores sociales.
Este primer componente contiene una diferenciaciéon importante: la que va
de sujeto a actor social, pudiendo definirse el primero como un individuo
estructurado por un proceso de socializacion —mediante el cual el individuo
aprehende los comportamientos adecuados a la convivencia en la sociedad
particular en la que se desenvuelve— y de ideologizacion mediante el cual
adquiere su singular identidad; de donde resultan casi equivalentes las cate-
gorias sujeto —o estructura de sujeto— e ideologia. El actor social (categoria
aplicable restrictivamente a un individuo), se refiere a una posicion que se
ocupa en la sociedad, particularmente en el Estado.

Esta diferenciacion de los receptores del discurso universitario no esta
exenta de complicaciones, pues es frecuente que dichos receptores sean
sujetos en trance de convertirse en actores, precisamente a través de la
mediacién de los efectos producidos por el (los) discurso(s) universitario(s).
De manera que hay —por lo menos— tres ubicaciones desde el punto de
vista del receptor: sujeto, actor (o parte de uno) y transito de sujeto a actor.
En el primer caso el aspecto decisivo es la ideologia que Therborn (1987)
califica como “existencial inclusiva” y que consiste en proporcionar sentido
al hecho de ser “un miembro del mundo”; en el segundo se trata del caso his-
torico posicional que consiste, precisamente, en la ideologia correspondiente a
ocupar posiciones en mundos historico sociales, lo cual lo identifica con la posicién
politica asumida, informada por su ideologia social; en el tercer caso hay una
mezcla de los dos anteriores en cuanto a que consiste de un punto de partida
desde el que se construye un objetivo a alcanzar.

Respecto de las circunstancias de la recepcion, se trata de condiciones de
contexto que no tienen relacion directa con los personajes intervinientes de
uno u otro lado, sino que se refieren al ambiente social producido por las con-
diciones econémicas, politicas y culturales que permiten, facilitan, dificultan

8Ver “Lenguaje y poder simbolico”y “La fuerza de la representacion’, en éQué significa hablar?
(Bourdieu, 1985).
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o impiden los usos positivos, negativos o neutros de las contradicciones y/o
conflictos que se suscitan en los niveles individual y social. Estas circunstancias
actian de una doble manera: en primer lugar en forma indirecta como una
determinacién basica de la constitucion de los sujetos y actores sociales, y en
segundo lugar directamente generando la circunstancia externa o contexto
ambiental significativo donde se procesa el mensaje recibido (para poner un
ejemplo extremo: no es lo mismo discutir con entera libertad sabiendo que
no se corre ningun riesgo, que compartir la sala con un policia atento a lo que
se dice y amenazante por mera presencia).

{Como se realiza la trasmision de las dos variantes del discurso universi-
tario desde los emisores a los receptores? El estudio de esta relacién requiere
contemplar previamente los dos extremos de la misma, por eso se analiz6
primero lo que corresponde a las condiciones de emisiéon y recepcion, las
cuales definen los términos en que debe plantearse el problema. Sin embargo,
el problema no se encuentra totalmente definido porque no es una cuestion
neutra (objetiva diria algiin epistemologo) sino que esta atravesada por inten-
ciones tanto de parte de los emisores como de los receptores, pero también
de otros personajes que intervienen en esa articulacion desde afuera. De modo
que hay algunas cuestiones que deben ser debatidas antes de examinar los
procedimientos concretos de trasmision.

Hagamos preguntas: écual es el proposito de la trasmision?, équién lo
decide?, iqué elementos se toman en consideracion en el disefio?, icomo
se lo implementa? Si se intenta dar respuesta a cualquiera de estas inocentes
preguntas, se vera que este es un terreno de arduo debate epistemolégico,
metodolégico y politico. No podemos, por tanto, dar respuestas univocas,
pero si podemos sefialar las consecuencias de algunas de las posiciones que
pueden asumirse, las cuales podran ser identificadas con algunas de las
polémicas concretas en las que se debate, por ejemplo, la politica universi-
taria, o educativa general.

Intentemos presentar opciones polares: el proposito es asegurar la efi-
cacia de la recepcion de una emision que dice la verdad, o (excluyente), abrir
un debate en torno a las posibles interpretaciones de la realidad; la decisién
corre por cuenta del emisor, o, queda a cargo de los receptores; en el disefo se
toman en consideracion solamente las caracteristicas internas de la comuni-
cacion linglistica, o, se incluyen todos los elementos contextuales que hacen
a la fuerza ilocutoria del mensaje; la realizacién queda a cargo de procedi-
mientos organizativos y administrativos estrictamente formalizados, o, se
implementa recurriendo a todos los recursos informales que puedan aparecer
como convenientes o necesarios. Resulta claro que las opciones correspon-
dientes a los primeros términos coinciden con las condiciones de produccién
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del discurso académico y con la recepcién por agentes sociales del espectro
politico estatal gubernamental, en tanto que las opciones segundas serian las
preferidas en torno al discurso cientifico critico y los receptores sujetos de
ideologia no comprometida con una posicién politica oficial.

Esta descripcion es obviamente insuficiente aun en sus propios términos,
pues no toma en consideracion algunas de las alternativas en producciéon y
recepcion: iqué ocurre con el discurso cientifico no critico? en particular,
{qué diferencias se establecen entre una ciencia social critica —el marxismo
por ejemplo— y otra no critica como el funcionalismo?, mas aun, iqué dife-
rencias se establecen entre ciencias sociales y naturales?, o generalizando
estas dudas, icomo se enfrenta la cuestion del positivismo?, y del lado de la
recepcion: iqué ocurre con los sujetos en transicion?, y icomo se enfrentan
las ideologias no contempladas hasta aqui? (“histérica inclusiva” y “existencial
posicional” en la clasificacion de Therborn. Pero ademas de estas insufi-
ciencias el cuadro se complica porque hemos partido de posiciones dicoto-
micas que son irreales (aunque una buena caricatura puede ser mas reve-
ladora que un retrato fiel; esa es, por otra parte, su funcion}, de donde habra
que admitir matices y combinaciones que abren un abanico practicamente
infinito de posibilidades, frente a las cuales la confusion acerca de la validez
de una propuesta es lo frecuente y el acierto lo raro.

Mas complicaciones, porque emisores y receptores no agotan el panorama
social de la trasmision entre unos y otros, sometidos ambos a las circuns-
tancias sociales globales que incluyen mecanismos decisorios y de politicas
acerca de —entre otros— estas cuestiones de gran relevancia —porque inter-
vienen en el proceso de construccion y reproduccion de la hegemonia— para
el Estado. De modo que la tecnoburocracia con su manejo de formas espe-
cificas de poder administrativo y técnico, y también los actores con acceso a
formas politicas de poder, intervienen en las respuestas a las cuatro preguntas
formuladas acerca de propésitos, decisores, disefio e implementacion. Todo
esto significa que se trata de una relacion social plena, cuya solucion solo
puede entenderse a través de un proceso social que problematice los problemasy
los resuelva en su contradictoriedad o su conflictividad, tal como se resuelven
siempre los problemas sociales. Pero esto requiere el examen de las condi-
ciones de esa resolucion.

La clave de comprension de estas articulaciones que determinan la tras-
mision del discurso universitario se encuentra sin duda en el Estado, realidad
—fenémeno y categoria en torno a las que se realiza actualmente un debate
extenso e intenso— de significacion fundamental para el desarrollo futuro de
la ciencia social y la politica. Debate que no intentaremos reflejar aqui, pero
que estara permanentemente presente como telon de fondo de la discusion (en
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la forma que aparece, por ejemplo, en la primera parte de un articulo de C.
Bloch y M. Testa (1988). Lo que vamos a destacar aqui es que la funcion del
discurso universitario, tal como se lo describe en los parrafos precedentes, es
constituir los grupos tecnoburocratico y politico “de salud” que intervienen
en el proceso sefialado, es decir —en este caso— en la reproduccién de la
hegemonia que constituye al Estado. Estos son, entonces, agentes emisores
de un discurso publico referido a salud, oficialmente autorizados a emitirlo
desde un ambito institucional.

Las condiciones de produccion de este nuevo discurso se encuentran asi
determinadas por algunos elementos conocidos: las consecuencias del discurso
universitario sobre sus receptores y los ambitos institucionales estatales desde
los que se enuncia. Simplificando el primero de estos elementos —es decir, sin
considerar las consecuencias sino solo la emision del discurso universitario—
y articulandolo con el segundo, obtenemos la siguiente combinacion:

De esta articulacion queda excluido el discurso cientifico critico, el cual no
Jorma parte “oficialmente” del Estado, es decir, deja de existir como discurso
posible. Se produce una discusion en hueco que se refiere a cual es el lugar
del discurso cientifico critico: tratar de ser un actor del Estado o de luchar
contra el Estado, ya que le resulta imposible disputar la hegemonia. Esta

dmbito
gobierno privado

discurso académico decisores

discurso cientifico ejecutores

discusion es la presencia de una ausencia, el reconocimiento de algo porque
no se habla de ello.

El cuadruple discurso del Estado —académico del gobierno, académico
privado, cientifico del gobierno, cientifico privado— es en el fondo uno solo,
cuyo misterio (cuatro versiones y una sola verdad) reside en la intencionalidad
respecto del grupo al que va dirigido, lo cual ocasiona, subsidiariamente, que
se diferencie también el lugar de su emision. Es decir, la intencionalidad es
siempre la misma, pero el contenido del discurso se diferencia porque esta
dirigido a receptores distintos. Ellos son: los decisores extrasectoriales para
el discurso académico de gobierno y los intrasectoriales para el académico
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privado, los ejecutores —administradores, prestadores— del subsector
publico para el discurso cientifico de gobierno y los de los subsectores no
gubernamentales para el cientifico privado.

Algunas aclaraciones (in)necesarias: el discurso académico es un discurso
politico, no solo porque esta dirigido a decisores, sino por su caracter emi-
nentemente performativo. Su funcién esta definida en tomo al refuerzo
ideologico de los actores que deben decidir respecto de las leyes generales
que norman el conjunto del sector salud (decision que es necesariamente
extrasectorial o, mejor aun, de la sociedad global), o que estan destinadas a la
organizacion interna (subsectorial), leyes que son el resultado de un conflicto
de intereses, pero no de un desacuerdo en las concepciones bdsicas expresadas
en el discurso. El discurso cientifico asume la variante no critica, que podria
calificarse de administrativo en el sentido que esta destinado a informar a la
tecnoburocracia de los procedimientos organizativos y administrativos que
concretan las decisiones politicas implicitas en el discurso académico: en
consecuencia, con los intereses que expresa este ultimo, el discurso cien-
tifico diferira en los ambitos gubernamentales o privados, pero, de nuevo, sin
afectar la unidad sustantiva que lo fundamenta. En suma, las cuatro variantes
del discurso publico comparten una misma vision epistemologica y metodo-
légica, aunque pueden diferir respecto a propuestas concretas porque res-
ponden a intereses diversos.

