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Prologo

La reedicion de esta obra fundamental, escrita por uno de los mé-
dicos sanitaristas que revolucionaron los conceptos de salud y enfer-
medad en el siglo XX, representa una valiosa contribucion al debate
—siempre necesario e ineludible— en el campo de la salud publica.
Con propuestas originales y dinamicas, Ferrara reflexioné sobre la lu-
cha emprendida por los trabajadores mediante la creacion de las obras
sociales y reivindicé la obra y el pensamiento de un sistema de salud
estatal, organizado y desarrollado por Ramoén Carrillo durante los pri-
meros gobiernos de Juan Domingo Peron.

Conoci a Floreal Ferrara siendo un joven estudiante de medicina, tras
el regreso de la democracia a comienzos de los afios 80. Nos recibia en
las oficinas de su consultora. Recuerdo que era muy critico del gobierno
de Alfonsin. Tiempo después lo acompanamos en la Universidad de La
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Plata cuando se present6 al concurso en la catedra de Salud Publica, car-
go que ya habia ocupado antes de ser desplazado por la dictadura.

La potencia de Ferrara residia en la construccion de un ideal revolu-
cionario: concebia a la salud como un motor de cambio social. Su mirada
estaba centrada en la salud comunitaria, entendida como una forma de
produccién colectiva. Daba gran importancia a la subjetivacion de la sa-
lud, lo que marcaba una diferencia clave en su pensamiento.

Esa perspectiva la aplico cuando acompand a Antonio Cafiero como
ministro de Salud de la provincia de Buenos Aires en la gobernacion de
1987. Incluso durante la campana electoral, Floreal movilizaba con entu-
siasmo al peronismo, rescatando ideas revolucionarias de las décadas del
’60 y ’70. A partir de conceptos innovadores como los equipos de aten-
cion primaria —los ATAMDOS—, propuso un modelo pionero, basado
en el trabajo interdisciplinario y en la gestidn comunitaria de la salud,
con la participacion activa de la comunidad y una fuerte impronta en la
subjetividad.

No obstante, la implementacién de los ATAMDOS gener6 fuertes con-
flictos politicos. En el conurbano, por ejemplo, hubo tensiones marcadas
en distintos distritos. La experiencia de Florencio Varela, conducida por
Vicente lerace, logr(') implementarse con éxito sin entrar en contradiccion
con el sistema politico local, algo que no ocurrid en otros municipios. E1
proyecto, como es sabido, no logré articularse con la estructura politica
ni con la orientacién que tomé el gobierno de Cafiero, y tuvo muchos de-
tractores. Mientras tanto, Ferrara agitaba, movilizaba, emocionaba. Con
el tiempo, reflexionando, pienso que falt6 una traduccion politica de todo
ese impulso. Si hubiera existido un dispositivo politico adecuado para
acompanar el proceso, la historia tal vez habria sido diferente. La primera
trampa a evitar al hacer un juicio histdrico es suponer que aquella expe-
riencia transformadora estaba condenada de antemano al fracaso.

En su trabajo Medicina de la Comunidad (1976), escrito junto a José Pa-
ganini y Eduardo Aceval —y que antecede al texto con el que inicia esta
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reedicién—, ya se debatia el concepto de salud-enfermedad, criticando la
definicién tautolégica de la OMS que equipara salud con un “completo
estado de bienestar”. Ferrara propuso una concepcion dialéctica: la salud
como capacidad de resolver conflictos, de luchar contra las dificultades,
de transformar el medio y la sociedad. Estar sano, para ¢él, era luchar. Y
desde esa perspectiva, la salud era un motor de cambio social.

Toda su obra puede leerse como la bisqueda de una filosofia de la
accion que interprete el movimiento de la sociedad y fundamente un
cambio revolucionario. Por eso estudi6 a Hegel, Marx y Weber, asi como
también a Juan Bautista Alberdi, a quien no le perdonaba su adhesion al
librecambio, aunque lo reconocia como una mente brillante para la cons-
truccion de un proyecto nacional en el siglo XIX.

En relacién con el desarrollo tecnolédgico, el pensamiento de Ferrara
es anterior a la era digital y a las TICs. Su critica en aquella época a la
tecnologia médica como solucién tunica partia de una concepcion mas
profunda: no hay mejora en salud sin considerar las formaciones econo-
mico-sociales y las relaciones de produccién que condicionan la vida de
hombres y mujeres.

Ferrara se anticip6 a lo que afios después serfa el Sistema Unico de
Salud (SUS) de Brasil. Aunque no hay un paralelismo exacto, en ese pais
existi6 un movimiento politico-sanitario con fuerte base académica y
anclaje en partidos de izquierda, que logré incorporar a la Constitucion
de 1986 el derecho a la salud y la inclusién de equipos interdisciplina-
rios en el primer nivel de atencién. En la Argentina, en cambio, no hubo
consenso politico sanitario. Falté una pieza intermedia entre las ideas de
Floreal —que contaron con el respaldo de numerosos intelectuales y aca-
démicos— y una estrategia politica concreta. Ferrara no desconocia esa
necesidad, pero su impetu transformador quiza superd la capacidad de
articulacion del dispositivo politico que lo acompafaba. En otro contex-
to, ese desarrollo podria haber sido muy distinto.

Una de sus denuncias mas significativas fue el abuso de cesareas en
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los partos. Floreal se atrevid a decir lo que muchos callaban: que el in-
terés econdmico influfa en decisiones médicas, generando un problema
de salud publica. Fue parte de su denuncia mas amplia sobre la corrup-
cion en el sistema, centrada en el lucro de ciertas corporaciones médi-
cas. Este tipo de declaraciones lo enfrentaron al establishment médico.

Uno de los escenarios donde esa pugna se expreso6 fue el Instituto
de Obra Médica Asistencial (IOMA), la obra social provincial, donde
Ferrara tuvo fuertes enfrentamientos con clinicas privadas. Denuncié
los mecanismos de corrupcion y se alined del lado de los trabajadores
frente a los intereses corporativos.

Desde el conocimiento, y ya fuera del gobierno, Ferrara aprovechd
su experiencia de gestion en la provincia. La implementacién de los
ATAMDOS lo llevé a revisar ideas y proponer una vision globalizadora
mas alla de un simple plan de gobierno.

Respecto de la fragmentacion del sistema de salud, sus ideas presenta-
ban ciertas tensiones. Si bien defendia las obras sociales como respuesta
al abandono del Estado tras el derrocamiento de Perdn, su modelo era
esencialmente publico. Valoraba la seguridad social y fue asesor de obras
sociales sindicales durante toda su vida. Para ¢l, estas eran una expresion
autonoma del movimiento obrero, no en contradiccidén con el sistema
publico. Sin embargo, no desarrollé propuestas concretas de coordina-
cion ni de financiamiento entre ambos subsistemas. Tal vez consideraba
esa contradicciéon como menor en el marco de un ideario revolucionario.

Ferrara era un activador apasionado, muchas veces incendiario, pero
sin un dispositivo de negociacion. Un optimista nato, crefa en los pue-
blos y su capacidad transformadora. Durante la renovacion peronista, no
logré consensos amplios dentro del movimiento, no sélo por diferencias
ideoldgicas, sino también por las estrategias de construccion politica.

Luego de su paso por la gestion, se dedicé a profundizar en las cien-
cias sociales, explorando las teorias de los movimientos sociales, de la
accion colectiva, de la multitud, del poder y el contrapoder.
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En su busqueda de una filosofia de la autoafirmacién de los traba-
jadores, se fue alejando del esquematismo althusseriano y se acercé al
postestructuralismo, valorando la subjetividad y la construccion comu-
nitaria. Rescatd la experiencia del movimiento obrero argentino en la
creacion de las obras sociales, no tanto desde la critica de las estructu-
ras subyacentes, sino desde la fuerza de la subjetividad.

Muchos afios después de los ATAMDOS, en los afios "90, cuando yo
era director del Hospital Mi Pueblo de Florencio Varela, me llam¢é para
decirme que se sentia orgulloso de mi gestion. Tiempo después me vol-
vi6 a llamar, pero con total decepcion. Una empleada doméstica de su
casa, a quien consideraba como una hija, fue internada alli en estado
terminal. Al fallecer, no permitieron que sus hijas se despidieran de
ella. Floreal se dirigi6 a mi enfurecido. Gritd, se quebrd. Recuerdo con
claridad sus palabras: “Si los hospitales no estan al servicio del pueblo,
spara qué carajo estan?”. Aquella frase qued6 grabada en mi como un
legado. Con el tiempo, volvié a expresarme su afecto y reconocimiento,
pero ese momento me marcé profundamente. En él se sintetizaba su lu-
cha por una salud humanizada y centrada en las personas y las comuni-
dades, algo que, lamentablemente, sigue siendo una deuda del sistema.

Como en toda obra en retrospectiva, algunas reflexiones pueden pa-
recer anacronicas, pero muchas otras permanecen vigentes en la con-
ciencia de los pueblos que luchan por mejorar sus condiciones de vida.
Ferrara penso la salud como una responsabilidad colectiva, con pasion
y con la conviccién de que “no hay salud de la comunidad si no hay
participacion de sus integrantes en el poder y en las decisiones de la
practica sanitaria”.

Arnaldo Medina - Rector de la UNAJ
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La salud en manos del pueblo!

Charo Lopez Marsano
Ernesto Salas

El pueblo de Punta Alta, una localidad del sur de la provincia de Bue-
nos Aires, tenia 10.000 habitantes cuando Floreal Ferrara llegé al mun-
do el 7 de junio de 1924. La ciudad siempre estuvo influenciada por el
hecho de contener la principal base de la Armada Argentina, en cuyo
puerto anclaba la flota de guerra nacional. Floreal fue el hijo mayor de
tres hermanos de la pareja formada por Pedro Ferrara y Paulina Gar-
cia. Su padre, un inmigrante yugoslavo, habia llegado hasta ese pueblo
del sur bonaerense en busca de su propio padre al que encontré grave-

1 Extraido de Ierace, V.; Lopez Marsano, Ch. y Salas, E. (2017). Floreal Ferrara. La
salud en manos del pueblo. Editorial UNAJ.
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mente enfermo. Cuando éste murio, Pedro decidi6 quedarse en la zona
trabajando de carpintero, fue uno de los organizadores anarquistas del
sindicato de oficios varios de Punta Alta. Habia llegado de Europa semi
analfabeto, pero aqui se puso a estudiar y desarrollé un afan apasionado
por la lectura que transmitio a sus hijos, en particular obras de teatro y
textos socialistas. Floreal siempre recordé la dureza y las privaciones de
aquellos sus primeros afios. Como eran pobres, la responsabilidad y el
reconocimiento al esfuerzo de sus padres para que estudiara lo convir-
tieron en el mejor alumno de su promocién de la escuela de comercio.

Tendria unos once afos -mas o menos en 1934 segtin su propio re-
cuerdo- cuando, con otros compaiieros, decidieron quemar una ban-
dera britanica que ondeaba en el edificio de Aguas de la ciudad porque
los habia indignado el hecho de que flameara como signo del dominio
colonial sin siquiera estar acompanada por la bandera nacional. La con-
secuencia fue que el gerente de la empresa los hizo detener por los ma-
rinos de la base naval hasta que las madres fueron a buscarlos (Blanco,
2010). A los quince afios, definida su pasion por la politica, el diario
local le publicé una nota que se llamé Son las cinco y la bicicleta, en la
que relataba la salida del trabajo de los miles de trabajadores de la base
naval, “el momento que dejaban de trabajar para la guerra y venian a
trabajar por la paz”.

En 1943 termind el secundario y viajo a la ciudad de La Plata para
cursar la carrera de medicina. Vivia en una pension en la calle 2 y 50.
Un par de afios después de su llegada, un dia de octubre, la duefia de
la casa lleg6 gritando que venia una manifestaciéon que pasaba por la
esquina y todos salieron a verla. Eran los obreros de los frigorificos y
de YPF que reclamaban la libertad del coronel. Aunque no tenia idea
dénde iria, el joven estudiante se dejo llevar por las columnas. Camina-
ron hasta Quilmes y alli se sumaron a los andenes al grito de jPeee-rén,
Peee-ron! Ese dia terminaron en la Plaza de Mayo y Floreal recibié una
marca que nunca abandonaria, su identidad politica peronista.
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En la Facultad intervino activamente en politica y también partici-
p6 del grupo Teatro Universitario de La Plata (TULP) donde conocid
a Dora Irma Roggeri, actriz y dramaturga, quien se convertiria en su
primera esposa.

Todavia estaba estudiando medicina cuando, por amigos en comun,
conocid al ministro Ramoén Carrillo. Segun Floreal, atendian al mismo
amigo enfermo y se sentaban, a cada lado de la cama, a conversar. En
esas tardes Carrillo le contaba anécdotas de su relacion con Perén y
Evita. Ferrara recuerda lo que le dijo en una ocasion:

“Mire, una de las grandes peleas con Eva —decia Carrillo-
era que yo creo que el Estado es el responsable de la salud
y como tal, todos los directores de los hospitales y de to-
dos los establecimientos tienen que ser representantes del
Estado”. Y Eva le peleaba, le decia que los hospitales son
del pueblo y, como tal, los tiene que manejar el pueblo. ;Y
usted qué piensa?”, me preguntd Carrillo. Y me miraba el
negro, y yo lo miraba todo achicadito. Yo tendria 28, 29
anos y le dije: “Me parece que Eva tenia razén”. “No ve, son
todos revolucionarios... pero tienen razén”, me dijo enton-
ces. Eso me parecio genial...” (Svampa, 2010).

Ferrara opinaba que la obra sanitaria de Carrillo habia constituido
“la revolucion de la capacidad instalada”, porque en pocos afos habia
construido mas de doscientos hospitales, habia duplicado la cantidad
de camas en el pais y se habia atendido por primera vez los problemas
de la salud mental.

Al tiempo de haberse conocido, Dora se separé de su marido y, con los
dos hijos de su primer matrimonio, se fue a vivir con Floreal a una casa
alejada de la ciudad de La Plata, en el barrio que llamaban de las quintas.
Ferrara empez6 a ejercer como médico en esa zona rural. Trabajaba los
sabados y domingos atendiendo a doscientas personas aunque les cobra-
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ba solamente a unos pocos. En 1955 obtuvo el puesto de Jefe de Trabajos
Précticos en la Catedra de Medicina Social en la universidad de La Plata.

Su trabajo de asesor en los sindicatos comenzd en el afio 1957 cuando
se presento a un concurso de técnicos sanitarios en el gremio ferrovia-
rio y fue electo entre cuatrocientos postulantes para formar parte de la
Comision Técnica Asesora de la obra social. A partir de alli, su relacion
con los dirigentes gremiales se fue extendiendo y, con el tiempo, Flo-
real se convirtio en asesor de la Confederacion General del Trabajo. De
aquellos tiempos, recordaba con afecto a Avelino Ferndndez, el diri-
gente de la Unidén Obrera Metaltrgica y a Sebastian Borro, el histdrico
dirigente de la lucha de los obreros del frigorifico de la Capital, que en
1959 habian tomado la fabrica para evitar su privatizacion. De Avelino
decia que era un constructor de la revolucion y la resistencia, impulsado
por el amor incondicional a Perén y Eva Peron.

De esa época es también su relacién con Milciades Pefia, quien era por
entonces un intelectual autodidacta que adheria al grupo trotskista Gru-
po Obrero Marxista (GOM) que lideraba Nahuel Moreno?. Ambos, con
la colaboracion de Osvaldo Crespo y Gregorio Iturburu, publicaron en
1957 el articulo “Atraso econdmico y locura en Latinoamérica”, antece-
dente de la encuesta que los dos primeros hicieron en 1959 y que todavia
se recuerda como un aporte importante al campo de la salud mental.

2 Milciades Pefa fue uno de los mds prestigiosos intelectuales de la izquierda ar-
gentina. A pesar de su temprano fallecimiento fue un autor muy prolifico. Publicé

Antes de mayo. Formas sociales del trasplante espafiol al nuevo mundo; El parai-
so terrateniente; La era de Mitre. De Caseros a la guerra de la triple infamia; De
Mitre a Roca. Consolidacion de la oligarquia anglo-criolla; Alberdi, Sarmiento, el
90. Limites del nacionalismo argentino en el siglo XIX; Masas, caudillos y elites. La
dependencia argentina de Yrigoyen a Peron; Industria, burguesia industrial y libe-
racion nacional; El peronismo (seleccion de documentos para la historia); La clase
dirigente argentina frente al imperialismo; e Introduccién al Pensamiento de Marx.
A comienzos de los sesenta fund¢ la revista Fichas de Investigacion Econdémica y
Social. Se suicid6 en 1965 a la edad de 32 afios
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La encuesta sobre la salud mental

Se traté de una encuesta por muestreo realizada por Floreal Ferraray

Milciades Pefia durante los meses de julio, agosto y septiembre de 1959

para ser presentada en las Jornadas de Psiquiatria que se realizaban en

la ciudad de Mendoza. En esencia, el trabajo consistia en observar las

respuestas a la pregunta ;Qué piensa la poblacién argentina sobre el

problema de la salud mental?”. Para ello usaron la metodologia de test

proyectivos, y los resultados fueron publicados en la revista Acta Psi-

quidtrica. Recuerda Ferrara:

“Me acuerdo uno de los test que mostrabamos: era un di-
bujo donde habia una mesa, donde estaba comiendo una
familia y todos hablaban. “No, lalocura es una enfermedad
como cualquier otra”. “No, —decia otra persona- hay que
ser sifilitico”. “Si vos tenés un padre loco, terminds loco”. Y
habia uno que no decia nada. Entonces vos le dabas esto y
el tipo lo lefa. “;Y usted qué diria?” (Svampa, 2010).

Los resultados fueron toda una revolucién para la época. El trabajo

revel6 que:

E190% de los encuestados no nombraba a la locura entre las en-
fermedades no mortales.

El 64% consideraba “enfermedad mental” sélo a los comporta-
mientos violentos de tipo psicético.

Tres de cada cuatro consultados atribuian la enfermedad men-
tal a factores fisico bioldgicos.

Para el 52% “leer demasiado” podia ser una causa “muy impor-
tante” en el desarrollo de la locura. Fueron muy pocos los que
mencionaron las causas sociales.

El prejuicio afloraba en el 62% de los consultados, quienes ex-
presaron que le desagradaria tener como vecino a un ex enfermo
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mental. E1 50% consideraba una “desgracia” el tener un enfermo
mental en la familia.

o Tres de cada cuatro nunca habian conocido a un psiquiatra.

o El 45% desconocia los tratamientos en psiquiatria y, entre los
que conocian alguno, el electroshock era el mas nombrado. En
ese momento, solo el 8% conocia los tratamientos de psicoterapia
o el psicoanalisis.

La conclusion anticipaba la critica a la capacidad de “adaptacion” en

la definicién de la salud, un aporte revolucionario para la época y que
Ferrara retomaria tiempo después:

“Todo lo cual pareceria indicar que para las personas de
actitud bdsicamente conservadora la misién primordial
del ser humano es adaptarse al orden social imperan-
te, y cualquier incapacidad para adaptarse constituye -a
los ojos de los autoritarios— una prueba, o en todo caso
una presuncion, de inmoralidad deliberada o incapaci-
dad constitucional mas bien que de trastornos en la salud
mental. Por lo cual la psiquiatria resulta para esas perso-
nas basicamente conservadoras una especialidad mas bien
punitiva que terapéutica, y en todo caso misteriosa” (Car-
pintero/Vainer, 2010).

En 1961 se publicé su primer libro, Alcoholismo en América La-
tina que lleg6 a manos de Josué de Castro’, quien lo invitd a participar
en 1962 del Congreso Internacional “El mundo sin la bomba” que se
realiz6 en Accra, la capital de Ghana. Ferrara record6 en varias entrevis-
tas posteriores las anécdotas que habian hecho inolvidable aquel viaje.
Estaba en la asamblea cuando por los micréfonos pidieron su presencia

3 Josué de Castro (1908-1973). Médico, nutridlogo, geografo y activista brasilefio. Su
obra mds importante fue Geopolitica del hambre (1951)
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con nombre y apellido, ya que el presidente Kwame Nkrumah necesi-
taba hablar con él. En el auto que los transportaba, acompainado por
Dora, Ferrara se debatia angustiado sobre el porqué del llamado. No se
le ocurria la razén y ya se imaginaba lo peor cuando el presidente, que
los estaba esperando, le aclard las dudas: “Mire, usted es el tnico de-
legado de la Argentina y lo he mandado llamar para que me hable de
Perén”. Segun le explicd, Nkrumah queria conocer mas del lider que
habia formulado la teoria de la “tercera posicion” de la que el presidente
se decfa representante en Africa. Ferrara siempre expresé que ese viaje
fue su oportunidad de entender de manera directa lo que significaba el
colonialismo, lo que le hacia recordar a cuando Ramén Carrillo le habla-
ba de las imposiciones del imperialismo: ...la experiencia de Africa me
permitié un conocimiento anti-imperial que de otro modo no hubiera
adquirido. Ahi era tan palpable, tan notable, tan evidente la lucha contra
el imperio. Vos veias un chico caminando por la calle con el pelo rubio,
todo negro y la panza asi... Era una expresion de la esclavitud de los pue-
blos. Fue una experiencia memorable para mi” (Svampa, 2010: 139).
Aunque Ferrara no particip6 de la experiencia de la combativa CGT
de los Argentinos que lideré Raimundo Ongaro en 1968, mantuvo bue-
nas relaciones con las expresiones juveniles del peronismo que, hacia
finales de la década del sesenta, se habian propuesto la lucha armada
para combatir a la dictadura civico militar iniciada en 1966 por el ge-
neral Juan Carlos Ongania. Hay algunas referencias de su didlogo con
grupos tan diversos como la Guerrilla del Ejército Libertador (GEL), las
Fuerzas Armadas Peronistas (FAP) y los Montoneros. El 11 de marzo
de 1973, después de 17 aios de proscripcion politica, nuevamente una
férmula peronista (Héctor Campora — Vicente Solano Lima) gano las
elecciones nacionales. En la provincia de Buenos Aires fue electo Oscar
Bidegain, uno de los gobernadores provinciales de buena relacién con la
Tendencia Revolucionaria del Peronismo. Estas circunstancias, suma-
das a su trayectoria en el sanitarismo, hicieron que el nombre de Floreal
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Ferrara fuera propuesto por las organizaciones revolucionarias para
ocupar la cartera de salud. Pero las tumultuosas circunstancias del en-
frentamiento entre la derecha y la izquierda del movimiento peronista
colocaron al gobernador Bidegain en el centro de las criticas. Después
de los sucesos de Ezeiza, el 20 de junio de 1973, los enfrentamientos
entre sectores peronistas se hicieron evidentes en la provincia. El 13
de julio, Héctor Campora renunci6 a la presidencia de la Nacién en
medio del avance de la derecha sindical sobre las posiciones que iden-
tificaban como de los Montoneros. La renuncia todavia resonaba en la
provincia de Buenos Aires cuando Bidegain tuvo su primera crisis de
gabinete a causa del atentado que sufrio el 1° de agosto Rubén Diéguez,
delegado de la CGT Regional La Plata, diputado provincial y estrecho
colaborador del vicegobernador Victorio Calabré, un hombre de la de-
recha sindical. A partir de alli, el tibio apoyo que habian recibido de los
otros sectores del peronismo se modificé en franca agresion hacia la
tolerancia del gobernador con los “infiltrados del movimiento”. El pro-
pio Diéguez, que sobrevivi6 al atentado, acusé al gobierno sefialando
que no era un hecho casual sino “..]a consecuencia de una permanente
deformacion de lo que viene efectuando el Poder Ejecutivo provincial
en cuanto a la politica a seguir.”

Las criticas llovieron sobre la figura de Ferrara, quien renunci6 aco-
sado ademas por la presion de las empresas farmacéuticas y las corpo-
raciones médicas. De los breves dias que estuvo al frente del ministerio,
Ferrara rescata en un par de anécdotas lo que habia sido aquel momento.
En la primera, cuenta que habia concurrido a una reunién de ministros
en el edificio de Bienestar Social y que tuvo que salir huyendo ayudado
por su chofer. Mientras se retiraban, sintié como un disparo impactaba
en el techo del auto. En la otra, Floreal recordaba con orgullo su reac-
cién ante un intento de soborno a cambio de la firma de un expediente
por parte de un general de la Nacién y la agregada comercial de la em-
bajada de Japon. Cuando los interesados le arrimaron un sobre con un
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cheque adentro, el ministro llam¢ a la guardia de seguridad del edificio
y los hizo detener y trasladar a una comisaria. No cambié de opinion
ni siquiera cuando recibié el llamado del comandante en jefe del Ejér-
cito, general Carcagno, quien le insistia que no podia detener a un alto
miembro de la fuerza. Después de recibir el apoyo del gobernador Bide-
gain, Ferrara fue hasta la comisaria, hizo destruir el cheque frente a un
escribano y los liberd (Svampa, 2010: 83)

Sus intentos por desarrollar una politica sanitaria desde el ministe-
rio no solo no tuvieron tiempo de desarrollarse sino que —como ya se
dijo- su gestion se vio envuelta en los enfrentamientos entre sectores
peronistas. Pese a ello, afios después, el propio Ferrara recordaria auto-
criticamente su paso por la funcion publica:

“Saqué dos o tres conclusiones: una, que siempre me dolié
mucho, es que yo actué con mucha prepotencia. Es decir,
tuve la sensacion de estar envuelto por el poder, y me gus-
t6. Entonces, esta cosa humilde, de mi vida, de mi familia,
una vida serena, tranquila, siempre fraternal con el vecino,
con el compaiiero, con el hombre del hospital, estas cosas
se borraron siendo ministro... esto me duele, todavia hoy
me duele” (Svampa, 2010: 99).

Aunque habia renunciado al ministerio, Floreal todavia conserva-
ba su cargo docente universitario. Desde 1970 no trabajaba mds en
la CGT, de la que se habia alejado cuando se sinti6 amenazado por
sus ideas. Para completar el panorama en el que se sumiria, en 1975
Pedro Arrighi, el interventor de la universidad de La Plata, lo expulsé
de su catedra.

Entonces, Ferrara y Dora se refugiaron en su casa de las afueras de
la ciudad. Por suerte, dio la casualidad que no estuviera presente cuan-
do la policia le allané el domicilio, destruyendo, robando y quemando
parte de sus libros. Sin embargo, como consecuencia de los aprietes a
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los que fueron sometidos, Dora sufrié una descompensacion cardiaca
y fallecié. Floreal logré ocultarse mudando varias veces de domicilio.
Tres afos después del fallecimiento de su primera mujer, conocié a Eli-
zabeth Collduana, quien seria su companera hasta su muerte acompa-
fiandolo por mas de treinta afos.

La revolucion de los ATAMDOS

Con el fin de la dictadura y el comienzo de la nueva etapa demo-
cratica, Ferrara volvid a ocupar cargos en las obras sociales sindicales,
particularmente su antiguo puesto en la obra social ferroviaria. Tam-
bién dio forma al Movimiento por un Sistema Integrado de Salud que
funciono en el local de los trabajadores del Estado entre 1983 y 1986.

En aquel momento, su reflexion sobre la experiencia de los afios pre-
vios, puede resumirse de la siguiente manera:

“A veces me paso de revoluciones y me doy cuenta que me

alejo de lo que quiero; lo voy a repetir todos los dias: sola-
mente con humildad podemos construir esto; a lo del ‘73
no podemos volver. No estoy negando las ideologias con
las que fuimos, ni las banderas que levantamos, ni a los
compaiieros que hoy no estan; digo que todo aquel dolor y
todo este dolor que todavia tengo en el alma, nos tiene que
servir para ser cuidadosos, humildes, constructores dia
por dia, no tragandonos los vientos, como decia un poeta
hace muchos afos...”

Su continua militancia dentro del peronismo lo llevé a participar en
las corrientes renovadoras que, desde la mitad de la década del ochenta,
pugnaban por un cambio en el viejo movimiento despojandolo de los
resabios que habia dejado la participacién en la dictadura e iniciando
un camino de institucionalizacién para convertirlo en partido. Fue asi
como Antonio Cafiero, electo gobernador de la provincia de Buenos Ai-
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res en 1987, lo convocd para hacerse cargo nuevamente del ministerio
de Salud provincial.

Ahora si, penso Ferrara, se abria la oportunidad para el hecho nue-
vo que se estaba incubando, un nuevo camino para el peronismo. Con
un grupo de médicos, psicologos, trabajadores sociales y enfermeras
jovenes se elabord y comenz6 a implementar los planes Atencion Am-
bulatoria y Domiciliaria de la Salud (ATAMDOS) y Sistema de Atencion
Progresiva de la Salud (SIAPRO).

El ATAMDOS se proponia la instalacion a lo largo del territorio pro-
vincial de mas de 150 equipos de salud. Cada equipo ATAMDOS estaba
formado por un médico, una enfermera, un administrativo, un traba-
jador social, un psicdlogo y, cada dos Atamdos, un odontélogo. Cada
equipo tenia a cargo 300 familias, unas 1200 a 1500 personas. Atendian
entre ocho y diez horas en cada centro. Los puestos eran fulltime con
retencion de titulo. Todos cobraban lo mismo que el ministro. Lo ver-
daderamente revolucionario de la experiencia ATAMDOS, afirma Fe-
rrara, “es que la gente comienza a reunirse. Se produce la participacion.
Nada se resolvia sin la asamblea”. La asamblea de vecinos era la que
orientaba la actividad, manejaba el presupuesto y viabilizaba las necesi-
dades de la poblacion en la atencién de la salud. Segtiin Daniel Clavero,

secretario privado de Ferrara en el ministerio:

Fueron alrededor de 100 dias de intensa actividad (en esos
dias era habitual ingresar al ministerio y encontrarnos con
el personal de limpieza y mantenimiento ultimando deta-
lles en el despacho). Un ministro que llegaba a su despacho
antes de las seis de la mafiana y se retiraba a las nueve de
la noche 0 mas. Que sorpresivamente iba a recorrer hospi-
tales por cualquier rincén de la provincia, sin importar si
era un fin de semana. Que daba el numero de teléfono de
su casa a cualquiera que le pidiera algo, donde cualquie-
ra significa simples ciudadanos que demandaban alguna
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solucion para el barrio en que vivian. Que no se queda-
ba en el despacho, sino que también salia a recorrer las
distintas localidades, hospitales, centros de salud. Siempre
en forma imprevista, en dias de semana o en fines de se-
mana [...] En esos 100 dias, se crearon alrededor de 180
equipos Atamdos que se instalaron en localidades del co-
nurbano como Florencio Varela y Merlo, o del interior de
la provincia como Pedro Luro, Punta Alta, Salto, Tandil,
etc. Este programa se constituyé en un foco de conflicto
para la gestion. Resistido por los hospitales, que veian en ¢l
un mecanismo que los privaba del control del proceso sa-
lud-enfermedad y por los profesionales de carrera hospita-
laria, quienes se encontraban ante una nueva realidad que
jerarquizaba la tarea en los centros de atencién primaria
no solo desde lo funcional sino también econdmicamen-
te. El atamdos fue muy bien recibido por las comunidades
que de un dia para el otro se encontraron con un centro
de salud en su barrio que funcionaba ocho o diez horas
diarias con médico, enfermera, psicélogo, odontdlogo y
trabajador social y que les permitia participar en la gestion

cotidiana de las acciones a emprender”.*

Los postulados centrales del proyecto fueron:

Una mayor valoracién de la atencién ambulatoria por sobre la
hospitalaria

la conformacion de los equipos sanitarios conformados no sdlo
por médicos, sino por profesionales de diversas disciplinas, en
los que se valoraban por igual los diferentes roles y aportes, y se

4 Daniel Clavero, Los cien dias del Ministerio. En Svampa, 2010: 105.
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remuneraba de igual a manera a los distintos protagonistas -mé-
dicos y enfermeros-.

» El aspecto mas renovador del programa fue que el gobierno de

este instrumento se le daba a la comunidad a la cual debia llegar.
Esto permitié que en algunas zonas periféricas, por medio de
asambleas se llegara a decidir la colocacién de 150 Atamdos que
daban cobertura a 150 mil personas aproximadamente.

La implementacion de la politica sanitaria de Ferrara, como no podia
ser de otra manera, comenzd a generar algunos conflictos. En primer
lugar con los laboratorios, por la aplicacién de un nuevo mecanismo
para la aprobacién de nuevos medicamentos sin que mediara la vieja
practica de la corrupcion a los funcionarios. En segundo lugar, con al-
gunos jefes comunales que veian la intervencion de los equipos Atam-
dos como una injerencia politica inconsulta en sus territorios. Cuando
en febrero de 1988 el ministro denuncid, en una nota en Pdgina/I12, la
practica generalizada de cesdreas como un genocidio, la Federacion de
Médicos de la Provincia de Buenos Aires (FEMEBA) lo tild6 de “minis-
tro rojo”. Tiempo después Ferrara enumero las dificultades que habian
tenido en la implementacion de los equipos:

“Tuve grandes dificultades con los radicales, con los curas,
los pastores evangélicos. ;Por qué?, porque sintieron que les
robabamos poder. Ellos eran los duefios del dolor, de la de-
rrota, los duenos de las necesidades, y ahora el Atamdos se
estaba apoderando de eso. Lo bombardearon en todas par-
tes. Los curas religiosos, no. Los otros que tenfan bastantes
dificultades con nosotros eran los comisarios, por las asam-
bleas. Le tenian miedo a las asambleas, qué notable, ;eh? “Y
uno no sabe qué puede pasar. Usted sabe, se enardecen...” Me
llamaban para decirme: “;No tiene miedo usted de esto?”.
No, no tengo miedo. La cosa de sentirse que uno estaba pi-
sando bien, corresponde a uno que también se inviste de
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inmunidad, de que se da cuenta de que ha hecho una cosa
creadora, ;no?” (Svampa, 2010: 110)

Los diarios provinciales, El Dia de La Plata y Nueva Provincia de Bahia
Blanca le hicieron una campana de desgaste. Finalmente, una acusacién
de corrupcién contra su mujer desencadend su renuncia, habian pasado
un poco mas de tres meses desde la asuncion. No fue en vano. Su paso
por el ministerio significo una revolucion recordada hasta el presente.

Al hacer un balance de esa experiencia Ferrara, con la humildad que
lo caracterizaba dejé una reflexion para acciones futuras. Segun él, lo
que no habia tenido en cuenta era una teorizacion acerca de la partici-
pacion popular por lo que ésta habia sido reemplazada con un impro-
visado “ir haciendo”.

Otra vez en el llano

Finalizado su paso por la gestiéon publica, Ferrara continud con su
trabajo en la obra social ferroviaria, al que sumoé en 1989 el cargo de
Director Gerente de Prestaciones en el Instituto de servicios Sociales
Bancarios (ISSB). La llegada del menemismo al gobierno y los cambios
neoliberales que impulsé llevaron a Ferrara a participar en la cons-
truccion de una alternativa politica, el Polo Social, con el padre Luis
Farinello, quien habia sido amigo de Eliseo Morales, uno de los curas
tercermundistas que habian colaborado en su paso por el ministerio de
la gobernacion Bidegain®. Por intermedio de su amigo Carlos Barbeito,
dirigente del gremio de los Molineros, Ferrara buscé la relacion del Polo
Social con el Movimiento de los Trabajadores Argentinos (MTA) que
lideraba Hugo Moyano en oposicion a las politicas menemistas. Al mis-

5 Los sacerdotes Eliseo Morales, Alejandro Mayol, Horacio Cadel y Pablo Gazzarriy
trabajaron en el drea de Accidn Social que encabezaba Maria Esther Méndez San
Martin. Buena parte de la organizacion de la secretaria fue confiada a militantes de
las FAP, entre los que se encontraba Eliseo Morales (Castro y Salas, 2011).
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mo tiempo mantenia contacto con los lideres de la CTA y fue médico
personal de German Abdala en los duros ultimos afios de su vida.®

Su paso como Director Gerente en el ISSB también dejé huella. En
una reunion de Directorio, con la presencia de los delegados y direc-
tores de los mas importantes bancos nacionales, Ferrara denuncié un
importante desfalco a la obra social que se estaba realizando desde el
Sanatorio Giiemes de la Capital’. Sus reflexiones en torno al problema
de la corrupcion en salud se vieron reflejadas en su libro Teoria de la
corrupcion y salud, dos tomos escritos entre 1995 y 1997.

En el ano 2000 comenzé a asesorar a las obras sociales de Gréficos y
de Oficiales de la Marina Mercante, cargos que conservo hasta su muer-
te. Finalmente habia encontrado su lugar en el mundo sindical:

“Donde encontras un tipo como Raimundo Ongaro con
semejante pureza defendiendo una obra social? Es muy di-
ficil, muy dificil. O los companeros en este momento de Ca-
pitanes de la marina mercante, donde vos ves la pureza de
la cosa. Es la pureza, ;pero los demas?” (Svampa, 2010: 64).

En los ultimos afos Ferrara se concentrd en el estudio y la lectura,
ademds de retomar la docencia universitaria. Elizabeth organizaba su
jornada para alimentar al lector omnivoro en el que se habia conver-
tido. Mientras publicaba su ultimo libro, Teoria de la verdad y salud
tenia en preparacion un trabajo que ain permanece inédito, Teoria del
antagonismo y salud.

6 German Abdala, combativo dirigente de la Asociacion de Trabajadores del Estado
y diputado nacional fallecié por un cancer de médula en 1993.

7 Ferrara dur6 en su cargo hasta 1997. Juan José Zanola, secretario general del sin-
dicato fue a la cércel en 2009 por la venta de medicamentos adulterados. En 2011,
fue excarcelado por llevar mas de dos afios detenido y sin condena. El juicio oral se
realizard a fines de 2017.
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Seguia siendo un hombre inquieto, apasionado. Los que bien lo
querian lo rodearon de homenajes en reconocimiento a la coherencia
de toda una vida: 2006, Ciudadano Ilustre, Ciudad de Buenos Aires;
2008, Ciudadano Ilustre, ciudad de La Plata; 2009: “Mayor notable Ar-
gentino”, Camara de Diputados de la Nacién; 2009, “Maestro de vida”,
otorgado por CTERA. En el 2006 recibi6 el premio con las siguientes
palabras: “Hermanos, compaiieros, recibo este halago en nombre de
Ramon Carrillo, de los 30.000 desaparecidos y de los trabajadores de la
salud que fueron capaces de salvar el hospital publico y los centros de
salud fundados por Ramoén Carrillo”.

Su trayectoria intelectual

Una de las facetas indispensables de la evoluciéon del pensamien-
to politico y social de Floreal Ferrara fue su pasion por la lectura y
la busqueda de conocimiento a través de ella. Ferrara era un lector
compulsivo que acompaiiaba sus indagaciones y su obsesion politica
con todo tipo de textos en ciencias sociales y, particularmente, focali-
zaba en el estudio de las corrientes filosoficas que le permitieran com-
prender las razones de las luchas sociales y politicas. Luego, aplicaba
esos conocimientos a sus reflexiones acerca de la politica sanitaria. El
mismo record6 que primero se habia obsesionado con Hegel al que le
dedicé cinco afos de estudios, y que posteriormente pasé a estudiar la
obra de Marx. Otra influencia que marco la elaboracién de su pensa-
miento fue la figura de Arturo Jauretche. Segtin Ferrara, lo conoci6 en
la pension “Los Linquefios”, en La Plata -lugar de referencia para los
oriundos de Lincoln-, donde Jauretche iba a tomar mate y conversar.
Ferrara dice que cuando lo conocié lo veia un poco flojo de método y
falto de rigor cientifico técnico. En ese entonces, compartia una critica
habitual al pensamiento de Jauretche —reconocid tiempo después-,
aunque mas tarde comprendié que estaba equivocado, que Jauretche
“tenia un saber popular enorme del que me di cuenta afos después”.
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De aquella época, Ferrara rescata su influencia cuya deriva lo llevé a
interesarse en el revisionismo historico, “él me metid en la historia
revisionista, esa historia que me habla de otro pais y a partir de ahi me
empiezo a meter en la filosofia”.

Su segundo libro se llamé Desarrollo y bienestar argentino (1966),
que Ferrara consideraba demasiado influenciado por el desarrollismo
y un tanto pobre intelectualmente. Después se dedico a estudiar la obra
del filésofo marxista Louis Althusser. La idea althusseriana de “la es-
tructura como el hecho clave y no el individuo” le permitié una mejor
comprension de la lucha de clases desde la teoria social. Aunque mas
tarde reconocid que en aquella época todavia no habia podido ver la
rigidez de la estructura en el pensamiento de Althusser, sus ideas fue-
ron una influencia fundamental en su libro Teoria social y salud (1985).

No se detuvo alli. La lectura de Althusser lo recondujo a Marx y a des-
cubrir al otro Marx, el Marx de Fundamentos de la Critica de la Eco-
nomia Politica, los Grundisse de 1857/1858. De manera concomitante
comienza a escribir los tres tomos de Teoria politica y salud con estas
influencias. Son los fines de la década de 1980, poco después de su paso
por el Ministerio de Salud en el gobierno de la provincia de Buenos Aires
de Antonio Cafiero. Ferrara se embarca de lleno durante ocho meses al
estudio de los origenes del liberalismo en Argentina y de la figura y la
obra de Juan Bautista Alberdi que, junto con las lecturas filoséficas mar-
xistas forjan las ideas de la obra que estaba escribiendo, el Tomo Primero
de Teoria politica y salud.

Ferrara nunca detuvo su curiosidad por la teoria en general y la fi-
losofia politica en particular. Incansable lector, se vio influenciado en
los noventa por las nuevas corrientes situacionistas que tenfan como
pensadores a Antonio Negri, Baruch Spinoza y Gilles Deleuze. En 1995
formé un grupo de estudio de estos pensadores que se reunia una vez
por semana en su casa. Como él mismo afirmo:
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“El pensamiento de Spinoza fue para nosotros, en esta
busqueda del grupo filoséfico, un faro importante. Y aqui
empieza alguna contradiccién con mi pensamiento pero-
nista, porque el pueblo de Hobbes, en lugar de la multitud
de Spinoza, siempre tiene la necesidad de un conductor.
La multitud de Spinoza son singularidades que no necesi-
tan conductor, se constituyen como tal, como sujeto, como
sujeto histdérico. Y entonces son mucho mas libertarias.
Negri es bastante libertario. Y en cambio, Hobbes entien-
de que tiene que buscar un conductor. Y yo miro nuestra
pasion politica y nuestra pasion politica es conducida. El
conductor es el que nos dice “vamos al 17 de octubre” y
entonces vamos al 17 de octubre” (Svampa, 2010: 158).

En los dltimos afos de su vida, Ferrara sintio que habia vuelto a sus
raices libertarias. Lo entusiasmaba la posibilidad de constitucion de un
sujeto diferente al de la muchedumbre y la certeza de la potencia de la
categoria marxista de subsuncion, la “subversion que produce el capita-
lismo apropiandose de todo, pero no solamente de la guita del tipo, no
solamente del laburo del tipo, sino que se esta apoderando de la ideolo-
gia, de la escuela, de la religion, de la casa, de la familia, de todo se esta
apoderando, de todo. No hay un pedazo de la vida nuestra que no esté
subsumida en el capitalismo, esto es infernal” (Svampa, 2010: 165). Su cu-
riosidad por el conocimiento, la seguridad de que todavia no habia apren-
dido lo suficiente y que siempre habia nuevas ideas que ayudaban a una
mejor comprension de la realidad, constituian una capacidad inacabable
de asombro juvenil, o como él decia “de seguir pensando que uno es ape-
nas una hormiguita, dandose cuenta de que todos los dias uno tiene un
concepto nuevo para discutir y para pensar, ;no?” (Svampa, 2010: 164).

Floreal Ferrara falleci6 el 11 de abril de 2010 en el barrio de Villa
Urquiza en Buenos Aires. Sus restos fueron velados en la Legislatura
de la ciudad.
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Habia comprobado en las salas de hospital, como se desgastan los tejidos,
como envejecen las células, como se degrada la carne. Habia verificado
que esa fatalidad se ensafia vertiginosamente con los miembros de esa ané-
nima muchedumbre, que transita la noche de los tiempos, condenada (o
resignada) a la pobreza mds extrema, al desvalimiento mds intolerable.
Cierta, vez, a poco de iniciar mi carrera de médico atendi a una campesi-
na. En sus manos y en su cara, por no mencionar su cuerpo, las privaciones
y la desdicha habian escrito su mensaje, y yo senti placer al leer el texto.
Ella me pregunté: ;Voy a morir, doctor? Le contesté que no (y no le menti):
y le pinté una marniana radiante, fuera de esas paredes grises, en compariia
de los suyos. La mujer dio vuelta la cara y murmuré: Estoy cansada, doc-
tor. Dos semanas después regresé a su choza, a un pedazo de tierra, a un
marido y a unos hijos aplastados por la sordidez de un mundo absurdo.
Aprendi definitivamente, que el hombre es el iinico animal capaz de adap-
tarse y soportar la ira monétona del infierno. Pero, desde ese momento
—irrisorio rasgo autobiogrdfico— una poesia que corteja la laboriosa fe-
cundidad de la semilla, los arroyuelos cristalinos, las auroras y el trémulo

vuelo de los pdjaros, y esquiva el dato humano, me resulta sospechosa.

No le pido que vitupere a una fatiga que se asemeja bastante a la esclavi-
tud, o que la llore y mucho menos que proponga formulas para remediar-

la. Le pido que no la olvide.

Andrés Rivera. Nada que perder
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Conceptualizacion del campo de la salud

En los ultimos tiempos se ha generalizado un esfuerzo lingtiistico y
conceptual para darle nombre apropiado a cada actividad, realizacio-
nes e ideas referidas a la salud. Estos esfuerzos miden, aunque mds no
sea en parte, la tendencia que se esta operando en el sentido de otor-
garle al concepto de salud-enfermedad una precision y encuadre que
tiene que ver con las transformaciones que en su campo se producen y
deben atin producirse.

Todo comienza con la caracterizacion de la salud, con la necesidad
de entenderla en el drea de la comunidad y las clases sociales que la
integran; con el convencimiento de verla adherida al proceso histdrico
donde se producen sus determinantes y se genera la distribucion de sus
condiciones entre los integrantes de la sociedad.
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Comencemos por la definicion de salud.

Ya en otras oportunidades se ha expresado el reconocimiento al avan-
ce que significé conceptualmente la idea de la O.M.S., al expresar que
la salud es el completo estado de bienestar fisico-mental y social, por el
aporte significativo que ello implic6 en la busqueda de una totalizacién
e integralidad conceptual.

Result6 importante para el pensamiento sanitario la ampliacién del
marco interpretativo mas alla del unico y frecuentemente limitado mar-
co de lo fisico o bioldgico. Cuando la definiciéon incluye a los aspectos
mentales y sociales coloca a sus intérpretes en una posiciéon de mayor
amplitud, de mayor comprension del proceso salud-enfermedad.

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

Se ha creido que se hace necesario encontrar conceptos dinamicos
que permitan abarcar con mayor potencialidad la idea de salud reem-
plazando a esta tautologia que condiciona la palabra bienestar. Las ex-
presiones utilizadas como sinénimos que intentan corregir esa tauto-
logia, adaptacion, madurez, equilibrio tampoco han cumplido con el
requerimiento profundo de la idea de salud-enfermedad. También ellas
le otorgan un evidente sentido estatico a la definicién de salud.

Es necesario, por el contrario, hallar las referencias lingiiisticas que
abarquen el sentido dindmico de la salud-enfermedad que comprendan
a la salud como una busqueda incesante de la sociedad como apelacion
constante a la solucion de los conflictos que plantea la existencia.

Es oportuno remarcar el error generalizado de quienes no advierten
que la adaptacion completa, en cuanto equivale a la renuncia a la crea-
cion individual y social y al enfrentamiento de nuevos conflictos es por
ello mismo una forma clara de enfermedad. No es el conflicto lo que
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define lo patoldgico, sino que es el bloqueo de los conflictos y la impo-
sibilidad de resolver ese conflicto, fisico, mental o social lo que certifica
la idea de enfermedad.

Ni la salud se define por su tautoldgica concepcion del bienestar ni
por sus sustitutos que niegan el conflicto en cualquiera de sus areas.

La salud tiene que ver con el continuo accionar de la sociedad y sus
componentes para modificar, transformar aquello que deba ser cam-
biado y permita crear las condiciones donde a su vez se cree el &mbito
preciso para el 6ptimo vital de esa sociedad.

El dinamismo requerido para interpretar el proceso salud-enfer-
medad, pues se trata efectivamente de un proceso incesante, hace a la
idea de accidn frente al conflicto, de transformacién ante la realidad.
Como el rio de Heraclito, la salud nunca es la misma, como tampoco
lo es la sociedad. No se detiene y en cada instante de su devenir es dis-
tinta del anterior, bien porque supera los conflictos que continuamente
le interpone su historia o bien porque al sucumbir a los mismos ha ter-
minado su proceso en el individuo, aunque renace constantemente en
su sociedad.

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

Para ello es necesario separarse, tomar distancia de las simples de-
finiciones tautoldgicas, o si se prefiere de aquellas enunciaciones de tal
terminologia fisica, mental y social, porque estas palabras estan escon-
diendo, disfrazando o mejor callando la esencia misma del proceso sa-
lud-enfermedad.

Ellas circunscriben a la salud dentro de una concepcioén ahistorica
casi eterna, fija, abstracta, que esta particularmente moviéndose entre
la idea de lo bioldgico, donde se unen el drea fisica y mental y lo social,
sélo vislumbrado como ambito de accién de lo biolédgico.

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

No es en realidad inoportuno senalar que también las palabras fisico,
mental y social como biolégico y medio ambiente corresponden a la
idea de salud; son formas, aspectos de su existencia. Pero cuando se
debe construir una concepcion cientifica, integral de la salud, cuando
se propone elaborar un objeto cientifico de la salud, entonces es im-
prescindible esculpir el concepto de salud como proceso con caracteres
historico y social.

Para definir este concepto, es necesario basarlo en la realidad comple-
ja que domina su determinacion, la cual constituye una formacion social
que esta dictada por el modo de produccion de esa sociedad, en donde
el contenido de la salud esta sefialado por esa realidad, por la totalidad
social considerada en conjunto o por alguno de sus diferentes niveles.

De esta manera el caracter historico y social de la salud, mas alld de
los términos y las palabras, se distingue porque el objeto del analisis
estd determinado por una realidad que se caracteriza por su compleji-
dad, para combinarse conforme los diferentes factores, niveles, instan-
cias que la componen dando un modelo final resultado de determina-
ciones parciales, especificas y en definitiva articuladas por el nivel o el
factor resultante del sistema productivo.

La salud reconoce asi la especificidad de sus componentes, de sus fac-
tores y de sus diversidades, en las combinaciones de los mismos, en la
supremacia o dependencia de determinado elemento segtn el lugar y
tiempo; y mds aun estd entonces capacitada para observar y compren-
der la determinacion de cada elemento en funcién de los demas, de su
estructura sanitaria global en funcién de las otras realidades. Esto mis-
mo es lo que exige una precision, en el sentido de encontrar en estas
determinaciones, la fuerza dominante, aquella que presiona desde el
origen y condiciona la resistencia o el avance de las demas.
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Asimismo, al descubrir el objeto real de su problematica, esta lan-
zando sobre su campo cientifico nuevos conocimientos, nuevas formas
de entendimiento, luego que pudo enmarcarse la configuracion de su
propia estructura.

Ahora la salud, entendida como proceso con caracteres histdrico-so-
ciales, despojada del individualismo al que la habia recluido el analisis
clinico, aligerada de palabras y términos, liberada de los elementos uni-
causales que la ataban y no permitian descubrirla, se ha convertido en
un objeto cientifico que habiendo sufrido esta conmocién cualitativa,
se ha transformado, mejor, se estd transformando en una nueva com-
plejidad, cuya estructura todavia es necesario reconocer y despejar.

Para ello es imprescindible que atin logre separar de su campo opera-
tivo algunas redes y espesuras que limitan su observacion.

Entre ellos es necesario despojarla de su apetencia por los hechos y
fenomenos sanitarios distribuidos sobre su area de accién como sim-
ples datos mensurables. La medicina contemporanea ha utilizado y
utiliza estos datos cuantificables como la esencia cientifica en su bus-
queda y definicion.

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

Aqui reside uno de los secretos del cambio cualitativo. El campo sin
heterogeneidades y lleno de los componentes de la salud (peso, presion,
colesterol, mortalidad, morbilidad, medio interno) ya no constituye un
simple y circunscripto dato sanitario, ahora se exige la definicién de su
concepto, esto es decir la caracterizacion, limites y condiciones de sus
componentes homogéneos y mensurables. Se extrema el analisis y se
busca la relacion determinante, la razon de sus cifras y medidas; no sus
cifras y medidas.
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Para la salud mas que sus cuantificaciones biologicas y aun psicolé-
gicas y sociales lo que importa es su concepto dindmico producido y
produciéndose en el propio tiempo histdrico-social que la determina.

La otra oscuridad que atin abruma su conceptualizacion, se une a la
idea de que este campo homogéneo y medible de los acontecimientos
sanitarios, tiene una relaciéon directa con los hombres que en él se re-
unen. De esta forma esta espesura concibe en los seres humanos y sus
requerimientos y necesidades, todos los actos por los cuales los aconte-
cimientos sanitarios se producen y se distribuyen en la poblacion.

Asi el hombre es el fundamento del hecho sanitario. Todas las cir-
cunstancias que han de darse en el campo de la medicina, son por este
camino el producto de las necesidades y los padecimientos del hombre.
En ¢él reside el problema y con esta concepcion la espesura de los entre-
tejidos que dificultan la verdad cientifica se duplican.

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

Por el otro lado, al pensar a lo sanitario como compuesto siempre por
seres igualmente sometidos a necesidades, se puede tratar sus efectos
colocando como suspendidos, negados, al conjunto de tales sujetos; su
situacion es universalmente comprendida en la generalidad universal de
sus necesidades y ello ha llevado a la ciencia de la salud tradicional, antes
y atin hoy en nuestro tiempo, a tratar a los problemas sanitarios en ab-
soluto, también como suspendidos asépticamente en el aire, para todas
las formas de sociedad, tanto las de antes, las de ahora y las que vendran.
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Este enfoque antropolégico le da a la medicina una errénea composi-
cion de eternidad, que ha visto en todos los tiempos los problemas en-
focados como si fueran abordables por soluciones igualmente eternas,
por esa concepcion equivocada que hace del hombre el objeto eterno,
siempre idéntico en su preocupacion.

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

Por eso la salud, o lo sanitario que la incluye no tiene sélo la cua-
lidad de un dato, ni siquiera del signo inmediatamente comprobable;
su precision requiere en todos los casos, primero la construccion de su
realidad propia y compleja, de cada enfermedad o estado de salud y
luego, ésta es la profundizacion insoslayable, a su vez la construccién
de la realidad del sistema productivo, también con su complejidad, que
constituye la estructura bésica de la interpretacion de la salud.

Asi el concepto de salud se elabora, debe ser elaborado, para cada
modo de produccidn, tal como el concepto para cada una de las en-
fermedades, recabando original y exigentemente esta construccion del
concepto de su objeto, en la profundidad compleja del sistema produc-
tivo y sus relaciones, es decir ahondando el caracter histérico y social
de su esencia y existencia como concepto.

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

Se trata, en este sentido, de la determinacion de todas y cada una de
las realidades de la salud-enfermedad, de su presencia como tal, aca-
bada y existente y por lo tanto subordinadas, exigidas, impulsadas, en
fin, determinadas por la realidad ordenante, exigente, dominante, en
suma por la determinacion de las formas productivas y las condicio-
nes sociales que engendra cada proceso de produccion.

También la epidemiologia

Debe sumarse a los elementos que se requieren para enfrentar el
criterio contemporaneo de la atencion de la salud, la idea actual de la
Epidemiologia.

Quizas pueda arrancarse con la sintesis orientadora expresada por
C. Taylor en la reunién de Ginebra de octubre de 1969 cuando sefala-
ba que la epidemiologia es la investigacion bdsica a nivel comunitario
(Taylor, 1969, 61-68) o con menos tono profesoral identificarla con lo
que Kerr White denomina simple definicion y la extiende al estudio
de aquello que le acaece a la gente (White Kerr, 1974-1975, pp. 1-32).

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

Pero la preocupacion actual para delimitar con precision la idea de
Epidemiologia va mas alla de las generalidades y de la simple convo-
catoria verbal o terminoldgica.

Se requiere porque tiene que alcanzar a reemplazar el criterio cli-
nico que cubrié un largo periodo de la historia de la salud y que pre-
cisamente correspondié a un enfoque para el conocimiento de la sa-
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lud-enfermedad, situado dentro de una dimensién individual. Esta
dimension analizé minuciosamente los procesos que en el individuo
caracterizaron sus situaciones organicas, funcionales y ain psiqui-
cas-afectivas, circunscriptas a tal limite unitario.

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

Pero el propio camino de la epidemiologia y la delimitacién de la
conceptualizacion de su objeto y de los elementos determinantes para
las condiciones de tal objeto, esta sufriendo la influencia de los pro-
cesos colectivos, que generados por las condiciones sociales, permi-
ten ir elaborando una herramienta cientifica ajustada a esos reque-
rimientos. Por eso mismo, también los criterios epidemioldgicos tra-
dicionales deben ser puestos en cuestion, estan siendo cuestionados,
particularmente cuando el andlisis objetivo de la realidad comienza a
enfocar a las situaciones de salud-enfermedad y reconoce en el modo
de produccién y en la insercién de los hombres en las relaciones socia-
les generadas por esas formas productivas, la complejidad patégena
determinante.

Aqui reside la bifurcaciéon de caminos entre la epidemiologia ya
tradicional y la nueva epidemiologia cuya construccion es necesario
afianzar constantemente, no sdlo en el planteo tedrico de su concep-
cién, sino también en el analisis y la experimentacién obligada.

Para la epidemiologia tradicional la causalidad se define como la
asociacion existente entre dos categorias de eventos, en la cual se ob-
serva un cambio en la frecuencia o en la cualidad de uno que sigue a la
alteracién del otro (Mac Mahon, Ipsen y Pugh, 1965, p. 10).
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Para estos epidemidlogos la asociacion de los hechos puede produ-
cirse por una vinculacién no causal o secundaria y por una asociacion
causal que a su vez puede ser directa o indirecta, pero refirman que la
meta del conocimiento completo requiere el estudio de las asociaciones
hasta que se identifiquen los mecanismos causales mds directos que se
puedan observar (Mac Mahon, Ipsen y Pugh, 1965, p. 14).

Es muy importante retener esta meta que proponen los epidemio-
logos tradicionales, porque en ella se puede observar la reduccién
de la causacion a la ocurrencia concomitante de dos hechos, como
dice Bunge alcanzar la proposicion si C (y slo entonces) siempre E
no implica una conexion genética, sino una asociacion externa, que
nada dice de la naturaleza activa y productiva que suele atribuirse a los
agentes causales (Bunge, 1978, p. 54).

Esta proposicion que Mac Mahon considera el cénit del conoci-
miento completo, se viste de corte cientifico en cuanto plantea que su
btsqueda debe hacerse hasta el infinito, cuando en realidad su equi-
valente concluye en la mas simple e insuficiente propuesta de la forma
C causa E y que sdlo expresa una relacion constante entre dos térmi-
nos, una condicionalidad que no da testimonio ni de la univocidad, ni
del caracter genético de la vinculacién entre C y E. Como lo expresa
categoricamente Bunge no manifiesta la productividad o eficacia de la
causacion; en suma no dice que el efecto es producido por la causa, sino
que tan sélo estd regularmente asociado con ella (Bunge, 1978, p. 15).

Esta epidemiologia tradicional con esta reduccion de la causaciéon a
las vinculaciones o asociaciones constantes y directas, cuando menos,
soportan un error de simplificacién, el que identifica a la causalidad
con una de sus posibilidades. Sin embargo esta simplificacion vuelve
a ratificar la ubicacion prejuiciosa del empirismo en su reduccionismo
parcial e interesado en el analisis de los hechos y sus leyes de pro-
duccién. Esta reduccion a una causacion simple, es también cuando
menos, sospechosa de ser artificial.
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Para romper este cerco de la causacién a la vinculacion constante
los epidemidlogos como Mac Mahon, han creado la idea de la red cau-
sal diciendo que los hechos nunca dependen de causas tnicas, pero
apresuranse a pensar que por este juego de la multicausalidad debe
considerarse toda la genealogia mds propiamente como una red que en
su complejidad y origen queda mds alld de nuestra comprension (Mac
Mahon, Ipsen y Pugh, 1965, p. 15-16).

Es posiblemente este horror a la incomprension, o este temor a llegar
al fin posible de la causacion el que los lleva a ejercitar un mecanismo
igualmente erréneo cuando deben seleccionar los componentes multi-
causales. Utilizan nuevamente un reduccionismo parcial e interesado
que destruye la posibilidad de pensar ciertamente en la multicausalidad.

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

Bunge define claramente a este enfoque multicausal al que deno-
mina causacion conjuntiva multiple y dice que ya sea que la causa
pueda o no analizarse en una gradacion neta de factores, la pluralidad
conjuntiva de causas se reduce a la causacion simple... La pluralidad
conjuntiva de causas no pertenece al dominio de la causacion multiple
auténtica, sino que constituye cuando mucho una variedad de la cau-
sacién simple (Bunge, 1978, p.47).

Esto es lo que refirma un epidemidlogo moderno cuando sefiala que
aunque la red articula un complejo de componentes, el nexo causal 1il-
timo es simple... y con eso, quedamos sencilla y llanamente en la arieja
unicausalidad (Breilhp, 1980, p.110), en la busqueda de la primera
causa, que como ya esta reconocido, siempre se trata de una hipdtesis
teologica; de la metafisica unicausal.
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La determinacion de la salud-enfermedad

La epidemiologia tradicional, como ya se dijo, respondié con la
multicausalidad, en una agrupacion, casi hasta el infinito, de factores
a los cuales no les estableci6 calidades y pesos diferenciales y a los que
seleccionara hasta otorgarles la caracteristica de causa directa, otra
vez unicausal.

Pero la epidemiologia moderna, esta que esta elaborando conceptual-
mente su objeto, que debe continuar en tal construccion, acepta que
la salud muestra una determinacion estructural o totalista, porque se
subordina la parte al todo, porque ya definitivamente sabe que no hay
causalidad lineal posible y tnica, que los fendmenos sanitarios deben
ser pensados y observados como determinados por estructuras que
pueden serle propias pero a su vez determinados por la estructura total
del modo de produccién.

Es cierto que los fendmenos de la salud-enfermedad tienen determi-
nacion estadistica, su resultado final esta determinado por el influjo
conjunto de situaciones independientes o relacionadas; que no pueden
obviar las acciones reciprocas, o interdependientes; que sufren y reci-
ben la determinacion dialéctica, aquella que Bunge llama de autodeter-
minacion cualitativa, donde la totalidad del proceso también se alcanza
por la lucha, el didlogo interno y la sintesis subsiguiente de sus compo-
nentes opuestos; también sienten la simple determinacion causal, ésa de
la determinacidon del efecto por la causa externa, porque la salud-enfer-
medad no esta libre de las influencias exteriores.

Todas estas estructuras determinantes que tienen determinacion so-
bre la salud - enfermedad, logran su importancia, calidad y peso, asi
como el valor de las relaciones generadas entre ellas mismas, por la de-
terminacion exigente y dominante que sobre ellas ejerce la estructura
global, aquella que engendra la produccion y las relaciones sociales que
son sus consecuencias.
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A esta presencia de la estructura global sobre sus efectos (las otras
estructuras sefialadas) en la epidemiologia moderna debemos denomi-
narla causalidad estructural, que al incluir a la estructura social deter-
minante, incorpora el componente histdrico del analisis de la salud-en-
fermedad y reconoce en tal estructura econdmica la determinacion de
los niveles de salud-enfermedad segun las diferentes clases sociales, que
son la consecuencia de esa estructura determinante.

Esta categorizacion social que significan las clases sociales, aparece
como el marco adecuado para por su conocimiento alcanzar epidemio-
légicamente la comprension del proceso salud-enfermedad y su deter-
minacién. Supera la idea de la triada ecoldgica y reemplaza su ineludible
resultado de causacion simple, por la sumatoria articulada, de estrecha
combinacion de las demas categorias de la determinacién que se enun-
ciaron y que responden, admiten, la determinacion causal, estadistica,
interactiva, dialéctica y aun teleolégica.

A esta categoria de la clase social, Laurell le incorpora la categoria
proceso de trabajo, que tiene que ver con las caracteristicas de los dis-
tintos procesos directos de produccion, vale decir la problemdtica de las
condiciones concretas de trabajo (Laurell, 1981).

Puede entenderse sin embargo, que mas que una nueva categoria so-
cial, el proceso de trabajo, cuya abundancia no dafia en la comprensién
del criterio de salud-enfermedad, puede ser concebido como incluido
en la clase social.

En esta clase social su delimitacion esta brindada por la insercion de
cada grupo en el aparato productivo, asi como también por las relacio-
nes en que tales grupos se encuentran frente a los medios de produc-
cion, por el juego que desarrollan en la propia organizacion laboral y
por la formula, cantidad y proporcion que reciben del producto social
del que en gran medida son sus creadores.

En realidad el proceso de produccién esta integrado por el proceso
de trabajo y las relaciones sociales que genera ese proceso de produccion.
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Estas dos circunstancias determinadas por el proceso de produccién
constituyen un bloque unitario, pero en el cual el proceso de trabajo,
su ritmo, su calificacién técnica, no es el que desempeiia la situacion
predominante, sino que son las relaciones de produccion las que ejercen
la predominancia.
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Atencion de la salud

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

Se trata de la utilizacion de la expresion Atencion de la Salud como
reemplazante de aquella otra de Atencién Médica que resulta mucho
mas tradicional y reconocida.

Este cambio esta impulsado por varias situaciones. Digamos que las
primeras circunstancias que lo generan estan representadas por una
clara tendencia operativa de nuestros tiempos y para determinadas
comunidades. Se trata de la idea que los problemas de la salud-enfer-
medad, no son ni remotamente objetos exclusivos de la preocupacion
médica y de los médicos en particular.
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Definidos estos problemas como histérico-sociales, y no sélo como
un efecto de ciertas causas, como dejamos dicho, resultan la consecuen-
cia de un complejo proceso de determinacion, que transforma clara-
mente al enfoque de la salud-enfermedad en proceso en desarrollo en el
que la especificidad de lo biolégico y social se combina en una estruc-
tura determinada por el sistema productivo y sus relaciones sociales.

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

Esta circunstancia teérico-practica respalda el cambio, porque obligd
a construir el concepto nuevo del objeto de estudio y al darle el sentido
de proceso historico-social incluy6 a la sociedad misma y sus compo-
nentes, como la interesada e interviniente en su transformacion.

Por otra parte, al concebir a la salud como un proceso globalizador,
en él se suman lo fisico, mental y social, o mejor dicho se combinan
en una estructura determinada lo biolégico y lo social, se destruye la
antigua concepcion de la Atenciéon Médica dedicada a la atencién del
enfermo, a la comprension exquisita y precisa de lo patolégico.

Esta atraccion por la situacion enferma no ha desaparecido y como
antes en buena parte del mundo la medicina existe porque existieron y
siguen existiendo los enfermos.

Algunas de las razones que justifican esta ubicacién de la medicina
resultan claras, cuando se vuelve a pensar al proceso salud-enfermedad
como determinado por las condiciones generadas por la estructura eco-
ndmico social que el sistema productivo impulsaba.

Un sentido particular de ese sistema productivo requeria terminar
con las enfermedades para reincluir al hombre enfermo al circuito de la
produccion. La enfermedad aparece asi como un gran enemigo dentro
de ese sistema de creacion de riqueza y entonces las respuestas del apa-
rato sanitario estuvieron al servicio del sistema social vigente dispuesto
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a vencer a ese enemigo que era la Patologia y afianzaron la Medicina de
la Enfermedad.

A esta simplificacion cientifico-politica podemos afnadirle una inter-
pretacion conceptual para con las ideas que esgrimen quienes ven en la
enfermedad una realidad en si misma, es decir un hecho tinico y alejado
de cualquier otra circunstancia interpretativa.

Para ello debe efectuarse un enfrentamiento mas riguroso con rela-
cion al juego que reside en el didlogo de lo normal y lo patolégico, de la
salud y la enfermedad.

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

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

Trabajar para la salud es conocer la enfermedad, pero también y sus-
tancialmente la norma, reconocer a lo normal, individualizar a lo nor-
mal y también a lo patologico, a estos dos términos de la estructura vital.

La medicina, enfrentada con esta paradoja concreta de la salud-en-
fermedad se transforma asi en una ciencia paraddjica, concebida como
conocimiento de la polaridad posible entre lo normal y lo patologico
y para descubrir en este proceso dialéctico las disputas constantes
de tales fuerzas, la ruptura permanente del equilibrio sustancial, en-
tendiendo tanto al equilibrio como a su ruptura y su recomposicion
constante. Este proceso que, como hemos sefialado repetidamente,
tiene caracteristicas definidas en su historicidad y en su denso atri-
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buto social, no es en ningun instante un punto cristalizado, siempre
resulta un proceso.

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

Alli, en el extremo determinante de este proceso, estd la salud que
aparece como el estado requerido para crear valores constantes, para
intervenir en la produccién y reproduccion individual y colectiva, para
recrear en todo momento las estructuras normativas vitales.

La salud incluye la posibilidad de aceptar con flexibilidad infraccio-
nes aun severas a las normas fijadas, aunque éstas hagan a lo cotidiano,
minimo o maximo, o aun a lo esencial y extremo.

En esta concepcion dindmica la salud es capaz de instituirse normas
distintas para situaciones nuevas; admitir, tolerar modificaciones, aun
destrucciones, creaciones, nuevas infracciones o superaciones a lo nor-
mativo. Esto es precisamente el proceso salud-enfermedad, incluido y
determinado por el proceso historico-social de cada comunidad.

De esta manera, en tal didlogo, la enfermedad, el otro polo del proce-
so donde se visualizan las diferencias, puede hasta aparecer como una
nueva expresion de lo normal, de otra normalidad, porque paraddji-
camente la enfermedad tiene su propia norma, sus valores normales;
aunque cuando perfilamos al hombre y su comunidad como deposita-
rios de tales valores, reconocemos que tal ser, como ser colectivo, tiene
una rigidez operativa en su proyecto de existencia. Ahora en su nueva
dimension de vida, en ese clima de la enfermedad, en tal trama sociovi-
tal, ha perdido la capacidad para ser normativo, para dictar sus normas
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fuera de esa norma nueva que incorporo, que crecié en su universo y
que constituye la enfermedad. Esa es la diferencia, un criterio también
dinamico, pero distinto (Canguilhem, 1981, p. 150).

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

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

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

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

Asi, de esta observacion y de las condiciones objetivas y concretas en
las que se producen las enfermedades, podran reconocerse la inmadu-
rez de las fuerzas que pudieron evitarla, las condiciones deficitarias, la
insuficiencia de la base organica y social que las generd, en fin, mostrara
alarealidad en la que estd inserta, como una forma negativa de la exis-
tencia y como tal con capacidad para transformarla.

La transformacion es posible porque en el proceso histdrico-social,
en la salud-enfermedad, no hay negatividad que se cristalice sin po-
ner en juego sus propias fuerzas positivas. La enfermedad tiene tam-
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bién fuerzas con capacidad contradictoria, como que forma parte de
tal proceso, y dichas fuerzas al formalizar su transitoriedad le otorgan
posibilidades para producir nuevas formas de salud, reproducir el ciclo
histdrico-social, o alcanzar el vértigo definitivo hacia la nada.

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

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

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

La atencion de una realidad social

La enfermedad debe dejar de ser entendida como un fenémeno biol6-
gico exclusivamente y concebirsela como parte de la salud e integrada en
el conocimiento que hace de la salud un fenémeno de la realidad social.



Teoria social y salud 57

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

En estas relaciones sociales que surgen del proceso productivo esta la
esencia del proceso histdrico-social que define la realidad de la salud.
Este fenomeno histdrico-social aparece como un definido tipo de reali-
dad, precisamente equiparado a lo organico, a la realidad organica. Lo
social es una realidad tan concreta y veridica como la realidad organica
e inorganica; como la realidad del fenémeno bioldgico que esta inclui-
do, como superacion en la realidad social.

Por eso, con esta amplitud del objeto, no conforma el criterio anterior
de Atencion Médica que desarrolla la técnica y la ciencia del fenémeno
biolégico que involucra a la enfermedad. La salud como proceso histo-
rico social es mas que esto; lo incluye y lo completa y por eso requiere
para si construir su concepcion técnica, cientifica y también la formali-
zacion operativa de sus organismos y sus ejecutores.

