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LA IMPLANTACION DE
“SERVICIOS LOCALES DE SALUD”
Problematizacion del campo

SUSANA BELMARTINO *

Las pdginas que siguen prelenden problematizar el campo de los denominados
“Servicios Locales de Salud”, propuestos por organismos internacionales que actian en el
drea como instrumentos adecuados para una esirategia de cambio en el sector. La idea suele
ser rechazada sin discusién por aquéllos que la consideran una nueva receta lecnocratica,
de las tantas que se han aplicado infructuosamente para incrementar la eficacia y eficiencia
de la actividad de los servicios de atencion médica, Sin embargo, en el actual contexio de
descentralizacion. privatizacion y desregulacion, puede ser itil iniciar un debate sobre
algunos de los temas referidos a la gestion local de esie upo de acuividades, Esie es el
principal objetivo de las ideas que se vuelcan en este articulo.

La discusién del tema en sus aspecios teorico-metodologicos puede centrarse en dos
ejes, que procuran demostrar una doble insuficiencia: la de una concepcion de lo local en
términos politicos reduccionistas y la de una concepcion del “servicio” que responde a
pautas definidas exclusivamenie desde la medicina.

El primer eje aborda, por consiguiente, la necesaria vinculacion de ladindmica politica
local con el conjunto del sistema politico en el que se inserta v, mas particularmente, la
necesidad de valorar las necesidades v exigencias emergenies en el dmbito particular,
definido termitorial o funcionalmente, a la luz de las prioridades economicas v politicas gue
la crisis impone a las sociedades en las que lo particular se integra.

El segundo eje remile a una problemitica micro. v procura explicitar log elementos
presentes en lacrisis del modelomédico, las controvertidas perspectivas del cuestionamiento
asusaspectos iécnicos, yladiscutida instancia -supuestamente democratizadora- reconocida
como participacion popular en salud.

Estas bases teérico-metodolGgicas deben pensarse como el referente general de un plan
de trabajo. Un referente en proceso de formulacion, en condiciones de ser revisado v
cuestionado permanentemente, gue proporciona orientacidén tanto para la praciica
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investigativa como para la prictica politica en el interior del sector, y se retroalimenta con
sus resultados.

El marco socio-politico

“Las sociedades latinoamericanasviven actualmente circunstancias particularmente dificiles,
derivadas de un sinniimero de privaciones econdmicas y de complejas mutaciones socio-
politicas que no alcanzan a revertir las perspectivas de la regién en el mundp. La inmediatez
de las situaciones de caos generalizado resulta innegable, como asitambién, enalgunos casos,
los riesgos de destruccion nacional” .

"Ciertamente, en medio de la crisis, la regién 1ambién ha avanzade en un proceso de
racionalizacién econdmica y politica, muy a menude con coslos sociales alifsimos, pero ha
avanzado. .. No obslante esto, las tendencias econdmicas prospeclivas se presentan como
amenazadoras del orden democrdlico -que tanio cuesta maniener- y asimismo, como
amenazadoras de las potencialidades de desarrollo” (1)

Los parrafos que inician nuestro analisis, sirven también de introduccion a las
conclusiones de una investigacion sobre las posibilidades de instauracién de un nuevo orden
estatal en América Latina. Ese es también ¢l eje que proponemos para ordenar nuestra
probiemdtica. Si no queremos quedar aprisionados en una perspectiva excesivamente
estrecha de “lo local”, los sistemas de atencién médica gestados en ese nivel deben ser
pensados en relacion con las propuestas y posibilidades de transformacion de la sociedad
que los incluye.

En respaldo de esa idea, intentaremos la compleja tarea de articular el analisis de las
condiciones de los servicios de atencién médica, las nuevas exigencias que les impone la
situacion de crisis y la definicién del conjunto de valores que puede orientar su regulacion
futuara, con las lineas més generales de transformacion que la sociedad argentina comienza
a plantearse como respuesia a los problemas estructurales puestos en evidencia por la
coyuntura critica.

El andlisis de los sistemas de salud, en tanto concrecion de opciones politicas, no puede
desvincularse de los procesos de transformacion del Estado y redefinicion de sus vinculaciones
con los diferentes sectores que conforman la Sociedad. El eje conceptual del analisis
relacionado a las perspectivas de reformulacion de los servicios de atencion médica deberd
integrarse con el desarrollo de nuevas modalidades de articulacién entre Estado y Sociedad.

A esas nuevas modalidades de vinculacién remiten los principales desafios impuestos
hoy a la sociedad argentina: democratizacién/modemizacién del Estado, innovacion en
politicas econ6émico-sociales, valorizacion critica de las pautas culturales predominantes.
Las opciones que se afirmen en esios terrenos afectardn sin duda la dindmica y organizacion
de los servicios de salud.

En términos de politica econdmica, la palabra de orden es ajuste. Ajuste de la pugna
distributiva interna, ajuste del aparato productivo a las condiciones del mercado mundial,
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ajuste del sisterna financiero a los niveles de produccion, ajuste del gasto estatal en funcién
de recursos genuinos v mecanismos de recaudacion. Las modalidades y alcances del ajuste
no estdn predelerminados. los costos sociales, aunque insoslayables, son materia de
discusién y negociacion entre los actores sociales y politicos mas sigmficativos. Los
comportamientos de estos actores pueden modelar lareestructuracion del aparato productivo,
del sistema financiero, del ordenamiento fiscal. Pueden reorientarla, otorgarle impulso o
interponer obstaculos méds o menos dificiles de superar.

Esta dimension politica adjudicada a los procesos de integracion al mercado mundial
niega el cardcter de “opcion dnica e irremplazable” que los sectores mas conservadores
adjudican a su propuesta. Segun la diferente articulacién de los intereses sectoriales en el
sistema politico, la readecuacion asumird la torma de mera racionalizacién economica, se
presentard comoreconversion parcial desindustrializante. o se plegard ametas consensuales
de desarrollo nacional.(2)

La misma consideracion de la reconversion economica como supeditada a decisiones
politicas la vincula conflictivamente con las necesidades de reforma del aparato estatal. La
aspiracién a una mayor apertura democratizadora de las instituciones politicas parece
contradictoria cuando se la piensa en funcion de los costos sociales del proceso de
reconversion. La también indispensable modernizacion del Estado puede reforzar los
aspectos socialmente excluventes de la politica econdmica adoptada. La democratizacion
del Estado y su modemizacion parecen remifir a objetivos sociales reciprocamente
contradiclorios, adscribiéndose a modelos de organizacion social contrapuestos.

Las lineas predominanies en la politica de modemizacion del Estado -privatizacion.
aumento de tarifas, reduccidn del empleo estatal. reduccién del gaslo social- parecen
incompatibles con una instancia democratizadora del sistema politico que potencie la
presencia de los sectores tradicionalmenie excluidosen los ambitos de discusion. formulacion
y aplicacion de las politicas piiblicas

Sin embargo la democratizacion, aun reconaciendo su caricler contradictorio con las
politicas de reconversion econémica v modernizacion del aparato estatal, es indispensable
paraotorgar legitimidad alatransformacion y garantizarel mantenimiento de las instituciones
representativas.

Democratizacion/redefinicion del sistema politico

La crisis de los 70 puso en cuestionamiento, en Argentina y en Latinoamérica, el
meodelo de desarrollo fundado en la gestion centralizada del Estado.

La concepcidn desarrollista del poder -el Estado cepalino- le adjudicaba caracteres de
exterioridad en relacion a la Sociedad que tenia la mision de modelar. El Estado se piensa
como lugar de concentracién del poder, como dmbito de la racionalidad. dotado de
coherencia interna y capacidad de manejo de la totalidad de las condiciones de su gestion.,
con idoneidad técnico operativa suficienie para garantizar la continuidad del crecimiento
y la promocién del bienestar.(3)
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Asi se formula -y se sigue formulando en algunos sectores- el poder estatal en
Argentina. Como puro deber ser, indudablemente, ya que ¢l Estado realmente existente
carecia y carece de tales atributos de racionalidad y eficacia. Estado débil, sometido a la
conflictualidad de un sistema politico dominado por la pugna de intereses sectoriales, no
logra superar el nivel de demandas mds estrechamente corporativas, no logra articularias
en una propuesta que garantice el crecimiento y la satisfaccion de las necesidades mas
perentorias. Estado “politizado”, incapaz de olorgar viabilidad a una opcién entre las
muiltiples posibles, y presentarla a la sociedad como expresién consensuada del “bienestar
general”.

Las caracteristicas del sistema politico, pensado como espacio de compatibilizacién
de demandas y lugar de constitucién y expresion de los actores sociales y politicos més
significalivos, aparecen histéricamenie como barreras insuperables para Ia formulacion de
una propuesta con potencialidad hegemonica. En parie por la inexistencia de marcos
institucionales aceptados y respetados por todos los participantes con cuotas efectivas de
poder, en parte por las limitaciones estructurales del modo de desarrollo gestado a partir de
los afios cuarenta.

La emergencia y perduracion de las condiciones de crisis da lugar a un relativo
sinceramiento en la conceptualizacion del Estado, que lo ubica més préximo a la Sociedad,
mas vulnerable a sus conflictos. La estabilidad del régimen politico reclama en ese caso
normas claras de canalizacién y regulacion de las demandas y expectativas de los diferentes
sectores, una reduccién de las tensiones que garantice la gobernabilidad del sistema,
espacios consensuados de explicitacion y compatibilizacion de intereses contrapuestos.