La determinacion a partir de los discursos marca una de las caracteristicas
importantes de la articulaciéon buscada, que va delineando el objeto de la inves-
tigacion, en términos cada vez mas precisos, pero también mas abstractos.
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Capitulo 6

La Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Buenos Aires

En este capitulo analizaremos la formacion de recursos humanos en salud
publica en el nivel pedagégico —métodos y contenidos— y su vinculacion
con las politicas de salud. La unidad de analisis que tomaremos para ello
sera la ESPUBA debido a que en esta instituciéon confluyen tres circuns-
tancias importantes para nuestro trabajo: a) en tanto unidad de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires expresa la politica uni-
versitaria llevada a cabo en los diferentes periodos gubernamentales; b)
por ser una instituciéon destinada a la formacién de recursos humanos
que desarrollaran su practica prioritariamente en el sector publico, estuvo
estrechamente ligada a la politica de salud impulsada desde la adminis-
tracion del Estado a nivel nacional; ¢) fue la Ginica instituciéon universitaria
de posgrado en salud publica en el pais que permanecié durante todo
el periodo estudiado y, desde 1962, la Gnica en el area bonaerense cuyo
objetivo es la formacion de especialistas en salud publica (la otra Escuela
de Salud Publica en el pais es la de Cérdoba creada en 1973). Su perma-
nencia, ubicacion geografica y dependencia administrativa de la Univer-
sidad de Buenos Aires la convierte en el ambito fundamental —por lo
menos desde el punto de vista formal— de transmision del saber en el
campo de la salud publica.

Los aspectos ligados al fundamento de su creacion y periodo de coexis-
tencia con la Escuela Nacional (1960-1962) fueron tratados en el Capitulo
8 por lo que analizaremos aqui los aspectos del desarrollo institucional de
caracter descriptivo que hacen al funcionamiento de la ESPUBA.

Desdela Facultad de Medicina su decano, el Dr. Florencio Escard6, impulsé
la creacion de la ESPUBAy design6 al Dr. David Sevlever como director orga-
nizador. El Dr. Sevlever era Master of Science in Hygiene de la Universidad de
Harvard y habia sido en 1956 decano interventor de la Facultad de Higiene
y Medicina Preventiva de Rosario, cuya creacién se remontaba a 1947 en la
ciudad de Santa Fe; figura en ese momento como uno de los especialistas
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en temas sanitarios mas reconocidos en el pais, su formacion, acorde con el
sentido de la modernizacién en curso, marca la linea que empieza a predo-
minar en la etapa, es decir, la estadounidense.

El cuerpo docente se formé con sanitaristas que habian obtenido su pos-
grado en distintas universidades de EEUU, inglesas, o en la Escuela de Salud
Publica de Chile.

Desde su creacion hasta 1970 la ESPUBA funcioné en dos salas del piso
décimo de la Facultad de Medicina. La Escuela tenia su propio presupuesto
dentro de la Facultad de Medicina y disponia de un subsidio anual de OPS
que autoadministraba. La Universidad financiaba ademas los viajes de los
alumnos y docentes para la realizacion de los trabajos en terreno. El cierre
de la Escuela Nacional trajo como consecuencia el aumento de las becas
de los alumnos, ya que se transfirieron a la ESPUBA las que eran otorgadas
por el Ministerio. Desde 1962 hasta el presente los alumnos disponen de esa
beca del Ministerio Nacional que se inicié6 como un apoyo significativo a sus
gastos y que paulatinamente se redujo en términos relativos hasta adoptar su
caracter simbolico actual.

El curso de Diplomado en Salud Publica tuvo desde 1960 el requisito de la
dedicacion exclusiva de los alumnos, las clases se dictaban de lunes a viernes
de 9 a 12 y de 14 a 17 horas. Como se vera mas adelante, esta dedicacion
exclusiva fue solo nominal desde el afio 1970 para los estudiantes de la Capital
Federal y el conurbano bonaerense quienes, aunque gozaran de licencia con
sueldo por parte de la institucion publica que los enviaba, generalmente con-
tinuaban desempenando sus actividades en el sector privado o de obra social.

Como toda la Universidad, que pierde su autonomia politica con el golpe
militar de 1966, la ESPUBA sufre las consecuencias de la nueva politica uni-
versitaria. Renuncian el Dr. David Sevlever a su cargo de director de la Escuela
y la mitad del cuerpo docente. Es designado director el Dr. Abraam Sonis,
quien se habia diplomado en Salud Publica en la Universidad de Londres y
habia sido el Gltimo director de la Escuela Nacional de Salud Publica, incor-
porandose como docente a la ESPUBA en 1962. Se mantiene, en lo funda-
mental, la misma orientacién académica.

La ESPUBA es el espacio donde se debaten los temas centrales de la salud
publica y participa en la elaboracion y difusiéon de metodologias junto a téc-
nicos de diversos organismos sanitarios. Acorde con la importancia que se
le asigna en el desarrollo del pensamiento sanitario, cuenta con recursos
financieros para obtener edificio, equipamiento y costear los gastos de la for-
macién profesional. Al final de la década la Escuela se muda a su nuevo edi-
ficio. El progreso edilicio y el equipamiento se financiaron con el subsidio
que recibia regularmente de la OPS.
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Asimismo, la Facultad de Medicina duplica los cargos docentes dispo-
nibles parala ESPUBA. Es asi que la evolucion de su cuerpo docente presenta
un importante crecimiento: pasa de 25 docentes en 1965 a 51 en 1967. La
composicién por dedicaciones era la siguiente: en 1965 existian tres dedica-
ciones exclusivas que se duplicaron en 1967. De los 22 cargos con dedicacion
parcial en 1965 se lleg6 a 45 en 1967. Debe destacarse que estos datos corres-
ponden a la totalidad de los docentes asignados al conjunto de cursos que
se dictaban. Cuantitativamente los cargos docentes no sufrieron modifica-
ciones significativas hasta la actualidad, la variacion se observa en su efectiva
dedicacién a la Escuela.

Hacia mediados de la década de 1960 se organiza el area docente de la
ESPUBA en ocho Departamentos, las catedras destinadas al Diplomado com-
ponian equipos de trabajo que proporcionaban unidad teérica y continuidad
tematica a cada materia y suponia la concurrencia regular de los docentes a
la Escuela. Comenzaron los cursos de extension universitaria destinados a la
formacion de técnicos en estadistica y administradores hospitalarios. Otro
cambio significativo en esta etapa es que se introduce la figura del coordi-
nador del curso de Diplomado, como responsable del area docente y de la
dinamica del curso. Esta modalidad permanece hasta el presente.

En 1971 el Dr. Aldo Neri asume la direccion de la ESPUBA tras el periodo
de licencia de Sonis y su posterior renuncia, a raiz de su integracion como
director del Centro Latinoamericano de Administracion Médica (CLAM),
Neri se habia diplomado en Salud Publica en la Escuela y era docente con
dedicacion exclusiva.

Desde inicios de 1970 se debate sobre la sancionada Ley 18610 y la posible
incorporacion de los sanitaristas a las obras sociales. El paulatino alejamiento
de quienes se insertaran en las obras sociales diluye el debate y la ESPUBA
permanecera formando recursos humanos destinados al sector publico. En
los contenidos tematicos de la ESPUBA no se reflejaran en toda su extensiony
trascendencia los cambios operados en el seno de la salud publica argentina.

En 1973 retornan docentes renunciantes en el ano 1966 y se inicia un
movimiento que intenta producir cambios en la formacién en salud publica,
a partir de una concepcion teérica que incorporara los procesos historicos
concretos para dar cuenta de la situacion sanitaria por la que atravesaba el
pais e implementar soluciones integrales en los aspectos referidos a la for-
macion de recursos humanos y a la atencion médica. Este intento encuentra
una fuerte resistencia tanto en la Escuela como en la Facultad de Medicina.
Hacia fines de 1974 se inicia el retroceso de los sectores mas criticos y se
retoma la concepcion desarrollista.
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A partir del golpe militar de 1976 el empobrecimiento que sufrio la salud
publica en Argentina, asi como la politica represiva llevada a cabo por la dic-
tadura militar, se reflejaron en la ESPUBA: fueron removidas sus autoridades
y se produjo el desgranamiento de la totalidad de los docentes que revi-
saban criticamente los postulados tedricos de la salud publica desarrollista
y comenzaban a conformar la corriente de la medicina social en Argentina.
Aldo Neri, director de la ESPUBA desde el ano 1971, renuncia en agosto de
1976 y retiene su cargo de profesor titular hasta el ano siguiente. Comienza
un periodo critico con relacion al financiamiento ya que concluye el sub-
sidio regular proporcionado por la OPS; la Facultad interviene en la adminis-
tracién de los apoyos financieros que recibe la ESPUBA ya fueran de la OPS o
del propio presupuesto universitario.

En la etapa anterior, se habian desorganizado los departamentos y los
equipos docentes. A partir de 1976 la mayoria de los cargos quedaron vacantes
siendo cubiertos por docentes del pregrado y funcionarios gubernamentales.
El Dr. Carlos Garcia Diaz reemplaz6 a Neri en la Direcciéon desde agosto a
diciembre de 1976, cuando fue sustituido a su vez por el Dr. Héctor Raul
Ramo, quien era jefe de Infectologia del Hospital Militar Central. El Dr. Ramé
dirige la ESPUBA hasta diciembre de 1981, cuando es reemplazado por el Dr.
Vazquez Vigo.

La crisis financiera de la ESPUBA trajo como consecuencia el inicio de un
proceso paulatino de reduccion de su personal no docente, que pas6 entre
1975 y 1987 de dieciocho a seis personas. Se desintegraron los grupos docentes
y desaparecio la organizacion por areas. Las materias pasaron a dictarse gene-
ralmente en forma unipersonal.

Con el Proceso de Reorganizacion Nacional en marcha, vuelven a la
Escuela los docentes consustanciados con el sanitarismo mas ortodoxo. Se
incorporan como docentes auxiliares ex alumnos de la ESPUBA que hacia el
ano 1976 contribuyeron a la creacion de la nueva estructura de la Secretaria
de Salud Publica de la Nacién.

El restablecimiento de la democracia a fines de 1983 encuentra ala Escuela
en la crisis académica y financiera mas importante de su historia. Las dife-
rentes autoridades que se suceden —todas ligadas a la politica impulsada por
el radicalismo en el area de la salud publica— intentaron la recuperacién y
actualizacién académica de la ESPUBA.