En esta visualizacion ala Atencidn de la Salud le son propios todos los
acontecimientos de la sociedad y no esta interesada exclusivamente en
gérmenes, bacterias, alimentos, disfunciones, carencias, excesos, etc. Su
lucha no puede tener sélo el marco mezquino de mejorar o modificar
la organizacion asistencial o eliminar o quebrar determinado germen,
algin mecanismo fisiopatoldgico o alguna regla funcional.

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

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

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

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

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

El punto céntrico se ha trasladado del microbio a la sociedad; de la
modificacion patoldgica del mecanismo celular, al entendimiento de las
fuerzas y relaciones sociales; de las alteraciones intimas del protoplas-
ma, nucleos, cromosomas, membranas, nucléolos, a las relaciones de
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produccion. Este es el cambio, rechazar el fetichismo del sintoma, de la
enfermedad, para comprender la causalidad estructural que los genera.

Si el enfoque es racional y cientifico, la Atenciéon de la Salud no ig-
norard las formas de presentacion de esos fetichismos, no desconocera
lo genético, organico, biolégico, mental, pero este reconocimiento no
negara la causacion badsica, la comprension de los fendmenos determi-
nantes, aquellos de las relaciones sociales del sistema productivo y de la
insercion de los grupos humanos en tal sistema.

Por eso hoy la medicina y su practica en la Atencién de la Salud, en
la Epidemiologia, resulta una ciencia sociopolitica, enraizada en la his-
toria del hombre y sus grupos sociales, abarcando el analisis concreto
de las relaciones de producciéon que determinan las situaciones sociales,
politicas, econdmicas, juridicas, religiosas, culturales, que atentan o de-
terioran las posibilidades del bienestar de la poblacion.
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Algunos aspectos de la atencion de la salud

Ahora vamos a reparar en algunos otros aspectos de la Atencion de
la Salud, no sin antes expresar que el enfoque de causalidad estructu-
ral que incluye la idea de determinacién compleja y combinada, como
asi también la significacién del didlogo constante entre los elementos
determinantes y sus determinados, debe acompanar siempre la concep-
tualizacion de este proceso de salud-enfermedad.

Esto constituye el marco referencial constante, porque de otra forma,
al aislar determinados componentes se simplifica el analisis y la inter-
pretacion de la realidad, cayéndose en la interpretacion errénea de la
imputacion causal simple, directa y por ende creer que en su remocioén
o perfeccion eficiente de tal componente reside el mecanismo de supe-
racion de la patologia enfocada.
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Este reparo teérico-conceptual debe ser riguroso y permanente. La
Atencidn de la Salud es un pedazo de la actividad social y de alli que
se rija por las leyes que explican las relaciones sociales de la misma
y confundir sus alcances constituye un error que la Medicina ha co-
metido durante largos siglos y es por ello que en buena medida aun
sigue sin entender el papel real y concreto, que en estos tiempos y en
muchos lugares del mundo, deberia estar desempefiando. Un enfoque
tedrico erréneo, o mejor dicho, adaptado a los requerimientos de la
sociedad competitiva, arrastra a la Medicina por un camino que no se
ha mostrado apto para la solucion de los mas serios problemas sanita-
rios de las grandes mayorias en el mundo.

El rigor y la exigencia referidos obligan a ratificar el requerimien-
to esencial de la actividad de Atencién de la Salud, en el sentido de
comprenderla como sélo un capitulo de la Historia Social y entender
asi que sus soluciones solo seran parciales, escasas y hasta ilusorias o
fraudulentas, si s6lo se refieren con exclusividad al campo sanitario.
La salud-enfermedad es un componente del clima social de una co-
munidad; depende, esta determinada por los elementos que compo-
nen dicho clima social, por el peso de los mismos, por la interrelacion
que dinamicamente se establece entre ellos a punto de partida de las
relaciones de produccion.

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

La Atencién de la Salud no tiene historia personal, es una conse-
cuencia de la realidad social, depende de ella y es a esa realidad social
a la que hay que enfrentar, cuando se quiere actuar, modificar, trans-
formar la Atencion de la Salud.

Por todo ello, para comprender a la salud-enfermedad hay que reco-
nocer a la sociedad; la salud-enfermedad aislada, como conocimiento
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o realidad, no existe; es la consecuencia de las relaciones sociales que
en un sistema productivo se generan. Asi y s6lo asi puede actuarse
eficazmente en el campo sanitario, dado que el enemigo hasta ahora
identificado como la enfermedad, la patologia, no es tal, sino la es-
tructura social que la genera.

La salud-enfermedad son los sintomas comunitarios, los sintomas
expresados a nivel de los individuos y sus grupos sociales del compor-
tamiento de esa sociedad y el sistema productivo que le es propio. La
salud-enfermedad es la resultante de una manera de existir, aquella
que sélo hizo posible el puesto que alcanzo el hombre y su clase so-
cial en el sistema productivo, en el reparto de la riqueza social, en los
intereses histéricos que le otorgan esa insercién y la posibilidad de
afirmarse unitaria y colectivamente para resolver dichos intereses.

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

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

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

La salud-enfermedad procede de situaciones sociales que deben
ser interpretadas cabalmente, si también se las enfoca con el conoci-
miento politico, aquel que observa a la Medicina como una actividad
politica y a los médicos y sus colaboradores como piezas esenciales
en la distribucion del poder social; a la miseria y a la riqueza, como
dispensadores etiopatogénicos de la salud-enfermedad; en fin, a las
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relaciones productivas y las situaciones sociales que de ella nacen y
se mantienen, como el pivote sobre el cual y por el cual pueden ser
comprensibles tales atributos de salud-enfermedad.

La medicina tradicional ha utilizado el fetichismo de los microbios
y su patogenidad; de los factores ambientales y la morbilidad, como
del stress y sus condiciones de noxas enfermantes, como una manera
también envolvente para esconder la realidad. Siguen pensando en
disfraces para evitar el conocimiento real y concreto de las situacio-
nes patogenas. Siguen pensando en fetiches para ocultar a la realidad
cierta que determina el estado de enfermedad en las comunidades.

Al ofrecer el sintoma y no la causa, una forma antigua del fetichis-
mo se intenta cumplir con el destino histdrico de aquel criollo anima-
lito de nuestras pampas, el sobrio y gris teru-teru, cuyo grito histérico
y salvaje, lejos de la nidada, sélo esconde la verdad historica. Esta,
como la nidada de los teros, también esta en otra parte.

Los grupos sociales. El individuo

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

Es bien sabido que han sido multiples los factores que se han acu-
mulado para intentar el conocimiento de la poblacién con referencia
a sus requerimientos de Atencion de la Salud, aunque sélo sirvan
para desembarcar ineludiblemente en la estructura determinante de
esas exigencias.

Asi se puede mencionar, como lo hacen los autores tradicionales,
el sexo, edad, estado civil, ocupacidn, migraciones, educacioén, nata-
lidad, creencias, distribuciéon geografica, participacion en el ingreso
nacional y aun aquello que en los ultimos afios comienza a insinuarse

bajo la genérica e imprecisa denominacion de participaciéon comuni-
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taria y que hoy en la epidemiologia social deben involucrarse bajo, el
concepto preciso y necesario de clase social.

Resulta facil comprobar que en los trabajos mas frecuentes y di-
riase casi predominantes, los factores mencionados se refieren casi
en exclusividad a aquellos que sdlo describen a la poblacion por sus
variables demograficas, apenas descriptivas del individuo que la com-
pone. Las investigaciones oficiales y aun las que utilizan los sistemas
educacionales ven en tales variables los factores suficientes para el co-
nocimiento de la Atencién Médica.

Estos elementos so6lo resultan utiles para una descripcion aséptica y
también ineficaz de la Atencion de la Salud. Se relacionan, su utiliza-
cion exclusiva o preferencial, con una ideologia operativa que prima
en este campo y que ha sido y continta siendo presentada por sus
cultores como la posicion técnica por excelencia. Se trata, dicen, de re-
conocer y medir los factores intervinientes en el proceso, sin tefiirlos
de tendencias, ni con colores ideoldgicos, simplemente de reconocer
los argumentos técnicos de la Atencion Médica.

Estos cultores asi lo han hecho y lo siguen haciendo, mostrando con
ello una definida ideologia al servicio de los factores que, detentando
el poder politico, social, econdémico, cultural y juridico, y al ocultar el
vector determinante esencial, inscriben una clara estrategia tendien-
te a asegurar la permanencia de la causalidad que domina la escena
sanitaria. Esta eleccion de los factores intervinientes, define a quien
los selecciona, tanto para reconocerlos en su analisis, como para esta-
blecer la relacion de estos elementos como informacién insuficiente y
dilatoria (Sonis y Paganini, 1972, p. 351-352).

Con esta seleccion de las variables descriptivas y simples, directas,
vuelve a mostrarse el compromiso del aparato del poder, secundado
por sus técnicas como parte del mismo, para mantener el estado que
les otorga el poder. Sélo permiten cuestionar las variables secunda-
rias, apenas importantes para el hecho central.
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Es cierto que la edad, el sexo, el estado civil, el tamaifio de la po-
blacion, la natalidad, el nivel educacional y aun la ocupacion tienen
influencia en el proceso salud-enfermedad. Algunos de ellos mas que
otros y no deben en consecuencia recriminarse los esfuerzos que se
hagan para su conocimiento. Pero al constituir elementos de menor
peso especifico, y como tal de menor compromiso con las transfor-
maciones exigibles, su eleccién forma parte, al hacérsela como pri-
mordial y basica, de los mecanismos puestos en practica para satis-
facer especulaciones técnicas y metodoldgicas y reducir en forma
elocuente el campo de comprension del proceso determinante de la
salud-enfermedad.

Ademas, y quizas esto es lo mds importante, al desconocer la exis-
tencia de las diferencias sociales frente a la salud-enfermedad, al pre-
sionarse arbitraria e infundadamente la igualdad frente a las nece-
sidades y los requerimientos, este enfoque que elude las diferencias
concretas y ciertas, sirve para disimular la realidad. Mas aun, olvida
remarcar la ubicacién competitiva del sector salud, que se encuentra
regido por las exigencias del mercado, que es el que orienta y define
las metas del sector, y asi no tiene en cuenta realmente las dimensio-
nes de las necesidades sociales, disfrazadas en el concepto tedrico de
la necesidad individual.

La poblacion definida asi por los técnicos tradicionales, con estas
variables que hacen a la descripcidn del individuo, sélo es un término
cuantitativo de la ecuacién, rigido, limitado, sin variaciones ni aspe-
rezas, perfilado segtin el esquema que se necesita para seguir mante-
niendo la realidad tal cual es. Cuando mucho sélo se atreverd a cam-
biar algunos de estos factores, para que nada cambie.

Es también cierto que las transformaciones necesarias no dependen
del conocimiento meticuloso de una variable o factor de riesgo. Pero
es evidente que cuando todo el aparato oficial en la sociedad compe-
titiva, el del sector sanitario, el educacional, el politico, el econdémico,
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dirigen sus esfuerzos a ensombrecer el reconocimiento de la realidad,
contribuyen de manera significativa a mantener el estado actual de las
circunstancias, sin ni siquiera ponerlas auténticamente en cuestion.

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

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

Por eso nos interesan como componentes de los circuitos internos
cuyo funcionamiento produce como resultado final el conocimiento
del estado de salud-enfermedad y del sistema que lo atiende.

En este momento esos circuitos hacen al esclarecimiento de las ne-
cesidades en Atencién de la Salud que tienen los grupos sociales y a la
utilizacion de los servicios y recursos disponibles o posibles.

La necesidad en la Atencion de la Salud

Aun en los estudios conocidos como de significacién en la tltima
década sobre este particular, resulta facil agrupar a sus autores dentro
de la denominacion de tradicionales, en la medida que sus posturas
sirven para comprenderlos como parte de los técnicos que ocultan
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debajo de una pretendida precision cientifica, su consciente o incons-
ciente postura de evitar modificaciones al sistema social. Para ello es-
tos autores especulan con una descripcion, a veces impecable, otras
veces apenas inteligente, con las variables directas, tendiendo a mos-
trar solo parte de la verdad.

En general, al agrupar esos factores suelen expresar que la necesi-
dad en Atencién Médica es un complejo problema que involucra mul-
tiples vectores. Esta multicausalidad desdibuja la propia explicacion
de los autores y asi, al dividirlas en médicas y sociales, suelen quedar
atrapados en descripciones insuficientes y en todo caso sélo débiles
e incompletas, particularmente cuando se trata de darle exactitud al
concepto de los factores sociales (Donald, 1973, pp. 579-591; Mahler,
1981, pp. 5-25; Fox y Hice, 1979, p. 714; Kleinsman, Gold y Makuc).

Es comun en estos enfoques que se llamen factores sociales a to-
dos aquellos que no tienen referencia directa con la morbilidad, res-
tringiendo ingenuamente el alcance de los factores sociales a simples
elementos diferentes de las situaciones patoldgicas. Esta misma ca-
lificacion es valida cuando utilizan niveles ocupacionales, o niveles
de ingreso, porque la condicién de la relacién social es de esta forma
simplificada a un sintoma de la misma. La remocion de este sintoma
no transforma la estructura social determinante.

La epidemiologia tradicional, debajo de estas ideas restringidas o
simplificadas de los factores sociales asi tratados, muestra una incapa-
cidad evidente para comprender todo aquello que integra cientifica-
mente este capitulo de la Atencion de la Salud, ignorando la situacién
real que provoca las dimensiones de la necesidad de los grupos socia-
les ante la salud-enfermedad.

Para seguir un ordenamiento logico en estas ideas de percepcion;
necesidad y utilizacion de la Atencién de la Salud por la poblacion, es
posible apoyarse en un esquema didactico, como el que sigue, siempre
que se proyecte sobre el mismo las puestas a punto con la realidad social
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Atencion de la salud (I)

Poblacién
Percepcion del estado de salud
Percepcion de Necesidad de Atencién No percepcion de Necesidad de Atencion
Percepcion del valor de uso de los recursos. No percepcion del valor de uso de los recursos.
Accesibilidad Rechazos. Inaccesibilidad
Demanda de Atencion de la Salud No demanda de Atencion de Salud
Utilizacion de los recursos No utilizacion de los recursos

(I) Modificacién del Modelo de Kalimo, E. (Kalimo, 1969)

La poblacion pone en marcha este complicado mecanismo de la Aten-
cion de la Salud a punto de partida de la percepcion de su estado de salud.

Al detenemos un segundo en este punto del modelo es necesario re-
conocer las tonalidades que le otorgan a la percepcion los autores tra-
dicionales. Tal percepcion del estado de salud es una estimacion sub-
jetiva de cada individuo sobre la que presionan situaciones, elementos
personales, factores heredados, familiares, culturales, pero a los cuales
es imprescindible completar con el peso incuestionable que sobre ese
individuo tiene el sistema productivo al que se encuentre adherido.

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

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

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

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

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

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

Una vez mas debe reconocerse que las necesidades de salud deben
identificarse como elementos histérico-sociales, como datos generados
por la realidad, por las relaciones que genera el sistema productivo y
nunca como datos absolutos, incontaminados y libres de determinacio-
nes e influencias; o en otros casos, sélo tefiidos por algunas situaciones
individuales, o aun espirituales que terminan por caracterizar a la Aten-
cion de la Salud como un capitulo incompleto de una técnica singular,
personalizada, que oscurece la comprension cierta de estos hechos.

Ademas y en cuanto resulte de exigencia una delimitacion mas exac-
ta de las necesidades de salud, deben recordarse que éstas no son un
simple listado de aspiraciones o motivaciones afectivas, o requerimien-
tos por problemas andtomofuncionales surgidos de individuos libres y
aislados, cuando mas impulsados por la cultura, como dicen los defen-
sores de las ideas psicoantropolégicas.

Este listado de necesidades de consumo, que hace aparecer a los re-
querimientos de salud como exigencias posibles de los individuos, sélo
responde a la idea de imponerlo en lugar de la relacién social que es su
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determinante. Con ello se ve claro que todo el esfuerzo de estos auto-
res oficiales de la Atencion de la Salud de la sociedad competitiva, se
dirige a responder por cada necesidad, buscar soluciones inmediatas
ante cada exigencia, aplacar cada sintoma y signo para asi evitar la
modificacion de esas relaciones sociales que son la causa estructural
de esas necesidades.

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

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

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

En realidad las necesidades de salud no son sélo demandas bioldgicas
o espirituales; ni la naturaleza de los individuos, sean pacientes o sean
médicos, ni la singularizacién de determinadas caracteristicas perso-
nales de ambos, son responsables ni de las necesidades de atencion de la
salud, ni de los niveles de utilizaciéon. Apenas si las influyen en el reco-
nocimiento de las causas ultimas, determinantes de las mismas.
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También las necesidades de salud, como las demas necesidades de
la sociedad, estan marcadas por las capacidades sociales que tiene esa
poblacién y sus relaciones efectivas de funcionamiento, asi como por la
cantidad y calidad de los elementos disponibles de la oferta de bienes y
servicios de salud, que son el resultado de la ecuacién técnico-cientifica
a que da lugar la produccién de esa comunidad.

Importa reconocer desde este momento, que esos recursos de salud,
creados y sostenidos por determinada concepcion de la propiedad, no
solamente producen los elementos de uso que se requieren para satis-
facer las necesidades de la poblacidn, sino que también provocan e in-
ducen el modo y la dimensién del consumo, su eleccion especifica, las
tendencias del gasto, sus prioridades, la eleccion de sus destinatarios y
hasta imprimen las férmulas que sirven para acrecentar el deseo y las
exigencias de sus productos, decidiendo en buen medida la dimensién
de la necesidad de bienes y servicios sanitarios y consolidando fielmen-
te la concepcion social a la que se deben.

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

Se trata, como se ha dicho, de complejas situaciones de expresion po-
livalente (Haro, 1973, p. 49) diagramadas celosamente por las fuerzas
productivas y definidas conforme el sitio que cada necesitado tiene en
el esquema social resultante del juego de dichas fuerzas productivas.

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

En resumen, las condiciones concretas de produccion, lucro, remesas
al exterior, condiciones de salarios e ingresos, la situacion de cada uno
en el sistema, constituyen las razones determinantes de las necesidades
de atencidén de la salud.

Es entonces comprensible que esa resultante, esa conducta personal
y de la poblacién, esa formula que utilizan los grupos sociales frente
a los servicios sanitarios esté directamente sometida a la funcién que
esos grupos desempefan en el esquema social. Desde ese puesto en el
proceso productivo, se van construyendo los patrones de conducta ante
el sistema global y obviamente agregara sus resultados a aquellos que se
estan gestando desde la necesidad de atencion de la salud, que también
tiene que ser entendida como la consecuencia de las formas de produc-
cion y las relaciones sociales resultantes.

De esta sumatoria surge la demanda de bienes y servicios sanitarios.

Al concepto de percepcion de necesidades de atencidon de la salud,
al que serd conveniente encontrarle otra designacion y que no debe ser
identificado, ni sustituido por el de morbilidad, se le aparea esta reaccion
social que resulta de la experiencia de los grupos sociales con los servi-
cios de salud y que se ha designado como percepcion del valor de uso del
recurso (Haro, 1973, p. 49). Ya se ha dicho que el sistema productivo no
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solamente produce esos valores de uso del sector salud, sino también su
modo de uso y hasta la apetencia cuali-cuantitativa de los mismos.

La busqueda de los valores de uso del sector, que desemboca en la
demanda y utilizacion de los mismos, en su consumo como dicen los
economistas, nos remite a la obligacién de comprender con algun de-
talle los mecanismos que hacen posible la produccién de esos bienes y
servicios, asi como el modelo social a que da lugar la férmula produc-
tiva que los genera y que en definitiva es quien se responsabiliza de la
distribucién de la poblacion en los grupos sociales que desde hace mas
de ciento cincuenta anos se les denomina clases sociales.

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

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

Resultaria oportuno agregarle algunos elementos pormenorizados al
estudio de estos pasos del modelo de Atencién de la Salud, a partir de la
percepcion del valor de uso de los mismos, sacandolos del aislamiento a
que los han sometido los autores tradicionales y uniéndolos en cambio
a las relaciones sociales que nos permitan su comprensiéon mas precisa.
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Concepto de Accesibilidad

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

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

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

a) Accesibilidad geografica

Esta accesibilidad se mide por la posibilidad que tiene la poblacion
para acceder a los recursos de salud, segtin sea la distancia que la separa



76 Obra Floreal Ferrara - Volumen 1

y las dificultades para llegar a ellos. Esta medida practicamente se da en
tiempo o en distancia media entre poblacion y recurso.

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

La teoria empirica dice que para servicios de emergencia debe lograrse
una gran accesibilidad, que cuanto menor sea la complejidad del recurso
mas facil debe ser el acceso a los mismos, vale decir que tales recursos
deben estar ampliamente distribuidos y por el contrario, cuanto mayor
sea la complejidad del recurso mas se requiere su concentraciéon y con
ello légicamente se debilita o disminuye la accesibilidad geografica.

Dejemos fijos estos conceptos y simulémoslos como incontamina-
bles, sin posibilidades de ser influenciados por otros factores.

La poblacién asienta en determinado lugar geografico; generalmente
los que mas necesitan de los bienes y servicios sanitarios son aquellos
que menos han podido elegir su destino geografico. Habitan donde
pueden y precisamente alli es donde no estan o estdn muy lejos, los re-
cursos de salud. Esta es la experiencia histdrica mas clara y terminante.

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

También la accesibilidad geografica es una consecuencia de la es-
tructura social y por ende de la existencia de las clases sociales do-
minantes y por eso, aunque dejemos a los recursos donde estan situa-
dos y aun aislandolos de los demas factores como puede simularse, se
comprende la estrecha dependencia con el puesto de cada individuo
y su grupo social en el sistema productivo y en el nivel de la distribu-
cién de la riqueza.
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El tiempo y la distancia que mide en los estudios tradicionales la ac-
cesibilidad geografica es en tltima instancia en la sociedad competitiva
una mercancia de tal sociedad y por lo tanto con un valor econémico
que puede ser pagado por quien posea esa facilidad para adquirirla.

Puede a su vez enfocarse este concepto de accesibilidad geografica
contaminandolo con elementos de la realidad cotidiana. Por ejemplo
con la morbilidad, la cobertura, la comodidad, la complejidad de la
prestacion, el recurso humano actuante, y observar como se deforma
ese concepto y se contribuye especialmente a reelaborar su compren-
sién en el marco de la estructura determinante una vez mas.

Al mirar las causas de morbilidad que obligan a la utilizacién del re-
curso, se comprueba que a mayor complejidad del cuadro patolégico per-
cibido, o detectado, menor significacion tiene la accesibilidad geografica.

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

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

En estos casos, como en los demds que pueden pensarse, ejercitan
una presion insalvable las condiciones socioeconémicas de los grupos
requirentes de atencion, que tifien cada vez mas a este factor de la acce-
sibilidad geografica.

Al referirnos a la cobertura del riesgo de enfermar, puede observar-
se que tanto en la utilizacién de recursos de baja complejidad, como
especialmente los de alta complejidad, la accesibilidad geografica esta
fuertemente supeditada a tal cobertura.
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Esto equivale a decir que los pacientes con cobertura econdmica pre-
via, para la salud, por algun sistema de seguro, de obras sociales, mu-
tuales o previsionales, frecuentemente deben dejar de lado la proximi-
dad geogrifica con servicios de atencién médica cercanos a sus domi-
cilios o sus lugares de trabajo, para utilizar aquellos que forman parte
del sistema al cual se encuentran afiliados (Paganini y Mateo, 1975).
La relacion con las condiciones econdmicas determinantes de este uso,
resultan casi obvias.

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

En otros casos la comodidad se la mide por el confort del medio de
transporte que resuelve tiempo y espacio, pero también aqui estas co-
modidades se traducen en valores econémicos que empalidecen la sig-
nificacion teérica y simple de la accesibilidad geografica en si misma.

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

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

Los grupos sociales iran en busca del servicio imprescindible, si estan
en condiciones de solventarlo o recibirlo, no teniendo en cuenta tiempo
y distancia, porque en este caso la percepcion del valor de uso del ser-
vicio esta directamente influida por esa necesidad, siempre, repetimos,
que se cuente con la perspectiva econdmica de su adquisicion. Si no
cuenta con tal posibilidad, tampoco influye la accesibilidad geografica,
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porque directamente dichas clases sociales necesitadas ni siquiera in-
tentan acceder.

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

Puede detenerse nuestro razonamiento en la influencia que ejercita la
utilizacion del médico de confianza ante esta variable de la accesibili-
dad geografica, sobre todo porque se menciona el papel preponderante
de la demanda al médico de confianza, por encima de tiempos y distan-
cias para acceder al mismo.

Puede sefialarse de antemano que tal influencia es por otra parte mu-
cho menos significativa de lo que se supone, a pesar de la intensidad con
que se le asigna a determinados grupos sociales que buscan la atencion
de su médico de confianza salvando tiempo y distancia.

Los sistemas de seguridad social, asi como la institucionalizacion
de los servicios de salud, acompaiados por la movilidad migratoria
de la poblacién, incluyendo a los médicos, debilitan la persistencia en
la busqueda del médico de cabecera. También influyen sobre esta cir-
cunstancia, la creciente especializacion de la medicina y sustancial-
mente la dificultad econdémica que significa mantener a un recurso de
tal capacitacion, y por eso han modificado a ese tipo de medicina por
otras formas de Atencién Médica particularmente unidas al incre-
mento de la composicion de las inversiones de capital y de concentra-
cién del poder sanitario.

La evolucion econdmico-social dicta este traspaso del médico de ca-
becera hacia el modelo sanitario institucionalizado y con claras deter-
minaciones competitivas.

En estas condiciones resulta cierta solo para muy especiales circuns-
tancias la busqueda del médico de confianza, que pueda disminuir la
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significacion de los factores determinantes. Para ello debe pertenecerse
a los grupos sociales que ejercitan el poder comunitario o son parte
importante del mismo.

En los otros casos, la eleccion del médico personal se estd perdiendo
en los tramos histdricos que senalan estos cambios del modelo sanitario.

De todas formas, para unos porque tienen la capacidad de adquirirlos
y otros porque ni la tienen ni la tendran, la exigencia del médico de ca-
becera resulta una variante de la Atenciéon Médica en retirada, pero en
todo caso, siempre influenciable por las variables econdmicas.

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

En resumen, la accesibilidad geografica para con los bienes y servi-
cios de salud se encuentra especialmente determinada por las condicio-
nes que dicta la pertenencia a determinada clase social, sea cual fuere la
variable sanitaria desde la que se la enfoque.

En tales condiciones cuando en los estudios tradicionales se senala
a la accesibilidad geografica como una variable a tener en cuenta, por-
que el tiempo y la distancia que ella significa interceden alterando la
posibilidad de recurrir a esos bienes y servicios sanitarios, en la casi
totalidad de los casos resulta insoslayable la referencia a las condiciones
de la estructura socio-econdmica en las que se desarrolla la clase social
considerada. De otro modo, el enfoque es so6lo parcial, cuando no inte-
resado, por mas técnico y cientifico que aparezca tratado.

b) Accesibilidad cultural

Se incluyen dentro de este aspecto, que de la percepcion del valor de
uso de los bienes y servicios de salud tiene la poblacién, los elementos
dela cultura, de la psicologia y de las relaciones sociales, que involucran
la conducta de los grupos sociales frente a sus requerimientos de salud.
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Buena parte de los componentes que deben entenderse dentro de esta
accesibilidad cultural, pueden circunscribirse al analisis de la relacion
paciente médico.

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

También debe repararse en que dicho encuentro sucede en el centro
de un proceso que tiene su propia dimension e historia social.

Por eso es que debe manifestarse que toda relacion paciente-médico
es el producto de la suma de acontecimientos que le han ocurrido a la
sociedad donde tiene lugar esa relacion y de la cual ambas partes son
constituyentes, segiin una modalidad que le es propia, conforme su ca-
pacidad de intervencion en la produccion total de esa sociedad.

La relacion paciente-médico aparece como una relacion inter-perso-
nal, pero resulta la concrecion de una ecuacion de multiples factores
que le dictan el sentido de la relacion. No hay entonces relacién pacien-
te-médico Unica, ni exclusiva. No es el producto del encuentro puro y
sin influencias de dos seres, que se entienden o reconocen en un circui-
to cerrado y inicamente dispuesto por ellos.

La relacion paciente-médico es una relacion social y cuando se la re-
duce a una entrevista bipersonal, a una relacion diddica estrecha y limi-
tada a dos seres, o como dicen otros cuasi-diddica, ende-rezada hacia el
logro del habito psicosomdtico que solemos llamar salud que se consuma
como relacion entre dos personas (Lain Entralgo, 1964, pp. 241-243) en-
tonces se cometen varios errores conceptuales juntos. Estos errores ade-
mas de restringir la propia capacidad terapéutica que tiene en si misma
una relacion social interpretada y ejercida en el seno de su complejidad
y alcance, forman parte sustancial de las razones de la demora de la
ciencia médica tradicional en encontrar los caminos validos para solu-
cionar los grandes problemas de salud actuales.
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Planteada la relacion paciente-médico como un acto de comunién
o de entendimiento bipersonal, sus resultados, cuando mas, sélo en-
focan aspectos parciales del problema demandado, intentando incidir
terapéuticamente sobre acontecimientos cuya veracidad y razén de ser,
como siempre sucede con los hechos sociales, estan en otra parte, tie-
nen otras causas determinantes.

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

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

Es indispensable que dicha relacién se nutra con un didlogo, cuyo
texto, los componentes del discurso, estain dados por la precision del
vocabulario de las partes intervinientes y que es facil comprender que
se encuentren condicionados por la estructura social a la que pertene-
cen sus integrantes. El discurso es también una resultante cie las clases
sociales de los integrantes de esta relacién paciente-médico.

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

La comunicacién requerida y resultante define diferentes culturas y
esa accesibilidad depende una vez mas del nivel social y ella no cons-
tituye por si misma ninguna construccion capaz de alterarse. Sélo se
consiguen modificaciones si se modifican las relaciones sociales que le
dieron origen.

La accesibilidad cultural, determinada por la situacion social en la
que se da la relacion paciente-médico, también se nutre de las diferen-
cias psicoldgicas que entrafia el encuentro.
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En ellas el médico aparece como ejerciendo una autoridad que difi-
cilmente esté dispuesto a ceder, por su propia condicion y extraccion
social. El paciente en tanto, en su condicion de enfermo, doliente, tiene
asignada en la relacion paciente-médico una situacién de dependencia
que ratifica la condiciéon asimétrica del encuentro.

Las condiciones sociales en las que han crecido las historias indivi-
duales y grupales de médicos y pacientes forjaron esas asimetrias, como
una manera clara de distribuir el poder social, conforme la razén pro-
ductiva del mismo y como una exigencia mds para refirmar la situacién
general en la que se expresada sociedad.

Las diferencias culturales y psicoldgicas son una consecuencia inevi-
table de las relaciones sociales del universo donde se producen esas rela-
ciones pacientes-médicos y las dificultades que acarrean para el avance
de la medicina, obligan a una celosa y precisa identificacién para no
confundir su terapéutica.

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

La libertad de eleccion del facultativo aparece como dirigida a brin-
dar argumentos para defender una eficaz relacién paciente-médico que
agrande las perspectivas de la accesibilidad cultural. Para ello se exige
que el paciente tenga libertad de seleccionar al médico y éste, a la reci-
proca, aceptar la eleccidn, desarrollar el acto profesional y extender la
libertad hasta la culminacion en la libertad terapéutica sin ataduras de
ninguna clase.
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No es dificil encontrar en ambos mitos de la medicina liberal, de la
sociedad competitiva, influencias ineludibles con el libre juego de la
oferta y la demanda que defiende con tanto énfasis la doctrina de la
libertad del mercado. En realidad ambas circunstancias forman parte
en el sector sanitario de la doctrina global que la sociedad capitalista ha
construido para su desarrollo.

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

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

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

Pero radiquemos el problema en nuestro medio. La libre eleccion tie-
ne tantas limitantes que su defensa sin concesiones, que la propia clase
médica hace, resulta cuando menos inoperable.
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Sumemos los inconvenientes de es enteras, sobre todo comunidades
rurales latinoamericanas sin médicos, sin servicios, o sin medios para
obtenerlos; no agreguemos la dificultad de acceder a los mejores bienes
y servicios, tampoco a los mejores médicos, que por eso y por estar in-
sertos en la ley de la oferta y la demanda, son los mas caros y por ende
inaccesibles para la gran mayoria.

Dejemos estos datos que por evidentes resaltan el sentido discrimina-
torio de esta concepcion.

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

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

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

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

Se argumenta y se ensefia que sélo la libre eleccion del médico puede
ofrecer elementos operativos suficientes para elevar el nivel de la cali-
dad del acto profesional.

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

Por un lado todos los profesionales y cada cual en su especialidad
deberan contar con similar arsenal cientifico para enfrentar la situa-
cién planteada por el paciente. Por otro lado, los conocimientos re-
queridos para resolver mds del noventa por ciento de las situaciones
que cotidianamente se le plantean al médico, son facilmente obteni-
bles por la clase médica o, si se prefiere, son reconocibles por los médi-
cos por multiples canales a sus alcances, de forma tal que no aparecen
como exigencias diferenciales para cada uno de los componentes de
dicha clase.

En otras palabras, la ciencia .exigible para atender con buena cali-
dad profesional a la inmensa mayoria de los problemas médicos co-
tidianos, es facilmente alcanzable por los que ejercitan sus reglas en
este momento y podria llegar a ser de total posibilidad de adquisicién
por todos los integrantes del sector médico, a poco que sus sociedades
se lo impongan como programa de capacitacion, de reactualizacion
de conocimientos.
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Con todos los conocimientos necesarios para atender adecuada-
mente las expectativas de la poblacion, en poder de los profesionales
en ejercicio, no aparecen cientificamente argumentos razonables para
exigir diferenciaciones en elegir o seleccionar determinados médicos.

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

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

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

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

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

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

Toda obra de arte o producto artesanal, concreto y existente, como
acto y servicio es también un reflejo de la realidad, aunque no aparezca
como una pieza corpdrea de conocimiento; es o representa un conoci-
miento de la realidad; con esta expresion artistico-artesanal también
se enmarca la realidad y en el campo sanitario define el enfoque que
merece la accion médico-terapéutica.

Estamos en presencia, ante una practica médica de cualquier natu-
raleza, de un acto que como tal es esencialmente histdrico, porque toda
operacién artesanal, artistica, reconoce una historia, se ejercita por una
historia y se proyecta como elemento destinado a contribuir a elaborar
la historia que sigue, aunque ésta sea, como en cada una de las practicas
médicas cotidianas, nada mds que una historia cotidiana. De su suma-
toria resulta el sentido total de la practica médica.

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

Asi, sila libre eleccion lleva a una relacion paciente-médico que evoca
emociones, sentimientos, éstos son el resultado de una direccién cons-
ciente o subyacente que los términos de este binomio operacional pro-
ducen, porque viven y sufren bajo las condiciones de la clase social a la
que pertenecen, al sector histérico donde se encuentran insertados de

cualquier manera.



Teoria social y salud 89

Asi esta direccidén consciente o subyacente, en ambos casos, tan-
to para el médico como para el paciente, que se expresa como una
intencion evocativa, como una energia recordatoria de experiencias
propias y del circulo o grupo al que pertenecen o del que provienen,
esta determinada por su engarzamiento en determinada situacion del
proceso productivo.

Si el acto médico es entonces una evocacion histérico-social, o el pro-
ducto de evocaciones que producen la insercion histérica de sus actores
en el proceso o en las relaciones de produccién, ademas y esto es muy
importante, esa evocacion se perfila como una acciéon mediata y final.

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

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

El acto artesanal-artistico que realizan los médicos es parte del tiem-
po concreto, sucede en determinada realidad socio-histdrica y aunque
parezca ejecutado por individualidades que desean definir asi el mejor
y mas profundo conocimiento de si mismos, como obra de arte, como
expresion de la actividad humana, terminan o comienzan mostrando
su determinacion histérico-social, su engarce en determinada clase so-
cial, porque ningtin acto artesanal-artistico queda limitado a pura indi-
vidualidad, sino que contiene todos los elementos de su generalizacion.
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Cuanto mas auténtica es la relacion de cada acto o practica médica con
la relacion causal, mayor es el contenido de elementos universales-so-
ciales que aparecen en el mismo.

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

Entonces digamos que la eleccién del médico puede llevar tam-
bién a una relacion paciente-médico desarticulada, improductiva y
fria y seguramente que aun y asi, todas las situaciones que se dan
en tal relacion no deben ser separadas, ni distinguidas de las cir-
cunstancias sociales en las que se produjo tal elecciéon. También en
este caso dependidé de las relaciones sociales que determiné cada
conducta grupal en particular.

Ademas las situaciones que la libre eleccion generd, en éste como en
cualquier otro caso, dependen de dos grupos sociales cuya significacién
humana no es la resultante de los individuos que los conforman, sino
la consecuencia de las circunstancias sociales en las qué se produjo tal
eleccion y por las cuales se perfilaron esos grupos sociales.

Por eso la libre eleccion del médico, aunque sea defendible y posible,
aparece como una perspectiva inconstante para obtener una eficacia y
perfeccionamiento del acto profesional en cuanto a su calidad, y valo-
rado como expresion practica, artistica, artesanal del cometido de la
Atencion de la Salud.

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

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

La libre eleccion del médico apunta hacia una relacion dificil de pre-
decir; depende de multiples circunstancias. Puede ser productivo sefia-
lar ahora que habra una fecunda relacion si ambos participantes, pa-
ciente-médico, cumplen con la necesidad basica de proyectarse como
una totalidad. Aqui al buscar la definicién de ambos seres, pareceria



Teoria social y salud 91

que el nivel supremo consiste en aspirar a alcanzar la reunificacion del
ser en cada uno, de ese ser que la realidad cotidiana alienante y desin-
tegradora, insiste en disociar no sélo para con el enfermo, sino también
para con el médico. Esta hipotesis cree que la recomposicion del indivi-
duo, de ambos miembros en la ecuacién paciente-médico, sélo es posi-
ble en el acto, en la produccion del arte o la practica artesanal que cada
uno asume para definir como ser, como categoria ontoldgica.

En esta postulacion campea la filosofia individualista e idealista que
marca desde hace siglos el pensamiento médico, aunque sus autores ha-
gan algunas referencias a la situacion social en las que se desenvuelve la
perspectiva de esa creacion artistico-artesanal.

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

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

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

Este transito de la vieja ideologia individual del acto artistico-ar-
tesanal, hacia su composicion social que permite reconvertir al pa-
ciente y su grupo social en seres concretos que entienden sus ori-
genes y sus conflictos causales, constituye la elaboracion esencial



92 Obra Floreal Ferrara - Volumen 1

para la medicina comprometida con la transformacién estructural
que exigen los nuevos tiempos.

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

Esta es la contradiccion de nuestro mundo competitivo, donde tam-
bién la libre eleccion se define como un recurso para completar un acto
artistico-artesanal individual y solitario, fiel a la tradicion de la socie-
dad competitiva. En todo caso ésta libre eleccion refuerza la idea in-
dividual de la composiciéon humana, alejada y extrafia a los esfuerzos
destinados a construir los grupos sociales que requiere el proyecto de
una sociedad justa.

En esta concepcion ontoldgica, por lo tanto individual y solitaria,
la libre eleccion del médico, esa que pregona la garantia del perfil de
dos seres existentes por si exclusivamente, sin ataduras a sus realida-
des, condice con la concepciéon maxima de la sociedad competitiva, y
en todo caso enfocando a esta circunstancia como el vértice de un en-
cuentro ahistérico e individual que, cuando mas, sélo intenta lograr la
conjuncion de dos individualidades.

Precisamente en esta busqueda individual y ahistdrica reside la tram-
pa. La libre eleccion del médico esta sostenida por una sociedad que
niega la esencia social-histérica del acto que la define. La ignora o la
niega en la teoria y también en la practica.
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De ninguna manera y bajo ningtin concepto sus defensores han plan-
teado en ningtin tiempo, a través de esa libre eleccion, ninguna férmula
para modificar la realidad social que genera la enfermedad.

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

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

La primera porque su ejercicio concreto sigue mostrando que tra-
ta a sus protagonistas como seres abstractos, definidos exclusivamente
en su intima realidad, sin buscar su origen y ocultando los contrastes
e ignorando la esencia causal de los conflictos. No ha posibilitado la
perspectiva de reconocer al paciente y al médico como seres histori-
co-sociales, componentes del sistema productivo, generador de las des-
integraciones y enfermedades.

Con una receta en la mano, con comprimidos o inyecciones, con una
ectomia mas o menos grande, con alguna interpretacion psicologica
mas o menos profunda, el enfermo ha recibido de esta medicina in-
dividualista y competitiva de la libre eleccidn, sélo una postergacion
del calvario al que lo somete una realidad de la que él s6lo es una parte
determinada por el todo.

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

La segunda razoén, porque no puede darse en esta realidad donde se
desenvuelve la medicina lucrativa un acto veridicamente artistico-arte-
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sanal. En una sociedad desintegradora no puede la medicina producir
hechos creadores y liberadores para la composicion integral de los gru-
pos sociales.

Esa medicina no es capaz de componer, ni al ser individual, ni mu-
cho menos al ser social proyectado en su propio grupo social. Por
eso no puede ser instrumento operativo para superar la inmediata
individualidad, esa escasa expresion de lo humano. La libre eleccion
del médico, exigida como requisito para entrar a una relacién pacien-
te-médico que conduce a esa medicina irreal, alienante y desinteresa-
da de los problemas de los grupos sociales necesitados, no ha sido, ni
es capaz de transformar a sus integrantes en ejemplares de un feno-
meno histérico. Es pues una irrealidad que sdlo sirve a los intereses
de esa medicina enemiga, o por lo menos indiferente a la formulacién
de un proyecto veridico para la recomposicion consciente de las clases
sociales desheredadas.

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

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

Por eso es que resulta mistificadora; porque oculta el verdadero ori-
gen de los males percibidos y distrae las energias combatientes de los
grupos sociales para su remocion, porque sabe que en esta realidad no
hay creacidn artistico-artesanal posible, creacion liberadora y transfor-
madora, para los grupos sociales necesitados.
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Tampoco se llega entonces a ejercer la accesibilidad cultural, cuan-
do se piensa en la libre eleccion del médico para garantizar una rela-
cién paciente médico que asegure una auténtica circunstancia artis-
tico-artesanal.

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

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

La btsqueda de la medicina, ante tales circunstancias se hace como
representante de ciencia y arte, para hallar otro vinculo, aquel que ofrez-
ca reparo a la situacion opresiva, de represion que brinda la enfermedad.

Toda expresion de enfermedad introduce una variante, un cambio
en la vida diaria. Ese cambio engendra una imagen deteriorada, herida,
desvalorizada del enfermo. Contiene, disminuye, frena, inactiva, con-
duce al enfermo a una limitacién tras otra en su vida cotidiana. Repri-
me al ser, al menos transitoriamente, demorando y empequeneciendo
la posibilidad de producir, hacer, actuar, pensar, querer. Reduce al hom-
bre a un esquema escaso, apenas relacionado con su cuerpo, dolorido,
cansado, febril, agitado, extrafio. También desvalorizado.

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

Uno que sabe, que posee, que conoce, tiene el poder para actuar; el
otro que duda, sufre, esta desconocido para si mismo, ansioso, angus-
tiado frente a la enfermedad, sélo tiene poder para pedir ayuda.

Sumemos a esto que la enfermedad ejerce su influencia generalizado-
ra agregando o quitando instancias sobre el ser individual y social. El
enfermo se siente distinto, estda diferente, modifica su personalidad, su
vinculo interno y su relacion para con los otros. Pierde parte de su ser,
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de su concepcién como persona y como componente del grupo social
del que forma parte.

Todo esto puede ser llamado despersonalizacion; y asi la enfermedad
cumple su papel principal, despersonaliza, arrinconando al ser herido e
incomunicando al ser social.

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

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

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

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

Por eso es que resulta cierto aquello de que la enfermedad ha pro-
ducido una rarefaccion y reduccion del campo relacional del paciente
quien, ademas de interiorizar dolorosamente su conflicto, siempre re-
quiere sumar la mas importante represion de su aislamiento frente a
su grupo social.
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Ha buscado el amparo de quienes saben, quienes ejerceran, por el
solo hecho de representar a la medicina, un poder exigente sobre su ser.
La relaciéon aparece como imprescindible, porque la enfermedad ejerce
una vinculacién inquietante, que habiendo disminuido la capacidad de
existir, habiendo reducido el perfil social e individual, le obliga mas alla
de sus poderes y deseos a entregar aun mas su condiciéon humana, his-
torica y social, para intentar su recomposicion.

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

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

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

Solo la interpretacion mitica y abstracta, una descripcion idealis-
ta y por lo tanto irreal, puede hablar de un encuentro de dos seres
iguales, de relacion diddica o cuasi-diddica, de vinculacién de una
conciencia y una confianza, cuando en verdad se trata de un acon-
tecimiento en el que se proyecta la verdadera relacién que se genera,
si se tiene en cuenta las relaciones sociales de las que provienen sus
ejecutores, generalmente entre poseedor y desposeido, entre duefio
del poder y dependiente.

Por eso es una relacion asimétrica que la enfermedad, la vinculacion
inquietante, ha puesto en marcha, pero sin modificar, antes por el con-
trario, exagerando las consecuencias del puesto que cada uno tiene en
el esquema social del que surgen.
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El médico que ejerce el poder, expresa la hegemonia de su gru-
po, dibuja su influencia y marca la fuerza que le ha concedido su
sociedad, esa sociedad competitiva y sin solidaridad. Desarrolla su
jerarquia y de esa manera acentua la represion, volcada hacia los sin-
tomas, a las causas aparentes, llevando al enfermo a una situacion de
dependencia en la que usualmente es interpretado como un objeto,
que ratifica la asimetria.

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

Nos referiremos ahora a la construccion lingiiistica. Es éste un ele-
mento estable de la relacién paciente-médico y hace esencialmente a la
accesibilidad cultural.

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

Sin embargo puede elegirse reflexionar sobre el lenguaje porque en
este medio se sintetizan buena parte de las dificultades casi constantes
de la relacion paciente-médico. El lenguaje aparece como el vehiculo
representativo de la clase social que ejerce cada papel.
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Vista desde la medicina, la construccién lingiiistica ejercida en el en-
cuentro paciente-médico debe ser entendida como un lenguaje cuya
palabra debe ser liberada (Lacan, 1964) para lograr la posibilidad mis-
ma de un lenguaje sobre la enfermedad (Foucault, 1966).

Como posibilidad de un testimonio codificado de la enfermedad, o
bien como un vinculo cultural que hilvana una perspectiva de accesi-
bilidad para la relacién paciente-médico, debe reconocerse en la cons-
truccion lingtiistica varios lenguajes y cada uno de ellos parece mostrar
con persistencia la invariabilidad de la .ineficacia del argumento de la
libre eleccion para la medicina tradicional.

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

Lenguaje de la enfermedad

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

La verdad del discurso de la enfermedad debe ser atrapada por el mé-
dico a punto de partida de la anamnesis y luego la traduccién justifica-
dora de los signos que ofrece el mensaje semiologico o instrumental.

Sin embargo, para ser atrapado por el médico, el sintoma tiene que
brindarle al paciente la perspectiva de construir el discurso mas cer-
cano posible al codigo del profesional, tanto para la comprension del
lenguaje hablado por el que media la enfermedad, como por el descu-
brimiento del mensaje semioldgico por el que se dibuja el signo.

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

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

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

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

La enfermedad adquiere un lenguaje que elige al enfermo como es-
cena apropiada; dice, expresa, representa en ese cuerpo el papel que
requiere el universo en el que se desarrolla, pero trae palabras, tonos,
verbos, nombres de otros lugares, de otras partes. Trae el codigo de
otras causas, por lo cual es necesario reparar en esas causas, que son las
mismas por las cuales el hombre, unido a dichas causas, se junta, vive,
se enferma en ese y por ese contexto historico. Lo que para él aparece

como cierto en origen y causa, debe ser interpretado en su dimension
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y raiz exacta, como algo que le viene de lejos, iniciado antes de ¢l y sin
requerirlo. Esta traduccion de la causalidad estructural es el esfuerzo de
la medicina moderna.

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

El lenguaje de la enfermedad indica que ella no es contemporanea
de aquello que expresa, ni de aquello a partir de lo cual lleg6 a ser;
s6lo es un instrumento que dicta el mensaje de potencialidades que
le son ajenas, también como para el ser que sufre. Ese ser, cercado
y definido por situaciones, cosas, relaciones que le son ajenas, ahora
en la enfermedad ha incorporado un nuevo acontecimiento tan ajeno
como los otros, tan identificado como los otros a la creacidon de bienes
y servicios, a las relaciones sociales que son las que le propusieron la
enfermedad y su lenguaje.

En ese sentido el lenguaje de la enfermedad, como la enfermedad asi
entendida, contribuyen a desintegrar la idea reducidora de la homini-
zacion de la salud-enfermedad y su entendimiento debe contribuir a
la focalizacion de la complejidad causal de la misma y desentrafar el
contenido histdrico-social de este proceso.

Por todo esto es que puede resultar evidente que el elemento a com-
prender en el lenguaje de la enfermedad, no resulta el mensaje inmedia-
to de sintomas y signos, sino el cddigo que con ellas se expresa cuando
se reconoce el volumen histdrico-social de los emisores, cuando pueden
descubrirse las estructuras causales, aquellas que determinan el pro-
ceso patologico y que tienen que ver con la manera como la sociedad
desarrolla su produccion, realiza sus intercambios y construye las rela-
ciones sociales cuyo lenguaje es el generador de enfermedad. Ese es el
lenguaje que debe ser traducido e interpretado.
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Lenguaje de los médicos

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

Sobre tales lenguajes debe actuar la concepcion tedrica de cada mé-
dico, su practica tedrica para ser mds graficos. Una practica tedrica
que con sus medios operativos, con sus instrumentos de produccion
de conceptos, genera una interpretacion, o si se preﬁere, realiza una
produccién de hechos cientificos, construyendo situaciones especificas
para tal situacion.

A partir de su requisito inicial, un concepto general, entregado espe-
cialmente por el lenguaje del paciente y de la enfermedad, el médico con
sus instrumentos de produccion, su teoria, su método, su técnica, su ex-
periencia y légicamente sus relaciones con la estructura social, elabora
el pensamiento especifico del caso.

Poniéndole mas severidad al analisis debe comprenderse que la ma-
teria prima sobre la que se trabaja forma parte de las condiciones de
la realidad concreta. También el sintoma y el signo son una realidad
histdrica, por eso concreta, como lo es el mecanismo de produccion
del conocimiento médico, que emerge de la realidad cotidiana en la
que ¢l mismo existe, influenciado o definido por la estructura hege-
monica de la misma.

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

Ese pensamiento médico producto de las relaciones entre la mate-
ria prima que brind6 el sintoma y el signo, con la practica teérica que
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incorpora el médico (ese otro sistema especifico definido por las con-
diciones de su existencia y su practica) y que puede llamarse instru-
mento de creacion del pensamiento profesional, vuelve a ser parte de
la estructura social y tiene que prepararse para entregar nuevas formas
de conocimiento en el marco de las relaciones historicas en las que es
factible su presencia.

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

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

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

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

También en nuestros consultorios y hospitales, como en los de
EE.UU.,, Alemania, Suecia, Francia, Espana, menos de la tercera parte
de los pacientes comprenden cudl es la enfermedad, la situacion por la
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cual se los trata, o cual es el tratamiento al que se los somete y, lo que
es peor aun, casi la mitad de ellos, o de los responsables de su salud,
como son los padres cuando de nifios se trata, no seguiran las drdenes
y las terapéuticas indicadas, sencillamente porque no han entendido el
mensaje que encierra el lenguaje utilizado por los médicos.

El lenguaje médico, ese producto de la elaboracién de los materiales
que le ha ofrecido el lenguaje de la enfermedad y de los pacientes, suele
ser incomprensible para su destinatario.

Es que hay una incuestionable barrera en tal discurso; es la barrera
lingiiistica que separa a médico de enfermo. Ese lenguaje especializado
aparece como un instrumento elitista que exagera atin mas la distancia
social existente entre médico y paciente.

Tal distancia y el lenguaje que la acrecienta, tienen su historia y los
argumentos que la explican, al menos porque paciente y médico son
ahora y lo fueron antes mucho mas, cuando comenz¢ a elaborarse el
léxico médico, componentes de subculturas diferentes, mejor atn de
clases sociales diferentes y como tales hablan utilizando lenguajes tam-
bién diferentes (Koos, 1954, p. 77).

Por otra parte, el lenguaje ha sido conceptualizado como el vector
privilegiado de una presién de clase, como un instrumento claro de
expresion del poder de cada sector, como un arma disponible con po-
tencialidad diferenciada, segun sea la capacidad de poder que ejerce el
grupo que lo utiliza. Asi se lo ve con claridad en la relacién pacien-
te-médico, donde el discurso del médico y el del enfermo, por lo menos
pertenecen a situaciones diferentes.

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

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

Se trata de los que apuntalan y acrecientan el poder de la ciencia ofi-
cial, o de aquella que ejerce la supremacia continuada de los que man-
dan. A sus cultores y a la ciencia que los identifica se les debe respeto
y devocién. Su lenguaje, el lenguaje de la ciencia, tiene la calidad de la
verdad revelada, aunque la historia muestra, solo con una mirada re-
trospectiva de no mas de un cuarto de siglo, cuantos errores y aun dis-
parates cientificos encerraron los discursos médicos de tales tiempos.

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

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

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

La medicina requiere ser poseedora de los medios y recursos necesa-
rios para construir el acto creador de su practica. Poseen los médicos y
sus colaboradores los conocimientos, la ciencia médica y los equipos e
instrumentos que forman parte de su arsenal productivo.
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Asi se trate de un bisturi, o de un scopio (recto, sigmoideo, fibro,
colpo, gastro, duodeno, laringo, bronco, cardio, etc.) o de un ecdgrafo,
tomografo, acelerador lineal, o bien humildemente de un remedio, o de
la Historia Clinica que su saber le permite elaborar, el médico, y con él
la medicina, aparecen como los tnicos capaces para quedar duefios de
la situacion durante un lapso de la historia.

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

Solo 0 en compaiiia, en su consultorio o en la clinica; en el domicilio
del paciente o en el hospital; con su ciencia y con su equipamiento cada
vez mas complejo, el médico aparece con los implementos para produ-
cir el producto final que es su diagndstico y su terapéutica, que le dan
los argumentos para su discurso. Asi es el que puede crear, elaborar ese
producto final y entonces parece el dueio de la mercancia que contri-
buyd a crear su técnica, su equipo, su capital. Sigue apareciendo como el
duenio de todos los instrumentos para producir el elemento adquirible;
para brindar el unico discurso posible. Es distinto al enfermo, esta cla-
ramente diferenciado; es otra cosa; es de otra clase.

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

Su mensaje parece cambiar de tono y entonces el lenguaje utiliza su
propia jerga, envuelve al médico como parte de la concentracion del po-
der; pero él mismo pasa a ser instrumento del crecimiento monopolico de
las multinacionales. El discurso ahora es instrumental, quienes producen
el acto de la medicina usaran indistintamente el lenguaje de los médicos,
el de los aparatos, o el de los medicamentos. Son sus instrumentos.
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En todo caso esta concentracion del poder cambié de sujeto, pero
no de enfoque, ni de objeto, aunque el léxico de los poseedores de los
elementos productivos pueda tener distintos matices.

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

Reflexionemos sobre un aspecto parcial de este lenguaje instrumen-
tal, pero mirémoslo como un aspecto sobresaliente del discurso del
médico y su pertenencia a situaciones diferentes de las del paciente.
Nos referimos a los medicamentos.

Los medicamentos son parte del lenguaje del médico, se insertan en
su discurso, constituyen una porcion cotidiana de ese mensaje instru-
mental contemporaneo. Casi diriamos que son la culminacién de ese
lenguaje. Asi queremos mirarlos en este momento.

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

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

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

. Pero el médico que, ahora mds que antes, es el agente de nego-
cios de las empresas multinacionales productivas de medicamentos,
de esas empresas que utilizan sus servicios s6lo para cumplir con sus
objetivos de acrecentar sus niveles lucrativos, ese médico frecuente-
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mente transmite un mensaje que él mismo no ha tenido, ni tiempo, ni
condiciones técnicas para entender.

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

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

Todos ellos estaban y estan impulsados por el mensaje de sus produc-
tores. La publicidad en sus diferentes y diaboélicas formas es el mensa-
je de las multinacionales. Los médicos transforman ese mensaje en su
propio discurso frente al enfermo y entregan ese discurso como instru-
mento final de la relacién paciente-médico. Un instrumento que, como
acontecimiento histérico-social, cada vez esclarece mds la multitud de
circunstancias sobre las cuales no actda, ni actuara.

Pero su uso instrumental aparece como necesario e imprescindible
para culminacion del discurso médico, aunque cada dia sus nombres,
sus drogas, sus codigos deban suplantarse, porque las de hoy no ser-
viran para mafiana. Esta es la velocidad de giro del medicamento que
obliga al cambio del lenguaje, pero a sostener un mensaje que poco
tiene que ver con la realidad estructural que produce la situacion sa-
lud-enfermedad.

El discurso médico que avala a los medicamentos y sus indicaciones,
mas alla de su eficacia y seguridad, es el recurso esencial de la socie-
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dad competitiva para garantizar a la produccion, a ese elemento de-
terminante que no sdlo indica el consumo, sino la cantidad y calidad
del mismo, conforme el juego de las relaciones sociales que ese sistema
productivo ha establecido en su torno.

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

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

Pero en realidad, en la inmensa mayoria de las veces, la informacién
médica so6lo ha contribuido a reforzar la autoridad y el prestigio del mé-
dico, dejando o poniendo en sus manos toda interpretacion y consejo
que aumenta asi la dependencia para con su saber y su praxis,

La profesiéon médica ensefia, pero condena; dice, informa, construye
parte del lenguaje y el mensaje del paciente, pero en todo caso éste que-
da supeditado a la influencia y designio del médico. Se trata entonces de
una educacion o informacion para la ligazdén casi sin alternativas, con
el poder médico.

En realidad tal informacion médica en la medicina lucrativa y com-
petitiva, solo se da teniendo como estimulo y meta la perspectiva de
acrecentar el mercado posible para los bienes y servicios qué la profe-
sién produce y esta capacitada para dar.

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

Todo parece estar destinado a que el paciente aprenda un cédigo que
se exteriorice en un lenguaje educado, mejor seria decir en un lenguaje
cautivo, que, entendiendo las emociones, las sensaciones y los dolores
o malestares, concluya —este es el fin de la informacién entregada por
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el profesional- en las propias manos del médico. No sé6lo no se pro-
pondra al paciente sustituir parcial o definitivamente al profesional,
ni siquiera pedirle explicaciones o aun discutir en un pie de igualdad
sus prescripciones y mensaje, aunque las mismas tengan que ver con su
propio ser y su propia esencia, sino que ni remotamente ha sido infor-
mado para discutir en su lenguaje de enfermo, la sociedad y el ambito
que lo ha enfermado.

Al transmitirle su mensaje, para que el lenguaje del paciente inter-
prete su estado moérbido, el médico en este mundo competitivo busca,
consciente o inconscientemente, crear un enfermo complaciente que no
discuta ni las esencias, el sentido o la razén compleja de su enferme-
dad. En realidad, tal mensaje conforma un lenguaje que muestra en sus
profundas dimensiones, a un ser sometido, humilde y resignado ante
tal poder médico, que como es el poder politico-religioso y social en la
sociedad capitalista, s6lo consigue modelar en ese sometimiento al ma-
yor nimero de personas que deben reconocer la legitimidad impuesta
de esas leyes del cautiverio social y la autoridad casi mistica de quienes,
como los médicos, ejercen por titulo propio o por delegacion la autori-
dad de la sociedad capitalista.

La informacién médica, que forma en buena medida parte del ba-
gaje del lenguaje del enfermo, so6lo tiene como destino, atar a sus pro-
pios intereses a los que sienten y sufren una enfermedad. Para eso sirve
la educacién médico-sanitaria que la medicina contemporanea exalta
como imprescindible e inclusive como avanzada para la esperanza de
la salud futura.

Esta es su trampa, hasta aqui. Ensefa, dice, aconseja, sélo para evi-
tar los cambios, para mantener sin transformaciones a esta sociedad,
que es en esencia quien enferma y mata; el paciente aprende su codigo,
elabora su propio mensaje y transmite su lenguaje cautivo, de supedi-
tacion y dependencia.
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La sociedad mercantilizada elige en cada caso a sus respaldos; en
estas circunstancias, en la situacion de la salud-enfermedad, quienes
defienden su estilo de vida, la forma de continuar con sus moldes y
esquemas son los médicos y sus colaboradores.

El médico, mejor dicho la medicina, transmite en clave su informa-
cién y cuanto mas bajo sea el nivel socioecondémico del receptor, menor
sera el caudal de informacion, primero que se dispense y segundo que
se incorpore al acervo personal y del grupo social del paciente.

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

En resumen los pacientes, particularmente los enfermos de la cla-
se trabajadora, aquellos que por pertenecer a y permanecer en la clase
social mds necesitada, cuentan con una interpretacion y lenguaje mas
pobre, escaso y primario, sélo son capaces de identificar unas pocas
sensaciones y en general llegan a entenderlas cuando ya es casi tarde
para su defensa. Nadie les pudo o quiso educar para percibir antes sig-
nos y riesgos y menos para localizar y entender las razones causales. El
mensaje de los profesionales suena como extrafio incomprensible y los
enfermos de tal clase social no consiguen en su existencia individual o
como grupo histoérico incorporarlo a su archivo interpretativo.
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Ademas y esto es tragico, cuando alcanzan a interpretar un sinto-
ma o un malestar suelen hacerlo con su propio lenguaje, cuyo estilo
y c6digo no es exactamente el del lenguaje de la clase superior que el
médico emite e interpreta y por eso el discurso del paciente prefigura
casi siempre una pagina extemporanea y limitada, en el justo momen-
to en que el tiempo y la precision resultan basicos y elementales para
resolver las dolencias.

De esa forma, con su lenguaje, los pacientes no sélo no pueden luchar
contra las causales que son en definitiva los rasgos basicos del cambio
estructural exigible, sino que ni siquiera llegan a tiempo para su salva-
cién personal. Por esa complicidad, la medicina de la sociedad com-
petitiva contribuye a sostener la existencia de la muerte joven y hasta
evitable, de las clases necesitadas y ofrece al entendimiento de quien
quiera descifrarlas, las causas de su ineficacia como instrumento valido
para conquistar la salud concreta y posible de nuestros tiempos.

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

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

Dejemos de lado que tal modelo o tal esquema cultural pueda en-
tender o contribuir a su vez a la técnica de la elaboracion del problema
en cuestion y digamos con mayor claridad que la percepcion del pro-
pio cuerpo permanecera sin contenidos y sin capacidades generatrices,
mientras no se una a la construccioén de su objeto esencial la concep-
cién de que los comportamientos determinantes sociales los marcan y
definen. El cuerpo es la expresion de la historia personal y social, cuya
determinacion es el secreto que exige la ultima y sustancial explicacion.
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Para entender tal unidad del cuerpo con los determinantes sociales,
es necesario destruir todas aquellas ideas o intenciones parciales que
intenten cegar la comprension integral —o unica, mejor dicho- de los
comportamientos corporales. Para ello debe dejarse de lado todo aque-
llo que hace individualizadamente a condiciones sintomaticas, a refe-
rencias indirectas, con las cuales se ha esculpido una idea fragmentaria
de nuestro cuerpo.

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

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

Resulta necesario dejar de lado esa interpretacion unilateral, intere-
sada y especializada que la medicina hace del cuerpo humano, para
lograr su entendimiento dentro de los factores determinantes que con-
tribuyen a forjar los comportamientos individuales para cada cuerpo
y las relaciones esenciales para los esquemas corporales identificables
para cada grupo social.

En cada individuo, para cada cuerpo, el mensaje de su estructura psi-
cofisica tiene que ver con su historia personal, pero también, y en grado
maximo, con la historia de su grupo familiar y social. En cada caso esa
historia estd esencialmente unida al puesto que cada uno de nosotros
tiene en el sistema productivo.

Entonces el lenguaje del cuerpo, que impregnara a la enfermedad, el
dolor o el malestar, se inscribe en la pasion que nos une inexorable al
destino de nuestra clase, a esa que nos dicta nuestra unidad al cuerpo
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social; y a su vez, la percepcion de la enfermedad y el discurso que la
traduce explica nuestro cuerpo, nuestra sensacion psicofisica y la reali-
dad social que nos une a nuestra historia personal. La base biologica de
nuestro cuerpo original y celular, tiene una reabsorcion vital de la base
social que la modeld y la apuntala. De esa sintesis surge el mensaje, con
el lenguaje de la historia personal y social del paciente.

Es asi que el cuerpo habla como consecuencia de la transformacion
progresiva y permanente de los actos naturales, genéticos y viscerales,
en resultados histdrico-sociales que rigen nuestra perspectiva de comu-
nicacion concreta y real.

El lenguaje de los 6rganos del paciente, tiene que dejar de ser interpre-
tado s6lo como una respuesta natural, puramente biolégica de los mis-
mos, para recibirlo como la sumatoria de la base célulo genética con el
componente enriquecedor —mejor calificarlo de reconstructor- dado por
la base social. Asi se transforman los datos naturales que tales drganos
contienen, en resultados historico-sociales, por esa remodelacion del de-
terminante basico que tiene que ver con la estructura social que impreg-
no en cada ser a sus 6rganos y les otorgd un lenguaje diferenciado.

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

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

Asi, en el discurso del paciente, cuando se comprende la ligazon de
cada componente con la relacion histdrico-social que él experimenta, se
desprende con mayor facilidad la dimension del concepto de dolor, aho-



Teoria social y salud 115

g0, fatiga, puntada, desazon, tristeza, etc., y a la simple expresion verbal
se le adosa el sentido profundo, cientifico, de agregacion conceptual que
cada palabra tiene.

La medicina que interpreta a la salud-enfermedad como un aconteci-
miento histdrico-social determinado por la estructura en la que existe,
le da una nueva interpretacion al lenguaje del paciente y asi el discurso
del enfermo constituye una transformacion para los términos técnicos
y una revolucién para la explicacion de sintomas y signos.

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

Con esta mirada, como diria el mismo Foucault, aunque en otro sen-
tido, se pone en claro una conexion intima entre el nuevo objeto de la
disciplina médica que asi lo redescubre (la salud como resultante de los
determinantes socio-histéricos), y por el otro el lenguaje y el sistema
de ideas que expresa a ese objeto, tanto desde la expresion del paciente
como desde la enfermedad e inclusive desde el médico.

La articulacion estrecha entre el objeto, el lenguaje y el aparato
conceptual que le corresponde, al permitir redefinir al objeto en sus
diferentes y enriquecedoras aristas e inclusive nuevas caras, provoca
sin dudas una transformacion en la ciencia médica, que puede asi ela-
borar un nuevo sistema de ideas, para la interpretacion acabada de la
salud-enfermedad. Ese nuevo sistema de ideas, al ratificar la existen-
cia del entramado funcional entre la condicion del objeto, la proble-
matica en la que existe y se desarrolla y la condicion del lenguaje que
lo expresa, construye un sistema operativo, una actividad practica,
que representa un cambio profundo en tanto modifica la sustentacion
tedrica de la medicina.

Con esta concepcion cambia la vieja problematica parcial, sosteni-
da en lo bioldgico, celular, humoral, aun psicolégica y/o ambiental, por
una nueva formulacion histdrico-social que perfila una medicina dis-



116 Obra Floreal Ferrara - Volumen 1

tinta (cuya Teoria General atin debe elaborarse) que, habiendo cuestio-
nado su antigua base tedrica, plantea como problema aquello que hasta
ahora se daba como solucién causal.

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

El didlogo no se extingue en el hallazgo; la nueva teoria contiene en
su propia conceptualizacion y en su correlato que son sus practicas y
técnicas, problemas que exigen respuestas; no se trata de un instru-
mento subjetivo e idealista, que sdlo intenta cambiar el enfoque de la
interrogacion al sintoma o a la enfermedad que expresa el lenguaje del
paciente. Constituye un aparato teérico y una actividad concreta que
estd constituida por la modificacion de la definicion del objeto ultimo
del estudio de la Medicina y la reunién final de los fendmenos que im-
piden o alteran la salud.

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

Pero ahora la formulacion histérico-social en la interpretacion de la
problematica de la salud-enfermedad obliga a producir un rompimien-
to, una transformacion en el enfoque tedrico de esa problematica. Se ha
producido un cambio sustancial en la estructura del objeto en cuestion.
Se ha modelado con tal enfoque para el conocimiento de esta verdad,
una nueva armazon estructural del objeto.

El objeto sera entonces la relacion histérico-social que inunda al pro-
ceso salud-enfermedad y poco tiene que ver con los objetos anteriores, a
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los cuales, sin negarlos ni olvidarlos, los supera y permite a la Medicina
distinguir las diferencias y elaborar los conceptos requeridos para en-
tender al nuevo objeto.

Es conveniente adjuntar prontamente que en esta nueva conceptua-
lizacion, que exquisitamente se elabora desde el discurso del pacien-
te, no se concibe al referido lenguaje o al mecanismo ideatorio que
produce el mensaje como la tinica y ultima realidad, calificando a los
demas elementos semioldgicos y cognoscitivos como simples abstrac-
ciones. En todo caso ese discurso constituye el mas cercano y preciso
instrumento para abarcar la problematica que el nuevo objeto de la
Medicina contiene.

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

Exige una precisa definicion del objeto, que asi desplaza, engloban-
dolos, a los simples enfoques técnicos. Esta nueva medicina no se pierde
en las estériles discusiones tecnocrdticas que slo miran una parcialidad
de la problematica, precisamente por la ausencia en su horizonte del
concreto concepto del objeto.

La mirada profunda, hacia el entendimiento que el lenguaje del pa-
ciente permite, descubre un nuevo concepto en la Atencion de la Salud.
En tal conceptualizacion reside la revolucion cientifica que funda el
nuevo paradigma de la medicina, ese que problematica y complejamen-
te afirma su teoria general en la relacion histérico-social, determinante
del proceso salud-enfermedad. En el lenguaje del paciente comienza su
entendimiento concreto; luego el aparato conceptual que surge de esa
transformacion teérica permite individualizar a los conflictos y el es-
quema técnico-practico que resulta de tal conceptualizacién permite
buscar la remocién de su causalidad. La Medicina deviene asi en una
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ciencia histdrica y alcanza la perspectiva de contribuir a transformar a
la sociedad, esta que es la causa determinante de la salud.

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

Accesibilidad juridica

Partiendo de la Declaracion de los Derechos Humanos, el derecho a
la salud constituye un principio con aceptacion universal y se ratifica en
todos los casos, la imperiosa obligacion de garantizarlo juridicamente.

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

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

El derecho intenta asi eliminar algunas contradicciones sociales pro-
venientes de la traduccion directa de las relaciones sociales y elevarlas
por estos carriles juridicos a la consecucién de un sistema social con
mas armonia. Las legislaciones sobre la salud, que légicamente no son
ajenas al sistema social existente, ejerceran de cualquier manera alguna
interaccion sobre el sistema y por consecuencia su signo, tendencias y
eficacia le son impuestas.

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

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

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

También Max Weber ratifica esta idea basica de la dependencia del
orden juridico, del poder material, diciendo que fue necesario entender
el importante problema, de la influencia que ejercen las formas politicas
de dominacién sobre las cualidades formales del derecho Weber, 1974,
p. 603) explicando ademds que la vieja administracion de justicia por
el pueblo, originariamente un procedimiento expiatorio entre los clanes
es en todas partes despojada de su primitiva irracionalidad formalista
gracias al influjo del poder de los principes y los magistrados (designados
por el principe) y en ciertas circunstancias del poder sacerdotal organi-
zado, al mismo tiempo que sufre la influencia persistente en su contenido
juridico por parte de esos poderes. Es que esos poderes, agrega M. We-
ber, tanto el racionalismo de los jerarcas como el de los principes patri-
moniales, tienen un caracter material (Weber, 1974, p. 604), aquel que
Hegel definia sin eufemismos como el determinado por la propiedad.