Unade las estrategias propuestas para redefinir la articulacién entre Estado y Sociedad
radica en acercar més la sociedad civil al Estado, en un movimiento que no siga la tendencia
actual de “privatizacién” de sus aparatos por la penetracion de actores sociales que detentan
cuotas significativas de poder, sino que se dirija a la construccién de un espacio
efectivamente piiblico, donde todos los intereses y todos los sectores tengan posibilidad de
expresion.

Democratizacién/descenfralizacion

Desde diferentes vertientes, el diagndstico relacionado con las dificultades para la
afirmacién de la democracia, al igual que el referido a la débil eficacia social y econémica
de las politicas implementadas desde el Estado, confluyen en el cuestionamiento de la
centralizacion politico-administrativa. El reglamentarismo o la hipertrofia normativa, la
concentracion de recursos financieros, la proliferacion de organismos de especializacién
sectorial, son algunos de los aspectos asociados al problema. Se afirma que la centralizacion
genera disfunciones, burocratismo, sectorializacion, pérdida de coherencia y agilidaden los
procesosdecisorios, disminucién del control social, aumento de los gastos de funcionamiento
de los aparatos.(4)

Si la perspectiva democratizadora aboga por la descentralizacion del poder, la
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propuesta modernizante tiene como una de sus estrategias privilegiadas la desconcentracion
territorial de la administracién. En funcién de esa doble via de ingreso de la propuesta de
municipalizacién la definicién del dmbito de “lo local™ participara de la conflictualidad
presente en la articulacién de democracia y modemizacién.

Laeleccion de los ejes que definiran un nuevo puntode equilibrio en el balance de poder
resultante pasanuevamente por el sistemapolitico. Sielénfasis se ubicaen la desconcentracion
racionalizadora, el resultado serd similar al regisirado en Chile, donde, segun la definicién
de un estudio reciente, “los municipios. hoy dia, lejos de constituir gobiernos locales, son
simples entes administrativos locales de un gobierno central en extremo jerarquizado™.(5)

En efecto, el decreto que establece el régimen municipal chileno abandona el principio
de autonomia politica del municipio, a la vez que le otorga funciones de promocion del
desarrollo. De este modo. el municipio se incorpora al sistema de administracién y
financiamiento del Estado, y a la planificacion, ejecucion y fiscalizacion del desarrollo
comunal por el gobierno central.

Este tipode politicasde descentralizacion administrativa y control politico centralizado,
procura coniener presiones sociales derivadas de situaciones locales que revelan el fracaso
de las politicas de desarrollo regional v satisfaccion de necesidades bésicas: crecimiento
poblacional en ciudades con msuficiente infraestructura de servicios, incremento de la
pobrezaabsoluta, desarrollo del mercado de trabajo informal, deterioroambiental. problemas
de transporte y seguridad, insuficiencia de las politicas asistencialistas dirigidas a asegurar
alimentacion, empleo de emergencia, eic.

La propuesta democratizante responde al mismo diagnostico de situacién, pero intenta
conjugar procesos de racionalizacion y eficacia en la gestion local con una genuina
representacion y participacion de los interesados, resolviendo en forma democritica
problemas y desafios que el Estado central no puede resolver.)

Elmodelo descentralizador/democratizante supone que el ciudadano contribuye como
elector, participe, supervisor y evaluador de la préctica de desarrollo y gobierno locales. Se
trataria de una participacion plena en un medio democrético dotado de estructuras formales
¢ informales de manera de garantizar un proceso transaccional y creativo entre gobierno
municipal y comunidad.

Sin embargo. este modelo nacion-municipio-ciudadano participante no resulta
facilmente identificable en nuestros paises, aun en aquéllos donde imperan regimenes
democraticos de larga tradicion, y con mayor razén en Argeniina, dada su caractleristica
alternancia de regimenes democriticos y autoritarios. En realidad, las modalidades de
ejercicio de los poderes locales autorizan la existencia de dudas sobre su efectiva
representatividad, y las relaciones en el interior del sistema politico no poseen las
caracteristicas de horizontalidad que ¢l modelo descentralizador supone, encontrandose
fuertemente penetradas por pricticas clientelisticas.(7) No bastaria, por consiguiente, con
la desceniralizacion del poder politico, ni con el voluntario abandono de funciones,
competencias y recursos por parte del poder central. Los componentes autoritarios y
verticalistas que impregnan la cultura politica volverian a crear de manera inmediata
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relaciones -esta vez locales- de dependencia/subordinacion.

En ¢l mismo sentido, y para el caso de la incorporacién al sistema politico de
organizaciones de la sociedad civil de tiporeivindicativo, o simplemente asociativo, a través
de 6rganos de consulta o involucrados en la gestién de los servicios, se ha sefialado el posible
riesgo de burocratizacién, caida en el corporativismo estrecho, clientelismo y cooptacién
por partidos politicos.(8)

Argentina: organizacién de la atencién médica,
politicas de salud, sistema politico

El sistema politico argentino se ha caracterizado por altos niveles de inestabilidad. Esa
caracieristica, que deriva de la continua ruptura de las reglas del juego politico por aquéllos
que resuitan perjudicados por sus resultados y la bitsqueda de resolucién de los conflictos
en espacios no institucionalizados y, por eso mismo, no piiblicos y fuera del control de la
ciudadania, también ha incidido en la formulacién de las politicas de salud y en la
organizacion de los servicios de atencién médica.

El sistema de servicios ha sido histéricamente blanco de criticas muy cuestionadoras
en funcién de sus condiciones de fragmentacién, superposicién de jurisdicciones,
irracionalidad en la asignaci6n de recursos, accesibilidad diferenciada, y escasa adecuacién
con los principios generalmente aceptados de equidad, cobertura universal, integralidad de
las prestaciones, eficiencia, eficacia.

Todos los intentos racionalizadores, orientados a lograr la integracién o coordinacién
de diferentes subsectores, a evitar la superposicion de jurisdicciones, o a desalentar la
excesiva burocratizacion a través de la autarquia de los efectores, chocaron con limites
practicamente insuperables impuestos por la dindmica del sistema politico.

También en el ambito de las politicas de salud el Estado centralizador ha mostrado su
ineficacia, en particular si se contraponen los resultados de su accion -las politicas
efectivamente implantadas- con los objetivos, declamados reiteradamente, de conduccién
del sistema, racionalizacién de su operatoria y afirmacién del derecho a la salud.

Ya en la coyuntura de cambio de los afios 40, el Estado incorpora demandas que
comienzan a generalizarse en el pensamiento salubrista argentino ¢ internacional y se
expresan a través de significantes fuertemente connotados ideoldgicamente: unidad de
comando, concentracion de potestad normativa en la jurisdiccién nacional por razones de
interés superior, defensa de la raza, aumento del potencial productivo de la poblacién. La
reiterada aspiracion de los conductores de la salud piblica en Argentina, preocupados por
obtener una institucién reguladora con jerarquia de Ministerio, se concreta con la celeridad
que pueden imponer a sus proyectos los gobiernos que adoptan una modalidad de gestion
centralizada y vertical. En 1943 se crea la Direccion de Salud Piiblica, en 1946 1a Secretaria,
con rango de Ministerio y jurisdiccién sobre todo el territorio nacional.

Launidad jerarquizada, la absorcion -teGrica- de todas las jurisdicciones pre-existentes,
y la acumulacion de funciones vinculadas a la problemdtica de salud/enfermedad, parecen
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otorgar al nuevo organismo capacidades auténticamente transformadoras. Sin embargo, las
presiones originadas en el sistema politico se imponen a las prioridades definidas por los
técnicos, v launidad conseguida comienzaa fracturarse apenas lograda: primero se desgajan
las funciones de asistencia social, luego se crean Direcciones Generales orientadas a brindar
atencién médicaa gremios significativos porsucapacidad organizativa y su vinculacion con
el Estado. Por iltimo, la fundacion Eva Peron se hace cargo de la construccion de hospitales
y centros de salud a lo largo del pais. en competencia con el mismo Ministerio.

Mientras en el Estado se defiende la necesidad de planificar y normatizar, la dindmica
politica de la sociedad argentina da nacimiento a la diferenciacion en tres subsectores,
destinada a afirmarse creciendo en complejidad vy fragmentacion.

Cada vez en mayor medida, v en tanto la conduccién centralizada se debilita
progresivamente, la penetracion de actores sociales y politicos en los organismos de
decision dependientes del Ejecutivo. v 1a “feudalizacion” resultante de la conformacion de
diferentes clientelas, determina que en el interior del aparato eslatal coexistan diferentes
proyectos politicos, no siempre compatibles entre si.