Aldo Neri, sanitarista diplomado en la ESPUBA y su director durante seis
anos, es nombrado ministro de Salud y Accion Social de la Nacioén. Con ello los
sanitaristas que estaban insertos en el sector publico y en la ESPUBA esperaban
que el gobierno proporcionara financiamiento para desarrollar la formacion de
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recursos humanos a través de la ESPUBA. Segun el conjunto de entrevistados,
este no fue un punto de interés gubernamental durante la gestion de Neri.

Por primera vez, el discurso de la salud publica argentina no es univoco
en su concepcion teodrica, sino que aparece como la expresion de una ruptura
de diferentes caracteristicas de la de 1970. Si esta estuvo relacionada con los
ambitos laborales del sanitarismo, la actual se relaciona con la epistemologia,
la teoria y las técnicas. En efecto, la medicina social propone un recorte dife-
rente de su objeto de estudio: lo entiende como un proceso del que forman
parte tanto la salud como la enfermedad y cuya produccion es la expresion de
procesos sociales. Ellos son especificos de cada sociedad en un momento his-
térico determinado y no fenémenos biologicos aislados en los que se super-
ponen, para su interpretacion, las ciencias biolégicas y sociales. Se produce el
cuestionamiento del concepto de causalidad dejando de ver a lo social como
una variable mas de la cadena causal, para caracterizarlo como el proceso
determinante en la produccién de la salud-enfermedad. Asimismo, supone
la construccion de categorias analiticas especificas y la revalorizacion de lo
cualitativo frente a la propuesta de la salud publica desarrollista que hace
de lo cuantitativo una metodologia excluyente a partir de la cual se pueden
caracterizar todos los fenémenos (Laurell, 1986) La medicina social critica se
desarrolla en cursos paralelos a la ESPUBA y sus resultados mas importantes
se encuentran en el ambito de la investigacion.

Alinicio del periodo democratico, algunos docentes invitados introducen
—en la ESPUBA— el debate entre la salud publica tradicional y la medicina
social critica, pero se les reservan espacios restringidos en cursos donde se
mantiene tanto el cuerpo docente como la estructura y contenidos del plan
de estudios original. El equipo de coordinacién del curso de Diplomado de
la Escuela que tuvo vigencia entre mediados del ano 1985 y mediados del ano
1988 introdujo reformas que no alteraron la estructura original, a excepcién
de una cantidad de horas que fueron variando todos los afios para Ciencias
Sociales, Metodologia y Epistemologia y un curso (1987) con seminarios opta-
tivos cuyos contenidos y docentes fueron definidos por los alumnos.

Los sanitaristas vinculados al sector de las obras sociales, cada vez mas
ligado al sector privado, desarrollan sus propios ambitos de docencia y de
investigacion en materia de financiacion y administracién de servicios. Para
ellos la ESPUBA pasa a ser un ambito de legitimacion de su practica mediante
la obtencion del titulo mas que un espacio de capacitacion.

En la ESPUBA, a principios de 1984, cambiaron las autoridades. Asume
como director el Dr. Carlos Alvarez Herrera, quien renuncia a fines de 1986.
La Escuela queda acéfala durante el primer cuatrimestre de 1987 cuando es
nombrado el Dr. Norberto Baranchuk, diplomado en Salud Publica de la
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ESPUBA en 1962 y subsecretario de Salud de la Municipalidad de la Ciudad
de Buenos Aires —renunciante poco antes de asumir la Direccion de la
Escuela— quien desempena la funcion hasta fines de 1987. Desde la Facultad,
la Escuela es integrada a un esquema departamental, en el cual el jefe del
Departamento de Salud Publica coordina el area de pregrado y posgrado en
Salud Publica.

En 1987 el equipo de coordinacién del Curso de Diplomado y el Dr. Sonis
presentan un proyecto de Maestria y Doctorado en Salud Publica, donde
se contempla la extension del curso a dos anos y en el cual se prevé el tra-
tamiento, en forma mas organizada y con mayor cantidad de horas, de los
temas clasicos de la salud publica, con un énfasis mayor en ciencias sociales y
economia. Se contempla la apertura del area de investigacion.

A partir de esta propuesta, ese mismo ano el Consejo Directivo de la Facultad
de Medicina solicit6 al Consejo Superior de la Universidad de Buenos Aires la
creacion del Magister en Salud Publica bajo las siguientes consideraciones:

Que se requiere un nuevo programa de Salud Publica de posgrado
que incorpore la investigacion y la docencia a una formacién de alto
nivel. Que es necesario superar las limitaciones del enfoque sanita-
rio tradicional frente a las dificultades complejas y multidimensio-
nales que atraviesa el sector salud.

Que este campo requiere muy especialmente el espacio de libertad
académica que la Universidad le brinda para analizar las multiples
perspectivas culturales, disciplinarias, ideologicas y valorativas des-
de las que se puede abordar la Salud Publica.

Que la funcidn social de la Universidad refuerza su quehacer extra-
mural y preventivo al reconocer la influencia creciente del contexto
en la salud de la poblacion.

Que la metodologia y los contenidos docentes deben reorientarse
creativamente en el marco de los procesos de modernizacion, de-
mocratizacion y desarrollo independiente en el que se encuentra
empenado el pais, garantizando la equitativa distribucion de bienes
y servicios eficaces y eficientes para la salud.

Que la Facultad de Medicina de la UBA ha sido pionera entre las ins-
tituciones educativas al crear el posgrado interdisciplinario en Salud
Publica con otorgamiento del titulo de diplomado, por lo tanto, que
la creacion de un nuevo posgrado no debe desvincularse de otras

196 ®» Tecnoburocracia sanitaria



experiencias educacionales existentes, sino que debe contribuir a su
estimulo y mejor realizacion. (Facultad de Medicina de la UBA, 1987)

Hacia fines de 1987 Sonis, que habia sido nombrado jefe del Departamento
de Salud Publica de la Facultad de Medicina, asume la direccion de la Escuela.
En mayo de 1988 Sonis renuncia y el Consejo Directivo de la Facultad inter-
viene la Escuela designando al Dr. Mazzafero como director, quien desempefa
esa funcion hasta el presente. Desde el momento de la intervencion del Dr.
Mazzafero quedo anulado el proyecto de Maestria y Doctorado. Se produce
un retomo a la concepciéon mas tradicional de la salud publica. Se restringe
drasticamente la formacion en ciencias sociales, quedan solo aquellos docentes
que la dictan desde posiciones teéricas funcionalistas y se elimina la partici-
pacion de los miembros de la corriente critica de la medicina social. El director
cuestiona la incorporacién de alumnos con formacion de pregrado en ciencias
sociales y el caracter interdisciplinario de la salud publica mas alla de la tradi-
cional integracion de las profesiones con formacién biologista. Las situaciones
descriptas sefialan el cierre de un espacio importante para el debate sobre la
necesidad de transformar la formacion de recursos humanos en salud publica.

Objetivos del Curso de Diplomado en Salud Publica

Los objetivos del curso de Diplomado en Salud Publica no variaron sustan-
cialmente a lo largo de la etapa en estudio. El énfasis estuvo puesto en la for-
macion de administradores de programas y de servicios de atenciéon médica
para el subsector publico lo cual, como ya se ha visto, respondia a los nuevos
requerimientos del aparato estatal.

Durante la gestion del Dr. Sevlever (s/f, p. 141) y acorde con los planteos
modernizantes de la politica estatal, en el ambito sanitario se enfatiza la for-
macién de personal para la administraciéon de programas, en tal sentido se
priorizarala transmision de capacidades en técnicas administrativas, métodos
estadisticos y epidemiologicos.

Esta orientacion se profundiza desde 1966 con la direccion del Dr. Sonis,
quien sefala:

...el producto docente a obtener como Diplomado en Salud Publica
es un administrador. [Y agregal: No solo es indispensable para ello el
conocimiento basico del sujeto, es decir la medicina, sino también
experiencia en el campo asistencial y sobre esta base asentar la espe-
cializacion sanitaria. (Sonis, 1968, p. 59)
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Delimitar las caracteristicas profesionales que debe reunir el futuro
diplomado adquiere un gran significado porque dicha definicién trasciende
al ambito meramente formador para situarse con todas sus implicancias en
el de las practicas sanitarias concretas. En tanto portador de un habitus cons-
truido, en parte, segun las significaciones de su formacion y de su insercion
en las practicas previas, la capacitacion en salud publica se instala sobre un
sujeto con una particular comprension de la problematica sanitaria puesta de
manifiesto en las formas que adoptaran sus intervenciones cuando actue al
frente de programas y servicios asistenciales.

Neri adhiere a los objetivos planteados por sus antecesores y sintetiza
las caracteristicas del proceso de profesionalizacion en salud publica
ligados a las necesidades de transformaciéon del ambito sanitario que se
abrieron desde 1960:

..Ja motivacion central en la formacion de administradores fue la
de suministrar el tipo y cantidad de especialistas que el proceso de
cambio del sector iba a requerir; la hipotesis implicita era y es que
ellos representan el resorte esencial en tal proceso. La preocupacion
incluia naturalmente, tanto a los destinados a cumplir una funcién
principalmente administrativa cuanto a los estadisticos y epidemi6-
logos que suministran los criterios a que deberian cenirse los pro-
gramas. La proxima etapa es una continuacion del actual periodo de
reordenamiento y tecnificaciéon progresiva que demandara muchos
buenos administradores con un enfoque global de la disciplina sa-
nitaria y en menor cantidad algunos grupos técnicos de alta especia-
lizacion para las tareas de investigacion que permitan diagramar la
accion futura. (Neri, 1968, p. 11)

Entre 1960 y 1970 los objetivos del curso de diplomados estuvieron determi-
nados por la asociacién Estado-Escuela. Si bien en un primer momento (el
de coexistencia con la Escuela Nacional) la ESPUBA dirigi6 el reclutamiento
de sus alumnos hacia médicos asistenciales de reciente graduacion, a partir
de convertirse en el inico centro formador priorizara la incorporacién de
profesionales que ya hubieran iniciado su carrera sanitaria, es decir, en su
mayoria funcionarios de distintas areas de salud publica de todo el pais.

Esta caracteristica condicion6 la naturaleza de las relaciones docen-
tes-alumnos y la estructura del curso. Con relacién a esta estructura, la par-
ticularidad que la define es que la ESPUBA intent6 realizar cursos ajustados
a la demanda de los organismos de salud estatales que buscan un personal
formado pragmaticamente para que se desarrolle en los distintos niveles de
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la administracion. De alli el énfasis puesto en el aprendizaje a través de las
prdcticas en Salud Publica, de los trabajos en terreno y de la participacion en el
curso de los funcionarios de alta jerarquia del momento.