Asi entonces, a la garantia universal del derecho a la salud impre-
so como condicién natural para los paises organizados del orbe se le
aparea la desigualdad concreta que surge de dos realidades coti dia-
nas en esos paises. La primera, la propia discriminacion que las leyes y
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sus reglamentaciones hacen con respecto a determinadas posibilidades
para la obtencion de la Atencién Médica, especialmente para los que se
encuentran entre los desposeidos, o necesitados de alta necesidad; y la
segunda, la que se expresa por la sola razon de pertenecer a la cotidiana
diferenciacién de los que no tienen medios econémicos y por lo tanto
representan a los desposeidos, aquellos que diariamente se encuentran
en la imposibilidad de lograr los minimos requisitos, que obligatoria-
mente la sociedad les impone para subsistir. La O.M.S. calcula para
1978 que son mas de mil millones de personas, de este mundo en explo-
sivo avance tecnologico, las que estan afectadas por una combinacién
de carencias nutricionales y enfermedades nutricionales. Son los mis-
mos que se encuentran incluidos en la garantia universal del derecho
a la salud, como también lo estan los nifilos menores de 5 afios, que en
1975 tuvieron unos 50 millones de episodios diarreicos y mas de 15 mi-
llones de muertes (OMS, 1978), asi como lo que Halfdan T. Mahler, el
Director de la Organizacién Mundial de la Salud, incluia el 7 de abril de
1974, cuando, hablando con motivo del Dia Universal de la Salud, decia
que millones de personas viven bajo la amenaza del hambre y la mal-
nutricion, que le cuesta a América Latina una mortalidad innecesaria
de 2.000 nifos por dia, conforme lo declara M. Behar en 1974 (Behar,
1974, p. 29), como son también los niflos que mueren en América por
malnutricién e inmadurez y que el estudio de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud realizado desde 1968 a 1971 demostrd que sobre
35.095 defunciones de menores de 5 afos, 19.994 —el 57%- se debieron
a ambas causas de malnutricién e inmadurez. La tasa por cien mil ha-
bitantes llega a 952.

Ese mismo fendmeno, en nuestro pais, estudiado en esa investigacion
en Chaco y San Juan, brinda estos resultados: el 62,2% de las muertes
de Resistencia y el 51,3% de las muertes de los departamentos rurales
del Chaco son debidas a estas dos causas; y en San Juan el 53,4% de las
muertes de la Capital, el 57,8% de las muertes de los departamentos
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suburbanos y el 54,9% de las muertes de los nifilos menores de 5 afios de
los departamentos rurales reconocen tales dos causas.

Las tasas por cien mil habitantes son: 1286,5 para Resistencia;
1223,6 para los departamentos de la Provincia de Chaco; 689,4 para
la ciudad de San Juan; 1269 para los departamentos suburbanos de
esa provincia y 1318,7 para los rurales. También estos nifios estaban
incluidos en el derecho garantizado universal y nacionalmente a la
salud (Puffer y Serrano, 1973) y murieron antes de cumplir cinco afios
por malnutricién e inmadurez.

Sus padres, en la ciudad de Resistencia, eran el 49% artesanos; en los de-
partamentos rurales del Chaco, el 57,7% agricultores y el 23,2% artesanos.

En San Juan ciudad, el 33,2% artesanos y el 14% vendedores; en los
departamentos suburbanos, el 31,2% agricultores y el 37,1 % artesanos;
en los departamentos rurales, 61,2% agricultores y el 14,1% artesanos.
De esta forma mas del 63% de los padres de nifios fallecidos en el perio-
do neonatal eran semiespecializados y no especializados; cerca del 71%
del periodo post natal fallecidos pertenecian a esas categorias laborales
y entre el 73 y el 67% eran padres semiespecializados y no especializa-
dos de los nifios fallecidos entre 1-4 afios.

En cuanto a sus madres, mas del 45% de ellas pertenecian a la catego-
ria de mujeres sin educacion primaria o con hasta 2 grados, viendo que
en Chaco esa proporciéon cuando se estudian las muertes neonatales
llega al 50,9% y las post-natales al 64,4% (Pufter y Serrano, 1973, pp.
288-304). De cada diez nifios fallecidos en el Chaco argentino en el pe-
riodo post-natal, mas de seis son hijos de madres que no llegaron a mas
de dos grados en la escuela primaria.

Estas son las cotidianas discriminaciones en el campo de la salud,
que implica pertenecer a la clase de los desposeidos y que tornan hipé-
crita, o al menos ridicula, la declaracién juridica de la igualdad de los
derechos de la salud para todos los habitantes de nuestro suelo.
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Esa doble discriminacion, la una juridica real, o de la legislacién con-
creta, y la otra material, la de la injusticia social diaria, es una y tinica
expresion causal que esta referida al puesto que cada uno puede desem-
pefar en el campo de la produccién social.

El error ha consistido en creer que los derechos universales entre los
cuales estd éste del derecho igualitario a la salud, suponen la expresion
total de la comunidad. Esto es falso; no expresa a toda la poblacién, sino
que identifica, manifiesta la condicién de la clase dirigente y a lo sumo
de algunos sectores que le son aliados. Estos grupos han impuesto a
toda la comunidad, las normas juridicas y de conducta ligadas a su ra-
z6n social de existir y a su desarrollo.

En realidad resulta claro comprender que la funcion primordial del
derecho y las leyes que lo justifican consiste en presuponer que todos los
ciudadanos acepten libremente los lineamientos marcados por las leyes,
se les imponga por el solo acontecimiento de ser leyes, especulando con
la idea que todos pueden convertirse en miembros de la clase poseedora
o dirigente, vale decir, que esta conceptualizacion lleva, una vez mas,
implicita la utopia del liberalismo que el siglo XVIII, fundamentalmen-
te desde la Revolucion Francesa, quiere atin incorporarnos como cierta,
valedera y posible.

Esa igualdad ante la ley para la garantia de la salud aparece fran-
camente desvinculada de la realidad cotidiana y su enunciado es solo,
cuando mas, una aspiracion de justicia, cuando no una férmula utili-
zada por la sociedad competitiva para disimular en las formalidades de
sus articulados y enunciaciones la deplorable division de la riqueza so-
cial, que es, por otra parte, la base de sustentacion cierta de tal sociedad.

No es dificil advertir las contradicciones entre la declaracién formal
del derecho a la salud y la agobiante situacion sanitaria por la que atra-
viesa buena parte de la comunidad nacional, como la de otros lugares
del mundo. La letra de la ley expresa un derecho que no se compadece
con esa realidad cotidiana.
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Por otra parte, la accesibilidad juridica se refiere a la obtencion de
una medicina igualmente oportuna y de alta calidad para todos los in-
tegrantes de la comunidad; y ésta es también una declaracién formal
que ofrece a cada paso la posibilidad de comprobar su falencia.

Desde los lejanos tiempos de Hipdcrates, y logicamente también des-
de antes, hasta nuestros dias siempre ha sido posible diferenciar una
medicina para pobres y otra para ricos, aunque las disposiciones juridi-
cas, éticas, religiosas, sancionaran la igualdad de la poblacion ante los
requerimientos de salud.

Platon, mucho antes del cristianismo, refrendaba con su descripcion
en los Didlogos. Carmides o La Sabiduria, una medicina distinta para
los hombres libres y ricos, otra para los libres y pobres y una tercera
para los esclavos.

El cristianismo, por su parte, formalmente asentara su concepcion
justiciera para el tratamiento médico con la exigencia de la condicion
igualitaria (Lain Entralgo, 1964, pp. 125-126). Pero lo cierto y real es
que después, en el siglo XIII, Arnaldo de Vilanova distinguira sin ro-
deos, una vez mas y mas alla de las declaraciones formales y eclesiasti-
cas, varias formas de atender al enfermo, condensadas en su idea de una
medicina para ricos y otra para pobres.

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

Después la Revolucion Francesa pondra en carne viva la diferen-
ciacion en el tratamiento médico frente a poderosos y menesterosos;
como, en la misma Francia, el Informe L. R. Villermé de 1840, sobre los
obreros textiles, o en Inglaterra, también en la mitad del siglo pasado
el Informe Chadwick, quien demuestra una vez mas la relacion entre
pobreza y enfermedad y diferencia las perspectivas qué tendran los me-
nesterosos para lograr mejorar su salud, condenados por el medio so-
cial, econdémico y geografico.

En realidad la historia ha sido testigo en cuanto a la persistencia de
esta diferenciacion injusta y también de los esfuerzos de las comunida-
des para hacer desaparecer tales diferencias en la Atencion de la Salud.

Todos los movimientos de transformacion social que se produjeron,
violenta o pacificamente, desde la mitad del siglo XIX hasta nuestro
tiempo, presentan reconocibles contenidos de preocupacién para con la
salud de la poblacién, tendiendo, atn al final de este siglo, a erradicar
esa diferencia histdrica que esta consustanciada con la sociedad compe-
titiva y que es parte y consecuencia de la misma.

De todas formas, esta diferente medicina para los ricos y medicina
para los pobres no puede ser considerada como una excepcion de esa
sociedad. Se trata quizas de la mas irritante diferencia, pero es en defi-
nitiva la consecuencia inevitable de la diferente posiciéon que sus com-
ponentes tienen en el sistema productivo y logicamente, la también di-
ferente participacion en la distribucion de la riqueza social.

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

En este siglo XX, o practicamente desde sus albores, dado que Bis-
marck comienza el desarrollo del sistema de la Seguridad Social en
1883, o antes, desde las agrupaciones mutuales del medioevo, es este
uno de los mecanismos que las comunidades han elaborado para dis-
minuir en el campo de la salud las diferencias econémicas que se han
mencionado.

Desde otro enfoque, o aun desde el mismo, pero observando las di-
ferentes y complejas formas de la realidad, la creacién de la Seguridad
Social en el mundo puede considerarse como una necesidad del siste-
ma productivo, o la respuesta de la sociedad competitiva a la presion
creciente ejercida por las grandes mayorias, orientada a la necesidad
de garantizar la cobertura frente a los riesgos sociales, particular y
especialmente frente a la enfermedad para esas mayorias, como ele-
mentos esenciales de la produccion. La Seguridad Social aparece como
respuesta para garantizar la existencia y el poderio de fuerza del tra-
bajo en su contribucion a la creacion de la riqueza social a través del
aparato productivo.

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

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

Ha cumplido ese doble objetivo, mas que romper la diferencia de las
dos medicinas, ha servido para mitigar las tensiones sociales y recupe-
rar la salud del trabajador, colocandolo en condiciones de reimplantarlo
con aptitudes habiles para proseguir con su papel en el aparato social.

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

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

Cuando el Estado participa como tercera fuente de recursos, lo hace
generalmente a partir de rentas generales, en cuya creacion los trabaja-
dores tienen decisiva y notoria participacion.
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Buena parte de la historia de los servicios referidos a la salud, que han
crecido dentro de la vigencia de la Seguridad Social, son légica conse-
cuencia de la incapacidad del sector publico, del presupuesto estatal,
para responder a las exigencias y requerimientos crecientes de los tra-
bajadores y necesitados.

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

El compromiso estatal del fortalecimiento del sector publico sani-
tario en todo el mundo, para dar respuesta a las expectativas de las
grandes mayorias, se desplaza hacia la Seguridad Social, porque alli el
esfuerzo cierto y verdadero era y es el esfuerzo de la propia fuerza del
trabajo medida a través de su salario.

De esta manera, al disminuir la presion de los requerimientos sanita-
rios sobre el presupuesto global, el alivio financiero que ello determina
permite disponer de una masa significativa de dinero para utilizar en
aquellas exigencias que hacen a los intereses directos de las clases po-
seedoras, que son logicamente los factores que ejercen el poder estatal,
o bien que orientan y dirigen los negocios del Estado; en su nombre
propio o en el nombre y representacion de los veridicos intereses hege-
monicos de esa comunidad.

La Seguridad Social es entonces sostenida directamente por el sala-
rio de los trabajadores y ha representado de esa manera una solucién
inteligente de las clases dirigentes, primero para mitigar el peso de
las exigencias sociales y de salud sobre las rentas generales; segun-
do, como la mejor alternativa para brindar los bienes y servicios que
la fuerza del trabajo requiere para su propio sostenimiento a fin de
seguir siendo 1til en el aparato productivo, logrando su pronta recu-
peracion frente a la enfermedad y obteniendo su reimplantacion en
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dicho sistema de produccién; y finalmente, ha significado un meca-
nismo habilmente utilizado en el siglo XX para frenar las explosivas
expectativas y requerimientos de los trabajadores en el campo de las
conquistas sociales. Es bueno recordar que en casi todo el mundo oc-
cidental el Sistema de la Seguridad Social esta sostenido en su casi to-
talidad por el salario del trabajador, que eufemisticamente en algunos
autores aparece mencionado como el salario social, seguramente para
incluir asi la parte correspondiente al aporte patronal, que no resulta
dificil comprender que debe incluirse como salario oculto y parte in-
disoluble del salario del trabajador.

Todo lo que hemos expuesto para el desarrollo de la Seguridad So-
cial y esencialmente para su importante componente del derecho a la
salud, nos permite entender sin engafios ni recortes tedricos, que estos
avances no han obedecido exclusivamente a decisiones técnicas, o, si
se prefiere, no han sido la consecuencia de una racionalidad cientifica
que buscaba la disminucién de las diferencias sociales vigentes. En
realidad, la Seguridad Social ha respondido al esquema de sociedad
que cada sistema del poder ha decidido implantar. La capacidad de
respuesta de la estructura dominante para determinar ese esquema,
ha constituido el camino mejor elegido para mantener sin fisuras di-
cha estructura.

Las leyes, que fueron constituyendo los esquemas organizativos que
formalizaron a la Seguridad Social y con ellas la incorporacién de mas
habitantes al acceso de los bienes y servicios que garantizaban, también
nacieron como consecuencia de las presiones que ejercitaron los repre-
sentantes mas desamparados de esas sociedades.

La conquista de tales derechos sociales se produce a medida que los
ciudadanos refirman sus derechos politicos y civiles, destinados a lo-
grar acrecentar los instrumentos que les permitan acceder a mejores
condiciones de vida. Son los grupos de las clases pobres afectados pro-
fundamente por la desigualdad econémico-social los que presionan.
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El poder verdadero percibe la intensidad de la explosidon que se ave-
cina y accede con inteligencia a otorgar parte de la accesibilidad ju-
ridica que se exige. Fue necesario ceder algo para sostener intacto el
edificio social.

Esta participaciéon en los seguros de enfermedad, o en la garantia
para hallar soluciones a los apremiantes problemas de salud de la pobla-
cién, como parte de la Seguridad Social, sirvié sin dudas para obtener
una mayor integracion en la redistribucion del ingreso; posibilit6 a mas
poblacion obtener bienes y servicios que antes les fueron negados por
simples cuestiones econdmicas; significé una mejor accesibilidad juri-
dica y aparece como desdibujando las diferencias de la medicina para
ricos y para pobres.

La Seguridad Social resulta asi una parte de la institucionalizacion de
laigualdad juridica ante los riesgos y contingencias en que se ve enfren-
tado el individuo y su familia.

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

Los gobiernos, que obedecen a las fuerzas hegemonicas, a las estruc-
turas dominantes que son su respaldo y esencia, ceden exactamente
hasta donde era posible ceder. Lo demas debe seguir en sus manos y asi
permitir que el poder siga sin fracturas invalidantes.
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La Seguridad Social, especialmente con la inclusién del seguro
frente al riesgo de enfermar, fue uno de los costos de la clase traba-
jadora, que la sociedad debid reconocer para obtener su transito a la
sociedad industrial.

La revolucién industrial que significé la acumulacién del capital y la
concentracion de los medios de produccion, requiri6 de la existencia de
mano de obra en condiciones de responder a la exigencia del sistema
econdmico-social que se desarrollaba. La Seguridad Social es uno de
esos precios. La fuerza del trabajo parte de ese mecanismo al que debe
mantenérsele fluido y apto. La respuesta organizada consistié en salir a
cubrir los riesgos maximos que pueden perturbar a dicha fuerza labo-
ral. Los seguros sociales acompanan a esa acumulacion del capital y ala
concentracion de los medios de produccion.

El progreso técnico que se incuba detras del desarrollo de la so-
ciedad industrial engendra nuevas y mas complejas formas de la so-
ciedad competitiva; ahora transcurre el momento histérico del con-
sumo. La exigencia para seguir sosteniendo el sistema de economia
desarrollado caracteriza un periodo mas elevado aun. Ahora se ex-
presan los requerimientos de esa sociedad competitiva en pleno de-
sarrollo, buscando una ampliaciéon de la zona de participacion de la
fuerza del trabajo en los bienes y servicios que en condiciones de abun-
dancia ha generado la industrializacién. También la Seguridad Social
servira como respuesta para que la clase trabajadora participe en el
consumo que exige la supervivencia del sistema. El seguro frente a la
enfermedad también incluye el consumo de la tecnologia que ha sido,
0 peor aun, sirve para impulsar su creacidon y crecimiento. También
se complejizan los sistemas de Seguridad Social, que acompanan sin
abandonarla un segundo, a la sociedad competitiva que la engendré
y para la cual trabaja. Forma parte de la sociedad de consumo. Pero
volvamos a nuestra realidad cotidiana, aceptando que la Seguridad
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Social ha sido el mecanismo administrativo, que como consecuencia
de las fuerzas sociales en pugna, se construye para posibilitar la acce-
sibilidad juridica que el sistema requiere.

Este concepto incluye la suposicion de creer que al garantizar la fi-
nanciacion de la salud, o parte de ella por via del seguro, se modificaria
la naturaleza y el ejercicio de la Atencion Médica que se brinda, nive-
lando o superando las diferencias que se sefialaron.

La existencia histérica de los sistemas de seguridad para la salud de-
muestran que la accesibilidad juridica buscada y con ello la financiacién
para la demanda, no ha producido cambios en los sistemas de Atencion
Médica, sino que por el contrario, los sistemas creados se han incluido,
paciente e inteligentemente, dentro de las exigencias de los sistemas de
produccién dominantes en la cobertura de la Atencién Médica.

En nuestro caso, la evolucién de las Obras Sociales, que transformé
el seguro en obligatorio y universal y creé una aparente nivelacion ju-
ridica y econdmica frente al riesgo de enfermar, ha producido una ex-
pansion casi detonante de la demanda de servicios y precisamente este
desarrollo ha evidenciado mejor las deficiencias y diferencias injustas
del sistema de Atencién de la Salud.

Las Obras Sociales siguieron claramente el proceso de industrializa-
cion en el pais. Representaron formalmente un avance en la equipara-
cion de los derechos frente a la salud. También sirvieron a las exigencias
del sistema productivo y no lograron mas que escasos cambios de su-
perficie. En la profundidad el Sistema de Atencién Médica sigui6 fiel al
sistema social al que pertenece. Ademas hoy puede advertirse que, pa-
radojalmente, sirvi6 para evitar el cambio en el sistema de produccion
de la Atencion Médica y evitar el derrumbe de su estructura por falta
de poder adquisitivo de la clase trabajadora para sus bienes y servicios.

Las Obras Sociales organizaron juridica y financieramente a la de-
manda de salud, para ponerla a disposicion de la oferta, es decir para
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ponerla al servicio de los proveedores de tecnologia médica, de los sa-
natorios y particularmente de la profesién médica y de los productores
de medicamentos.

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

En nuestro pais estas organizaciones, que conocemos con el nombre
genérico de Obras Sociales y que forman parte de nuestro régimen de
Seguridad Social, también reconocen, como hemos dicho, su impulso
creador en el proceso de industrializacion y en el fenémeno de urbani-
zacién que lo acompana.

Asi las Obras Sociales, la concentracion demografica en las grandes
ciudades, la aparicion de un movimiento politico que, como el peronis-
mo, serd intérprete de la clase trabajadora, y en fin, la transformacioén
de la estructura productiva del pais, son fendmenos contemporaneos,
que esencialmente reconocen a la década del 40 como el instante del
comienzo de su proyeccion.

Para las Obras Sociales su expansion y crecimiento cuanti-cualitativo
aceptan como antecedentes inmediatos, que favorecen su participacion
casi imprescindible en el desarrollo industrial, el declarado favor del
poder publico, que inicia con sus propios agentes las Obras Sociales
gubernamentales; las anteriores y casi languidecientes Mutuales y En-
tidades de Socorros Mutuos y el incuestionable peso del sindicalismo
fortalecido por el proceso de industrializacion.

Ese antecedente histdrico de las mutuales y sociedades de socorros
mutuos, constituye parte de la historia social argentina, que como en
el caso de los sindicatos y agrupaciones de trabajadores recibieron el
influjo inicial de los grupos de inmigrantes que trajeron desde su tierra
de origen el germen inicial de la solidaridad y la unién de clase, como
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una de las perspectivas conscientes para lograr algun respaldo para su
participacion en el producto social.

Estas Sociedades de Socorros Mutuos, o estas Mutuales, obedecie-
ron preferentemente a determinados grupos étnicos, o a nacionalidades
predominantes dentro del espectro de la emigracién. También como
los sindicatos, o como las asociaciones de trabajadores que ayudaron a
fundar en el final del siglo pasado y en las primeras décadas del siglo
XX, no lograron insertarse vigorosamente en la realidad social pero
constituyeron sin dudas, parte de los materiales con los cuales pudo
crearse el esquema de Seguridad Social que hoy conocemos.

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

Lo cierto es que al aparecer el peronismo en la historia politica nacio-
nal, tanto el Mutualismo como el Sindicalismo produciran un desarro-
llo desconocido hasta ese instante y generaran, como uno de sus mas
importantes frutos sociales, el surgimiento de las Obras Sociales.

Desde el poder publico, creando las propias Obras Sociales del Es-
tado, desde cada sindicato, a punto de partida del poder que generan
por su participacion en el proceso social, esencialmente desde las con-
venciones colectivas de trabajo y basicamente desde la transformacion
que se produce en el pais en dicha década con el incremento sustancial
del producto generado por la industria; desde tales puntos de arranque
pueden visualizarse los elementos con los cuales se conforma defini-
tivamente la Seguridad Social Argentina que ain a cuarenta afios de
distancia sigue vigente en el pais.
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Este es el momento de producir una reflexién sobre la naturaleza poli-
tica de la Seguridad Social, sobre todo observada a la distancia histérica
y con la experiencia del deterioro en el que en estos momentos se mueve.

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

Pero es necesario recapacitar y entender que ésta ha sido una solucion
generalmente propuesta por el Estado conciliador, que intenta una ne-
gociacion social, tendiente a evitar un enfrentamiento de clases, que pa-
rece de otra forma inevitable. Con esta vieja y conocida maniobra, tanto
el Poder Publico de Bismarck, como el de De Gaspari, el de Franco vy,
desde otro enfoque y por otras razones histdricas e ideoldgicas, el de
Perdén de 1945, logran garantizar el mantenimiento de un estado social
que busca evitar el conflicto, o logran acompanar y hasta monitorear la
transformacion.

Deciamos que el de Perén del 45 muestra otro enfoque y otras razo-
nes histdricas e ideoldgicas porque la concepcion de las Obras Sociales
se inscribe en el marco de la unidad de las fuerzas nacionales, para el
enfrentamiento conjunto de los componentes econdmico-politicos de
la dependencia.

Las Obras Sociales fueron y son para el peronismo mas profundo un
elemento clave de la busqueda de la consolidacion del poder popular, en
camino hacia la conjuncién de fuerzas que se concibié como la alterna-
tiva valida para la lucha por la liberacion.

No cabe duda que ante tal presentacion teérica pudieron producirse
descuidos, o diferencias técnicas y aun conceptuales para la consolida-
cion de tal frente. Asi el esquema juridico que propuso la solucion en el te-
rreno de las prestaciones se inici6 proyectando la propia capacidad insta-
lada para el sistema, pero luego fue perdiendo tal tendencia y no expresé
la posibilidad ni el habito para la derivacion hacia el sistema sanitario que
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el Estado tiene en funcionamiento. En cambio fue proponiendo y cred
un nuevo sistema que finalmente, segtn la historia lo fue demostrando,
sirvié para disminuir la posibilidad del sector publico y acrecentd, hasta
lo imposible, a los prestadores privados de la Atencion Médica.

El Sistema de Seguridad Social que naci6 como una necesidad con
el fin de obtener una accesibilidad juridica para las grandes mayorias
al sistema de Atencién Médica, llega hoy, en nuestro pais, a casi medio
siglo de su nacimiento, a darse cuenta que ha servido para garantizar
el desarrollo y la predominancia del sector privado, que como es légico
entender, sélo esta interesado en lograr un incremento sostenido de su
objetivo esencial, el nivel de sus ganancias.

Aquel dialogo inicial, dubitativo y confuso con respecto a la inser-
cién de la Seguridad Social y del sector publico en el desarrollo de la
Atencion Médica, hoy ya es claro y concluyente. La Seguridad Social de
un sistema nacional de salud que reconozca como objetivo del mismo
la salud de la poblacién, separa para siempre de su campo la ambicion
de grupos o sectores que esperan obtener lucro de su funcionamiento.

Esta misma duda y preocupacion, que se advierte en las manifesta-
ciones de Perdén y de Carrillo cuando fundamentan el concepto parti-
dario de la Salud y la Seguridad Social, se repite treinta afios después
cuando se discute y se sanciona la ley 20.748 del Sistema Nacional Inte-
grado de Salud.

Entonces, el movimiento gremial argentino se opone a integrar sus
Obras Sociales en el naciente Servicio Nacional de Salud. Seguramente
que habia argumentos histéricos para encontrar razones para tal po-
sicion. Pero la sancion del art. 36 de esa ley que excepttia h incorpora-
cién de los establecimientos y servicios asistenciales pertenecientes a
las Obras Sociales al Servicio Nacional de Salud, en el instante social
en que se produce, representa un freno indudable a la perspectiva de
profundizacion del proceso de transformacion del esquema sanitario
argentino. Habia argumentos de peso para proceder de esta manera.
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El movimiento gremial los esgrimié con fuerza y decision y obtuvo la
sancion de ese articulo 36. Fueron argumentos del pasado, sostenidos
tal vez por la historia, antes, pero por otras razones histdricas.

Asi el proyecto del Servicio Nacional de Salud se posterga politica
y operativamente, ahora desmembrado basicamente por una realidad
econdmico-social que no alienta el crecimiento y la maduraciéon glo-
bal del pais, posiblemente enredado en perspectivas sectoriales y por lo
tanto sin producir el desenvolvimiento liberador de las fuerzas produc-
tivas nacionales.

Pero también fracasa porque los dirigentes sindicales alentados por
el predominio sectorial que ejercieron desde las Obras Sociales, no qui-
sieron, y no les faltaban razones para ello, jugar lo conquistado a un
proyecto nacional, sobre el cual no tenian todas las seguridades que su
pasado les otorgaba. Pero esto es historia y en tal historia resulta dificil
inyectarle suposiciones y hasta proyecciones.

Lo cierto es que con la experiencia vivida en la. consolidacion de sus
Obras Sociales, los trabajadores defendieron sus conquistas, mas alla de
que asi pudiera cristalizarse un equilibrio que finalmente fuera a resul-
tarles, como ahora se visualiza, al menos poco favorable.

En ese equilibrio los duefios de los instrumentos generadores de la
actividad sanitaria, es decir las instituciones médicas, los duefios de
clinicas y sanatorios, los fabricantes del equipamiento, los propietarios
de los laboratorios de medicamentos en estos dos ultimos casos, nacio-
nales y multinacionales, mantienen ese esquema estable de la sociedad
competitiva y asi se permite el crecimiento desmesurado del sector pri-
vado y frenan la tinica perspectiva de llegar a una genuina experiencia
transformadora con el Servicio Nacional de Salud.

Pero es conveniente delimitar un tanto la situacién en torno a estos
aspectos de la Seguridad Social que genera el peronismo porque repre-
senta uno de los momentos historicos de mayor trascendencia en el de-
sarrollo politico-social argentino
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Alla por 1945-1948 tanto Perén como Carrillo creen en una asocia-
cion de los tres sectores de salud; el publico, el privado y el de las Obras
Sociales. La conciliacion de los intereses en pugna que significa la pos-
tura politica del peronismo en ese momento, representa en su concep-
cidn sanitaria un avance para la época en que plantean tal solucion para
el pais. Por otra parte responde a la gran necesidad de consolidar el
frente nacional contra la dependencia. Es la concepcion de esa revolu-
ci6én paradigmatica que el peronismo lanza por la conquista de la justi-
cia social en el ambito del Tercer Mundo.

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

Para el estricto campo de la Seguridad Social, esta concepciéon hace
posible el cumplimiento de la unidad del frente nacional que suscribe
el peronismo en su irrupcion en la politica nacional. Estamos en 1945y
ésta era indudablemente la brecha por la cual podria lograrse una efec-
tiva participacion de la clase traba trabajadora en el producto social y
también el mejoramiento del sistema productivo con nuevas injerencias
de los empresarios nacionales.

Esta unidad social resultaba el proyecto politico viable para produ-
cir el quebrantamiento de la injusta situacion en que vivia el pais. El
peronismo la hace posible y los sindicatos y las Obras Sociales son las
organizaciones institucionales que formulan la meta para la Segundad
Social y representan una base operativa esencial para el objetivo politi-
co fundamental.
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El propio Carrillo, ese brillante neurocirujano que también deslum-
brara con su pensamiento y ejecutividad en el campo de la politica sa-
nitaria, comprendera el peso de las dificultades conceptuales a que lo
obliga el papel integrador del Estado Justicialista y a pesar decir que
la sanidad ya no es un problema social que pueda resolverse con mu-
tualidades (Carrillo, 1976a, p. 329) y creer firmemente que la salud es
materia del Estado (Carrillo, 1976b, p. 30), encontrara los elementos
para comenzar a conciliar las posiciones encontradas que en el Estado
competitivo neocolonial tienen los sectores en juego. Carrillo desempe-
fara un trascendente papel en torno a la unidad conceptual en la poli-
tica sanitaria y es elemental comprender que lo hace y proyecta desde el
propio Estado Justicialista, concebido como compuesto por las fuerzas
populares que van hacia la consolidacion de su propio poder.

Las Obras Sociales, esencia de la creacion peronista, salen a cubrir
un territorio que el Estado neocolonial habia dejado vacante y lo hacen
desde la elocuencia y la eficacia que puede pedirseles a las organizacio-
nes libres del pueblo, que no reparan en particular, sobre el principio de
unidad y centralizacion que podria exigir una politica ortodoxa para el
sector Salud en su totalidad.

En ese momento el esquema ideoldgico aparece construido por los
lideres 16gicos del proceso, que interpretan la posibilidad inmediata que
los tiempos sociales hacen factible. Al impulsar el nacimiento de las
Obras Sociales responden al objetivo de la busqueda de una accesibi-
lidad juridica clara y marcada para los trabajadores, aunque no mo-
difican seriamente los intereses econdmicos y profesionales, que en el
campo de la salud representan a los poseedores de los medios de pro-
duccidn, los duefios del aparato sanitario, compuesto por las clinicas y
sanatorios, el equipamiento, los medicamentos y el recurso humano y
financiero que le acompana.

Por otra parte el nacimiento de las Obras Sociales se produce al mismo
tiempo que el Estado dirigido en su concepcion sanitaria por Carrillo,
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lleva sus recursos de camas hospitalarias de 66.300 en 1946 a 134.218
en 1954; duplica el presupuesto (expresado en pesos constantes) del Mi-
nisterio de Salud Publica en cuatro afos y produce un incremento del
168% del recurso humano en el plazo de un quinquenio (1946-1951).
Ademas pone en marcha el primer esfuerzo serio del pais para contar
con los medios propios para la fabricacion de medicamentos, para lo-
grar una regionalizacion sanitaria y llevar la tasa de mortalidad general
de aproximadamente el 10% al 8.5% y la mortalidad infantil de poco mds
de 80 al 65 por mil nacidos vivos (Veronelli y Rodriguez Campoamor,
1970/1971, p. 17).

Aun cuando el nucleo céntrico del poder econdmico no fuera vul-
nerado, el ejercicio social que las grandes mayorias ejercitaron en este
campo de las Obras Sociales y de los sindicatos fue suficiente para que
las fuerzas poseedoras, hasta entonces conciliadoras y expectantes, de-
terminaran una vez mas la conclusion de esta experiencia. La destruc-
cion final del sistema de Seguridad Social y de la unidad del sindicalis-
mo aun sigue ejecutandose.

No obstante lo dicho y siendo consciente del esfuerzo que significé
la elaboracion del proyecto de la Seguridad Social, el casi medio siglo
transcurrido desde su puesta en marcha, permite descifrar algunas ten-
dencias significativas del mismo.

En primer término es necesario comprender que en una apreciacion
exigente, la Seguridad Social ha sido en nuestro pais especialmente un
mecanismo administrativo financiero conciliador, que no ha producido
ni estimulado cambios en el sistema de Atencion Médica. Se ha repe-
tido en nuestro pais aquello que se dijera del Medicare en EE.UU,, es
decir que ha dejado incélume (y alguien puede afirmar que ha reforza-
do y fortalecido) el sistema dominante de provision de Atencion Médica
(Navarro, 1978).

Las Obras Sociales sirvieron para evitar el colapso del Sistema Sa-

nitario privado y en este sentido aparecen como una respuesta, si no
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disefiada, al menos tolerada y auspiciada por los grupos que controlan
el sistema de produccion, tanto general como sanitario.

Produjeron un claro traspaso de fondos del sector trabajador a los
grupos de prestadores de servicios, entre los cuales se cuentan los pro-
fesionales, las clinicas y sanatorios, la industria del equipamiento sani-
tario y la de los medicamentos.

Las Obras Sociales benefician a estos proveedores de Atencién Mé-
dica que en su casi totalidad ejercieron sus funciones observando, al
menos, un criterio absolutamente desconocido para el sistema de Segu-
ridad Social, es decir pensando aunque sea razonablemente, en lograr
un lucro o renta para su capital invertido y obtener la expansion logica
del sector.

Asi ha sucedido y la gran demanda de servicios que genera el siste-
ma hace posible que el Presidente de la Confederacion Argentina de
Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados piense, con equivocada su-
ficiencia, que no habria posibilidad de atender dicha demanda si no se
contara con la capacidad instalada y tan bien aprovechada del sector
privado, y destacando a continuacion estas cifras:

a. Conun 23% de la capacidad total del pais, el sector privado atiende
mas del 70% de los pacientes: mas concretamente aun, el 78% de los
egresos de enfermos agudos corresponden a entidades privadas.

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

c. Lavelocidad de giro de la cama privada es de cerca de 25 mien-
tras que para el sector publico no pasa de 7; y finalmente,

d. Del total de equipos de radiodiagnéstico casi el 55% pertenece al
sector privado (Albarellos, 1980, p. 125).

Es conveniente recordar que el sistema de Obras Sociales s6lo posee
algo menos del 4% de la capacidad instalada; que tiene mas del 80% de
la poblacion bajo su cobertura y que financia ya més del 50% del gasto
total en salud del pais. Esto es lo que explica que la gran mayoria de
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los ingresos del sector privado provengan de la Seguridad Social, que
al transferir sus recursos a dicho sector permiti6 el afianzamiento del
mismo, evité la crisis que se manifestaba en sus rendimientos basica-
mente por la elevacion de sus costos y brindé esa expansion a que hacen
referencia las cifras mencionadas.

Otro aspecto de la historia reciente de la Salud Publica y el sistema de
Seguridad Social, consiste en comprobar el deterioro y debilitamiento
que ha padecido el sector publico provocado por la cronica escasez de
recursos, la ineficiencia y deplorable utilizacion del equipamiento y del
recurso humano, en el que légicamente influyen como condicionantes
basicos esta disposicion interesada de los recursos de la Seguridad So-
cial hacia el sector privado.

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

El balance de los recursos, de los rendimientos, como asi también de
la situacion econdmico-financiera no puede ser mas elocuente. El sec-
tor privado ha crecido floreciente y desmesuradamente, con holgura y
con beneficios, en tanto que el sector publico languidece en una lenta y
progresiva agonia que tiende a su extincion, o al menos a su inoperancia
real y concreta.

No es dificil comprender que esta tendencia no ha sido el producto
del azar, ni de la improvisacion. El tiempo transcurrido nos facilita el
entendimiento del papel que ha desempenado el sistema de Seguridad
Social y la filosofia de conciliacion de intereses que el mismo significa.
La transferencia constante de sus recursos econdmicos, que sustancial-
mente provienen de los salarios de los trabajadores, hacia las arcas del
sector privado, han contribuido a la destruccién del recurso publico,
que en cualquier lugar del mundo y en cualquier espacio histdrico debe
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ser el instrumento imprescindible para lograr una Atencién Médica,
oportuna, igualitaria, de alta calidad y gratuita.

Quedarian por incluir dentro de los aspectos que permiten identifi-
car el analisis de la historia del proceso de la Seguridad Social algunos
otros elementos, como pueden ser la falta de universalidad en la co-
bertura de las Obras Sociales; la Atenciéon Médica no igualitaria que
ha brindado, desde el momento que el espectro de sus prestaciones y
condiciones de atencion han dependido en buena medida de la capaci-
dad de negociacion de los diferentes gremios que intervinieron, o de la
importancia de ese grupo social en el sistema de produccion; o también
la distorsién que han producido en buena medida en la practica médica,
los incrementos de los costos, gastos innecesarios, la sobreutilizacién a
que conduce inexorablemente el pago por acto profesional realizado; o
la subprestacién que también casi inevitablemente acompana al pago al
profesional por el sistema por capitacion; y en fin los fraudes y la calidad
insatisfactoria del acto profesional financiado por el sistema.

En estos ultimos casos so6lo seria necesario referir los porcentajes de
intervenciones quirdrgicas innecesarias, el nimero injustificado de ce-
sareas (verdadera epidemia del sistema de las Obras Sociales), la sobre-
utilizacion de practicas y técnicas de alta complejidad que acompana
también en todos los casos a la implantacion en el lugar de los equipos
para tales prestaciones adquiridos por el sector privado; la utilizacion
abusiva de procedimientos diagndsticos, o la subutilizacion de los mis-
mos, seglin sea la féormula de pago contratada con el sistema (Glaser,
1970; Paris et al., 1980, pp. 783-88; Terris, 1980, p. 89).

Podrian sumarse atn los fraudes con los medicamentos, con las prac-
ticas odontoldgicas y muchos otros abusos y defectos que hoy constitu-
yen casi la norma para una importante franja de la actividad profesio-
nal cotidiana y que ha promovido e impulsado el nacimiento de una
nueva técnica de la Medicina Administrativa que se llama Fiscalizacion
Profesional y que su uso diario estd invadiendo el espiritu y el objetivo
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del procedimiento que la incluye y que se denomina Auditoria Médica.
De todas formas y hasta el momento, esta técnica de Auditoria que se
ejerce como Fiscalizacion Profesional no ha conseguido, ni lo consegui-
rd, corregir o modificar en grado significativo estos habitos de corrup-
cion, fraudes y abusos.

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

Esta enunciacion de vicios y practicas ilegales no reconoce atin punto
final. A ellas pueden sumarsele aquellas que hacen directamente al ma-
nejo de los fondos de las Obras Sociales, de los porcentajes concedidos
a dirigentes y funcionarios de las mismas y/o a los duefios o adminis-
tradores de los efectores con los que se contratan servicios y la lista
seguird, seguramente sin limites precisos.

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

Todos los que alguna vez intervinieron en este proceso de sanea-
miento econémico-financiero, profesional y de funcionamiento, saben
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las dificultades casi insalvables que acompanan a estas practicas de fis-
calizacion y de rendicidn de cuentas. Dificultades a las que no son aje-
nas las asociaciones de profesionales de la salud.

Aquellos que llegan en el analisis hasta la raiz de estos delitos y frau-
des terminan comprendiendo una vez mas, que es el sistema en defi-
nitiva el que permite e instiga estas situaciones, el generador del robo
y del abuso. Es el sistema de funcionamiento, de contrataciones, de re-
tribuciones y pagos, en fin, esta organizaciéon competitiva y con fines
de lucro, implicito o explicito, que asume la Seguridad Social, la que
ha convertido en cotidiana y casi normal esta forma ilegal de ejercer la
Atencion Médica en su seno.

La unidad de los intereses en pugna, la conciliacién de las clases an-
tagonicas que significé el proyecto de Seguridad Social que nace en la
década del 40 en su evolucién ha mostrado el inexorable destino de esta
postura. El sector privado que comenzd tolerando el nacimiento de la
idea de Solidaridad Social que implicaba el surgimiento de las Obras
Sociales, que convivid y usufructud los esfuerzos de la clase trabajadora
para sostenerlas, fue fortaleciendo sin sombras ni disfraces su poderio
y al amparo de una fabulosa transferencia de bienes a su favor desde el
sector de los trabajadores, vuelve a ser el eje de una medicina que como
la de estos momentos, es una practica privilegiada, con una filosofia
clara y terminante en el sentido de lograr las mas elevadas utilidades
para sus efectores.

Para el modelo histérico argentino de la Seguridad Social es nece-
sario retener varios conceptos como sintesis de la experiencia de casi
50 anos.

1. La Seguridad Social y su consecuencia, las Obras Sociales, for-
man parte instrumental de la concepcidn revolucionaria de la
busqueda de la Justicia Social dentro del campo de la libera-
cién nacional.

2. Las Obras Sociales se sostienen con el esfuerzo tnico y bien dife-
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renciado de los trabajadores. Por eso, como organizaciones libres
del pueblo para su proyecto anticolonial, les pertenecen en pro-
piedad, gobierno, proyeccion y destino final.

3. Laprofundizacion de su sentido emancipador y de su concepcion
de solidaridad social, s6lo es posible en el marco del crecimiento
politico del propio movimiento sindical argentino.

4. El sistema de las Obras Sociales proyectado hacia el porvenir
como socializacion de la Atencién de la Salud, es parte del gran
proyecto que las organizaciones sindicales estructuran para con-
tribuir a elaborar la integracién nacional.

5. Las Obras Sociales integran el Sistema Nacional de Salud, garan-
tizando la plena participacion del pueblo en su destino, en la se-
guridad de construir un sistema de salud igualitario, de la mejor
calidad, sin fines de lucro, con plena convicciéon de solidaridad y
justicia social.

6. Las Obras Sociales introducirdn, como Modelo Nacional de Sa-
lud, con la conduccién indelegable de sus beneficiarios, los tra-
bajadores argentinos, todos los instrumentos que permitan la
nacionalizacién conceptual y practica de aquellos elementos que,
como el equipamiento, los medicamentos y los recursos huma-
nos, sean imprescindibles para una Atencién de la Salud eficiente
y humana.

7. Las Obras Sociales retinen con su filosofia esencial de la solidari-
dad social la gran fuerza liberadora para el pueblo argentino. Asi
lo decia Perén en su mensaje final del Proyecto Nacional cuan-
do pensaba que esa solidaridad era el gran factor aglutinante, la
fuerza poderosa de cohesion que sélo un pueblo maduro puede
hacer germinar.

Ahora algunas consideraciones sobre indicadores de utilizacion de

servicios y de calidad de la Atencién Médica, en el sistema de la Segu-
ridad Social.
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Resulta necesario dejar clara constancia de un aspecto basico para es-
tas consideraciones. Al tener en cuenta los valores estadisticos con que
puede medirse la actividad profesional de las Obras Sociales, es impres-
cindible referir en cada caso la significacién que alcanza la concrecién
econdmica que rige tal actividad.

La aplicacion de la metodologia epidemioldgica en el analisis de estos
sistemas de Atencion Médica de la Seguridad Social y particularmente
en la interpretacion de los resultados que ellos ofrecen, nos obligara
a reparar cuidadosamente en el tipo de financiaciéon que se establezca
para cada caso. De esta manera se podra comprender las diferencias
evidentes que pueden hallarse dentro del sistema y aun en universos, en
tiempo y lugares similares.

Asi se debe volver a relativizar la procedencia y el alcance de los
valores estadisticos que ofrece la Atencion Médica y definir que en
buena medida sus indicadores cuantitativos y también cualitativos es-
tan mas alla de las consideraciones estrictamente técnicas y cientificas
que el acto profesional encierra en si mismo. Asi lo es para nuestra
Seguridad Social.

En este caso, en cada ejemplo y en cada analisis se percibe la signifi-
cacion del tipo de contratacion que rige esa actividad y esta circunstan-
cia viene a complejizar el esquema de por si muy complejo de la utili-
zacion de los recursos de Atencion Médica, por parte de la comunidad.

Hay muchos estudios que han demostrado las influencias que ejer-
cen los factores sociales y culturales en la conducta de utilizacion de la
Atencién Médica. Estos factores serdn mas o menos poderosos segun
sea la calidad de los sintomas y signos que el paciente y sus familiares
reconocen en cada caso, para salir en busqueda de asistencia. Asi frente
a sintomas identificables, conocidos y facilmente explicables, las razo-
nes socio-culturales pesaran en grado apreciable para tal utilizacion.

Si en cambio el sintoma se transforma en serio o dramatico, impre-
decible, amenazador, estos factores sociales y culturales tendran mas li-
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mitados efectos y la urgencia del dolor o del malestar tomara prioridad,
mas alld de otras experiencias personales o grupales. En este caso es la
enfermedad, el sintoma, el signo, el que dicta la conducta (Mechanic,
1972, pp. 146-151).

Asi podria hacerse cierta una valoracion escalonada de los elementos
individuales o familiares que regulan la decisién de demandar Aten-
cion Médica. Esta busqueda podria impulsarse inicialmente por una
crisis interpersonal, o una interferencia social que, o bien la situacion
exige atencion hacia los sintomas y se hace hincapié en ellos, o bien que
por amenaza de una actividad valorada y necesaria el paciente busque
atencion médica.

Otro nivel de esa demanda podra estar influenciado por las presio-
nes sociales que otras personas ejercen sobre el paciente para impul-
sarlo a la consulta.

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

Pero esta valoracion escalonada no responde totalmente a las moti-
vaciones de la utilizacién de recursos de la Atencion Médica en nuestro
sistema de las Obras Sociales.

Aqui es donde el analisis epidemiolégico del fendmeno detecta con
claridad y también con cierta facilidad, que la respuesta del beneficiario
del sistema de Seguridad Social esta condicionada por antecedentes y
experiencias previas que pueden responder a ese esquema escalonado,
pero recibe la influencia del sistema del servicio de salud que llega a mo-
dificar a veces en forma total esos patrones de conducta, imponiendo
decididamente los suyos.

Ademas de la cantidad y calidad de los servicios y la forma en que se
los presta, ademas de la disponibilidad y accesibilidad que se le brinda,
de las facilidades o interferencias econdémicas que el sistema le ofrece y
de esas condiciones socio-culturales que hemos mencionado, en el caso
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del sistema de Seguridad Social debe incorporarse como factor deter-
minante la forma de contratacion de los efectores.

Este factor no ha sido tenido en cuenta hasta el presente en el grado
de importancia que asume para la interpretacion de los valores y niveles
de la Atencion Médica que recibe la comunidad.

Tanto esto es asi, que hoy es necesario acompanar a cada analisis
cuanti-cualitativo de la Atencion Médica que se brinda en un sistema,
la explicacion de la forma de contratacion y pago que se ha establecido
para con la oferta de servicios. Esa forma de retribucion de la oferta, esta
condicionando en buena medida el comportamiento de la demanda.

A los efectos de simplificar tomaremos en cuenta sélo dos de las mo-
dalidades que reconoce el art. 34 de la ley 22.269 de Obras Sociales: la
contratacién por capitacion y por prestaciones.

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

La segunda forma de retribucion, pago por prestaciones, también de-
nominada pago por acto médico, es aquella en la cual las actividades
profesionales las paga la Obra Social, conforme un valor fijado de an-
temano para cada una de las prestaciones que se brindan. Aqui no in-
terviene el nimero de beneficiarios, sino el nimero de prestaciones, de
actos profesionales que se realizaron y la valoracion unitaria que para
cada practica se ha establecido con anterioridad.

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

Es conveniente denominarlos asi, sub y sobreprestacion, porque la
influencia de la oferta es clave para llegar a los niveles que se observan
dentro del sistema de Obras Sociales.
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La demanda en cambio, ejerce mucha menor presion sobre estos ni-
veles de prestaciones, sin que en ello tenga excesiva importancia los ele-
mentos moderadores del consumo que han establecido las Obras Socia-
les para corregir estas desviaciones.

Entre tales elementos correctivos para los niveles de utilizacion que
se observan, se mencionan los coseguros (pagos adicionales a cargo del
beneficiario sobre cada prestacion recibida), control o autorizacién pre-
via por parte de la Obra Social para determinadas prestaciones, fijacion
de indicadores de utilizacién como por ejemplo, nimero de consultas
por mes, nimero de radiografias, de electrocardiogramas, de analisis
de laboratorio por consultas, etc. Todas estas medidas moderadoras de
la demanda estan en practica en los sistemas de pagos por acto médico,
sin que hayan producido los resultados esperados. Aun y a pesar de
tales correctivos los niveles de los indicadores de utilizacion de los ser-
vicios de Atencion Médica siguen siendo elevados y mucho mas alla de
los valores que coherentemente podria esperarse aceptando sin discutir
el supuesto argumento de la explosion de la demanda. Este argumento
hace descansar en las expectativas y requerimientos siempre en ascenso
de los beneficiarios del sistema, la mayor responsabilidad en la suba
vertiginosa de los niveles de utilizacion.

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

Quedaria por agregar que en cambio los sistemas de seguridad social
que contratan a sus efectores por pago por capitacion se ven enfrenta-
dos al proceso totalmente inverso. En ese caso los indicadores de utili-
zacién muestran valores evidentes de subprestacion, que no reconocen
otras razones justificativas que las que impulsan al sistema de pago por
acto médico y que es en definitiva la obtencién de mayores utilidades
economicas. En este caso como los ingresos estdan asegurados con el
pago por beneficiario cubierto por cada efector, la utilidad resultara de
la disminucién de las prestaciones que se le brinden al universo bajo
proteccion.

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

Para estas subprestaciones, el sistema de Seguridad Social que las
padece ensaya también elementos correctivos, como por ejemplo la fi-
jacion de minimos de prestaciones por tiempo determinado, la super-
vision sobre los efectores, en algunos casos la medicién del nivel de sa-
tisfaccion de los beneficiarios, pero dichas medidas no han logrado atin
corregir esta tendencia.

En el caso del pago por prestacion las practicas que mas frecuente-
mente se encuentran sobre prestadoras son:

a) El nimero de consultas por beneficiario y por periodo estudiado.

Es clara en este rengldn la diferencia con los sistemas por capitacion.

En aquellos regimenes donde esta dada la concurrencia de los otros
factores de accesibilidad, estos sistemas de retribucion de los profesiona-
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les estan mostrando valores elevados y que crecen en forma constante.

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

b) La tasa de egresos, que mide la demanda de hospitalizacion de la
poblacidn, alcanza valores que deben estimarse como muy por encima
de los niveles que internacionalmente se han considerado como acepta-
bles, y sobre todo si se tiene en cuenta que la utilizacién de la cama sana-
torial no se encuentra inserta, en el caso de nuestro sistema de Obras So-
ciales, dentro de ningun esquema programado de la Atenciéon Médica.

La historia general de la seguridad social en este aspecto de la medi-
cina, se caracteriza por su sefialada tendencia a la hospitalizacion. A su
amparo se ha asistido a un crecimiento en muchos lugares desmedido,
del recurso hospitalario. Ese crecimiento de la oferta genera continua ele-
vacion de la demanda. La misma se expresa tanto por la tasa de interna-
ciones, como por el exceso de practicas y prestaciones que alli se brindan.

El sistema retributivo de los componentes de los efectores ha sido
el motor esencial para esta sobreprestacion que ha hecho decir a mu-
chos expertos que esos sobreniveles pueden estar ya cercanos al 30-
50% de los dias de estada que se pagan anualmente y que al menos en
los EE.UU. se realizan cada ano dos millones de operaciones quirur-
gicas innecesarias, que dan como resultado, ademas de sumas millo-
narias de pagos en exceso, cerca de diez mil muertos inttiles entre los
usuarios de los sistemas de seguridad social (Bodenheimer y Cunings
y Harding, 1980).
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En el caso de las Obras Sociales de nuestro pais la situacion es idénti-
ca, aunque la medicion del fenomeno total escapa todavia a su determi-
nacion precisa. Hay demasiados intereses en evitar estudios concretos
sobre el particular y el Estado que no consigue medir con exactitud sus
prestaciones en sus propios establecimientos no aparece interesado en
estas dispersiones sanitarias. El Instituto Nacional de Obras Sociales a
quien la ley le otorga esa responsabilidad, no tiene envergadura técnica
operativa, ni parece que la adquirira en largo plazo, para esta tarea.

En los sanatorios y hospitales contratados por el sistema de Obras
Sociales del pais se muestran algunas caracteristicas propias, dentro de
este esquema de sobreprestacion en las internaciones.

Asi se deben mencionar las excesivas e injustificadas internaciones
clinicas; las innumerables intervenciones quirtrgicas como amigdalec-
tomias, apendicectomias, colecistomias, cesareas, etc., que no resisten
la mas minima observacién de justificacion en su realizacion. Esto mis-
mo explica la casi inexistente correlacion con los estudios de tejidos
que deberia hallarse en cada caso. La anatomia patoldgica de las piezas
extirpadas aparece como de excepcion, posiblemente para que no se
certifique con dicho procedimiento la falta de necesidad de la interven-
cién quirtrgica.

A ello debe sumarse la incontenible cantidad de examenes auxiliares
a que son sometidos los internados, o al menos que son sometidas las
Obras Sociales para abonarlos y que en multiples oportunidades ofre-
cen con su normalidad, la clara explicacion de haber resultado innece-
saria su indicacion.

Un detalle tal vez autdctono en este analisis de la sobreprestacion de
internaciones, resulta el bajo promedio de dias de estada que se pro-
ducen en buena cantidad en los establecimientos adheridos al sistema,
en estos tiempos en nuestro pais. La explicacion se encuentra también
en el sistema de pagos que ha fijado bajos aranceles por dia cama, pero
interesantes derechos adicionales por cada egreso, por cada practica,
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por derecho de clinica, por cirugia, etc.

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

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

La concentracidn inicial, al ingreso del paciente, en la utilizacién de
la cama para su mayor rendimiento, esta dada por la sumatoria de los
derechos econdémicos reconocidos por su uso y la utilizacién inmediata
en los primeros dias de todo el arsenal disponible dentro de los instru-
mentos del diagnoéstico y tratamiento.

Con los valores reconocidos por el Nomenclador Nacional que regula
los aranceles de la Seguridad Social, para estos factores y estudios y el
precio asignado al dia de utilizacién de la cama, los establecimientos
asistenciales saben que alcanzan el punto exacto en el logro de una uti-
lizacion eficiente de los elementos productivos (maximizar los ingresos)
precisamente en los primeros dias de esa internacion. Después el rendi-
miento decrece por la disminucién de la concentracion de factores y por
ende por el peso exagerado que va ejerciendo sobre la sola retribucion
por dia-cama, los costos fijos de la organizacion asistencial. En ese mo-
mento se hace financieramente prudente el alta médica, para recuperar
el ciclo de la concentracion técnico-profesional, de la capacidad 6ptima
de la oferta, en tiempo y cantidad, reciclando un nuevo paciente al uso
del recurso cama y retomar el valor de maximizacién del ingreso.
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También este detalle autdctono del bajo promedio de dias de estada,
dentro de las sobreprestaciones de internaciones tiene una explicacion
que vuelve a brindarla el objetivo de lucro de la estructura determinan-
te del sector sanitario.

¢) El consumo de medicamentos solo ha podido ser medido relativa-
mente. Se han utilizado para ello, en algunos casos, indicadores como
la relacion recetas/consultas, o estudios parciales con referencia a la es-
tructura de la receta.

Mas adelante observaremos la dimension fabulosa que en el sector
de la seguridad social esta alcanzando el gasto en medicamentos. No
solamente por lo que significa como porcentual del gasto total en salud,
sino por la espectacular cifra de mas de mil doscientos cincuenta mi-
llones de délares que como alternativa de minima, han significado los
medicamentos para la prevision social en 1980.

De todas formas y como apreciacion general se demuestra constan-
temente que el consumo creciente de medicamentos aparece con cierta
independencia de la estructura del sistema de salud y aun con mayor
precision, de la forma de contratacion del sistema, en el caso de la Se-
guridad Social.

Asi se ofrece como justificacion de tal independencia, los incremen-
tos de consumo que se experimentan en sistemas como los existentes
en los EE.UU. y los que ofrece el Servicio Nacional de Salud de Inglate-
rra. Estos habitos de consumo obedecen a causas mas complejas, que se
analizaran en el capitulo dedicado a los medicamentos.

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

El indicador receta/consulta que mide el nimero de recetas que se
han prescrito por consulta realizada, no ofrece en su totalidad disper-
siones dignas de mencioén. Los valores en aquellas instituciones de la
Seguridad Social que los han estudiado oscilan entre 0.90 y 1.10.
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Sin embargo es interesante profundizar algunos de estos estudios
y comprobar que se presentan desvios en esta conducta prescriptiva,
que es la resultante de la suma total. Estos desvios alcanzan valores
signiﬁcativos, tanto en disminuciones, como en incrementos notorios
del indicador.

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

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

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

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

También esta dificultad parece haber sido eludida por otras alternati-
vas tan fraudulentas como la anterior y que estdn dictadas por razones
como la de evitarle al beneficiario costos adicionales de la consulta que
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suelen agregar clandestinamente los profesionales a cambio de tales 6r-
denes y cuyos costos son inferiores al sobreprecio que han fijado a su ta-
rea, y aun por otras maniobras tan sutiles y sofisticadas como delictivas.

En el caso de valores elevados para el indicador recetas/consultas,
es decir mas recetas que las consultas realizadas por el profesional, la
apariencia hace suponer que éste realiza frecuentes repeticiones de las
indicaciones medicamentosas y procede con honradez a evitar la obten-
cion de ordenes de consultas por tal actividad.

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

Aqui se ha observado que el mayor nimero de recetas puede obede-
cer a una simple presion del beneficiario, que el médico no ha querido
o no ha podido modificar, puede deberse a la necesidad de mantener
como cliente a quien solicita medicamentos en mayor numero de lo
necesario, frecuentemente destinados a algtn otro familiar, amigo, o
vecino; a la combinacion de estos factores y con la obtencion de alguna
orden suplementaria de consulta que incrementa el nimero normal de
las mismas obtenidas por el profesional, en compensacion por tal so-
breprescripcion.

Con referencia a los indicadores que se utilizan para el denominado
estudio de la estructura de la receta, se ha observado en multiples opor-
tunidades la exagerada prescripcion de farmacos, sean o no necesarios,
que en muchos casos llevan a mas de cuatro los especificos indicados por
receta y que en el caso muy frecuente de resfrios y gripes, por ejemplo,
mas del 60% de todos los medicamentos recetados en un pais como los
EE.UU. fueron antibiéticos y sulfamidas que resultan tan costosos como
ineficaces para tales enfermedades. Los pocos estudios realizados en
nuestro pais sobre este particular, ratifican con creces estas afirmaciones.
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d) Otras practicas. Podemos incluir en este renglén los indicadores
que se refieren al porcentaje de radiografias, electrocardiogramas, ergo-
metrias, Holter, ecografias, pruebas de otorrinolaringologia, analisis de
laboratorio, electroencefalogramas, tomografias computadas, etc.

En estos indicadores se fundamentaba en otros tiempos parte de
la calidad de la Atenciéon Médica brindada, desde el momento que
cuanto mayor era el numero de los estudios auxiliares del diagndsti-
co que se realizaban, mas alta se presumia la calidad de esa Atencidon
Médica prestada.

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

Sin embargo también estos criterios comienzan a ser cuestionados.
Lo son desde el angulo de su eficacia, donde se comprueba que mu-
chos de tales procedimientos apenas resisten el transcurso de tres o
cuatro afos, para ser luego olvidados y abandonados, y suplidos por
otros mas complejos y mas costosos. Es la ley de la sociedad competi-
tiva y de consumo.

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

Ese cuestionamiento al que hemos hecho referencia se hace aun mas
claro en el caso de la utilizacion de estas practicas en las Obras Sociales
de pago por acto profesional.
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Aqui el aumento de tales indicadores que es la ley del sistema, obede-
ce a otras causas que la simple btsqueda del incremento del nivel de la
Atencion Médica.

La sobreprestacion de tales practicas, que no reconoce atin un techo
definitivo, ha convertido en verdaderas epidemias los estudios que po-
sibilitan los electrocardidgrafos, los ergémetros, ecografos, audiome-
tros, rinomandmetros, Holter, electroencefalégrafos, autoanalizadores
clinicos, tomdgrafos computados, etc. La aparicién de los mismos en
cualquier medio geografico donde acttie la Seguridad Social, ha produ-
cido una avalancha de prescripciones de tales estudios, que ain no ha
permitido a dicho sistema obtener los medios de contencién que casi
con impotencia intenta lograr, para poner alguna racionalidad a estos
nuevos héabitos profesionales.

En nuestro caso de la Seguridad Social, como en otros campos, resul-
ta interesante indagar las razones de tales sobreprestaciones al amparo
de una penetracion indetenible de la tecnologia médica mds avanzada.

Al primero y mas racional argumento, que hace del avance tecnolo-
gico un aliado casi incuestionable del incremento de la calidad de la
Atencion Médica y que posiblemente constituya la variable de mayor
utilizacion por parte de los fabricantes y luego de los poseedores de
estos instrumentos, es necesario incorporarle otras consideraciones.

Para individualizar a tales consideraciones debe repararse primero
que sus fabricantes y vendedores insisten sobremanera en los meca-
nismos de reembolso que permite la adquisicién de esta tecnologia y
segundo en el incentivo de beneficios adicionales que incorpora, por
prestigio y actualizacion su funcionamiento institucional o particular.

Ademas y en ultimo término, pero no por ello de menor significa-
cion, la impunidad de autoprescripcién que toda técnica nueva otorga
al duefo del instrumento tecnologico garantiza un ingreso adicional,
que por otra parte, en nuestro caso, esos gastos aparecen financiados
por terceros, por las Obras Sociales y otorgan asi a quien los genera, una
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justificacion moral que no halla razén efectiva en la realidad, pero que
concede ese sosiego de pensar que no le esta quitando el dinero direc-
tamente al beneficiario.

La presion ejercida por los fabricantes primero, para que las institu-
ciones o los profesionales adquieran esta tecnologia se propaga después,
para que los pacientes, privados o de Obras Sociales, utilicen sus pro-
cedimientos. El reembolso de la inversion, para lograr los beneficios, el
lucro esperado, depende de las prestaciones que ejecute dicho equipa-
miento. De alli que la propagacién busque y alcance sobreprestaciones
que se han convertido en la epidemia contemporanea para los sistemas
de la Atencién Médica, al menos para los de la Seguridad Social.

En este sentido es interesante referir algunas de las consideraciones
del director del programa de Salud de la Oficina de Tecnologia del Con-
greso de los EE.UU,, el Dr. David Banta, quien con respecto a la to-
mografia computada decia en 1980 que el desarrollo y difusion de tales
aparatos tuvo lugar sin una prueba formal y detallada de su seguridad
y eficacia, para agregar que hay abuso en la utilizacion de los tomégra-
fos, desde que muchos hospitales y departamentos de radiologia fueron
capaces de expandir sus ingresos gracias a la tomografia que resultd al
fin uno de los factores determinantes de su difusion en el sistema hos-
pitalario norteamericano.

No es menos llamativo el concepto de Banta quien expresa que a pe-
sar de la politica de los EE.UU., concerniente con la evaluacién, dise-
minacién y uso de la tecnologia médica, en el caso de la tomografia
computada, esa politica ha fracasado. Los tomdgrafos no fueron evalua-
dos y las normas y mecanismos reguladores existentes fueron incapaces
para retener la diseminacion de esta tecnologia médica (Banta, 1980b,
pp. 251-269). Seguramente, como en los demas casos de la expansion
de las innovaciones tecnolédgicas del campo sanitario, no fueron ajenas
a la misma los fabricantes y vendedores de tales instrumentos. En este
caso la presion de la EMI Limitada de Inglaterra, Ohio Nuclear, Pfizer
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y la General Electric de EE.UU. que fabrican tomdgrafos, tiene que ha-
ber jugado un papel preponderante en su colocacién y funcionamiento.
Luego la onda se propagara a sus nuevos propietarios, clinicas, sanato-
rios, hospitales, profesionales y asi el circuito del incremento de la de-
manda se entendera claramente. Las Obras Sociales argentinas también
padecen esta sintomatologia de las sobreprestaciones de la media y alta
tecnologia que crea la sociedad de consumo.

Se repiten aqui las razones que explican las necesidades de salud, los
requerimientos de prestaciones de diagndstico y tratamiento, que se en-
cuentran cabalmente determinadas por la produccion total de bienes y
por la de los elementos dedicados a la Atencion Médica en particular,
sostenidos por las relaciones sociales que el sistema productivo genera
en su derredor.

Claro que también intervienen a veces reales y veridicas necesidades
médicas para disponer de tales estudios. Este es el minimo argumento
que ha posibilitado la descomunal expansion de estas técnicas. Tal vez
sobre, para tener una idea de las tendencias de sus utilizaciones, com-
probar la interminable frecuencia de sus informes negativos, o nor-
males que adornan las historias clinicas de los pacientes sometidos a
estas técnicas y de paso comprobar también en cuantos de ellos, se han
olvidado de realizar técnicas, procedimientos, examenes mucho mas
simples, menos onerosos, tal vez mas médicos y que hubieren dado
iguales resultados.
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Accesibilidad economica

A efectos de reconocer con claridad el concepto sanitario de accesibi-
lidad econdmica, son necesarias dos precisiones previas.

La primera se refiere a la conceptualizaciéon de lo econémico y aun-
que su delimitacidn exacta ya casi tiene dos siglos, aunque mas no sea
porque fue un médico, Quesnay, quien contribuy? a elaborarla, es con-
veniente que en un libro dedicado a temas de la Medicina se lo enuncie
con alguna exactitud.

Algunos piensan que las condiciones sociales del proceso productivo
son las que definen lo econdmico, otros expresan que lo econdmico esta
definido por la distribucion de los ingresos, por el reparto de la riqueza
social. Un acercamiento mayor al concepto de lo econémico se puede
alcanzar, cuando se dice que la estructura de las relaciones de produc-
cién son las que enuncian lo econémico.
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Esta postura obliga prontamente, para completar el entendimiento
de lo econdmico, a rechazar toda postura simplista que quiere darle
a este concepto la cualidad de un dato, de una cifra de las cosas en si
mismas, del crecimiento o la disminucidn de tales cantidades, de tales
productos, aunque para ello se involucren productos totales.

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

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

De todas formas esta definicion de estructura favorece nuestro en-
tendimiento para la elaboracion del concepto de lo econémico. Lé-
vi-Strauss sefiala que en la estructura se supone el descubrimiento de
un orden (o de un desorden) que define las reglas de combinacién y
de permutacion (de interrelacion) que ligan a los diferentes términos
(elementos componentes) puestos en juego en un campo determinado
(el social por ejemplo).

La composicion entre los modelos estructurados es comparacion de
ordenes (de disposiciones); no es un acontecimiento formal, ni simple,
porque son precisamente los tipos de combinacion posibles (de inte-
rrelaciones) los que definen el valor (seméntico-historico-social) de los
términos, el significado que recubren; aquellos que contribuyen a es-
clarecer la exacta posicion de la realidad (verdad) que también en este
caso simula encontrarse simplemente a la mano del interpretador pero
esta mas alla, mucho mas honda, mas compleja, y en continua combi-
nacion y/o permutacion.
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Puede completarse esta concepcion de estructura sumandole la idea
de Godelier quien expresa que se trata de un conjunto de objetos vincu-
lados entre si segtin ciertas leyes, reglas.

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

Para construir la idea de relaciones de produccién en una forma de-
terminada de sociedad activa, nos vemos en la obligacién de entender
la definicion de la totalidad de los diferentes niveles que componen a
esa sociedad (elementos, términos, componentes) y los tipos de interre-
laciones que le son propias (combinaciones, permutaciones, identifica-
ciones, separaciones, etc.).

Esto quiere decir que debe concebirse la existencia de diferentes
niveles en la estructura del todo y de las relaciones especificas de los
mismos, tal como estan implicados (articulados) por la estructura del
modo de produccion considerado.

La combinacién de los elementos que intervienen en la produccion,
duefos de los factores de produccion, trabajadores, objetos de la pro-
duccion, insumos, instrumentos y herramientas, ciencia, técnicas, ca-
pitales, etc., y los modos de interrelaciéon, de combinacion, de permu-
tacion, etc., propiedad, uso, profesion, etc., son los que caracterizan los
diferentes modos de produccion.

La aplicacion de las combinaciones, interrelaciones especificas para
cada caso de sistema productivo, construye una forma especial de rela-
cion que resulta precisamente la relacion de produccién para ese modo
de produccion.

Esta relacion determina la forma de combinarse, de interrelacionarse
entre si a los diferentes elementos, componentes, agentes de la produc-
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cion, consolidando grupos, estados funcionales, que ocupan légica-
mente un lugar definido en ese proceso productivo.

Lo econdmico es asi una estructura interrelacionada que tiene un
lugar propio, esencial en la estructura global de la sociedad, porque re-
sulta ser una composiciéon que funciona como una combinatoria que
determina a sus elementos y la naturaleza de los mismos, proyectando
su jerarquia y calificacion sobre los demds componentes de la estructu-
ra global, a la que domina y define.

Este concepto dinamico de la estructura de las relaciones de produc-
cion, permite entender los requisitos de la combinacion, de la interrela-
cion entre los diferentes agentes de la produccion, de donde surge la dis-
tribucion de los seres humanos en grupos que se han denominado clases
sociales y que resultan las formaciones logicas del proceso productivo.

Bajo estas condiciones, resulta que la produccion, con las relaciones
sociales que de ella se generan, componen, elaboran la situaciéon econd-
mica, el concepto de lo econémico.

Es necesario remarcar que tales condiciones sociales del proceso de
produccion, que sus relaciones sociales, no son transformables a sim-
ples o directas relaciones entre los hombres, a relaciones interpersona-
les, a relaciones humanas que puedan incluir la contabilizacién de los
conflictos personales, el prestigio, el dominio, la simpatia, la esclavitud.
No se trata solo de eso, ni de tales simplificaciones, sino de las combi-
naciones, permutaciones, en fin, interrelacién de los agentes de la pro-
duccién y de las condiciones concretas, materiales, ciertas, del proceso
de produccion.

No se trata de la condicién que ha alcanzado determinado hombre y
aun determinada comunidad o regién. Se trata de las relaciones especi-
ficas de la estructura global, implicada por el modo de produccién que
la determina y que a su vez contiene en su seno una combinacién inte-
rrelacionada de sus componentes que definen un tipo de produccion.
Esta interrelacion, esta combinacion que también esculpié el modo de
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produccidn, distribuye a los agentes de la produccién en grupos defini-
dos para cada proceso de produccion.

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

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

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

Esta conceptualizacion adquiere una importancia fundamental para
el entendimiento de los hechos vinculados a la salud-enfermedad. La
integracion del hombre y su familia a una clase social, le dicta las con-
diciones de vida y trabajo, y le sefiala, promueve la determinacion de las
condiciones de salud en las que desenvolverdn sus existencias.

Aqui esta entonces la segunda precision, aquella que nos permite se-
guir fundamentando por estos argumentos, al proceso sanitario como
un fendmeno histoérico-social que surge de la estructura de las relacio-
nes sociales y que obliga a descomponer por improductivo y parcial el
influjo de la condicién bioldgica del tal proceso. La condicion histéri-
co-social incluye, abarcandola, a la condicién social, a la que influye,
determina y supera.

Después de esta segunda precision se deslizan dos recortes impor-
tantes a los criterios corrientes para la explicacion comun de los proce-
sos de salud-enfermedad.

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

Con la utilizacion de esas variables que definen los atributos personales
sefialados, s6lo se logra una estratificacion social que suele aparecer como
didéctica por su claridad, pero en realidad sélo contribuye a una clasifica-
cion relativa, empirica y endeble que es metodoldgicamente insuficiente.

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

Esto no invalida la necesidad de conocer las condiciones concretas del
trabajo y de la existencia de los hombres y comunidades que pueden es-
tudiarse a través de problemas como el ingreso, la educacion, el puesto
de trabajo, las migraciones, en fin, por la via de .atributos determinados;
pero en todo caso es imperioso que tales referencias se integren dentro de
la naturaleza y las caracteristicas de la clase social. De otra forma s6lo son
datos simples, individuales o colectivos pero aislados del proceso social.

El segundo recorte se refiere a las necesidades de la salud y los bienes
y servicios de Atencion Médica.

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

Las necesidades sanitarias deben ser definidas por dos circunstan-
cias que se relacionan entre si. Por el nivel de los ingresos de que dis-
ponen los individuos y su puesto en las clases sociales por un lado,
y por el otro por la naturaleza y calidad de los elementos y servicios
sanitarios que estan disponibles, es decir por los bienes que surgen de
los recursos productivos y de la capacidad tecnoldgica que le es propia,
para generar tales bienes de salud.
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En realidad esta capacidad productiva y tecnoldgica no sélo es la
responsable de producir los elementos del consumo sanitario, los va-
lores de uso de la comunidad, sino que también definen su modo de
consumo y hasta la intensidad de los requerimientos de tales bienes y
servicios. También en Medicina la produccién y sus relaciones socia-
les, dominan al consumo, lo orientan y lo dirigen.