Laoposicién entre prioridades definidas por el aparato técnico-burocréitico y presiones
provenientes del sistema politico se repetird cada vez que algun grupo de funcionarios con
relativo poder se considere en condiciones de ordenar el sistema, y en forma reiterada la
fragmentacion volvera a imponerse. El ejernplo mas paradigmatico. incluso por la escasa
viabilidad politica de la propuesta, gestada en el interior de una dictadura militar. fue el
intento de retirar a los sindicatos la conduccion de sus obras sociales, concretado en la
aprobacién de la ley N® 22269,

Intentos regulatorios mucho menos ambiciosos han mostrado también su relativa
inoperancia. En 1970 la ley N* 18610 generaliza el sistema de obras sociales, admitendo
como dato la fragmentacion en maltiples instituciones vy la legiumidad de los diferentes
poderes enquistados en el sector. Al mismo tiempo intenta, sin embargo, poner en marcha
mecanismos de regulacién gue atenuen las iniguidades mas [lagrantes del sistema. Con ese
ebjeto se crea el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS), con atribuciones dirigidas a
lograr cieria homogeneidad en las prestaciones y asegurar la viabilidad del conjunto,
supervisando el funcionamiento de las obras sociiles en sus aspectos técnicos v
administrativos, normatizando la informacion producida. y promoviendo la realizacion
conjunta de programas especiales. Su Fondo de Redistribucion, timido e ineficaz intento de
incorporar equidad al modelo, igualando hacia abajo las posibilidades de acceso a la
atencion de los beneficiarios, pudo acercarse al cumplimiento de esos objetivos sélo en
épocas de bonanza: mds larde, la emergencia de la crisis, que socavd las bases linancieras
del funcionamiento de las institluciones. lo convirtio en un objetivo mas de la lucha politica
entre sindicatos y Estado.

En los iltimos afios, el gobierno altonsinista produjo también su propuesta ordenadora.
Un ambicioso proyecto de seguro nacional de salud procura garantizar la eficacia
normatizadora del Estado en el ambito de la seguridad social. Asegura la cobertura
universal, incorporando a auténomos e indigentes, y propone mecanismos de democratizacion
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de la conduccion de las obras sociales, imponiendo la eleccion de auvioridades por los
beneficiarios y cortando los lazos que la vinculaban al poder sindical.

Se trata s6lo de un proyecto basado en fundamentos de tipo iécnico-administrativos.
con muy escasa viabilidad politica, basado sin duda en una sincera voluniad de reordenar
el sector, pero que en la practica resulté s6lo apto para otorgar un nuevo punto de apoyo a
la ofensiva radical conira el sindicalismo. Como tal, pierde rapidamente [uerza cuando el
gobierno cambia su estraie gia e nicia un proceso de cooptacion de 1os grupos corporalivos.
El sistema de seguridad social se convierte en prenda de la nueva alianza.

Ese carécter otorgado al reconocimiento de [a hegemonia sindical sobre el sistema de
obras sociales se pone de manifiesto cuando, tras largas v mispidas negociaciones. se
sanciona la ley N® 23660, que restablece con escasas modificaciones el régimen de la lev
N2 18610y 1aN®23661.de Administracion Nacional del Seguro de Salud. que otorgaba una
cobertura universal todavia no efectivizada.

Desde hace casi dos décadas la crisis es fendmeno recurrenie y presencia significativa
en ¢l interior de la sociedad argentina: crisis econdmica, crisis politica, crisis de valores. El
sistena de servicios de atencion medica no podia ser indemne a sus consecuencias. El
conjunto fragmentario y heterogéneo que acostumbramos a denominar “'sistema’ aparece.
al compas de la crisis, impactado por fuerzas centrifugas que profundizan la separacion
relativa entre los diferentes subsectores, a la vez que modifican el ordenamiento interno de
cada uno de ellos.

En el sector privado se debilitan progresivamente los vinculos asociativos relacionados
con la defensa de intereses comunes, que habian resuliado fortalecidos a través de la
negociacion con el sistema de obras sociales. La generalizada desconfianza frente a la
capacidad ordenadora del Estado desalienta la conformacion de compromisos
interinstitucionales que vayan mas alla de lo controlable a nivel individual o del grupo de
pertenencia. El manejo de la situacion de escasez de recursos se convierte en un problema
de adapiacion, que cada uno de los implicados resuelve conforme a su lugar de insercion
en un sistema que agudiza sus caracieristicas de estratificacion y falla de equdad.

Cada ofertante adecua su actuacion en el mercado segun un parucular diagnostico de
posibilidades. Por su parte, la demanda se diversifica o se repliega conforme a una dinamica
que se genera fuera del sector: la demanda de fuerza laboral. las condiciones de su
remuneracion, ¢l sistema de precios relativos, la diferente posibilidad de cada uno de fijar
el precio de su trabajo.

Los efectores del sector piiblico s¢ debaten en medio de las contradicciones que les
plantea su insuficiencia crénica de recursos, la obsolescencia de sus instalaciones, la
insatisfaccién de su personal por las condiciones lécnicas y remunerativas en que desarrolla
su trabajo, frente a una demanda poblacional incrementada por la crisis financiera de las
obras sociales, la caida de la cobertura en razon del desempleo y la informalizacion del
aparato productivo, y el empobrecimiento de sectores tradicionalmente atendidos en el
subsector privado. En forma igualmente alarmanie se potencian los problemas de salud de
la poblacion carenciada y sus dificultades para responder satisfactoriamente al tratamiento.
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Los indicadores para el corto plazo permiten prever una mayor tragmentacion en
“mercados” regidos por reglas de juego particulares, la destruccion de todo lazo societal que
RO pase por agrupamientos corporativos, el estrechammento de este lipo de vinculos grupales
hasta alcanzar solo a aquéllos en situaciones relalivamente homogéneas, y un sector publico
esforzado casi exclusivamente en contener el estallido social con politicas exclusivamerte
asistencialistas.

No parece excesivamente aventurado suponer que puede estarse generando una cierla
conciencia social inclinada a reconocer la necesidad de un cambio.

Servicios de salud v propuesta descentralizadora

En los altimos afios, la discusion sobre el cardcter v las funciones del Estado, tema
prioritario entre las “cuestiones socialmente significativas™ que debe dirimir la sociedad
argentina, se reproduce en la esfera de las politicas de salud en una polarizacion entre
opciones “privatistas” y contrapropuestas de orientacion “estatalista”,

Los contendientes reiteran argumentos por demds conocidos: a las virtudes de la
iniciativa privada. a la valoracion de la libertad v responsabilidad individuales, a la eficacia
disciplinante del “mercado”, se oponien los radicionales argumentos que reclaman justicia
secial, solidaridad, planificacién, invocando la siempre evanescente presencia del Estado/
prometor del crecimiento/garante del Bienestar,

cardcter arbitrario de la oposicion planteada entre “privatismo’ y “estatismo’ se
pone facilmente de manifiesto cuando se observan las caracteristicas del Estado que se
pretende erigir como arbitro no comprometido en el conflicto social y la empresa privada
a cuya dindmica se confiaria una atencion eficaz y oportuna de la poblacion enferma, La
observacién mas superficial revela un aparato estatal “privatizado” por la imbricacion de
intereses empresariales y corporativos con peso en la definicion y aplicacion de sus politicas,
y un sector empresarial que no basa su dindmica en las fuerzas estimulantes de la
competencia, y. por el contrario, prelende colocar al Estado como mediador de una pugna
distributiva cada vez mas dura, confiando en su regulacion v sus estimulos para aumentar
su participacion en el ingreso total, v conlirmando asi su caracler histérico de “Estado
prebendalista”.

Ante la falsa opcion contenida en la contraposicion entre lo privado v lo estatal, la
propuesta democratizadora propone dilerenciar lo estatal de lo piblico, privilegiando la
creacion de un espacio democritico donde la poblacién beneficiaria del sistema valore los
beneficiosque recibe. encldoble sentido de “evaluar™ v “cargar de valores”. Para no incurrir
en deslizamientos simplificadores y empezar a formular propuesias organizativas, la
nstitucionalizacion de un espacio piblico sélo puede pensarse en proximidad a los dmbitos
de vida y de trabajo de la poblacion, en los lugares donde cnira en contacto con el sistema
de servicios, en los momentos en que percibe su necesidad de atencion v la demanda. en los
tiempos en que esa demanda es satisfecha o rechazada,

Ladefinicion de la propuesta democratizadori en estos términos, nos conduce a pensar
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1a reforma del sistema en la esfera de lo local, que en nuestro pais puede identificarse con
Ia gestién del municipio.

Siguiendo una linea de razonamiento similar, un documento relativamenie reciente de
la Organizacion Panamericana de la Salud afirma:

“la descentralizacion efectiva de los servicios de salud supone el dislocamienio del flujo de
poder politico, administrative y tecnoldgico, desde cierlas unidades centrales a niveles
periféricos,intermedios ylocales. La descentralizacion es asiuninstrumenlo de reestruciuracion
del poder, acercando los problemas a las instituciones de niveles intermedio y locales y
traspasdndoles la capacidad para tomar decisiones” (9)

Paraenriquecer el argumento, (al vez convengarecuperar algunas paatas organizativas
valorizadas en los modelos de descentralizacion politica, que pueden ser pensadas también
en su aplicacion especifica a la atencién de salud.