El objetivo de las practicas es que los alumnos se integren momentanea-
mente a un programa para conocer su organizacion y funcionamiento. Las
conferencias de los funcionarios invitados tienen el objetivo de proporcionar
informacion sobre el area en que dicho funcionario se desempena. Los tra-
bajos en terreno, por su parte, son el corolario del curso, donde el estudiante
debe implementar lo aprendido durante el afio lectivo. Entre 1960 y 1970 esta
modalidad de ensefianza presentaba una gran adecuacién entre los objetivos
perseguidos en el curso y la capacitacion obtenida por los alumnos.

En el Programa General del Diplomado en Salud Publica de 1973 se contintia con
la idea central de formar administradores, alli se indica como objetivo del curso:

..formar administradores de actividades de salud entendiendo por ta-
les a las personas profesionalmente responsables de indagar, medir y
analizar los recursos de salud de una comunidad, de obtener y utilizar
eficientemente los recursos para satisfacerlas y de promover otras acti-
vidades no especificas del campo de la salud que contribuyen al bien-
estar de dicha comunidad. (Escuela de Salud Publica de la UBA, 1973)

A pesar de los cambios politicos producidos en el pais, en los afios 1976, 1983
y 1985, en los programas publicados sobre el Diplomado se copian textual-
mente los objetivos del ano 1973 (Cuadernos de Salud Publica, 1976; Escuela
de Salud Publica UBA, 1983; Escuela de Salud Publica, 1985.

En el ano 1986 se produce un cambio sustancial en los objetivos mani-
fiestos que persigue la ESPUBA. En el folleto que se publica para promo-
cionar el curso se hace especial referencia a que la formaciéon se dirige a
profesionales de distintas disciplinas y que con la formacién se busca que el
alumno sea capaz de:

Valorar la existencia de condicionantes politicos e ideoldgicos en
la presencia de inequidades en la atencion de la salud, identifi-
cando sus principales implicancias, formas de instrumentacion y
soluciones alternativas.

Integrar los distintos enfoques disciplinarios a la comprension de los
distintos procesos sociales en tanto condicionantes de salud.

Evaluar el estado de salud de una poblacion utilizando la informa-
cién directa o indirecta que se disponga.
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Evaluar las principales caracteristicas de los sistemas de atencién de
la salud existentes.

Desarrollar propuestas organizativas participativas combinando las
diferentes tecnologias administrativas disponibles a efectos de po-
ner a disposicion de quien lo requiere, los conocimientos, técnicas
y procedimientos que hayan probado su eficiencia para satisfacer
necesidades de salud.

Aplicar y combinar distintas herramientas metodolégicas utilizadas
para el abordaje y la transformacién de la salud de la poblacion.

Seleccionar criticamente los conocimientos y tecnologias disponibles
en las diversas areas para satisfacer distintas necesidades de salud.

Estas modificaciones buscan cambiar el perfil del alumno del tipico admi-
nistrador de recursos a un intérprete de las necesidades comunitarias con
el proposito de obtener equidad en el acceso a la salud. De todas maneras,
esta intencionalidad de cambio tuvo una efimera duracién ya que solo hubo
espacio para esta propuesta en los cursos de 1986 y 1987. La promocion de
1988 vivio la crisis que supuso la intervencion de la Escuela y el retorno a las
propuestas mas tradicionales.

Actualmente, al cabo de un largo proceso de deterioro académico la
ESPUBA solo caricaturiza la organizacion docente lograda en periodos ante-
riores. Las practicas en salud publica se convirtieron en clases o conferencias
tradicionales impartidas por los docentes o funcionarios en los espacios
fisicos donde se desarrollan los programas sanitarios. Los trabajos en terreno,
generalmente diagnoésticos realizados a partir de la recolecciéon de escasos
datos descontextualizados, son presentados como realizaciones acabadas que
dan cuenta en profundidad de realidades sanitarias complejas. La presen-
tacion publica de los trabajos en la cual se valora sobre todo el aspecto formal,
se realiza bajo el concepto de que cuanto mds atractivo es el producto mds posibili-
dades hay de venderlo en concordancia con el concepto de que en la ESPUBA se
Jorman los técnicos que tendran que vender los planes de salud a los politicos.

Dada la profunda fragmentaciéon y achicamiento del aparato estatal, acen-
tuados desde fines del gobierno radical, se desdibuja cada vez mas la funcién
que histéricamente asumiera la ESPUBA de formar a profesionales para
cubrir puestos en la administracion publica. La ESPUBA qued6 disociada del
aparato sanitario que legitimaba su funcion y de la sociedad, ante cuyos cre-
cientes problemas sanitarios, tampoco aporta ninguna respuesta.
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Seleccion de los alumnos

Los requisitos que deben cumplir los alumnos para inscribirse en el
Diplomado en Salud Publica fueron semejantes en todo el periodo. Las varia-
ciones estuvieron centradas en la edad de los postulantes, los afios transcu-
rridos desde la recepcion del titulo de grado y las profesiones admitidas.

En sus comienzos el Diplomado estuvo dirigido exclusivamente a profesio-
nales cuya formacion previa estuviera basada en las ciencias biologicas, admi-
tiéndose solo médicos, odontélogos y veterinarios. Dentro de estas profesiones
se priorizaba a los médicos, conforme a los objetivos explicitos de la formacion.

En el Reglamento que se dicta en 1969 se amplia el espectro profesional al
que se dirige el curso, alli se indica:

El Curso Basico estara dirigido a médicos, odontélogos, médicos
veterinarios, bioquimicos, enfermeras universitarias y otros pro-
fesionales con adecuada base en ciencias biolégicas, asi como a los
especializados en otras disciplinas necesarias para la integracion
del equipo de salud: ingenieros, licenciados en sociologia, licencia-
dos en antropologia, licenciados en psicologia. (Escuela de Salud
Publica, 1969, p. 11)

Sin embargo, si analizamos los cuadros estadisticos que construyé un grupo
de docentes de la ESPUBA (Alcén et al., 1987) con motivo de cumplirse los 25
afos de su creacion, observamos que la prioridad siguié centrada en formar
médicos especialistas en salud publica. En efecto, del total de alumnos egre-
sados en ese periodo el 78% son médicos, casi el 10% son odontélogos, el 2%
bioquimicos, el 2% enfermeros y el 8% corresponde al resto de las profesiones
admitidas. En esta categoria se incluyen veterinarios, sociologos, asistentes
sociales, licenciados en estadistica, dietistas, abogados, contadores publicos,
psicologos, kinesiologos, licenciados en administracion, en economia, en
matematicas, en ciencias politicas, antropologos, farmacéuticos y visitadores
de salud. De un total de 835 diplomados entre 1960 y 1985 solo 64 son profe-
sionales incluidos en esta categoria.

La paradoja que supone abrir la participacion al curso de Diplomado a un
mayor numero de profesiones para luego, en los hechos, limitar su ingreso,
nos remite al tema del equipo de salud. Esta cuestion, tomada por el sani-
tarismo desde su etapa fundacional con creciente énfasis y postulada como
necesidad ineludible para el desarrollo de una practica sanitaria moderna,
supone la participaciéon del conjunto de profesionales que tradicional-
mente se desempenaron en el area de salud (médicos, enfermeros, asistentes
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sociales, bioquimicos, veterinarios, odontoélogos) y de aquellos de mas
reciente incorporaciéon a la problematica (socidlogos, antropélogos, econo-
mistas, ingenieros, etc.) para llevar adelante una practica multidisciplinaria
acorde al concepto de salud propuesto desde la década de 1950 por los orga-
nismos internacionales. Sin embargo, tal integracion nunca se efectivizé en
forma duradera en nuestro pais y menos ain con caracter igualitario para el
conjunto de las profesiones. El equipo siempre estuvo hegemonizado por el
médico quien ubicé como colaboradores para llevar adelante sus propuestas
al resto de los profesionales que en la mayoria de los casos siguieron siendo
solo los vinculados a la formacién eminentemente biologica.

Respecto de las variaciones observadas en los requisitos relacionados con
la edad de los postulantes y los afnos transcurridos desde la recepcion del
titulo de grado, podemos sefialar que en sus inicios la formacion se dirigié
a profesionales jévenes que tuvieran, preferentemente, hasta tres afios de
recibidos y fueran menores de 30 anos. Esto se vincula con el hecho de que
mientras existio la Escuela Nacional, la ESPUBA debi6 captar sus alumnos
entre aquellos médicos de reciente graduacion que aspiraran a desempenarse
en el ambito sanitario.

En 1966 se modifica el criterio de seleccion y se van a exigir cinco afios de
graduados como minimo. En el Reglamento aprobado en 1969 solo se indica
que seran priorizados en la seleccion los profesionales con no menos de tres
anos de experiencia y una edad no superior a 45 anos.

En el Reglamento aprobado por Resolucion del Decanato NQ664 del afio
1977 se van a exigir diez afios de graduados. En las Memorias publicadas en
1983 este requisito baja a cinco anos. Sin embargo, de las entrevistas reali-
zadas a profesionales que se inscribieron para realizar el curso de 1985 surge
que a los profesionales mas jévenes o de disciplinas no médicas se les difi-
cult6 el acceso poniéndoles como obstaculo el no cumplir con los diez afios
exigidos reglamentariamente. Esto sucedio a pesar de que la propia Escuela
habia publicado un folleto informativo con las caracteristicas y exigencias del
Curso de Diplomado de 1985 donde se senalaba que los profesionales para
acceder al curso debian tener cinco aftos como minimo de graduados. En
la Memoria de 1983 también se indica que se priorizara a los postulantes de
entre 30 y 45 anos.

La variacion en los criterios de edad y tiempo de graduacién dio como
resultado la siguiente composicion etaria de los egresados de las 25 promo-
ciones analizadas: el 20% se ubica en el tramo entre 20 y 29 anos, el 45% entre
80y 39 afios, el 297% entre 40 y 49, y un 6% tiene mas de 50 anos. Al relacionar
los tramos etarios con el aflo en que ingresaron al Diplomado observamos
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que el mayor porcentaje de egresados del grupo de 20 a 29 afos se produjo
en el decenio 1960-1969 con el 76%.