Ademas de las necesidades, cuya ligazén con el proceso productivo
y con las clases sociales que son su consecuencia ya hemos sefnalado,
debe expresarse que las diferencias que se observan entre las clases
sociales y su morbimortalidad ratifican el concepto cada vez mas evi-
dente, de la escasa significacion de los servicios de Atencion Médica
en tales indices de enfermedad y muerte. Estos fenomenos de morbi-
mortalidad se estan viendo cada vez mas claramente unidos a la or-
ganizacion social en la que se producen y en estrecha asociacién con
el puesto que cada clase desempenia en el espectro econdmico-social
de esa comunidad.

Todos estos conceptos que hemos involucrado dentro de las dos
precisiones previas han sitio sugeridos y tienen plena vigencia para la
comprension de la denominada accesibilidad econdmica para los bie-
nes y servicios de la Atenciéon Médica (Sonis y Paganini, 1972, p. 343).

Diremos que la accesibilidad econdmica estd dictada por el grado de
facilidad que tiene el individuo o la comunidad en utilizar los servicios
de la Atencion para la. Salud y consumir los bienes que la producciéon
sanitaria crea en un tiempo y en un lugar determinado, conforme la
capacidad econdmica que posee ese individuo o esa comunidad.

Entonces diremos que la accesibilidad econémica tiende a cero, o a
hacerse cada vez mas negativa, cuando el individuo o la comunidad
que requiere Atencion Médica no estd en condiciones de solventar los
gastos que esa Atencidn exige y por el contrario la accesibilidad tiende
al maximo, o a hacerse marcadamente positiva cuando la Atencion
Médica necesaria se entrega sin exigir pago alguno.
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También corresponde entender que los servicios y bienes sanitarios
para la Atencién de la Salud que deben ser pagados, otorgan una acce-
sibilidad distinta a la poblacién y que varia en funcién de los costos de
esos bienes y servicios y de la capacidad econdémica de la comunidad.
Cuanto mayor es el costo de los bienes y servicios requeridos o ne-
cesitados, menor sera el nimero de miembros de esa comunidad que
puedan obtenerlo.

En nuestros conceptos, la accesibilidad econdmica se refiere a la in-
sercion del individuo, su familia y la comunidad, en la estructura de las
relaciones de produccion que distribuye a sus agentes en clases sociales.

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

Existen escasisimos trabajos de investigaciones que relacionen acce-
sibilidad a la Atencion Médica y clases sociales. Hay si, y también poco
numerosas, investigaciones que refieren esa accesibilidad a algunas va-
riables socio-economicas que intentan acercarse al concepto compren-
sivo y dinamico de clases sociales.

En nuestro caso el mejor ejemplo que puede brindarse es el analisis
que produjera la investigacion de la Encuesta Nacional de Salud (Estu-
dio sobre Salud y Educaciéon Médica) realizada en cinco dreas metropo-
litanas del pais entre 1969/1970.

A los efectos de ratificar la hipotesis que seitalamos al decir que la
accesibilidad a los bienes y servicios de Atenciéon Médica depende de
la insercion del demandante en el espectro de las clases sociales de la
comunidad, utilizaremos algunos hallazgos de ese estudio para el Area
Metropolitana, que por otra parte se repite casi en forma idéntica en las
demas 4reas urbanas estudiadas (Rosario, Cordoba, Mendoza, Tucu-
man) (Secretaria de Estado de Salud Publica, 1970).

Conviene comenzar por observar cual ha sido el comportamiento de
la poblacién del Area Metropolitana para la percepcién de enfermedad.
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Al cotejarlo con el nivel educacional éstos son los resultados:

Nivel Educacional Tasas de Percepcion %
Total 36,5
Sin instruccion y primaria incompleta 40,7
Primaria completa y secundaria incompleta 34,3
Secundaria completa y universitaria 33,0

Segun el nivel ocupacional los porcentajes encontrados son los si-

guientes:
Nivel Ocupacional Tasas de percepcion %
Total 36,5
1 38,4
2 37,4
3 35,2
4 33,2
5y6 25,7

El nivel ocupacional 1 incluye a los obreros no calificados, el 2 a los
calificados y comerciantes minoristas sin personal; el 3 a comerciantes
minoristas con uno o dos empleados, telefonistas, empleados adminis-
trativos; el 4 a pequefios industriales, profesores, jefes administrativos,
comerciantes hasta con 5 empleados; el 5 y 6 a industriales medios y
grandes, médicos, ingenieros, banqueros, ministros, embajadores, jefes
de las FF.AA.

La interpretacion de estas cifras seria la posible influencia de la mor-
bilidad real, eventualmente mayor en los grupos sociales mas bajos,
aunque sea medida por un solo atributo cualitativo.
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En cambio, cuando la variable fue el nivel de ingresos, éstas son las
tasas de percepcion de morbilidad.

Nivel de Ingresos Tasas de Percepcion
Total 36,5
/ 36,4
I 36,4
m 36,1

Esta escasa variacion en las tasas de percepcion puede deberse al he-
cho que los niveles de ingresos mas bajos tuvieran una percepciéon mas
baja para los sintomas mal definidos, acompanada con mayores niveles
de morbilidad que son reales, mientras que los niveles de ingresos mas
altos tienen una mayor percepcion de la morbilidad en funcién de en-
fermedades certeras, y aun sintomas banales aunque la morbilidad real
sea menor. Estas dificultades interpretativas surgen como consecuencia
de la falta de utilizacion de la categoria clase social.

Observemos ahora la probabilidad de consultar al médico segtin al-
gunas variables socio-econdmicas. Pero primero brindemos la tasa de
consultantes (%) en dos semanas y en un afo para toda la poblacién
investigada.

Tiempo/ -1 1-4 5-14 | 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-64 | 65y+ | Total
Edad

Tasa 2 4,7 24,5 12,3 12,5 13,3 13,0 16,4 18,4 15,3
semanas

Tasa 98,3 86,8 64,5 61,4 66,5 60,8 65,8 72,6 66,6
anual

Las edades primeras y las tltimas son las de mayores tasas de consul-
tas en las dos tltimas semanas de la investigacion y con escasas varia-
ciones también para la tasa anual.
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Estas tasas de consultas, cuando se utiliza una variable como es la afi-
liacién a algiin componente del sistema de Seguridad Social muestran

una proporcién mayor para los afiliados. Es la siguiente:

Periodo
Afiliacidn 2 semanas 1afio
Afiliados 17,9 7,7
No afiliados 13,4 62,0
Total 15,3 66,6

Una proteccion social que también tiene connotaciones econémicas
como es la afiliacién a un Obra Social determina una mayor propension
a la consulta médica.

Cuando la observacion de la tasa de consultantes se la controla por
afiliacion a Obras Sociales y nivel de ingresos, éste es el resultado:

Periodo
Nivel de 2 semanas 1afio
ingresos Afiliado No afiliado Afiliado No afiliado
| 16,7 13,2 70,0 603
I 173 11,7 73 62,0
I 19,1 16,4 74,5 66,1

Entonces se comprueba que la propension al uso de consultas médi-
cas que da el estar afiliado es independiente del nivel de ingreso.
Y al aislar la variable nivel de ingresos, se corroborara igualmente esa

tendencia:
Nivel de ingresos Periodo
2 semanas 1 aiio
| 14,5 64,3
I 14,6 66,8
I 17,6 70,9
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Es evidente una asociacion directa entre el mayor nivel de ingresos
de los demandantes y la mayor propension a consultar, tanto en el corto
plazo de las dos semanas inmediatas, como en todo el afio anterior.

Esta misma situacion se observa cuando el estudio se hace con rela-
cion a la edad y el nivel de ingresos:

Nivel de Edad
ingresos -1 -5 5-44 45y+
| 41,5 27,6 11,6 16,1
Il 42,9 27,5 12,3 15,9
It 47,1 36,8 15,6 18,5
Total M7 28,2 12,8 16,9

Y miremos ahora el acceso a la consulta odontolégica y también el

nivel de ingresos:

Nivel de ingresos

Proporcion de consultantes

8,0

9,2

12,9

La tasa de consumidores de medicamentos:

Nivel de ingresos Tasa (%) de consumidor de medicamentos
| 39,4
I 441
1l 55,5
Total 66,3
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y la de utilizadores de examenes de laboratorio y de radiologia, tam-

bién segtin el nivel de ingresos:

Nivel de ingresos Laboratorio Radiologia
| 1,9 1,5
Il 2,1 1,3
1l 34 2,1

En los tres casos se repite la asociacion positiva, o sea que a mayor ni-
vel de ingresos mayor es la propension al consumo de consultas odon-
tologicas, medicamentos y de elementos auxiliares del diagnostico.

Asi, la proyeccion conceptual con nuestras consideraciones tedricas
es totalmente valida. Diremos que es mas condicionante para la proba-
bilidad de utilizar los bienes y servicios de la Atencion Medica, la perte-
nencia a las clases poseedoras, que la necesidad de utilizar esos recursos
por las exigencias de las enfermedades influenciadas o producidas por
integrar la clase trabajadora.

O de otra forma: la propension a utilizar los recursos de la Atencion
Médica resulta siempre absolutamente superior para la clase poseedora
y en consecuencia la accesibilidad a los mismos no aparece definida ni
por la morbilidad, ni por la intensidad y difusiéon de la misma Las clases
dependientes tienen dificultado, cuando no impedido, su acceso a los
recursos para la Atencion Médica y en todos los casos con muchos mas
inconvenientes y limitaciones que la clase poseedora. ~ .Pueden ofre-
cerse algunos otros detalles que ratifican los anteriores y acenttian las
afirmaciones realizadas al tiempo que permiten alguna profundizacién
en estos aspectos de la Atencién Medica.

Asipor ejemplo es de interés observar el gasto en salud de las familias
y la distribucién que el mismo presenta por grandes rubros sanitarios,
segun el nivel ocupacional de tal poblacién, medido porcentualmente
para cada grupo:
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Nivel Ocupacional
Rubro 1 2 3 4 5 6 Total
Medicamentos | 42,1 50,6 35,3 33,4 292 29,4 407
Consulta 20,4 20,1 29,8 17,7 32,8 17,9 22,8
ambulatoria
Internacion 5,0 35 6,4 75 6,1 58 56
Laboratorio y 14,7 8.2 74 1,0 22 1,4 6,9
Radiologia
Odontologia 16,3 17,2 17,9 40,4 25,3 46,5 22,4
Protesis 1,5 0,4 32 - 44 - 1,6

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

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

Estas circunstancias pueden interpretarse teniendo en cuenta pre-
ferentemente el tipo de Atencién Médica brindada a los grupos infe-
riores. La gran parte de la Atencion se resuelve con medicamentos y
examenes de laboratorio y radiologia, que si bien podrian encontrar
justificacion en la reconocida mayor-morbilidad posible de la clase tra-
bajadora, lo cierto es que tales porcentuales se explican por el empleo
de un tipo de medicina que repara en los sintomas, que se ejercita pre-
sionada por el tiempo y el nimero elevado de pacientes a examinar.
Para resolver estas situaciones ha ido instalandose una practica mé-
dica, con escasa participacion del profesional como tal, casi sin didlo-
go y con respuestas sustitutas a tal déficit. Todo se resuelve indicando
analisis y radiografias para suplir el diagndstico clinico que el escaso
tiempo de la entrevista no permitio6 realizar, y medicamentos que re-
suelvan los sintomas denunciados.
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Otro detalle de interés se puede observar en la proporcion de consul-
tantes y el motivo de la consulta, segtin el nivel de ingresos:

Motivo de la consulta
Nivel de ingresos Problemas de salud Control de salud
| 91 9
Il 88,7 11,3
I} 87,5 12,5
Total 89,7 10,3

Aqui se puede demostrar que los niveles de ingresos mas elevados no

solamente tienen una mayor utilizacién de los servicios de Atencién

Médica, como ya se expresara, sino que presentan también una mayor

propension al consumo de Atencion Médica Preventiva.

Finalmente puede ofrecerse siempre para nuestro pais y en el Area Me-

tropolitana la razén consultas/persona afio, estudiada segtin la afiliacion

a algun sistema de prevision de la Seguridad Social y el nivel de ingresos:

Nivel de Ingresos Afiliados No Afiliados Total
| 8,5 6,1 7,0
Il 74 5,6 6,5
M1l 8,5 77 8,0
Total 8,2 6,2 72

Como se ve, la condicién de afiliado a alguna Obra Social tiene im-

portancia para diferenciar la razon consultas/persona afo y en cuanto

al nivel de ingresos puede verse que en ambos extremos se encuentra

una mayor razon de consultas.

En el nivel mas alto se debe a mayor cantidad de consultas y en el mas

bajo su explicacion estd dada por la mayor concentracion de consultas

por consultante, en ese grupo, como puede verse en el cuadro que sigue,
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donde se estudia esa concentracion para dos semanas, segtin afiliaciéon y
nivel de ingresos, y légicamente por su condicion de miembro de las cla-
ses desposeidas que suman mayor cantidad y calidad en la morbilidad.

Nivel de Ingresos Afiliados No Afiliados Total
| 1.9 1.8 1.9
Il 1.6 1.8 1.7
M1l 1.7 1.8 1.8

Total 1.78 1.8 1.79

Es decir que la poblacién de niveles de ingresos mas altos (III) tiene
una mayor probabilidad de consultar, sin que en este caso se vea influen-
ciada tal probabilidad con la concentracion de consultas por persona.

Ahora una sola y breve cita de esta situacion para otro pais. Se trata
del estudio del Area Metropolitana de Montreal también en 1970 (En-
terline et al., 1973, pp. 579-591).

La investigacion realizada cubre un afo y observamos la tabla si-
guiente donde se presentan a las familias segtin sus niveles de ingreso
(expresados en ddlares), con los sintomas de enfermedad que padecie-
ron y la proporcion de ellas que fueron vistas por el médico:

Ingresos de las familias Sintomas por personas % asistidas por el médico
-3000 1,08 58,7
3000-4999 0,76 58,2
5000-6999 0,60 59,4
7000-8999 0,61 62,2
9000-12999 0,59 67,6
13000 + 0,48 68,9

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



Teoria social y salud 177

Cuando se estudiaron las consultas médicas por persona y por afio,
segun dos grupos etareas (-17 aios y Adultos) se vieron estos resultados:

Consultas
Ingreso p/cap. Todas las -17 afios Adultos
edades
-1000 4,6 3,7 5,3
1000-1999 4,6 4,2 4,7
2000-2999 6,0 57 6,0
3000-3999 5,1 5,7 49
4000-4999 58 6,6 5,6
5000+ 6,6 79 6,3

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

los de menores ingresos.

Ahora, la década del 80

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

Los mismos surgen del estudio que realizara en 1980 el Departamen-
to de Economia Sanitaria del Ministerio de Salud Publica, conjunta-
mente con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos y que consistio
en una encuesta llevada a cabo en las dreas Metropolitana (Capital y
Gran Buenos Aires), Rosario y Mendoza.

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

la cautela necesaria.
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Sin embargo, aunque de menores dimensiones y objetivos, éste de
1980 ofrece datos que incitan a tales comparaciones.

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

Observemos por ejemplo la cobertura de la poblaciéon para ambos

periodos:
Area. Area Metropolitana 1980
Metropolitana
Cobertura 1969 Total Capital Federal Gran
Buenos Aires
Obra Social 249 55,7 56,0 55,7
Doble Obra - 2,3 40 1,7
Social
Obra Social 1,8 3,5 6,0 2,6
y Prepago
Privado
Otras miiltiples - 0,1 0,1 -
Desconocido 11 - - -
Total cobertura 455 70,1 791 66,6
Sin cobertura 52,6 29,9 20,9 334
Sin respuesta 1,9 - - -
Totales 100 100 100 100

Estas cifras que demuestran una clara extension de la cobertura, se-
ran tenidas en cuenta cuando se piense en la utilizacion actual de los
bienes y servicios de la Atencion de la Salud.

Puede verse que en 1980 casi los dos tercios de la poblacion del drea
metropolitana estd afiliado a una obra social; que casi el 20% de la po-
blacion de la Capital Federal es beneficiario de un Prepago Médico Pri-
vado (entidades con fines de lucro en su casi totalidad) y que casi el 30%
de la poblaciéon metropolitana no tiene cobertura para los problemas de
salud. En 1969, esa falta de cobertura era del 52.6%.
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La situacién puede evidenciarse con un poco mas de realidad, si se
repara en los niveles de cobertura segtin nivel de ingresos per capita de

la familia.
Area Area Metropolitana 1980
N.LE Metn;gggtana Total Capital Federal Gran Buenos
Aires
| 39,5 57,7 67,3 55,7
I 494 76,7 82, 74,2
l 56,6 82,3 85,2 79,1
Total 455 70,1 79,1 66,6

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

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

Miremos ahora la percepcion de enfermedad, que resulta a la pre-
gunta... sha tenido sintomas de enfermedad que le hayan preocupado?,
y que le otorga a las cifras halladas una caracterizacién propia de tal
indagacion y con dificultades para establecer cotejos con otras cifras
de estudios diferentes de percepcion. Para esta esta encuesta de 1980
estos son los datos cuantitativos de la percepcion de la enfermedad de
la poblacion autorrespondente.
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Percibieron Total Capital Federal Gran Buenos Aires
S| 23,5 22,0 24,0
NO 76,5 78,0 76,0
Totales 100,0 100,0 100,0

De aquellos que percibieron sintomas preocupantes, casi el 20% no

consulté al médico y aun cuando las razones de no consultar han sido

estudiadas por categorias motivacionales heterogéneas y dificiles de re-

sumir, lo cierto es que para el Gran Buenos Aires mas del 20% de los no

consultantes debieron abstenerse de ver a un profesional o a institucion

de atencidn de la Salud por expresas razones econdmicas.

Ahora realicemos algtin analisis de la demanda de consultas a médi-

cosl en el afio, tanto para 1969 como para 1980.

Area Area Metropolitana 1980
Edades Metropolitana Gran Buenos
1969 Total Capital Federal Aires
- 1 afio 48,3 94,1 941 97,7
1-4 86,4 79,9 83,1 79,0
5-14 64,5 62,8 71,1 60,7
15-24 61,4 60,4 59,3 60,8
25-34 60,8 70,0 69,0 70,5
45-64 65,3 70,0 69,0 70,5
65y mas 72,6 80,2 82,9 78,2
Totales 66,6 68,3 71,4 67,1

Como puede verse no se han producido cambios de significacion en

el porcentaje de consultantes a médicos en las cifras totales en el cotejo

entre 1969 y 1980. Tal vez sélo merezca realizarse algunos pequefios

cambios que puedan tener valor indicativo de algunas otras variables

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

Si se observa esta demanda de Atencién Médica segtin la condicién
de cobertura por cien encuestados, éstas son las cifras:

Area Area Metropolitana 1980
Cobertura Metropolitana _
1969 Total Capital Federal Gran Buenos
Aires
Con cobertura 7 74,0 74,9 73,7
Sin cobertura 62,0 54,7 57,7 53,9
Totales 66,6 68,3 71,4

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

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

Area Area Metropolitana 1980
{Vivel de Metropolitana Total Capital Federal | Gran Buenos
ingresos 1969 Lires
| 64,3 62,2 66,1 61,5
Il 66,8 71,0 71,8 70,7
I} 70,9 75,3 77,2 73,3
Totales 66,6 68,3 71,4 67,1
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Como se ve, los porcentajes totales, como ya se ha dicho, han cambia-
do solo levemente de 1969 a 1980; esto es decir que los consultantes en
un afio son casi iguales en ambos estudios, con sélo el 2.3 por ciento de
diferencia a favor de 1980.

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

Esto permite pensar que segun el nivel de demanda de consultas para
el area metropolitana la situacion global cambid poco, sélo escasamen-
te a favor en 1980; pero esta situacion se muestra empeorada para las fa-
milias de bajos ingresos once aiios después; tienen menos posibilidades
que entonces. Por el contrario, los componentes de los niveles superio-
res de ingresos han mejorado en estos once ultimos afos y esta mejoria
es la que dicta las razones del leve incremento de la utilizacion total.

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

Esta situacion de sintesis ni siquiera esta modificada por la condicién
con/sin cobertura; es asi, injusta y privilegiada, de todas formas. Obser-
vémoslo para 1980:

Area Metropolitana 1980
Nivel de Total Capital Federal Gran Buenos Aires
ingresos

C/cob. S/cob. C/cob. S/cob. C/cob. S/cob.

| 70,5 52,1 69,5 58,0 69,7 51,2

Il 75,2 57,0 75,1 55,4 75,2 57,4

Ml 78,1 62,7 79,6 63,6 76,3 62,2
Totales 74,0 54,7 74,9 57,7 73,7 53,9
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Ademas estudiémoslo por el nimero de consultas médicas por perso-
na encuestada en 1969 y 1980:

Area Area Metropolitana 1980
Nivel do Letorcians Total Capital Federal |  Gran Buenos
ingresos 1969 Aires
| 7,0 54 6,4 5,2
Il 6,5 6,8 6,8 6,8
Il 8,0 6,2 6,9 5,6
Totales 7,2 6,2 6,6 6,0

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

Estos ultimos reparos no tienen respuestas en investigaciones nacio-
nales, pero cuesta poco suponer que si se repiten las circunstancias que
seflalamos en otras paginas, estas diferencias de demanda de consultas
meédicas por persona y afio profundizan atin mas las diferencias que in-
dicamos para los distintos niveles de ingresos per capita de las familias.

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

Miremos las consultas totales producidas por los Médicos de Cabe-
cera del Distrito Capital del Programa de Atencion Médica Integral
(PAMI) del Instituto de Jubilados y Pensionados, y sus cifras por lugar
de realizacion.
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Afo Consultorio Domicilio Il Nivel 1l Nivel Totales
1980 2.008.599 151.153 5.805 15.920 2.181.477
1981 2.179.703 148.769 6.070 17.032 2.351.574

Ahora debemos establecer el indicador consultas por persona/ano.

Aiio Universo Consultas Consultas por afio
1980 578.664 2.181.477 3.76
1981 581.693 2.351.574 4.04

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

Sistema Consultas persona/aiio
Capital Federal 1980
45-64 afos 7,7
65y mas 9,8
PAMI 3,7

Las diferencias realmente sustanciales entre las consultas totales para
esas edades obtenidas por la encuesta del INDEC vy las del Sistema de
Jubilados y Pensionados merecen una explicacion y aun cuando las me-
todologias de obtencion de las cifras son diferentes y la poblacion del
PAMI también estd incluida en el universo de la encuesta, sus cifras son
tan disimiles que obligan a hallar esa hipdtesis explicativa.

En ese caso es necesario advertir que los médicos de cabecera del
sistema PAMI de Capital Federal estan retribuidos en dicho sistema
por pago por capitacion, que, como deciamos en otras paginas, es una
condicién econémica que estd en todos los casos acompanada por una
subprestacion, que en esta oportunidad es demasiado elocuente para
no percibirla.
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Podra argumentarse que los afiliados del PAMI estan eligiendo
otros sistemas y otras formas de accesibilidad a las consultas que las
que le brinda esa organizacién. En esas condiciones, al dejar el sis-
tema podria justificarse la baja tasa de consultas persona/afo, pero
de todas maneras ese éxodo hacia otras formas de organizacion de
la Atencién Médica también senala el deterioro que tal retribucion al
médico provoca en ese indicador.

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

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

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

Aungque se trata de periodos un tanto diferentes, medio afio de 1980
y todo el afio 1981, la tasa de utilizaciéon de consultas del sistema de Ju-
bilados y Pensionados para la Provincia de Buenos Aires es claramente
diferente al sistema PAMI de la Capital Federal.

En este ultimo caso sus niveles de demanda alcanzan valores tam-
bién mds elevados que para toda la poblacién del Area Metropolitana
para 1980 que, como se ha dicho, fue de 6.2 consultas persona/aio.
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Parala comparacion con PAMI Capital y aun con toda el area metro-
politana es necesario agregar que el sistema de Femeba retribuye a los
médicos por acto profesional y en consecuencia vuelve a ratificarse la
sobreprestacion, al menos con referencia a otros sistemas de financia-
cidn, en cuanto a las consultas brindadas por esta formula econémica
de la Atencion Médica. Una vuelta mds, sin dudas.

Con relacién a la demanda de hospitalizacién medida a través de los egre-
sos anuales, la situacion ofrece variantes y caracteristicas que le son propias.

Estudiemos en primer término los egresos anuales por cada cien en-
cuestados para 1969 y 1980.

Edades firea Area Metropolitana 1980
AL Total Capital Federal Gran Buenos

1969 Aires

-1 afio 34,4 17,1 38,4
1-4 4,6 53 58 52
5-14 25 25 3,0 2,4
15-24 6,9 6,8 39 79
25-44 6,7 78 7,0 8,0
45-64 41 55 6,1 5,2
65y + 39 8,5 8,6 8,5
Total 51 6,6 6,1 6,8

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

Al mirar por grupos de edades y descartando la diferencia notable
del grupo de 0-1 anos que posiblemente esté referida a un error de in-
terpretacion para la encuesta de 1980, en el sentido de considerar egreso
para esa edad al producido por el recién nacido junto a s madre en el
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parto, los demas grupos presentan tasas similares, con la sola excepcién
de las producidas en las edades de 65 y mas afos.

En este grupo etario ha influido sin dudas la accesibilidad a este tipo
de prestaciones que ha abierto el sistema de cobertura. La extension
de la cobertura es asi responsable de buena dimension del crecimiento
en once afnos de esta tasa de egresos y aparece asi como responsable de
una buena porcion del crecimiento global del indicador de 5.1 en 1969
a 6.6 en 1980.

Cuando se observan los egresos segtin nivel de ingreso familiar éstos
son los resultados obtenidos en la encuesta del Departamento de Eco-
nomia Sanitaria del Ministerio de Salud Publica y el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos.

Nivel de Ingreso Capital Federal Gran Buenos Aires Total
Familiar

| 53 8,2 7,7

Il 6,8 6,2 6,4

1l 3,6 43 39

Total 6,1 6,8 8,8

Como se observa, la tasa de egresos disminuye entre la poblacion del
nivel inferior de ingresos familiares (7,7) y la de ingresos mayores (3,9).

Estos valores exigen estudios ulteriores, pero en nuestra interpre-
tacion, ademas de la necesidad de contar con datos referidos a la es-
tructura de estos egresos segtin sexo y edad, puede pensarse que estan
incidiendo sobre las tasas la intensidad de los procesos patologicos di-
ferenciados segun clase social o nivel de ingresos familiares, como asi
también la capacidad igualmente diferencial de los grupos familiares
seglin su insercion en el sistema productivo para responder ante cada
necesidad de atencion de la salud de sus componentes.
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En cuanto a la financiacién de tales egresos, éstos son los niveles para
1969 y 1980.

Financiacion 1969 1980
Sector Publico 40,0 29,9
Obra Social 20,3 49,7

Prepago privado 13,2 9,6
Cuenta propia 26,5 10,8
Total 100,0 100,0

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

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

Concepto Capital Federal Gran Buenos Aires Total
Consulta Médica 18,7 21,1 20,3
Consulta Odontolégica 231 15,0 17,7
Medicamentos 32,3 35,7 34,5
Laboratorio 3,4 2,9 3,1
Radiologia 1,8 2,1 2,0
Internacion 10,2 14,5 13,1
Otros estudios 3,0 3,5 3,3
Otros gastos 75 52 6,0
Total 100,0 100,0 100,0
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Estos valores no son muy diferentes de los porcentajes que la familia
gasto en 1969; ofreciendo sélo algunos cambios significativos en un me-
nor nivel porcentual en 1980 para consulta odontolégica (17,7 contra 22,4
de 1969), en consulta médica de 20,3 a 22,8 en 1969 y en medicamentos
que es en 1980 de 34,5 y fue en 1969 de 40,7; en tanto que son mas ele-
vados para internacion, que en 1969 fue de 5,6 % y es en 1980 de 13,1%.

A estas cifras porcentuales les falta el analisis segtin clases sociales o ni-
veles de ingresos familiares, o teniendo en cuenta otras variables sociales.

De todas formas siguen expresando un peso elocuente los gastos di-
rectos de la familia en medicamentos, calificando toda una tendencia
del sistema de Atencion Médica contemporaneo en nuestro pais.

Nuevamente una reafirmacion tedrica

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

Debe terminarse con los estudios empiricos sobre los pobres e in-
digentes. También en medicina. Y dedicarse al andlisis cientifico del
sistema que los produce, no solamente para entenderlo e interpretarlo,
sino exclusivamente para transformarlo. Esta realidad no necesita ex-
plicaciones, sélo exige ser transformada, sin dubitaciones.

Como ya dejaramos dicho al ocuparnos de la accesibilidad juridica,
las Obras Sociales y el sistema de la Seguridad Social que las incluye,
aparecen como uno de los mecanismos para hacer posible también la
accesibilidad econémica.

Con el deseo de no repetir los argumentos que hemos sefialado cuan-
do nos ocuparamos de las Obras Sociales, queremos ahora solamente
sintetizar las razones por las cuales la Seguridad Social no ha logrado

concretar en nuestro pais tal accesibilidad econémica.
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Comencemos por el pecado original. Las Obras Sociales tienen sus
recursos asignados, conforme una participacion porcentual de los sa-
larios de los trabajadores. Sus fondos son parte de esos salanos. De
tal forma que se corresponden con la integracién del trabajo en el
Producto Bruto Interno, y entonces es necesario reparar que tal par-
ticipacion fue en

1975 del 45,5%

1976 del 28,9%

1977 del 29,4%

1978 del 26,6%

con lo cual desde 1975 se ha producido una disminucion del 45% en
la sumatoria del Producto Bruto Interno; un 45% menos para la clase
trabajadora en la riqueza social disponible.

Si de tal participacion surgen los recursos de las Obras Sociales,
no es muy dificil pensar en la crisis econémica en la que se encuen-
tra sumido el sistema que ve disminuir constantemente sus ingresos
de cuya asignacion en el reparto del producto social no interviene,
e incrementar en razén exponencial sus costos, en cuya determina-
cion, nivel y naturaleza tampoco interviene. En el primer caso es la
sociedad competitiva la que le asigna un papel, generalmente injus-
to, en tal reparticion de la riqueza social; y en el segundo, son los
duenios de los instrumentos de produccion sanitaria, las asociaciones
médicas y profesionales, los propietarios de clinicas y sanatorios, del
instrumental y equipamiento, de los medicamentos y de los recursos
humanos y financieros del sector, son ellos los que contribuyen a su
escalada de costos.

Este pecado original restringe en forma indudable la perspectiva de
la accesibilidad econdmica del beneficiario, dentro del sistema de las
Obras Sociales.

En segundo término debe mencionarse la propia capacidad econd-
mico-financiera de cada Obra Social.
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Esta capacidad depende en grado especial de la dimension de la Obra
Social, del puesto de sus componentes en el sistema productivo y de la
capacidad negociadora que en el momento de las convenciones colec-
tivas de trabajo han ejercido sus representantes, o de la significaciéon
politica que pudo tener la asignacién de los fondos sociales para cada
una de las instituciones del sistema de Prevision Social.

De esta manera surgen diferenciaciones en los recursos, que aun y
ajenos a todas las maniobras oscuras y fraudulentas a las que pudieron
dar lugar las tratativas indicadas, le han otorgado desigualdades evi-
dentes a las distintas Obras Sociales que han brindado asi una Atencién
Médica no igualitaria, que deforma también el concepto de accesibili-
dad econdmica idéntica para los componentes del sistema.

Otra de las razones que no han permitido lograr una accesibilidad
econdmica igualitaria en las Obras Sociales, tiene que ver con el exclu-
sivo papel de financiadoras de la salud que asumieron las mismas.

El sistema le otorgd a las Obras Sociales la tarea concreta de servir
como instrumentos de financiacion. Sirvieron asi para organizar finan-
cieramente a la demanda, y debieron en casi todas las oportunidades
aceptar las condiciones, generalmente injustas, cuando no leoninas,
que le propuso la oferta —organizada.

No intervinieron, o lo hicieron escasamente, en el proceso de plani-
ficacion, ni de asignacion de prioridades y mucho menos en la tarea de
ejecucion y evaluacion de prestaciones. En gran medida sélo pagaron
las facturas que le presentaron las organizaciones de los prestadores, sin
haber tenido ni siquiera la oportunidad de discutir alguna vez proyec-
tos, programas, planes, que por otra parte en su casi totalidad tampoco
tenian en su poder dichos prestadores.

Esta formula de organizacion financiera de la demanda, para entre-
garla casi sin condiciones a las exigencias y aun la voracidad de la oferta,
invalida toda perspectiva de hacer cierta la accesibilidad econdémica del
sistema aun en esa falacia del libre juego de la oferta y la demanda.
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En ultima instancia, los duefios de los instrumentos de produccion
del acto médico, a quienes se les ofreci¢ la satisfaccion de la demanda,
volvieron a hacer cierta la afirmacion que dice que las determinacio-
nes de las necesidades y requerimientos también en Atencion Médica
dependen de la forma de produccidn, tanto por los medios de consu-
mo que ésta crea, como por la capacidad que tiene la produccion de
definir el modo, la apetencia y hasta la intensidad de tal apetencia por
sus productos.

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

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

Para explicar estos razonamientos debe pensarse en las subprestacio-
nes que genera el pago por capitacion o cartera fija y en la sobrepresta-
cion de practicas generalmente elegidas y discernidas por la oferta, que
produce el sistema de pago por acto profesional.

En tercer término, y mirando a las Obras Sociales como sistema, debe
reconocerse que al ocuparse de la poblaciéon econdmicamente activa y
aunque exista una prevision para jubilados y pensionados, excluye a
miles de personas que no tienen oportunidad de alcanzar tal accesibili-
dad econdmica, al no aparecer en relacion de dependencia.

La Ley 22.269/80 pretende corregir en parte esta inaccesibilidad
econdmica, cuando dice en su articulo 2 que el Poder Ejecutivo po-
drd disponer la incorporacién gradual de los trabajadores auténomos
pero lo hace con tantos reparos que seguramente esa desigualdad
para tan importante sector de nuestra poblacion seguira siendo asi
por largo tiempo.
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En cuarto término, deben agregarse las dificultades econémicas que
generan los coseguros, pagos directos, aranceles diferenciados y otros
sistemas moderadores de la demanda, que hacen atin mas ficticia la
accesibilidad econdmica, que como objetivo se proponia el sistema de
Seguridad Social.

Estos recortes a dicha accesibilidad deben ser observados con dete-
nimiento porque hoy constituyen la norma general de casi todas las
instituciones componentes del sistema y deben ser reconocidos como
verdaderos destructores internos de cualquier tipo de igualaciéon eco-
ndémica que pudo construirse con cada Obra Social.

Los coseguros, pagos directos de una porcion (cada vez mas elevada)
del costo de las prestaciones por parte del beneficiario en el momento
de su utilizacién, limitan légicamente la expansion indefinida de la de-
manda. Se cumple asi uno de los objetivos principales de tal sobreprecio
de las prestaciones. Pero, como légica consecuencia de su peso sobre
las economias de los beneficiarios de menores ingresos, éstos ven res-
tringidas sus demandas de atenciéon médica, que quedan sin satisfacer
o deben buscar las soluciones que eliminen tales barreras econémicas.
En nuestro caso, generalmente esta demanda insatisfecha por limita-
ciones en la accesibilidad econdémica o bien queda sin poder utilizar los
recursos de la Atencion Médica, o bien se deriva hacia el sector publico.

De todas formas estas restricciones producen un doble efecto dentro
del sistema de Obras Sociales. Por un lado, un numeroso sector de be-
neficiarios de las mismas no puede utilizar su cobertura y debe recurrir
a otras soluciones. Por el otro, como ese sector de la demanda insatisfe-
cha deja de consumir en la Obra Social pero sigue siendo contribuyente
con su porcion de salario a la financiacién del sistema, se produce el
fenémeno paradojal que significa que los beneficiarios de menores in-
gresos, esos que no pueden solventar el coseguro, al no utilizar la cober-
tura para la cual han contribuido, aparecen subvencionando a los otros
beneficiarios que pueden pagar el coseguro. El sistema se ve favorecido
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por las barreras econdémicas que ha establecido para el uso libre de sus
prestaciones, a punto de partida de la injusticia que significa eliminar
del circuito del consumo a quienes tienen menores ingresos y que son
ademds seguramente quienes mas lo necesitan.

En general esos coseguros, como también los aranceles diferenciados
estan gravando preferentemente prestaciones costosas y complejas. En
el caso de los aranceles diferenciados, se trata de sobreprecios que el be-
neficiario debe pagar cuando decide o necesita ser atendido por profe-
sionales que se encuentran en listados especiales que sefialan derechos
a percibir honorarios distintos de los fijados para los demas prestadores.

Estos coseguros y los aranceles diferenciados, como las otras formas
de moderacion de la demanda por barreras econdémicas que afronta
directamente el consumidor, limitan sin dudas la accesibilidad econd-
mica que el sistema debié proteger y lesionan de muerte a la filosofia
esencial de un sistema de solidaridad social.

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

Todos estos elementos moderadores no constituyen ningtin progreso
para el sistema sino un retroceso hacia el pasado, que ha impregnado
clandestinamente a la filosofia de la Seguridad Social con ideas y méto-
dos de la medicina liberal, de la competencia y el lucro.

Finalmente, y quizds como marco referencial de todos estos factores
que cercenan la accesibilidad econémica en el sistema de las Obras
Sociales, debe mencionarse en estos tiempos y en nuestros paises de-
pendientes y atrasados, las limitaciones que imponen los salarios de
los trabajadores.

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

La franja de gastos, mas alla de los de la subsistencia minima es ahora
casi inexistente. El trabajador no tiene medios mas que para asegurarse
escasamente aquellos elementos que requiere como el oxigeno diario
para poder seguir trabajando.

El asalariado no solamente no puede dejar de trabajar para estar en-
fermo —porque eso limita sus ingresos- sino que no puede contar con
las minimas posibilidades para solventar los pequefos gastos ocultos
que acompafan a una enfermedad propia de sus familiares y esto, aun
y asi de contar con alguna cobertura para su salud y la de los suyos.

Esta estrechez economica regida por la exigua suma de dinero que
hoy logra con su trabajo, constituye una realidad insoslayable que en-
contramos al analizar el problema de la Atencién Médica del continente
y otros lugares del mundo en dramatica indigencia. También muestra
una definicion del sistema social en el que nos encontramos inmersos y
al que hay que transformar sin més dudas ni estudios.

El seguro médico. Sistemas de prepago

Vamos a ocupamos ahora de distintas férmulas utilizadas para bus-
car garantias para una accesibilidad econdmica mas fluida a los siste-
mas de Atencién Médica. Se incluyen dentro de la designacion de segu-
ro, o seguridad médica.

Esta designacion tiene una amplia interpretacion e incluye como se-
guros médicos a variadas formas de asegurar dicha accesibilidad a los
bienes y servicios sanitarios.

A los fines practicos podemos denominar seguro médico a todo siste-
ma donde una persona, familia o grupo social cubre en todo o en parte
los riesgos y contingencias que puede sufrir su salud, mediante el pago
anticipado (prepago) de una cuota o prima.
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Por tal pago anticipado esa persona, familia o grupo tiene derecho a
recibir los servicios que, total o parcialmente, ha contratado para resol-
ver sus problemas de salud, o a recibir el dinero acordado para pagar
tales requerimientos de salud.

Con esta definicion pueden reconocerse varias formas de organiza-
cién y financiacion para el seguro médico.

A efectos operativos pueden reconocerse dos lineas diferenciadas: los
seguros publicos o gubernamentales y los seguros privados.

Entre los primeros, los seguros gubernamentales deben incluirse
todas las formas que fueron desarrollindose especialmente a punto
de partida del proceso de industrializacion que se han ido sefalando
cuando nos ocupamos de las Obras Sociales, para nuestro pais. Estas
son, en muchos casos entre nosotros, formas nacionales, provinciales y
aun municipales de seguros médicos gubernamentales o publicos.

Siguiendo el esquema de Van Langendock, podemos analizar a los
seguros médicos a punto de partida de su campo de aplicacion, de la
financiacion, los beneficios que otorgan y sus relaciones con los provee-
dores de los servicios (Langendonck, 1972).

En el primer aspecto, el campo de aplicacion, corresponde estudiar
quiénes se encuentran incluidos en el régimen del seguro que estatuye
el gobierno.

También en este campo se encuentran grandes diferencias.

Si incorporamos a las Obras Sociales argentinas en este renglon, la
ley 22.269 sefiala en su articulo 20. que deben incluirse en su régimen a
los trabajadores en relacion de dependencia y sus familiares primarios, a
los jubilados y pensionados y sus familiares y a los beneficiarios de pres-
taciones no contributivas nacionales y sus grupos familiares.

Los trabajadores auténomos y sus familiares serdn incorporados en la
medida que las caracteristicas de cada actividad y el equilibrio del siste-
ma lo permitan... (Art. 2°.)

En cuanto alos componentes de las Fuerzas Armadas y de Seguridad,
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al personal dependiente de los gobiernos provinciales y de las Munici-
palidades, como los jubilados y pensionados de esos regimenes, estardn
cubiertos por las Obras Sociales correspondientes a cada una de esas ac-
tividades... (Art. 3°.)

La ley, al legislar sobre el campo de aplicacion de la misma, ha incor-
porado practicamente al 80-85% de la poblacion argentina a este régi-
men juridico de seguro médico gubernamental.

Ha prevalecido para esta incorporacion el concepto de beneficio, que
se adquiere en virtud del aporte que paga cada componente del sistema
y que se une a la contribucion a la cual se encuentra obligado el emplea-
dor del trabajador que cubre asi sus riesgos y contingencias de salud y la
de sus familiares directos.

En la Comunidad Econdmica Europea un solo pais, Holanda, y para
algunos riesgos de salud, se ha incorporado al otro concepto, aquel que
fija coma un derecho de todos los ciudadanos a recibir esta cobertura
para las prestaciones sanitarias. A esta concepcion se han agregado
Canada, Finlandia, Islandia, Nueva Zelandia y Noruega (Terris, 1980,
pp. 178-479).

En cuanto al financiamiento de estos seguros médicos gubernamen-
tales pueden lograrse desde dos formas distintas: con las contribuciones
del asegurado y/o del asegurado y asegurador, o bien por medio de sub-
sidios gubernamentales.

Ambas formas no son excluyentes y en algunos paises se complementan.

También en parte y a veces en buena parte, el sistema de seguro gu-
bernamental se sostiene por los pagos directos en efectivo que realizan
los pacientes al utilizar los servicios.

Al considerar la forma de financiacion, el régimen de las Obras Socia-
les que establece la Ley 22.219, parece excluirlas de los seguros médicos
gubernamentales, porque no hay contribucién econémica del Estado.
Sin embargo y especialmente por la significacion que en la conduccién
del proceso tiene el Instituto Nacional de Obras Sociales quien serd la
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autoridad de aplicacion del sistema previsto en la ley (Art. 21), y el peso
indiscutido del gobierno nacional en su constitucién (Art. 22) otorga
validez al criterio que incluye a las obras sociales de la Ley 22.269 en el
sistema de seguros médicos gubernamentales, aunque presente logicas
caracteristicas que le son propias.

La forma de financiacién de estos seguros médicos gubernamentales
representa en su casi totalidad un impuesto a los ingresos del trabajo y
como hemos dicho mas arriba constituye un injusto gravamen al sala-
rio que la sociedad competitiva impone al trabajador, que como en el
caso de nuestra Ley de Obras Sociales desnivela atin mas las diferencias
sociales, desde el momento que le exige al trabajador con menor salario
una parte relativamente superior de sus ingresos que la que le corres-
ponde al mejor retribuido.

En lo referente a los beneficios que otorgan los seguros médicos gu-
bernamentales pueden englobarse en dos grupos. En el primero, el se-
guro se obliga exclusivamente a pagar al asegurado determinadas cifras
por su enfermedad; estas sumas estan generalmente referidas a una tasa
que se conoce oficialmente y que suele ser menor que las verdaderas
sumas a que se ven obligados los beneficiarios del sistema cuando re-
quieren servicios sanitarios.

En algunos medios a este sistema se lo denomina sistema de primas
y entre nosotros se lo incluye dentro del régimen de reintegros de gas-
tos médicos.

En este caso el seguro no tiene vinculacion alguna con la organiza-
cién de los servicios médicos. Sélo se remite al pago de las primas o
reintegros que hemos indicado.

En el otro grupo, los seguros médicos tienen vinculaciones con los
proveedores de la Atencion Médica. Tal vinculacion tiene multiples for-
mas de expresion, que pueden ir desde el simple acuerdo de incluirlos
en sus listados de prestadores, hasta constituirse en el unico prestador
por servicios propios.
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Dentro de ese espectro pueden darse variedades importantes del ré-
gimen de beneficios y que en general estan referidos al cuarto aspecto
que sefialaba Van Langendock que hace al sistema de relaciones con los
proveedores de atencion.

Este es, en alguna proporcion, uno de los aspectos claves del seguro
médico gubernamental. Se refiere a los convenios que los seguros es-
tablecen con los proveedores de servicios, cuando, como en la casi to-
talidad de los paises, el seguro gubernamental no cuenta con servicios
propios, o los que tiene son insuficientes para cubrir la demanda de sus
beneficiarios.

Por esos procedimientos se filtra un concepto diferente al objetivo
y a la filosofia de los seguros gubernamentales. Se introducen los re-
querimientos de las empresas privadas aunque se llamen asociaciones
profesionales y favorecen de esa forma la continuidad de la practica pri-
vada y particularmente del pago por acto profesional o de honorarios
por servicio brindado y también de pago per cépita o cartera fija cuya
naturaleza y objetivo lucrativo ya hemos analizado.

Estas son las razones principales por las cuales las organizaciones
profesionales, las empresas privadas dedicadas a la prestacion de bie-
nes y servicios de salud, no se han opuesto a su desarrollo sino por el
contrario se han mimetizado entre los objetivos de ese sistema y estan
consiguiendo transferir a sus dreas buena parte del esfuerzo econémico
de los trabajadores y del gobierno.

En nuestro pais hay ejemplos multiples sobre tales circunstancias. Es
practicamente la norma de conducta del sector, que siguié con antela-
ci6én y aun lo sigue haciendo, el mismo criterio que en 1965 siguieron
las compaiiias de seguros privadas al ponerse en marcha en Estados
Unidos el Medicare. Este es, como se sabe, un seguro gubernamental
para cubrir acciones de salud para las personas de mas de 65 afios y que
utiliza como fuente de financiacién impuestos al salario y contribucio-
nes individuales.



200 Obra Floreal Ferrara - Volumen 1

Las compaiias privadas de seguros que se dedican, en Estados Uni-
dos, al sector de la salud, observaron con gran preocupacion la creacion
del Medicare hasta que descubrieron un diagrama para sacar provecho
de las enfermedades de la vejez. Al ayudar a redactar el Medicare es-
tuvieron en condiciones de convertirse en intermediarios frente a éste,
aceptando dinero bajo la forma de seguridad social e impuestos recau-
dados por el gobierno y distribuyéndolo a los proveedores de la Atencion
Meédica. A causa de su éxito con el Medicare, la industria del seguro pri-
vado apoyd el proyecto mientras los fondos se canalizaran a través de ella
(Goldsmith, 1980, pp. 100-112).

Pero de todas formas, ni los gobiernos que garantizan estos seguros,
ni los proveedores que brindan los servicios, es decir, el sistema de los
seguros médicos gubernamentales, estdn programando ni planificando
la Atencién Médica.

Los gobiernos intervienen como simples fuentes de financiacién y los
proveedores como prestadores de los servicios que requiere la deman-
da. Nadie o casi nadie coteja el sentido de ese esfuerzo con la realidad de
las necesidades en salud y mucho menos con la calidad de los servicios
brindados por la oferta.

Se trata s6lo de un sistema de financiacion, que ademas esta sometido
a un incremento incesante de sus costos y prestaciones que hace peli-
grar en todas partes su futuro, aun el inmediato.

Las tenues experiencias tendientes a producir mecanismos regula-
dores como aquellas otras que intentan producir acciones tendientes a
conocer y mejorar la calidad de la Atencién Médica que produce este
sistema de seguros médicos gubernamentales, no han pasado atn de
ser solo débiles esfuerzos que generalmente sucumben en el tiempo, sin
grandes modificaciones para el sistema.

Ademas, en general, estas experiencias en su casi totalidad se han
concretado a producir especialmente diferentes férmulas en lo referente
al método de remuneracion profesional que han pasado por el pago por
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acto médico, o por pagos por capitacion, o el de montos totales en el
que el seguro le paga a una organizacién intermedia una suma global
anual que se calcula de acuerdo con reglas pre convenidas y que sustan-
cialmente dependen del nimero de beneficiarios que cubre el sistema
en cada caso. Luego esta entidad divide esa suma entre los profesionales
seglin el nimero y naturaleza de los servicios provistos.

En otros casos existen féormulas combinadas y en algunas experien-
cias hasta se ha recurrido al pago por salario.

En casi todo el mundo occidental las organizaciones profesionales
defienden con gran insistencia el pago por prestacién y de esta manera
en la sociedad de competencia y aun con seguros médicos colectivos,
como son los gubernamentales, la preocupacion constante estd referi-
da a la financiacién y a la forma de retribucién profesional, sin que se
vea extender tal preocupacion a la esencia misma del sistema, es decir
a la cantidad y calidad de la Atencién Médica que se brinda y la que
debe brindarse.

Estos seguros han demostrado en todas partes que no son mas que
formas de financiacion de la Atencién Médica y cualquier experiencia
realizada en su seno (y han sido escasas) para programar, planificar
y mejorar seriamente la calidad de esa Atencion, no ha prosperado o,
mejor dicho, ha fracasado porque el sistema tiene en su seno las fuerzas
que la llevan a tal fracaso.

Los seguros privados para la Atencion Médica son aquellos que rea-
lizan organizaciones privadas que ofrecen la prestacion, en dinero o
en servicios, a aquellos beneficiarios que contratan esas prestaciones
mediante el pago de una cuota o prima regular.

También el andlisis de estos seguros médicos privados, que en nues-
tro pais se los denomina preferentemente como sisternas de prepago se
puede realizar observando su campo de aplicacion, la financiacidn, los
beneficios que otorga y la relacion con los proveedores.

En el primer caso el campo de aplicacion de estos prepagos médicos se
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trata de un derecho que se aplica exclusivamente al asegurado que paga
una prima establecida por la organizacion del seguro, para garantizarle
su salud, o la de su familia.

En cuanto a la financiaciéon también esta dada solamente por la prima
o cuota que la organizacion le estipula a sus servicios. Los prepagos mé-
dicos se financian por las cuotas que abona el asegurado.

Los beneficios de estos seguros médicos privados pueden ser dividi-
dos en dos modalidades diferentes. Una es aquella que otorga al asegu-
rado una suma determinada de dinero por cada situacion de enferme-
dad que ha debido resolver.

En general se trata de reintegros del dinero que el asegurado ha paga-
do en los establecimientos asistenciales en los que se ha atendido.

La suma a reintegrar y las formas de hacerlo constituyen parte del
sistema que suscribe el asegurado cuando ingresa a tal prepago.

La otra modalidad es la que otorga beneficios de Atencién Médica, brin-
dada por servicios previamente contratados o convenidos por el seguro.

En nuestro pais buena parte de esos prepagos les ofrecen a los bene-
ficiarios una cartilla o listado de profesionales y servicios a los cuales
pueden recurrir para sus problemas de salud.

En otros prepagos estos profesionales y servicios son los elegidos del
sistema y constituyen las tinicas vias reconocidas para obtener las pres-
taciones que demanda el asegurado.

En cuanto a la oportunidad y términos de los beneficios, éstos se en-
cuentran establecidos en cada caso en los convenios que se suscriben
entre el seguro y el asegurado al ingresar al sistema. Casi todos pre-
sentan limitaciones, periodos de carencia en los beneficios, como asi
también coseguros limitadores del derecho asegurado.

En lo referente a las relaciones del seguro médico privado con los
proveedores de atencion médica estardn sustancialmente regidas por
su condicion de recursos propios o contratados. De cualquier manera el
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elemento que sefiala la naturaleza de esas relaciones es primordialmen-
te el sistema de retribucion.

En el caso de los profesionales, como en el de los servicios cuando
no son propios, pueden estar remunerados o contratados por multiples
formas, que incluyen los pagos por salarios, acto médico, capitacion,
cartera fijay que en el caso de la contratacion de servicios también pue-
den ser por prestaciones, sumas globales, formulas combinadas, etc.

Las organizaciones dedicadas al seguro médico privado, pueden ser
instituciones sin fines de lucro o empresas comerciales y en nuestro pais
se han perfilado tres formas definidas de estos prepagos.

a) Los denominados prepagos gremiales, que son sistemas de seguro
médico que han organizado las entidades médico-gremiales y que en
alguna oportunidad fueron definidos por una Federaciéon Médica Pro-
vincial, como un accionar institucional instrumentado como respuesta
creativa a una realidad sanitaria andrquica y distorsionada en el sector,
agravada por el creciente avance de la medicina lucrativa en todo el dm-
bito provincial (Femeba, 1978).

b) Las organizaciones comerciales de seguros médicos privados que
venden seguros con el tinico propdsito de obtener ganancias.

En estas organizaciones los capitales pueden provenir del sector mé-
dico, o extramédico, o de la combinaciéon de ambos. En los ultimos
tiempos se han vinculado a las mds importantes empresas de prepago, a
los sectores econdmicos que provienen de compaiias de seguro, entida-
des financieras y bancarias y aun otras empresas comerciales.

En gran medida estos prepagos intervienen como intermediarios en-
tre los asegurados y los prestadores de servicios. Recaudan los ingresos
por el cumplimiento estricto del pago de las cuotas por los asegurados
y ordenan, coordinan —cuando lo hacen- a los componentes de la ofer-
ta. Su objetivo consiste en obtener ganancias, no en preocuparse por
elevar la calidad de las prestaciones que se demandan, ni por la salud
de los demandantes.
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¢) Las organizaciones médicas que poseen capacidad instalada propia
y que han creado su propio sistema de prepago.

Se trata en general de empresas médicas de gran capacidad instalada,
con alta complejidad tecnoldgica y estudiada expresion del confort y
presentacion en sus servicios que obtienen de esa forma un alto rendi-
miento de su capital instrumental.

Tanto en nuestro pais como en los demas lugares del mundo donde
se ha desarrollado este tipo de seguro médico, sus organizadores han
salido a conquistar grandes sectores de poblacion que quedaron exclui-
dos de los seguros gubernamentales, o que inclusive por altos costos
de la Atencion Médica han quedado marginados del consumo masivo
de las prestaciones aunque pudieran pertenecer a sectores de mayores
recursos que los amparados por los seguros publicos.

Se entendi6 claramente la perspectiva que ofrecian estas circunstan-
cias, aisladas o combinadas y alentando su consumo por inteligentes for-
mulas publicitarias, consiguen incorporar en esa poblacion la necesidad
de solventar sus requerimientos sanitarios, con esfuerzos mensuales que
seguramente seran en lo individual, mucho menos penosos que aquellos
otros que se requieren ante el gran infortunio de la enfermedad grave.

De esta manera se incorpora al mercado de la salud una importante
cantidad de consumidores que cumplen el principio basico de esta so-
ciedad de consumo, al tiempo que ensanchan la capacidad productiva
del sector y con €l la logica consecuencia de la expansion de las ganan-
cias de sus propietarios. Y todo esto, aunque nadie o casi nadie, en estas
conquistas materiales que posibilita el prepago, se haya interesado hon-
damente en el destino y el nivel de la Atencion Médica que se brinda,
ni en la salud de la poblacion que los sostiene. Se trata de otra cosa; de
ampliar la ganancia o de lograr el pleno acceso de profesionales y servi-
cios al mercado de la salud.

De una o de otra forma, estos seguros médicos privados son también
la respuesta de la sociedad competitiva, para una parte del consumo
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que en buena medida generan los instrumentos productivos que tam-
bién impulsan los prepagos.

El desarrollo mayor de estos sistemas de seguros privados se ha pro-
ducido en los Estados Unidos y tiende en estos momentos a una acele-
rada expansion en muchos otros paises occidentales, entre los cuales
también aparece la Reptiblica Argentina.

En Estados Unidos el sistema no lucrativo esta representado por Blue
Cross y Blue Shield, mientras que el seguro comercial con fines de lucro
estd ejercido por alrededor de mil empresas privadas que ofrecen poli-
zas de diferentes calidades y alcances de cobertura.

Se estima que al finalizar la década del 70, casi el 80% de los nortea-
mericanos tenia alguna poliza de seguro privado.

En términos generales es frecuente que la cobertura ofrecida por los
diferentes sistemas en vigencia en dicho pais, sea solo una cobertura par-
cial con relacién a los problemas de salud que pudiera sufrir el asegurado.

Asi, por ejemplo, los asegurados en Blue Cross cubren sus gastos de
internacion exclusivamente; en cambio, las poélizas de Blue Shield ga-
rantizan los gastos que se hayan producido con motivo de la demanda
de atencién ambulatoria.

Como deciamos, las compaiifas de seguros comerciales son actual-
mente en los Estados Unidos alrededor de mil empresas, con cerca de
120 millones de suscriptores de alguna péliza comercial y con ingresos
de prima que ya deben haber pasado los 15 billones de délares. Este
volumen de ingresos anual por primas en el seguro comercial ya ha
sobrepasado al de Blue Cross y Blue Shield aunque por separado la Blue
Cross resulta la organizacion lider en el mercado norteamericano del
seguro médico.

Las diez empresas privadas de mayor significacion en el pais del nor-
te son: Aetna, Metropolitan Life, Equitable, Provident, John Hancock,
Travelers, Prudential, CNA, Mutual of Omaha, Connecticut General.
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El negocio del seguro médico privado estd estrechamente ligado con
los mas poderosos bancos americanos y empresas productivas de dicho
pais. Asi por ejemplo, la Metropolitan Life y la Equitable estan controla-
das e influidas por los intereses de la familia Rockefeller, también unida
al Chase Manhattan Bank, la Standard Oil, la Mobil Oil, IBM y otras
poderosas empresas. La Prudential gira en la 6rbita del imperio Mor-
gan, representado entre otras por el Bankers Trust, Morgan Guarantee
Trust, la General Electric, la U.S. Steel y otras muchas mas.

Asimismo, reiteradamente se ha denunciado y también demostrado
en los EE.UU. la relacién de intereses que unen a los aseguradores mé-
dicos privados, con y sin fines de lucro, con los proveedores de bienes y
servicios .de la Atencion Médica. Alli se han mostrado frecuentes ma-
niobras fraudulentas de significativo volumen que, como sintesis, hacen
pensar que el sistema esta produciendo un 30% de internaciones supe-
riores a las necesarias, con el agravante que se realizan cada afio dos
millones de operaciones quirtrgicas innecesarias, amparadas por este
sistema de cobertura financiera.

De todas formas, es casi unanime en los Estados Unidos atribuirle
buena parte de la responsabilidad de los altos costos hospitalarios y de
la Atenciéon Médica a estos seguros médicos privados que, actuando
como financiadores de las prestaciones, impulsaron exageradamente
tales costos. Esos aumentos estan ahogando gran parte del esfuerzo pu-
blico para brindar mas y mejor atencién médica.

No hay que olvidarse que, como dice el Director de Planificacion de
la Salud del Centro Médico de la Universidad de Chicago, la industria
hospitalaria en los EE.UU. es un gran negocio y que durante 1978 mds de
7.000 hospitales emplearon a 3,2 millones personas y gastaron mds de 71
billones de ddlares, con sus altos costos incluidos. Por eso es que los se-
guros de salud han anestesiado el consumo y posibilitado que los costos
hospitalarios asciendan constantemente. Estos costos han seguido una
tendencia hiperinflacionaria (Garcia Diez, 1973, p. 57).



Teoria social y salud 207

Por otra parte, resulta facil comprender la controversia que se plantea
entre quienes buscan otorgar mas y mejores facilidades de Atencién
Médica para los norteamericanos y las empresas de seguros médicos
cuyo objetivo claro y exclusivo esta centrado en obtener mayores ga-
nancias en sus negocios con la salud.

Los costos son una resultante de tales contradicciones, pero esta cir-
cunstancia no altera en grado especial a esas empresas lucrativas.

Ellas se encuentran entrelazadas, unidas por millones de acon-
tecimientos econdmico-financieros, acuerdos, convenios, participa-
ciones, con los proveedores de bienes y servicios. A veces son ellas
mismas con otros nombres, otras razones financieras, las que ase-
guran a la poblacién y por otro lado brindan el equipo, los instru-
mentos, los medicamentos, los hospitales, en fin, la Tecnologia de la
Atencion Médica.

Con sus empresas aseguradoras reclutan al ciudadano que constitui-
rd la base de sus operaciones de organizacion y estimulo de la demanda
y por el otro lado, como proveedores o ligados con otras firmas a las que
la vinculan intimos lazos comerciales, financieros, econdmicos, desa-
rrollan y aceleran la provision de toda la Tecnologia de la Salud, jerar-
quizando la oferta de bienes y servicios, que, como parte de la produc-
cion, genera y acrecienta los niveles de la demanda. Asi los costos son
trasladados a las primas y cuotas y se cierra el circulo de la transferencia
de recursos, precisamente a su favor y al de las empresas con las cuales
estan unidas o vinculadas econdmicamente.

No podia ser de otra forma en la sociedad capitalista. Por eso los in-
tereses de los banqueros, de los financistas, los fabricantes de acero, pe-
troleros, generadores de electricidad, de la informatica, de la tecnologia
electronica, etc., estan claramente unidos con el negocio de la salud.
También la salud es parte del gran negocio de la sociedad de consumo.

Debemos ocupamos en este momento de una forma especial del pre-
pago médico, que se ha desarrollado en los EE.UU. y que alli recibe el
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nombre de Health Maintenance Organizations (HMO) y cuya traduc-
cién es Organizacion para el Mantenimiento de la Salud.

En realidad, como veremos a continuacion, tanto por la poblacion
que cubren sus planes, como por la lenta expansion de su difusion, éste
no deberia ser un sistema al cual dedicarle muchas consideraciones y
explicaciones. Solo debe hacérselas por algunos de los conceptos que
involucra la filosofia con la cual se lo puso en marcha y se intenta lograr
su crecimiento, asi como por el favor intelectual que le dispens6 buena
parte de la denominada medicina progresista de los EE.UU.

Se dice que sus antecedentes iniciales estan en la Clinica Ross-Loos
de Los Angeles, donde comenz a ofrecerse servicios de Atenciéon Mé-
dica practicados por grupos profesionales, a cambio de una afiliacién
por una cuota mensual fija.

En diciembre de 1973 se dicta la Ley 93-222 y en octubre de 1976 la
Ley 94-460; por la primera, denominada Ley de los HMO, de 1973, el
Gobierno Federal apoya el desarrollo de los estudios tendientes a im-
plantar estos sistemas de prepago no lucrativos en el territorio de los
EE.UU,; y por la segunda, denominada HMO-Enmienda de 1976, se
califica a los HMO, se los libera de ciertos controles y de cargas impo-
sitivas y se incrementa la asistencia financiera que el Estado se compro-
mete a brindar a estos programas. Ambas leyes definen una actitud del
Gobierno norteamericano, en la década del 70, para esta tendencia del
seguro médico que no parece persistir en la década del 80.

La definicién genérica puede ser la clasicamente conocida que dice
que los HMO son organizaciones de Atencion Médica capaces de su-
ministrar un conjunto total de servicios médicos a una poblacion defi-
nida, enrolada mediante un pago fijado previamente y en forma anual
y ejecutada segun el sistema de practica de grupos profesionales (Divi-
sion of Health Maintenance Organizations, 1977).

La division de HMO del departamento de Salud de los EE.UU. expre-
sa que estas organizaciones proveen servicios médicos, ambulatorios y
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de internacién, emergencias médicas; servicios breves de salud mental;
tratamiento médico y otros referidos a la drogadiccion y el alcoholismo;
estudios de diagndsticos de laboratorio y radiologia; servicios de salud
domiciliaria y de Medicina Preventiva.

Pueden ademas ofrecer adicionalmente servicios de cuidados inter-
medios y prolongados, servicios oftalmologicos, odontolégicos y de sa-
lud mental (Division of Health Maintenance Organizations, 1977).

Los médicos actian conforme el criterio de practica médica de gru-
po, con la idea de centro médico, interrelacionado para las interconsul-
tas necesarias y la discusion de los casos.

Pueden ser médicos propios de los HMO, en su casi totalidad remu-
nerados por capitacion; médicos propios y otros profesionales especia-
les, estos ultimos remunerados por capitacion o salarios y finalmente
médicos propios (HMO) y médicos privados que forma parte del sis-
tema denominado Individual Practice Association (IPA) que trabajan
en sus propios consultorios y que la organizacion (IPA) generalmente
remunera por acto médico.

Como ya habiamos expresado, este tipo de prepago médico no ha
alcanzado gran dimension en EE.UU. a pesar del impulso que pudieron
significar las leyes gubernamentales que sefialamos y que decidieron el
apoyo oficial a sus planes y objetivos.

En 1977 el total de norteamericanos incluidos en los HMO llegé a
6.330.676 distribuidos de la siguiente forma seguin el tamafio de los gru-
pos (Group Health Association of America, 1978).

Tamaiio de los HMO N° de Planes Miembros

Todos los HMO 165 6.330.676
1-4.999 55 126.593
5.000 - 14.999 53 463.700
15.000 — 24.999 18 364.545
25.000 - 49.999 13 414.708
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Tamaiio de los HMO N° de Planes Miembros
50.000 - 99.999 4 307.718
100.000 y mas 11 4.495.271
Sin informacion 11 158.141

Debemos establecer dos detalles de interés para con estas cifras. El
primero muestra que en el ultimo afio del censo al establecer el nimero
de nuevos planes HMO que se incorporaron al sistema se llega a un
numero de 16 planes que suman en total 27.227 asegurados.

El segundo detalle es el que refiere que casi el 50% de los norteame-
ricanos afiliados a los HMO pertenecen al Kaiser-Permanente Medical
Care Program, que opera en seis regiones geograficas; aqui se puede ver
el afo de creacion, el numero inicial de asegurados y el numero actual
de los mismos (Central Office Public Affairs Department Kaiser Center
1977, pp. 12-62).

Region Aiio de creacion N inicial de Beneficiarios 1977
beneficiarios

California Norte 1950 120.000 1.336.518

California Sur 1950 20.000 1.279.782
Oregdn 1950 14.000 198.280
Hawaii 1958 6.000 104.785
Ohio 1968 32.500 104.170
Colorado 1969 2.808 75.952

Si realizamos el calculo del crecimiento anual de cada HMO de Kai-
ser, nos encontraremos que los de California han crecido a razén de
46.658 afiliados por afio en el Sur y 30.241 en California Norte. En tanto
que en los cuatro HMO restantes del Kaiser Permanente Program, el
aumento de beneficiarios asegurados por dicho plan no llega a 10.000
por afo. Oregén, 6.826; Hawaii, 5.199; Ohio, 7.963, y Colorado, 9.143.
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Como se ve, la expansion del sistema es lenta y no se la advierte
hasta el momento del andlisis, como una solucién masiva para la cri-
sis de la Atencion Médica de EE.UU.

Tal vez no sea ajena a la escasa expansion de los HMO el costo para
sus beneficiarios. En 1979 el Plan de Salud de la Comunidad de Har-
vard (Boston) costaba 47 ddlares por persona/mes o 116 dolares por
familia, pero esta cuota puede ser demasiado alta para que la mayoria
de los pacientes potenciales puedan afrontarla (Medical Costs, 22 de
mayo 1979, pp. 32-39).

En cuanto a sus costos, globalmente podrian ser de menor dimension
que los producidos por otros sistemas, pero sin embargo Carnoy decia
en 1973 que al menos los costos del Medical Care Program de Kaiser
Foundation ya ascendfa a un promedio més répido que el Indice de
Precios al Consumidor para la Atencién Médica (Carnoy, 1973).

Asimismo, elementalmente los costos deberan ser observados te-
niendo en cuenta el nimero y calidad de las prestaciones brindadas.

En los HMO, por la esencia del programa en marcha, no aparece
la internacién como una de las tasas de comparacion con otros siste-
mas, dado que si es cierto que la operatividad del grupo profesional
se basa en la medicina preventiva, las tasas de admision hospitalaria
deben ser sensiblemente mas bajas que en los demas programas de
Atencién Médica.

Esto es asi en la casi totalidad de las comparaciones efectuadas en-
tre la utilizacion hospitalaria de los HMO y los demads sistemas aun-
que en tasas mucho menores que las esperadas. Asi se puede ofrecer
este analisis comparativo entre el HMO de Rochester, Nueva York y
la poblacién menor de 62 afios del Blue Cross residentes en Rochester
y Monroe Country en cuanto a sus tasas de admision hospitalaria.
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HMO Rochester
Servicio Blue Cross 1972 1974 1975 1976
Total 96,7 99,4 86,4 93,1
Clinica Médica 24,8 13,9 12,2 11,9
Cirugia 49,6 38,4 30,8 30,4
Obstetricia 121 20,8 19,3 23,5
Pediatria 7,0 21,2 20,7 24,8
Psiquiatria 3,2 5,1 3,4 2,5

Aqui se ve que la tasa de admision era aun superior en 1974 en el
HMO de Rochester que en el sistema de Blue Cross, aunque la compa-
racion obedece a periodos diferentes, dado que para Blue Cross era la
ultima disponible al instante de este estudio, sustancialmente a expen-
sas de la alta utilizacién por Obstetricia y Pediatria. Después decrece la
tasa general y el HMO muestra entonces menor nivel de internaciones,
que fundamentalmente se obtienen por las diferencias con las interna-
ciones clinicas y quirtrgicas porque las pediatricas u obstétricas siguen
siendo superiores en el HMO (Wersinger y Roberts, 1977, pp. 31-33).

En cambio, y también como en las demds comparaciones de otros
HMO con otros sistemas, la tasa de utilizacion referida a dias / cama
por personas / afio establece una mayor disminucién para los HMO
(Wersinger y Roberts, 1977, p. 32) con relacion a otros sistemas. Asi es

para Rochester:

HMO Rochester
Servicio Blue Cross 1972 1974 1975 1976
Total 659,7 589,1 458,9 417,3
Clinica Médica 219,5 107,5 82,0 68,7
Cirugia 292,9 2139 180,0 161,4
Obstetricia 41,3 76,7 66,7 72,6
Pediatria 32,5 98,9 747 80,5
Psiquiatria 73,5 92,1 55,4 34,1
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También los andlisis realizados con grupos de poblacion, antes y
después de ingresar en los HMO repiten estas tendencias. Las tasas de
admision para dos grupos de 0-64 afios son las siguientes: antes de in-
gresar a los HMO utilizaban a los 22 meses una tasa de admision de
109 por mil afiliados por afio; 115 en los 18 meses y 124 en los 12 meses.
Después de ingresar a los HMO esas tasas bajaron a 76 por mil a los 22
y 18 meses y a 69 por mil en los 12 meses (Fuller et al., 1975).

También en estos casos las diferencias se establecen en base a las ad-

misiones de clinica y cirugia cuyas tasas por mil alcanzan estos valores:

Antes Después
Admisiones | 22 meses | 18 meses | 12 meses | 22 meses | 18 meses | 12 meses
Cirugia 32,8 34,3 31,6 20,1 18,4 17,8
Clinica Médica 344 37,2 448 21,5 17,5 14,9

La tasa de dias de internacion por 1.000 afiliados es en 1977 para todos
los planes de HMO de 488, con discretas variaciones segin la dimension
de los planes (Central Office Public Affairs Department Kaiser Center
1977, Tabla 13; Health Policy Advisory Council, 1973; Luft, 1981).

Tamaiio de los HMO Dias de internacion por 1.000 beneficiarios

Todos los HMO 488
1-4.999 546
5.000 — 14.999 529
15.000 — 24.999 462
25.000 - 49.999 510
50.000 —99.999 470
100.000 y mas 484

Como se ve, aun cuando estos estudios pueden justificar la preocupa-
cion de otros analistas de los HMO, en el sentido que el sistema podria
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ofrecer una peligrosa tendencia a la subprestacion de bienes y servicios,
en cuanto se refiere a las tasas de utilizacion hospitalaria estos valores
de la tabla precedente podrian encontrar explicacion, como lo hemos
dicho, si se cumple toda la tarea preventiva y de contactos del sistema
con los beneficiarios, que presupone la naturaleza y esencia tedrica de
estos programas.