I. Es necesario superar la concepcion de la administracion local como organismo
dedicado exclusivamente a dispensar servicios a la poblacién. Los organismos locales,
ademas de una mayor autonomia, deben tener la posibilidad de participar en la toma de
decisiones globales. El ente descentralizado no sélo debe tener competencia y funciones
propias y decisorias, sino también participar en el proceso de elaboracion, decision y
ejecucién de programas y normas mas generales.(10)

Lapuestaen marchade unaorientacion de este tipo contradice la tradicional aceptacién
de lamayoreficaciaresultante de la “‘programacion centralizada y ejecucion descentralizada ™,
y la fuerte centralizacién imperante en las instituciones del sector piblico y de la seguridad
social, En los iltimos afios, una preocupacién mayor por la eficiencia, y el reconocimiento
de 1a heterogeneidad de condiciones locales, ha generado una orientacion mas favorable a
la descentralizacion administrativa, permitiendo una cierta autarquia de los efectores en la
asignacion de sus recursos, sin llegara conformarse una politica de aplicacion generalizada.
En ese contexto, la generacion de planes y programas a nivel local puede ser posible bajo
condiciones politicas muy particulares en algunos municipios, pero su vehiculizacion
“haciaarriba” a fin de garantizar la discusién y formulacién de normas més generalesanivel
nacional. reconocida como indispensable para asegurar la misma continuidad de lo logrado,
serd imposible si no se produce al mismo tiempo un movimiento general de democratizacion
de las instituciones comprometidas.

2. Es necesario contrarrestar la tendencia que lleva a la concentracion del poder real
€n Organismos no representativos, como son los aparatos de tipo técnico, vinculados a los
centros de poder econdmico social. El predominio de las decisiones debe corresponder a las
instituciones representativas, conformadas por eleccién directa, favoreciendo al mismo
tiempo la participacion de sindicatos, organismos de vecinos y usuarios, y, en general, todo
tipo de organizaciones representalivas de diferentes sectores de la sociedad civil.(11) La
aplicacién de este principio a los servicios de salud obligar4 sin duda a un acuerdo previo
sobre los contenidos de las decisiones tomadas por este tipode organismos. Ninguna opinién
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comprometida con los procesos de afirmacion de la democracianegara la legitimidad de la
toma de decisiones producida a nivel local sobre las condiciones de efectivizacion de los
servicies de atencién médica. Sin embargo, ¢l problema presenta matices que no podrian
obviarse: se formalizardn con relativa lacilidad acuerdos gque respeten la ingerencia de
téenicos y legos en los aspectos vinculados a la organizacion de las prestaciones, a asegurar
accesibilidad, continuidad e integralidad en la atencion. El consenso se hard més dificil
cuando se discuta la legitmidad de ntegrar a la poblacion en la valoracion de los
componentes técnicos de la atencion prestada.

3. Es preciso realizar una cuidadosa delimitacion de las unidades territoriales y, por
tanto, la consiguiente definicion de los sujetos sociales sobre los que recaerd la
descentralizacion. Los ambitos funcionales optimos para la gestion de servicios piblicosno
comresponden necesariamente a unidades de cardcter geogrifico, histérico. cultural y
social.(12) En la reorganizacion del sistema de servicios de salud el problema se explicita
en la posible contradiccion entre una eslera municipal de gestion de servicios y las
necesidades técnicas derivadas del conceplo de regiounalizacion dreaprogramatca, referencia
ycontrarreferencia. Laresolucion del problemaanivel de cada localidad requerira a menudo
delicadas negociaciones interjurisdiccionales. v definiciones que no siempre satisfaran
totalmente a los 1écnicos involucrados

4. Descentralizacion y desconcentracion no pueden plantearse en (€rminos anlagonicos,
dado que algunos elementos simples de desconcentracion adminisirativa pueden ser
avances que posibilitarin mds tarde la descentralizacion polinica, Para ser coherentes con
nuestro planteo seria necesarto observar dgoi que la dinamica desconcentracion/
descentralizacion dependerd en cada caso de lus condiciones politicas del municipio v su
vinculacién con las antoridades provinciales.

5. Del mismo modo, la descentralizacion se plantea como condicion necesaria pero no
suficiente paradesarrollar la participacion. En organismos descentralizados la participacion
puede ser obstaculizada por la permanencia de practicas autoritarias o clienielisticas. o por
la distancia puesta por el dominto de un saber basado en presupuestos écnico-cientificos,
Pese a esas reservas, la descentralizacion aparece como requisito indispensable para
estimular una dinamica participativa. basadaen la posibilidad de la difusion de informacion.
el establecimiento de canales de comunicacion entre electores v elegidos, técnicos v
usuarios, y la bisqueda de mecanismos de artculacion entre instiuciones representativas
y organizaciones soctales, El problema de la parucipacion en salud es sumamente arduo,
no solamente porque no aparecen claros los caminos para implementaria, sino lambién
porqueeltema ha sido excesivamente manipulado para defender estrale gias que sélo buscan
descargaren la comunidades carenciadas responsabilidades de las gue el gobierno no quiere
hacerse cargo, pero tampoco se atreve arechazar. Aunen las estrategias mejor infencionadas,
lasprécticas tefiidas de paternalismo o clientelismo obstaculizan una aniéntica participacion.

6. Se deberd tener en cuenta la interrelacion de los ambitos pablico v privado. Es
necesario revertir tanto las formulas estatalistas como el criterio que otorga al sector privado
el monopolio de la eficiencia. En el sistema de servicios de salud la eficiencia es un valor
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a tener en cuenta, y uno de los desafios del momento radica en demostrar que no
necesariamente es contradictorioconlaeficacia. Las modalidades de contratacion del sector
piblico con la seguridad social conforman una cuestibn donde las opciones estan
particularmente cargadas de valores, reclamando particular atencién el problema de la
posible mercantilizacion.

7. Es necesario establecer articulaciones entre los poderes locales y el nivel central que
garanticen la generalizacién y continuidad de las politicas. La lucha por la democracia
municipal s6lo es viable si se inscribe en procesos sociales mas amplios, si es asumida por
fuerzas que actian a nivel estatal, superando el nivel de la conciencia localista.(13) En las
situaciones de heterogeneidad estructural dominantes en América Latina los mecanismos
iransaccionales entre sociedad y gobierno local pueden ser aptos para dirimir conflictos de
interés, pero encontrarin graves limitaciones si intentan definir un sentido comin que
garantice la afirmacion de identidades colectivas. la plena constitucién de la ciudadania. la
viabilizacion de un sistema econémico. Por consiguiente, “la clave para determinar el
sentido de las propuestas de descentralizacién estd en el sistemna politico nacional™.(14)
Nuestra argumentacién anterior sobre la relacion entre sistema de servicios de salud y
sistema politico nos exime de insistir sobre la pertinencia de estareflexién cuando se aborda
una propuesta de transformacion en el sector.

Servicios de salud/calidad de la atencién/
necesidades de la poblacién

Si entre los objetivos adjudicados a la democratizacion del sistema de servicios
incorporamos el que se orienta a favorecer la participacion de los interesados en la
valorizaci6n de su funcionamiento, uno de los interrogantes a responder serd, seguramente,
si satisface las necesidades a cuya resolucion esid destinado.

Laevaluvacion de lacapacidad de los servicios de atencién médica para dar satisfaccion
a las necesidades resullantes de los problemas de salud/enfermedad se relaciona, en la
literatura especializada, con un conjunto mis o menos complejo de indicadores que se
vinculan a la nocion de calidad.

La problematizacién de la idea de calidad cormresponde, de manera pricticamente
generalizada, al 4mbito de la Administracién en Salud. Se trata de una temdtica referida a
la organizacion y administracion de servicios, que ocasionalmente incluye a la relacién
médico-paciente, pero no se hace cargo del impacto social de la prictica médica.

En una de sus formulaciones més complejas, la de Avedis Donabedian, el modelo de
evaluacién de calidad se define como capaz de abarcar en un marco unificador los dos
componentes de 1a atencién médica: el técnico y el interpersonal, ““asi como ¢l contenido,
la cantidad y el costo monetario” de 1a misma.(15)

La definici6n del objeto de la evaluacién es precisa y clara:

“el tratamiento que proporciona un médico, o cualquier otro profesional individual, a un
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episodio de enfermedad claramense definido en un paciente dado. Es posible dividir este
tratamiento en dos aspectos: el técnico y el interpersonal. La atencién médica es la aplicacién
de la ciencia y la tecnologia de la medicina y de las otras ciencias de la salud al manejo de
un problema personal de salud. Va acompanado de la interaccion social y econémica entre
el paciente y el facultativo” (16)

Mis adelante se especifica ain més el contenido de cada término: la calidad de la
.atencion consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de una manera que
rinda el maximo de beneficios a la salud sin aumentar con ello sus riesgos. El manejo de la
relacién interpersonal debe llenar valores y normas socialmente definidos que gobiernan la
interaccion de los individuos en general y en situaciones particulares.(17)

(Hasta qué punto el concepto de calidad, asi formulado, puede servimos para valorar
la eficacia social de la atencién médica? ;La calidad promedio de los actos individuales de
atencién nos proporciona un indicador-resumen de calidad del sistema de servicios, apto
para su valoracion social?