Los alumnos comprendidos en el tramo entre 30 y 39 afos tuvieron un
acceso al curso similar en todo el periodo, observandose un pequeio incre-
mento respecto de los demas anos en el quinquenio 1970-1974; en ese periodo
ingresaron el 26% del total de alumnos de ese grupo etario. Tanto los de 40 a
49 afios como los de 50 y mas aflos fueron incrementando su participacion
en los dos ultimos quinquenios estudiados, asi vemos que el 58% de los egre-
sados del tramo de 40 a 49 afios lo hacen en el decenio 1975-1984 al igual que
los mayores de 50 anos: un 67% del total de los egresados de ese tramo etario
ingresaron a cursar el Diplomado en ese periodo.

Respecto de los ailos de graduados al iniciar el curso de Diplomado, obser-
vamos que no hay diferencias importantes entre los diversos agrupamientos
etarios. Ahora bien, la diferencia se presenta si lo analizamos tomando en
cuenta el ano de ingreso al curso; asi vemos que quienes lo inician con dos
afios o menos de recibidos son el grupo mas amplio en el periodo 1960-1964
con el 85%, le siguen luego los de tres a cinco afios de recibidos con el 25%.
En ese periodo es importante el grupo de 16 y mas anos de recibidos (14%)
debido a que en 1962 se produjo la fusion con la Escuela Nacional que con-
templaba el acceso de funcionarios que, en general, tenian ya una trayectoria
prolongada en la actividad.

La captacién de profesionales con mas afios de recibidos se va acentuando
a lo largo del periodo. Entre 1980-1984 se revirtié totalmente la tendencia
evidenciada en 1960-1964 ya que el grupo mas amplio es el de 16 y mas afios
de recibidos con casi el 40% y el menor el de dos afios y menos, con el 2%.

Aqui se hace necesario destacar que los requisitos establecidos por los
reglamentos para la seleccion se tomaron discrecionalmente ya que, segin
los datos estadisticos, ingresaron alumnos que estaban fuera de las condi-
ciones pautadas respecto de los anos en los que obtuvieron el titulo anterior.
Ejemplo de ello es que en el quinquenio 1975-1979 figura un 47% de alumnos
que tenian diez afios o menos de recibidos (4% de 0-2 afos; 10% de 3 a 5 afios
y 83% de 6 a 10 afnos) ya que entre 1977 y 1982 se impuso una antigiedad
minima de diez afnos desde el momento de la obtencion del titulo y entre
1975-1976 el minimo era cinco anos de recibidos.

Esto se produce —segun los docentes y personal administrativo entre-
vistado— porque uno de los elementos que priorizaron las distintas comi-
siones evaluadoras fue la carta de presentacion que el postulante debe adjuntar
y que tiene que ser de la instituciéon en la que presta o prestara servicios y/o
de una persona de reconocido prestigio dentro del sanitarismo. Por lo cual
tiene un peso fundamental el compromiso existente de parte de los docentes
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evaluadores con ciertas instituciones, personalidades del ambiente de la
salud publica y con los propios docentes de la Escuela que presentan también
postulantes.

Alo largo de los 25 anos (presentados estadisticamente por el trabajo que
estamos analizando) hay un 62/% de profesionales presentados por organismos
estatales; un 22% autopresentados que, en general, debieron adjuntar la carta
de un sanitarista reconocido en el ambito de la ESPUBA; un 6% presentado por
las fuerzas armadas; el 4% por obras sociales; el 2% por organismos internacio-
nales y el 2% por el sector privado. Estos datos nos muestran que el interés
predominante en la formacion de sanitaristas, en consecuencia, con el sentido
otorgado a su profesionalizacion, se encuentra en el aparato del Estado.

Del porcentaje de presentados por el sector estatal el 51% lo fue por
gobiernos provinciales, un 36% por el gobierno nacional, el 7% por la Munici-
palidad de Buenos Aires, y un 6% por otros gobiernos municipales.

El curso se dirigi6 con preferencia a profesionales que ya estuvieran
insertos en el sector salud. Este ocupa mayoritariamente médicos, enfer-
meros, odontologos y bioquimicos por lo que el acceso a la formacion para
otras disciplinas qued6 de hecho restringido, tal como vimos al analizar la
composicion por profesiones de los egresados. A su vez los pocos puestos que
existen para quienes practican disciplinas no tradicionales en el ambito sani-
tario, exigen en muchos casos la previa capacitacion en salud publica que, por
ser de dedicacion full-time y de un ano de duracion, es de dificil realizacion
si el interesado no consigue una licencia con goce de haberes. Esta licencia es
negada a las personas que trabajan en instituciones que no tengan necesidad
de profesionales asi formados y es de muy dificil obtencion para el personal
no médico en las instituciones de salud. Segun los docentes y el personal
administrativo entrevistado ocurrio, en reiteradas oportunidades, que asis-
tentes sociales y enfermeros no obtuvieron a altimo momento la licencia con
goce de haberes por lo cual tuvieron que desistir de hacer el curso.

Las dificultades de acceso al Diplomado también se observan al tomar en
cuenta el lugar geografico de procedencia de los egresados argentinos. El 45% de
los egresados son residentes de la Capital Federal y el 15% del gran Buenos Aires;
es decir que el 607% de los egresados son residentes del area metropolitana. El 40%
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restante se reparte en 21 provincias que enviaron profesionales a capacitarse.
Con relacion a los alumnos extranjeros solo el 8% del total de egresados tenia
residencia en el extranjero en el momento de inscribirse en el curso.

Respecto a las universidades donde los profesionales egresados obtu-
vieron el titulo de grado, podemos indicar que mayoritariamente son nacio-
nales (95%). De estas el 62% de los titulos fueron otorgados por la Universidad
de Buenos Aires, el 18% por la de Cordoba, correspondiendo el 20% restante
a las universidades de La Plata (80%), Tucuman (50%), del Litoral (8%), de
Rosario (20%), de Cuyo (1%) y del Nordeste (1%).

A partir de 1968, los postulantes al Diplomado en Salud Publica fueron
numerosos ya que confluyeron dos factores: el cierre de la Escuela Nacional
y la creacion de la demanda de este tipo de profesional por parte de los orga-
nismos estatales. Si bien no se pudo acceder a datos precisos sobre el nimero
de postulantes que cada afio se inscribe para realizar el curso, los entrevistados
que estuvieron en diversos periodos relacionados con la selecciéon de alumnos
afirmaron que siempre fueron mas de cien. Por otro lado, segtin los datos ana-
lizados de 25 promociones de la ESPUBA solo ingresaron, en promedio, 33
alumnos por afo a excepcion de 1985, ya que en virtud de la gran demanda las
autoridades de la Escuela resolvieron dictar dos cursos, uno iniciado a prin-
cipios de afio y otro en la mitad que finalizé a mediados de 1986.

El Dr. Mario Révere, uno de los coordinadores del Diplomado en 1987,
sefalo que ese ano se revirtieron diversos criterios en la seleccion, entre ellos
se hizo hincapié en el desconocimiento del nombre y sexo de los postulantes
por parte de la Comisiéon evaluadora. Esto ultimo dio como resultado que
el 75% de los alumnos admitidos para el curso de ese ano fueran mujeres, y
se modificé la tendencia que, segin los datos analizados, muestra que entre
1960 y 1985 el 31% de los egresados eran mujeres. Asimismo, ese afno se pri-
vilegio6 lo no médico con respecto a lo médico y a los postulantes del interior
y del extranjero?®.

' El nimero de profesionales egresados segun jurisdiccion es el siguiente: Capital Fe-
deral, 362; Gran Buenos Aires, 120; resto provincia de Buenos Aires, 51; Cordoba, 29;
Tucuman, 26; Santa Fe, 22; Salta, 20; Corrientes, 17; Rio Negro, 17; Jujuy, 16; Misiones, 15;
San Juan, 15; Mendoza, 14; La Pampa, 13; Catamarca, 12; Chubut, 11; Neuquén, 11; Chaco,
8; Formosa, 7; San Luis, 7; Entre Rios, 6; La Rioja, 5; Santa Cruz, 4; Santiago del Estero, 8.
2 Entrevista al Dr. Mario Révere, miembro del equipo de coordinacién del Curso de
Diplomado en Salud Publica 1985-1988.
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La eleccion del diplomado, los cuestionamientos
y su resolucion

La eleccion del posgrado en salud publica se realiza desde diferentes perspec-
tivas dependiendo de la insercion laboral previa de los profesionales, es decir,
si se desempenan en el ambito sanitario o no. Para aquellos entrevistados que
aun no estan incluidos en la actividad sanitaria, ya sean médicos asistenciales
o profesionales de otras disciplinas, la decision de realizar este posgrado va
a estar relacionada con el acceso a un conocimiento técnico que, a partir de
la obtencion del titulo, les abrira los caminos a la actividad sanitaria. Consi-
deran a la ESPUBA como el lugar mas adecuado para obtener una formaciéon
de buen nivel dadas las caracteristicas que tiene el curso, es decir, acceso
limitado de alumnos, dedicacion full-time, evaluaciones, elevado porcentaje
de asistencias y titulo otorgado por la Facultad de Medicina.

Para los profesionales que ya iniciaron su carrera sanitaria la decisiéon de
realizar el Diplomado se relaciona con la necesidad de obtener herramientas.
Con el término “herramientas” engloban los aspectos metodologicos y téc-
nicos que consideran indispensables para pensar la problematica de salud.
Aspiran a fundamentar, a través del curso, aquellos conceptos con los que se
conducen en su practica cotidiana. También lo ven como la posibilidad de
reflexionar sobre el sector salud en su conjunto.

Los profesionales responsables de la ejecucion de programas de salud a
nivel provincial o nacional, los administradores de servicios de salud, jefes de
areas programaticas, etc., plantean la necesidad de comprender en conjunto
al sector salud para redimensionar luego su propio accionar. Pero la demanda
fundamental se centra en la obtencion de instrumentos que les faciliten su
trabajo, ya que consideran que muchas de las dificultades que encuentran en la
actividad cotidiana son producto del desconocimiento de elementos técnicos.

Dadas las caracteristicas del curso, el prestigio que la ESPUBA conserva
entre los sanitaristas y la valoracion institucional del titulo que otorga,
también el grupo de profesionales que ya inici6 su carrera sanitaria la con-
sidera el lugar mas adecuado para obtener la formacién que reclaman.
Supone, asimismo, la obtencién de una legalidad necesaria para mantener
puestos o acceder a nuevos, por ser el titulo de mayor prestigio dentro de las
instituciones estatales de salud. Los profesionales provenientes del interior lo
hacen atraidos ademas por la imagen que tienen de la Universidad de Buenos
Aires como centro formador por excelencia.

A partir del paso por la ESPUBA, la apertura a nuevos y mejores puestos, o el
inicio de la carrera sanitaria es una constante durante todo el periodo analizado.
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Si bien esta en estrecha relacion con el mayor o menor desarrollo que en los
diversos momentos tuvo el subsector publico, lo cierto es que quienes realizan el
curso reciben ofrecimientos laborales mientras lo hacen o a poco de finalizarlo.