Sin embargo la situacion no parece ser asi.

A punto de partida de la informacion brindada por el Estudio Censal
de los HMO para 1977, hemos agrupado a todas las organizaciones que
presentaron datos con referencia al nimero de consultas médicas por
asegurado/afio y se ha elaborado esta tabla:

Consultas HMO Beneficiarios %
meédicas por N° 9% e 9% Acumulado
Beneficiario

/ Afio

1-2 5 4,2 43.165 0,7 0,7
21-3 19 16,0 511.673 8,7 9,3
31-4 45 37,8 3.801.468 65,2 733
41-5 33 27,7 1.372.720 23,5 96,5
51-6 14 11,8 78.897 1,3 99,4
6y mas 3 2,5 37.734 0,6 100,0

Total 119 100,0 5.845.657 100,0

Asi entonces, el 73,3% del total de los beneficiarios recibe menos de
cuatro consultas médicas por afio y sélo el 1,9% llega a 5 y mas consul-
tas. El promedio general de utilizacién de consultas médicas por be-
neficiario y por afo es de 3,8 (Group Health Association of America,
1978, Tabla 37) que da razén cuantitativa a quienes piensan en la sub-
prestacion de los HMO e imputan tal circunstancia a su organizacién
y especialmente a la forma de retribucién al profesional, que vuelve a
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aparecer como uno de los mecanismos esenciales en la obtencién de la
Atencion Médica.

Queda en definitiva una tltima esperanza para ver modificadas esas
apreciaciones de subprestacion de los HMO, especialmente sostenida
por sus enunciados tedricos, en cuanto aparecen como programas ela-
borados para dar respuesta proyectiva a un mejoramiento de la cali-
dad médica sin producir grandes transformaciones en el sistema. Esa
esperanza se ha refugiado en la tarea que pueda realizarse a punto de
partida de las prestaciones que pueda brindar el personal paramédico,
que también compone el grupo profesional que le da sustento operativo
a los HMO. Esa esperanza también se derrumba cuando se analiza la
composicion de la consulta ambulatoria de estas organizaciones.

Hemos elegido como ejemplo de tal comportamiento el producido en
1976 en dos HMO diferentes, pero representativos del sistema (Com-
munity Health Center Plan, 1977; Wersinger y Roberts, 1977, pp. 31-33):

Consultas HMO Tennessee Valley Group HMO New Haven
Consultas Médicas
Medicina Interna 1,31 1,47
Cirugia 0,23 0,07
Radiologia 0,04
Pediatria 0,77 0,88
Obstetricia / Ginecologia 0,45 0,27
Psiquiatria 0,01 0,01
Oftalmologia 0,02 0,06
Alergia 0,01
Neurologia 0,01 0,01
Ortopedia 0,09
Dermatologia 0,14
Otras 0,04 0,05
Total 2,9 3,05
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Consultas No Médicas

Pedicuria - 0,07
Optometria 0,35 0,29
Fisioterapia - 0,15
Enfermedades Pediatricas 0,23 0,16
Otra Enfermeria 0,57 0,40
Salud Mental 0,08 0,15
Asistentes Médicos 0,31 0,71

Inyecciones 0,53 -
Otros 0,22 0,08
Total 2,29 2,01
Consultas totales 5,19 5,06

Esta estructura dela consulta ambulatoria no permite corregir el nivel
cuantitativo de la prestacion y antes por el contrario se suma a la sub-
prestacion que seflalabamos en los egresos, que no encuentran en dicha
asistencia ambulatoria el reparo que podria esperarse para compensar
sus bajas tasas de internacién. En suma, los HMO aparecen como un
sistema de clara subprestacion general (ambulatoria y de internacion) y
con una desalentadora composicion cualitativa, al menos en la consulta
y a través del estudio posible que permiten sus propias estadisticas.

Bajo estas consideraciones poca es la esperanza que atin puede de-
positarse en los HMO para el mejoramiento sustancial de la Atencion
Médica. También este proyecto de cualificacion tedrica de la Atencion
esta siendo barrido por las contradicciones que generan las implican-
cias econdmicas que envuelve su quehacer.

Una vez mds, la verdad sobre esta férmula de organizacién de la
Atencion de la Salud esta en otra parte y no resulta dificil interpretar la
implantacion y desarrollo de los HMO como una nueva operacion del
sector dentro de la sociedad competitiva y de consumo, tendiente a dis-
traer o desviar enganosamente los esfuerzos que corresponden realizar
para una auténtica modificacion de la Atencion de la Salud.
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Seguro médico privado en la Argentina

Como ya hemos dicho, también en nuestro pais se ha producido en
los ultimos veinte afios una importante expansion de los seguros mé-
dicos privados tanto en la drbita de las organizaciones comerciales que
intermedian en el mercado de la salud con capacidad instalada propia,
o sin ella; como en los denominados prepagos gremiales que obedecen a
la direccion y organizacion de las entidades médico gremiales.

Estos tltimos han salido a competir con los prepagos comerciales,
ante la expansion indiscutida de esta modalidad del mercado de la sa-
lud y especialmente alentados por la experiencia que les proporciona
la atencion del sistema de las Obras Sociales.

Cuentan con el recurso humano profesional, al que incorporan en
su totalidad en el area geografica donde ofrecen su servicio para este
seguro médico. No tienen, en ningun caso, capacidad instalada para
poder brindar las acciones auxiliares de diagndstico y tratamiento
realizadas por otros profesionales, contratan sus servicios y pueden
ofrecer asi un espectro muy amplio de tales prestaciones.

En la defensa del principio de la libre eleccion y en el sostenimien-
to de la retribucion por acto profesional, el prepago gremial presenta
algunas caracteristicas que se consustancian con dichos principios.

Si bien es cierto que en todos los casos estos prepagos gremiales son
enunciados como organizaciones sin fines de lucro, su desarrollo y
crecimiento esta siendo comprometido por la esencia competitiva de
los mismos, dado que al contener en su funcionamiento la inevitable
condicién de las sobreprestaciones, los requerimientos para la obten-
cién de mayores ingresos econémicos y la limitacién de los egresos, se
estan tornando muy dificiles y complejos.

Estan entrando claramente en colision esos enunciados teéricos de
sistemas sin fines de lucro y la esencia comercial del mismo. Sélo se
produce un desplazamiento del grupo receptor del lucro.
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El organismo maximo gremial médico argentino ha expresado en
junio de 1970 (COMRA) que ratifica la doctrina de la Confederacion
Médica resultante de las conclusiones del Congreso de Medicina de
Pre-Pago realizado en Tucuman en septiembre de 1966, que expresaba
que tales sistemas deberan ser prestados por las entidades médico-gre-
miales, bajo su contralor directo y permanente y en ningtin caso podra
tener fines de lucro y sus estatutos defenderan expresamente: a) la libre
eleccion del médico; b) la libre adhesion de los profesionales; ¢) la liber-
tad de prescripcion; d) la libre eleccion de servicios asistenciales; e) el
respeto del secreto médico, y f) el establecimiento de un sistema de Au-
ditoria Médica, sancionando claramente que la retribucion del trabajo
médico deberd ser arancelada por cada acto médico.

El sistema de pago por acto médico ha mostrado en la realidad, tan-
to en este campo de los prepagos gremiales, como en los otros en que se
encuentra en funcionamiento, que su destino final se encuentra casi in-
disolublemente unido a la sobreprestacion de las practicas y actividades
de Atencion Médica, cuando no, también enlazado con una frecuente
tendencia al crecimiento fraudulento de dichas actividades; estos dos as-
pectos, de las sobreprestaciones, o crecimiento operativo de los recursos y
posibilidades de la oferta y la inocultable expansion de dichos servicios de
la oferta en forma claramente fraudulenta por parte de sus prestadores,
esta siendo padecido, no solamente por los sistemas de la seguridad social
representado por las Obras Sociales, sino también por los seguros de pre-
pago, tanto comerciales y privados. Como estos prepagos gremiales que
las entidades profesionales describen como sistemas sin fines de lucro.

En realidad, en esencia comercial y por los juegos de la oferta y la
demanda, el pago por acto médico, que preconizan para estas orga-
nizaciones del seguro en manos de los gremios médicos, con sus des-
viaciones casi ineludibles de sobreprestaciones y fraudes, desplazan
la exacta idea de la obtencion del lucro, del organismo gremial, al
profesional ejecutante de la prestacion.
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Al estudiar las realidades concretas de los prepagos gremiales, puede
aceptarse que los organismos gremiales que los propician, organizan y
supervisan permanecen ajenos a la obtenciéon de lucro a su favor. Pero
esa realidad muestra que s6lo se ha producido un desplazamiento del
promotor y el receptor del lucro. Ese desplazamiento llega entonces al
ejecutor de las prestaciones, a los duenos de la capacidad instalada y a
los productores de la tecnologia sanitaria, incluyendo los medicamen-
tos. Los organismos gremiales no intervienen en el lucro, pero como
han organizado un sistema que estd basado en la competencia, sosteni-
do en los mas caros principios de la medicina liberal, han puesto esos
esfuerzos de organizacion para que sean sus integrantes, los profesio-
nales y las entidades comerciales que los unen (clinicas y sanatorios,
grupos especializados, poseedores de tecnologia, etc.) junto con los
grupos econdmicos que en el area sanitaria conviven y aun expanden la
idea de la medicina liberal, los que obtengan el lucro que el sistema de
prepago gremial puede brindar.

El desplazamiento de la recepcion del lucro en estos sistemas no evita
la busqueda del mismo. El lucro es la consecuencia de la estructura en
la que se inserta el prepago gremial y de los conceptos doctrinarios que
le dan su esencia y funcionamiento.

Los médicos, que son sus efectores, estin mostrando en la realidad
que han permitido calibrar los altimos afos de la década del 70 y los
primeros de la del 80, que la expansion de las prestaciones por el ca-
mino de la sobreprestacion cuasi-legal y del fraude ilegal, son partes
inexorables del sistema que han impuesto en los prepagos gremiales y
que precisamente por ese camino es por donde transita buena parte del
lucro que estos prepagos estan representando para sus actores.

Es conveniente reparar entonces en la falacia de su calificacion de
sistema sin fines de lucro. Este desplazamiento también favorece a cli-
nicas, sanatorios/productores de tecnologia, medicamentos, etc.
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Las entidades gremiales médicas comienzan a enfrentarse con los
resultados de estas tendencias y con la expansion de las prestaciones
en el seno de los prepagos que han organizado. Se encuentran enton-
ces con la contradiccion evidente de su condicion de asociaciones que
estan ejercitando una funcién que al menos exige equilibrio entre los
ingresos y los egresos y una realidad de expansion casi incontrolable
de las prestaciones que realizan sus profesionales, que estan imposibi-
litando ese equilibrio.

Lo cierto es que en ambos casos, para la obtencién de sus ingresos
y para la regulacién de los egresos, su competencia se ejerce sobre sus
propios colegas y entonces al asumir el papel de entidad reguladora
de estos negocios, o al menos fin andadora de esta forma de Atencion
Médica, se ve arrastrada al manejo de una tipica situacién de compe-
tencia comercial.

En esta contradiccion se debate en estos tiempos el p re pago gre-
mial. No ha deseado convertirse en una asociacion destinada a obte-
ner lucro, pero se ve compelida a disputarle el terreno del comercio de
la salud a los seguros privados y para tal competencia, ya colocada en
el terreno de la disputa de la demanda, tiene 16gicamente que aceptar
las reglas del juego del negocio de la Atencién de la Salud.

En esas condiciones las entidades gremiales médicas viven hoy la
enorme significaciéon que alcanza el sistema econémico-financiero,
para las prestaciones de salud y especialmente el papel destacado que
cumple el sistema de retribucion a los profesionales y el consiguiente
incremento incesante del costo de la atencion.

Estos prepagos gremiales médicos no han podido eludir los incon-
venientes insertos en el sistema de Atencion Médica competitivo que,
aun sin proponerse fines de lucro, para subsistir requieren un equili-
brio que su funcionalidad y estructura comercial no les puede otorgar.

En nuestro pais, estos prepagos gremiales médicos no han produci-
do cambios en el sistema de Atencion Médica, antes por el contrario
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han acentuado los inconvenientes, las dificultades, los errores y aun los
fraudes que constituyen la esencia de la medicina competitiva.

No podria ser de otra forma. Ingresaron al terreno de la libre oferta
y demanda de la salud y aunque el sistema lo organizaran los médi-
cos, también funciona en ese clima de competencia y exclusivo reque-
rimiento de subsistencia, tanto del sistema, como de sus componentes.

Justamente por eso es que ningun sistema de prepago gremial ha en-
focado la atencion integral de la salud. Sélo se ha preocupado por las
prestaciones que exige la atencion de la demanda espontdnea y aun con
el agravante que para lograr satisfaccion para tal demanda se requiere
un respaldo econémico que por lo menos tiene el costo de la prima que
establece dicho seguro.

Los seguros médicos gremiales que la profesion médica ha puesto en
marcha en nuestro pais, estin pensados y organizados para resolver el
problema de la oferta, de sus propios integrantes, restarle todo el caudal
posible de clientes a los otros seguros de la atencién médica y conseguir
cuando mads, el crecimiento sectorial de los integrantes o prestadores.

Es necesario refirmarlo con intensidad. Estos prepagos gremiales
médicos han nacido y crecido en la sociedad competitiva y son parte
de ella. Por eso tienen poco o ningun interés serio, hondo, en la autén-
tica necesidad de salud de la poblacién. En todo caso, estos prepagos
gremiales fueron organizados como fuentes recaudadoras o financia-
doras de la Atencién Médica, nunca, en ningun caso, como programa
de atencién de la salud.

Pero es conveniente sefialar que nadie ha resultado enganado. Tam-
bién las organizaciones médicas nacionales pertenecen a nuestra so-
ciedad, participan de nuestra idiosincrasia y sus componentes fueron
formados en Escuelas de Medicina que alientan basicamente el com-
promiso de no modificar el régimen social existente. Por eso surgen
estas formulaciones sectoriales, que ni por equivocacion piensan en los
requerimientos globales de nuestra sociedad.
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Una vez mas, y aunque en este caso sea mas doloroso, porque sus
organizadores y beneficiarios son los médicos, puede afirmarse que este
prepago gremial fortalece y refuerza el esquema dominante de las pres-
taciones médicas del pais. Ademas, proponiéndoselo, o sin proponér-
selo, las organizaciones médicas gremiales que propician tales seguros
se han asociado a los grupos que controlan los sistemas productivos
para demorar porque parece inexorable, el derrumbe del Sistema de
Atencion Médica actual, por carencia del poder adquisitivo de nuestra
poblacién y por la insoslayable incompetencia con los requerimientos
prospectivos de la misma. Esta es su responsabilidad, frenando el surgi-
miento de un justo y coherente sistema de Atencion de la Salud de toda
la poblacidn, sélo para lograr su exclusivo y mintsculo mantenimiento,
o expansion, una responsabilidad histoérica, que la clase médica argen-
tina sigue sin asumir, al menos en sus grupos dirigentes.

En cuanto al seguro médico privado, o prepago médico en nues-
tro pafs, al igual que los prepagos gremiales tienen como los HMO de
los Estados Unidos relativa significacién cuantitativa, vale, decir en lo
referente a volumen de beneficiarios que han elegido esta via para las
previsiones con relacion a su salud. Sin embargo, y también como los
HMO, se trata de una tendencia del mercado que merece ser conoci-
da, aunque mas no sea para detectar su filosofia, sus proyecciones y
en definitiva para reconocer con su auge un nuevo rumbo claro de la
medicina competitiva.

Los sostenedores de este movimiento de sistemas privados de me-
dicina asistencial en nuestro medio, sefialan que entre las razones que
los impulsan a invadir el mercado debe reconocerse entre las siguientes
razones y/o justificaciones:

a) El mercado de la Atencion Médica esta en expansion en todo el
mundo. Esto puede evidenciarse simplemente si se recuerda, por ejemplo,
la participacion del gasto en salud, con referencia al PBN en tres paises
de alto desarrollo en la ultima década. Estas son sus cifras porcentuales:
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Pais 1970 1980
EE.UU. 59 9,1
Alemania 6,0 12,3
Suecia 58 11,5

b) Esa expansion tiene algunas caracteristicas que la hacen muy
peculiar:

En primer término pareceria no existir freno posible para el incre-
mento de los costos de la Atencién, con referencia al desarrollo de la
tecnologia y al aumento de complejidad de la oferta.

En segundo lugar es evidente que la poblacion, impulsada por me-
canismos que no siempre le son propios, aparece cada vez como mas
consumidora.

En tercer término, esta expansion del mercado y del consumo, junto
con el costo exige algunas condiciones de prevision para las necesida-
des de la Atencion Médica, que se expresan por la disminucion de pa-
cientes privados y el légico requerimiento y apetencia por sistemas de
seguros médicos.

¢) Con un mercado en expansion y con los requerimientos de algin
tipo de prevision para hacer frente al riesgo de enfermar, es logico con-
cebir empresas soélidas y dinamicas que deseen responder a este negocio.

d) Como empresa comercial y aunque se dedique a la salud, resulta
legitimo que al cubrir una necesidad y satisfacer una demanda, busque
una ganancia. El lucro es aqui legitimo, dicen los directivos de estos sis-
temas médicos de prepago, porque la empresa funciona como entidad
productora, contribuye a resolver requerimientos de la poblacién y es a
su vez generadora de riqueza al contribuir a acrecentar las necesidades
de mayores empleos y recursos humanos en la comunidad.

Asimismo, como componente del aparato productivo, sus aspiracio-
nes al lucro deben observarse como una expresion de su capacidad y efi-

ciencia, asi como el corolario por el riesgo e incertidumbre empresaria
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puesta de manifiesto para su creacion, siguen diciendo sus directivos.

El propésito de la empresa del prepago médico en este negocio, repi-
ten sus sostenedores, es fabricar o producir servicios. Tienen a la salud
como objeto de lucro porque lo que venden es salud y por ello este ser-
vicio debe brindarles ganancias, desde que tal desarrollo debe ser atri-
buido al esfuerzo y la capacidad de hombres de empresa (Radiografia de
los sistemas médicos, 1980, pp. 33-37).

Para certificar que son empresas de lucro propias de la medicina
competitiva, resulta interesante saber que en la Capital Federal y sus
alrededores existen, en el final de 1980, ciento veintiocho sistemas de
prepago, que aseguran a cerca de dos millones de personas su riesgo
de enfermar, y que este nimero de empresas de prepago légicamente
deben obtener ganancias para seguir operando y aun para seguir ex-
pandiéndose.

Sifueran ciertas las aproximaciones que sefialaban dirigentes de estas
empresas, en cuanto al margen de ganancias, al indicar que un prepago
que logre afiliar a 3.000 grupos familiares ya podra obtener un 10 y un
20% de ganancias sobre el total del ingreso de las primas de seguro,
puede pensarse que este negocio en la Capital Federal y sus alrededores
debe sobrepasar los ciento cincuenta millones de ddlares de ganancia
anual, realizando los calculos sobre las apreciaciones de minima.

De todas formas, resulta casi imposible en estos momentos conocer
con certeza estas cifras en nuestro medio porque todo aquello que tiene
que ver con el negocio privado de la salud esta sumergido en un miste-
rioso silencio que seguramente es también un signo de la dimension de
dicho negocio y del nivel sorprendente del lucro que es factible obtener.

En lo referente a la propiedad de estos prepagos pueden reconocerse
varias alternativas:

1) Capitales de médicos o de grupos médicos. Han organizado la ofer-
ta de servicios, sin contar con capacidad instalada propia. Pueden men-
cionarse entre ellos: Galeno, Prevision Médica S.A.C., Cruz Azul, etc.
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2) Empresas médicas con capacidad instalada propia. Se trata de
grandes o medianos sanatorios, con inversiones de capital en tecnolo-
gia de alta complejidad y recursos médicos generalmente retribuidos
con bajos salarios, o por lo menos, menores a los que corresponderia al
nivel de sus ingresos por primas de seguro. Pueden mencionarse entre
ellos: el CIM, Centro Integral Médico del Sanatorio Gliemes, Promas,
del Sanatorio Charcas; AMSA, Asistencia Médico Social Argentina; Sa-
natorio Mitre y Agote, etc.

3) Organizaciones con capitales extramédicos, especialmente prove-
nientes del sector financiero y/o de la industria, bancos privados, com-
paififas de seguros. Entre algunas de ellas pueden mencionarse: Medi-
cus, Sistema Privado de Medicina Asistencial de la Agricola Compaiia
de Seguros S.A.; Corplan, Compaiifa de Organizacién de Planes de
Atencion Médica S.A., referida a Corfin, Compania Financiera de Con-
cesionarios Fiat y Banco Hispano Corfin; Freemed S.A. de Servicios de
la Compaiiia de Seguros Franco Argentina S.A.; Club Empresario, de
la Compaiiia de Seguros S.A. “Industriales Unidos”; Diagnos, de Boris
Garfunkel S.A.

Todos estos sistemas actian segun tres modelos de prestaciones:

a) Sistema cerrado. Se trata de brindar las prestaciones conforme sus
propios recursos de salud. Son sus propios médicos y sanatorios, y este
esquema se puede denominar sistema cerrado y centralizado.

También puede ofrecerse un sistema cerrado descentralizado, que con-
siste en sus propios recursos seiialados en cartillas de profesionales del
sistema y en varios efectores sanatoriales, previos y libremente adheridos.

b) Sistemas abiertos. Son esquemas descentralizados con médicos y
sanatorios elegidos libremente por el beneficiario del sistema.

¢) Sistemas mixtos. Combinan ambos modelos, vale decir, los recur-
sos propios y listados, con la libertad de eleccion del profesional y el
efector de internacion.

La tendencia en este aspecto, por parte de las empresas dedicadas al
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prepago médico, consiste en ofrecer una cartilla propia, desde el mo-
mento que el sistema cerrado ha sido experimentado como el de mejor
rentabilidad econémica.

Los sistemas abiertos funcionan con la férmula de reintegros. La mis-
ma consiste en facilitarle al beneficiario el médico o sanatorio que él
desee. Una vez producida la prestacion, el beneficiario abona su costo
y ulteriormente el seguro le reintegra dicho gasto, o parte del mismo.

De todas formas, es conveniente agregar que estos sistemas abiertos
estan operando en estos momentos con niveles econémicos topes para
las prestaciones requeridas por el beneficiario. Con esos niveles topes,
los reintegros que se le efectivizan al afiliado al prepago resultan en casi
todos los casos inferiores a los abonados por el paciente. De esta manera
el reintegro actia como ticket moderador de la demanda.

Al operar asi, los sistemas abiertos que aparecen como los defensores
extremos de la libre eleccién de médicos y establecimientos y recluian
con ello un importante caudal de clientela, especialmente entre los ni-
veles econdomicamente mas elevados, ponen freno al consumo excesivo
y refirman su verdadero objetivo que es el de obtener mayor lucro y no
el de la defensa de tal Atencién Médica de libre eleccion.

Los tres modelos de prestaciones que hemos referido tienen un alto
porcentaje de intermediacioén que es su caracteristica y es precisamente
en tales condiciones que se logran los mayores niveles de ganancias de
estos sistemas.

Sirva como ejemplo claro de este proceso de intermediacion las situa-
ciones que se estan produciendo en las denominadas Obras Sociales de
Direccion de Empresas, que estan actuando como verdaderas entidades
de prepago médico y que constituyen una nueva alternativa de tales
empresas de salud.

Damos un ejemplo: la Obra Social de Ejecutivos (O.S.D.E.) afilia vo-
luntariamente a directivos empresarios en diversos planes de cobertura.
Segun dichos planes refiere dichos afiliados a otras entidades de prepa-
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go, como Corplan, Medicus, Galeno, para que sean ellos los encargados
de ordenar los requerimientos de salud de los beneficiarios del sistema.

Estas empresas —Corplan, Medicus, Galeno-, a su vez remiten a los
pacientes a los efectores que tienen en sus cartillas o contratos, como
ser Sanatorio Agote, Hospital Aleman, Sanatorio y Policlinico del Nor-
te, Sanatorio Pequenia Compania de Maria, Clinica del Sol, Hospital
Britanico, etc.

De tal manera, como queda senalado, en este caso se producen tres
niveles de intermediacion con costos y utilidades agregadas en cada cir-
cunstancia. Estos triples costos y utilidades que produjo tal intermedia-
cion salen de la prima que debe abonar el beneficiario y como es facil
deducir, nada tiene que ver con la calidad de la prestacion demandada.

En los sistemas de prepagos las retribuciones a los profesionales re-
conocen toda forma posible. Asi se pueden ver profesionales a sueldo,
médicos por honorarios, por acto profesional, sistemas por capitacion,
por cartera fija y la combinacion de todas ellas.

El caracter de intermediadores que define especialmente a las organi-
zaciones de prepago que estudiamos, las caracteriza a su vez como em-
presas comerciales que se apropian de una buena parte del trabajo pro-
fesional, cualquiera sea el sistema de retribuciéon que utilicen. En esta
apropiacion indebida y en las subprestaciones para la Atencion Médica,
se basan las apreciables ganancias anuales que obtienen, que ademas se
ven acrecentadas por simples maniobras como la de elevar constante-
mente sus cuotas de afiliacion, los tickets moderadores, o la utilizacion
de sus recaudaciones que no son destinadas en forma inmediata al pago
de las prestaciones y al ubicarlas en el circuito financiero, les permite
lograr elocuentes ganancias adicionales.

Aun cuando no existe una informacion exacta de las tasas de utili-
zacion de estos sistemas, las cifras parciales que pueden conocerse de
algunos de ellos, muestran una marcada subprestacion de servicios, te-
niendo en cuenta los niveles de prestaciones en nuestro medio.
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Las cifras disponibles muestran una tasa de egresos del orden del 60-
65 por mil y la tasa de consultas por persona/afio no llega a 3,5.

Por otra parte, todas estas consideraciones que se han efectuado con
respecto al objetivo ultimo de los seguros médicos privados en nuestro
pais y que descansan basicamente en la obtencion del mayor nivel de
lucro posible, tienen su correlato obligado en las restricciones a la de-
manda de servicios, resultando claramente explicables las condiciones
de subprestacion, que se asemejan a las de los otros sistemas de seguros
privados del mundo que hemos mencionado.

También en este caso es conveniente recordar con plena claridad
cémo los prepagos médicos no han reparado en la elevacion de la ca-
lidad del acto profesional, ni han basado sus objetivos en la obtencién
de la mejor Atencién de la Salud. Ninguno de tales planes ha planteado
la programacion cientifica de la Atencién Médica y en todos los casos
se ha prescindido de una racional e integral atencién, para circuns-
cribirse en el mejor de los casos a una simple respuesta a la demanda
espontanea de servicios.

Estos sistemas retinen excelentes condiciones tedricas y practicas
para operar como empresas competitivas destinadas a obtener intere-
santes ganancias con el negocio de la salud. Pertenecen a esta sociedad
del lucro y en consecuencia es comprensible que sus objetivos no tengan
coincidencias con los objetivos de salud y bienestar que pretenda una
comunidad organizada en un mundo sin injusticias y privaciones.

En otras palabras, los prepagos privados forman parte del sistema so-
cial competitivo y de lucro y sus duefios, organizadores y dirigentes,
sosteniendo e involucrados en la ideologia de tal sociedad, refuerzan la
injusta distribucion que la relacion de clases sociales de nuestra comu-
nidad expresa constantemente.
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Accesibilidad administrativa

Corresponde ocuparnos ahora de la denominada accesibilidad admi-
nistrativa a los sistemas de Atencion Médica.

La misma estd referida a la facilidad con que la comunidad puede
llegar a resolver sus requerimientos de Atencion de la Salud, en cuanto
a tramitaciones o exigencias solicitadas por la administracion de dichos
servicios de salud.

La solicitud de esos requisitos por parte de la Administracion de los
servicios de salud estd intimamente relacionada con las caracteristicas
econémicas de los mismos y de igual forma, el nivel de exigencias de
la estructura administrativa para otorgar esos servicios depende de las
condiciones financieras con las que se efectiian tales prestaciones.

Es asi, que en el denominado sistema privado de Atenciéon Médica,
donde cada demanda de practicas y servicios profesionales se correspon-
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de con el pago en dinero en efectivo en el mismo acto la accesibilidad ad-
ministrativa resulta casi sin interferencias o dificultades. En tales circuns-
tancias la obtencion de los servicios demandados, que han de ser pagados
en el mismo instante, como una simple y clara operacién de compra-ven-
ta de mercancias, suele resultar también simple e inmediata, sin que se
interpongan ante su ejecucion trabas o dificultades administrativas.

El acto profesional se identifica con el sistema de compra-venta y su
ejecucion resulta facil y rapida, siempre que los componentes de la ofer-
tayla demanda de tal mercaderia hayan coincidido y aceptado el precio
exigido por la misma y las condiciones de realizacion, asi como de cum-
plimiento en cuanto a las reglas de pago.

De esta manera la accesibilidad administrativa en el acto profesional
de la medicina privada resulta en general dptima y cuando mas, sdlo
puede presentar algunas interferencias de tiempo, de disponibilidad de
recursos o de oportunidad para satisfacer los requerimientos de la de-
manda o de la operatividad de la oferta.

De cualquier forma estas interferencias administrativas suelen ser
obviadas facilmente, sobre todo cuando el costo de dicha operacion es
elevado y quien requiere la prestacion tiene posibilidades de cubrirlos
de inmediato.

Ante el pago al contado del precio del servicio, si la mercancia existe,
el sistema de medicina sostenido por el lucro, no tendra exigencias ad-
ministrativas insalvables. Mejor dicho, no opondra requisitos adminis-
trativos a cumplir. Todo sera facilitado.

Sin embargo es conveniente comprender por qué se aligeran estos
escollos administrativos en tales circunstancias. En este juego de la
oferta yla demanda de servicios de Atencion de la Salud también debe
advertirse la existencia de las clases sociales entre las que se distribuye
el producto social de la comunidad para ser utilizado por dichas cla-
ses como ingresos o rentas y desde la cual se genera la facilidad de la
demanda para estos bienes y servicios.
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Este es el juego del proceso competitivo de la produccién que tam-
bién se expresa en la Atencién Médica, donde sus productos como toda
mercancia requerida por la demanda tienen un valor para esa exigen-
cia, que puede servir para curar o acrecentar la salud; y también tiene
un valor de compra, dado que cuesta determinada cantidad de dinero.

Esta cantidad de dinero, constituye un valor que esta obligado por
multiples elementos y entre ellos algunos que tienen que ver con el
lucro. Todos estos elementos constituyen el valor del acto profesional,
el valor o precio de la practica o servicio que se requiere y que se cam-
bia por otro bien, medido en pesos, en dinero, con el cual se adquiere
dicha prestacion.

Este valor puede sintetizarse en su dltima consecuencia como el
trabajo que fue necesario realizar para producir el servicio, el acto
procesional que se demanda y logicamente también el trabajo acu-
mulado a lo largo del tiempo y el espacio hasta llegar al instante del
servicio obtenido.

Asi, en dicho trabajo se incluyen los medios necesarios para producir
los actos de la Atencion Médica, las materias primas que se requirie-
ron para los instrumentos, equipos, medicamentos y otros materiales,
como los salarios y las ganancias planteadas por el capital; los valores
que fueron exigidos para alcanzar la capacitacion profesional a que el
acto médico obliga. También en estos valores se pueden observar igua-
les acumulaciones de materias primas, salarios, ganancias y el escalo-
namiento que insoslayablemente generan las clases sociales para pro-
ducir la capacitacion profesional a la que nos referimos.

Por eso al valor de los servicios de Atencién Médica en la sociedad
competitiva se le reconoce un precio; el mismo es la sumatoria del valor
de cambio y del que surge ante la necesidad social de tales servicios.

Esta necesidad sintetizada en la demanda de Atencion Médica, esta
entonces condicionada por la clase social de sus requirentes, por la

posicion econdémica que tienen en el espectro social, precisamente



232 Obra Floreal Ferrara - Volumen 1

como consecuencia de su papel u oportunidad en la distribucion de
ingresos y rentas.

Entonces resulta necesario agregar que también en Atenciéon Médica
poco es lo que se puede explicar sélo por el conocimiento o la interpre-
tacion de la ley de la oferta y la demanda en los precios y exigencias de
los bienes y servicios de salud; la oferta y la demanda de estos bienes y
servicios exigen la suposicion previa de las clases sociales, que hace en
consecuencia imprescindible conocer la estructura global del proceso
productivo de la sociedad. Sélo asi tiene explicacion la dindmica de la
oferta y la demanda en los requerimientos de Atencién Médica.

De esta manera, con aquel sector de la comunidad que puede satisfa-
cer sin limitaciones sus demandas de salud, la accesibilidad administra-
tiva es total, sin dificultades, ni tramites que la entorpezcan.

Cuanto mas se asemejen al sistema de pago al contado las otras for-
mulas de cobertura de la Atenciéon Médica, mas cerca estaran de la ac-
cesibilidad administrativa 6ptima.

De alli que cuanto mas se alejen de este esquema de compra-venta
directa, mas dificultades administrativo-burocraticas encontrari el de-
mandante para satisfacer sus requerimientos de Atencion para la Salud.
En tal sentido la accesibilidad administrativa se hace compleja y dificil
especialmente en los sistemas de seguridad social y en la denominada
medicina gratuita, o del sector publico.

En dicho sector publico, pero especialmente en la seguridad social se
ha formado un importante aparato administrativo que rodea con una
compleja red de tramites y requisitos, tanto la organizacion del sector,
como la ejecucion del acto profesional, configurandose asi una crecien-
te marafa en la direccién y determinacion del proceso de la Atencion
de la Salud que se conoce como burocratizacion de la medicina.

Este fenomeno del nacimiento y crecimiento de la burocracia no es
nuevo ni para la comunidad ni para el sector salud. La burocracia ha
existido siempre alli donde ha habido tareas que solucionar, para gran-
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des grupos de hombres y en un gran espacio y la historia de las grandes
civilizaciones humana comenzé con la burocracia (Jacoby, 1972). Su
expansion ya no se refiere exclusivamente a los grandes grupos o a los
grandes territorios, ahora sus efectos abarcan casi undnimemente toda
operacion del hombre, en todos los escenarios donde ejerza la funcién
de tal. También y muy en especial en la Atencién de la Salud.

En ésta debe pensarse en la burocracia desde dos puntos de vista.
Uno, desde el aparato administrativo que apoya y hace posible el acto
profesional y el otro desde el enfoque de la profesion médica como bu-
rocracia en si misma.

Pero antes nos conviene delimitar histdrica, politica y socialmente el
concepto de burocracia.

El término burocracia (bureaucratie) parece haber sido utilizado por
primera vez en 1745 por Vincent de Gournay, y el mismo incluye la idea
de bureau, la oficina, y la de fuerza o poder que implica el sufijo cracia.
Esta es asi entonces, un sistema en el que el bureau ejerce cierto poder
(Sauvy, 1965).

Desde los escribas, exaltados por los sacerdotes de Egipto y Babilonia,
hasta los encargados de los registros de las antiguas civilizaciones de
China e India, o los empleados del Inca, los funcionarios del Imperio
Romano que estableciera Claudio y fortalecieran Adriano y Séptimo
Severo, o los empleados por los sefiores feudales y los oficinistas del Rey
de los siglos XIII y XIV, todos son los precursores de un régimen, que
salvo las sociedades primitivas, basadas en la familia o en las tribus, ha
existido siempre y con la condicién intrinseca a su esencia de crecer sin
frenos hasta convertirse en el colosal aparato administrativo que aprie-
ta a las sociedades contemporaneas.

Hacia el siglo XV se producen en Europa modificaciones técnicas y
politicas que exigen un sistema administrativo que comienza a ser es-
table. Se consolida el régimen territorial, se requieren y exigen recursos
fiscales permanentes, se implanta la imprenta que utilizara creciente-
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mente el papel, ese gran instrumento de la burocracia de todos los tiem-
pos, se conoce y se desarrolla la artilleria. Por rara sorna de la historia,
uno de los mas grandes artilleros de la época se llama Bureau.

También en este periodo la centralizacion y el manejo de los recursos
fiscales permite la aparicion y conocimiento de una caracteristica que
sera casi inseparable de las burocracias, la venalidad de sus represen-
tantes que hace calificarlos desde entonces por sus criticos como ver-
dadera plaga del régimen social. Caracteristica y calificativo que sigue
acompanando a nuestra burocracia.

En el siglo XVI en Francia se emplea el concepto de magistrature y de
quatriéme Etat para destacar a la burocracia como sistema particular y
ascendente, cuya significacion en la vida publica y privada de ese pais es
tan exigente que entonces se decia que era dificil dirigirse a algun lugar
sin encontrarse con un empleado. Casi tan asfixiante como la Argenti-
na de 1981, si se incluye como corresponde entre los componentes de la
burocracia a administrativos, a policias y militares en funcion de tales.

Para nosotros, como para la Francia de entonces sirve la descripcion
de Georges D’Arenel para su historia sobre Richelieu y la Monarquia
absoluta: “Todo era asunto oficial, los hombres, los animales, las mer-
cancias, los viajes, toda actividad publica o privada, todo ir y venir, las
ocupaciones mas sencillas: el pasar un puente, cortar un arbol o una
carreta de paja [...] las cosas mads sencillas que uno pudiera hacer, todo
estaba previsto por la ley, reglamentado, clasificado y tarifado [...] De
ahi nos vino esa temible enfermedad del burocratismo, que todavia no
ha podido curar ninguna revolucién” y que aun se va a perfeccionar con
la implantacion de la burocracia prusiana del siglo XVIII, con el Rey
Federico I que se llama el primer servidor del Estado, de un Estado Po-
licia, al que conduce inexorablemente el crecimiento de dicho régimen
burocratico; tal como sucede entre nosotros.

Aungque el siglo XIX muestra una sorda pero cruenta batalla entre
el individualismo y la creciente actividad del poder del Estado, es decir,
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entre la autodeterminacion, el autogobierno, la libertad personal (Re-
volucién Francesa) y la real fuerza insoslayable del poder burocratico
estatal, “esta institucién que domina la vida social” como dice A.
de Tocqueville; vale decir, a pesar de la Revolucion y la caida del
régimen de la monarquia absoluta, del paso de Revolucién, Terror,
Termidor, Restauracion y nueva Revolucidn, sélo persiste incdlume
y creciente la ampliacion del poder burocratico del Estado. Todas las
revoluciones perfeccionaron esta poderosa y al parecer indestructible
magquinaria.

El siglo XX por su parte, entre una de sus definidas caracteristicas
arrastra el de la organizaciéon como fuerza dominante. Con ello el cre-
cimiento de la burocracia es incesante para llegar a convertirse, casi sin
tropiezos ni escollos, en el fin ultimo del Estado (Sauvy, 1965, pp. 10-21
y 31-37). Para convertirlo en su propiedad primordial y especifica.

Ahora corresponde observar el proceso burocratico desde dos puntos
de vista. El uno, empirico y diriamos de concepcion liberal, que asume
a la burocracia como administracion racional y el otro que advierte su
peso en la sociedad moderna y analiza su potencialidad y capacidad
operativa, dentro de la distribucion del poder politico-social y econd-
mico de la comunidad.

En el primer campo, el de la burocracia como administracion racio-
nal y legal se sitia M. Weber y sus continuadores que definen a la bu-
rocracia, o mejor dicho describen a este proceso, con un sentido clasico
indicando que son Sus caracteristicas fundamentales:

a) Funciones administrativas especializadas y diferenciadas; b) de-
signaciones realizadas con criterios otorgados por exdmenes y com-
petencias; ¢) ubicacion, promocioén y traslados segun criterios gene-
rales y no por situaciones personales o particulares; d) consideracion
profesional de sus integrantes, con retribucion acorde a sus valimien-
tos y condiciones; e) toma de decisiones dentro del sistema, acordes
con un entendimiento racional y jerarquizado, con responsabilidad
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y disciplina y f) sometimiento a una rigurosa evaluacion y vigilancia
administrativa (Weber, 1974, pp. 716-883).

Son entonces los atributos weberianos reconocidos para la burocracia:
jerarquia, responsabilidad, racionalidad, finalidad, especializacion y dife-
renciacion, disciplina, profesionalismo, subordinacion al esquema insti-
tucional y neutralidad administrativa (Weber, 1974, pp.176-179), aspectos
todos ellos que coinciden con el modo mas racional de ejercer la soberania
y alcanzar el 6ptimo en sus resultados (Lapalombara, 1970, p. 21).

Estas consideraciones empiricas finalistas de Max Weber, han sido
casi constantemente oscurecidas por la realidad politica y social, hasta
tal punto que el propio autor aleman comprobd que ese esquema ideal
se veia influenciado, enturbiado, por la anexion que la burocracia hace
cada vez mas de las distintas esferas de la vida social, pero sin conce-
bir ese mecanismo como parte esencial del vinculo con el sector que le
otorga su poder.

Se cumplen todas las condiciones descriptivas que indicara M. We-
ber, hasta la subordinacién al esquema institucional y ello especialmen-
te porque se advierte su condicion de expresion del poder constituido.
De alli que es casi imposible aceptar la neutralidad administrativa en-
tre sus atributos. La historia y el desarrollo contemporaneo marcan sin
dudas su inclinacién a servir el rumbo que le otorga su condicién de
instrumento de la dominacién, que le imponen las fuerzas sociales que
ejercen la influencia dominante sobre la sociedad.

Por esto importa especificamente el otro campo de analisis de la bu-
rocracia. Aquel que la encuadra desde el punto de vista del poder, que
nos permite identificar el sentido y la razén del sistema burocratico, al
tiempo que nos exime del error weberiano de pensar que la correccién
de sus defectos, hipertrofias y patologias se consigue como producto
de la perfeccion de sus objetivos, o el de sus componentes, o el mejora-
miento de los 6rganos de evaluacion y control que puedan establecerse
sobre su funcionamiento.
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No debe confundirse la teoria concreta de la burocracia, su esencia,
desarrollo y finalidad con un simple y corto enfoque antropolédgico de
dicho sistema burocratico.

De igual forma es necesario no identificar a las burocracias equivo-
cadamente, e imputarles el manejo ideoldgico y social de la comuni-
dad. Tampoco en Medicina, donde la atencion médica salvo la de la
actividad privada se ha visto enredada en un crecimiento fantasmal de
dicha burocracia.

Pero es necesario no confundir el origen del poder y asignarles a los
administradores y tecnocratas, también a médicos y profesionales del
arte de curar y sus colaboradores, que forman parte de esta creciente
burocratizaciéon de la medicina, el ejercicio y la capacidad para mover
el edificio social. No debe confundirse a los burécratas, con los verda-
deros duenos del poder.

En medicina esto es muy importante, porque resulta cierto el aumen-
to incesante de los condicionantes administrativos, de la espesura de
la burocracia, pero es urgente descubrir que esa burocratizacion es el
sintoma que denuncia los impedimentos que las clases poseedoras es-
tablecen para limitar el acceso fluido a los bienes y servicios que nece-
sitan las grandes mayorias. Son los filtros que desde el punto de vista
administrativo permiten discernir y diferenciar a los destinatarios del
producto social. Son los mecanismos para el control social, pero no la
fuerza o clase social que dicta el control.

En esencia, ni la burocracia social, ni la burocracia en el sistema sani-
tario, ambas exponencialmente crecientes, reconocen una explicacién
antropoldgica y perfectible, ni constituyen un poder en si mismas. Esta
es una diferenciacion clave e ineludible.

También en atenciéon médica la clase médica y sus colaboradores in-
tervienen en el proceso tendiente a legitimar el control sobre la pobla-
cion y favorecer a los legitimos poseedores del poder. Por eso a veces se
la identifica a la burocracia sanitaria como el expediente administrativo
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que las clases poseedoras utilizan para garantizar su hegemonia.

Tal vez en esto consista la razén ultima del crecimiento incesante de
la burocratizacion del sector y las dificultades constantes que ello impli-
ca para la clase trabajadora argentina.

Pero, es necesario individualizar cuidadosamente a los duefios de las
circunstancias determinantes y comprender entonces el papel depen-
diente que los burdcratas médicos, que esta espesura administrativa
asfixiante que ejecutan médicos, técnicos, auxiliares, administrativos,
gerentes, jefes contables, promotores, relacionistas, etc. no son mas que
eso, los ejecutores de un programa que la estructura determinante pone
en marcha para seguir manteniendo su predominio.

De esta forma se identifica al sujeto principal parapetado detrds de ese
crecimiento de la burocracia médica en expansion y se comprueba que
la élite burocrdtica de la salud, todo el proceso burocratico de las presta-
ciones de salud, constituye un apéndice necesario de la clase dominante.
Son los administradores y no los creadores de la dependencia. Aqui esta
la significacion del problema. El crecimiento de la burocracia también
envuelve a la medicina que sirve para los controles sociales sefialados.
Pero sus componentes son los administradores y no los creadores de
la dependencia que exige el poder social. Son los operarios del control
social, pero no los generadores de la determinacion; sélo los ejecutores
de la voluntad y de los intereses de las capas sociales que ejercen la in-
fluencia dominante en el desarrollo econémico social de la comunidad.

También en el campo de la Atencion Médica, frecuentemente esas
funciones y sus titulares han sido y son parte de la clase dominante e
incluso uno de los recursos y fuentes para su formaciéon (generalmen-
te, o preferentemente crecieron y se enriquecieron con la corrupcioén y
direccion de tal puesto) pero nunca consiguieron llegar a ser una clase
independiente y con poder propio.

El poder politico social de la burocracia y tecnocracia médica no es un
fenémeno incomprensible, ni gratuito; éste surge del campo de las fuer-
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zas productivas y del caracter de la division social del trabajo, es decir del
lugar que le asignan las verdaderas fuerzas creadoras del poder social.

La burocracia médica y sus componentes son los ejecutores asalaria-
dos del monopolio de la clase poseedora; son la capa de los intermedia-
rios, ajena a los productores directos, que maneja actividades sociales
importantes, pero no es la generadora del poder. Tienen el monopolio
de la decision en Atencién Médica, pero no en virtud de su derecho de
propiedad, sino en caracter de delegacion de tal derecho.

Por eso mismo es facilmente comprensible su ligazén al poder y la
defensa y proteccion que en todos los casos ejercitan a favor de las clases
que les han delegado el poder y otorgado su representacion. La buro-
cracia médica esta en posesion de la esencia de la medicina y sus activi-
dades; ésta es su zona de propiedad privada, pero ejerce su hegemonia
s6lo como poder delegado o representativo. Esta misma circunstancia
es la que la lleva a cristalizar la situacion social que le otorgd esas palan-
cas de la dominacion social, por la cual siempre la burocracia médica,
como toda burocracia, aparece defendiendo el sistema y la clase o sector
que le delegd su poderio, acrecentando sus propias actividades y trans-
formando al acto administrativo en uno de los episodios basicos de las
actividades sociales, transformando a la buro-tecnocracia médica en
uno de los fines ultimos de la Atencién de la Salud.

En el acto médico, sus ejecutores y todo el sistema que lo sostiene,
ejercen dos formas de influencias. Primero, conducen, manipulan el
poder social. Al curar, corregir, actuar, lo hacen certificando y soste-
niendo el poder que les otorga la representacion. Asi la medicina cons-
tituye una parte estructural, que como la ideologia, la ley, la politica, la
técnica, también la burocracia, consolidan las relaciones de produccion.

Después, interponen instancias, tramites, expedientes, especialmente
en la Atencién Médica publica y de la Seguridad Social, transformando
a los mismos en una verdadera marafia de actividades que lleva a sus
ejecutores especialistas en la gestion y direccion a constituirse en un
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sector en continuo crecimiento. Asi acrecientan su poder, ese que le ha
sido delegado por las clases poseedoras. La burocracia crece en la mis-
ma medida que se apropia de su papel esencial de representante de los
duenos del poder.

Cuanto mas hace la buro-tecnocracia médica por desempenar su pa-
pel delegado, mas entorpece la recta y libre ejecuciéon de la demanda
de salud y mas dificulta el acceso administrativo de quienes requieren
del acto profesional. Porque al igual que en las demas actividades, el
aumento de la burocracia médica es el camino del desenvolvimiento
del poder en el juego de las relaciones sociales en el sistema produc-
tivo. Para mantener y acrecentar ese poder, para defender y proyectar
esas relaciones sociales, la burocracia también en Atencién Médica, se
expande inconteniblemente, superponiéndose a la sociedad a la que le
deberia rendir cuentas, en lugar de exigirselas.

El ejercicio de la Atencién Médica en un ambito social justo y desa-
rrollado exige que transformemos a esta tecno-burocracia médica, de
o6rgano asfixiante de la poblacidn en instrumento absolutamente supe-
ditado a ella.

De alli que las estrategias antiburocraticas en la Atencién Médica no
pasan tan livianamente como se las define dentro de los procesos de
contramedicina, antimedicina, autoasistencia, rechazo de la organiza-
cioén, etc. Buena parte de estas estrategias involucran un error esencial,
dado que apuntan a la idea que el individuo es el responsable de su
salud, o definen el objetivo del sistema de Atenciéon Médica como la
resolucion de un conflicto por el comportamiento, la conducta, de los
grupos o individuos que requieren del mismo. Ambos errores depo-
sitan en las personalidades, en los individuos y sus requerimientos la
solucion de sus conflictos. Ese es el error sustancial.

A aquellos que para definir su posicién antiburocratica rechazan a
la organizacién, porque en ella ven al mismo tiempo el acrecentamien-
to de los niveles de burocratizacion y el fin de las posibilidades de las
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transformaciones sociales debe recordarseles que tal posicion incluye
una vision muy parcializada de la realidad. Es cierto que organizar im-
plica formalizar el proceso, codificar las operaciones, encadenar y prio-
rizar las reglas, agrandar y si se quiere endurecerlas jerarquias. Todos
éstos son episodios que tienen una gran proclividad a la burocratiza-
cién y en particular en el propio acto médico.

Pero es necesario advertir que no debe situarse a la organizacion
esencialmente como un proceso que se desarrolla de manera auténo-
ma, con independencia de la evolucion historica (Weber, 1974, p. 178).

Formalizar, codificar, encadenar, priorizar, endurecer las jerarquias,
participan del proceso de burocratizar la Atencion Médica y en conse-
cuencia el error no consiste en saltearse o en obviar estas situaciones, sino
en creer que la operacion organizativa es tan cristalizada y estable que no
permite nuevas situaciones, aun contradictorias, nuevos lugares para que
se definan ulteriores procesos de comprension e innovacion que pongan
en cuestion la racionalidad misma del anterior orden administrativo.

Por eso, de la misma manera en la Atenciéon Médica, el rechazo de
la predominancia de su estilo y forma, no consiste en negar y expulsar
el concepto de organizacidn y eficiencia, sino en evitar que cristalice
y acreciente el poder de la burocracia, porque con ello se acrecienta y
cristaliza el poder de la clase que le otorgd la representacion a médicos
y colaboradores.

Asi la lucha por la accesibilidad administrativa, pasa una vez mas,
también eh Atencion Médica, por la participacion en el poder politico y
social de aquellos que demandan prestaciones de salud.

Esta participacion cuestiona basicamente a la estructura determi-
nante y exige una diferenciacion en las relaciones sociales posibles.
Cuestiona la génesis de la burocracia, porque modifica, transforma las
fuentes dominantes del poder.

Sin ese cuestionamiento no existe desburocratizacion posible. Tam-
poco en la Atencion de la Salud.
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La eficiencia en atencion de la salud

Puede comenzarse el analisis de este concepto para la Atencion de la
Salud pensando que la eficiencia muestra la disponibilidad de bienes y
servicios sanitarios para toda la poblacion al mas bajo costo.

Se establece con este entendimiento una relacion entre las activida-
des que se producen para la Atencion de la Salud y el costo de las mis-
mas. Se trata asi de la capacidad para producir esos bienes y servicios
y relacionarlos con el esfuerzo que la comunidad debe realizar para
crearlos y obtenerlos.

Para cumplimentar tal eficiencia el producto a obtener debera ser efi-
caz, es decir mas util y beneficioso que nocivo o inutil. Debe ser capaz
de alcanzar los objetivos, efectos y propositos requeridos y debe hallar-
se disponible para todos, o bien podérselo aplicar, brindar, a todos los
que deben beneficiarse con dicho producto (efectividad).
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Con este razonamiento puede expresarse que la eficiencia en Aten-
cion de la Salud puede asociarse a una ciencia como la economia po-
litica, es decir a esa rama de las ciencias sociales que estudia el efecto
que producen sobre la poblacion los medios y fines, los bienes siempre
escasos que es necesario distribuir y que hasta pueden tener ademas
usos y aplicaciones alternativas. Tal como en la Atencién de la Salud.

Esto mismo explica gran parte del lenguaje requerido para el analisis
de la eficiencia en la Atencion de la Salud y su frecuente correlato con
aspectos de la ciencia econdmica. La eficiencia para el sector también
tiene que ver con el grado maximo de realizacién de una finalidad, o
del cumplimiento de un objetivo y para ello debe lograrse tal situacién
con un gasto dado de medios y que los mismos resulten minimos para el
cumplimiento de esos objetivos. Deben lograrse asi, primero el principio
de mayor efecto, es decir el principio de mayor rendimiento y segundo
el principio de minimo gasto de medios o de economia de los medios.

En otras palabras, la eficiencia tiene que ver con la maximizacion
del producto, alcanzando la mayor produccién de bienes y servicios,
manteniendo en niveles constantes los insumos; y con la minimizacioén
de los medios o insumos, lograndose asi la misma cantidad de bienes y
servicios con el menor insumo posible.

También la Atencion de la Salud se encuentra involucrada dentro del
enfoque econdémico, vale decir dentro de aquella actividad dirigida a la
produccion, distribucién y consumo de bienes y servicios, dado que su
actividad, al menos en su categoria esencial, tiene sus objetivos claramen-
te destinados a un fin y utiliza para ello en gran medida medios y objetos
materiales y en buena distancia su agentes, corporaciones, organismos e
instituciones, en la sociedad competitiva se alinean detrds del deseo de
obtener una maxima utilidad con el intercambio de sus bienes y servicios.

La utilidad aparece en la Atencion Médica de nuestro tiempo y lugar,
como una parte también esencial del intercambio de mercaderias, bie-
nes y servicios para la atencion de la salud-enfermedad.
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Aqui se impone una aclaracion: resulta necesario conocer el sentido
econémico de la Atencion de la Salud, referido al conjunto de activida-
des por las cuales los componentes de la comunidad obtienen, distribu-
yen y consumen los bienes y servicios sanitarios que pueden satisfacer
sus requerimientos individuales y colectivos.

Esta realidad econdmica, también situada en el corazén mismo de
la Atencion Médica de nuestro medio, constituye la realidad concreta
sobre la cual se alza la realidad politica, cultural, social y también sani-
taria que se ve impregnada o determinada por esa categoria, realidad o
estructura econémica.

Debemos decirlo mas precisamente. La realidad categoria-estructu-
ra econdmica, se muestra, estd presente y viviente en sus efectos. Las
condiciones de la estructura econdmica global determinan los resul-
tados, tienen los efectos que se esperan para la Atencion de la Salud,
que inmersa en un sistema competitivo, tiende en su seno, también al
desarrollo ilimitado de las fuerzas productivas y a acumulacién del ca-
pital, regida por la biisqueda de la utilidad y no por la satisfaccion de
las necesidades de la sociedad (Godelier, 1974, p. 68). Aqui es entonces
donde se imponen preguntas cruciales. ;En beneficio quién se busca la
eficiencia? ;Para lograr qué efectos la Atencién Médica eficientiza sus
métodos y técnicas?

Dejemos un instante estas dudas, para refirmar la idea de la realidad
social, sumatoria del modo de produccién, distribucién y consumo de
bienes y servicios, sefialando el comportamiento de las otras realida-
des parciales, regionales como las llaman algunos economistas, entre
las cuales se encuentran las sanitarias, calificando sus acontecimien-
tos, como ser las consultas, internaciones, consumos de medicamentos,
equipamiento, etc. Estas realidades parciales o regionales, estan situa-
das en el lugar que define la estructura socio-econémica que es la con-
secuencia de la interaccion dindmica entre las fuerzas productivas y las
relaciones sociales que engendran tales producciones.
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Dentro de esta tendencia conceptual es necesario reparar en lo siguiente:

a) En primer término la realidad sanitaria no es facilmente medi-
ble; no constituye como algunos creen o prefieren, un simple elemen-
to mensurable. Se trata también de una estructura o de una realidad
compleja que a su vez debe ser enmarcada dentro de las realidades
que determinan e influencian las realidades productivas globales y las
relaciones que surgen de tales modos de produccion.

b) En segundo término los hechos sanitarios no son actos simples, ob-
jetos homogéneos y posibles de reducir a tablas o férmulas comparativas.

Aun la simple demanda de atencién médica en consultorio, o de in-
ternacion de urgencia o por una enfermedad crénica, no pueden ser
resumidas como simples acontecimientos que expresan sélo el reque-
rimiento ante una exigencia de salud. Su medicién o definicién precisa
solo es factible, solo puede aceptarse, si se ha enmarcado previamente el
concepto de lo sanitario como componente y participante de la estruc-
tura econdémico-social compleja, determinante v determinada.

En este punto es donde pueden identificarse las diferencias entre el
sanitarismo empirico, descriptivo, tecnocratico e intelectualista y la
Atencion de la Salud concebida con profundidad que trabaja cotidia-
namente para elaborar conceptualmente el objeto de las estructuras de
produccidn, distribucién y consumo de los bienes y servicios sanitarios
y aquello que es tan importante como esto, es decir las relaciones socia-
les que de ella surgen y por las que existen.

¢) En tercer término es un requisito fundamental recordar o aprehen-
der que los acontecimientos sanitarios, como los de la economia que los
determinan, ya no se encuentran en una relacion causal simple y lineal.
Por el contrario esta relacion obedece a situaciones complejas, es decir
categorizadas y definidas por su complejidad, por la realidad compleja
que las determina. Complejidad que se arma por la realidad global que
una vez mas resulta de la estructura de produccion, distribucion y con-
sumo y de las relaciones que de ellas surgen.
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Aqui precisamente es donde aparece la necesidad de un mayor en-
tendimiento de la relaciéon causa-efecto, alcanzando mayor claridad el
principio de determinacién y de interconexion que ratifican el cono-
cimiento de que no sélo la causa engendra el efecto, sino que el efecto
actua sobre la causa, influencidndose reciprocamente y en forma cons-
tante. De alli que se puede repetir una vez mas, que toda la existencia de
la estructura consiste, esta presente en sus efectos y éstos se reinvierten
sobre la estructura causal.

Los efectos logrados en Atencién de la Salud no son exteriores a la
estructura sanitaria que acttia; no son s6lo un objeto, un elemento, o un
episodio sobre el cual se imprime la sefial de la realidad o estructura que
actda. Por el contrario toda la existencia de la estructura, de la realidad,
consiste en sus efectos. Los determina, forma parte de la causalidad es-
tructural o de la realidad fenoménica y de las relaciones que ella crea.
Los determina y recibe su influencia, es decir interacciona con ellos.

También la ciencia de la Atencion de la Salud como la ciencia con-
temporanea ha entregado el cardcter de predominio, que antes era ex-
clusivamente del principio causal, al mds amplio principio de determi-
nacion, sostenido sobre dos componentes: el atributo genético enmar-
cado dentro del enunciado “nada surge de la nada ni si convierte en la
nada” y el atributo de legalidad, definido por aquello que “nada ocurre
en forma incondicional, arbitraria, ilegal”. El principio de determina-
cion ratifica la idea que los sucesos se producen y condicionan en forma
definida y que las cosas, sus propiedades y los cambios de las propieda-
des revelan pautas intrinsecas precisas (Bunge, 1978, pp. 365-366). En el
campo cientifico social, la determinacién general producida por las es-
tructuras econdémicas que surgen de los sistemas productivos, observan
ambos atributos y reconocen esencialmente la interaccion que aparece
con sus resultados o efectos, asi como también el peso relativo de la
propia determinacién de las estructuras parciales, o regionales. Estas
también tienen su responsabilidad en los efectos, pero delimitadas con
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exactitud; su responsabilidad esencial, tiene recortes, limitaciones que
no dependen de ella.

También la estructura sanitaria ejercita su propio peso; genera su
propia determinacion. Basta observar las tendencias actuales de la de-
manda médica para entender el significado de la oferta tecnologica del
sector. Pero su autodeterminacion estd a su vez determinada por la es-
tructura socio-econdmica, aquella que la tifie e impregna, como ya he-
mos dicho, y la impulsa sobre sus objetivos. Sus resultados y hallazgos
interactian con la estructura global y de alli resurgen determinadas
nuevas metas para su accion.

Aqui se hace ahora imprescindible volver a las preguntas cruciales.

Es cierto que también la Atencion Médica como la economia desa-
rrolla buena parte de sus métodos para lograr aquellos objetivos de
maximizacion del producto y de minimizacion de los insumos. En de-
finitiva hacer valida la conceptualizacion de la eficiencia en la Atencion
de la Salud.

Para comenzar a responder a las preguntas cruciales es necesario re-
parar con claridad en la idea de que conseguir mayor productividad en
el sector sanitario, como en cualquier sector, asi simplemente, producti-
vidad por si misma, no puede constituir la esencia final de la eficiencia.

Lograr mayor produccion de consultas, de egresos, de practicas de
diagndstico y tratamiento con iguales insumos, no puede significar el
efecto maximo de la accién sanitaria. Esa mayor efectividad, esa mayor
produccion resulta al fin y al cabo nada mas que un estrecho concepto
de eficientismo.

Igual criterio corresponde asignar a todas aquellas acciones que pen-
sando solamente en la relacion insumo/producto en Atenciéon Médica,
cuentan los niveles que pueden alcanzarse por ejemplo en gasto/con-
sultas; gasto/egresos; recursos humanos requeridos/consultas o egresos;
numero de horas profesionales/practicas de diagnostico y tratamiento o
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numero de egresos o de consultas. Ninguna de estas relaciones, ni todas
ellas y muchas mas juntas alcanzan el fondo del problema.

Tampoco se logra llegar a la exacta valoracion de la eficiencia si como
quieren algunos involucramos en la conceptualizacion el resultado final
alcanzado por los procedimientos de Atencién Médica brindados al in-
dividuo o a la comunidad, y medimos asi ese insumo, esos recursos uti-
lizados, esos gastos en Atencién Médica y los resultados finales logrados
en salud o bienestar del individuo o de la comunidad. Esto también es
eficientismo, aunque aparezca como orlado por un marco de mayor pro-
fundidad conceptual o por una aureola de mejor entendimiento técnico.

De alli que toda valoracion de costo/efectividad, es decir la medicion
de los resultados finales de la Atencion Médica con relacion a los costos
de las acciones, o mejor aun con las estructuras componentes de los
insumos (gasto, personal, equipamiento, recursos fisicos, tiempos, etc.)
0 como quieren otros, la medicion de la combinacidn de recursos utili-
zados y los resultados finales, también son sélo enfoques parciales y por
lo tanto solo eficientismo.

La solucion de los problemas de salud no puede ser la consecuencia de
la utilizacion de distintas combinaciones de recursos, aun de la mejor
combinacion de recursos, para llegar al mismo y aun el mejor resultado,
como piensan algunos sanitaristas, técnicos y tecndcratas nacionales e
internacionales, que también esgrimen asi s6lo conceptos eficientistas
(Sonis, 1978, p. 293; Klarman, 1965; Williamson, 1971; Donabedian,
1973; Jelinek et al., 1974; Souilla et al., 1974/75).

Hacen de la utilizacion de la mejor combinacion de recursos para ob-
tener un resultado, la maxima condicion de racionalidad o eficiencia de
la Atencién Médica.

Aun peor, la razén misma de su existencia y perfeccionamiento, el
objetivo maximo de su desarrollo, ubicado tendenciosamente, pura y
exclusivamente dentro del tnico terreno considerado valido por esos
autores, es decir en el estricto campo de la salud.
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Se trata en tales condiciones, de recibir una situacién dada de enfer-
medad o malestar; reconocerla, diagnosticarla; encuadrarla sin dudas
dentro del campo sanitario, aislarla de toda otra influencia o interac-
cion y aplicar sobre ella la mejor combinacién de los recursos del sector
para obtener el resultado esperado. La eficiencia consiste asi en resolver
un problema (enfermedad-malestar) aplicando una terapéutica (com-
binacién de recursos sanitarios) que logre un efecto (salud-bienestar).
En definitiva resolver el sintoma visible por la mejor combinacién de
medios sanitarios, que aplaquen el dolor, disimulen el deterioro y re-
pongan al individuo o a la comunidad, otra vez en el circuito produc-
tivo. Pero desde el punto de partida exclusivo que dicta la enfermedad.
Sin volver la mirada mas hacia atras. Sin reparar que también aqui, en
la Atencién de la Salud, la verdad o la causa estan en otra parte. Sin
interrogar tal causalidad, partiendo exclusivamente del sindrome pato-
légico al que se transforma en la causa que hay que remover. Es la causa
basica, la que debe repararse, conforme ese enfoque.

Asi entonces, para tal causa, tal suma o combinacion de recursos te-
rapéuticos. Y si el resultado o efecto es el buscado, el buscado por ese
esquema restrictivo y con anteojeras, entonces, sus autores proclama-
ran la eficiencia del método o de los métodos recomendados. Pero las
causas determinantes, la estructura de arranque de esta situacion fue
ignorada, permaneci6 inatacada; no se introdujo racionalmente en el
espectro de condiciones a transformar. Por eso, aunque el resultado fi-
nal aparezca como mejor nivel de salud o bienestar, esta soluciéon que
brinda la mejor combinacién de los recursos de salud aunque parezca
eficiente en el restringido campo de lo sanitario, por eso, por ser parcial
y escasamente util, es sélo y exclusivamente eficientismo.

Es cierto que la eficiencia integral de la estructura sanitaria, de las
técnicas y procedimientos utilizados en la busqueda de la salud y el
bienestar, tienen que ver con los resultados alcanzados frente al dolor y
al malestar, pero la cuestion consiste en reconocer las causas del dolor
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y del malestar, de la enfermedad individual y colectiva, para identificar
asi la metodologia que acttie verdaderamente con eficiencia, es decir
para que sea capaz de remover las causas determinantes y no solo las
determinadas. Sin olvidar ademads, la compleja y constante presencia de
la interaccion entre tales causas.

Las causas determinantes, que hacen al reconocimiento cabal de la
estructura global de la produccién y las relaciones sociales que de ella
nacen, desbordan la simple causalidad bioldgica y aun biosocial que se
proclama atacar con la mejor combinacién de los recursos disponibles
que utilizan esos técnicos nacionales e internacionales; que utilizan la
Atencion Médica tradicional.

Esa combinacién de recursos asi utilizados, cuando mas, llegan a
modificar parcial y temporalmente las causas determinadas pero sin
lesionar ni siquiera enfocar sus cargas determinantes. Repitiéndolo, por
eso sus métodos son solo eficientistas.

En las causas determinantes esta el problema. Ese es el punto de ata-
que. Complejo y dificil, pero problema al fin. Atacarlo con la eficiencia
es el tema de la Atencién de la Salud. Lo demas seguira siendo sélo
sintomatologico; aplacar el sintoma.

Se trata de entender que los fendmenos sanitarios, que interesan al
consumidor y al productor estdn presentes en la estructura sanitaria
primero y en la estructura econémico-social, en la estructura global
que la determina, después, constantemente.

Los efectos, las situaciones de enfermedad-malestar, son una conse-
cuencia de la estructura global, desde que la existencia de la estructura
consiste en sus efectos, garantiza dichos efectos. En otras palabras el
problema consiste en descubrir la propia eficacia de la estructura sobre
sus elementos y construir la respuesta que modifique tal estructura. La
eficiencia en salud pasa por los procedimientos que transforman las es-
tructuras globales que generan la enfermedad-malestar. La transforma-

cion de la estructura econdmico-social que produce la injusticia-muer-
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te-enfermedad. Eso es eficiencia para la Atencion de la Salud, porque si
la atencion de la salud sélo se dirige a la explicacion de las cosas mismas,
de lo dado, sin elaborar y estructurar el concepto de su objeto integral,
la Atencidn de la Salud como ciencia o técnica, sélo permanecera pri-
sionera de una simple e insuficiente ideologia empirica. S6lo serd, como
lo es la Atencion Médica tradicional un remedio para simplificar sinto-
mas, una técnica para apaciguar multitudes, heridas por una historia y
una sociedad patdgena.
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Demanda de atencion de la salud

Dentro del esquema de Atencién de la Salud que pusimos en marcha
a punto de partida de la percepcion que la poblacion tiene de su pro-
pio estado sanitario, y siguiendo el modelo modificado de Kalimo que
hemos utilizado, después del analisis de la accesibilidad que resulta el
camino para posibilitar la percepcion del valor de uso de los recursos,
nos toca ahora avanzar hacia la comprension detallada del concepto de
Demanda de Atencion de la Salud.

Es conveniente comenzar este andlisis refiriendo algunas de las ideas
bésicas, que los estudiosos tradicionales del campo sanitario han expre-
sado con relacion al sector salud, al enunciar que el mismo dista mucho
de responder a un esquema de mercado de competencia perfecta y, por lo
tanto, escapa a leyes de comportamiento vilidas para otros campos de la
economia (Secretaria de Estado de Salud Publica, 1977).
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Estos mismos autores tradicionales, recuerdan que ya hace casi diez
afios D. A. T. Griffiths habia definido algunas de las caracteristicas im-
portantes del comportamiento del sector sanitario; a saber:

1) Que la enfermedad es un hecho impredictible para el individuo.

2) Que toda sociedad moderna considera que la salud es un derecho y
debe asegurarselo a todos los componentes de esa comunidad.

3) Que en este campo, los efectos externos son considerables, vale decir
que cada comportamiento sanitario repercute sobre la totalidad.

4) Que el usuario, o consumidor, tiene poca capacidad para decidir
qué bienes y servicios necesita y tal vez menos aun para evaluar si lo
recibido es adecuado y eficaz para sus necesidades.

5) Las prestaciones requeridas para satisfacer las necesidades de salud
pueden ser consideradas como una mezcla de consumo y de inversion.

6) Que en el campo sanitario prevalece la mano de obra intensiva.

7) Que en muchas partes del mundo la atencién médica esta organiza-
da sobre bases no lucrativas (pensamos que cada vez en menos lugares) y
por eso no es apropiado aplicarle los criterios de rentabilidad para la asig-
nacion de los recursos (también creemos que cada vez en menos lugares).

8) Que frecuentemente, atenciéon médica, docencia e investigacion se
producen conjuntamente y de alli la dificultad de estudiar detallada y
precisamente sus costos (Griffiths, 1972, pp. 215-33).

9) Que la formacion de los recursos humanos y su habilitacion para
funcionar tiene caracter monopdlico, o casi monopdlico.

10) Que para la obtencion de los servicios que requiere el consumi-
dor, es necesario que proveedor y consumidor se pongan en contacto; es
decir que el mercado sanitario es entonces circunscripto y estd limitado
por el tiempo y la distancia.

11) En un momento determinado es muy baja la posibilidad de sustituir
los requerimientos de salud; la Atencién Médica se hace irremplazable.

12) Que prevalecen los aspectos individuales, aun subjetivos en las exi-
gencias de salud y aun en su prestacion, por lo cual se dificulta su evaluacion.
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Los mismos autores tradicionales, u otros mas recientes pero igual-
mente adscriptos a estas tendencias clasicas de la economia, la produc-
cion y el consumo, han agregado al panorama sanitario conceptos que
hacen al entendimiento, desde tal enfoque, de términos imprescindibles
para interpretar algunos temas basicos de esa economia de la Atencién
de la Salud. Esto nos obliga a volver sobre un tema ya tratado.

Asi se discute el término necesidad. Es casi un axioma inamovible
que la base de toda actividad econdmica, mejor atn, la base de la activi-
dad econdmica es la existencia de las necesidades individuales, porque
en este entendimiento la economia es el estudio de la organizacién que
tiene por objeto dirigir la utilizacion de recursos escasos para satisfacer
necesidades humanas (Due, 1967, p. 4).

Estas necesidades en el campo de la salud han sido definidas por
tales autores como la cantidad de servicios médicos que la opinién de
expertos de la medicina cree que deberian ser consumidos en un perio-
do relevante de tiempo para que sus miembros permanezcan o se con-
viertan en tan “sanos” como sea permitido por el conocimiento médico
existente (Jeffers et al., 1971).