Un primer sefialamiento parece medianamente obvio: esa conceptualizacion de
calidad da por supuesta la accesibilidad generalizada. La atencién médica se evaliia a partir
de la formulacion de la demanda de atencién y cuando ésta ha merecido la respuesta de un
profesional calificado para satisfacerla. El conocimiento generalizado de las falencias de
nuestros servicios de satud, tanto los piiblicos como aguellos financiados por la seguridad
social, nos libera de lanecesidad de fundamentar que cualquier reformulacién de Ia nocion
de calidad en el sentido explicitado debe involucrar necesariamente ese aspecto.

Pero el problema no termina alli, Las concepciones generalizadas en torno a la
evaluacién de calidad suponen también otra falencia: lo técnico se plantea como exierior
alaevaluacion, y ésia no lo compromete. Es un presupuesto de la atencidn, y su calidad se
define por fuera de la misma practica, su cuestionamiento, afirmacion o refutacion,
corresponden a la esfera de las ciencias y su aplicacion al acto médico es simplemente eso:
aplicacién de un saber dado.

Incluso el segundo componente de la evaluacién de calidad, 1a relacion interpersonal,
puede entenderse en algunas perspectivas como adecuado reforzamiento del componente
técnico, a partir de “reordenar” la comprensién del problema por parte del pacienie.
Comprender los sintomas y signos del mismo tal como son leidos por el médico, y aceptar
la definicién que éste formula, tanto del problema como de su solucion,

Se articula en esta perspectliva una concepcion que ya podriamos llamar “tradicional”
de la actividad cientifica: una ciencia auténoma, sélo sujeta a criterios de validacién
internos, producida por una comunidad cientifica autocontrolada a partir de la aceptacion
por parte de sus miembros de un determinado conjunto de valores y normas.

Esta vision de la ciencia estd siendo hoy cuestionada no sélo a partir del fenémeno de
la industrializacion de la actividad cientifica, que la somete en mayor o menor grado a los
dictdmenes del poder y del mercado, sino también en sus mismos fundamentos tedricos, a
través del rechazo al concepto de neutralidad valorativa del conocimiento. Algunas de estas
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convulsiones estdn alcanzando a la medicina y su préictica.

El cuestionamiento al supuesto
de “eficacia técnica”

El supuesto de eficacia técnica de la intervencién de la medicina en los procesos de
salud/enfermedad ha sido cuestionado desde diferentes perspectivas. En generalel objetivo
comin ha sido desnudar las manifiestas limitaciones que se verifican en sus mismos
presupuestos cientificos cuando se trata de evaluar la eficacia social de su préctica.

Eduardo Menéndez ha formulado una enriguecedora contribuci6n a esta perspectiva
critica a partir del concepto de modelo médico hegemoénico (MMH).

En su formulacion establece como rasgo dominante del MMH el biologismo, que
considera no s6lo como factor que garantiza la cientificidad del modelo, sino también como
aquel que se distingue por la diferenciacion y jerarquizacién que se le otorga en relacion a
otros factores explicativos.

“El biologismo subordina en términos metodoligicos y en términos ideolégicos a los olros
niveles explicativos posibles. Lo manifiesto de la enfermedad es ponderado en funcion de este
rasgo como lo causal, sin remitir a la red de relaciones sociales que determinan lo fenoménico
de la enfermedad” (18)

En la consiruccion de Menéndez lo bioldgico se piensa conio parte constitutiva de la
formacién médica profesional, el médico no aprende a manejar la enfermedad en otros
términos que los referidos a los paradigmas biol6gicos. Esto se expresano soloen la practica
clinica, sino también en la epidemiologia, que ademas de no considerar la historicidad de
los problemas que aborda, utiliza como principales variables aquellas que més facilmente
puede referir a procesos biologizados: sexo y edad.

Como consecuencia de esie y otros rasgos del modelo, tanto la practica clinica como
laepidemiologia mostrarén limitaciones cuando se trate de pensary actuar sobre determinados
problemas de salud/enfermedad.

“..El MMH en consecuencia se relaciona con el modelo hegeménico de sociedad no
conflictiva, competitiva, que asume sudesarrollo através de establecer capacidades desiguales;
que inclusive son planteadas como diferenciaciones biolégicas. El proceso social y los
Sfundamentos sociales son reemplazados por un proceso evolutive orgdnico. Dentro de este
proceso la productividad aparecerd como el objetivo manifiesto que funda al mismo tiempo
las diferencias sociales y las diferencias en el acceso a las condiciones de salud. La
enfermedad serd apropiada aisladamente por el Modelo y tratada eficazmente, y ello se
demosirard a Iravés de determinados indicadores biolégicos o biologizantes que servirdan de
ahora en adelante como demostracién objetiva de la eficacia. EI MMH necesariamente
lenderd aenmascarar los procesos socialesprofundos que condicionan lasituacion diferenciada
de salud” (19)
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Los limites de eficacia de la practica médica sefialados por Menéndez nosélo se limitan
alaincapacidad para dar cuenta de los procesos sociales vinculados a la salud/enfermedad,
se agrega lambién en su andlisis un componente iairogénico, que se verifica, por ejemplo,
en la medicalizacion de tensiones psicosociales y desdrdenes mentales a través del uso de
farmacos, y la creciente farmacodependencia, que en su pensamiento se expresa como un
proceso iniciado desde 1a infancia, con I6nicos antitusigenos y drogas para nifios hiperkinéticos.

El estudio de la iatrogeniamédica, que habia tenido un primer disparador en los trabajos
de Ivan llich, es retomado luego desde diferentes vertientes: en algunos casos para
cuestionar el intervencionismo y la aplicacién acritica de tecnologia, en otros para remitir
al individuo el control de los factores de la salud/enfermedad.

Muy proxima en términos conceptuales de las interpretaciones de la practica médica
come productorade nuevascircunstancias patdgenas se encuentrala ideade medicalizacién.
Eneste caso el efecto patégenono remitiriaal individuo ni tendria manifestaciones psiquicas
o biolégicas, sino que alcanzaria al conjunto de representaciones colectivas sobre la salud/
enfermedad, reforzando el poder y prestigio de los curadores, y actuando como elemento
de normatizacion y control de presuntas desviaciones.

Robert Crawford, en un estimulante articulo del International Journal of Health
Services reconoce dos sentidos en la utilizacién del vocablo “medicalizacién™, cuya
introduccién en la literatura sobre salud atribuye a lrving Zola. El primero se vincula con
lacreciente variedad de fendmenos sociales de los que se hace cargo lamedicina y serefiere
a la expansién de poder profesional sobre amplias esferas de la vida de los individuos, en
particular lo que se considera “desviaciones deconducta™ reemplazando o complementando
la actuacién de la esfera juridica o religiosa y sus formas de control social. Este sentido del
término medicalizacion se relaciona con dos atributos de la profesion médica: su control
exclusivo sobre los contenidos de su trabajo y su tendencia a generalizar su intervencién mas
alld de los aspectos t€cnicos.(20)

segundosignificadootorgadoal término “medicalizacién” serefeririaa laampliacion
del conjunto de fenémenos sociales mediados por los conceptos de salud/enfermedad.,
Mientras aumenta en nuestra sociedad la preccupacion por la prevencion de la enfermedad
y la promocion de la salud. una parte crecientemente significativa de la actividad de los
individuos es pensada enrelacion a su efecto sobre la salud. La prevencién de laenfermedad
se convierte en una norma invasora por la cual son juzgadas una cantidad de conductas:
comer, beber, rabajar, las actividades relacionadas con el ocio.

Comouna primera aproximacion al tema se podriaretomar el andlisis de Foucault sobre
la engaiiadora valoracion posiliva que se asocia con el saber transmitido.

“En realidad -nos aclara en uno de sus didlogos- funciona segiin todo un juego de represién
yde exciusion...: exclusion de aguellos que no tienen derecho al saber, 0 gue no tienen derecho
mis que a un determinado tipo de saber; imposicién de una cierta norma, de un cierto filtro
de saber que se oculta bajo el aspecto desinteresado, universal, objetivo, del conocimiento;
existencia de lo que podria llamarse ‘los circuitos reservados del saber' aquellos que se
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Jorman en el interior de un aparato de administracion de gobierno, de un aparaio de
produccion, y a los cuales no se tiene acceso desde fuera” (21)

Y mis adelante, en el mismo texto, sefiala que la distincion que se hace enre culpable
e inocente y laque se formula entre normal y patologico se refuerzan mutuamente: “Cuoando
un Juicio no puede enunciarse en rminos de bien y de mal se lo expresa en \érminos de
normal y de anormal. Y cuando se trala de justificar esta uluma distincién. se hacen
consideraciones sobre lo que es bueno o nocivo para el individuo™.(22)

En algin momento del andlisis el saber que se arroga la capacidad de normauzar 1o
normal y lo palolégico se institucionaliza como una de las formas de ejercicie del poder.
Pero éste no solo debe pensarse en sus manifestaciones politicas. en la esfera del poder
estatal. Lamecanicadel poder tiene una forma capilar de existenciaque le permite enconirar
“el nucleo mismo de los individuos™ alcanzar su cuerpo, inseriarse “en $us gesios. sus
actitudes, sus discursos, su aprendizaje, si vida cotidiana” (23) a panir de una gama de
nstancias. “infimas con frecuencia, de jerarquia, decountrol. de vigilancia, de prohibiciones,
de sujeciones’ .(24)

Con la misma intencion, seitala Jean Claude Guyot:

“..noesposibleilusionarse con ladesacralizacion del poder ere nuesiras sociedades técnicas.
La racionalidad (écnica se impone por simisma en un marco axielégico por medjo de normas
cuya funcion es precisamenie infroducir valeres nusvos en ur espacio 'V wn Liempo de
civilizacion de los que se han barrido las antiguas formas de lo sagrado. A lo sume se puede
decir que esta sacralizacién moderna del poder comporta oiros modelos de expresion que
nuevos aclores sociales tienen la responsabilidad de promover. Entre extos tiftimos elmedico,
y sobre tode el cirujano, el hombre de blanco, cuya aura carismdfica ha suplantado la del
sacerdote, ocupa un buen lugar. Justo retorno de las cosas para una toma de posesién médica
que los siglos pasados habian hecho nacer en el marco de la institucion religiosa. Es verdad,
hoy, que ya no s¢ osa decir que la medicina es un sacerdocio, v veremos mas adelante que lu
socializacion de la demanda de atencion de alguna manera ha gesacralizado la relacion del
hombre con la enfermedad v con la medicina. Pere esia desacralizacion no desiruvé sin
embargo la impertancia de una funcion social gue da “al hombre del arte’ el privilegio de un
poder sobre la vida y la muerie” (25)

Foucault nos habla de una sociedad de la normalizacion, donde vanameme el principio
de soberania del individuo [undado en ¢l derecho, choca conunnamente con la mecanicu
de la normalizacion disciplinaria. “Los avances de la medicina, la medicalizacion general
del comportamiento, de las conductas, de los discursos, de los deseos, efc., tenen lugar en
el frente en ¢l que se encuentran los dos planos heterogéneos de la disciplina v de la
soberania”.(26)

Este analisis ha sido retomado desde multiples perspectivas, pero, reiteradamente. el
conflicto entre soberania individual y normalizacion societal se reproduce sin encontrar una
delimitaci6n clara que pueda ser aplicable al campo de la atencion de salud.
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Giovanni Berlinguer, por ejemplo, después de un enriquecedor analisis de los limites
y coniradicciones existentes en las practicas de promocion de la salud y defensa contra la
enfermedad en las sociedades contemporineas, aboga por otorgar nuevo significado a una
palabra “que en los (ltimos diez afios se ha tratado de borrar del vocabulario politico y
sanitario: solidaridad™.27)

Segun el sanitarista italiano el panorama social, polilico y ético vinculado a temas de
salud a nivel internacional da poco margen para la esperanza. Los privilegios de individuos
y naciones ayudan a la proliferacion de excesos y “alimentan un creciente egoismo”, Como
tendenciacontraria. sinembargo, es posible sefialar una mayor concienciade laindivisibilidad
de la salud, de su interdependencia, del fenomeno sefialado por Sigerist: “Existe una
solidaridad humana de los problemas sanitarios que no puede ser impunemente
desatendida”.(28)

En las palabras de Berlinguer, este nuevo reconocimiento de la necesaria vigencia de
la solidaridad comienza a ser una exigencia objetiva para la supervivencia, y responde no
s6lo a un sentimiento, sino también a lo que podria llamarse egoismo maduro.

En el otro extremo del espectro ideoldgico se ubica el énfasis en la responsabilidad
individual. El recorie que va desde un medio social potencialmente nocivo a un
“medioambiente personal”. susceplible de control por parte de los individuos.

En esta perspectiva, la responsabilidad individual es el mecanismo considerado apto
para eludir una experiencia medicalizada y lograr una prictica mas significativa, auténoma
y efectiva de promocion y recuperacion de la salud.

Enesta misma orientacion se alinean. segin Crawford. movimientos gue en los tiltimos
afios se han expandido considerablemente, como el “holistico™ o el basado en la “auto-
ayuda”, que frecucntemente desafian la medicina profesional. Procuran disminuir la
confianza que las personas depositan en los médicos v sustituirla por acuvidades
individuales o de grupo dingidas a mejorar la salud, controlar las enfermedades cronicas,
adquirir habilidades diagndsticas y terapéuticas y adopiar practicas preventivas ante la
enfermedad. Segiin Levin, unode sus principales defensores. el auto-cuidado es “un proceso
por el cual una persona lega puede actuar segiin su propia opinion en materia de promocién
de lIa salud y prevencion, deteccién y tratamiento de la enfermedad™. (29)

Si la propuesta de recrear vinculos solidarios destruidos por el contractualismo
dominante supone riesgo de volver a pensar la sociedad como organismo v otorgarle una
funciénrectora asus partes supuestamente mas nobles, el individualismo estambién pasible
de lecturas que van mis alla de lo quz explicitamente se formula. En general se lo acusa.
con razén, de “culpar a la victima”,

La articulacién de moralidad .y culpa con salud y enfermedad es uno de los mas
complejos temas que se abordan actualmente en el andlisis histérico de las concepciones de
salud/enfermedad. Los términos salud y enfermedad han lenido siempre asociadas
significaciones éticas, vinculadas con la culpa, el castigo, la desviacion de lanorma, y como
talesno séloconstituyen identidades, frecuentemente también actuan legitimando pricticas
excluyentes asociadas a la percepeion de lo “a-normal™ como portador de riesgo.
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El fracaso en mantenerse saludable es considerado como una especie de incapacidad
para estar bien, un inconsciente deseo de estar enfermo o simplemente una falta de deseo.
Se construye asi un potencial-rol de enfermo.(30) El concepto de desviacién es extendido
desde la persona enferma a la persona potencialmente enferma, desde la manifestacién de
la enfermedad a lo que se considera conducta no saludable.

De este modo, argumentan algunos, por otro camino, se vuelve a caer en lo que
originalmente se intenté combatir: 12 “medicalizacién” de la vida cotidiana. En este caso
“medicalizacion” significa difusién cultural de la percepcion médica sobre identidades y
conductas del ser humano. Segiin esta perspectiva los movimientos de auto-ayuda atacan
a la medicina como institucion, pero dejan incélumes algunas de las més fundamentales
concepciones culturales afirmadas por el modelo médico.

Para complicar aiin més el panorama, surge Robert Castel analizando los cambios que
para la organizacion futura de la prictica médica y los contenidos de la relacién médico-
paciente supondrd la nueva concepcién del riesgo. En su lectura, las nuevas estrategias
implican la disolucién de la nocién de sujeto, o de individuo concreto, que es reemplazado
por una combinaioria de factores, los faciores de riesgo. El eje del proceso recaeria en la
construccidn de un flujo de poblacin a partir de la articulacion de faclores abstractos que
son susceptibles de producir un riesgo.

En su argumento, Castel recupera la obra del psiquiatra francés Mores, que en el siglo
XIX formula el concepto de degeneracién, a partir de considerar la frecuencia de las
enfermedades mentales y de otras anomalias en las capas mds destavorecidas de la
poblacién. Relacionando esta frecuencia con las condiciones de vida del subproletariado
-desnutricién, alcoholismo, hébitat, promiscuidad sexual- razona en t€rminos de riesgos
objetivos, es decir, correlaciones estadisticas entre series de fendmenos. Sin embargo, no
puede avanzar en las précticas preventivas porque no dispone de técnicas especificas.
“Intervenir significa siempre para €l entrar en contaclo o hacerse cargo directamente de
individuos singulares™.(31)

Esta barrera se supera en el momento en que la nocién de riesgo se autonomizarespecto
delade sujeto peligroso. Un riesgo no es resultado de un peligro concreto del que es portador
un individuo o grupo determinado, sino que esun efectode lacorrelacion de datos abstractos
o factores que hacen mis o menos probable la materializacion de comportamientos
indeseables. Este cambio en laconceplualizacion preventiva promueve una nueva “modalidad
de vigilancia™: la deteccion sistémica. Existe vigilancia en el sentido de que el objetivo que
se pretende es el de anticipar e impedir la emergencia de un suceso no deseable: enfermedad,
anomalia, o comportamiento desviado. Pero esta vigilancia no requiere la presencia real,
el contacto, entre “el vigilante y el vigilado, el guardisn y el guardado, el curador y el
curado”.

Aunque la resefia de Castel remite especificamente al ambito de la psiquiatria, algunas
de sus reflexiones tienen valor generalizable:

“Las ideologfas modernas de la prevencion estén sobrecargadas de una gran ensofiacién
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tecnocratica, racionalizadora, que pretende el control absoluto del accidente, concebido éste
como irrupcion de lo imprevisto. En nombre del mito de la erradicacién total del riesgo tales
ideologias constituyen en supropio provecho un enjambre de nuevos riesgos que, a su vez, se
convierten en blancos de intervenciones preventivas. Conjunlos de riesgos enire los gue estan,
no sélo esos peligros adheridos al interior del sujeto como si fuesen la consecuencia de las
debilidades de suvoluntad, de la irracionalidad de sus deseos o de la imprevisibilidad de su
libertad, sino también las amenazas exégenas, las tentaciones exteriores, de las cuales no ha
sabido liberarse: el alcohol, el tabace, lox malos hédbites alimenticios, los accidentes de
carretera, las incidencias vy las poluciones de todo tipo, los aleas meteoroldgicos y asi
sucesivamente. De este modo una gran utopia higienistajuegaal mismotiempo alternativamenie
sobre los registros del miedo y de la seguridad para imponer un delirio de racionalidad
descarnada, el reine absoluto de ta razén calculadora y el poder no menos absoluto de su
agenies, planificadores y tecnécratas, administradores de la felicidad de una vida en la que
ne sucede nada’ (32)

Intento de cierre provisorio

(Podemos cerrar el andlisis considerando que la polémica se vincula exclusivamente
con la apelacidn a dos tipos de gestion estatal, el Estado Gendarme, defendido por los neo-
liberales, y lo que Foucault denomina Estado “Pastor”, forma de poder politico basado en
una “combinacion compleja de técnicas de individuacion y procedimientos totalizadores™,
que sus defensores han identificado positivamente como Estado de Bienestar?