El conjunto de los entrevistados manifest6 que esperaba encontrar en la
ESPUBA a los mejores docentes, a aquellos que han accedido a los puestos
mas altos en las estructuras sanitarias, los de mas experiencia en el ambito
nacional e internacional.

Al poco tiempo de iniciar el curso las expectativas creadas comienzan a
verse frustradas ya que la idea de organizacion que los alumnos tenian del
curso, la exigencia del cumplimiento de los horarios pautados, la secuencia
de docentes y materias se desmorona. También desde un principio la orga-
nizacion docente sostenida por numerosos expositores invitados demuestra
sus falencias. Quedan horas libres debido a que estos docentes invitados, en
general, son funcionarios publicos que ocupan posiciones altas en la estructura
de la administracion central (secretarios, subsecretarios, directores, asesores)
por lo que suelen tener dificultades imprevistas que les impiden cumplir con
los horarios comprometidos para la ESPUBA. Ademas, desconocen el desa-
rrollo de la materia donde insertan su exposicion, con lo cual suelen produ-
cirse incesantes repeticiones de ciertos temas y ausencia de otros, sumado a
un excesivo nivel de generalidad.

Para los alumnos del interior se resquebraja la imagen de solidez de la
ESPUBA. Cuestionan el desconocimiento de la realidad sanitaria del interior
del pais que traslucen docentes y funcionarios en sus presentaciones y revalo-
rizan su propio conocimiento en comparacién con el de aquellos en quienes
esperaban encontrar a sus maestros. Su practica ya les habia mostrado mucho
mas eficazmente lo que la ESPUBA les brinda en el Diplomado. El esfuerzo
que supone el alejamiento —durante un tiempo tan largo— de su familia y
lugar de residencia se considera excesivo, en este periodo de cuestionamiento
al curso. Los alumnos provenientes del area metropolitana comienzan a
faltar y a preocuparse mas por las actividades laborales que mantienen; se
quejan de la gran cantidad de horas que deben permanecer en la Escuela. Se
produce, en general, la masiva transgresion a las rigidas normas impuestas
por la Escuela en lo referente a las ausencias y a los extensos horarios. Estas
normas, por otra parte, hace largo tiempo que dejaron de ajustarse al perfil de
la mayoria de los alumnos, es decir, los residentes en Buenos Aires, quienes
deben mantener sus multiples empleos por no obtener, en la mayor parte de
ellos, licencia con goce de haberes. Los horarios son cuestionados al com-
probar los alumnos que el dictado de clases se podria cumplir en cuatro horas
diarias, que se deberian ubicar en un solo turno quedando el resto del tiempo
para el estudio y demas actividades.
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Los docentes entrevistados que tienen una larga trayectoria en la ESPUBA
confirmaron esta situacion de conflicto alo largo de todo el periodo analizado.
Indicaron que todos los afios hacia el mes de junio “se escucha el grito de los
alumnos”; sistematicamente aparecen los desencuentros docentes-alumnos,
la critica a la falta de rigor en la ensefianza, la reiteracion de temas y la falta
de otros. Incluso algunos de los docentes, coordinadores y directores de la
ESPUBA comparten los cuestionamientos.

Sin embargo, en los ultimos meses del curso se produce una revalori-
zacion del paso por la Escuela, los alumnos empiezan a pensar mas en su
ubicacion profesional posterior. Se acallan la mayoria de los reclamos y
aparece con fuerza la relacion laboral sostenida con la instituciéon que los
envia, a la que no pueden hacer quedar mal. No consideran las criticas reali-
zadas como una forma de defensa de los intereses de dicha institucion que
invirtié recursos para que ellos se formen, sino que temen ser mal vistos,
considerados revoltosos.

Los menos criticos buscan acallar a los mas enfervorizados mostrandoles
lo inconveniente que puede resultar, para la promocion laboral futura, el
hecho de que trasciendan las deficiencias. En esta ultima etapa se exalta lo
positivo, se valoriza el tener la oportunidad de reflexionar sobre la actividad
sanitaria durante un periodo tan largo, el poder compartir con los compa-
fieros las experiencias laborales y constituir segin la expresion de un entre-
vistado, una cartera de amigos en referencia a los contactos laborales que se
establecen y que pueden determinar la futura carrera del estudiante. Asi-
mismo, es la oportunidad de contactarse con temas nuevos.

La revalorizacion de la formacion lleva a que los trabajos practicos reali-
zados, y en particular el trabajo en terreno, sean tomados mas como asesorias
laborales que como aprendizaje. Asi, diagnosticos de situacion de institu-
ciones o jurisdicciones municipales, provinciales o nacionales son conside-
rados como trabajos que aportan importante informacion a las autoridades
sanitarias respectivas.

Se va creando en los alumnos la idea de haber adquirido una alta capaci-
tacion para abordar el conjunto de la cuestion sanitaria. La captacion de los
codigos es considerada como el éxito mas notable de la formacion, ya que
les posibilita cumplir con las exigencias de los examenes, con el trabajo en
terreno y entablar fluidas relaciones con los sanitaristas a partir de la adqui-
sicion de un lenguaje comun.

La idea del acceso a la formacioén a partir del manejo de los codigos se ve
reforzada por algunos docentes. Uno de ellos sefial6 en la entrevista:
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..aunque los cursos sean malos, hay diferencias entre la gente que ha
hecho el curso basico y quienes no. Luego de hacer el curso basico los
alumnos tienen otra comprension de la problematica sanitaria, se cons-
truye un vocabulario comun que les da una vision teérica distinta.

La exaltacion de un lenguaje comun evoca los momentos del surgimiento de
la profesién donde tal como lo indica otro entrevistado:

...los programas y las acciones tuvieron una impronta, una técni-
ca, una manera de hablar totalmente distinta; la de 1960 fue una
década importante dentro de la cultura lingtistica que produjo;
cambiaron los términos, desaparecieron aquellas palabras tipicas
del higienismo.

Estos nuevos cédigos implican una concepcion diferente a la sustentada
por el higienismo y tienen el valor de hacer ver y de hacer pensar al proceso
salud-enfermedad de otra manera. La transmision de estos codigos via un
aprendizaje eminentemente pragmatico donde se imponen las formas sobre
el contenido cumple con la funcién de preparar alos técnicos en salud publica,
a aquellos que le deben vender el plan al gobierno. La racionalidad técnica fue,
al finalizar el curso, transmitida con eficacia, la formacién cumplié una vez
mas su objetivo.

Plan de estudios

Analizar la concepcion de los profesionales de la salud publica supone pre-
guntarse por los contenidos que se transmiten y se organizan como saber
en el Curso de Diplomado de la principal Escuela de Salud Publica del pais.
Ello nos conduce a tomar en consideracion que la salud publica en Argentina
es una especialidad de la Facultad de Medicina, mayoritariamente para
médicos. Esta caracteristica hace necesario reconocer el sustrato sobre el que
se asentara el saber sanitario por lo cual —aunque ya nos extendimos sobre
el tema en el Capitulo 1— siguiendo a Diaz Polanco, retomaremos sintética-
mente los aspectos esenciales del saber médico dominante:

a) Su biologismo: se dedica fundamentalmente a la atencién del cuerpo
enfermo, atacado por organismos biologicos externos, que actian so-
bre personas indefensas frente a ellos.
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b) Es mecanicista: considera al cuerpo como una maquinaria que sufre
dafios para cada uno de los cuales hay una respuesta establecida (Vera,
1983, p. 109).

c) Es ahistorico: las dos concepciones anteriores llevan necesariamente a
la negacion de los factores sociales e historicos. Supone la concepcion
de una historia natural de la enfermedad, negando asi las determinacio-
nes socioeconémicas e ideologicas respecto a la enfermedad (Menén-
dez, 1978, p. 16).

Estas caracteristicas del modelo médico se expresan en la practica, segin
Diaz Polanco, de la siguiente manera:

a) Sigue basicamente un modelo liberal. Esto significa que, aunque haya
decaido la practica liberal y el médico se convirtié mayoritariamente
en un asalariado o en un empresario, prevalecié la concepcion de la
atencion médica vigente en el periodo del Estado liberal.

b) Establece una definicioén de lo social. Dado que entiende a la enfermedad
como ruptura del equilibrio, de la integracion, la salud es el retorno al
buen funcionamiento a la adaptacion segun las normas de la sociedad
vigente. De alli que la vinculacion con las ciencias sociales desde el saber
médico se realiza a través de ciertos planteos teoricos de las ciencias so-
ciales tales como el positivismo, el funcionalismo y algunas corrientes del
estructuralismo.

c) “Esta ideologia médica sobre la sociedad permite la reproduccion de
otras formas de practica e incluso da origen a otras formas alternativas
que, estén o no dentro de la misma légica de acumulacién, compiten
con ella” (Vera, 1983, p. 109).

d) En la reproduccién del saber médico esta implicita una forma de so-
cializacién de los futuros médicos que los asimila a la ideologia de las
clases dominantes.

La concepcion sanitarista que se trasmite en la ESPUBA intent6 diferenciarse
parcialmente del saber médico dominante, a través de:

a) Su constitucion como saber a partir de una practica diferente a la clini-
ca. La diferencia principal es que aquélla se constituye vinculada a los
organismos estatales de salud. La practica sanitaria sigue un modelo
tecnoburocratico y la otra un modelo liberal.

b) La incorporacién del saneamiento a la solucién de los problemas sa-
nitarios. La concepcion bioecolégica de la salud supone que la salud es
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la interaccion del huésped y el agente en un ambiente. En esta triada
epidemiolégica, a los determinantes sociales les queda un espacio, en
forma de variable interviniente, en el ambiente. Esta sociedad no es
una sociedad histéricamente determinada, sino un sistema ahistorico,
equilibrado y abstracto.

c) Se plantea la dimension de lo colectivo como el agregado estadistico de
individuos y como sinénimo de lo social. La integracion entre lo indi-
vidual y lo colectivo se realiza mediante la cuantificaciéon de los casos y
la identificacion de diferentes “grupos humanos”.