Es bueno que retengamos que el propio John Due, el profesor de
economia de la Universidad de Illinois en EE.UU., que nos ofreci6 la
definicién tradicional de economia que acabamos de utilizar, ha ense-
nado que frecuentemente la poblacion no tiene conciencia cabal de los
verdaderos deseos que estd tratando de satisfacer, las necesidades que
quiere resolver, cuando adquiere determinado bien o servicio. Y agrega
que todas nuestras elecciones de tales bienes y servicios estan afectadas
no sélo por la influencia del trasfondo cultural general de la época, sino
por la influencia desarrollada por los productores de bienes a través de
verdaderos esfuerzos para acrecentar sus ventas y con el fin de aumentar
sus propias ganancias (Due, 1967, p. 5).

Es prudente que se recuerden estas ideas de un economista bien tra-
dicional, porque de esta forma se puede complementar acertadamente
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el criterio sustentado por los especialistas sanitarios en el concepto de
necesidad de salud. Ellos mismos han abierto la posibilidad de una inter-
pretacion adecuada del estado de necesidad de Atencion Médica.

Asi, como lo dejamos dicho, la necesidad se define por la cantidad
de bienes y servicios médicos que la opinién de expertos de la medici-
na cree que deberian ser consumidos, es decir es el caudal de bienes y
servicios sanitarios que la poblacién debe consumir, segun la opinién y
consejo de los que saben sobre salud-enfermedad, o como consecuencia
de la influencia e indicacién de los mismos productores, tanto de los
bienes, como de los servicios apreciados como exigibles para permane-
cer, sentirse o convertirse en individuos sanos.

Como se ve tanto los economistas tradicionales, como los médicos
y especialistas sanitarios de la misma tendencia, coinciden en que la
necesidad de esos bienes y servicios es bastante independiente de la per-
cepcion que cada uno tenga de su estado de salud, y aun también de la
disponibilidad de dichos bienes, como de la apetencia o resistencia de
esa persona a requerir los servicios de la atencion médica.

Entonces, este concepto de necesidad, aceptado por los miembros
de la economia y la medicina tradicional, permite entender que las ne-
cesidades en Atencion Médica no estdn definidas por la caracteristica
antropoldgica de los requirentes, sino por la capacidad de exigencia de
tales bienes y servicios, que tiene que ver con la naturaleza de los bienes
y servicios disponibles y la posibilidad de obtenerlos por quienes expe-
rimentan esas necesidades.

El ajuste transforma a esas medidas cuantitativas en claramente in-
suficientes para las clases sociales bajas; mientras que suben en forma
elocuente los niveles de la percepcion, necesidad y utilizacion de las cla-
ses poseedoras.

Se invierte decididamente la realidad observada cuando se la mide
con instrumentos simples y directos; y una vez mas aparecen las con-
tradicciones de la sociedad competitiva, al descubrirse que quienes han
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sido mas agredidos y hostilizados y por eso estdn mas debilitados y en-
fermos, tienen una menor capacidad de percepcion-necesidad-deman-
da de atencidn de la salud.

Estas aproximaciones a la verdad oculta, que permite el analisis epi-
demioldgico moderno, brinda explicacion cientifica para la indiferen-
cia, abulia, insensibilidad frente a los propios dolores y enfermedades
que tienen las clases necesitadas en cualquier pais, pero aun mucho mds
elocuentemente en los paises con dependencia colonial. La anestesia
que genera su enfermedad y malestar histérico, la casi apercepcion de
la morbilidad y las privaciones son la expresion mds dramatica de esa
inversion cuantitativa de las tasas de percepcion que sefialamos, que la
estructura determinante se ha preocupado, directa e indirectamente de
provocar y acentuar.

La necesidad de Atencion de la Salud, debe repetirselo incesantemen-
te, esta unida en forma indubitable al puesto del individuo y su grupo
en el espectro social y todos sus requerimientos y exigencias sélo tienen
que ver con esa pertenencia a determinado escalon social.

Pero agreguemos aun otro detalle, especialmente referido para aque-
llos casos de poblacion perteneciente a clases sociales con capacidad
adquisitiva de bienes y servicios de salud.

En tales casos las necesidades de Atenciéon Médica se ven siempre
influenciadas por la oferta, que como componente de la sociedad de
consumo, utiliza todos los medios posibles para incrementar las expec-
tativas y exigencias en la cantidad y calidad de la necesidad de bienes y
servicios sanitarios por parte de la comunidad.

Poniendo a su servicio todos los factores imaginables, los distintos
componentes de la oferta despliegan su poder de seduccién, tendiendo a
lograr generar niveles ilimitados de necesidad de Atenciéon Médica, sin
reparar excesivamente en la eficiencia de tales bienes y servicios, recor-
dando y también demostrando que al menos hasta hoy en esta sociedad
de competencia, esa necesidad médica parece imposible de ser saturada.
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Por el contrario todas sus técnicas y artes de persuasion y de penetra-
cion sobre las expectativas de la poblacion, la han llevado a forjar la idea
que la necesidad de bienes y servicios médicos crece decididamente a
medida que se la satisface y cuanto mads exquisita resulta esa necesidad,
cuanto mas se logré complejizarla, mayor es la posibilidad de generarle
nuevas necesidades. Aun necesidades sin justificativos, o sin demostra-
ciones cientificas de eficacia. También igual como en todos los mecanis-
mos de la sociedad de consumo, de la que forma parte, las necesidades
pueden generarse desde la oferta; desde el nivel y los requerimientos de
las fuerzas productivas de tales bienes y servicios de Atencién Médica.

Es conveniente reparar un instante en la composicion de esas fuerzas
productivas, con especializacion en bienes y servicios sanitarios. Sélo
para entender que sus mecanismos de expansion reconocen multitu-
des de vias y modalidades, que van desde la produccion de los bienes y
servicios, pasando por los sistemas de comercializacion, de publicidad
y distribucién como por los agentes encargados de tales pasos, y com-
probar que sus compromisos basicos se conectan con la expansion y el
crecimiento acelerado de los beneficios. También se incluyen entre sus
componentes las Escuelas de Medicina que forman el recurso humano
perfectamente adaptado a estos requisitos de la gran industria de la sa-
lud; los congresos denominados médico- cientificos que cada vez mas
se transforman en los escaparates de penetracion y ventas de los nue-
vos equipos y productos. Sélo hace falta participar en cualquier even-
to internacional de esta naturaleza para comprobar su transformacion
en un mercado persa de esas mercaderias; y sus exposiciones y trabajos
cientificos en las nuevas formulas de la publicidad de venta, tecnificada
y perfeccionada, para el éxito de ese consumo sanitario que han desa-
rrollado los integrantes de la industria de la salud, particularmente las
multinacionales de los productos farmacéuticos, las de las innovaciones
tecnologicas y ahora ultimamente, las grandes compaiias financieras
que estan vendiendo sus organizaciones de seguros médicos privados.
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Esas fuerzas productivas, deciamos, han logrado desde hace mucho
tiempo, convertir a las Escuelas de Medicina en una parte significativa
de sus engranajes. Las han integrado para producir un insumo de im-
portancia para el producto global del sector sanitario. Ese insumo, que
aparece como el recurso humano de ese sector, constituye una pieza
utilizable para el éxito de la empresa lucrativa que constituye la pro-
duccidn sanitaria. El médico es un insumo mas de este producto de la
Atencion de la Salud en la sociedad competitiva.

Su papel, la trascendencia de sus practicas y prestaciones, como de su
enfoque de la salud y la enfermedad, tiene que ver con las fuerzas pro-
ductivas que le dan origen y es por ello que su ambito de accidn, su con-
sultorio o el hospital, se han transformado en parte del campo de batalla,
donde esa industria sanitaria prosigue su tarea de formacion y persuasion
de los médicos, para que su calidad de insumo del producto final esté
acorde con los requerimientos y necesidades de tales fuerzas productivas.

Hasta alli llegan, la industria farmacéutica, los productores de instru-
mentos y equipamiento sanitario, como los duefios de los sistemas de
seguros privados, para ratificar su condiciéon de modeladores de la pro-
fesion médica y con su prédica y persuasion ratificar la condicion de in-
sumo que el médico compone en este negocio de la Atencion de la Salud.

Esta ratificacion sigue para que la profesiéon médica actue conforme
los requerimientos de la gran industria de la salud y produzca a su vez
aquellos estimulos que sean necesarios para generar en la poblacion la
cantidad y calidad de las necesidades de Atenciéon Médica que esa in-
dustria exige para seguir acrecentando sus niveles de ganancias.

Es cierto que la necesidad de Atencion Médica tiene que ver con
la insercidn social del individuo o de la comunidad; pero también es
cierto que en aquellos que tienen algiin margen de respuesta para au-
mentar sus expectativas tanto en salud como en los demas bienes y
servicios, estos estimulos de los que son responsables los componen-

tes de la profesién médica, son muy importantes. Atin son mds impor-
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tantes cuanto mas elevada es la posicidn del individuo consumidor en
la escala social.

El médico que resulta un insumo mas (Building, 1966, pp. 119-1120)
de ese producto final que es la Atencion de la Salud, tiene un efecto mul-
tiplicador en la formacion del nivel de necesidades de la poblacion en ta-
les bienes y servicios y ejerce ese efecto, impulsado, orientado y dirigido
por la gran empresa productiva sanitaria. Cada vez mas es un agente de
tales fuerzas productivas y su profesion aparece sin disfraces, como una
parte de ese complejo mecanismo que es la industria de la salud.

El médico forma parte de la oferta y como tal crea, estimula y sostiene
las necesidades de salud de la poblacion; necesidades que cada vez mas,
aparecen como ajenas al individuo que las presenta. Estas necesidades
componen los programas de expansion de la oferta, que como queda di-
cho se realizan vislumbrando el aumento de los beneficios econémicos
para las empresas componentes del complejo productivo sanitario, que
saben muy bien de las caracteristicas expansibles de esas necesidades
médicas en la sociedad de consumo.

Las necesidades de bienes y servicios de Atencién de la Salud son asi,
especialmente acrecentadas, casi sin limites, para que de igual forma
crezcan las ganancias de los poseedores de tales bienes y servicios. Se
cumplen también aqui los objetivos de la sociedad de consumo, cuando
de necesidades de bienes y servicios de Atencién de la Salud se habla.

Asi entonces, estas necesidades médicas son antes que nada, produc-
to de la trascendencia de la clase social en el esquema de la sociedad
competitiva y nunca las resultantes de un requerimiento o una exigen-
cia individual y personal. La necesidad de Atencién Médica pierde de-
finitivamente su concepcién antropoldgica y se une al destino que las
fuerzas productivas les han asignado a las personas, en sus intereses
empresariales y de lucro constante.

Ademas y como consecuencia del cumplimiento de este objetivo ba-
sico del incremento del beneficio, las necesidades de Atenciéon Médica,
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estan determinadas por el peso incuestionable de la oferta de los bienes
y servicios sanitarios, uno de cuyos insumos capitales, los profesionales
de la salud, los médicos, ejercen un papel preponderante en la génesis,
cantidad y calidad de las necesidades sanitarias, cumpliendo inexora-
blemente su destino, de constituyentes conscientes e inconscientes de
las fuerzas productivas.

Reparemos ahora un poco mas en el concepto de demanda de Aten-
cién Médica.

La producciéon de bienes y servicios sanitarios genera su deman-
da-consumo, porque éste es a su vez creador de la produccion. Sin pro-
duccién de elementos sanitarios, no hay consumo de Atencion Médica,
pero sin esta demanda-consumo, no habria creacién-produccion, por-
que este episodio generatriz careceria de objetivo concreto.

Sélo el consumo de los bienes y servicios de Atencién Médica al ab-
sorber los productos que crea la produccion sanitaria le otorga su sello
final; porque la produccion de tales bienes y servicios de Atencion Mé-
dica no alcanza su calidad de producto como labor objetiva si no con-
sigue cumplir con su destino, es decir con el consumo y utilizacién de
sus objetos por el sujeto requirente.

La produccion crea asi el consumo; produce el consumo, con la pro-
duccién de sus bienes y servicios. Lo hace no solamente produciendo el
objeto requerido por la demanda, sino que también le otorga el modo de
consumiirlo y la apetencia por dicho objeto. Es que la produccion crea el
consumo, la demanda de bienes y servicios sanitarios, o lo que es mas
grafico aun el propio perfil consumidor del individuo-comunidad, de-
mandante-consumidor de los bienes y servicios sanitarios.

La produccioén sanitaria generd sus bienes y servicios, la necesidad de
los mismos, su manera de apetecerlos y consumirlos y de aqui el perfil, la
personalidad del consumidor. Esta produccion no sélo elabor6 un objeto
para su sujeto, sino que también estructuro, esculpié un sujeto para el
objeto que produjo. La produccion sanitaria, como la produccion general
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de mercancias, produce el objeto de la demanda y consumo, la manera
de demandar y consumir y también la intensidad y jerarquia de la de-
manda y consumo.

De igual forma la demanda y consumo de servicios y bienes sanita-
rios concibe la capacidad productiva del productor estimulandolo esen-
cialmente bajo la forma de la demanda que objetiva su necesidad, para
determinar el sentido de la produccion.

Dentro de esta clara interrelacion que tanto importa en Atencion
.Médica para comprender la intimidad del proceso de la demanda de
bienes y servicios, es necesario percibir que en la relacion entre el pro-
ducto y su demandante, se interponen complejas situaciones sociales
que tienen que ver con la apropiacion de tales bienes y servicios por los
individuos-comunidades, demandantes y necesitadas.

Esta apropiacion, vale decir la capacidad de acceder a los bienes y
servicios sanitarios, no esta dictada exclusivamente por la necesidad
que de ellos tiene la comunidad. Tampoco estd regida exclusivamente
por las férmulas de distribucion e intercambio que para llegar a ellos se
pone en marcha en una sociedad determinada.

La demanda de esos bienes y servicios que como dice John Due al de-
finir la demanda individual es una lista de las cantidades de un producto
que la persona compraria ante varias posibles alternativas de precios en
determinado periodo de tiempo (Due, 1967, p. 73), es sin embargo el
resultado de mucho mas que esta sucinta definicién. La demanda, tan-
to como la distribucién de esos bienes y servicios, con el intercambio
de los mismos, como su produccion son todos elementos constitutivos
de una globalidad que requieren diferenciaciones en el seno de su pro-
pia unidad. Son parte de una totalidad dindmica, altamente movil que
ofrece diferenciaciones dentro del corazén mismo de su unidad.

Pero en la asignacion de la calidad generadora de los demas atributos,
estriba la verdadera graduacion de responsabilidades en este proceso de
la obtencion de bienes y servicios para la salud.
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Es entonces en la visualizacion de la produccion como factor determi-
nante, que reside la esencia causal de esta situacion. La produccion en-
vuelve, sobrepasa a los demas instantes del proceso. En ella comienza y
recomienza una vez mas este episodio que en la Atencion Médica vemos
culminar en la demanda-utilizacién de bienes y servicios sanitarios.

La produccién sanitaria determina la distribucion, el intercambio, el
consumo de sus bienes y servicios y subordina, gesta, dirige, mejor atn,
rige las relaciones reciprocas nacidas desde el momento mismo del con-
sumo. Pero es imprescindible reconocer esta accién reciproca a partir
del elemento determinante, igual, exactamente igual, que en cualquier
sistema global organico.

Desde este enfoque, el consumo de bienes y servicios y los requeri-
mientos de salud de los individuos y la comunidad nos dirigen por un
lado a la produccion sanitaria, a su capacidad tecnologica (fuerzas pro-
ductivas) y por el otro a las relaciones sociales de la produccion global,
que signan los puestos de los individuos y las comunidades en la distri-
bucién de la riqueza y su acceso a tales bienes y servicios.

Desde este punto es desde donde la demanda y su conocimiento aca-
bado nos lleva al conocimiento de las clases sociales una vez mas.

Pero aunque parezca redundante, es necesario ratificar conceptos,
porque con ellos puede entenderse claramente el sentido de la demanda
de Atencion Médica.

También en el campo sanitario debe reconocerse la identidad entre
produccién y consumo, al menos por éstos argumentos:

1) Porque se identifican, en tanto la produccion genera el consumo y
el consumo es esencial para la produccion.

2) Porque se interrelacionan, porque ambas situaciones son recipro-
camente necesarias y miden asi su interdependencia.

3) En rigor produccién y consumo de bienes y servicios sanitarios no
son sdlo idénticos o identificados en sus requerimientos, o mutaciones
interdependientes, sino que cada uno de ellos es el generador del otro.
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Al concretarse cada uno crea al otro, o mejor atin se genera bajo la for-
ma de su oponente.

El consumo de bienes y servicios sanitarios culmina el proceso de
produccidn, cumple en su instancia final el episodio creador de la pro-
duccidn, no sélo porque es el acto final de los productos, de la tecnolo-
gia de la Atencion Médica, sino porque el productor, la tecnologia, se
tornan esencialmente creadores a punto de partida de su consumo.

Estos atributos de identidad, interrelacién y generaciéon en torno a
produccién y consumo, requieren un afinamiento conceptual insoslaya-
ble que ya establecimos. La actividad productora es el punto de partida
de este proceso social. El consumo, la demanda de bienes y servicios de
Atencion de la Salud, es un elemento interno de la produccion; resulta de-
terminado por la produccion, es un esencial momento de la produccion.

Los otros momentos que se ligan con esta produccion estan represen-
tados por la distribuciéon y adquisicion de los mismos.

Produccion, distribucion, adquisicién-venta y de alli consumo de los
bienes y servicios sanitarios son todos componentes de una totalidad,
que como llevamos dicho, forman parte de una realidad que se expresa,
se conjuga en su complejidad.

Este proceso esta inmerso en la produccion total y como ésta, genera
relaciones sociales, cuya significacion en el consumo de bienes y servi-
cios para la salud, nos lleva al analisis de las clases sociales.

Hablar de produccion, demanda, consumo, utilizacion sanitaria, sin
referencia a las clases sociales, puede ser apenas una palida descripcion
de fenémenos, de acontecimientos, pero nunca el estudio y compren-
sion adecuados de los mismos.

La produccion de los bienes y servicios sanitarios

La obtencion de los bienes y servicios que requiere la Atencién de
la Salud puede ser definida, o analizada a través del estudio de dos

circunstancias que estdn totalmente imbricadas, la una en la otra
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conformando un mecanismo imposible de ser disociado, sin caer en
teorizaciones indutiles.

Estas circunstancias son: el trabajo propiamente dicho, para alcanzar
los bienes y servicios necesarios y las relaciones bajo las cuales se desa-
rrolla, se ejecuta, dicho trabajo. Estas relaciones incluyen los factores
econdmicos, politicos, religiosos, culturales, en fin, relaciones sociales
bajo cuya determinacién se consuma el proceso de trabajo para crear
esos bienes y servicios sanitarios.

Comencemos con el trabajo requerido para crear los elementos sanitarios.

Es necesario pensar y en consecuencia referirse al trabajo como enti-
dad generalizadora, dejando de lado toda determinacion particular de
la tarea creadora de riqueza; y entonces incluir asi la labor material de
producir un medicamento, un tomégrafo computado, una jeringa, un
yeso, como un sistema de atencion determinado para un paciente con
infarto de miocardio en una sala de cuidados intensivos, o el parto en
una granja de cualquier zona rural del mundo.

Con esta generalizacion de la actividad creadora de los bienes y
servicios sanitarios, el producto del trabajo aparece indicado en un
objeto, que terminard siendo un elemento de uso para la comunidad
que lo necesite.

Este proceso de produccion de bienes y servicios sanitarios es posible
por la combinacion de la labor personal de hombres, para hacer medi-
camentos, equipos, tratamientos, intervenciones quirurgicas, vacuna-
ciones, programas de Atencion Médica, auditorias de proceso, etc.; de
los objetos sobre los cuales actta el recurso humano del sector como
ser, drogas, material electrénico, computadoras, vendas, estetoscopios,
tomografos, acero, cables, programas de inmunizaciones, en fin, una
materia prima o una materia ya elaborada, y final-mente los medios con
los cuales produjo los bienes y servicios sanitarios que se transformaran
en valores utilizables para la comunidad.

Es necesario reparar que esta combinacion de factores, hombres tra-
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bajadores tanto para el campo material o el intelectual, objetos fisicos
y mentales, en definitiva elementos de la realidad y los medios con los
cuales se generan los bienes y servicios, constituyen las ecuaciones dife-
renciales (conforme el peso de cada integrante) con las cuales se asegu-
ra la transformacion de la naturaleza y sus diversas formas en produc-
tos sanitarios, materiales, corporizados, medibles, tangibles, aun en los
estrictamente intelectuales como en la formulacién de un diagnéstico,
o en la estrategia de una terapéutica, en productos, bienes y servicios
sanitarios que la comunidad requiere.

El proceso del trabajo sanitario, de la creacion de los valores utiliza-
bles para la salud del individuo y la comunidad, ha sido y es un meca-
nismo material, colmado por las leyes fisico-quimicas de la naturaleza,
por la energia inigualable de la tecnologia y por la inventiva profe-
sional que reconoce también sus bases fisico-quimicas-tecnoldgicas.
El resumen de estos mecanismos permite comprobar que este trabajo
sanitario es también un intercambio de elementos con la naturaleza; es
en esencia una fuerza mas de la naturaleza que se expresa como fuerza
del trabajo humano, para lograr esos valores sanitarios que requiere la
vida del hombre.

La produccion, entonces, de los bienes y servicios sanitarios, se de-
sarrolla en el campo material de sus componentes, mejor seria decirlo,
dentro de condiciones materiales insustituibles, del proceso creador de
sus valores de uso. Se desecha asi terminantemente toda interpretacion
metafisica, religiosa, idealista y aun antropoldgica del trabajo para los
bienes y servicios sanitarios, desde el equipamiento, el remedio, la con-
sulta o los exdmenes complementarios, hasta la alta tecnologia y la in-
terpretacion psicoldgica de la enfermedad-salud-muerte. Esta concep-
tualizacioén concreta, nos permite perfilar categéricamente el objeto de
la produccién sanitaria en toda su dimensién y desde alli interpretar
cada creacion, cada producto, cada indicaciéon como una forma de exis-
tencia material, concreta, que debe ser analizada y apoyada, atacada,
transformada, como tal.
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Al pensarlo asi, al entender a esos valores, al producto sanitario,
como una realidad material de la produccion, se originan, se crean nue-
vos enfoques operatorios, que permiten una mayor accesibilidad para
su disposicion a favor de las comunidades. Al menos se los desmitifica
y eso es también parte de la transformacion exigida.

Caemos ahora en la necesidad de estudiar el segundo aspecto en la
creacion de bienes y servicios sanitarios. Es el que se refiere a las con-
diciones sociales del proceso de produccion de tales bienes y servicios.

Condiciones sociales del proceso de produccion

Una vez que hemos esclarecido la condiciéon material que asume la
produccién de los bienes y servicios requeridos para la Atencién de la
Salud y dentro de la cual se ha refirmado la relacién que el hombre tiene
con la naturaleza, ahora es el momento de comprender las condiciones
sociales que se generan y entrelazan en el proceso mismo de la produc-
cion de esos bienes y servicios sanitarios.

El proceso del trabajo que hemos analizado es el generador de los
bienes y servicios sanitarios; en ¢l se descubre con claridad, en estos
tiempos ya sin dudas, que la incorporaciéon masiva y acelerada de las
tecnologias han determinado una forma de produccién para esos bie-
nes y servicios que categoriza, sella a esta actividad y gobierna el nivel
de productividad de este proceso.

Se insiste en el significado de la incorporacion de la tecnologia al pro-
ceso de produccién de bienes y servicios sanitarios, porque ello mejor
que ninguna otra situacion capta integralmente las condiciones sociales
en las que se genera tal produccion, vale decir la manera en que se in-
terrelacionan los elementos que hemos indicado como componentes o
protagonistas de la produccion sanitaria.

Estas condiciones sociales, esta formula de interrelacion de los pro-
tagonistas (hombre, objetos e instrumentos), son fundamentales en la
Atencion de la Salud porque ubican con mayor precisién y sentido glo-
balizador a dicha produccion.
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De igual forma, al comprender la existencia de esas interrelaciones de
los agentes o protagonistas de la produccion se concluye con la simple y
superficial interpretacion (aunque interesada y aviesa) que sefiala que la
produccidn de bienes y servicios sanitarios se reduce al entendimiento
de las relaciones humanas que la envuelven, a la exclusiva vinculaciéon
entre médicos y pacientes; entre productores de bienes y servicios sa-
nitarios y consumidores o demandantes de los mismos; en fin, sélo a
ligazones subjetivas entre seres humanos.

Estas ligazones que hacen observar al proceso de produccién de bie-
nes y servicios para la Atencion de la Salud so6lo desde la 6ptica idealis-
ta, que ahora suele escudarse en la llamada concepciéon humanista de la
actividad sanitaria, repara esencialmente en valores como generosidad,
altruismo, sacerdocio, reconocimiento, satisfaccion, insatisfaccion, etc.

Pero las relaciones sociales del proceso de produccién sanitaria, no
s6lo comprenden a los hombres que participan en ella, sino que (y esto
es fundamental), también reconocen, individualizan, descubren, a las
interrelaciones especificas de todos los agentes del proceso de la pro-
duccién (hombres, objetos, instrumentos) y las condiciones concretas
en las que se instrumenta dicha produccion.

Esta vinculacion entrelazada, a la que nos referimos como aconteci-
miento fundamental, combina las relaciones entre los hombres parti-
cipantes en el proceso de produccion de bienes y servicios sanitarios y
las cosas, los objetos, instrumentos, organismos, etc. que son parte del
proceso productivo. Por tal relacién surgen las condiciones en las que se
envuelve en cada época las situaciones de produccion.

En nuestro caso, es necesario entender las posibles combinaciones
sociales que se establecen entre los hombres, como fuerza del trabajo
requerida para generar los bienes y servicios sanitarios y como posee-
dores de los medios e instrumentos para ello; las organizaciones, en fin,
las herramientas para esa forma de produccion.

Quizas para dejar claro este aspecto que en Atencion de la Salud re-
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sulta esencial, como lo dejamos dicho, convendra referirnos a un ejem-
plo concreto en esto de dejar definidos a los integrantes, a los agentes
de la produccion y a estas relaciones sociales que clasificamos como
basicas para nuestra conceptualizacion en el sector sanitario.

Delimitamos entonces algunos de los componentes de la produccion
de medicamentos y de su utilizacion, descubriendo también algunas de
las relaciones sociales, o mejor decir, la relacién social bajo la cual se
produce su participacion en la Atencion de la Salud. Lo haremos simpli-
ficando al maximo su descripciéon y sélo para ver con este ejemplo con-
creto los elementos intervinientes y las fuerzas que los interrelacionan.

Comencemos por la fuerza del trabajo, es decir por los componentes
del sistema farmacéutico que generan los medicamentos.

Alli podemos enumerar: el personal de fabricaciéon, compuesto por
profesionales universitarios, técnicos auxiliares, supervisores, obreros;
el personal del control de calidad, el de empaque y distribucion; el de
promocion y ventas como por ejemplo el visitador médico, el comer-
cializador; el profesional, generalmente médico que concibe, programa
y ejecuta la propaganda del producto; el personal de administracién y
el de investigacion y desarrollo de nuevos productos. Agreguemos los
asistentes, ayudantes y personal no calificado de la industria farmacéu-
tica y tendremos asi un esquema sintetizado de la fuerza del trabajé
para esa rama de la produccion de bienes sanitarios.

Miremos ahora los objetos de la producciéon. La enumeraciéon tam-
bién restringida puede incluir materias primas, las drogas basicas, com-
ponentes activos y los productos intermedios, etc.

De alli nos importan los instrumentos con los cuales se llega al medi-
camento final; se incorporan entonces al listado precedente, las maqui-
narias, los procesos quimico-farmacéuticos que las hacen posibles, las
patentes, royalties, el precio de venta, etc.

En el otro extremo de la produccion aparece la demanda del produc-
to, que como hemos dicho constituye un eslabén de la cadena produc-
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tiva. Alli se sefialan al médico que receta al paciente que compra como
elementos finales dé tal cadena. El primero como agente promocional
clave en la distribucién y venta del producto final y al segundo como
contribuyente sustancial de esta cadena, al comprar y abonar el precio
que hace posible todo este andamiaje.

En el medio de este episodio final de venta y su adquisicion, se deben
mencionar como objetos del proceso productivo al medicamento pro-
piamente dicho y de ¢l su capacidad de eficiencia, tolerancia y calidad.
Como medios o instrumentos de este eslabon final, a la drogueria, el
farmacéutico (agente humano una vez mas), la farmacia, sus requeri-
mientos, ganancias, etc., la distribucion, existencia, la promocion, la
publicidad, etc.

Precisamente la combinacion de todos estos elementos es lo que nos
conduce a reconocer las relaciones econémico-sociales de la produccion.

Antes de esto, se detienen gran parte, por no decir la casi totalidad
de los estudios que, sobre bienes y servicios sanitarios y especificamen-
te de medicamentos, ilustran el universo asistencial contemporaneo, el
llamado campo tradicional.

Esta combinacion de las fuerzas laborales, los objetos de la produc-
cion y los instrumentos o medios productivos es la que genera un nu-
mero determinado de férmulas sociales que constituyen las relaciones
econdmico-sociales de las formas de produccion de los bienes y servi-
cios sanitarios.

En estas férmulas estan incorporadas las asignaciones de propiedad,
la disposicion de los bienes y servicios que genera la industria farma-
céutica, la posibilidad de acceder a sus productos, la forma en que la
comunidad los obtiene, o su imposibilidad de llegar a los mismos.

Con ellas, con estas maneras de propiedad, acceso, utilizacion, se
definen las relaciones que los agentes productivos, los elementos de la
produccidn presentan con los productos mismos de la industria farma-
céutica y a su vez tales relaciones de producciéon determinan las inte-
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rrelaciones que estos agentes productivos tienen con cada uno de ellos.
Esta combinacion de los agentes productivos esta en ultima instancia
seflalada por el interés econémico que envuelve a dicha ligazén y en
nuestro caso, en nuestra realidad, por el intento permanente del benefi-
cio y la renta sobre los factores indicados en el proceso productivo.

De esta manera en el campo de los medicamentos (como en toda la
produccién de bienes y servicios sanitarios) dominan los fendmenos
econdmicos que pasan a ser preferentes en la estructura social y que
ocupan un lugar determinante. Es decir fijan, establecen, los modos de
interrelacion entre los agentes de produccién que hemos sefialado y los
medios requeridos para esa produccion; entonces, y sin ambages im-
portan las relaciones de propiedad, posesion, disposicion, distribucion
de tales bienes y servicios y en nuestro caso de los medios para obtener
los medicamentos y en fin, los medicamentos mismos.

Aqui es donde comienzan a presionar las empresas multinacionales
poseedoras de los elementos y medios para generar sus productos. Aqui es
donde se perfilan las fuerzas poderosas que son duenias de fuerzas del tra-
bajo, objetos, materias primas, patentes, instrumentos, organizaciones...

Ellas, sostenidas y proyectadas por las energias econémico financie-
ras del mundo como la banca Morgan, la Rockefeller y otras similares,
construyen las normas y reglas con las que se mueve gran parte de la
terapéutica universal, sin que ello quiera significar que aparecen indi-
vidualizadas, con nombre y apellido como los responsables del proceso
de la Atencién Médica.

Tampoco ellas forman parte del concepto individualizado de las re-
laciones socio-econémicas de la produccion. Es necesario ser exigen-
tes en este punto. Estas relaciones sociales de la producciéon, como ya
ha sido demostrado y reiteradamente expresado no son reducibles a
situaciones objetivas, humanas, propias de los seres que forman parte,
una y sola parte del proceso.
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Esta idea de las relaciones de produccion, también en el area de los
medicamentos y aunque se visualice tan claramente a las empresas
multinacionales en la generacién de los productos farmacéuticos,
obliga a seguir pensando en el criterio del modo de produccién. Esto
es pensar en las condiciones materiales en que se producen los medi-
camentos y las situaciones de propiedad, distribucion, costo, acceso,
utilizacion de los individuos y la comunidad, de los mismos.

En consecuencia, al ver a las multinacionales del medicamento, el
ejemplo nos sirve para comprender que en todos los casos de los bienes
y servicios sanitarios, en nuestro mundo, el concepto que expresa el
acontecimiento de las relaciones sociales esta dado por la apropiacion
del valor excedente del costo econdmico y aun social del producto.
Pero es necesario agregar que se trata de esa apropiacion, s6lo posible
por la existencia de una combinacion, de una interrelaciéon compleja
adherida al sistema mismo de produccion de los medicamentos, o de
los bienes y servicios sanitarios que se proyecta sobre la actualidad y
su futuro, determinando como norma de su estructura, la realidad
econdmica total.

En nuestra sociedad, la producciéon de medicamentos, como la de
los bienes y servicios sanitarios y la de los demas bienes y servicios,
genera determinadas relaciones sociales, que son las que determinan
el sentido y la capacidad de utilizacion, como la eficacia y posibilidad
de los medios sanitarios sobre la salud.

Cada componente del sistema esta determinado por esas relaciones
sociales de la produccién y también en Atencién Médica, sus causas,
intensidad y perspectiva de vida se impregnan de sus matices e indi-
caciones determinantes.

Estas relaciones socio-econdémicas que entraman las posibilidades
productivas de la industria farmacéutica, a la que hemos tomado como
un simple ejemplo (los demas sectores productivos sanitarios son simi-
lares y aun idénticos), permite categorizar el desempeiio de tal indus-
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tria. Seguramente que volveremos con mas detalle sobre ella, pero aho-
ra a los efectos de culminar este razonamiento, es necesario detenerse
en tales atributos de la industria farmacéutica:

Rama industrial de muy poca intensidad en el uso de mano de obra;
utilizacion preferencial de personal calificado.

Entre las industrias de transformacion, es una de la mas marcada-
mente multinacional.

Mas del 80% de las empresas norteamericanas de la industria farma-
céutica ha tenido operaciones con el exterior, teniendo mas de un tercio
de sus activos localizados en otros paises.

La industria farmacéutica norteamericana es la rama industrial de
ese pais que mas subsidiarios tiene en el extranjero.

Alto grado de concentracién monopolica.

Uso de tecnologia, royalties, patentes y practicas de mercado restricti-
vas. Discriminacion de precios con clara utilizacion de precios contables.

Mecanismos de generacién y apropiacién de rentas monopolicas
(operaciones intracorporacion multinacional).

Sobreprecios exagerados en los productos que importan las subsidia-
rias de sus empresas madres.

El propio presidente de la Asociacion de Fabricantes de Productos
Farmacéuticos de los EE.UU. decia que royalties, honorarios, ganancias
repartidas, exceden sustancialmente los dolares del capital invertido en
el exterior..., de alli que el establecimiento de la industria farmacéutica
en el exterior sea una importacion significativa de capitales de los paises
dependientes y no una exportacion desde los EE.UU.

Agresiva y hasta irracional promocién de medicamentos a menudo
ineficaces o de eficacia no demostrada.

La industria farmacéutica de los EE.UU. dispone por los menos de
25.000 diferentes drogas y férmulas terapéuticas para el mercado na-
cional e internacional. Mas del 20% del total de las ventas alcanzan los
gastos de promocion de la industria norteamericana.
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Entre los afios 1963 y 1976, que han sido estudiados en términos de
ganancias, la industria farmacéutica de los EE.UU. aparece en el ran-
king de todas las industrias primera en siete afios, segunda en cuatro
afos, tercera en dos afios y cuarta en un afo.

En doce de estos catorce afos analizados, las ganancias fueron por
lo menos un 45% mas alta que el promedio de las 500 empresas mads
importantes del pais.

Mas de una empresa americana de productos farmacéuticos obtiene
mas del 50% de su ganancia anual, en los negocios que realiza en el ex-
terior, especialmente en América Latina.

El camino de la concentracién monopolica se transita con la absor-
cion de empresas, adquisiciones totales o parciales e inclusive diversifi-
cacion de la produccion.

Todos los mecanismos comerciales y extracomerciales son utiles para
preservar y acrecentar el nivel de crecimiento y preponderancia de la
industria farmacéutica.

Importantes pagos extralegales realizan las empresas norteamerica-
nas a funcionarios de gobiernos extranjeros para agilizar y promover
sus drogas y negocios farmacéuticos.

Estrecha vinculaciéon de la industria farmacéutica con el sector fi-
nanciero.

En los EE.UU,, la banca Morgan esta ligada a Merck y Smith-Kli-
ne and French; Norther Trust Company con Abbot y Searle; Chemical
Bank con Bristol Myer y con Eli Lilly; la banca Rockefeller con otras
numerosas empresas farmacéuticas norteamericanas.

En esta sintesis de la empresa farmacéutica se expresan claramente
las condiciones que rigen a la sociedad competitiva que nace de deter-
minadas relaciones sociales. El sistema de produccion de bienes y servi-
cios sanitarios también define esas relaciones.

Vayamos ahora a la utilizacién o demanda de los bienes y servicios
sanitarios.
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Ya habiamos pensado anteriormente que la utilizacién, el consumo
de los bienes y servicios sanitarios, constituyen un instante de la pro-
duccién de tales bienes y servicios.

Digamos ahora que las necesidades de bienes y servicios sanitarios
que desempeiian un papel conductor de nuestra sociedad son aquellas
que pueden ser economicamente resueltas y por lo tanto poco es lo que
tienen que entenderse con el significado de la naturaleza humana de sus
requirentes; sino totalmente con su capacidad, por si o por los sistemas
alternativos, para solventar estos bienes y servicios (ingresos, salarios,
clases sociales) y las capacidades técnicas de la produccion para ofrecer
tales bienes y servicios (fuerzas productivas).

De aqui entonces, que sea solo una engafosa posicion tedrica, par-
tir de los individuos sanos-enfermos para explicamos el contenido y la
calidad de sus necesidades en salud, de la utilizacion de tales bienes y
servicios, de sus valores y sus objetivos vitales.

Desprovisto de un conocimiento cientifico de la relaciéon interna
que dinamiza a las estructuras sociales que intervienen en el proceso
de produccion-demanda de los bienes y servicios requeridos para la
Atencion de la Salud, el médico, el sanitarista no obtendran en sus
andlisis, otra cosa que un conocimiento estadistico, descriptivo de las
preferencias y posibilidades individuales, que aparecen asi como una
especial situacion de gustos, exigencias, cuya racionalidad ni siquiera
aparece planteada.

En la realidad es necesario reparar al estudiar el comportamiento
en la produccién y consumo de los bienes y servicios sanitarios, en el
comportamiento de las estructuras econdmico-sociales y sus relacio-
nes, tanto para ese consumo, como para la creacion de esos bienes y
servicios. En nuestro medio, al menos con la presencia de la produccién
mercantil de esos bienes y servicios sanitarios, de sus precios y en fin,
de los diferentes estratos sociales que pueden necesitarlos, demandarlos
y utilizarlos, se expresan los entramados basicos del sistema y en defini-
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tiva se perfila nitidamente aquel principio esencial de la maximizacién
de la utilidad. También la actividad sanitaria, en cuanto produccion,
distribucién, demanda y utilizacion, esta orientada hacia un fin; el fin
que hace a la esencia y existencia del sistema competitivo.

En la realizacion cotidiana, aunque en casi todas las relaciones y ana-
lisis de las mismas se parte de los pacientes, de sus requerimientos y
necesidades, hasta hace poco denominada la revoluciéon contempora-
nea de las expectativas, implicitamente la referencia profunda se dirige
a la estructura social de la competencia para el lucro y el crecimiento,
que debe ser su consecuencia, en la que se desarrolla el quehacer de la
Atencion Médica.

El paciente, aquel de sintomas, enfermedades, discapacidades y sa-
lud-muerte, acompanado por esperanzas, formalidades, apetencias,
rechazos, en fin, por su carga psicoldgica y social, solo podra estar ade-
cuadamente enfocado en el analisis respectivo de demanda - utilizaciéon
si en él se personifican las funciones y estructuras sociales que intervie-
nen en esta sociedad.

Tanto el enfermo como el médico, o el productor de bienes sanitarios,
el farmacéutico, o el industrial de productos farmacéuticos sélo impor-
tan como personas si las enfocamos como personificacion de categorias
econdmicas, como ejemplares representativos de determinados intere-
ses y expresiones de claras y terminantes relaciones de clases sociales.

En Atencidn de la Salud, como en otros campos de la actividad eco-
noémico-social, no puede hacerse a la persona, al individuo (al| médico,
enfermo, empresario sanitario) responsable de la existencia de circuns-
tancias en las que él es socialmente una consecuencia y no su creador, o
generador, aunque subjetivamente pueda aparecer (y es facil suponerlo)
por encima de ellas.

Por lo que llevamos dicho, en la utilizacién de bienes y servicios sa-
nitarios importa entonces:

a) Que la demanda es un momento de la produccion.
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b) Que en las necesidades de esos bienes y servicios sélo interesan
aquellos elementos que pueden ser econémicamente resueltos

¢) Que realizar un enfoque humanista, antropologico de la demanda,
es s6lo una engafiosa posicion tedrica.

d) Que en nuestro medio, produccién y consumo de bienes y servi-
cios sanitarios, expresan el entramado basico del sistema competitivo y
lucrativo y su principio esencial de maximizar dicha ganancia.

e) Que paciente-médico-productor de bienes y servicios sanitarios
deben ser enfocados como personificaciones de las funciones y de las
estructuras sociales que intervienen en el campo de la Atencion de la
Salud y no como sus responsables.

Afinaciones empiricas para las mediciones

Asi como el indicador mortalidad general resulta una inadecuada ex-
presion del estado de salud de una poblacién y sélo tiene una reducida
ponderacién como tal, que obliga a reconocerlo con otras consideracio-
nes con mayor sentido estructural para darle expresividad y contenido,
también las medidas frecuentemente utilizadas para expresar la de-
manda-utilizacién son pobres definiciones sobre el acceso a los bienes y
servicios de la Atencién de la Salud.

Asi los indicadores brutos de consultas por persona y edad, o los
egresos por cien mil habitantes y aun con referencias a variables como
ingresos, ocupacion, educacion, etc. constituyen hoy elementos de poca
sensibilidad para ofrecer criterios mas cercanos a la realidad de esas
demandas-utilizaciones.

Al menos ha parecido imprescindible reconocer que tales indicado-
res deberian estar referidos, cuando menos a las auténticas necesidades
de la poblacién y sus grupos sociales.

En realidad es facil comprender que, por ejemplo, la cifra de 5,4
consultas por afno de los norteamericanos clasificados como pobla-
cién de bajos ingresos (NC HS) puede ser considerada inferior como
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respuesta del sistema de salud, a las 4,9 consultas que muestran los
grupos de altos ingresos. Las necesidades seguramente son diferentes
entre ambos grupos.

Una medida de tales necesidades, puede desprenderse de algunas de
las condiciones de incapacidad que limitan la vida social de los indivi-
duos en ese pais. Con informacion del mismo National Center of Heal-
th Statistics puede comprobarse en estos casos (Wilson y White, 1977,
pp- 636-646):

a) Numero de dias de actividad restringida por persona y afo, por
pobreza y no pobreza y raza. EE. UU. - 1964 y 1973

Total Blancos No blancos
Afios Pobres No Pobres Pobres No Pobres Pobres No Pobres
1964 24,6 141 26,0 14,3 20,5 11,7
1973 26,7 13,5 26,9 13,5 26,1 13,5

b) Idem dias perdidos en el trabajo

Total Blancos No Blancos
Afios Pobres No Pobres Pobres No Pobres Pobres No Pobres
1964 73 5.2 6,9 5,1 83 6,4
1973 6,8 53 6,5 51 8,2 6,6

¢) Idem dias de escuela perdidos

Afios Total Blancos No Blancos

Pobres No pobres Pobres No Pobres Pobres No Pobres
1964 45 5,1 4,4 53 46 3,6
1973 6,7 47 73 48 58 3,7
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Otros trabajos ratifican estos indicadores y al referirse a situaciones
regionales otorgan aun mayor precision a estas limitaciones y estados
de necesidad de atencion de la salud, que hacen mas vulnerables a los
grupos de bajos ingresos y exageran sus requerimientos medidos en la
demanda de bienes y servicios sanitarios.

Asi, en Los Angeles recientemente se ha evidenciado esta situacion
(Marcus et al., 1980, p. 253).

Ingresos (en Estado de Salud
dolares) En‘f:%r'n'vi%gad En trat.¢/med. | Reduc. activa Dias en cama
- 8.000 54,2 51,1 33,0 29,0
8.000 —14.999 39,1 33,7 21,3 15,4
15.000 y mas 40,7 42,3 23,0 20,6

En comunidad rural la situacién no es muy diferente (Greene et al.,
1978, p. 863).

Ingresos (en Condicion cronica seria Limitacion de actividad

dolares)
Blancos Negros Blancos Negros

- 4.000 56,9 29,9 60,6 32,8

4.000 - 7.999 30,8 17,7 31,1 16,6

8.000 - 11.999 23,7 16,7 21,9 17,9

12.000 y més 23,8 8,1 19,3 10,8

Total 31,6 20,6 31,2 21,6

Es por ello que resulta de interés la aplicacién de un indicador de la
accesibilidad a la Atencién Médica que entrelace las tasas de utilizacion
médica con los indicadores de necesidad de bienes y servicios sanitarios.

Ese indicador relaciona el promedio de consultas médicas (pueden
ser también egresos, medicamentos, laboratorios, etc.) en un tiempo
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determinado, con el promedio de dias de incapacidad que en ese mismo
tiempo tiene ese individuo o comunidad estudiada (Andersen, 1975, p.
458; Aday, 1975, p. 447; Aday, 1976, p. 717; Fox y Bice, 1976, p. 714).

Obsérvese ahora el indicador de consultas segtin los dias de incapaci-
dad, tanto en la medicion del National Center of Health Statistics como
el del Center for Health Administration Studies.

Consultas médicas por 100 dias de incapacidad por nivel de ingresos,
-EE.UU.:

Nivel de Consult. Por 100 dias incapac.
Fuente ingresos 1963 1970 1974/76
Bajo 19 22 20
Medio 30 35 31
NHCS
Alto 36 42 39
Total 28 32 39
CHAS-NORC Bajo 40 28 33
ajustado Medio 66 37 41
por edad y sexo
Alto 79 54 46
Total 56 37 38

Los niveles de bajos ingresos tienen asi menor accesibilidad a las con-
sultas médicas con relacion a su grado de incapacidad, es decir el sis-
tema sanitario le permite menor nimero de respuestas positivas que a
los grupos de niveles altos de ingresos, cuando se toma en cuenta sus
necesidades de tales bienes y servicios.

Se le imputa a este indicador, que relaciona utilizacion e incapacidad,
limitaciones que son ciertas. Estd claro que provee informacién sobre el
uso de bienes y servicios sanitarios segun la percepcion de necesidades
de salud que tiene la poblacién, pero asiy todo no permite determinar si
tales niveles de utilizacién o de accesibilidad al sistema son apropiados.
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De todas formas este indicador ha brindado una mayor precisiéon
sobre demanda de servicios y particularmente sobre el impacto de los
ingresos ante tales requerimientos. Si se quiere ha puesto un acento téc-
nico-cientifico sobre una hipoétesis de carencia de accesibilidad sanita-
ria para los desposeidos. Eso ya lo demostraba desde siempre la realidad
cotidiana y desgarrante, especialmente cuanto mayor es la desheredad,
0 mas abajo se halla la poblacion en la escala social. Pero a veces parece
necesario hallar el respaldo tecnocratico para una verdad de a puiio, y
este artificio estadistico ha venido en tal ayuda.

Asimismo, para responder a esas criticas sobre las limitaciones de
propiedad a este indicador, se esta utilizando ahora un complemento
del mismo con el estudio de la relacion sintomas/respuesta del sistema
(Andersen, 1978, p. 458).

Esta relacion S/R se elabora utilizando un listado de 15 sintomas espe-
cificos por los cuales se interroga a la poblacion en cuanto a si los ha pa-
decido y su conducta frente a la demanda de bienes y servicios sanitarios.

Al mismo tiempo se construye con el consenso médico el porcentaje
de poblaciéon que deberia ver al servicio sanitario por tales sintomas y
entonces la relacion S/R se basa en definitiva en la diferencia entre el
nimero de sintomas por los cuales se consulta al médico y la estima-
cién consensual del nimero de personas con sintomas que deberian ver
al médico, referido a las consultas realizadas.

Obsérvese ahora este indicador también para los Estados Unidos.

Indicador Sintomas/Respuesta segun nivel de ingresos. EE. UU.:

Nivel de Relacion Sintoma/Respuesta
Fuente ingresos 1963 1970 1976

Bajo -19,4 -1,5 4,2
CHAS-NOR Medio 2,8 2,9 38
ajustado por

Alto 8,0 10,6 7,0
sexo y edad

Total -4.3 1,1 51




282 Obra Floreal Ferrara - Volumen 1

Estas cifras sugieren que los norteamericanos que pertenecen a los
niveles bajos de ingresos han logrado una respuesta para sus sintomas
de enfermedad a través del tiempo, pero al igual que con los niveles del
indicador Utilizacién/Incapacidad los pobres siguen estando en una
posicion mas desfavorable que los de los niveles de ingresos altos. Tales
dos indicadores ponen un poco de claridad con respecto al més general
y simple indicador, de Consulta/Persona/Afio.

Sin embargo no resulta dificil aceptar y comprender las criticas y li-
mitaciones que ambos indicadores en reciente uso presentan, tanto por
la incapacidad de incorporar las necesidades de acciones preventivas
de salud, como la de consultas de seguimiento en un mismo episodio
de enfermedad, o las dificultades de recoleccion de la informacioén que
acarrea para comunidades sin el desarrollo estadistico y de investiga-
ciones sociales de los paises desarrollados. Asimismo, como todo indi-
cador sdlo repara en aspectos restringidos y frecuentemente unilatera-
les de la realidad social.

Por otro lado, es conveniente reparar que estas afinaciones recientes
sobre las mediciones cuantitativas de la demanda-utilizacion, siguen
empefiando sus hallazgos en torno a una realidad socio-sanitaria que
sélo aparece definida por variables cuantitativas que tienen el margen
de error que ya se ha sefialado cuando se olvida a la categoria esencial
para el proceso salud-enfermedad.

Resulta plausible que aparezcan estas afinaciones para con los indica-
dores del consumo-utilizacién, porque en estos casos se ha podido de-
mostrar mas certeramente el papel que la participacion en el producto
social tiene en esos requerimientos para la Atencion de la Salud, pero
siguen teniendo el grave error y peligro al mismo tiempo, de hacer creer
a sus autores que modificando tales escalas de ingresos, desarrollando
un poco mas de justicia distributiva se alcanzaran éptimas condiciones
de demanda-utilizacion.



Teoria social y salud 283

Esto sigue ocultando a la estructura determinante que impulsa el
proceso histdrico social de la salud-enfermedad

Por otro lado, y esto ya es definitivo para el sector sanitario y la se-
riedad de sus proyecciones, ya no son necesarios mas estudios para en-
marcar la realidad, ahora es tiempo de transformarla

La tecnologia médica

Para nuestro mundo, la esencia del dominio dentro de la sociedad
competitiva esta hoy sostenida por el dinamismo de la tecnologia.

El sistema aqui imperante genera incrementos sin precedente en la
histona reciente, en cuanto a la productividad econémica, técnica y
cientifica. La confluencia del sistema productivo hacia el crecimiento
tecnoldgico, constituye una de las caracteristicas, si se quiere, la carac-
teristica predominante de la sociedad competitiva

Para comprender en profundidad el significado del desarrollo tecno-
légico, tanto en la sociedad global, como en aplicacion en la medicina,
es necesario tratar a la técnica y sus conquistas como cualquier otra
actividad econémica.

En consecuencia, y dentro del universo en el cual nos movemos, la
tecnologia esta influenciada —cuando no determinada- por las fuerzas
que le dan origen o por los fendmenos que la condicionan.

De esa manera es cierto el enfoque de numerosos autores que descu-
bren una gran correlacién entre los inventos tecnologicos para determi-
nada rama de una actividad y el volumen de ventas de bienes y servicios
de esa actividad, o por las expectativas referidas a las retribuciones econd-
micas que se expresan en la ampliacion de la demanda, el incremento del
mercado interno, o externo, y, en fin, en la acentuacion de la capacidad
lucrativa del desarrollo tecnolégico obtenido (Schmookler, 1973, p. 177).

Es posible y hasta prudente aceptar que todos estos avances tecnolo-
gicos, determinados y hasta generados por fuerzas y motivos economi-
cos de modo inevitable, no han actuado dentro de un espacio historico
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vacio, sino dentro de cambiantes limites y restricciones de conocimien-
tos cientificos (Rosenberg, 1979, p. 295).

. Es también apropiado agregar que, inclusive, tales limites y res-
tricciones cientificas tienen ademas que ver con el planteo primario y
basico de la cuestion econémica.

Pero comencemos con el origen, es decir, con la palabra.

Entonces pensemos en la voz griega que habla de tékhne, vale decir,
en un singular modo de hacer, o de un saber hacer, sabiendo qué se
hace y por qué se hace eso que se hace. Mds concisamente, un saber
hacer segun el qué y el por qué (Lain Entralgo, 1964).

De esta interpretacion surge que la tékhne (arte u oficio) es un paso
mas adelante de la simple o compleja experiencia practica, con la cien-
cia adecuada. Nada mas que la combinacién de dos formas del conoci-
miento (Aristoteles, 1977).

Avanzando tan aceleradamente como la tecnologia L. Winner, un
inteligente universitario de Berkeley, en su contribucién para el insti-
tuto de Tecnologia de Massachusetts, decia que la palabra “tecnologia”
en la actualidad es utilizada para referirse a un conjunto increiblemente
variado de fenomenos: herramientas, instrumentos, mdquinas, organi-
zaciones, métodos, técnicas, sistemas y la totalidad de todas estas cosas
y otras similares en nuestra experiencia (Winner, 1979, p. 19).

Ademas referia que en el Webster’s Second International de 1909
la palabra “tecnologia” era asimilada a ciencia industrial, la ciencia o
conocimiento sistemdtico de las artes industriales, especialmente de las
manufacturas mds importantes. Pero un poco mas de medio siglo des-
pués, en el mismo Webster’s International, ahora en la tercera interpre-
tacion, la tecnologia se convierte en la totalidad de medios empleados
por un pueblo para proveerse de los objetos de la cultura material.

Por ese mismo tiempo, la década del sesenta, un importante estudio-
so de los problemas de la tecnologia, interpreta como tal a la totalidad
de los métodos a los que se llega racionalmente y que tienen una eficacia
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absoluta, para un tiempo y una forma de desarrollo determinado, en
cualquiera de las areas de la actividad comunitaria (Ellul, 1960, p. 25).

Claro que tal aproximacion al contenido exacto del término esta mas
cerca de su valor interpretativo, en tanto incorpora la idea de racionali-
dad, pero queda por definir claramente el concepto de eficacia absoluta.

En tal idea de racionalidad deben incluirse todas las apreciaciones que
unifiquen la sumatoria de la conducta social tendiente a lograr finalidades
coherentes entre si, con la utilizacion de medios apropiados a tales objetivos.

Esta racionalidad plantea también la segunda variable, es decir la de
la eficacia absoluta, porque soélo seran racionales los métodos que se
utilicen para lograr estructuras técnicas que sean eficientes y permitan
una justa adjudicacién de sus logros.

Con la eficiencia nos remitimos al seno mismo de la produccion,
vale decir al dominio que ejerce el hombre y su comunidad sobre la
naturaleza y sus combinaciones y modificaciones.

En cambio, con la justa adjudicacion de sus logros, le damos conte-
nido a la idea globalizadora de la eficacia absoluta y nos permite intro-
ducir en el campo de los resultados de la tecnologia el insoslayable pro-
blema de las relaciones sociales de los componentes de la comunidad
entre si, para el acceso a los recursos y al producto social.

Una vez mas, también al entender de la tecnologia, ha sido necesa-
rio volver a las fuerzas productivas y a las relaciones sociales que ellas
determinan y precisamente por eso, la tecnologia se ubica en el eje cen-
tral de nuestra vida cotidiana.

Entonces, la nocion de eficiencia absoluta, asi entendida para la
tecnologia, nos pone en la alternativa de comprension mas profunda
de sus alcances y valores, asi como de entender las posibilidades de
maximizar sus resultados para con la comunidad, en tanto se com-
prendan las transformaciones sociales, econdmicas, que se imponen
para racionalmente conducir tales fuerzas productivas y las relaciones
sociales que de ellas surgen.
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Pero es evidente también que al volver a la comprension de tales
conceptos de fuerzas productivas y las relaciones sociales a que da
lugar su combinatoria, nos lleva rapidamente a aceptar que no existe
una exclusiva y puntual racionalidad y/o eficacia absoluta tecnoldgica
sino una racionalidad mucho mas abarcativa, que tiene la decidida
dimension de lo social e historico. Aqui precisamente se ubica la idea
actual de la tecnologia.

Miremos ahora, poniendo un suspenso temporario para la inter-
pretacion honda de la tecnologia, a la palabra en su acepciéon médica.
También la voragine de sus logros y expectativas pueden envolvernos,
cuando atun en el silencio de la reflexion, pensemos en las terapias
intensivas, la neonatologia, en la dialisis renal, la bomba corazén-pul-
mon, los aceleradores lineales, las cdmaras gamma, la tomografia
computada, los computadores en el diagnoéstico y tratamiento, la in-
genieria genética, etcétera.

Esa voragine, llamémosle también admiracion y si se quiere sorpresa,
estupor, pero especialmente admiracion frente a las perspectivas del fu-
turo no representara una amenaza, si es posible construir una sociedad
en la que las decisiones y las especulaciones prospectivas pertenezcan
decididamente a los componentes de la comunidad. Esto es decir, mas
alla de los intereses que rigen nuestra sociedad competitiva.

Volvamos a la definicién del término tecnologia médica.

Para ello, quizas nos sirva la delimitacién que hace de esta palabra
el Congreso de los Estados Unidos, a través de la Office of Technology
Assessment, cuando expresa que debe incluirse en tal entendimiento
a las drogas, dispositivos y procedimientos médicos y quirtirgicos utili-
zados en la atencion médica, asi como la organizacion y los sistemas de
apoyo dentro del cual esa atencion médica se realiza (Congress of the
United States 7%,

Esta definicion, como se ve, aporta especificamente dos campos de
andlisis para la tecnologia. El primero referido al equipamiento e ins-
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trumental para la practica profesional y el segundo en lo referente a
procedimientos y elementos organizativos que hacen posible la Aten-
cién Médica actual.

En cuanto al equipamiento e instrumental médico, la tecnologia ha
incorporado en los tiempos que siguen a la Segunda Guerra Mundial
un arsenal operativo que impulsa el ejercicio de una nueva y distinta
practica médica.

Para ese ejercicio, los sistemas organizativos, financieros y de con-
tralor de la Atencién Médica, también han introducido variantes par-
ticularmente en la faz econdmica del sistema (seguridad social, prepa-
gos) que permiten buscar respuestas practicas para los avances tecno-
légicos, del sector instrumental y construir sus propios aportes para
acompanar el proceso generando sus especificos desarrollos técnicos.

De todas maneras esta definicion de tecnologia solo tiene el valor de
haber enumerado a los componentes concretos, que operativamente
se ordenan en su ejercicio. Pero no es mas que eso, una simple defini-
cién descriptiva que no aventura posiciones frente al uso racional de
tales componentes, ni mucho menos a la férmula de empleo de estos
recursos productivos de bienes y servicios sanitarios, para que, utili-
zados en proporciones justas y adecuadas, sean capaces de contribuir
a generar mas bienes y servicios sanitarios, con el minimo del riesgo
y esfuerzo posibles, asi como también a crear las condiciones sociales
para una apropiada disposicién de sus resultados.

Es necesario referir a la tecnologia médica como un sector deter-
minado por las fuerzas productivas y transformado ¢l mismo en una
fuerza productora de bienes y servicios sanitarios. Pero ademas es in-
evitable su ubicacidn en el seno de las relaciones sociales que constru-
yen tales fuerzas productivas, para la comunidad que nos interesa.

Con este convencimiento, asi enfrentada la realidad de la tecnologia
meédica, se disipa el frecuente punto de vista tecnocratico, o propio del
tecnicismo, que se caracteriza por el examen aislado de la tecnologia.
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La tecnocracia piensa en la tecnologia como aquella fuerza que le per-
mite establecer una lineal relacion de causa a efecto directa, hasta fija
e inevitable entre la técnica que tal aparato, droga o procedimiento
produjo y sus resultados, separandolos de toda relacién con el sistema
de factores sociales y las estructuras econémicas donde se desarrollan.

Este encuadramiento lineal, que hizo y sigue haciendo la tecnocra-
cia, particularmente por el impacto que ha ejercido sobre la sociedad
la utilizacién indiscriminada de los productos tecnolégicos médicos,
ha obligado al planteamiento critico de su imposicion. El avance tec-
noldgico indiscriminado, en su crecimiento por el crecimiento mismo,
solo impulsado por los requerimientos ciegos de las fuerzas producti-
vas que alientan su propio crecimiento, ya estd siendo puesto en tela
de juicio y aunque con limitaciones, no solamente técnico-cientificas,
sino politicas, sociales y aun médicas, estos analisis criticos pueden
llegar a constituir un interesante modelo de responsabilidad comuni-
taria, a poco que pueda cumplirse con algunos requisitos, que aunque
profundos, no son imposibles de lograr.

Los analisis de costos, riesgos o seguridad, eficacia, beneficios, con
referencia a la tecnologia a experimentar, comienzan a ser frecuentes
y ellos muestran algunos aspectos de las criticas elevadas frente a la
imposicion indiscriminada de los avances tecnologicos. Mas adelante
nos referiremos a estos andlisis.

La tecnologia médica en nuestro pais

Para este capitulo observaremos el desarrollo de la tecnologia pesada,
vale decir, aquella de alta complejidad que requiere recurso humano in-
tensivo, como las salas de cuidados especiales, terapia intensiva, unida-
des coronarias, neonatologia, dialisis renal, o gran inversion de capital
y de recursos fisicos como tomoégrafos computados, camara gamma,
aceleradores lineales, ecdgrafos, y que en consecuencia tienen un peso
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reconocido en el costo de la Atencion Médica y también en su incre-
mento acelerado de los ultimos afos.

No hay en nuestro pais en estos momentos otra informacion dispo-
nible que la que nos proporciona el Catastro Nacional de Recursos y
Servicios para la Salud publicado en 1979 (Ministerio de Bienestar So-
cial, 1979).

Para tener un punto de referencia global es prudente ofrecer una pri-
mera tabla que nos dé el porcentaje de los establecimientos asistenciales
y camas disponibles segtin su dependencia administrativa.

Esta es la tabla:

S.P Nac. S.P. Peia. S.P. Mun. 0. Depen. Subtot. 8.0 Soc. S. Priv. Total
Establ.

Est |Cam |Est |Cam |Est |Cam | Est | Cam| Est | Cam| Est | Cam| Est | Cam | Est [Cam

General
1,3 |55 [31,5(355(4,3 [11,0 |55 | 7,4 |42,6|59,4|55 |73 |51,8/33,3| 100 | 100

Es decir que los establecimientos se distribuyen asi:

Sector Publico (Nacional, Provincial, Municipal) ... 42.6%
Sector Obras Sociales............... 5,5%
Sector Privado ... 51,8%
Total 100,0%
y las camas:

Sector PUBLICO ... 59,1%
Sector Obras Sociales ... 7,3%
Sector Privado ... 33,3%

Total 100,0%
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Miremos ahora los porcentajes de algunos servicios por especiali-
dades y médicos que prestan atencién en dichos servicios segin de-
pendencia administrativa. Son también datos recogidos por el Catastro
Nacional de Recursos y Servicios de 1979.

Equipo Sect. Sect. Sec. Otras Subtotal Obras Sector Total
Pub. Pub. Pub. dqpend. Sociales Privado
Nac. Privado | Munic.
Dial. % 23 128 75 6,0 286 52 66,2 100
Establ,
Renal
% 1,8 93 53 78 242 89 66,9 100
Cama
Esut/gbl 10,0 14,0 14,0 14,0 42,0 12,0 36,0 100
Autoanal.
% 12,5 88 10,0 23,7 55,0 12,5 32,6 100
Cama
Camara % 154 77 154 154 53,9 - 46,1 100
Establ.
Gamma
% 143 72 214 143 57,2 - 42,8 100
Cama
Bomba E :/Dbl 43 17,0 43 10,6 36,2 - 63,8 100
Cobal. stabl.
% 38 17,0 57 32 39,7 - 60,8 100
Cama
E ;/ubI 54 132 9,0 96 37,2 42 58,6 100
. stabl.
Ecografos
% 47 14,1 83 16,1 432 36 53,2 100
Cama
Tom. % - 11 11,1 - 222 11,1 66,7 100
Establ.
Comp.
% - 111 11,1 - 22,2 11,1 66,7 100
Cama

Resumiendo, éste es el panorama con respecto a la dotacion de equi-
pos de tecnologia de alta complejidad en nuestro pais, segiin sea su de-

pendencia administrativa:
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Equipos Sector Publico Obras Sociales Sector Privado
Didlisis renal 24,9 8,9 66,9
Autoanalizad. 55,0 12,5 32,5

Camara Gamma 57,2 - 42,8
Bomba Cobalto 39,7 - 60,8
Ecdgrafos 43,2 3,6 53,2
Tomografia comput. 22,2 111 66,7

Teniendo en cuenta algunas consideraciones actualizadas de funcio-
narios del sector oficial, con respecto a la expansion de esta tecnolo-
gia, las tendencias ofrecidas seguiran acentuandose y ratifican al sector
privado como el poseedor de ya casi mas de la mitad de la tecnologia
pesada y en algunos casos, también de mayor significacion técnica y de
costos, y por lo tanto de beneficios, de aun mas alla de los dos tercios de
equipos disponibles.

Para 1979 se estimaba que el monto de las importaciones anuales en
equipos e instrumental médico y aparatos radiologicos y de radiaciones
era del orden de los 20 a 25 millones de ddlares para nuestro pais (Austi,
1979, p. 169).

Ademas es conveniente tener en cuenta que la tecnologia médica, en
cuanto se la observa como la representante de medicamentos, equipos
y procedimientos de atencion de la salud, puede identificarsela como
uno de los factores importantes en el crecimiento de los costos de esa
Atencion Médica.

El administrador del Programa de Salud de la Oficina de Evaluacién
de Tecnologia (OTA) del Congreso de los Estados Unidos expresaba
que en algunos andlisis econdmicos se ha estimado que hasta un 50 %
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del incremento de costos de hospital en el tiltimo decenio se ha debido a
la tecnologia médica, la que ademds influye cada vez en mayor medida
en el aumento del costo de los servicios de los médicos (Banta, 1980a, p.
157; Banta, 1980c¢).

También en nuestro pais, como en muchos otros lugares del mun-
do resulta un fendmeno de clara evidencia que se esta produciendo un
divorcio entre el sentido solidario, benéfico y docente de los estableci-
mientos asistenciales dedicados a satisfacer la demanda de la poblacién,
particularmente los de dependencia oficial y aquellos otros poseedores
de esta tecnologia pesada. Se liga casi sin fisuras el sentido lucrativo de
tales instituciones y con ello la afirmacién ya inequivoca que la tecno-
logia de alta complejidad también se distribuye preferentemente en los
sectores lucrativos y en la busqueda de mayores margenes de utilidad
para tales inversiones. Por eso es que también esta tecnologia se ha ex-
pandido en nuestro pais conforme con la regla que indicaba el referido
administrador de la OTA de EE.UU. cuando pensaba que estas tecno-
logias se difunden mas rapidamente a medida que la utilizacién de sus
servicios esta financiada por terceros. En nuestro medio, esta financia-
cion la realizan las Obras Sociales y los sistemas de prepagos, aunque
en menor dimension.

A esta interpretacion que centra las motivaciones del crecimiento en
factores econdmicos financieros se le suelen oponer argumentos que se
basan en la ubicacién multicausal de los mismos.

Lo cierto es que en buena medida cuando enuncian algunos de los
otros elementos que pueden incidir, en verdad es que su traduccién o
determinacion econdmica resulta casi ineludible.

Piénsese por ejemplo en esta enumeracion multicausal destinada a
explicar el auge de la tecnologia pesada, que nos ofrece un distinguido
autor nacional (Canitrot, 1981):

a) la rentabilidad del equipo no explica por si la tremenda demanda
espontanea y derivada que caracteriza al ultimo quinquenio;
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b) el sistema educacional favorece la imagen del especialista y una
visién mecanicista de la medicina;

¢) la propia estructura econémica del ejercicio profesional alienta a
enfatizar el cuidado médico basado en el uso de esa tecnologia;

d) la fascinacién e insaciable apetito publico provoca en un mercado
atipico como es el de la salud, una demanda incontenible;

e) la presion de la industria manufacturera, en el caso argentino de-
beria hablarse basicamente de distribucion, influye decididamente so-
bre la oferta, al obtener muy alto provecho de sus operaciones;

f) el vasto y organizado sistema de investigacion biomédica v de in-
genieria médica aporta nuevas innovaciones tecnoldgicas a un ritmo
acelerado;

g) la falta de legislacion, planificacién y administracion suficiente,
reduce el papel del Estado a niveles no significativos.

Miremos con algun detalle la enunciacién, que nos sirve para carac-
terizar al sector y a este tipo de opiniones.

Asi empezaremos a comprender que la tremenda demanda esponté-
nea y derivada hacia la tecnologia pesada del ultimo quinquenio, tam-
bién se explica por la rentabilidad del equipo (razén econdémica) tanto
para sus constructores, distribuidores y vendedores como para sus mé-
dicos propietarios y prestadores de servicios.

La demanda espontdnea, que en este rubro es escasa, pero existe, esta
en buena medida casi totalmente generada por un mecanismo que la so-
ciedad capitalista utiliza inteligentemente para la expansion del consu-
mo. Ese mecanismo, el de la difusién y publicidad, en todos los sectores
y con todos los resortes, es capaz de volcar hacia la demanda de bienes y
servicios, a la poblacion que en el caso de la tecnologia médica, tiene es-
casa libertad como consumidora ante la oferta de tales servicios de salud,

Asimismo, por aquello que el demandante de bienes y servicios
de salud tiende a requerir el mayor nivel de calidad posible (Cibotti,
1980) para los elementos que intervendran en su proceso terapéutico,
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es suficiente que la difusion y la publicidad hayan sabido actuar, y en
verdad lo saben bien en esta sociedad competitiva, para que pueda
hallarse explicacién a la tremenda demanda espontinea del tltimo
quinquenio. Estos medios sirvieron para acrecentar la rentabilidad de
esa tecnologia médica.

En cuanto a la demanda derivada, es conveniente limitar las expli-
caciones e interpretaciones, para no entrar en el analisis despiadado de
buena parte de la innoble condicion comercial de la practica médica
actual. Pero a efectos de ser veraces y concretos digamos que también
existen los efectos clinicos que la tecnologia ejerce sobre varias (y deter-
minadas) patologias especificas y que ademas, es corriente en buena
parte de las instituciones e individuos propietarios de tal tecnologia,
recompensar con devoluciones del aporte del enfermo, a quien deriva
tal prestacion. Esta devolucion constituye la actualizaciéon contempo-
ranea de la vieja y tradicional institucién del ana-ana, que tiene sin
dudas hondas razones econémicas, aunque mas no sean, individuales
o institucionales.

El segundo aspecto ofrecido en la enumeracién multicausal, se refiere
al favorecimiento de la imagen del especialista y de una visién mecani-
cista, que hace de la medicina el sistema educacional.

Cuesta muy poco esfuerzo pensar que el sistema educacional profe-
sional, esta estructurado y obedece a los designios del sistema de la so-
ciedad capitalista, sostenida por los elementos competitivos y lucrativos
que indican su estructura.

Las escuelas de Medicina y todos sus elementos formativos constitu-
yen una parte inseparable de la estructura econdémica del ejercicio de
la profesion y de su preservacion y acrecentamiento. Al favorecer a la
especializacion y por ende a la utilizacién exagerada y acelerada de los
instrumentos que la tecnologia ha creado, cumple con uno de los obje-
tivos que la sociedad capitalista ha puesto en sus manos. Estas escuelas
deben producir el recurso humano que las fuerzas productivas necesi-
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tan para lograr sus finalidades y ratificar las relaciones sociales de lucro
y competencia en las que deben desenvolver sus tareas.

El sistema educacional es parte del sistema econdémico y como tal
preserva el papel de su producto final, el profesional adecuado para el
sistema, como una necesidad de supervivencia. La utilizacion de esa
tecnologia pesada hace a su cristalizacion y desarrollo.

La tercera razén invocada no requiere mayor critica. Forma parte de
las razones econdémicas porque es absolutamente cierto que la estruc-
tura economica del ejercicio profesional alienta a enfatizar el cuidado
médico basado en el uso de esa tecnologia.