Pensamos que el problemaes mas complejo. Y proponemos como hipétesis ordenadora
latriple distincion que hace Habermas cuando analiza las contradicciones del Estado social,
que plantea como contradicciones entre objetivos y métodos.

“Su objetivo es ¢l establecimiento de formas vitales estrucluradas igualitariamente que, al
mismo tiempo, permitanambitos para la autorrealizacion y espontaneidad individuales Pero,
evidentemenle, ese objetivo no puede alcanzarse por la via directa de una aplicacién juridico-
administrativa de programas politices. La generacion de nuevas formas vitales es una tarea
excesiva para el medio del poder” (32}

Frente a lo que considera un dilema contemporineo: “que el capitalismo desarrollado
no pueda vivir con el Estado social, y al mismo liempo, tampoco pueda hacerlo sin é17.(34)
Habermas distingue tres tipos de reacciones, el legitimismo, basado en la recuperacion de
lasinstituciones del bienestar. intentando conservar lo yaestablecido; el neoconservadurismo,
que se caracteriza por una politica economica orientada hacia la oferta, la reduccion de los
costos de legitimacion del sistema politico, y el estimulo a los valores de la ética
convencional, el patriotismo, la religion burguesa v la cultura popular. Esto dltimo, “con
el fin de compensar al mundo vital privado por las cargas personales y para defenderlo de
1a presién de la sociedad compelitiva y de la modernizacion acelerada”. Reflexién que, sin
duda, vincula el lema con la esfera de las identidades y representaciones en el Ambito de la
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salud/enfermedad.

Finalmente, un tercer modelo de reaccién, que nos interesa sefialar agui, se formula a
partir de la “disidencia de los criticos del crecimiento” que, segiin Habermas, tendrian una
“posicion ambigua” frente al Estado social.

“Unicamente los disidentes de la sociedad industrial parten del supuesto de que el mundo vital
estd igualmenie amenazado por lamercantilizacién y la burocratizacion, y ninguno de los dos
medios, poder o dinero es ‘mds inocente’ que el otro principio”.

“Solamerue ellos reclaman que se rompa, o por lo menos se contenga la dindmica propia de
los subsistemas gue organizan el poder y el dinero, por medio de formas de organizaciones
auwlogesiionadas préximas a la democracia de base” (35)

En el mismo registro puede leerse a Foucault, cuando afirma que hoy prevalecen las
luchas contra las formas de sometimiento, contra la “sumisién de la subjetividad”. pese a
que las luchas contra la dominacion y la explotacitn sigan in crescendo. Estas luchas contra
laautoridad, en las quc Foucanlt incluye explicitamente las resistencias a lamedicalizacion,
se caracterizarian por luchas “transversales”, no limitdndose a paises con un tipo particular
de gobierno politico 0 econémico; son luchas “inmediatas”, porque se dirigen a los efectos
de poder que aparecen ligados al saber, a la competencia y a la cualificacién, Otras dos
caracieristicas mencionadas por el pensador francés merecen rescatarse: en primer lugar,
mientras afirman ¢l derecho a la divergencia y subrayan los rasgos verdaderamente
individuales, se enfrentan de modo simuitdneo a todo lo que pueda aislar al individuo,
separdndolo de la vida comunitaria, obligdndolo a replegarse sobre si mismo y atarse a su
propia identidad. En segundo iérmino, el objeto de estas luchas son los efectos de poderen
tanto tales. El reproche que se hace a la profesion médica no radica en su fines lucrativos,
sino en el ejercicio “sin control de un poder sobre los cuerpos, 1a salud de los individuos.
su vida y su muerie”.(36)

Con un sentido seguramente menos “radical”, Berlinguer sefiala que los movimientos
populares por la salud de los iltimos decenios han descuidado temas propuestos luego por
los “verdes” en otras matrices culturales. En su opinién, laseparacion de las dos experiencias
ha perjudicado a ambas, impidiéndoles asumir la necesidad de modificar las relaciones
sociales al mismo tiempo que las técnicas, las culturas, los poderes; fuerzas que han puesto
en marcha un proceso que no sélo crea desequilibrios e injusticias, sino que también
representa una amenaza para la supervivencia de la especie.

En su 6ptica, el estudio de los factores individuales o colectivos, de comportamiento
oambientales, que influyen sobre la situacién de salud, multiplica la capacidad de convencer
y obtener resultados positivos en un terreno que conlleva responsabilidades individuales y
colectivas. El 4mbito donde tales responsabilidades se concretan no puede ser otro que el
de una democracia profundizada.

A esta altura parece indispensable sefialar que el andlisis de posibles instancias
contrahegeménicas ha girado en los dltimos afios sobre ¢l estudio de “movimientos
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sociales”, olvidando, o relegando a un segundo término no explicitado, el concepto
iradicional en el sector salud de “participacion comunitaria”.

Tal como se sefiala en un estudio reciente, los nuevos movimientos sociales rompen
de alguna manera el monopolio de la representacién social en manos de los actores
partidarios, y lo hacen de manera puntual pero fragmentada. a la vez que se perfilan
demandas de representacion social también en el plano institucional (poder iocal,
descentralizacion).(37)

Puede parecer excesiva la pretension de diferenciar “movimientos sociales™ de
“participacién popular”, sin embargo, resulta indispensable sefialar la diferencia de la
movilizacién espontinea y auténoma, natural de los movimientos y de las demandas de
participacién en organismos representativos pre-existentes, del estimulo a participar en
instituciones normalmente no representativas, como es el caso de los servicios de salud.

Comoinstrumento para comenzar a desbrozarel problema puede utilizarse la tipologia
propuesta por Calderdn para los movimienios sociales:

1-Formas de organizacion que se dirigen hacia el Estado, cuyas demandas se orientan
haeia el municipio y los gobiernos provinciales. Demandan mejoras en los suministros de
servicios urbanos y adquieren la forma de comités, centros barriales, juntas de vecinos, elc.

2- Formas menos instifucionalizadas y mas espontaneas, que surgen ante coyunturas
generalmente criticas, y que si bien consideran a los representantes del Estado como
interlocutores formales, dirigen su mensaje hacia la opinidn piblica, Son los movimientos
por la oblencién de tierras o viviendas, asentamienlos. ocupaciones ilegales, movimientos
de protesta, etc.

3- Movimientos que crean opciones autogestionarias de produccién y abastecimiento,
y que han abandonado al Estado como interlecutor y como posible y necesario garante de
la prestacién de servicios. Cooperativas de consumo, servicios de salud populares,
comunidades eclesiales de base, ollas populares, elc.

4- Un tipo de organizacién ligado a luchas més bien culturales y netamente expresivas
y simbélicas: movimientos ecologistas, juveniles, feministas, etc. Parecen sefialar una
opcién por la no canalizacién de las demandas por las vias institucionales y politicas
tradicionalmente centralistas. Se trata de una aspiraci6n a cierto grado de participacion mas
abierta, sin compromisos con la autoridad. a veces invalidantes de las ideologias partidarias
o de los escalafones politicos.

En nuestra experiencia, los movimientos con objetivos de salud parecen corresponder
en general al primer tipo, aunque han tenido presencia limitada en el pais. En general los
movimientos vecinalistas suelen incorporar entre sus demandas el apoyo de los municipios
para la instalacién de servicios de alencién médica, otorgandole un sentido que de ninguna
manera pueden pensarse como contrahegemonico. Por el contrario, se orientan a lograr una
ampliacién de coberturao mayor facilidad de acceso alos servicios, sincuestionar el modelo
médico o proponer algtin tipo de alternativa.

En el modelo individualizado en cuarto lugar, relacionado con la explicitacién de
inquietudesde fndole cultural/simbélica, pueden tener un lugar relevante las preocupaciones
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asociadas a la salud/enfermedad. Ejemplos cldsicos son los movimientos feministas o de
homosexuales, los de autoayuda, eic. Pero han tenido escasa repercusion en nuestro medio,

Habria por lo menos dos interrogantes. apios para conformar un problema de
nvestigacion: en primer lugar, las razones de la escasa presencia de reivindicaciones
relacionadas con servicios de atencion médica en los movimientos populares. en segundo
iermino, la aceptacion no cuestionada del modelo médico en las pricticas de atencion de
salud. que convierie a la poblacion en altamente dependiente de las lineas de intervencion
definidas en la esfera técnica. Los cuestionamicnios pueden ser implicilos. cuando la
demanda se dirige hacia curadores no-legitimados o practicas de auto-medicacion, elc.. v
de ese modo no se constituyen en portadores de un desconocimiento franco del modelo
impuesto por la prictica médica,

Elementos para una redefinicion
del conceplo de calidad

Un problema metodologico especifico, ubicado en el nivel de la conceptualizacion
tedrica, se relaciona con la necesidad de redefinir el concepto de calidad. de manera de
construir una propuesta operativa para evaluar la gestion de los servicios. no solo en la
construccion de la relacién terapéutica. sino también en los componenies sociales.
culturales. ideolégicos, vinculados a la practica médica.