Asi, la estadistica es la base de la epidemiologia. Esta ultima era definida como:

...el estudio de la distribucién y de los determinantes de la prevalen-
cia de la enfermedad en el hombre. Al mencionar distribucion, se
delimita el campo de accion especifico de la epidemiologia, la cual
estudia las frecuencias relativas de la enfermedad en los diversos
grupos humanos, mas que los aspectos clinicos que la misma puede
presentar en un individuo determinado. (Urquijo ez al., 1969, p. 2)

El esquema de la historia natural de la enfermedad, paradigma in-
cuestionable para la ensenanza de esta ciencia, organiza el proceso
causal asignando a los factores causales un papel especifico en una
cadena causal que resulta en un modelo muy similar al de la unicau-
salidad. Lo social se resume en el ambiente; este concepto se subdivi-
de entre 6rdenes de fenomenos: el ambiente psiquico y el ambiente
social. De esta manera, las caracteristicas de una sociedad aparecen
en las explicaciones de este paradigma como atributos de los indivi-
duos, asi, no hay clases sociales, sino que los individuos y los grupos
tienen niveles socioeconémicos. (Diaz Polanco, 1982, p. 135)

Se cree oponer a la unicausalidad mecanicista la multicausalidad en
la explicacion de los fenémenos epidemiologicos. Senala Laurell
que, aunque queda claro que no es posible explicar la enfermedad
como el simple efecto de un agente sobre el huésped (modelo uni-
causal) se pretende que una enfermedad puede explicarse por me-
dio de la reduccién de la realidad a un conjunto de “factores causa-
les” que no se distinguen en calidad y que se ponderan de acuerdo a
la “distancia” en la que se encuentran de la enfermedad. Lo biolégico
y lo social son encuadrados en dos “factores de riesgo” que actian de
la misma forma sobre el “huésped”. (Laurell, 1986, p. 87)
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d) Cuestionan algunos caracteres del modelo médico como el biologismo
en lo tedrico y el ejercicio liberal de la medicina en la practica y le opo-
nen el ambiente y la funcion burocratica en la administracién publica.

e) El desarrollismo impuls6 la formacion de una concepcion econémica
de la salud que -aunque no fue original en la salud publica ya que el
argumento econémico fue central en los debates sobre el control de
enfermedades endémicas a principios de siglo y en el discurso del pe-
ronismo- se redescubre con €l. Se jerarquiza la relacién entre salud y
economia validandose el gasto en salud como inversion social, en tanto
se considera que una poblacion sana esta en condiciones de contribuir
mas eficazmente al desarrollo econémico, produciendo masy ahorran-
do gastos en la recuperacion de la salud.

A su vez, se entiende el quehacer sanitario como la actividad de administrar
salud, que significa un uso eficiente y eficaz de los recursos de salud, por defi-
nicion, escasos. El eje de la concepcion sanitaria trasmitida en la ESPUBA es
la capacitacion en técnicas administrativas cuyo principal objetivo es lograr
el rendimiento maximo de los recursos existentes.

Los contenidos

Los contenidos transmitidos en la ESPUBA fueron analizados con base a la
experiencia directa de los investigadores en el curso de Diplomado durante
1984-1985, las entrevistas a alumnos de diferentes promociones, el analisis de
clases de los archivos de ex-alumnos y el material bibliografico recomendado
en las distintas etapas por las que atravesoé la Escuela. El analisis puso en evi-
dencia la persistencia de la concepcién adoptada en la etapa fundacional, lo
que al cabo de treinta anos representa un notable anacronismo con relacion
al desarrollo que se opero en la salud publica latinoamericana. Los puntos
fundamentales en los que puede resumirse la concepcion trasmitida los
podemos sintetizar de la siguiente manera:

a) El sanitarista es un administrador de salud. Esto significa en la ES-
PUBA, segun el enfoque clasico de la administracién, que la funcion
de este profesional es la de organizar, dirigir, coordinar y controlar
los programas de acciéon elaborados con el objetivo de promover la
eficiencia de las organizaciones en las que actia. Fiel a la mas ortodoxa
teoria de sistemas de Ludwig von Bertalanfty el sistema social pasa a ser
un suprasistema en el que esta integrado el subsistema de salud el que,
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cambiando de nivel de analisis pasa a ser un sistema con un conjunto
de componentes organizacionales, cada uno de los cuales puede ser un
sistema al efecto del analisis. El sistema se define como un conjunto de
unidades combinadas en equilibrio, de tal manera que conformen un
organismo integrado o un todo organizado. Cada sistema tiene una fi-
nalidad predeterminada y con objetivos que cumplir acorde a aquella.
Este esquema explicaria tanto el funcionamiento celular como el siste-
ma social y el de salud. Asimismo, permite aislar al subsector publico
del resto de los componentes del sistema de salud y del sistema social.
En esta perspectiva no importa conocer los procesos que llevan a un
determinado producto; mucho menos el estudio de las condiciones his-
toricas concretas en las que se desarrolla el proceso administrativo. En
la ESPUBA la teoria de sistemas tiene el lugar de un instrumento para la
identificacion de los sistemas social, de salud y las organizaciones que
les son propias.

b) El recorte de la realidad realizado en base a la teoria de sistemas abo-
na la escision que se realiza del subsector publico en relacion con el
resto del sector salud y de la sociedad. Esto se traduce en la ausencia
de contenidos que permitan el debate en torno a las obras sociales y
al subsector privado, y que se ignore la estructura y peso especifico de
cada subsector, desconociéndose ain los procesos que determinaron
la propia estructuracion del subsector publico y la procedencia de las
decisiones que configuraron las politicas de salud mas importantes.

c) El proceso administrativo, segin la concepcion en cuestion, tiene tres
niveles: el primero es el politico-administrativo y es el espacio de de-
cision y negociacion de las orientaciones a seguir, constituido por las
autoridades politicas. El segundo nivel es el técnico-administrativo, de-
finido como el nexo donde se elabora la normatizacion; tiene funciones
de asesoria, informacion y logistica. El tercer nivel es el técnico-opera-
tivo, responsable de la ejecucion de las decisiones tomadas, brindando
los servicios a las personas y al ambiente.

El administrador cumple su funcién mediante la formulacién de politicas
sanitarias. Por politica se entiende el conjunto de orientaciones para el logro
de una determinada imagen-objetivo o, en términos de Perrone y Garcia
Bates: “La formulacién de politica constituye la definicion del objetivo a
alcanzar en un futuro proximo, asi como los medios que seran empleados
para lograrlos” (Perrone y Garcia Bates, 1984, p. 136).

Segin un documento de CPPS/OPS el proceso de formulacién de poli-
ticas tiene varias etapas:
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La secuencia parte de una imagen-objetivo, situacion futura deseada
que no esta condicionada por la disponibilidad presente de recursos
ni por plazos o tiempos determinados; contintia con la formulacién
preliminar de las politicas que incluye los analisis de factibilidad y
coherencia y la fijacién de prioridades; culmina con el disefio de una
estrategia —el que contiene el analisis de viabilidad— y con la for-
malizacién de las politicas, etapa en la cual se da a las mismas su
altima forma (CPPS/OPS, 1975, p. 35).

El instrumento fundamental para la formulaciéon de politicas en esta
concepcion es la planificacion normativa que mediante la apertura progra-
madtica vincula el proceso politico y los procesos técnico-administrativos y
operativos. Los programas son divididos en programas de bienes y servicios
(sobre las personas, sobre el medio y complementarios) y de organizacion de
recursos (organizacion global y recursos humanos, materiales y financieros).

El proceso de formulacion de politicas se inicia con el diagnoéstico de
situacion en sus tres componentes: nivel y estructura del estado de salud, fac-
tores condicionantes del estado de salud (de origen demografico, politico, eco-
némico, cultural y ecolégico) y recursos disponibles (cantidad, organizacion y
funcionamiento, utilizacion, financiacion, etc.) (Perrone y Garcia Bates, 1984).

En la ESPUBA la capacitacion en este tipo de planificacion se limita a una
breve resena de la confeccion de un plan integrado de salud en abstracto y
prescindiendo de la ubicacién en una realidad histérica concreta.

d) En un menor nivel de abstraccion se imparte la planificacién norma-
tiva de servicios de salud, considerada el instrumento mas eficaz para
racionalizar los recursos existentes en los establecimientos de atencion
meédica.

El énfasis en este tipo de planeamiento se origina en la ESPUBA en los pri-
meros anos de su funcionamiento institucional. En efecto, entre 1963 y 1967
la Escuela particip6 activamente en la elaboracién del Modelo Nacional de
Programacion de Actividades, junto con el CONADE, el CFI y el Ministerio
de Salud de la Nacion. Hacia 1967 se publica el trabajo, y es la Escuela el
ambito desde donde se difunde a todo el pais, mediante cursos en su sede o
programas desarrollados en cada una de las provincias.

El Modelo Nacional es un sistema de programacion nuclear de los ser-
vicios de atenciéon médica, unidos mediante programas de regionalizacion,
zonificacion o redes de servicios por niveles de complejidad. La programacion
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de actividades se inici6 por los hospitales, a los que se consideraba el “instru-
mento integral para canalizar las prestaciones de salud” (Lanza, 1984).

El argumento para circunscribir el Modelo Nacional a los establecimientos
de atencién médica fue la dificultad para desarrollar instrumentos metodolo-
gicos sobre los registros deficientes del resto de las areas. Dice Aquiles Lanza:

Aunque explicitamente reconocida la necesidad de integrar la plani-
ficacion sanitaria en los planes nacionales de desarrollo, al no contar
con instrumentos aptos para evaluar la participaciéon que el sector
salud debia tener en el conjunto, se decidié obviar los intentos de
ponderar las resultantes que, sobre el nivel de salud, ejercen los fac-
tores economicos, sociales, culturales y politicos. En consecuencia,
se dejo para un tiempo posterior la elaboracion de las herramientas
adecuadas para tales finalidades. (Lanza, 1984, p. 155)

Ese momento nunca llego, tampoco el de incluir en el Modelo Nacional otras
acciones de salud no ubicadas en el ambito hospitalario.

El énfasis en este tipo de planificaciéon en la ESPUBA se correlaciona con
las tendencias particulares de la planificacién en la salud publica argentina
que se interes6 por desarrollar la planificaciéon modular de servicios.

e) Hay un aspecto del proceso de formulacién de politicas que organiza
el curso basico, los intensificados y la mayoria de los trabajos en terre-
no: el diagnostico de situacion. El conjunto de las materias basicas y
secundarias intenta capacitar en el uso de instrumentos para efectuar
diagnosticos precisos.

Como en la ESPUBA se parte del concepto de que la primera etapa que el
administrador debera atravesar en su funcion es la etapa diagnoéstica, las dis-
ciplinas que proporcionan datos para realizarlo son consideradas disciplinas
auziliares de la administracion. En esta categoria entran la epidemiologia y
la estadistica, la demografia y las ciencias sociales. El aporte de todas ellas es
reducido a la deteccion de punios criticos que permitan la toma de medidas de
intervencion al administrador. La urgencia que determina el papel que ellas
cumplen en la formaciéon del sanitarista descarta por definicién la investi-
gacion, cuya ausencia en el Curso de Diplomado mas que una deficiencia es
una consecuencia de la concepcion transmitida.