El cuarto aspecto enunciado, ha quedado respondido cuando nos
hemos referido a la demanda espontanea. A lo mejor seria necesario
expresar algunas consideraciones sobre los mecanismos que impulsan
en buena medida a la fascinacion e insaciable apetito publico de una
demanda incontenible de tecnologia pesada. Tal vez sélo seria suficiente
con expresar la presion que la demanda de tomografia computada ejer-
ce en la actualidad sobre la consulta cotidiana de un clinico en accién,
o las ecografias para un tocoginecoélogo o un cardiélogo.

Las vias de comunicacion social particularmente las de difusion ma-
siva cumplen satisfactoriamente el objetivo requerido por la sociedad de
consumo y asi como crean el apetito por nuevas y determinadas marcas
de cigarrillos, también crean el condicionamiento para la demanda de
esta tecnologia. La publicidad es también un mecanismo econémico
que desarrolla espectacularmente la sociedad occidental.

En lo que hace al punto de la presiéon de la industria manufacture-
ra (inciso e) no es necesario abundar en mas detalles. Esta presion se
ejerce para lograr mayores ventas, acrecentamiento de la oferta de los
bienes y servicios tecnolégicos y como consecuencia de ello, afianzar a
las fuerzas productivas que las generaron y sostener a las relaciones que
justifican a tales fuerzas de la produccion, como consecuencia de los
beneficios y el lucro casi sideral que condiciona su actividad.
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Fijese como un detalle para entender parte de tal presion, que por
ejemplo, los ingresos brutos que puede estar recibiendo el denominado
nuevo complejo médico industrial de los EE.UU. puede ser del orden de
los 35.000 a 40.000 millones de ddlares anuales y que sus ganancias ne-
tas se incrementan afio tras afo. Asi las ganancias de las corporaciones
sanitarias que cotizan sus acciones ptblicamente se elevaron en mas del
30% para 1979 y todavia se esperaba un incremento de casi otro 25%
para 1980 (Relman, 1980) y en tales porcentajes es inexcusable el peso
exagerado de la tecnologia pesada, que sirve como elemento actualiza-
dor del capital invertido.

En el inciso f, se enumera el vasto y organizado sistema de investiga-
cion biomédica y de ingenieria médica que aporta nuevas innovaciones
tecnolodgicas a un ritmo acelerado.

Claro que resulta ingenuo sospechar que tal sistema de investigacion
biomédica y de ingenieria médica sélo nace por amor a la ciencia y al
desarrollo de la humanidad.

Precisamente son las empresas, las generadoras de negocios a escala
potencial, las que dan lugar al nacimiento de la tecnologia. Como se ha
dicho ya no es el gabinete individual o la universidad la que acuna el
nacimiento de esta tecnologia. La investigacion y el desarrollo (I. and
D.) de nuevas técnicas es una cuota de inversion del capitalismo para
reproducir su renta e impulsar su vigencia.

El fenomeno se explica claramente por su propia realidad. En la tec-
nologia de alta complejidad ademds de haber establecido que dicha
complejidad la genera y esta en manos privadas, se da una concentra-
cion en las decisiones para su produccién, como para su aplicacion, que
hacen en estos momentos y en estas condiciones casi inevitable la per-
tenencia a tal estructura competitiva, en tanto y en cuanto se repare en
que la tecnologia, aunque determinada por las fuerzas productivas pasa
ella a ser en nuestra sociedad otra fuerza productiva que garantiza las
relaciones sociales en las que se desenvuelve .
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Veamos ahora el inciso g, referido a la falta de legislacion, planificacion
y administracion suficiente, que reduce el papel regulador del Estado.

No es gratuito que particularmente durante toda la década del 70
y hasta la actualidad, en nuestro pais no haya existido una clara le-
gislacion sobre la tecnologia, ni se haya planificado la perspectiva del
desenvolvimiento y esfuerzo nacional sobre la provision de este equipa-
miento pesado. No es gratuito, sobre todo si se recuerda que en su casi
totalidad esa tecnologia debe importarse y que la capacidad de produc-
cién de la industria nacional ha superado sélo en muy relativo nivel la
denominada etapa metalmecdnica (Steiman, 1979, p. 171) y que dichos
escasos avances se ven ademds restringidos porque en su casi totalidad
los insumos requeridos para ello son también importados.

No ha existido esa legislacién o cuando ha aparecido tiene sélo una
tenue influencia sobre el proceso. Tampoco hay una clara politica na-
cional de tecnologia médica y es cierto que el Estado no ejerce ni media-
namente un papel impulsador de soluciones nacionales en la provision
de tales equipos de tecnologia.

La falta de legislacion, para controlar el ingreso desordenado de esa
tecnologia, como la otra que fuera capaz de impulsar y favorecer el es-
fuerzo industrial nacional para nuestra propia provision de ese equipa-
miento, reconoce facilmente connotaciones econémicas. La relacion de
esta falta de legislacion y las raices econémicas que la justifican deben
buscarse en las mismas causas que han hecho del Estado Nacional en
estos tiempos, una estructura alejada totalmente de los requerimientos
populares, del estimulo al auténtico desarrollo nacional y al cumpli-
miento ciego del papel de Argentina en la division internacional de la
produccion y el consumo (Belmartino et al., 1981, p. 33).

De alli que la implantacién de la tecnologia, su adquisicion y utiliza-
cion haya seguido también amparada por la concepcion ideoldgica que
sustenta ese Estado, es decir impulsada en la doctrina de la libertad de
las fuerzas del mercado, por las cuales, como todos los otros aspectos
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de la salud, la tecnologia resulta como fruto de las fuerzas productivas
nada mds que una simple y cara mercaderia.

En esa doctrina, para llegar y tener acceso a tal mercancia, para in-
troducirla en el pais, para ubicarla y explotarla, asi como para necesi-
tarla y utilizarla, sélo se requiere de la responsabilidad y posibilidades
de cada uno de los habitantes que les importan tales acciones. Ese es el
camino que el Estado Nacional dispone para los bienes y servicios sa-
nitarios, entre ellos la tecnologia, es decir sacralizar la responsabilidad
individual para todo lo referido a tales bienes y servicios.

De esa manera las multinacionales del equipamiento, la tecnologia,
los medicamentos y la financiaciéon de la salud, consolidan sus negocios
y disponen del mercado con libertad y prestada seguridad.

De alli que también la falta de legislacion, planificacién y en fin de
accion estatal, sea en definitiva una causa econdmica mas.

Recién en el final de 1978 (dic.) aparece la Ley 21.908, cuando ya esta
radicado en el pais todo el equipamiento que mostrabamos en las tablas
precedentes; y en junio y agosto del 81 las resoluciones 355y 694 del Mi-
nisterio de Salud Publica, cuando ya esa tecnologia se ha multiplicado
anarquica y lucrativamente en el pafis.

Por la ley, el espiritu y los objetivos del Estado Nacional se ven cumpli-
dos, conforme la ideologia y los requerimientos que necesitan las multi-
nacionales de la salud. El pais les permite el ingreso de tecnologia avan-
zada libre del pago de los derechos de importacion y el impuesto al valor
agregado si sus introductores se comprometen a ceder en forma gratuita
al Estado para ser utilizado en no menos del 20% del tiempo qtil.

Este compromiso se garantizard administrativamente con la firma
de un convenio, que luego sera fiscalizado por el Poder Publico (Res.
Ministerial 355).

La otra resolucion, la 694, establece en agosto de 1981 que los cupos
de equipos que soliciten el otorgamiento de las franquicias de la ley se-
ran los siguientes:
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Tomografos computados:

Cabeza: 1 cada millon de habitantes.

Cuerpo entero: 1 cada 2 millones de habitantes.

Cdmara Gamma: 1 cada 2 millones de habitantes.

Aceleradores lineales de electrones o bombas de cobalto de 4000 a
8000 ci: 3 por cada 2 millones de habitantes.

Podemos reparar en algunos detalles:

Primero, se podra introducir esta tecnologia sin impuestos ni dere-
chos, sélo con ceder un 20% del tiempo 1til del equipo.

Aun pensando que ese tiempo til va a ser controlado, situacion mas
que problematica, con el resto del tiempo la rentabilidad de la inversion
estd mas que asegurada y asi esta legislacion podra inspirar y decidir
mas de un deseo de obtener tales equipos.

Es cierto también que el Estado Argentino es una pesada maquina
burocratica y que como tal frecuentemente destruye en la realidad mu-
chas de sus inspiraciones y sus objetivos, como en este caso la de am-
parar su tendencia a incrementar las ganancias del sector productivo
internacional y de los prestadores privados del pais.

Decimos esto, porque la ley favorece la entrada de esa tecnologia, con
un simple detalle de cesion del 20% del tiempo util, que luego segura-
mente podra ser facilmente olvidado.

Pero al darle a la maquina administrativa la ejecucion de esa idea, la
propia resolucion 355 al establecer la Guia de Procedimientos Técni-
co-Administrativos respecto de las solicitudes para acoger a los bene-
ficios de la Ley 21.908 estatuye dentro del Ministerio de Salud Publica
doce instancias administrativas principales por las que debe pasar la
solicitud. Sumémosle las posibles instancias secundarias, terciarias y
demas en ese Ministerio y las que correspondan en el Ministerio de
Economia hasta lograr la resoluciéon ministerial de eximicion, y las que
siguen en la Aduana y etc..., y entonces es posible que cuando se logre
importar la tecnologia solicitada ya pudo haber sido superada por una
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nueva generacion tecnologica. O a punto de serlo.

Claro que esta la puerta abierta para ingresar esa tecnologia por la via
normal de las importaciones y la otra posibilidad comtn y constante de
acelerar la burocracia con otros medios que los administrativos puros,
cuando quien gestiona el beneficio cuenta con los medios materiales
para lograr un reparador pronto despacho en cada instancia de las des-
criptas para este tramite.

Otra vez las razones econdémicas alientan la legislacion y su cumpli-
miento, también cuando de tecnologia se trata.

Segundo: el otro caso, el de la resolucién 694, aparece como una me-
dida tendiente a tranquilizar a las tenues criticas de algunos organis-
mos y personalidades del drea sanitaria, con relacion a la introduccién
y utilizacién indiscriminada de tecnologia pesada.

Recuérdese que se produce esta resolucion en agosto de 1981, cuando
por ejemplo ya el pais dispone de cerca de 60 camaras gamma es decir
mas de 2 por millén de habitantes y seguramente que también mas de
60 tomdgrafos computados, mds de un tomégrafo por medio millén de
habitantes. Ademds como ya lo expresabamos, toda esa tecnologia en su
gran mayoria, y cada vez en mayor nivel, estd en manos de las empresas
privadas de Atencion Médica.

Por otra parte esta resolucion se refiere en exclusividad a tomogra-
fos, cdmara gamma y acelerador inicial, sin mencionar ninguna otra
invasion de tecnologia médica que seguira incorporandose tal como lo
programen y requieran las empresas productoras de este equipamiento,
siguiendo como en el caso de tomdgrafos, camaras gamma y acelerado-
res iniciales, los simples dictados de sus intereses comerciales.

En definitiva el Estado, por la legislacion y reglamentaciones en vi-
gencia y por su actitud y papel en el campo sanitario y en particular
en el capitulo de la tecnologia, ha abandonado su jerarquia reguladora,
inspiradora y normalizadora sobre la produccion, distribucion y utili-
zacion de bienes y servicios sanitarios.
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Ese espacio libre, logrado por clara determinacion de los factores de
poder, esté siendo ocupado por la referida empresa privada de Atencion
Médica, que justamente en el drea de la tecnologia pesada ha desarrolla-
do su estrategia y sus acciones sin ningtin tipo de regulacion y de control.
Por otra parte, su peso como empresas multinacionales, les permiten
obviar cualquier escollo, sea ley, reglamentaciéon, o maquina adminis-
trativa, que pueda demorar sus objetivos. Mucho mejor atin es su tarea
de ocupar esos espacios vacios que deja el Estado Nacional, cuando las
leyes, las reglamentaciones y la burocracia las favorecen. Asi ha sucedido
con la tecnologia y no unicamente por el valor clinico que tiene ese ins-
trumento para el diagndstico y tratamiento de determinadas patologias.

En este tema de la tecnologia avanzada, como en los demas referidos
a bienes y servicios sanitarios, cada vez con mayor intensidad el con-
cepto clave de nuestra era es el negocio que dichos bienes y servicios
proporcionan o prometen. Esta es su definicion y sintesis.

Evaluacion de la tecnologia

Ya en 1922, Max Weber, el sociélogo mas difundido de las escuelas
que han consolidado la filosofia y los objetivos de la sociedad compe-
titiva decia que por supuesto, en todo tiempo y especialmente ahora, el
centro de gravedad del desarrollo técnico estd en su condicionamiento
economico: sin el cdlculo racional como base de la economia y, por con-
siguiente, sin la existencia de condiciones historico-econdmicas en ex-
tremo concretas, tampoco hubiera surgido la técnica racional (Weber,
1974, p. 49).

En ese mundo competitivo en el que se desarrolla el avance tecnolo-
gico, y particularmente en el campo sanitario, ha resultado imprescin-
dible, también por el costo de la atencién médica, la evaluacion de esa
tecnologia que como hemos dicho aparece como responsable de hasta
el 50% del incremento de los costos hospitalarios y de cifras parecidas
en otras prestaciones.
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Justamente desde 1970 comienzan en los EE.UU. y después se ex-
panden a otros paises, los estudios econdmicos destinados a otorgarle
sostén a las decisiones para asignar recursos en el area del cuidado de la
salud (Congress of United States, 1980).

Los dos modelos bésicos que se han utilizado para estos fines han
sido los analisis de costo/beneficio y costo/efectividad. En la practica
cotidiana ambos analisis se los menciona como estudios de costo/bene-
ficios, y sus términos CBA y CEA en la literatura norteamericana (cost
benefit y cost effectiveness analysis) expresan técnicas particularizadas
para comparar las consecuencias positivas y negativas de los caminos
alternativos para asignar recursos en la Atencién Médica.

En el analisis costo/efectividad (CEA) el propdsito consiste en sefialar
los resultados con los que se estan utilizando los recursos tecnolégicos
para lograr los objetivos deseados.

En este analisis dos formulaciones son posibles.

En la primera el objetivo consiste en maximizar los beneficios espera-
dos, o los objetivos cumplidos, lograndolos con un nivel dado de gastos
0 con un costo aceptado.

La segunda formulacién postula un exacto nivel de beneficios y
lograrlo con el menor costo posible.

De esa manera para el sector salud el analisis costo/efectividad tiene
por objetivo la obtencién del maximo posible de beneficios sanitarios,
dentro del nivel de gastos aceptado o del presupuesto para salud que se
ha determinado (Weinstein, 1979).

Aqui aparece uno de los problemas capitales de este analisis, que con-
siste en encontrar la medicion exacta que exprese el mdximo posible de
beneficios sanitarios. Deberia contarse con medidas que muestren los
cambios en la salud de la poblacién y que algunos encuadran en au-
mento de la longevidad, o incremento en la expectativa de vida o mas
cualitativamente otros incorporan los cambios en la calidad de vida.

Estos cambios podrian expresarse en modificaciones en la morbi-
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lidad, en la actividad cotidiana, en la desaparicion o disminucioén de
dolores o sufrimientos, en fin, en los resultados globales sobre la salud.

En el analisis costo/beneficio (CBA) el foco se centra particularmen-
te en una unica medida para cada tecnologia analizada y tal medida es
invariablemente econémica.

Las diferencias entre beneficios y costos son la medida econémica del
resultado neto de la tecnologia analizada

De aqui entonces que el analisis costo/beneficio no olvide ninguno
de los resultados que muestra el andlisis de costo/efectividad, pero le
incorpora un elemento cuantitativo esencial para su valoracion. Ese re-
sultado se expresa en la economicidad de los beneficios logrados para la
salud (Weinstein, 1979).

En ambos analisis la medicion de los beneficios resulta clave.

Para los estudios de costo/efectividad los indices del estado de la sa-
lud, la calidad de vida ajustada por edad (indicador de reciente y cre-
ciente uso), los afios agregados a la vida, se utilizan para valorar los
estados de salud o morbilidad que resultan de la aplicacién de determi-
nada tecnologia.

En los estudios de costo/beneficio, estos resultados deben ser acom-
pafniados por los costos directos, indirectos y ocultos, que se muestran
en los resultados obtenidos.

Claro est4, en ambos casos se encuentra incluido en estas valoracio-
nes la medicion del riesgo que condiciona cada tecnologia analizada y
que a su vez se mide en vidas, afos, morbilidad, salud que condiciona y
los costos respectivos para cada situacion.

Estos andlisis de costo/eficiencia y de costo/beneficio se multipli-
can en la literatura contempordnea y acompanan sin pausas a cada
incorporacion tecnologica que en el terreno de la Atencién Médica
se produce (Hegstrom, 1979, p. 136-7; Banta, 1980c, p. 158; Hill et al.,
1978, p. 837-41; Rosenthal, 1979; Banta et al. 1979, p. 931-35; Waitzkin,
1981, pp. 31-41).
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Por ello mismo se impone el analisis critico de estas aplicaciones,
tratando de lograr aquello que decia Hegel, cuando pensaba que sélo
al llegar a tener la comprension de las relaciones logicas que estan
detras de los hechos de la realidad, se puede hacer posible la compren-
sion de tal realidad.

El desarrollo incesante y por momentos ineludible de los analisis
de costo/beneficio y costo/efectividad, acompasando a la implanta-
cién de la tecnologia médica obliga a descubrir el pensamiento o la
ideologia que encierra su aplicacion y su esencia. Este conocimiento
permitira comprender las raices ocultas de tales analisis, si es que las
mismas existen.

Mostremos para ello, inicialmente, las consideraciones que acaban
de hacerse como sugerencias a la 109 Reunién Anual de la American
Public Health Association (American Public Health Association’ '8P 3,
con relacion a la exigencia que la Administraciéon Reagan ha decretado,
en cuanto al uso del analisis costo/beneficio y su tasa positiva, para la
regulacion de fondos, créditos y subsidios en Salud Publica (Ord. 12.291
del 17-11-81).

Esa sugerencia expresa, que si bien es cierto que los analisis de costo/
beneficio pueden ser apropiados como una herramienta para la eva-
luacién de determinados problemas en salud publica y estan sujetos a
severas limitaciones éticas y metodologicas entre las cuales mencionan:

La dificultad de asignar un valor en ddlares a la vida o al bienestar.

Que aquellos que reciban probablemente los mayores beneficios de
la referida resolucion del Poder Ejecutivo norteamericano, son impro-
bables participantes en las decisiones sobre los valores asignados, o el
costo y los beneficios calculados.

Que los costos de las asignaciones de Salud Publica frecuentemente
aumentan para un grupo, mientras que los beneficios aumentan para
otro grupo y no existen mecanismos para lograr un adecuado equili-
brio de estas situaciones.
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Que es dificultoso estimar el riesgo de enfermar y los efectos de prevenir.

Y por otros argumentos colaterales mas, se pide que la Asociacién
Americana de Salud Publica se expida en contra de tales analisis de
costo/beneficio conforme lo exige tal resolucion 12.291/81.

Puede racionalmente establecerse que los técnicos en Salud Publica
son los que plantean su critica al analisis costo/beneficio que implanta
el gobierno, por constituir el sector que sirve y se sirve de la Atencién
Médica y la Salud Comunitaria buscando fondos y subsidios por enci-
ma de toda evaluacion.

Los que establecen el andlisis, el Gobierno Federal, sirven, impulsan y
representan a los sectores financieros industriales que sélo creen en el in-
cremento del apoyo a aquello que otorga beneficios y precisamente el be-
neficio buscado tiene que ver con sus propias expectativas y crecimiento.

En ambos casos, para los técnicos de la APHA y para los funcionarios
del Poder Ejecutivo, el telén de fondo parece concordar con las aspira-
ciones de la comunidad, aunque no sea asi.

En el primer caso la busqueda de subsidios y de fondos, alienta la
propia expansion de ese sector y representa una clara determinacion de
la tecnocracia para lograr sin evaluaciones, ni condicionamientos, una
transferencia de los bienes publicos a su favor.

En el segundo se clarifica atin mas la situacion y se determina que
tal transferencia de fondos estd expresamente dirigida hacia aquella
tecnologia, proyectos, programas que ofrezcan margen positivo de be-
neficios. Los demds fondos, aquellos que aunque imprescindibles, no
garanticen analisis positivos de costo/beneficio, no seran otorgados.

Como se ve en esta discusion, vuelve a ser fundamental tener en claro
quién detenta el poder social, porque quien asi sea, tendra la facultad casi
discrecional de asignar fondos, subsidios y esfuerzos de la comunidad
total, para su propio sector o intereses. En definitiva, y una vez mas, en
esta disputa publica, queda en evidencia el sentido de la sociedad compe-
titiva, cuya finalidad ultima la rige el negocio y la ganancia o beneficio. En
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ambos analisis, el de costo/efectividad o el de costo/beneficio, la medicién
del beneficio es clave para nuestra organizacion social actual.

En el primer caso, como ya hemos dicho, se busca maximizar resul-
tados con un nivel de gastos determinado y que signifique el menor
costo posible.

Los beneficios sanitarios en estos analisis se miden en menor nivel
de enfermedad, o en evitar dolores o sufrimientos, o como se enuncia
ahora, en lograr agregar afnos a la existencia y éstos con determinada
calidad de vida, ajustada a la edad a la que nos referimos.

El segundo caso, costo/beneficio, esos mismos resultados del costo/
efectividad, pero con nivel de economicidad, poniéndole precio a todos
estos resultados.

Observemos que esos resultados se expresan primero en obtener me-
nos morbilidad, mas y mejor actividad, en fin, mejor calidad de vida
para el tiempo restado a la enfermedad o la muerte. Segundo estos ob-
jetivos se expresan cuantitativamente, en pesos corrientes y sonantes.

Todos estos analisis y aun los mds complejos y exigentes, hacen refe-
rencia a los resultados individuales, al paciente como ser aislado y como
unidad vital. En ningun caso se refieren a los resultados colectivos y
comunitarios.

Ademas la referencia a la calidad de vida ajustada a la edad, apunta
especialmente a la perspectiva de agregar afos a la capacidad producto-
ra del individuo como fuerza laboral, ya sea como su propia contribu-
ci6n a la capacidad generadora de la riqueza social, o como en definiti-
va, al beneficio que entrafa el programa o la tecnologia cuando coloca
al individuo en condiciones de bastarse a si mismo.

De esta forma seran mas facilmente aceptados como vélidos aquellos
programas o tecnologias que aumenten la capacidad creadora de utili-
dades de las fuerzas productivas, tal cual se encuentran estructuradas.

Al extremar el analisis no es dificil percibir que seran mejores y
tendran mayor capacidad de aceptarse, ampliarlos y aun exagerarlos,
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aquellos programas o aplicaciones tecnoldgicas que acepten, mejoren,
amplien y aun exageren la estructura productiva que les dio origen.

Si el beneficio es la clave, es 16gico preguntarse para quién es el be-
neficio que se espera y se planifica. En la sociedad competitiva y en
sus ultimas consecuencias ya esta definido y aceptado para quién es
tal beneficio.

Los analisis costo/efectividad y costo/beneficio estan poniendo muy
en claro estas determinaciones, aunque en algunos casos se puedan
disfrazar como analisis técnico-cientificos que buscan el desarrollo
de la comunidad. En definitiva, ninguno de estos analisis permitira el
suicidio de la estructura productiva que dio origen a estos programas
0 a estas tecnologias y mucho menos la destrucciéon de las mismas.
Ademas, cada uno de estos andlisis estd sirviendo para medir el grado
de productividad lucrativa que los medios estudiados le otorgan al sis-
tema generatriz.

Tales analisis son la prueba para determinar la continuidad de esa
técnica, equipo o programa, en cuanto se demuestra que no ha entrado
en contradiccion con el destinatario obligado y logico de tal beneficio.

Las fuerzas productivas, en lo que va de nuestra civilizacién, no se
han infligido el auto harakiri y aiin més han sabido dirigir sus esfuerzos
para neutralizar las tendencias que pudieran intentarlo. Asi como estan
enfiladas dichas fuerzas los analisis de costo/beneficio sélo pueden ser-
vir para su propio beneficio.

Este razonamiento no implica de ninguna manera que la tecnolo-
gia deba ser ahogada y su avance detenido, ni que los analisis costo/
efectividad o costo/beneficio deban ser olvidados y sepultados en la
noche de los tiempos. No se trata de tal rechazo y desconocimiento, se
trata de comprender las fuerzas generatrices y lograr que la comunidad
pueda controlarlas.

Reflexionemos sobre estas posibilidades precisamente ahora que ya
hemos encuadrado a la tecnologia médica.
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Tecnologia apropiada

Una primera reflexion tiene que estar referida a algunas considera-
ciones que, con respecto a la dimension de la tecnologia, se hacen en
nuestro tiempo cuando se habla del avance posible de las innovaciones
tecnologicas en los paises en desarrollo.

Estas consideraciones tienen que ver con las opiniones que por un
lado auspician el avance ilimitado de la tecnologia y por el otro el cer-
cenamiento casi absoluto de tales innovaciones, el ahogamiento del de-
sarrollo tecnoldgico y la postura, al parecer mediadora y realista de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, cuando desarrolla el concepto de
tecnologia apropiada.

H. Mahler expreso, en ocasion de anunciar el lanzamiento de la idea
del Plan de Salud para todos, que el organismo internacional ha ini-
ciado un programa para obtener tecnologias de salud que sean cien-
tificamente validas, que puedan entender verdaderamente quienes las
aplican y que resultan por lo tanto social y técnicamente aceptables
(Mahler, 1977, pp. 556-558).

Dos anos después, la misma O.M.S. expresa que cuando se trata de
atender necesidades especificas, la ciencia y la tecnologia que se apliquen
deben ser apropiadas en el sentido que sean cientificamente vilidas y
que resulten aceptables tanto para los que han de aplicarlas, como para
aquellos en cuyo beneficio han de aplicarse, expresando ademds que para
ello es indispensable que la tecnologia guarde relacion con la cultura lo-
cal, utilizando so6lo aquella tecnologia de eficacia probada y al alcance
de la poblacién (Organizacion Mundial de la Salud, 1979, pp. 455-464
y 513-524),

El desarrollo de este concepto de tecnologia apropiada va a quedar
delimitado con cierta precision a medida que se enfrentan las comuni-
dades, particularmente las comunidades pobres, con la invasion de la
tecnologia de los paises de avanzada.
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A partir de la maduracion conceptual que la realidad va imponien-
do sobre el particular, se circunscribe y precisa la idea de tecnologia
apropiada.

En el documento mas amplio que el organismo internacional le dedi-
ca al tema (Jéquier, 1979, p. 100) la O.M.S. adhiere a los conceptos que
sobre el particular ha elaborado el Centro de Desarrollo, de la Organi-
zacion de Cooperacion y Desarrollos Econémicos (OCDE) en su reu-
nion de expertos sobre Transferencia de Tecnologia, celebrado en 1974.

Alli se equiparan semanticamente tecnologia apropiada con tecnolo-
gia de bajo costo, intermedia, de autoayuda, progresiva, correcta, ade-
cuada; observando y auspiciando el progreso técnico desde dentro de
la sociedad.

Dicen mas concretamente que las tecnologias de gran escala y densi-
dad de capital, bien pueden ser muy eficientes, pero su introduccion en
sociedades mas pobres y menos desarrolladas suelen crear mas proble-
mas que los que resuelven. Por eso se piensa que la tecnologia apropiada
representa lo que podria denominarse la dimension social y cultural de
la innovacién, aceptando que el valor de una nueva tecnologia radica no
solo en su factibilidad econémica y su razonabilidad técnica, sino en su
adaptacion al medio ambiente y cultural local.

La sustentacion ultima de este concepto parece ser atinada, porque se
expresa que la tecnologia apropiada requiere factibilidad econémica y ra-
zonabilidad técnica, es decir se admite directamente que sera apropiada
en tanto sea el resultado de la estructura econémico-social en la que debe
desarrollarse. Este concepto es clave y realmente cierto.

Pero es conveniente reparar que se agrega que esa tecnologia apro-
piada debe adaptarse al medio ambiente social y cultural local y por
ende a las fuerzas productivas y las relaciones socioeconémicas que
ellas generan. Se define asi como fijo, dado e inamovible ese ambito
social y cultural. La tecnologia apropiada debe adaptarse a tal medio,
sin cambiarlo, ni transformarlo.
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Aqui comienza a verse el pecado capital de la idea de tecnologia apro-
piada. Se trata de incorporar aquellos avances que no perturben, ni mo-
difiquen tal ambito local. Incorporar las técnicas que produzcan algun
adelanto para que la comunidad avance un poco, para que no explote,
pero dentro de su propio estilo social, sin cambios serios, sin el cambio
estructural que podrian hacer factible otras tecnologias mas modifica-
doras del estado actual.

En sintesis, el concepto ha sido desarrollado pensando en introducir
aquellas técnicas que sirvan a mantener la situacién dada, o, cuando
mucho, a obtener simples cambios cuantitativos o limitados cambios
cualitativos.

De todas formas, cuando hablan de tecnologia apropiada, se plantean
estas incorporaciones pero en una sociedad fija e inamovible. Este es el
error inicial.

La situacion se aclara aun mas, cuando el pensamiento se dirige a
explicar los componentes que constituyen a la tecnologia.

Entonces se habla de componentes fisicos y se incluyen en ellos a ma-
quinas, fabricas, productos, equipos, infraestructura fisica, etc., y de
componentes 1dgicos y se mencionan conocimientos, experiencia, edu-
cacion, instrucciones.

El documento indicado expresa a continuacion que la historia sugiere
que la capacidad de inventar y desarrollar nuevos tipos de componentes
fisicos no es de por si suficiente para generar el equivalente de una re-
volucion industrial. Lo que se necesita —dice- es una clase empresarial
y quizd mds, un sistema de valores culturales, sociales y religiosos que
pueda legitimar y alentar el cambio social y econémico.

iRealmente, es una verdadera confusion...! La capacidad de inventar y
desarrollar nuevos tipos de componentes fisicos depende de la estructura
productiva y de las relaciones sociales que ella engendra, son asimismo las
que conciben los miembros de las clases empresariales y l6gicamente los
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sistemas de valores enunciados, que ademas sdlo legitimaran y alentardn
cambios para que no cambie la estructura social imperante.

Este documento, al menos, ni siquiera roza la verdad histdrica y hasta
aqui solo sirve para garantizar el estado técnico-cientifico y también so-
cial de los paises para los cuales preconiza esta tecnologia apropiada.

;Y los componentes 16gicos...? Tal cual; también ellos provienen de esa
misma estructura socio-productora y entonces aquellas sociedades que
no producen, porque no pueden, los componentes fisicos, mucho menos
fabricaran los componentes logicos que se pueden requerir para impulsar
a la tecnologia de los componentes fisicos. Por eso, aunque se compren
esos componentes fisicos, chocaran inexorablemente con la ausencia de
los componentes 16gicos.

Pero la situacion tiene explicacién dramatica pocos renglones mas ade-
lante, cuando en la pagina 17 se expresa que el desarrollo es un proceso
compuesto, en gran medida, de miles de pequefias mejoras y modificacio-
nes de los componentes l6gicos, mds que de avances repentinos y masivos en
los componentes fisicos, para agregar después que en verdad, la tecnologia
mads apropiada para muchos paises en desarrollo suele ser aquella que tiene
un grado mds elevado de componentes 16gicos...

Aqui esta la explicacion, que consiste en un error esencial de estos
organismos internacionales, que nos aconsejan a los paises pobres me-
jorar las instituciones, sus hospitales, sus consultorios, la organizacién
sanitaria y después... comprar los equipos, la tecnologia, los instrumen-
tos, las drogas que otros paises nos venden y con ello mantienen la si-
tuacion diferencial de la que venimos hablando.

Ni siquiera como clasificacion didactica ha sido afortunada esta di-
visién en componentes fisicos y logicos. Solo ha servido para que com-
prendamos mejor el mecanismo de la imposicién de la tecnologia. Al
hacer de cada uno de esos dos componentes una realidad en si, se in-
tenta cegar, ocultar la razén causal para ambos. El para si de la causa.
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En realidad hay un doble ocultamiento. Primero, aquel que corres-
ponde a la causacion intima del grado de desenvolvimiento de los com-
ponentes logicos, que no es otro que el nivel de produccion, las energias
productivas, con sus leyes de propiedad, lucro y distribuciones o re-
tenciones. El segundo, que auspicia un esfuerzo en el campo del cono-
cimiento, de la educacion, de la capacitacion del recurso humano, del
perfeccionamiento de las instituciones, porque asi, con ese mejor nivel,
se optara en favor de los productos, del equipamiento de la tecnologia,
de los componentes fisicos que seguramente fabrican los otros, los que
son los duefios de los instrumentos productivos y controlan a su favor
las condiciones socio-econémicas en las cuales se desenvuelve y sostie-
ne el grado de dependencia que se requiere para seguir imponiendo la
tecnologia que ellos fabrican.

;Es necesario mas...? ;Se requieren mas argumentos para desacre-
ditar la ideologia sobre la cual se asienta esta conceptualizacion de la
tecnologia apropiada? Tal vez si, porque cuenta con el aval de organis-
mos internacionales.

Entonces fijemos la atencion en referencias que se hacen mds adelan-
te. Ademas nos sirven para proyectar nuestras ideas sobre el particular.

Estos organismos internacionales, que nos recomiendan el desarrollo
de tecnologias apropiadas vuelven al error, cuando, describiendo dicha
tecnologia, dicen que ha sido olvidada o ignorada por los planificadores
y aclaran que esa tecnologia desempefia ademas una funcién psicologi-
cay cultural y en esto, gastando parrafos que aparecen como la esencia
de su filosofia y que no es precisamente la filosofia de los pueblos que
buscan su propia independencia tecnolégica.

En el primer parrafo aseguran que la tecnologia apropiada repre-
senta una creacion tecnoldgica autdctona y, en muchos casos, una
adaptacion que da testimonio tanto de la inventiva de los artesanos,
empresarios e inventores locales, como de su capacidad para formular
tecnologias apropiadas.
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En el segundo expresan que la innovacion tecnolégica no sélo es una
cuestion de dinero o conocimiento técnico, sino también, y acaso mas
de confianza psicoldgica en si mismo, para refirmarlo al decir que esto se
aplica tanto a los empresarios individuales como a las naciones.

En el primer caso se deposita sobre el individuo, como artesano, em-
presario o inventor las perspectivas del desarrollo tecnoldgico, olvidan-
do que esa tecnologia, como la ciencia, y la politica, dependen, estan
determinadas por las fuerzas productivas y las situaciones economi-
co-sociales a que ellas dan lugar, sin atenuantes, ni modificaciones.

En el segundo parrafo campea la tremenda significacion de la ideo-
logia idealista que ha creido, y cree, que los fendmenos histéricos, las
transformaciones sociales, las esculpe el individuo, particularmente en
cuanto crea, como dicen estos organismos internacionales en la con-
fianza psicoldgica en si mismo...

Esta ingenuidad filoséfica y politica debe ser ponderada, pensando
por ejemplo en la imposicion de los que pueden y tienen, de la tecno-
logia bélica, los Mirages, los Awacs, el nuevo armamento atémico, los
misiles, etc., o los tomégrafos computados, los ecografos los acelerado-
res lineales; porque tal imposicidn tiene mas de veinte siglos y para algo
ha servido, al menos en nuestro mundo, a nosotros que nos proponen
trabajar y pensar en la tecnologia apropiada.

Resumdmoslo. En este aspecto de la tecnologia apropiada, todo esta
pensado para que sigamos manteniendo una estructura socioecondmi-
ca que solo incorpore tecnologia de segunda, que no transforme nada,
que aplaque las expectativas, pensando que algo parece cambiar. Tam-
bién esta tecnologia apropiada sirve para adormecer el impetu transfor-
mador de la realidad histdrica esencial.

Hasta aqui, por lo menos, la tecnologia apropiada es un argumento mas
para frenar una explosion que la técnica auténtica debe ayudar a producir.

Pero es posible todavia agregar algo mas. En realidad, aun en los pai-
ses mas subdesarrollados, mientras se impone al sector salud la con-
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ceptualizacion y los resultados de la tecnologia apropiada, tanto para
dicho sector como para otros aspectos de la realidad econdmica, politi-
ca, social, cientifica y también técnica, se auspicia y se obtiene la adqui-
sicion de toda otra tecnologia, aunque nada tenga que ver con el grado
de desarrollo econémico-social de esas comunidades. Para ello cuentan
ademds con la significacion publicitaria, en sus multiples formas (tam-
bién aqui juegan un papel formidable los llamados congresos cientificos
y los vendedores de tecnologia) para alentar el efecto demostracion, y
légicamente con los organismos, las instituciones y los profesionales de
nuestros paises subdesarrollados.

Ademas, la doctrina de la tecnologia apropiada sélo parece servir y
estar dirigida hacia las soluciones sintomaticas de la pobreza sanitaria,
actuando como moderador social y cumpliendo su papel amortiguante
para tales sintomas y para las convulsiones a que pueden dar lugar.

Es asi que ninguno de los proyectos que se conocen de esta doctrina,
logré alcanzar a modificar una sola de las causas intimas de tal pobre-
za, solo ha producido analgesias sintomatologicas que han postergado
la solucién cierta.

Pero lo que es peor, esa doctrina tampoco ha resultado un freno, ni
tampoco una dificultad para que esas comunidades pobres utilicen sus
escasos medios econdmicos en la adquisicion de las tecnologias que los
gobiernos y/o las empresas desarrolladas, especialmente multinacio-
nales, deseen colocar y asi acrecentar el nivel econémico-social que sus
estructuras productivas han elaborado.

La observacion de la realidad cotidiana permite hallar ejemplos per-
manentes de esta incoherente situacion tecnoldgica, o mejor dicho, de
la contradiccion entre la realizacion del concepto de tecnologia apro-
piada y la invasién de tecnologia pesada que soporta el mismo mundo
subdesarrollado.

Es muy dificil sustraerse de referir en este momento el ejemplo de
la compra de material bélico, de alta tecnologia por parte de los paises
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pobres. Pero vamos a sustraernos.

Ninguna de las potencias mundiales esta libre de este pecado y me-
nos de la comun y corriente acusacion de venta de tecnologia obsoleta e
ineficaz, tanto en el terreno de la guerra, como en los demas campos y
légicamente, también en la medicina. Sirva como ejemplo, multitudes
de drogas que ya no se usan o no sirven en los paises desarrollados; o
equipos de radioterapia de generaciones superadas o los propios tomo-
grafos computados, cuya apetencia de obtencion decrece notoriamente
en los EE.UU.,, posiblemente a la espera de la denominada tomografia
de emision de positrones (TEP).

La técnica anterior, la tomografia axial computada (TAC) construye
la imagen de un sector del paciente haciendo girar una fuente de rayos
X alrededor del mismo, mientras un detector situado solidaria y dia-
metralmente opuesto a ella registra las variaciones de absorcion sufrida
por la radiacién al atravesar los tejidos; con estos datos obtenidos, un
ordenador reconstruye la imagen de cada una de las secciones transver-
sales exploradas.

Es evidente que cuando esta técnica (TAC) pone de manifiesto un
estado patologico determinado, la situacion histoquimica anormal del
paciente ya esta generalmente avanzada.

La técnica que combina el diagnéstico precoz de un estado histoqui-
mico patoldgico con la localizacion precisa del lugar en que tal estado
sucede, también mediante la reconstruccién de imagenes por ordena-
dor, se llama tomografia de emisién de positrones (TEP). En tal téc-
nica, un compuesto quimico con una actividad biolégica adecuada se
convierte en radioactivo mediante la adicion de un isétopo emisor de
positrones, o electrones positivos, en su proceso de desintegracion. El
positron emitido se combina, casi de inmediato con un electréon, dando
por resultado la aniquilaciéon de ambas particulas y la emisién de dos
rayos gamma. Estos dos rayos se propagan en sentido casi opuesto y son
registrados por los detectores distribuidos circularmente con relacién
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al paciente. También en el TEP un ordenador reconstruye la imagen es-
pacial de la intensidad radioactiva, sobre un plano transversal dado del
paciente y presenta sus resultados sobre una pantalla de rayos catédicos
(Ter Pogossian et al., 1980).

Cuando finalizaba el afio 1980 ya habia en el mundo desarrollado
por lo menos 40 equipos de esta naturaleza funcionando. El precio de la
tecnologia TEP es muy elevado, porque requiere disponer de un ciclo-
trén en el propio centro asistencial, instalaciones quimicas apropiadas
y sistemas de captacion de imagenes y equipos de calculo, asistidos por
un equipo altamente especializado de profesionales y técnicos.

Desde 1980 varias empresas privadas estdn ya fabricando ciclotrones
y sistemas completos de imagen y calculo para la tomografia de emision
de positrones.

No es dificil comprender que los mecanismos que hacen a la man-
tencion de las estructuras econémicas de tales paises y/o empresas, re-
gulan también estas operaciones, mucho mas alla de toda apreciaciéon
tecnoldgica y seguramente sin tener ni remotamente en cuenta ninguna
apreciacion referida a tecnologia apropiada.

Asimismo, en el sector sanitario, la transferencia de tecnologia de-
pende de las condiciones econémicas de los propietarios que las pro-
ducen y de sus propios planes, dictados ademas, por sus programas de
expansion, hegemonia y ganancias.

Ese es el horizonte indiscutido de la sociedad competitiva y entonces
sus programas, poco o casi nada tienen que ver con los requerimientos
y la realidad social de los paises a quienes se les transfiere tales mode-
los tecnologicos.

Por eso es que la tecnologia médica pesada también ajena a esta idea
de la tecnologia apropiada, ha avanzado desconsideradamente sobre te-
rritorio casi indefenso. Ha seguido sus propias necesidades y esquemas
lucrativos; sin reparar, ni en la significacion de esas ideas de tecnologia
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apropiada y mucho menos en tener en cuenta los analisis de costo/be-
neficio o costo/eficiencia de los instrumentos, procedimientos, drogas,
etc., que se transfieren a estas comunidades.

Argentina tiene hoy, por obra del impacto tecnoldgico, de la energia
y fuerza de sus duefios y la complicidad coherente de sus aliados aut6c-
tonos, un perfil en la oferta de tecnologia médica que poco tiene que ver
con sus verdaderas necesidades, ni con el nivel de morbimortalidad, o
mejor aun, con el nivel de salud que hoy la define. Pero Argentina no
decidié ese nivel de tecnologia médica. Le fue impuesto, como a otras
comunidades subdesarrolladas, aunque a veces parezca que hemos de-
cidido o intervenido en ese perfil.

Tal vez sirva graficamente como contradiccion acusadora, saber e la
existencia de privaciones elementales de asistencia médica, de grandes
nucleos de poblacion y extensos territorios de nuestro suelo totalmente
desprotegidos, mientras que ya los fabricantes de tomografos computa-
dos han logrado, con la complejidad autoctona, que hoy tengamos uno
de esos aparatos para cada menos de medio millén de habitantes y nos
dirigimos resueltamente a contar con uno cada cuarto de millén antes
que lleguemos a la mitad del aflo 1982 y se hayan incorporado los que
ya estan en tramite de importacion.

Hasta aqui al menos esta tecnologia del tomégrafo computado ha se-
guido una curva ascendente, seguramente sostenida por las perspecti-
vas de un provechoso negocio con sus propias pautas de expansion y en
absoluta indiferencia con las reales necesidades del pais y de la tecnolo-
gia apropiada para estos tiempos.

Otras consideraciones apropiadas

El concepto de tecnologia apropiada también se ha proyectado para
su uso en los paises no tan subdesarrollados y aun en los desarrollados.
Su extension muestra ahora la inespecificidad de la féormula de apli-
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cacion inicial y con ello no sélo el debilitamiento de su enunciado, sino
particularmente su incapacidad para servir cabalmente a las necesida-
des de quienes eran sus destinatarios.

En ese aspecto, todos los analisis que se efectian denotan su preocu-
pacion por lograr una tecnologia apropiada para cada uso y necesidad.

Asi, cuando se estudian costos de una prestacion determinada en
Atencién Médica, o se piensa que la demanda o determinada forma de
morbilidad no pueden ser enfrentadas con los recursos fisicos de equi-
pamiento y aun humanos en disponibilidad; o que el grado de satisfac-
cion alcanzado por la demanda esta por debajo del esperado pruden-
cialmente; o, en fin, cuando se estudia el efecto paradojal o indeseable
de una droga, o la incapacidad de un aparato para medir determinado
parametro bioldgico o psicolégico; en tal practica se esta poniendo en
claro lo inapropiado, la falta de propiedad de esa técnica para los obje-
tivos propuestos.

En este punto esta el problema. Justamente en hallar los objetivos
precisos, que se pueden expresar y sostener, segun sean los puntos de
vista de quien o quienes determinan tales objetivos.

Aqui la tecnologia apropiada aparece entonces como aquella que
puede resolver los elementos inapropiados o indeseables, o costosos, o
de escaso rendimiento, que aparecen en la enunciacion anterior. Y esta
misma enunciacion ya esta expresando con claridad el dinamismo que
alcanza el encuadre y la relatividad con respecto a los fenémenos capi-
tales que reglan estas operaciones.

En nuestros paises, quienes buscan una tecnologia apropiada para
nuestra Atencion Médica, no pueden sustraerse a ese dinamismo, ni
a la relatividad del proceso tecnologico y es por ello que cuando el
enfoque se efectiia desde el punto de vista de una de las partes, los
fabricantes, los servicios de salud, los médicos que utilizan esas tecno-
logias, en sus resultados légicamente se incluyen sus propios objetivos
vitales y sociales.
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En esas condiciones, al estudiar el fenémeno actualmente y en las
condiciones en las que se da y seguramente se dara atin por algun tiem-
po, les resulta elemental reconocer el mercado en el que se inserta esta
tecnologia, casi como inamovible.

Alli se ve como primordial (Cibotti, 1980, pp. 12-13) que existe una
escasa libertad para el consumidor; que la demanda de servicios de
salud es menos elastica al precio que la demanda de una buena can-
tidad de bienes; que el nivel de competencia para la cesion de bienes
y servicios de salud es mds baja que en otros sectores productivos y
que la oferta y la demanda, los duenos de la oferta y los enfermos que
expresan la demanda, requieren el mayor nivel de calidad posible en
la prestacion.

Con estas caracteristicas del mercado, los servicios tienden a incor-
porar las innovaciones tecnoldgicas que incrementan los costos en las
prestaciones. Es asi, que en nuestros paises estas tecnologias se hacen
incompatibles con las aspiraciones y metas que en forma explicita, plan-
tean los gobiernos (Cibotti, 1980, p. 18) particularmente por la acelera-
cion de estos costos y la casi imposibilidad de acceder a esos gastos por
parte de la poblacion.

Dentro de estas tendencias los razonamientos hacia la utilizacién de
tecnologias apropiadas se deslizan hacia la disminucién de tales costos
con la seleccion de tecnologias acordes con las posibilidades de pago, o
bien hacia la obtencién de una adecuada asignacion de los recursos del
pais, ofreciéndole al sector sanitario la prioridad que se merece.

En la primera tendencia se fija un objetivo que no tiene que ver con
las aspiraciones de calidad que puede plantear la comunidad. También
es cierto que aparece como cercenando la perspectiva de los propieta-
rios de las tecnologias de avanzada a incrementar sus negocios, aumen-
tando sus mercados. Apareceria asi esa tecnologia como apropiada a las
perspectivas de adquisicion tecnolégica de esa comunidad.
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En esta tendencia s6lo se busca cambiar la seleccidon de tecnologias.
Todo lo demas sigue igual, es decir se acepta o tolera la injusticia por
la cual no se puede acceder a la tecnologia de avanzada, o aspirar a un
consciente y determinado grado de participacion en la misma, porque
las condiciones generales sobre las que se injerta dicha tecnologia asi
apropiada, quedan inalterables.

Ademas, operativamente se requeriria crear el nivel de estudio y
decision que realice en cada caso la seleccién de la tecnologia apro-
piada. Esto, en el campo de la salud ha sido practicamente imposible
en nuestros paises donde la condicién de pobres, subdesarrollados o
en vias de desarrollo garantiza una incapacidad probada de planifica-
cién, o bien que la incapacidad probada de planificacién esta garan-
tizada por quienes ejercen la direccidn y el destino de esa pobreza o
subdesarrollo.

Pero pensemos hipotéticamente que ha sido creado ese nivel de es-
tudio y decision para la seleccién de la tecnologia, como en algunos de
los paises desarrollados. También, como en estos paises, ese nivel de
estudio y decision respondera a las realidades productivas y sociales
que impulsan determinadas tecnologias y en consecuencia sus objeti-
vos dificilmente entren en contradiccion con dichas fuerzas.

Asila seleccion de tecnologia, como en los paises desarrollados, tie-
ne prioritariamente como impulso el que le otorgan los poseedores
de los medios para crearla, quienes son los que determinan el uso, en
cantidad y calidad, de sus productos.

Asi viene siendo desde siempre y mucho mads ahora que esas mis-
mas fuerzas han impreso semejante aceleracion a su oferta.

Sostener entonces este enfoque para la seleccion de tecnologias tanto
para nuestros paises, como sucede también en los desarrollados, apare-
ce como una solucién tecnocratica que busca aislar al proceso, lo enaje-
na de la realidad y convierte asi a la tecnologia médica en una cosa en si
misma con la consiguiente persistencia de todas las dificultades previas.
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La otra tendencia, la de lograr un incremento en la asignacion de
recursos para obtener la tecnologia apropiada, tiene similares caracte-
risticas operativas que la anterior y asimismo idénticas connotaciones
politico-econémicas.

Puede reconocerse, aun en posiciones de economistas serios, la as-
piraciéon para obtener mayores recursos para adquirir la tecnologia
apropiada que la Atencién Médica exige. Estos enunciados existen,
pero solo se refieren a ingenuas esperanzas, que pueden esconder
otras intenciones, en tanto no expresen, ni enumeren los caminos
para modificar el sentido de las fuerzas que histéricamente senalan y
acuerdan esas asignaciones de recursos.

Pero aun y asi, y suponiendo que por cualquier razoén se ha logrado
incrementar esos recursos, que quien asigna el nivel de tecnologia y la
calidad de la misma para ser incorporada a la comunidad. ;Por cudles
razones y objetivos finales de la Atencion Médica y de la sociedad se
eligio ese perfil tecnolégico?

En estas tendencias los autores no responden a estos interrogantes,
siendo que los mismos hacen a la esencia de la tecnologia para la co-
munidad y no a su interpretacion aislada, simple. Es que en realidad,
cuando se plantea el problema de la tecnologia en Atencion Médica es
insoslayable el cuestionamiento de la estructura socioeconémica de la
que forma parte. Sin ello se cae en el tecnicismo, al separar a la técnica
de toda relacién con el sistema social y la estructura econdémica que
lo determina.

Nos quedan por fin otras dos consideraciones apropiadas.

La primera se refiere a una tendencia claramente expresada en
nuestros dias. Ante el avance indetenible de la tecnologia en general y
de la tecnologia médica en particular, acrece la idea de dejar atras toda
tecnologia y retornar a la vieja concepciéon del hombre en contacto
con las situaciones simples de la existencia.
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Volver a los tiempos de la intima relacion con la naturaleza, en-
contrando en la negacion de la tecnologia arrasadora, un mecanismo
bucdlico del retorno a la libertad individual y lograr asi reformular el
hombre multidimensional del pasado.

Marcuse (1969), Ellul (1960), Bosquet (1979), Illich (1978) entre otros,
han coincidido en que el orden de la tecnologia moderna sujeta al hom-
bre a presiones y ordenamientos claramente patologicos, razén por la
cual de una o de otra forma, estos autores y muchos otros, algunos de
los cuales estan enrolados en los poéticos y al parecer intrascendentes
movimientos hippies de la década del 60 y ecologista de los afios actua-
les, argumentan que la tecnologia llega a colocarse ya en un punto cri-
tico que tiende mas a impedir que a facilitar la formulacién y creacion
de una sociedad emancipada.

Esta postura ideoldgica es la misma que impulsa gran parte de los
argumentos que hoy utilizan autores médicos, cuando refiriéndose
a la interposicion de la tecnologia en las prestaciones profesionales,
auspician la creaciéon de barreras que impidan tal circunstancia y se
logre asi el regreso a una humanizacion ele la medicina. Esta posicién
reivindica como inefable toda posibilidad destinada a encontrar en
la simple relacién paciente-médico en la vieja forma de la medicina
semioldgica, la raiz y la verdad del acto profesional para jerarquizar a
la Atencién Médica.

Es facil percibir que apenas exageremos estos razonamientos, sus de-
fensores caeran en una actitud cercana al ridiculo.

Tanto para los que preconizan estos frenos a la tecnologia médica
(en este caso en su mayoria pertenecen a las generaciones ya mayores)
como los que buscan detener el avance tecnoldgico en otras areas, no
han reparado en que el universo que estructur6 esa tradicion médica
o social y le dio su esencia ya ha desaparecido y no tiene posibilidades
histdricas de volver.

Por otra parte, y fijando el marco ideolégico en el que se nutre esta
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postura, es conveniente percibir que en ella se ha infiltrado hondamen-
te una concepcion anti técnica, en defensa de un hombre integral y hu-
mano, como de una medicina del médico de confianza basada en una
idealizacion de las practicas sociales y sin tener en cuenta las realidades
determinantes de los fenémenos comunitarios.

Sus defensores aislan totalmente sus soluciones y de esta forma hacen
un tecnicismo invertido, que nada tiene que ver con la realidad econé-
mico-social que vivimos y por ende, termina constituyendo un simple
esquema ideal sin posibilidades de desarrollarse y existir.

La otra consideracion es su antipoda. Estd involucrada dentro de las
ideas de las diversas escuelas y autores, que preocupados por el futuro
han depositado en el crecimiento inusitado de una compleja tecnolo-
gia, la perspectiva de la superacion del viejo orden social. Se los pue-
de involucrar dentro de las fantasias futuroldgicas en el denominado
movimiento del postindustrialismo (Servan Schreiber, 1981; Toffler,
1972y 1980), o entenderlo en medicina como participantes de aquellos
grupos que particularmente en el mundo desarrollado, han apostado
a favor de la tecnologia para la dilucidacion total de la morbilidad y su
terapéutica adecuada.

En este campo ya son multiples las experiencias destinadas a certifi-
car la posibilidad de lograr en base a complejos esquemas tecnologicos,
respuestas apropiadas para la Atencion Médica y en muchos de ellos
anulando casi totalmente la participacion del médico.

En estos casos la tecnologia constituye la respuesta para ese futuro
y el ensayo consiste en responsabilizarla del avance y condicionar los
recursos humanos exactos para tal desarrollo.

Esta exageracion del perfil tecnoldgico estd determinada por la es-
tructura social que la impulsa, amparada en la busqueda acumulativa
de incentivos econémicos; en la disponibilidad de recursos cientificos
y en el argumento de tal sociedad, en el sentido que la tecnologia se ha
transformado en la fuerza productora de mayor eficacia para esa orga-
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nizacion social. Su desarrollo esta unido al destino del industrialismo
en su etapa de avanzada y su forma de crecer, su ritmo, la velocidad y
calidad de sus logros, no estan dictados por los requerimientos de las
comunidades, sino por los propios intereses de la sociedad competitiva
que responde al credo sustancial del lucro y su acumulacion.

En estas manifestaciones de la supertecnologia estan involucradas las
empresas y las industrias generadoras de altos negocios, poniendo en
manos privadas su posesion y mostrando en su desenvolvimiento una
clara concentracion del poder tecnoldgico, tanto en las decisiones de su
creacién como en su aplicacion y utilizacion.

La produccién de esta supertecnologia le pertenece esencialmente al
capital privado y en esta etapa, las escuelas de medicina sirven para
componer los requisitos que deben tener los recursos humanos que exi-
ge la era postindustrial.

Por eso es que se ve nacer en toda esta etapa un entusiasmo y voca-
cion desbordante de los nuevos profesionales en su inclinacion hacia la
especializacion, que en su expresion maxima siempre es una condiciéon
exigida para el manejo de la supertecnologia.

Todas las fuerzas productivas al evolucionar requieren una mayor
complejidad en la organizacion de la sociedad y una especializacion de
los conocimientos exigibles para el trabajo. En consecuencia, asi se ex-
presa nuestro tiempo cuando esta en medio de esta etapa.

En este juego del desarrollo colosal de la tecnologia, es necesario re-
parar en que ese progreso no es soberano e independiente, como lo di-
sefian los representantes de estos movimientos.

También hacer creer que la respuesta al futuro de la medicina reside
en la super tecnificacion de la misma, involucra un similar aislamiento
ideoldgico a la postura anterior y representa en definitiva la creacion de
un mito tan irreal como la necesidad de retornar a épocas concluidas.

En ambos casos se ha eludido la referencia inseparable a la sociedad
que gesta ambas perspectivas. En la primera consideracion, al olvidar
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tal conexion, se pierde la realidad y sus conclusiones resultan sdlo ti-
bias propuestas poéticas que ni siquiera aportan, aunque mas no sea
unas leves ideas para entender a fondo esa razén de deshumaniza-
cion de la medicina. Al enfocar aisladamente al sintoma no es posible
percibir la causalidad que lo engendré. Por eso el retorno al pasado,
también en este caso, es un proyecto inutil e inapropiado.

En la segunda consideracion, aquella que, anunciando la era pos-
tindustrial, alienta para la medicina la aceleraciéon ain mds vigorosa
para su era tecnoldgica, olvida, o esconde con cuidado, las fuerzas que
impulsan ese fabuloso desenvolvimiento técnico, que légicamente esta
determinando la actividad médica, de igual forma que la produccién
senala el sentido de la vida social completa.

También sus cultores han olvidado observar las causas que generan
este fenomeno y prosiguen promoviendo su expansion, convertidos en
apéndice de ese proceso, que los envuelve y los impulsa como parte de
tal aceleracion.

Es necesario reparar que el sentido del crecimiento tecnoldgico tie-
ne origenes y fuerzas que le dan vida. En la Atencién Médica lucrativa
competitiva, en la empresa sanitaria cuya finalidad es el negocio, la tec-
nologia constituye una de sus fuerzas productivas, cuyos componentes
en la sociedad capitalista determinan las estructuras sociales en las que
se desenvuelve su existencia.

En nuestra sociedad, con el esquema social que nos rige, aquellos que
detentan el poderio necesario para conducir el proceso social, son los
mismos que tienen entre sus intereses el poder tecnoldgico. En Medi-
cina ésta no es una frase vacia. El poder tecnolégico tiene nombres y
apellido de multinacionales, bancarios y financistas internacionales,
cuya especulacion tecnoldgica, aun para superar la era postindustrial se
inscribe en los requerimientos del acrecentamiento del poder del pres-
tigio y del lucro.
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Asiya pesar de los fervorosos técnicos y cultores de la era tecnolédgica
para la medicina, de sus esfuerzos, trabajos y opiniones, auspiciar un
limpido y puro desarrollo tecnolégico hacia el futuro, también en Aten-
cion Médica, es un proyecto irreal, por lo tanto inutil e inapropiado. La
supertecnologia es ajena a la Atencion Médica, obedece a otras razones
que las necesidades y requerimientos de la comunidad. Actta sobre la
Atencién Médica, la determina y la define, pero obedece a otras fuerzas
para su desarrollo y crecimiento Por eso no es gobernable por el sector
en nuestra sociedad de competencia.

La revolucion de la tecnologia

Sera necesario recordar varias premisas tedricas que son sustancia-
les para reconocer el proceso tecnoldgico que envuelve a la Medicina y
poder asi contribuir a su justo desplazamiento, en nuestro tiempo y en
nuestros paises.

Primera: Para hablar de la tecnologia médica debe recordarse que
frecuentemente la verdad estd en otra parte. En este caso, es necesario
individualizar a las fuerzas productivas y las relaciones socioeconomi-
cas en que se desenvuelve el quehacer cotidiano de tal tecnologia y tal
comunidad.

Segunda: La tecnologia es una parte de las fuerzas productivas y se
desarrolla en una estructura social de competencia y lucro, en nues-
tros medios.

Tercera: La tecnologia es en si misma un fenémeno econémico y su
creacion, impulso, administraciéon y perspectivas dependen de la es-
tructura econdmico-social a la cual la propia tecnologia también con-
tribuye a determinar.

Cuarta: La tecnologia esta implantando una nueva relaciéon de la
Atenciéon Médica, del modo de hacer Medicina. La tecnologia esta
creando una nueva Medicina y no la nueva medicina esta creando a la
tecnologia.
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Quinta: También la tecnologia esta creando las nuevas formas de la
organizacion médica, para garantizar su expansion y asegurar su nego-
cio, el negocio de sus propietarios.

En nuestros paises desaparece practicamente la medicina estatal y
crecen despiadadamente las formas comerciales de la Atencion Médi-
ca lucrativa.

Sexta: La produccion de la sociedad capitalista en el campo de la medici-
na se expresa en su forma mds descarnada en el colosal desarrollo de su era
tecnoldgica, que arrasa con los resabios del viejo ejercicio de la medicina.

Séptima: El avance tecnoldgico en la medicina es irrechazable e irre-
versible. La situacion consiste en refocalizar sus objetivos para que sir-
van a la sociedad, en establecer claramente como se generan sus crea-
ciones, quién conduce el proceso tecnoldgico y su aplicacion.

Con la tecnologia debe cuestionarse la estructura socioeconémica
bésica de nuestros pueblos. Lo demdas son maniobras de distraccion,
para evitar que nuestras comunidades focalicen sus objetivos.

Octava: En nuestros paises, las soluciones tecnoldgicas que requiere
nuestro desenvolvimiento, deben tener una reafirmacién del sentido
nacional, desplazando claramente el fendmeno de la dependencia ante
la tecnologia multinacional.

Novena: A la medicina no la amenaza la tecnologia, ni su avance
debe pagarse con una regresiéon humana de su ejercicio.

El peligro, la amenaza, la destruccion de la Medicina necesaria y ade-
cuada, proviene del sistema competitivo, lucrativo y de injusticia social
que envuelve su quehacer cotidiano.

Aclaracion: Los gritos angustiosos de sus analistas pidiendo frenos
para el avance tecnoldgico y un retorno a épocas concluidas (olvidan
que el pasado tampoco existe en Medicina) son expresiones claras de
la desubicaciéon que prima entre ellos, al no advertir que este impulso
es consecuencia de la férmula productiva en la que se crea y desarrolla.
Por eso para ellos y para tal sociedad, la técnica se ha transformado en
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un monstruo con vida propia y con poder sobre la comunidad.

La tecnologia aparece asi, como poseedora de existencia propia y
hace del médico y del paciente los objetos involuntarios de su actividad.

Este enfoque es una manera tal vez inconsciente, otras no tanto, de
ocultar a la sociedad competitiva e injusta que cred esa tecnologia y
desviar el sentido de la critica y el foco de la batalla.

Conviene recordar que el trabajo social, condensado en recursos y
capacidades fue el que elaboré esa tecnologia médica y que concebida
asi, resulta un trozo de la expropiaciéon que la comunidad ha ido expe-
rimentando constantemente en su historia social. Esta tecnologia que
se ha apropiado de parte del esfuerzo comunitario, crece avasallante y
deshumanizadamente porque ése es su destino en esta sociedad.

La terapéutica para este dafio no consiste en matar a la creacion, sino
en obtener la reelaboracion para nuestros pueblos, con nuestras con-
diciones y capacidades, del sistema de las relaciones sociales en el que
debemos desenvolver nuestras existencias.

Décima: Ejecutar y conducir los frutos creadores y positivos y favora-
bles de la revolucion tecnoldgica en Atencion Médica sélo puede hacér-
selo en una sociedad donde los resultados de las fuerzas productivas no
se opongan a aquellos que la generaron, sino que queden subordinadas
al control de toda la comunidad, que se produzcan en una sociedad
que no tenga estratificaciones antagénicas, ni partidos, grupos o clases
que persigan sus propios fines egoistas y lucrativos, enfrentados con el
interés general. En fin, que la Atencién Médica se desarrolle en una so-
ciedad en la cual el interés global de sus miembros y el interés particular
de los mismos coincidan en sus objetivos, resultados y esperanzas.

Es obligacién no olvidar que tanto con los paises, como con los inte-
grantes de la comunidad, los que acceden al gran desarrollo tecnoldgico
lo logran porque otros viven en la edad de piedra de la tecnologia. Esta
es la injusta diferencia que hay que remover.
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Los medicamentos

En la Republica Argentina se comercializaron durante el afo 1981,
cuatro mil quinientos sesenta y un productos terapéuticos, bajo seis
mil trescientos treinta y dos formas farmacéuticas. Estos 4561 medica-
mentos y sus 6332 formas terapéuticas son por otra parte todavia algo
menos de la mitad de los medicamentos registrados ya en 1972 (eran
13.000 los productos entonces registrados) y seguramente en este lapso,
no han hecho més que aumentar su niamero.

Estas cifras configuran la mejor sintesis que puede expresarse con
relacion a la irracionalidad del mercado del medicamento argentino,
que como en casi todos los paises occidentales, crece en forma anarqui-
ca e interesado exclusivamente en su objetivo esencial, que se mide en
los beneficios que esa industria farmacéutica puede obtener al final de
cada ejercicio.

Seria necesario referir que frecuentemente expertos sanitarios y far-
macéuticos del mundo han expresado que con no mas de 150-200 dro-
gas se pueden resolver el 95% de los problemas de salud de la comuni-
dad (H. Mahler, OMS 1979), a pesar de las manifestaciones en contra-
rio que suelen lanzar los interesados en seguir ampliando este increible
mercado farmacéutico (CAEME entre otros) (Camara Argentina de
Especialidades Medicinales, 1973).

Debe recordarse que en el mercado del medicamento la competencia
se muestra particularmente efectiva en la diferenciacién de productos,
vale decir en poner constantemente en circulacion nuevas formas far-
macéuticas, y aun nuevos productos, que le permitan a las empresas
farmacéuticas ensanchar su mercado y con él la perspectiva de incre-
mentar sus ganancias. Por eso la Cimara Argentina de Especialidades
Medicinales, que agrupa especialmente o casi exclusivamente a las em-
presas extranjeras, eleva su voz contra la afirmacién de racionalizar la
oferta aun hasta los limites cientificamente aceptados y comprobados.
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En realidad la industria utiliza un mecanismo mas fino para ensan-
char su capacidad de ventas y con ello sus beneficios. Se trata de produ-
cir aceleradamente nuevos productos y particularmente nuevas formas
farmacéuticas que constituyan una atraccion selectiva para los médicos
que deben recetarlas y a su vez retirar del mercado aquellas otras que
han perdido su calidad de novedosas o de atractivas. Todo ello rea-
lizado en los tltimos afios con una velocidad de giro por producto y
formula farmacéutica, que caracteriza este esquema competitivo y de
perspectivas de lucro de las empresas.

En base a esta conducta, resultan mucho mads irracionales los 4561
productos y 6332 formas farmacéuticas de hoy, que los 5100 productos
y 10.400 férmulas farmacéuticas del afio 1973; porque la vida comercial
media de cada medicamento ha disminuido en forma elocuente.

Estos lanzamientos continuos y veloces de los productos actuales,
muchos de ellos absolutamente injustificados y carentes del minimo
respaldo técnico-cientifico para su calificacion de novedad terapéutica
y mucho menos de necesidad farmacoldgica, causan serios deterioros
en los ingresos de la poblacion, al tiempo que aseguran el incremento
de la renta del capital invertido en la industria, mas alla de lo tolerable.

Todos estos productos y formas farmacéuticas eran producidos y co-
mercializados por alrededor de 350 empresas en 1976, de las cuales 280
serian nacionales; 34 norteamericanas y 36 europeas. En ese afio solo te-
nian significacion econémica unas 200, dado que las restantes solo abar-
caban el 0,45% del mercado (Krieger y Prieto, 1977, p. 180) y en 1981,
afo que corresponde a los 4561 medicamentos y 6332 formas farma-
céuticas que se comercializaron, sélo 134 empresas cubrieron el 99,20%
de ese mercado y el resto, seguramente ahora menos de 100 empresas,
comercializaron el 0,80% del total.

Es también necesario recordar que para incorporar al mercado nue-

vos productos la industria farmacéutica multinacional generalmente
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utiliza aquellos paises que ofrecen menos escollos en controles de fisca-
lizacion y seguridad. En 1975 sobre 443 lanzamientos de medicamentos
nuevos en EE.UU.,, solo el 11 % se realizaron alli y en Canada, en tanto
que un 35% se efectué en Europa, un 34% en Latinoamérica y un 20%
en Asia, Africa y Australia (Centro de Estudio y Accién Farmacéutica
de Rosario %P %), Se combinan los bajos niveles de controles adminis-
trativos y técnicos, con la amplitud y perspectiva del mercado potencial
de cada producto. En esa combinacion y por esos términos econdmicos
financieros, se eligieron tragicamente otros paises que los EE.UU. para
la puesta en marcha de la Thalidomida.

Asimismo esos 4561 medicamentos y las 6332 formas farmacéuticas
del mercado argentino estan producidos y distribuidos por una indus-
tria nacional claramente dependiente, en la medida que entre el 70 y el
80% de las drogas y principios activos bdsicos que utiliza esa industria
son de origen importado (Krieger y Prieto, 1977, p. 180) y aiin mas, to-
dos esos productos y formas farmacéuticas requieren alrededor de 1000
drogas y de ellas, sélo 50 se elaboran en el pais. Aqui la dependencia
cualitativa llega mas alla del 95%.

En fin, los medicamentos, la forma mas clara, sutil y recia de la pene-
tracion tecnoldgica en el campo sanitario, constituye uno de los mecanis-
mos que el mercado facilita para que las empresas rijan o al menos deter-
minen con amplitud el rumbo y la proyeccion de la Atenciéon Médica en
nuestro medio, acompafiando su sentido competitivo y cientificista y de-
rrumbando la perspectiva de la implantacion de una medicina identifica-
da con los auténticos requerimientos y necesidades de nuestra poblacion.

Con los medicamentos, quizas mas claramente que con la otra tec-
nologia, se evidencia el rumbo de la medicina del capital, lucrativa y sin
solidaridad social.

Para ello, desde las escuelas de Medicina y particularmente apenas gra-
duados, las empresas farmacéuticas desarrollan un programa de seduc-
ci6én y conquista de los profesionales que funciona a la perfeccion.
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Justamente en estos personajes, graduados en Escuelas de Medicina
que forman su mentalidad en plena adaptacion a los requerimientos
de las compaiias farmacéuticas, a la ley de la oferta y la demanda para
los requerimientos de la salud-enfermedad, en total, médicos formados
para la sociedad competitiva y entonces lucrativa y capitalista, reside en
ellos la capacidad de venta y también de las ganancias de las empresas
del medicamento.

Toda la seduccidn es para ese personaje, por lo demas, formado y
mantenido a uso y semejanza de la medicina que sostienen estas socie-
dades quimico-farmacéuticas, que viven y crecen de sus resultados eco-
ndémico-financieros y que por lo tanto necesitan acrecentar sus ventas y
con ellas el superavit de sus balances.

Ese personaje, con un tipo de practica médica que concluye casi
inexorablemente con la recomendacion constante de uno o varios me-
dicamentos por consulta realizada, es acosado cotidianamente por los
laboratorios medicinales, por sus agentes, por su propaganda, por sus
regalos, por su participacién en estudios multicéntricos bien pagados,
por sus viajes dispendiosamente ofrecidos, cuanto mas es la capacidad
de recetar o de influir sobre la receta que tiene cada profesional; por sus
beneficios ante las investigaciones clinicas que realiza sobre determi-
nados medicamentos que necesitaban de la valoraciéon nacional para su
registro; en fin, por la seduccion de viajes gratis a Congresos naciona-
les e internacionales, en nuestro suelo o en cualquier lugar del mundo;
Congresos que en todos los casos fueron tendenciosamente financiados
por los laboratorios multinacionales que buscaron en esos eventos la
consagracion cientifica de determinados productos para seguir ali-
mentando el impulso de sus ruedas vendedoras en todo el planeta. Este
acoso hacia los profesionales que por otra parte no es resistido, ni re-
chazado por ellos, sino por el contrario, buscado y esperado, constituye
parte de los mecanismos de propaganda y publicidad que requieren los
productos farmacéuticos para subsistir y brindar nuevos margenes de
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utilidad a las empresas comerciales, que entre sus negocios esta también
fabricar medicamentos.

Mas aun, constituyen la base de sustentacion de buena parte de la me-
dicina del mundo capitalista, que esta orientada sobre el lucro y la utili-
dad del capital invertido, que en este caso particular, requiere del médico,
su agente de ventas, la adhesion cotidiana y permanente a sus productos,
porque tal empresa sabe que cada nuevo médico que se incorpora al mer-
cado de la salud, con sus prescripciones, anade a la factura médica nacio-
nal, al gasto en salud para cada pais, por lo menos tanto como adiciona en
EE.UU. y en Gran Bretana, es decir alrededor de 250.000 ddlares al afio
en EE.UU. y 75.000 libras en Gran Bretana (Sidel y Sidel, 1977).