Un primer aspecto a considerar es la cuestuon de la accesibilidad. Sin recaer
necesariamente en el principio tradicional de accesibilidad igualuaria, fonmalizado hasta el
punto de carecer de contenidos sustantivos, parece elemental suponer que la nocion de
calidad debe contemplar los limites existentes en la posibilidad de la poblacion de acceder
al servicio.

Como cuestion a resolver debe plantearse la conveniencia de seguir pensando en una
poblacion a cargo, mas alld de la que se pueda definir a wavés de la demanda esponitanca
y los deslizamientos de cobertura que provoca la situacion de crisis. Salvo en la zona
perfectamente delimitada de las villas de emergencia, la gran estratificacion de la poblacion
de nuestros barrios dificulta la diferenciacién de clientelas.

Otroaspecto vinculado a la accesibilidad es la organizacion de los servicios, que facilita
o dificulta la efectivizacion de la consulta o la practica requeridas. La disponibilidad de
personal administrativo, la referencia a servicios diagnosticos, la misma conformacion de
equipo de salud lienen unportancia cuando se problematiza el tema.

Aunque la integralidad de la atencién y la continuidad del tratamienio pueden
considerarse como componentes del concepto de accesibilidad, generalmente mesecen
mencion especifica. Un punto a discutir aqui es si1 debe comprenderse en el concepto de
integralidad el apoyo de personal especializado en situaciones familiares en gue la
emergencia de un problema de enfermedad crea condiciones de dificil manejo por parte de
los alectados.

La cuestion de la continuidad se articula con el problema de la despersonalizacion de
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la atencidn, manifiesto en los servicios piblicos, pero potencialmente presente en toda
organizacién burocratizada.

Hasta aqui, el referente calidad estd pensando en el tiempo y lugar en que la poblacién
se vincula con el servicio. Serd indispensable, sin embargo, prestar atencion a lo que sucede
en los individuos y grupos antes y después de formalizar su demanda de atencion.

En el momento anterior a la explicitacion de la demanda o la efectivizacion de la
consulta cobran importancia las condiciones ya mencionadas como limites en la percepeion
y recenocimiento de sensaciones morbidas, diferente valoracion de sintomas, particular
diseriminacion de lo normal y lo patolégico en diferentes modalidades de organizacion de
los servicios, colas y dificultades burocriticas que inducen desaliento, problemasrelacionados
eon ¢l desconocimiento de la oferta de servicios especializados.

Una vez producido el contacto con el personal de salud, los limites a la eficacia pueden
provenir de dificultades en la comprension o ejecucion de las prescripciones, falta de apoyo
familiar o social en situaciones familiares complejas, factores no controlables por el
paciente que dificulten el tratamiento o determinen su interrupcion.

Porotra parte, lareferenciaespecificaa “individuos y grupos” estéd relacionada con dos
aclaraciones indispensables: no estamos pensando aqui en cuestiones vinculadas a la
medicién de impacto, en érminos de cambios en los indicadores de morbimortalidad como
resultado de una intervencién sanitaria planificada. Tampoco en la evaluacion del
cumplimiento de metas de cobertura, que implican un supuesto de relacion automaticaentre
oferta de servicios y respuesta de la poblacion. Por el contrario, nos referimos a conductas
particulares de individuos concretos, puestas en marcha como respuesta a la percepcion de
sintomas de enfermedad o inducidas por la prescripeion de un €cmico en el momento de
acceder a un servicio. La relacion individuos potencialmente enfermos-servicios de salud
debe pensarse como un proceso que se actualiza cada vez que un miembro de la clientela
real o potencial de los servicios percibe sintomas o signos que asocia con condiciones de
enfermedad. Situacion que llega a una resolucion -parcial, total o nula- después de la
efectivizacién de la consulta.

La segunda especificacion es que todo esto no puede ser pensado en referencia a una
“peblacién”, sin mas precisiones. Cada una de estas cuestiones se llenard de contenidos
diferentes segiin el grupo poblacional implicado. La forma paiticularen que losocial modela
las eonductas de salud/enfermedad es unreferente indispensable de laconceptualizacion del
problema.

Elreconocimiento del necesario protagonismo de la poblacién en la conformacion del
campo de la salud obliga a pensar ¢n el papel que puede jugar la epidemiclogia como
elemento orientador en la organizacion de 1os servicios.

Esta perspectiva supone poner el centro en la poblacién, abordar el estudio de los
procesos de salud/enfermedad en diferentes grupos, reconociendo sus particularidades y sus
relaciones con la totalidad social.

El aporte del enfoque socioepidemiolégico permite, a través de encuestas especiales,
identificar caracteristicas y construir perfiles diferenciales de salud/enfermedad, poniendo
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en cuestién al sistema organizado a partir de normas iécnicas basadas en un saber cientifico
que incluye un supuesto de homogeneidad entre individuos.

De esta manera, lo que orienta las acciones de intervencién sanitaria son problemas de
indole bio-social, en los que sereconocen niveles de determinacion estructural y mediaciones
en relaci6n con las condiciones de vida de los diferentes grupos sociales.

Por otro lado, al considerar la salud/enfermedad como proceso, y por lo anto, en
esencia dindmico y cambiante, incorporando la dimensién temporal, plantea la necesidad
de desarrollar metodologias de base epidemiolégica que permitan abordar los problemas en
su dindmica social a través del tiempo, incluyendo tanto la vision refrospectiva como
prospectiva, para explicar las multiples relaciones que se establecen entre las distintas
dimensiones que configuran los procesos observables.

El enfoque socio-cpidemiolégico es un concepto complejo, gue involucraen si mismo
evaluacién de calidad, en cuanto remite al conocimiento de necesidades y respuestas
sociales en salud.

Sinosélo nos preocupan los componenies {écnicos de laoferta terapéutica del servicio,
sino también la interaccion con la poblacién demandante bajo una modalidad que permita
a ésta expresar sus necesidades e incorporar la respuesta técnica en el nivel en que resulte
mis eficaz en funcién de su bagaje cultural, no podremos pensar en una organizacion
estandarizada, supuestamente apta para responder en forma uniforme a la (otalidad de las
necesidades de atencion de diferentes grupos sociales.

Hace ya tiempo que los trabajos sobre medicina social proponen una atencion que no
sea igualitaria, sino que dé mas a los menos favorecidos. Un cierto matiz que podria
incorporarse a la propuesta seria no dar mas cantidad de lo mismo, sino calidades diferentes,
o pensar cada servicio en términos de contenidos especificos para la noci6n de calidad, que
en este caso adguiere una connotacion valorativa relacionada con el radicional principio
de equidad.

Una reflexion indispensable en este punito es que la reivindicacién de defensa de
prerrogativas individuales en la definicién de practicas de salud es, en nuestras sociedades,
s6lo aplicable a los sectores medios y altos, Gnicos con efectiva capacidad de optar. Sélo
los sectores con cierto poder adquisitivo y nivel de educacién adecuado, tienen condiciones
para conocer las opciones disponibles y, en cierto modo, los riesgos y beneficios derivados
de cada una de ellas. La poblacién carenciada no necesita paternalismo, pero si proteccion,
en tanto otras politicas, de indudable contenido extrasectorial, al desarrollarse vehiculizan
para ella mejores posibilidades de insercién social. No es posible entrar en complicidad con
la sobresimplificacién presente en la afirmacion: “el pueblo sabe”.

Noes posible desvincular de su contexto las expresiones culturales o los saberes de los
sectores populares y valorarlos como testimonios que expresan la sabiduria de la tradicién
y la exaltacién del orden “natural”. Se tiende también a imaginar una supuesta identidad
esencial de “lo popular”, idealizando sus practicas y saberes, segiin se confronie a la cultura
oficial y conduzca a la hegemonia de un “verdadero” sujeto popular.

Tal idealizacién es problemdtica y riesgosa, ya que supone un principio de no
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intervencion aun cuando esta en juego la vida, bajo el argumento del respeto por el otro.
Comentario final

Después de haber desarrollado en su complejidad y exiension el campo problematico,
sélo nos queda reiterur los fimites de nuestro intento de asumirlo precisamenic en ese
cardcter: problematico o problemauzable.

Las miluples cuestiones gue hemos intentado ordenar en ¢ste espacio parecen razon
suficiente para no sacar conclusiones apresuradas, Lo unico legitimo en esle tipo de
problemas. donde lo social uene tanto peso v la discusion no se imitaal campo especulative
sino que en general aparece acompafada de propuesias de inlervencion, es comenzar a
desbrozar terreno a partir de mvesugaciones puntuales. Sieste lexto sirve de estimulo para
la reflexion o la indagacion sistematica en wrmo a alguno de los problemas presentados,
nuestro objetivo estard plenamente logrado.
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