El diagnéstico de situacion en la concepcion descripta es el primer paso del
método de trabajo en administracion, lo sigue la toma de decisiones (definicion de
objetivos, seleccion de alternativas, definiciéon de prioridades y programacion).
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El tercer paso es la ejecucion y el cuarto el control. De todos los pasos planteados
solo se prioriza proporcionar, como se dijo, instrumentos para el primero.

En teoria, el diagnoéstico consiste en una evaluacion del estado de salud
de la poblacion objetivo, de sus factores condicionantes y de los recursos dis-
ponibles. El estado de salud se determina mediante las estadisticas de mor-
bilidad y mortalidad. Los factores condicionantes mediante el analisis de datos
demograficos, econémicos, politicos, culturales y ambientales. Los recursos
disponibles mediante datos sobre su organizacién, dependencia adminis-
trativa, financiacién y capacidad instalada.

En la practica, los factores condicionantes del estado de salud de la poblacion
se reducen a la presentacion de un pequefio nimero de variables de orden
demografico (sexo, estructura etaria) y los recursos disponibles a una revision
de la capacidad instalada, entendiendo por esta la suma de recursos humanos,
materiales y financieros en un area determinada.

Entre la propuesta de como hacer un diagnoéstico y su realizacién median
la dificultad en la recoleccion de datos y el desinterés y desconocimiento del
proceso de investigacion, lo que convierte a los diagnosticos en descripciones
parciales de la realidad sanitaria que engrosan —a partir de la insercion
laboral del nuevo Diplomado— los informes de los organismos oficiales.

La valoracion negativa que en la concepcién sanitaria tiene el proceso
investigativo, en tanto se considera que su realizaciéon es compleja y demo-
raria las acciones, sefiala el pragmatismo propio de la formacion técnica de
los profesionales que intervienen en la definicién del sector salud. Esto los
conduce a implementar politicas sociales basandose en un conocimiento
pretedrico de la problematica de la salud colectiva ya que se trata de un
saber no confrontado con la situacién epidemiol6gica —elaborada con datos
actuales— ni con la informacion sobre la manera que tienen los conjuntos
sociales de dar cuenta del proceso salud-enfermedad.
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A manera de reapertura

El proceso de investigacion cuyo resultado es este libro paso por diversas etapas
desde el momento de elaboracién del proyecto (basado en una investigacion de
caracter exploratorio) hasta su culminacién e implicé una reconfiguracion de la
problematica en estudio. De una etapa de conocimiento preteérico del tema de
la profesionalizacion del sanitarismo argentino en el que se pudieron visualizar
solo sus determinaciones mas externas y aparentes se pasé —luego de proceder
al encuadre teérico de los datos— a la caracterizacion de la compleja trama de
determinaciones que lo vinculan a los procesos histéricos de transformacion
del Estado argentino y que ubican a los sanitaristas como grupo técnico del
aparato estatal desde donde participan de los procesos sociales.

La hipoétesis inicial que sustentabamos sobre la determinacién de la
politica de formacién de recursos humanos en salud publica en la consti-
tucion del campo profesional ha dejado lugar a una vision estructural que
permite ver al sanitarismo como una ciencia que se constituye a partir de
las transformaciones sociales que imponen nuevas formas de hegemonia
y reclaman modalidades diferentes de legitimacion. Desde este punto de
vista la emergencia del sanitarismo también se vincula con los cambios en el
campo de la medicina que al modificar su definicion de la salud incorpora de
una manera peculiar a lo social (subordinado a los procesos biologicos) y da
lugar a una especialidad que lo asume para dar cuenta de él.

Resulta claro que hay una historia particular —esto es, no universal— de la
formacion del sanitarismo argentino con sus agentes e intereses especificos. Esa
historia particular se expresa en un discurso, en un lenguaje oficial, en un grupo
que posee en propiedad ese lenguaje y un campo donde ese grupo desarrolla su
practica profesional, y desde donde enuncia su discurso hacia la sociedad.

Este discurso contiene una concepcion sobre el mundo social de la vida
que se constituy6 hacia la década de 1960 y como lenguaje oficial sigue man-
teniendo su predominio en el aparato estatal y en el campo profesional.
Por ello hasta aqui pretendimos desplegar cual era esa concepcion, como
se plasma en las formas de entender las practicas, como se transmite como
saber y las reformulaciones, que sostenidas por la tecnoburocracia sanitaria,
contribuyen a mantener sus posiciones dentro del campo sanitario mas que a
transformar sus practicas en beneficio de los conjuntos sociales.

La reproduccion de la concepcion sanitaria tiene una institucionalidad
donde pudimos observar los mecanismos articuladores del saber que se
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construye con la practica del campo profesional. Sus actores son la materia
maleable de este proceso del que emergen con un lenguaje con el que resigni-
fican las practicas histéricas de las que, como grupo, participan. Practicas que
producen inicialmente y reproducen cada vez con mas seguridad la legitimidad
de un discurso. Esta legitimidad para ser real debe mantener un grado acep-
table de eficacia en la resolucion de la problematica sanitaria. Nos propusimos
al confrontar con los procesos sociales posteriores a 1970 reconocer el grado
de adecuacion de la concepcion sanitarista a los cambios que se comenzaron
a prefigurar en ese momento y que hoy muestran resultados contundentes.

La institucién en la que gran parte de estos procedimientos tiene lugar es
la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires (ESPUBA), con
una funcién netamente reproductora de los agentes portadores del proceso,
funcién que se cumple a través del saber que transmite. Ese saber no es otro
que el que los mismos agentes traen de su practica profesional, ala cual no hace
otra cosa que ordenar, si acaso, pero sobre todo legitimar. Una escuela deberia
hacer algo mas que eso, pero para ello tendria que autonomizarse de la practica
que la autorizay eso es lo que la ESPUBA pareceria que no puede hacer, dada la
funcién que cumple como refuerzo de la constitucion del grupo que sostiene
politicamente —es decir como actor del Estado— su funcionamiento.

Ahora bien, gestada hacia la década de 1960, la profesionalizaciéon en salud
publica ha mantenido su funcionalidad con los procesos de transformacion del
Estado que se vienen desarrollando desde 1955, pero que se aceleraron y profun-
dizaron a partir de 1976, luego de la derrota de los proyectos de redistribucion del
poder en favor de los sectores sociales mas postergados. En esta ultima etapa la
tecnoburocracia sanitaria se vio poco a poco subordinada a la del area econémica
que a medida que avanzaba la década de 1970 fue asumiendo la hegemonia del
aparato estatal. El proyecto de transformacion de la sociedad argentina puesto en
marcha por el gobierno militar del Proceso de Reorganizaciéon Nacional y con-
tinuado —aunque no sin contradicciones— por los gobiernos que surgen con
el retorno a la democracia (los presididos por el Dr. Alfonsin y el Dr. Menem)
apuntan a modificar las relaciones socioeconémicas, para lo cual se requieren
cambios profundos en el aparato estatal (nueva articulacion de sus ramas, modi-
ficacion de la relacion entre poderes, reforma administrativa), y un replanteo de
la funcioén social del Estado con relacion a las formas de regulacion y control.

La reconfiguracion de la sociedad argentina realizada a lo largo de los
quince anos de vigencia del proyecto neoliberal ha conducido a una profunda
fragmentacion de los grupos sociales y marcadas diferencias dentro de cada
uno. Mientras algunos miembros poseen alta capacitacion y altos ingresos al
encontrarse ubicados en las ramas mas dinamicas de los sectores industriales y
financiero, crece, en el otro polo, una mayoria de desocupados, subempleados
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y trabajadores de bajos ingresos. La disminucién de los salarios reales ha llevado
al crecimiento de una masa cada vez mas amplia, indiferenciada y sometida con
decrecientes posibilidades de atender su salud, su educacion y su seguridad.

Las transformaciones del aparato estatal tendientes a su modernizacion
estan ligadas al concepto de un Estado dirigido por cuerpos técnicos que
funcionen como asesores del poder en la busqueda de nuevas formas de
legitimacién que deben dejar de lado las modalidades asistencialistas pre-
dominantes en la etapa anterior. Asi es como se baja hacia el conjunto de
la sociedad el discurso modernizante y democratizador invitando a que la
poblacion participe de las instituciones barriales, escolares, sanitarias, y pro-
mueva desde estos ambitos microsociales las transformaciones necesarias
para mejorar sus cada vez peores condiciones de vida. Resulta paradéjico este
planteo, hecho desde el poder estatal, de propiciar el agrupamiento de los
sin poder para otorgarle como premio a los obedientes y organizados que
se queden en su pequefio espacio social alguna concesion, generalmente en
materiales, para que ocupen el poco tiempo libre que les queda en la reali-
zacion de obras barriales que el Estado ya no asume.

Asimismo, se incrementan todos los mensajes dirigidos a responsabilizar
a los conjuntos sociales sobre sus condiciones de vida. La comunicacion social
esta predominantemente dirigida a enfrentar a pobres contra pobres, los traba-
jadores de salud son los culpables —al realizar huelgas en reclamo de mejores
condiciones salariales, laborales y de defensa del sector publico— de que la
poblacion de menores recursos se quede sin atenciéon médica, la situacion se
repite con los trabajadores de la educacion, transporte, justicia, etcétera.

La tecnoburocracia entrenada desde su constitucién en el tratamiento de
la enfermedad como problematica de individuos —a los que habra de sumar
y promediar para considerarla, entonces, como problema social—, y como
producto de factores bioecolégicos en los que intervienen como condicio-
nantes los factores sociales esta perfectamente imbuida de la ideologia que
ahora nos propone desde posiciones de dominio el neoliberalismo.

En ese contexto la ESPUBA presenta en la actualidad una fiel imagen del dis-
curso del poder: despolitizado y naturalizado, como sintesis cristalina del posi-
tivismo que nunca dejé de formar parte nuclear de las posiciones que sostuvo,
desde su creacion hasta la actualidad, a pesar de los intentos dirigidos a su trans-
formacion que fueron derrotados junto con las luchas sociales que los nutrian.

Laadaptacion del discurso sanitario oficial a los requisitos del poder triunfante
es insuficiente como mecanismo de supervivencia institucional. La ESPUBA es
hoy una ficcién que deja indiferentes a propios y extranos lo cual demuestra una
vez mas, si fuese necesario, que solo una practica eficaz puede fundamentar la
verdad de un discurso. En ese convencimiento ciframos nuestra esperanza.
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