Por todo esto, suenan casi tragicamente las palabras del director mé-
dico norteamericano de uno de los grandes laboratorios del mundo oc-
cidental, porque desde la propia vereda de las empresas farmacéuticas
indica casi desaforadamente esta condicion subalterna y dependiente del
meédico en el ejercicio de la Atencién Médica de nuestros paises. Dice que
si la mayoria de los médicos en ejercicio son cautivos de la industria de
los remedios y las organizaciones médicas estdn constituidas por médicos
cautivos, se deduce que las organizaciones médicas también estdn en la
misma condicion. La cuestion real consiste, no en si estan atrapados por la
industria farmacéutica sino mds bien el grado en que lo estan (Consolé y
Nelson, 1977).

Para valorar este grado diferencial sirvan estos ejemplos nacionales:
la Sociedad Argentina de Cardiologia y su cautiverio con Merck Sharp y
Dohme; la Asociacion Médica Argentina, la AMA, y Roche; el Servicio
de Oncologia del Hospital Central Militar y Montedison; Smith Kline y
el Bonorino Udaondo, etc.

El gasto en medicamentos

Resulta conveniente sefialar que las apreciaciones que siguen con res-
pecto al mercado del medicamento estan referidas a las ventas en el
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mercado local y no tienen en cuenta particularmente la exportacion
de productos farmacéuticos fabricados en el pais (en este campo de las
exportaciones estaban interesados sobre todo Squibb Arg. y Cynamid
Arg., ambas extranjeras), ni la venta de productos veterinarios, o la de
productos para ser comercializados por otras empresas (caso Pfizer, Ci-
ba-Geigy, también extranjeras) o las exportaciones de empresas nacio-
nales (siempre en minoria, como Bagé por ejemplo).

En el campo estrictamente médico en 1980 se han comercializado
medicamentos por valores cercanos a los dos mil millones de ddlares.

Parece de interés realizar algunas estimaciones estadisticas, tendien-
tes a observar como ha evolucionado el mercado nacional, particular-
mente al amparo del gasto per capita en medicamentos que se ha pro-
ducido a lo largo del tiempo.

Hemos logrado algunos datos desde 1913 y sus valores referidos en
pesos moneda nacional y con las cifras conocidas de poblacién para
cada afo hemos podido obtener el gasto per capita en nuestra moneda.

A simple titulo de unificacion de valores nos ha parecido de interés
trasladar esas cifras a ddlares per capita. Como los valores originales
estaban brindados en pesos ley del afio 1970 (CAEME, Publ., 1973)
también hemos equiparado a esos pesos ley a valor délar 1970 (1 délar
= 3791. Ambito Financiero, 13/3/79). Esta equiparacién corresponde a
los afos que la tabla incluye entre 1913 y 1973.

En cambio el consumo total de 1980 lo expresamos en dolares de
ese ano.

Con estos artificios estadistico-matematicos estamos utilizando una
hipétesis comparativa de minima, dado que los consumos medidos en
ddlares para los periodos de 1913 a 1973 serian aun de menores niveles.
De todas formas éstos son los resultados, del consumo total en medica-
mentos y por habitante.
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Afio Consumo total en Poblacion total Délar por habitantes
miles de $ (1970)

1913 46.651,0 7.885.000 0,52

1934 162.777,8 13.044.000 1,11

1945 1.053.504,1 15.654.000 5,98

1953 1.267.007,5 18.202.000 6,17

1963 2.150.547,3 21.445.000 8,89

1973 4.292.980,0 23.364.000 16,29

1980 Délares 27.000.000. 73.91

1.995.830.844

Es licito reconocer la diversidad de traducciones econémicas de esta
tabla, asi como las dos fuentes a las que recurrimos para el consumo
total (CAEME y P.M. Arg.). Hemos usado valores exageradamente me-
nores para la comparacién de 1913 a 1973 y el sentido ultimo de este
analisis permite estas licencias estadisticas, dado que en tltima instan-
cia hard aparecer a los resultados obtenidos como simples hipdtesis de
minima, que resultaran tan elocuentes, que al menos en tales condicio-
nes bien vale la pena de tenerlos en cuenta.

En los 67 anos que median entre 1913 y 1980 el gasto per capita, me-
dido en dolares se incrementd en un 14.113,5%. De esta manera el au-
mento por afio llegd al 206%.

En EE.UU.,, en cambio, entre 1929 y 1977, el gasto per capita en medi-
camentos creci6 un 22,1 % anual (Gibson y Fischer, 1978).

Asi la Republica Argentina tuvo un crecimiento anual del gasto per
capita de un 936,3% mayor que el gasto por habitante que soportaron
los estadounidenses.

En estas diferencias porcentuales, aunque estimativas y con imprecisio-
nes, se esconden todas las circunstancias concretas que definen a un pais
en situacion dependiente y que, como tal, soporta en cada habitante la ex-
poliacién por sus necesidades, aunque éstas sean requerimientos de salud
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y necesidades vitales. Alli, dentro de tal 936,3% mayor del incremento del
gasto per capita estan las ganancias despiadadas de las empresas metropo-
litanas, patentes, marcas, las sobrefacturaciones de los insumos importa-
dos y todos los otros elementos que configuran la situacién técnicamente
definida para la industria del pais, como la de una industria farmacéutica
dependiente y encadenada a los designios de las multinacionales.

Las ventas de medicamentos

Las empresas dedicadas a las ventas del medicamento en la Republica
Argentina deben ser consideradas en base a la integracion de sus capi-
tales, como empresas nacionales y empresas extranjeras.

De cualquier manera, cuando se considera la produccion de los me-
dicamentos, es necesario tener en cuenta que todas las empresas que
actian en el pais trabajan con materias primas importadas que cubren
entre el 45 y 53% del total de materias primas que usa la industria (Katz,
1974, p. 29).

Con esta salvedad y recordando constantemente esta afirmacion, que
le otorga a la industria del medicamento argentino la indiscutida con-
dicion de industria dependiente, vamos a observar el comportamiento
del mercado nacional.

Observemos la situacion para 1979/1980.

Afos Unidades $ Argentinos Dolares
1979 416.444.332 20.689.842.208 1.493.294.845
1980 374.790.358 37.120.807.925 1.995.830.844

La distribucion de las ventas en farmacia segun las veinte principales
industrias farmacéuticas actuantes en el pais fue para 1980 la siguiente,
expresada en miles de dolares y en porcentaje sobre las ventas totales
(Pharmaceutical Marketing Argent., 1981):
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Laboratorio Miles de ddlares % sobre Venta Total
TOTAL 1.995.831 100.0
Bago 100.399 5,03
Roche 99.530 4,99
Roemers 75.219 3,77
Merck Sharp Dohme 60.595 3,03
Abbott 51.753 2,6
Hoechst 48.273 2,42
Boehringer Inc. 42.057 2,10
Essex 42.004 2,10
Johnson & Johnson 41.587 2,08
Bayer 41.494 2,08
Pfizer 37.957 1,91
Labinca 36.819 1,85
Ciba 36.480 1,83
Sandoz 33.541 1,68
Lepetit 32.482 1,63
Geigy 32.145 1,62
Glaxo 31.841 1,60
Montedison 31.125 1,56
Montpellier 30.101 1,51
Byk- Liprandi 29.741 1,49

Al analizar la concentracidn y participacion porcentual de los labora-
torios en el mercado de ventas del pais, pude ofrecerse el siguiente cuadro:
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Afio Las 5 mayores 15 mayores Resto
1962 16,2 359 64,1
1965 16,5 354 64,6
1968 15,4 34,8 65,2
1971 16,8 37,0 63,0
1974 17,7 37,4 62,6
1976 21,3 41,5 58,5
1980 19,42 3911 60,9

Para 1980 la concentracién del mercado total argentino, medido en
ddlares, fue la siguiente:

Empresas %

Primeras 5 19,42
Primeras 10 30,20
Primeras 15 39,10
Primeras 20 46,88
Primeras 30 60,27
Primeras 40 70,88
Primeras 50 78,66
Primeras 70 88,64
Primeras 80 91,75
Primeras 100 96,33
Primeras 200 99,97

A los efectos de analizar con mas precision las tendencias concentra-
doras del mercado nacional se han estudiado las diez terapéuticas de
mayor venta en 1980. Ellas fueron:
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N° Clase Terapéutica Miles de U$S % del total
1 Gastrointestinal 254.684 12,77
2 Cardiovascular 235.229 11,79
3 Antibiéticos 231.778 11,62
4 Aparato respiratorio 169.578 8,50
5 Psicofarmacos 149.907 7,52
6 Vitaminas 129.178 6,47
7 Vasodilatadores periféricos 127175 6,37
8 Antiinflamatorio y antirreumaticos 123.754 6,20
9 Corticoides 84.512 4,23
10 Analgésicos 76.842 3,83
Totales 1.582.277 79,3

Como se Ve, estas diez clases terapéuticas representan casi el 80% del
mercado total en el pais.

A estas diez clases terapéuticas las hemos transformado en nueve
sumandoles a los medicamentos cardiovasculares los vasodilatadores
periféricos. Entonces las clases terapéuticas tienen ahora este orden
porcentual decreciente:

1 Cardiovascular 18,16%
2 Gastrointestinal 12,77
3 Antibiéticos 11,62
4 Aparato respiratorio 8,50
5 Psicofarmacos 7,52
6 Vitaminas 6,47
7 Aparato locomotor 6,2
8 Corticoides 4,23
9 Analgésicos 3,83
Total 79,30
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Resulta de mucho interés ver como se comportan cada uno de estos
diferentes mercados de clases terapéuticas, porque con tal conocimien-
to puede evidenciarse con mayor exactitud la concentracion en las ven-
tas farmacéuticas.

Comencemos con los medicamentos cardiovasculares. Las cinco em-
presas de mayor venta de tales productos son:

Empresa Miles de dolares % de la clase terapéutica
Ciba-Geigy 26.193 7,23
Johnson & Johnson 24.317 6,71
Merck Sharp & Dohme 22.789 6,29
Hoechst 21.440 5,92
Sandoz 21.434 5,91
Total 116.173 32,06

Cinco empresas venden el 32.06% del total de los medicamentos car-
diovasculares. Sigamos con los medicamentos gastrointestinales. Del
total de 254.684.000 dolares vendidos por estos medicamentos en 1980,
la participacion de las cinco empresas de mayores ventas fue:

Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Roemmers 17.481 6,88
Bago 16.921 6,66
Boehringer Ing. 11.596 4,56
Finadiet 10.046 3,95
Byk-Liprandi 7.597 2,99
Total 63.641 25,04

En cuanto a los antibioticos, las cinco empresas mayoritarias en las
ventas alcanzan a cubrir el 40,29% del mercado del antibidtico. Ellas son:



Teoria social y salud 341

Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Bago 33.950 14,70
Abbott 17.443 7,54
Roche 16.093 6,97
Squibb 13.023 5,64
Lepetit 12.572 5,44
Total 93.081 40,29

Para los medicamentos del aparato respiratorio la distribucion fue:

Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Bagd 7.967 4,69
Boehringer Ing. 7.929 4,67
Abbott 7.864 4,63
Promeco 6.885 4,06
Roemmers 6.407 3,77
Total 37.052 21,82

En cuanto a los medicamentos psiquiatricos, cinco laboratorios con-

centran el 45,62% de las ventas totales de esta clase terapéutica, y uno

solo de ellos, Roche, alcanza a vender un cuarto del total de estas ventas.

Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Roche 35.114 23,42
Wyeth 11.642 7,76
Casasco 8.115 5,41
Labinca 6.950 4,63
Hoechst 6.596 4,40
Total 68.417 45,62

Para las vitaminas, los cinco laboratorios mas vendedores llegan casi

a cubrir el 50% de las ventas totales de estos medicamentos. Ellos son:
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Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Roche 32.613 25,24
Bago 10.788 8,35
Abbott 7.977 6,17
Merck Argentina 6.635 513
Raffo 5.383 4,16
Total 63.396 49,05

En cuanto a los medicamentos para el aparato locomotor (antirreu-
maticos, miorrelajantes, antigotosos), esta es su distribucion para las

empresas de mayores ventas:

Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Ciba-Geigy 18.005 14,55
Byk Liprandi 10.411 8,41
Merck S. & Dohme 8.631 6,97
Exa 5.802 4,69
Rovafarm 5.427 4,38
Total 48.276 39.06

Con relacién a los corticoides, esta es su distribucidén:

Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Essex 18.685 22,10
Merck S. & Dohme 8.873 10,50
Squibb 7.633 9,03
Lepetit 6.709 7,94
Pfizer 4.218 4,99
Total 46.118 54,46

Cinco empresas, todas extranjeras, cubren el 54.46% de las ventas
totales de corticoesteroides en el pais.



Teoria social y salud 343

También con relacion a los analgésicos, las cinco empresas de ma-
yores ventas absorben mas del 50% de las ventas totales de esta clase

terapéutica. Ellas son:

Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Bayer 17.106 22,36
Hoechst 9.804 12,82
Bagd 7.377 9,64
Montpellier 5.801 7,58
Roemmers 4.895 6,40
Total 44983 58,80

Como puede observarse, compusieron el ranking de las cinco em-
presas mas vendedoras para estas nueve clases terapéuticas, 28 firmas
extranjeras (62.3%) y 17 argentinas (37.7%).

En cuanto al volumen econdmico de las ventas para estas clases tera-
péuticas, ésta es su division, siguiendo siempre las ventas de las cinco
mayores empresas en cada caso.

Empresas Miles de dolares % de la clase terapéutica
Extranjeras 414.307 71,29
Argentinas 166.830 28,71

Total 581.137 100,00

De esta forma puede evidenciarse con gran nitidez la concentracion
en las ventas, decididamente favorables a las empresas extranjeras en
las clases terapéuticas de mayor peso comercial

Si se distribuyen los porcentajes correspondientes a las cinco empresas
mas vendedoras en estas nueve clases terapéuticas, segiin sean naciona-
les o extranjeras, también puede verse la predominancia del capital ex-
tranjero en la mayoria de estas clases. Esta es su distribucion porcentual:
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Clase terapéutica Empresa Nacional Empresa Extranjera Total 5 empresas
Cardiovascular - 32,06 32,06
Gastrointestinal 17,49 7,55 25,04

Antibi6ticos 14,70 25,59 40,29
Ap. Respirator. 12,52 9,30 21,82
Psiquiatria 10,04 35,58 45,62
Vitaminas 17,64 31,41 49,05
Ap. Locomot. 9,07 29,93 39,00
Corticoides - 54,46 54,46
Analgésicos 23,62 35,18 58,80

Todavia se puede analizar la composicion del mercado desde otro
punto de observacion. Asi, si estudiamos la concentracion de las ventas
de 1980 para las veinte empresas de mayores volimenes comercializa-
dos, veremos qué éste es el resultado:

20 Empresas Miles de dolares % del total

4 Argentinas 242538 25,94

16 Extranjeras 692.609 74,06
Total 935.147 100,00

De las veinte empresas que, como se ha visto, comercializan el
46,88% de las ventas totales de 1980, absorben el 74,06% de tal negocio
las empresas extranjeras, en tanto que las nacionales apenas cubren un
cuarto del total.

Cuando se estudian las primeras 25 empresas en las ventas de 1980
y que comercializan el 54,13% del mercado del medicamento en la Re-
publica Argentina, su distribucién segtin su condicién de nacional o
extranjera es la siguiente:
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25 Empresas Miles de dolares % del total
6 Argentinas 199.963 27,76
19 Extranjeras 778.769 72,24
Total 1.078.732 100,00

Todos estos analisis permiten comprobar que las empresas farma-
céuticas de capitales extranjeros tienen una evidente predominancia en
la absorcion del mercado de ventas del medicamento en nuestro pais.

Por otra parte, ademas de esta concentracién en la captacion de las
ventas en las bocas de expendio, es necesario tener siempre presente
que las materias primas con las que se fabrican estos medicamentos,
son a su vez por lo menos en un 50% de origen extranjero.

De aqui que también valga la extension del concepto y pueda definir-
se a esta rama de la industria manufacturera del pais, como una indus-
tria cautiva, a cuya atadura todavia contribuyen otras circunstancias
tan limitantes como las sefialadas, entre las que deben mencionarse:
los contratos de licencia, patentes, royalties, la importacién de drogas
e insumos intermedios asociados a dichos contratos con sobrefactu-
raciones de elocuentes significados; las cldusulas atadas que limitan o
imposibilitan las alternativas de compra a otros proveedores; en fin, la
silenciosa compra parcial o total de empresas nacionales por capitales
extranjeros, etcétera (Krieger y Sudrez, 1975).

Algunas trampas del sector

Hay por lo menos cuatro circunstancias en el campo de la industria
del medicamento, que constituyen areas elegidas para consolidar la he-
gemonia indiscutida de las empresas multinacionales a expensas de los
consumidores locales.

Estas cuatro trampas del sector medicamentos pueden sintetizarse
como:

a) Transferencia de tecnologia.
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b) Precios de los insumos y de los productos importados.

¢) Renta monopolica.

d) Gastos de promocion y ventas.

Comencemos por la transferencia de tecnologia. Siguiendo la clasifi-
cacion utilizada por él sistema de Intercambio de Informacién Tecnold-
gica (TIES) podemos obtener ocho formas de colaboracion que prestan
los proveedores de tecnologia a quienes adquieren sus productos. Ellas
son (Pietragalla, 1977, 1980-1981):

1. Licencias: Son acuerdos de caracter especial que comprenden una
diversidad de elementos mediante los cuales el licenciatario compra o
alquila el usufructo de ciertos derechos de propiedad industrial y/o co-
nocimientos técnicos no patentados.

2. Know how: Se trata de informacion secreta sobre formulas, proce-
sos y técnicas industriales.

3. Marcas de Fabrica: Utilizacion exclusiva de nombres, expresiones,
simbolos, que diferencien los productos.

4. Patentes: Derecho de propiedad sobre:

la sustancia quimica descubierta;

las formulas farmacéuticas que contienen esa sustancia;

el proceso para fabricarla;

los métodos de la prescripcion médica que derivan de las propiedades
de tal sustancia.

5. Asistencia Técnica: Prestacion de servicios permanentes al licen-
ciatario en materia de asistencia cientifica, de ingenieria, de proceso de
industrializacion, etcétera.

6. Ingenieria Bdsica: Datos técnico-cientificos, bien patentados, o no,
sobre el proceso de produccion, las capacidades de industrializacion,
etcétera, tanto en el esquema global o de detalle, para su produccién o
evaluacion, control de calidad, etcétera.

7. Servicios administrativos: Estudios de gestion, analisis de mercado,

procedimientos administrativos, promocion de ventas, etcétera.
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8. Capacitacion: Formacion y capacitacion del personal que el licenciata-
rio incorpora al proceso de fabricacion, distribucion y venta del producto.

En este campo de la transferencia tecnologica la discusion acerca de
su utilizacion puede esquematizarse de esta manera (Moyano Llerena,
1978, p. 25).

1) La industria monopolica sostiene que las transferencias tecnologi-
cas, las patentes otorgan un dominio limitado, que proporciona el esti-
mulo indispensable para la investigacion, sin originar precios excesivos
y agregan que con la adhesion a este sistema internacional de defensa de
patentes podra atraer hacia los paises que asi lo hagan las inversiones y
la tecnologia que les permita desarrollar su propia tecnologia y mejorar
su balance de pagos.

2) Los criticos de estos derechos sobre la transferencia de tecnologia
expresan que los mismos constituyen un monopolio de exportacion a
todos los paises, que les permite obtener precios altamente redituables
sobre sus productos.

En nuestro pais hasta 1977, el criterio sostenido se inscribia especial-
mente en una politica de contralor y restriccion destinada a provocar
limitaciones a la libre y expansiva tendencia de contratacién de tecnolo-
gia. En ese campo y en tal tesitura se expresaba la tltima ley sobre este
particular, la ley 20.794, que entre otros detalles consolidd el Registro
Nacional de Contratos y Licencias y Transferencias de Tecnologia.

En 1977 se dicta la ley 21.617 que significo un importante avance ha-
cia la libertad en la materia y elimind las restricciones que la anterior
ley establecia para la importacion de tecnologia. En 1981, la ley 22.426,
avanza aun mas y disuelve el Registro Nacional, eliminando el requisito
de la autorizacion previa para la validez de los contratos, salvo entre
empresas vinculadas, pero en este caso porque como lo dice su defensor
y por tal, el defensor del criterio de las multinacionales en cuanto a la
libertad para introducir en los paises contratantes, porque las regalias
tienen un tratamiento impositivo mds beneficioso que el que se otorga a



348 Obra Floreal Ferrara - Volumen 1

los dividendos (Martinez de Hoz, 1981, p. 163). Aun mas favorable para
las empresas multinacionales.

Ahora se mantiene la obligacion de registrar el contrato en el Institu-
to Nacional de Tecnologia Industrial, pero a simple titulo informativo.

El levantamiento del Contralor y la supervision del proceso permi-
tieron a las empresas multinacionales pasar de 116 contratos aprobados
en 1976 por 32 millones de ddlares, a 510 contratos en 1979 por 321
millones de dolares y a casi 227 contratos por 164 millones de ddlares
en el primer semestre de 1980.

Se cumpli6 asi con los requerimientos casi maximos de las empresas
monopdlicas de la tecnologia, mas alla inclusive de la posicion com-
prensiva y moderna de caminos intermedios que sus propios consul-
tores y amigos le proponen (Moyano Llerena, 1978, p. 18). Argentina
y sus gobiernos dependientes han llegado a ser en este terreno de la
transferencia tecnologica mas flexibles que las exigencias de las mul-
tinacionales, sobrepasando aun los pedidos actuales de esas empresas.

Esta es la situacion estadistica de los contratos de importacion tecno-
légica para nuestro pais en todos los sectores.

Fecha Niimero de contratos | Regalias enu$s | Tasa de regalias

Hasta 31/12/72 (Instituto Nacional 1.484 76.089.430 2,51
de Tecnologia Industrial, 1974)

Desde 12/8/77 (Pietragalla, 68 18.839.668 3,50
1977,1980-1981, p. 25)

1978 323 157.934.176 3,51
1979 510 321.496.806 3,49
1980 (seis meses) 227 164.492.726 3,47

Para 1972 la industria farmacéutica gir6 al exterior 9.029.320 ddla-
res en concepto de regalias con una tasa efectiva de 6,94% que se aleja
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claramente del promedio total de la tasa efectiva devengada por dichos
conceptos y que fue para el aiio del 2,8%.

Esta tasa es en 1980, para la transferencia de tecnologia total contra-
tada, 3,47% estimandose que para el sector farmacéutico podria estar
en el orden del 4%, siempre teniendo en cuenta que se trata de los con-
tratos inscriptos a partir de la sancion de la ley 21.617 y que los importes
analizados se refieren a los montos totales estimados por las empresas
para el total del periodo contractual.

Ha resultado altamente complejo llegar a contar con la informacién
actualizada del precio que el pais esta solventando por su dependen-
cia tecnoldgica. Los trabajos conocidos en los tiempos posteriores a la
vigencia de la ley 21.617 han involucrado al sector de la industria far-
macéutica dentro del rubro general denominado Fabricacion de sustan-
cias quimicas y productos quimicos, derivados del petréleo y carbon de
caucho y plastico, y como queda dicho las cifras dadas a conocer sélo se
refieren a los contratos posteriores a la ley y en cifras proporcionadas,
estimativamente, por las propias empresas. Estas son las cifras, para el
namero de contratos y los dolares devengados por tales compromisos,
en transferencia de tecnologia (Pietragalla, 1977, 1980-1981, p. 1):

Sector 5 meses 1977 1978 1979 6 meses 1980
N° u$s N° u$s N° u$s N° u$s
Total 68 18.839.665 323 157.934.176 | 510 321.496.806 227 | 164.497.726

Fab.
Sustancias 10 4.452.731 68 55.713.008 107 90.886.774 59 34.628.834
quimicas,

etc.

Los técnicos del INTI estiman que computando las cifras totales pro-
ducidas en este periodo, desde agosto de 1977 hasta concluido el primer
semestre de 1980, el sector farmacéutico participa en un 14% aproxima-



350 Obra Floreal Ferrara - Volumen 1

damente de las cifras correspondientes a fabricacién de sustancias qui-
micas y productos quimicos derivados del petroleo y carbon, de caucho
y plasticos que hemos consignado.

Como se desprende de lo expresado, se trata de estimaciones aproxi-
madas para el sector farmacéutico, sobre las cifras de todo este periodo
de casi tres afios para el sector que lo involucra y que, a su vez, también
sus cifras corresponden a las estimaciones que las propias empresas invo-
lucradas en este proceso han proporcionado a las autoridades nacionales.

Como si estas imprecisiones fueran pocas, es necesario recordar que
en los valores que hallaremos para el sector farmacéutico al igual que
para los demas sectores, quedan sin contabilizar —y lo que es peor atn,
sin conocerse- las cifras que por transferencia tecnoldgica estamos pa-
gando sobre los contratos en vigencia, antes de la aplicacion de la ley
21.617 que con tanta coherencia con el programa de desnacionalizacién
de la industria argentina, hiciera sancionar por intermedio de Martinez
de Hoz, el gobierno de las Fuerzas Armadas.

Coherencia exacta para expandir la libertad de las empresas extranjeras.

Observando entonces estos 1.128 contratos y suponiendo que todos
los contratos han sido denunciados, porque tal denuncia favorece a las
empresas por el tratamiento impositivo mas favorable, y descartando
que pudieran existir contratos cuyas clausulas internas fueren mas be-
neficiosas para las empresas extranjeras que tal tratamiento impositivo,
y aceptando la estimacion del 14% que le corresponde al sector farma-
céutico, dentro de la fabricacion quimica, ésta seria la situacion de los
niveles pagados por transferencia de tecnologia a partir de agosto de
1977, en el sector farmacéutico:

5 meses de 1977 u$s 623.382
1978 u$s 7.799.821
1979 u$s 12.724.144
6 meses de 1980 u$s 4.848.036
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Este drenaje de divisas, al que debe sumarsele el que resulta de los
otros contratos en vigencia antes de agosto de 1977 y que el pais des-
conoce, en realidad solo resulta el telon de frente por el cual se oculta
la veridica situaciéon de dependencia que caracteriza a la industria far-
macéutica y que se evidenciaria si pudieran ser conocidas las clausulas
internas de tales transacciones, particularmente en las que implican
ataduras hacia proveedores exclusivos, en las sobrefacturaciones de los
insumos importados y hasta en las subfacturaciones de las exportacio-
nes, como parte de las transferencias ocultas de fondos, de las filiales
hacia las casas matrices.

La suma de esta sangria economica resulta ser el precio que define
en el mercado tecnoldgico a nuestra industria farmacéutica, como una
industria altamente obligada a las transacciones cautivas, es decir aque-
llas que se producen dentro del mismo conjunto econdmico y que se rea-
lizan a precios determinados por decision de las casas matrices, que no
representan necesariamente los costos y rentabilidad de la produccion
para tales bienes (Ferrer, 1977, pp. 107-108).

Todo lo dicho sobre esta dependencia tecnoldgica es ain mucho mas
doloroso si se tiene en cuenta que el pais no paga verdaderamente por el
factor de innovacion tecnoldgica, sino que realmente esta pagando por
alquiler de marcas, por adquisicion de los mecanismos de distribucion,
0, cuando mucho, sélo en una pequeiia dimension por los procesos de
control de calidad.

Cada una de estas circunstancias estd dictada por la empresa matriz,
quien regla las condiciones conforme a sus requerimientos y convenien-
cias, sin que las empresas nacionales puedan auténticamente aprender
tal tecnologia y lograr ascender algunos escalones en su rumbo hacia su
independencia fabril.

Los contratos en su totalidad no se refieren a la sintesis de los pro-
ductos quimicos activos, sino mezquinamente a los llamados procesos
de preparacion final del producto, o a aspectos complementarios del
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mismo, o a la evaluacion de calidad de los productos.

Se trata efectiva y dolorosamente de una industria cautiva, que los ro-
yalties, patentes, marcas, en fin, la importacion de la tecnologia garanti-
zan para mantenerla en tal estado, ahora particularmente mejor después
de las facilidades y ventajas que se le otorgan a las empresas extranjeras
a partir de las leyes 21.617 y la 22.426, que, como queda dicho, dejan al
pais casi impunemente en manos de tales empresas, en cuanto al conoci-
miento y validez de los contratos sobre transferencias tecnologicas.

Pero esta situacion es aun mas grave, si se pudiera medir los resul-
tados que en el tiempo han producido los esfuerzos que el pais ha rea-
lizado para comprar esa tecnologia, seguramente comprada con la es-
peranza de utilizarla e incorporarla paulatinamente a su acervo indus-
trial. La transferencia tecnoldgica significa precisamente que a través
de los afios el pais pago los derechos de invencién y de desarrollo de
los productos, con la perspectiva de poder ir agregando a su capaci-
dad generadora industrial dicha tecnologia y construir nuestra propia
industria farmacéutica, por lo menos en los niveles que el desarrollo
industrial argentino lo hiciera posible.

Contamos con un ejemplo casi dramatico para demostrar que todo
ese esfuerzo se esta desmoronando, precisamente desde tales modifica-
ciones de las leyes de tecnologia y del avance incontenible de la indus-
tria extranjera sobre nuestro pais.

Nos referimos a la fabricacién de antibiéticos en la Argentina. Este
sector de la industria farmacéutica, que llegé a pagar regalias del orden
del 10% (Katz, 1973) y que atin contaba con una muy importante can-
tidad de bienes intermedios importados para su produccion, expresaba
una tendencia interesante hacia la obtenciéon de un horizonte nacional
en tal rubro de medicamentos. El pago de las regalias, de los insumos
importados a lo largo de tantos afos podia hacer pensar que esos es-
fuerzos consolidarian un sector creciente para la produccién nacional.

Estos son los resultados de la produccion de antibidticos desde 1965
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hasta 1979 (Anuario Estadistico de la Republica Argentina, 1981, pp.
348-358-369-374) expresada en kilos:

Afios Uso humano Uso veterinario Uso especifico Total

1965 130.747 31.460 - 162.207
1970 296.853 15.283 12.390 324.526
1971 284.763 25.767 12.930 323.460
1972 326.480 31.529 8.685 366.694
1973 327.950 22.442 5.541 355.229
1974 330.950 18.548 877 350.375
1975 274.099 31.497 - 305.596
1976 284.475 43.577 - 328.052
1977 296.760 31.713 - 328.473
1978 235.832 27.736 - 263.568
1979 115.223 12.342 - 127.565

Y estas son las cifras de los obreros y empleados ocupados en esta
fabricacién de antibidticos en esos mismos afios (Anuario Estadistico
de la Republica Argentina, pp. 348-358-369-374):

1965 1.609
1970 1.524
1971 1.517
1972 1.691
1973 1.765
1974 1.829
1975 1.831
1976 1.824
1977 1.798
1978 1.589
1979 973
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Enmarquemos dos exactitudes previas:

Esta claro que tanto las empresas argentinas como las extranjeras que
actuan en este mercado tienen como objetivo la ganancia y el incremen-
to constante de la misma.

Estd también claro que la produccion que el pais realiza en este rubro
se encuentra seriamente comprometida por los insumos importados,
que seguramente abarcan un porcentaje sustancial de la produccion.

De esta forma se quiere destacar que nadie se engafia cuando observa
con seriedad las cifras del crecimiento de la produccion de antibidti-
cos, pero también comprende que los esfuerzos para el desarrollo de tal
mercado los ha pagado la comunidad.

Este ejemplo sirve para mostrar la esterilidad de los pagos por transfe-
rencias tecnologicas, que al menos en la cuenta de los antibidticos poco
ha tenido que ver con el establecimiento de una auténtica industria na-
cional al servicio de la comunidad y muestra elocuentemente que en
los paises dependientes, por voluntad de las casas matrices, en general
por propia decision o por decisiones que les dictan a los funcionarios
nacionales a sus servicios y 6rdenes, la industria farmacéutica sigue es-
tando en manos de las grandes multinacionales del medicamento. Estas
pueden permitir ciertas expansiones, pueden favorecer determinados
crecimientos, pero en el momento justo sefialan con exactitud el papel
que le corresponde a cada uno en este negocio de los remedios.

Los antibidticos también demuestran la clara dependencia de la Ar-
gentina con relacién a las grandes empresas multinacionales y en los
ultimos anos, mucho mas elocuentemente. Vamos ahora a los precios
de los insumos y de los productos importados.

La gran proporcion de las importaciones de los insumos requeridos
por la industria farmacéutica en el pais corresponden a operaciones
realizadas por las filiales locales a la casa matriz extranjera o bien a una
empresa asociada.

En tal caso estas operaciones intracorporacion multinacional presen-
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tan valores comerciales que nada tienen que ver con el verdadero precio
de los mismos.

Por esta via se generan flujos de dinero que en casi ningun caso han
sido declarados como ganancias.

En un calculo de la renta producida por esta sobrefacturaciéon en
nuestro pais, para una muestra del 20% de las importaciones de insu-
mos, el sobreprecio alcanzo al 680%, particularmente influenciada por
los valores de importacion de psicofarmacos.

En este caso por ejemplo el Diazepan alcanzaba una sobrefacturacion
del 1.500% que para el caso del Librium de Roche, todavia subia a un
sobreprecio del 1.900% (Katz, 1974, pp. 32-34).

En una estimacion conservadora este autor sugiere que en la Republi-
ca Argentina debe estimarse en no menos del 50% la sobrevaluacion de
las importaciones de materias primas farmacéuticas.

Estimaciones similares realizaron Krieger, Prieto y Pifién (1976) ob-
servando que el valor pagado por las importaciones es alrededor del 39%
superior al valor obtenido a partir del precio minimo observado en el
mercado internacional. Estas son algunas de las diferencias porcentuales:

Productos Diferencias porcentuales
Antibi6ticos 48,23
Provitaminas y vitaminas 32,12
Sueros de animales y humanos 72,50
Hormonas 5,32
Alcaloides vegetales, naturales o de sintesis 76,59

Esta situacion observada para la industria nacional es comun con la
que soportan otros paises que también padecen la circunstancia de con-
tar con una industria cautiva del medicamento.

Asi Vaitsos C. ha demostrado en un estudio global de los sobreprecios
de los productos que importa la industria farmacéutica colombiana, a
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través del analisis de 15 empresas que absorben el 40% de las ventas to-
tales, que estos sobreprecios alcanzan un nivel del 155% (Vaitsos, 1974,
p. 79). Estas 15 firmas declaran utilidades, a efectos del control imposi-
tivo, del 6,7%, en tanto que su verdadero nivel de ganancias, teniendo
en cuenta estas maniobras del sobreprecio de los insumos importados
deberia ser de 126%.

También experimentan estos mecanismos de sobreprecios Filipinas,
Pakistan, la India, Chile, donde pueden oscilar entre el 30 y el 700%,
segun sea la clase terapéutica; en Perti van del 50 al 300%, en Ecuador,
del 75 al 200%, etcétera (Mc Craine, N. y Murray, 1978).

Esta situacion también se ha probado en Inglaterra, donde la Co-
mision Sainsbury que estudié la relacion de la industria farmacéutica
especialmente con el Servicio Nacional de Salud puso en evidencia cla-
ras diferencias entre los precios genuinos y los valores exigidos por las
empresas extranjeras al Servicio Nacional. Varios afios después de esta
investigacion se estimaba que atn los beneficios incluidos en el precio
de transferencia ascendian a 400 millones de libras esterlinas por afo.

En el caso particular del laboratorio Roche en Gran Bretana, la Co-
mision de Monopolios de ese pais establecié que sostenida por este jue-
go de las sobrefacturaciones de los productos importados, la rentabili-
dad de esa empresa que habia sido declarada por ella, en el orden del
5% del capital empleado (1973), correspondia en cambio a un 70% del
capital invertido (Sanjaya, 1977, p. 37).

En este mismo rumbo de los precios de los medicamentos, el informe
Kefauver producido por la Comision del Senado de EE.UU. con relacion
a la industria farmacéutica de ese pais, mostré en forma indubitable los
manejos discrecionales de tales empresas para con sus productos, que
en este caso aparecian como particularmente agresivos para con los pa-
cientes de ese pais, demandantes de tales medicamentos. Entre otros
son ya clasicos los desbordes demostrados por esta comision senatorial
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para los productos de Schering, Pfizer, Lederle, Upjohn, etcétera (Ke-
fauver, 1966, pp. 51 y ss.).

Todas estas circunstancias le dan sostenimiento a la realidad de las
empresas transnacionales, que en el caso de aquellas cuyos capitales
preferenciales son norteamericanos, muestran en sus declaraciones de
utilidades altos margenes, en buena medida aun por encima de los ob-
tenidos por otras ramas de la industria.

Asi, para cuatro anos seleccionados, éstos han sido los porcentajes de
las ganancias de las industrias farmacéuticas norteamericanas, cuyos ne-
gocios en su mayor porcentaje se realizan en otros paises (ventas de mas
de 10 billones de dolares en el extranjero y de casi 7 billones en el pais).

Aiio % de Ganancias de la % de Ganancias de
Industria Farmacéutica todas las Industrias

1963 14,7 9,1

1970 15,5 9,5

1973 18,1 12,4

1976 15,8 13,3

Con excepcion de los anos 1974 y 1976, las ganancias de estas em-
presas norteamericanas del medicamento han resultado en la dltima
década un 45% mas altas que la media de las 500 empresas mayores de
ese pais, sostenidas muy particularmente por sus negocios en el extran-
jero y preferentemente con sus filiales, campo sobre el cual crecen sus
beneficios frecuentemente sostenidos por algunas de las trampas que
estamos senalando. Todas estas empresas tienen que ver con el nego-
cio de las transferencias tecnoldgicas y las consecuencias inmediatas del
mismo, las sobrefacturaciones, los precios de los productos terminados
en la casa matriz y exportados a sus filiales, los manejos con las exporta-
ciones inter-filiales y todos los otros aspectos que hacen a la conduccion
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inteligente y lucrativa de estos negocios con las empresas cautivas, de
cuyo cautiverio las casas matrices tienen ain hoy mucho que expresar y
los estudiosos e investigadores del tema mucho que descubrir.

Las casas matrices estdn a su vez cada aflo mas ligadas al sector finan-
ciero, a punto tal que en 1976 el nimero de directores de las empresas
farmacéuticas que provenian de tal sector financiero era un 80% mas
alto que el registrado en 1961.

Mas del 80% de todas estas empresas norteamericanas tienen hoy
operaciones comerciales con el exterior y mas del 35% de sus activos se
encuentran radicados en el extranjero.

Por eso no es de extranar que en la década del 70 mas de la mitad de las
ventas se realicen en otros paises, para las empresas farmacéuticas mayores
y en cuanto a las ganancias obtenidas en tales territorios extranjeros pue-
den ser consideradas excelentes dado que en promedio superan el 20% del
capital invertido. Se trata del porcentaje de ganancia denunciado por las
empresas y cuando se lo compara con las ganancias obtenidas en los mis-
mos paises por el grupo de empresas generales norteamericanas alli radi-
cadas, se comprueba que s6lo han sido superadas por el grupo de empresas
proveedoras de equipamiento administrativo, de oficina y computacion.

Dos detalles més. Uno de localizacion y el otro de procedimiento.

El primero sirve para expresar que el mayor numero de subsidiarias
de la industria americana del medicamento se encuentra radicada en
América Latina. Al final de 1973 esa industria tenia localizadas en esta
region 110 fabricas, 107 plantas procesadoras, 115 oficinas de ventas y
36 plantas y oficinas de venta.

De esta forma, con 368 establecimientos, las empresas norteameri-
canas radicaron en Latinoamérica el 35.6% del total de sus negocios
en el extranjero.

El segundo detalle sefiala algunos de los procedimientos utilizados
por las empresas norteamericanas, como pagos extralegales para lograr
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facilidades, compras faciles, urgentes tramitaciones administrativas, en
fin, procedimientos de soborno a efectos de mantener una de sus tenden-
cias crecientes en sus negocios, que se producen alrededor de las ventas
a los sistemas publicos de Atencion Médica de los paises extranjeros,
especialmente del Tercer Mundo.

Hay ya demasiadas pruebas sobre el particular y las empresas invo-
lucradas han terminado por admitir tales procedimientos a los que han
denominado comisiones o compromisos de ventas.

Sélo a simple titulo de certeza puede mencionarse a Merck, Johnson
& Johnson, Abbott, American Home Products, Morton Norwich, etc.,
quienes en diferentes oportunidades reconocieron este tipo de procedi-
mientos, particularmente dirigidos a lograr la buena voluntad de fun-
cionarios y empleados publicos de diversos rangos (Martz et al., 1976;
Disclose Payments abroad, 1977; Mc Craine y Murray, 1978, pp. 582-583).

Es conveniente reparar que todo este juego de las sobrefacturacio-
nes en los insumos, los precios de los productos terminados que se
comercian por sus filiales y aun en el pais de origen, los manejos con
las exportaciones entre filiales y casa matriz y, en fin, todos los meca-
nismos de ventas sefialados y otros que mencionaremos mas adelante,
son parte de los importantes porcentajes de rentabilidad que obtiene la
industria farmacéutica.

Aquellos que defienden a la industria farmacéutica y sus niveles de ren-
tabilidad (repetimos es del orden del 20% anual, del capital invertido, al
menos en los paises extranjeros donde actiian) frecuentemente han utili-
zado el argumento del riesgo que estas empresas corren en sus operaciones
de investigacion y desarrollo de nuevos productos. Este mismo argumento
es el que utilizan sus defensores y las empresas multinacionales para jus-
tificar el sistema de patentamientos, royalties, marcas de fabrica, etcétera.

Como se ve, ganancias, rentabilidad del capital, sistema de patenta-
miento, marcas, royalties, etc., terminan siendo circunstancias asimi-
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ladas, mejor dirfamos, aspectos similares del crecimiento y desarrollo
de las multinacionales del medicamento, al menos cuando se observa el
porcentaje anual de sus rentabilidades.

Sin embargo, cuando se ha estudiado detenida y profundamente la
variable riesgo empresario, tanto en lo que hace a la justificacién insos-
layable del derecho a las patentes, royalties, etc., como a las cifras casi
inusuales de ganancias anuales segtn el capital invertido, se ha podido
comprobar que los factores que determinan las ganancias y la capa-
cidad de investigaciéon de nuevos productos no tienen que ver con el
riesgo entre las variables mas significativas.

Ademas es conveniente recordar que la investigacion clave sobre este
tema de las utilidades y el riesgo en la industria farmacéutica corres-
ponde a la Comision Federal de Comercio de los EE.UU., entidad gu-
bernamental que desmitificé con precision tales argumentos (Sanjaya,
1977, p. 35) utilizados por los defensores de las altas proporcionalidades
en la rentabilidad de estas empresas.

En realidad es entonces necesario retener como bésico el concepto
que expresa que las ganancias, elevadas sensiblemente con respecto a la
industria general, de la industria farmacéutica, se deben a su situacion
monopolica y al manejo inteligente y de corte colonia- lista que hacen de
su actividad internacional, con clara especulacion de los factores emo-
cionales y sociales que acompanan al medicamento

Ese manejo inteligente y colonialista incluye especialmente como ar-
gumento para los elevados niveles de rentabilidad, las sobrefacturacio-
nes en los precios de los insumos entregados a la industria dependiente,
como en los productos finales exportados, y las operaciones de cual-
quier naturaleza que las casas matrices efectiian con sus filiales, parti-
cularmente del mundo en vias de desarrollo.

Observemos ahora el tercer eslabon de este proceso de consolidacién
de la hegemonia de las empresas multinacionales, con respecto a las
comunidades nacionales que padecen su accionar. Se trata de la renta
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monopdlica que consiguen a través de simples mecanismos contables
en los que especulan sobre las facturaciones de las materias primas y el
precio de la tecnologia, a los que ya nos hemos referido.

Justamente estos dos simples elementos de discriminaciéon monop6-
lica de los precios, en un caso de insumos o productos y en el otro de
transferencia tecnologica, resumen terminantemente la condiciéon de
nuestro mercado. Este se encuentra sometido a las exigencias de las mul-
tinacionales del medicamento que actuan en nuestro medio. Por eso re-
sulta apropiado denominar a este despojo que sufre nuestra comunidad
renta monopélica de las empresas extranjeras en la Repiiblica Argentina.

En los primeros anos de la década del 70 esta renta monopolica era
considerada para el mercado nacional como comprendida entre el 10 y
el 20% de sobredimensionamiento.

Este sobredimensionamiento surge de la necesidad de incorporarle
a los dos factores originales descriptos para esa renta monopolica, los
gastos de promocion y propaganda, particularmente en los excesos que
en nuestro medio son conductas corrientes de las empresas.

En tales condiciones puede imputdrsele en tales afios un 4% del va-
lor total a las sobrefacturaciones de insumos importados conforme las
exigencias impuestas por las casas matrices; un 3% por el costo agre-
gado por la transferencia de tecnologia y el resto al mayor gasto de
promocion y propaganda a que se ve sometido por estas empresas, el
mercado nacional del medicamento.

De seguir dandose estas condiciones en nuestro mercado la renta
monopdlica de los laboratorios estaria en 1980 comprendida entre los
200 y los 400 millones de ddlares.

Algunas apreciaciones tanto mas exigentes en cuanto a precision por-
centual, estiman que para 1980 estos niveles pueden ser considerados
en 5% para las sobrefacturaciones, 2% para la transferencia de tecno-
logias y entre el 5 y el 17% para el sobredimensionamiento en promo-
cion y propaganda. De esta manera la renta monopolica en el afio del
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comienzo de la década del 80 le costd a nuestro pais entre el 12 y el 14%
de las ventas totales del medicamento. De tal manera que los laborato-
rios de productos medicinales recibieron entre 239 y 279 millones de
dolares que a través de los precios fueron pagados por la comunidad
nacional que consumié medicamentos.

Puede comprenderse facilmente que los componentes mencionados
en primer término, con respecto a la renta monopolica, es decir sobre-
facturaciones de insumos y materias primas, como transferencias de
tecnologia, se incorporaron en su totalidad a las empresas extranjeras
que operan bajo tales condiciones. El porcentaje referido a publicidad
y promocioén de sus productos también tiene que ser imputado en su
parte correspondiente a las empresas nacionales, que utilizan de tales
mecanismos para imponer sus productos.

De todas formas, en este campo las industrias multinacionales desa-
rrollan programas publicitarios y tareas de promocién especialmente
superiores a las nacionales, de manera que aun sin conocer el volumen
anual de sus presupuestos para estas acciones, no es improbable que
los mismos signifiquen cifras similares al predominio porcentual que
seflaldbamos en cuanto a la concentraciéon monopolica del mercado en
lo referente a las clases terapéuticas de mayor nivel de ventas.

El cuarto aspecto de contribucién a los margenes de predominan-
cia insoslayable de las empresas multinacionales del medicamento es
precisamente su capacidad para el desarrollo de estas actividades de
promocion y propaganda.

El volumen casi increible de las cifras que gasta la industria farma-
céutica en promocion de sus productos ha constituido en los tltimos
afos una preocupacion constante de los estudiosos de estos temas y
que se encuentra reflejada en los documentos basicos que en los dis-
tintos paises se ocupan de esta industria, particularmente después de
las investigaciones de Kefauver en los EE.UU. y de Sainsbury y la Co-
mision de Monopolios en Inglaterra.
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Estos gastos publicitarios superan holgadamente cuatro cinco y atin
mas veces los gastos destinados a investigacion y desarrollo y en mu-
chos paises occidentales estan aumentando en forma indeclinable a
partir de la ultima década, de tal manera que ahora puede estimarse
que sus niveles llegan al menos a un cuarto (25%) de las ventas totales
de los medicamentos (Katz, 1974, p. 125).

No es dificil asignarle a estas actividades publicitarias de la indus-
tria farmacéutica el caracter comercial, vale decir econdmico que tie-
ne y que constituye el pilar esencial para el acrecentamiento de los
niveles de utilidades de estas empresas. Este objetivo lo debe cumplir
la industria a punto de partida de la conquista del comprador efecti-
vo del medicamento, aquel que produce la receta y que, como tal, se
transforma en el verdadero gestor de las ventas exigida por las mismas
para aumentar sus ganancias. La publicidad tiene entonces un claro y
definido destinatario, el médico, a quien somete a lo largo de su vida
a una preparacion constante para contar con su incondicional apoyo.
Esta preparacion y acondicionamiento rinde los resultados esperados
y por eso este mecanismo se mantiene y aun se acrecienta cuando cir-
cunstancias propias del mercado o laterales al mismo hacen percibir
a las empresas que sus ventas pueden estancarse o aun disminuir. En
el estimulo casi robotizado del médico en el mundo occidental, pro-
ducido incesante y casi despiadadamente por la publicidad, reside el
cumplimiento exacto de los niveles de ganancias esperados y progra-
mados para cada producto y en cada tiempo.

Para ello cuentan las empresas con innumerables condiciones que
favorecen sus designios, sumandose a esta gran trampa, que resulta
en casi la totalidad de las circunstancias, este movimiento operativo
de la promocioén y la publicidad.

Comencemos por algunos. Asi puede referirse la insuficiente ca-
pacitacion farmacolédgica que las diferentes Escuelas de Medicina de
nuestro mundo otorgan a sus egresados para enfrentarse con esta ac-
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tividad cotidiana de recetar. Esta formacién insuficiente del médico
no es ni remotamente casual, obedece a toda una politica cientifica y
econdmica que favorece las lineas historicas de las empresas que sa-
ben lo que hacen, cuando lanzan a la circulacion un recurso humano
con una formacion terapéutica limitada y asi apropiado para cumplir
con los impulsos que su publicidad y promocion impondra.

No por nada, por lo menos en los paises en vias de desarrollo, esta
actividad publicitaria comienza aun antes de la graduacién del fu-
turo médico y el mensaje que las empresas farmacéuticas entregan
a estos alumnos, nada tiene que ver con los escasos conocimientos
que sus Escuelas de Medicina le han entregado en materia de medi-
camentos. Pero estos mensajes tienen la precision y el objetivo claro y
premeditado de contactar al estudiante con el mundo real del consu-
mo farmacéutico en los términos y nombres con los que se enfrentara
de inmediato, apenas concluya su ciclo de pregrado Esta actividad de
pregrado también estd ordenadamente planificada y es por ello que
sigue rindiendo sus claros resultados positivos para la industria, co-
mercialmente sin errores en sus objetivos.

Aun antes de nacer el producto final, cuando todavia resulta un
tierno elemento casi indefenso ya cae sobre su arsenal formativo el
mensaje interesado de la industria, que por estar inteligentemente di-
rigido, con mas puntos de contacto con la realidad diaria, con mucha
mayor intencionalidad, radpidamente rendird sus resultados Posterior-
mente ya con el médico actuando en el medio social elegido, el des-
pliegue de las empresas en materia de publicidad y promocioén resulta
incontenible. Piénsese que, por ejemplo, no hace muchos afos, cuan-
do se midio el esfuerzo publicitario de industrias lideres estadouni-
denses, la industria farmacéutica registrd la cuota mas alta destinada
a tales fines. Es que la publicidad y promocidén resulta la operacion
casi imprescindible de su operacion global.
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Por eso se puede entender la preocupacion casi fatalista de otros
autores, cuando se preguntan si sélo la industria farmacéutica cuenta
con los recursos necesarios para una promocion efectiva y agregan:
sComo podria la divulgacion corriente competir con las cuidadosa-
mente calculadas distorsiones enviadas a domicilio por correo cada
semana y su efecto de martillo, las visitas regulares de los vendedores
de remedios, los avisos a pdginas desplegadas que aparecen seis veces
seguidas en el mismo diario? Y ello sin mencionar las insistentes invita-
ciones a cocteles y fiestas, ni los equipos de golf completos obsequiados,
incluyendo tres pelotas con el nombre del doctor y de la firma impresos
en colores contrastados (Consolé y Nelson, 1977, p. 75).

De igual manera pensaba un representante de la Confederacion
Médica Argentina cuando recientemente decia que debia suprimir-
se uno de los factores determinantes en el incremento del costo de las
especialidades medicinales, que es la promocion médica, con su corte
de visitadores, folletos a veinte colores, regalos de lapiceras, cuando no
de cassettes, grabadores, o una estadia en el hotel Llao-Llao, para el
lanzamiento de un producto (Slatopolsky, 1980, p. 66).

Por extensidn este cautiverio que la publicidad hace del médico, se
completa con sus instituciones, sus organismos cientificos, gremiales,
sociales, etc. Las empresas farmacéuticas que lanzan cotidianamente
a sus visitadores, sus folletos y sus muestras gratis sobre todos y cada
uno de los componentes del cuerpo médico, completan con inteligen-
cia su entretejido incorporando a sus organizaciones dependientes,
a sus instituciones cautivas, a todas y también cada una de las socie-
dades, agrupaciones, asociaciones, academias, etcétera, que rigen la
opinién y actividad de la profesion médica.

Caen en este cautiverio desde la Academia de Ciencias de Nueva
York hasta los Circulos Médicos de los poblados mas distantes de los
centros claves del mundo médico. Todos quedan atrapados en este
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entretejido que la industria farmacéutica describe como una funcién
social, en tanto y en cuanto constituye su prédica una forma de co-
municacién y actualizacién terapéutica para los médicos, cuando en
realidad adosa sin escrupulos debajo de esta funcidn aparente, sus ob-
jetivos comerciales, que constituyen siempre la finalidad esencial para
su capacidad de incremento de la rentabilidad de sus inversiones.

Otra condicién que favorece los designios comerciales de las empre-
sas farmacéuticas estd referido a la cantidad de nombres comerciales
que imperan en cada mercado terapéutico y que al exigirle a la empre-
sa el esfuerzo econémico para que sus productos sean recordados por
el médico, contribuyen con el crecimiento publicitario respectivo a las
serias distorsiones en las que opera este negocio de los medicamentos.

Cada empresa desarrollé el maximo trabajo promocional para con-
vencer al médico que su marca es la mejor y la mas eficaz, sin reparar,
con harta frecuencia, en los medios que utiliza para cumplir con esa
finalidad y mucho menos con los argumentos que le propone al médi-
co para destacar a su marca como la tnica e imprescindible.

Lo hace frecuentemente exagerando sus bondades, otras ocultando
sus contraindicaciones o sus efectos colaterales y en la mayoria de los
casos ofreciendo una informacién distorsionada que poco tienen que
ver con la seriedad y dimension del tema en tratamiento.

No es tampoco casual que en casi todos los paises occidentales la
industria farmacéutica tenga en el mercado siempre en vigencia entre
cinco y veinte mil formas farmacéuticas, cuyas denominaciones, dosis
y usos justifican esta alienante actividad promocional que, como deja-
mos dicho, significa entre un cuarto y un tercio del total de las ventas
de medicamentos en tales paises.

Cuando cualquier organismo o entidad nacional ha salido a luchar
contra este factor de nombres, dosis, formas terapéuticas, en fin, contra
este bosque impenetrable que por algo existe, las empresas han sabido
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a través de sus prédicas o de las camaras que los agrupan, invocar el
espiritu del mundo occidental, el de las libertades individuales y otros
argumentos similares, para garantizar la expansién de sus negocios.
Para ello no han reparado en adversario, asi se trate de la Confedera-
cion Médica de un pais cuando quiere introducir su Referencia Tera-
péutica Nacional (COMRA, 1980), de las autoridades de un hospital o
de una obra social que deseen implantar un vademécum operativo, o
de la propia Organizacién Mundial de la Salud cuando recomienda las
150-200 drogas basicas necesarias para la terapéutica de mas del 95% de
la patologia conocida.

En este ultimo caso, suele utilizarse una acusacion ideoldgica para
desacreditar esta posicion, sefialando que asi la O.M.S. demuestra es-
tar influenciada por las iniciativas que surgen de paises enrolados fun-
damentalmente en la linea del Tercer Mundo, o quizds Cuarto Mundo.
Este argumento raya en lo increible y puede hacer pensar en delirantes
conceptos racistas, que las empresas y sus organizaciones son capaces
de utilizar, cuando ya parecian desterrados al fondo de los tiempos.
Sobre todo cuando, para refirmar lo expresado, agrega el representante
de la industria farmacéutica extranjera con actividad en nuestro pais,
que nosotros no pertenecemos al tercer mundo dado que no nos pode-
mos comparar con Bolivia u otro pais centroamericano, ni Paquistdn o
la India... (Aaron, 1975, p. 75).

Otras veces las empresas farmacéuticas o sus voceros suelen utilizar
como argumentos comprobatorios para sostener este mercado infinito
de formas farmacéuticas y con ello la expansion constante de la publici-
dad y promocién para darselo a conocer al médico, la existencia de igua-
les o mayores numeros de especialidades medicinales en otros paises.

Asi por ejemplo para justificar en 1977 la existencia de 8.448 presen-
taciones existentes en nuestro pais, se informaba que en otros paises,
esta era su realidad (Verardo, 1977, p. 183):
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Paises Especialidades Presentaciones
Suiza 5 mil 16.000
[talia 12 mil 21.000

Canadé 8 mil 17.000

Bélgica 4 mil 9.000

Inglaterra 3 mil 9.000

Francia 3 mil 8.000

Espafia 4 mil 12.000
Brasil 7 mil 11.000

Como se comprueba en esta lista, el argumento resulta nimio porque
quien lo utilizaba olvidaba expresar que, en todos esos paises, ademds
de la minoritaria participacién de la industria nacional, quienes parti-
cularmente componen el espectro de los creadores de tales nimeros de
presentaciones farmacéuticas son precisamente las empresas multina-
cionales, que obviamente también actian en nuestro medio.

Ademas esta caracteristica que enmarca a los mercados farmacéuti-
cos de nuestro mundo) es la consecuencia de uno de los requerimientos
comerciales del desenvolvimiento de los capitales invertidos en la fabri-
caciéon de medicamentos.

Ellanzamiento de nuevos productos y/o de nuevas presentaciones far-
macéuticas ha sido caracterizado como un instrumento de la competen-
cia oligopélica entre firmas, al tiempo que, contando ya con la inversiéon
del capital, en equipos y recursos humanos, el lanzamiento de nuevos
productos mejora la performance tecnoldgica (Katz, 1974, p. 108) con
los resultados econdémicos esperados para el aumento de las utilidades.

Asimismo, frecuentemente en los medios donde los gobiernos han
establecido precios maximos para la venta de los remedios este meca-
nismo de lanzamiento de nuevos productos y/o formas terapéuticas es
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un recurso apropiado para eludir tales precios, dado que en estos casos
esos medicamentos que apenas significan minimas innovaciones tera-
péuticas, pueden ser lanzados al mercado con precios también nuevos
que no se someten al freno de los precios maximos.

Es comun comprobar que cada empresa dominante de una clase te-
rapéutica coloca en el mercado todas las formas posibles de dosis, con-
diciones, combinaciones y presentaciones comerciales. Este es un re-
querimiento del negocio para el mantenimiento de su liderazgo en tal
clase y al tiempo que cierra premeditadamente toda injerencia de otras
empresas en sus dominios, o al menos la dificulta con claridad, acre-
cienta la capacidad vendedora y consolida la concentracién econdmica
de su participacion en el mercado.

Claro, logicamente, para el logro de tales objetivos, que en definitiva
confluyen en el aumento de las ventas y con ello en las ganancias con
relacion a la inversion, necesita desplegar una maxima actividad pro-
mocional y publicitaria.

Asi se encadenan las utilidades empresarias, el capital invertido, las
formas terapéuticas del mercado farmacéutico y este fundamental as-
pecto de la penetracion de los medicamentos que es la promocién, en
todos los casos destinada a crear en el médico el habito de una receta
amplia y siempre presente. Por eso el volumen creciente de los gastos en
publicidad y promocién que las empresas imponen a los consumidores.

El hilo conductor de los niveles crecientes de gastos debe seguirselo
especialmente en el acrecentamiento de la competencia oligopdlica de
la industria, particularmente observando la divisién del mercado en
clases terapéuticas. En los ultimos tiempos estas batallas se libran con
preferencia en el campo de los antibiéticos (ampicilinas y similares), de
los antiulcerosos (cimetidinas), de los analgésicos y antiinflamatorios
(piroxican, etc.), de los tranquilizantes (diazepdxidos) e hipotensores
(beta-bloqueantes).
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La politica publicitaria agresiva, que cotidianamente soportan los
médicos del pais, en todas sus formas licitas y un poco mas, empujada
por estas empresas que concentran la mayor participacion en el negocio
de las clases terapéuticas, ha conseguido mantener el predominio en
la concentracion participatoria que le ha correspondido a cada una de
ellas en la década del 70.

De igual forma ha conseguido acrecentar constantemente el valor
anual de las ventas de medicamentos que ya superan los dos mil millo-
nes de ddlares anuales.

Su agresividad, notoria y creciente en el tltimo quinquenio tiene ade-
mas otro objetivo agregado. Las empresas estan enfrentadas con la crisis
econdmica que padece la comunidad nacional y aunque han defendido
con creces sus requerimientos de rentabilidad, especialmente por via
de los precios de sus productos y de todos los mecanismos contables y
empresariales que hemos mencionado, han visto decrecer la capacidad
adquisitiva de remedios por parte de nuestra poblacion.

Asi se puede evidenciar al observar esta serie estadistica de consumo
de unidades medicinales en todo el pais (Camara Argentina de Especia-
lidades Medicinales, 1975, p. 5; Pharmaceutical Marketing Argent, 1981).

Afo Unidades vendidas Consumo p/habitante
1973 469.563 19,3

1974 506.563 241

1976 414136 -

1977 399.677 -

1978 374.794 -

1979 379.044 -

1980 345.690 12,8

1981 324.057 11,5




Teoria social y salud 371

Los valores resultan elocuentes, desde un consumo per capita de 24,1
unidades en 1974, se llega en 1981 a 11,5. Ese tramo, que la falta de capa-
cidad adquisitiva de nuestra poblacion sefala en esos ocho afios, cons-
tituye uno de los acontecimientos que justifican este desorbitado me-
canismo publicitario que se despliega sobre la clase médica argentina.

Al amparo de ganancias aseguradas, por los mecanismos indica-
dos, las empresas multinacionales en especial intentan recomponer
esos valores, conociendo el significado econémico que ello acarreara
y reconociendo en el médico a su agente directo para lograrlo.

En este campo la situacion imperante no parece modificable en el cor-
to plazo; sin embargo estas empresas ademads de consolidar sus ganan-
cias, como en verdad esta sucediendo, se esfuerzan por revertir esta ten-
dencia del mercado. Uno de los medios en uso para esta finalidad vuelve
a ser precisamente la publicidad y promocién incesante y agresiva.

Teniendo en cuenta las cifras y porcentajes expresados con relacion
al negocio de los medicamentos en la Argentina, es posible aceptar que
en 1980 los médicos argentinos estuvieron sometidos a estimulos publi-
citarios y promocionales que requirieron alrededor de quinientos mi-
llones de délares para tales actividades. Asi las empresas farmacéuticas
gastaron en un afno el mismo nivel de délares que es necesario para
comprar el total de las turbinas del proyecto Yacyreta-Apipé. Esta com-
paracion econdmica pone claramente en evidencia la dimension de este
aspecto del negocio del medicamento.

Dos puntualizaciones mas

Ya hemos dejado establecido que las necesidades de salud, como las
necesidades de medicamentos en particular, no son atributos de perso-
nas aisladas, de pacientes puros, desconectados de la historia cotidiana
y estructural.

Por eso también en el consumo de medicamentos, como en todas
las necesidades humanas, se hace necesario reconocerlas a partir del
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marco histérico social en el que se producen y en el ejercicio de sus
relaciones complejas con dicho marco.

En el consumo de medicamentos de estos tiempos, la totalidad so-
cial en la que se produce impregna esos requerimientos y precisamen-
te al generarse ante tamana desigualdad entre las necesidades de las
clases trabajadoras y las apetencias de la industria farmacéutica am-
parada por un poder politico que le es aliado, las relaciones de fuerza
resultantes ofrecen un panorama desalentador para el cumplimiento
de esas necesidades.

Este panorama queda evidenciado al seguir el consumo per capita de
medicamentos, tal como ya lo dejamos dicho.

Con esas cifras se evidencia una vez mds que la relaciéon produc-
cién-consumo es una realidad compleja y articulada y de ninguna ma-
nera una relacion simple de causa a efecto.

También pueden actuar sobre ellas fuerzas contradictorias que in-
fluenciaran el sentido y la dimension del vector social resultante.

En este caso y a pesar de la extension de la cobertura para la adqui-
siciéon de medicamentos que implican las Obras Sociales, su nivel de
cobertura y las condiciones socio-econdmicas de la realidad argentina
del comienzo de la década del 80 justifican ese decrecimiento en el con-
sumo por habitante.

De cualquier manera resulta interesante evidenciar las fuerzas con-
tradictorias que ejercen influencia sobre este consumo.

Asi por ejemplo la denominada extension de la cobertura juega favo-
reciendo el consumo de medicamentos y si eso fuere un indicador en
favor de la salud, puede representar tal incremento una elevacion de las
condiciones de mayores posibilidades para las clases necesitadas.

Tal vez sea por ello que precisamente alcanzar mayores niveles de co-
bertura en salud es una premisa preciada por los trabajadores argenti-
nos, particularmente en estos afios en que la tendencia de la realidad his-

torica muestra la declinacién continua de ese nivel de cobertura social.
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Por otro lado, esa extension de la cobertura ha significado una so-
berbia ampliacion del mercado nacional del medicamento y con ello
se cumple con algunas de las exigencias esperadas para la acumula-
cién de capital y ganancias de la industria farmacéutica y en esta acu-
mulacién es indiferente la condicién de industria extranjera o nacio-
nal, porque cuando del incremento lucrativo se trata, ambas entidades
resultan fieles al objetivo esencial de la sociedad competitiva.

En esta contradiccion tan evidente se pone en claro la compleja re-
lacién de la realidad estructural en el campo de una de las necesidades
de salud. Al mismo tiempo deja en su seno innumerable cantidad de
contradicciones internas, como ser consumo de medicamentos versus
no medicamentos; eficacia-ineficacia de determinados firmacos; sub-
consumo y ganancias; publicidad y sobreconsumo; nuevas acciones
de promocién y nuevos medicamentos, etcétera.

Al mismo tiempo surge de este ejemplo de las condiciones dialéc-
ticas de la relacion produccion-consumo de medicamentos mas clara
aun, la condicion de necesidad social que tiene ese consumo de far-
macos; no se trata de una necesidad biolégica, sino de una necesidad
alimentada por un largo proceso histérico de la salud enfermedad,
que como hemos dicho, también hunde sus raices en la relacion de las
clases sociales. Inclusive el médico, cuando receta también se sumerge
en la atmdsfera concreta de normas y acciones enmarcadas por esas
clases sociales.

Por eso no es indtil acumular a las condiciones econémicas de esta
relacidn, las situaciones sociales, politicas, ideoldgicas que la practi-
ca del consumo del medicamento tiene. Pero esta acumulacion debe
tener primordialmente en cuenta la determinaciéon dominante de la
realidad economica de la produccion, para no perder de vista al motor
esencial de su generacion y desenvolvimiento.

Esta precision conceptual nos parece de valor, porque si bien es cierto
que debe reconocerse todo esfuerzo tendiente a crear mejores condicio-
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nes concretas para el consumo de medicamentos y de otros bienes por
parte de las clases trabajadoras, vale decir disminuir el peso de las exi-
gencias del capitalismo tanto nacional como extranjero sobre la fuerza
de trabajo, no debe olvidarse que tales objetivos son sélo parciales y a
veces anestesiantes. Lograr mejores niveles de consumo, aunque sea de
medicamentos y por una expresion aunque sea de lucha de clases, es
solo una conquista efimera si las condiciones basicas de las relaciones
sociales permanecen inalteradas.

Por eso importa el concepto de determinacion dominante, en el siste-
ma productivo, que incluye al de los medicamentos.

La contradiccién ejemplificadora que hemos utilizado al comentar la
extension de la cobertura para medicamentos estara resuelta si tal ex-
tension se produce en el seno de unas relaciones sociales justas y equita-
tivas, por la transformacion del esquema basico de la produccion social
para Argentina, en este o en otro afo.

Seguramente que, dada esa situacion, la realidad alcanzara nuevas
interrelaciones y nuevas contradicciones. Pero eliminada la condicién
esencial de la sociedad competitiva y creada la relacion solidaria de una
comunidad sin apetencias lucrativas, el mayor consumo de medica-
mentos y otros bienes alcanza dimension de verdadera conquista social.

De la otra forma sélo es una ilusion que la sociedad competitiva suele
conceder, primero para que nada cambie, y segundo —lo que es mas tra-
gico- para acrecentar sus ganancias y consolidar su régimen histdrico.

La otra puntualizacion se refiere a un problema interno del consumo
de medicamentos. Hace a la convalidacion de la eficacia-ineficacia de
los remedios recetados por los médicos argentinos.

Veamos con nombres propios cudles han sido los veinte medicamen-
tos mas recetados en 1980 con sus valores en ddlares, dentro del llama-
do mercado ético:
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Valores
Producto Laboratorio En miles de u$s % sobre el total
de las ventas
Total 1.914.382 100,00

Trifacilina Bagd 26.073 1,36
Hydergina Sandoz 19.387 1,01
Lexotanil Roche 18.274 0,96
Pantomicina Abbott 17.443 0,91
Tagarnet SKF 16.205 0,85
Amoxidal Roemmers 14.316 0,75
Atlansil Roemmers 13.454 0,70
Sermion Montedison 13.202 0,69
Stugeron J & Johnson 12.526 0,65
Voltaren Geigy 12.223 0,64
Bactrin Roche 12.219 0,64
Sibelium J. & Johnson 11.791 0,62
Gentamina SHC 11.699 0,61
Buscapina comp. Boehringer 11.596 0,60
Aldomet M.S.D. 11.451 0,60
Trapax Wyeth 11.321 0,59
Venoruton Ciba 11.344 0,59
Bill 13 Bago 10.051 0,52
Novalgina Hoescht 9.804 0,51
Inderal ICl 9.434 0,49

Estos 20 medicamentos cubren el 14,30% del total de la venta del
afno 1980.

Sin entrar en la drbita intelectual de la critica parcial y superficial de
la medicalizacion de la sociedad (I. Illich) resulta conveniente observar
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esta lista porque en ella estan expresadas las tendencias de esas fuerzas
predominantes para tal consumo.

En ella puede verse la predominancia porcentual de los antibiéticos
justificando una conducta terapéutica que la industria se ha encargado
de determinar. Tal vez aqui sea necesario remarcar la cantidad impor-
tante de observaciones sobre esta reconocida sobreprescripcion, que
ademads de constituir un héabito de la profesion médica argentina es una
consecuencia que la promocién y publicidad de esa industria busca e
influye con su presion cotidiana.

En este rubro del consumo mayoritario, hay argumentos técni-
co-cientificos suficientes para demostrar la exageracion de ese consu-
mo, asi como el acentuado nivel de ineficacia de su utilizacion, precisa-
mente por la inoportunidad de su indicacion.

En segundo término, remarquemos que en esta lista de los 20 me-
dicamentos mas vendidos aparecen cuatro vasodilatadores cerebrales.
Entre los diez primeros son tres esos vasodilatadores.

Los cuatro vasodilatadores cerebrales indicados les costaron a los pa-
cientes a quienes se les prescribid casi 57 millones de dolares.

Todos los especialistas del mundo saben de la ineficacia (incapacidad
de solucién para el logro de los objetivos) y de la ineficiencia (al menos
en la relacion costo-beneficio) de estos productos frente a los cuadros
nosoldgicos donde especialmente se indican.

Los estudios desinteresados econdmicamente, que sobre este particu-
lar se han efectuado, ratifican aquello que cotidianamente los médicos
vemos con estos medicamentos.

Las empresas farmacéuticas, en este caso para los cuatro remedios
indicados, empresas extranjeras, conocen estas realidades y el fracaso
constante de su uso. Sin embargo la artilleria promocional y publici-
taria no tiene barreras. Nadie la controla ni le indica los limites que
permiten evidenciar esos resultados constantemente repetidos.
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La eficacia de sus métodos de venta esta a la vista y la industria far-
macéutica extranjera consigue con sus métodos colocar cuatro de estos
cuestionados medicamentos dentro de los veinte mas vendidos en el pais.

Este ejemplo del consumo argentino de 1980 brinda la reconocida
complejidad de las situaciones por las que se expresan las relaciones
sociales de nuestro tejido comunitario, pero pone en evidencia una vez
mas la significacion de la sobredeterminacion que las fuerzas producti-
vas ejercen sobre dichas relaciones.
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