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¢ Qué es la Salud Colectiva, Hoy? ... creo yo ... transformar nuestra accién en un
quehacer humano profundamente comprometido con la vida y con el cuidado de
la enfermedad de nuestras poblaciones, ... el empefio porque nuestras institu-
ciones tengan sabor a nosotros a pesar de que cada dia nos quieren convencer
que no vale la pena lo humano, ...es crear “aquello” que es una gran realidad: la
solidaridad para generar el mundo que sofiamos. (GRANDA, E. 2004. EN: REv. Cu-
BANA SALUD PUBLICA (ONLINE) V.30 N.2)



Contenido

AGradeCimiEntos ..........cooooiiiiiiiiii e e e e e e

PrOIOQO ...... et e st e st e e e e e e areeas

(1Yo Yo [T o7 o1 Lo ] o FRU PR

Capitulo 1

Algunas Consideraciones Acerca de las Determinaciones Sociales de la Salud

Susan Lépez y Laura E. Otero Zucaro

Capitulo 2

Género y Salud: aportes para pensar las pPractiCas.......c.coccceeeriieeeiniieeesnieeeesieee e

Virginia Michelli

Capitulo 3

Medicalizacion/biomedicalizacion: Apuntes para su Comprension ...........cccvveeeeeeeennnns

Carina Scharagrodsky

Capitulo 4

El Sistema de Salud Argentino. Breve recorrido histérico politico desde mitad

del siglo Xix hasta la actualidad ..............ccoevieiiniiiii e

Susan Lopez

Capitulo 5

Atencion Primaria de la Salud: Una Estrategia Aun Posible

y Deseable en el Campo de la Salud..........ccceeeiriiiiiiniiie e

Jimena Lafit



(02T o 11 (1] [e N - TP PP P PP UOPPPPPPPPPN

La Intervencion del Trabajo Social en el Campo de la Salud. Apuntes Para la Introduccion a

UNA MiIrada COMPIEJA .....eeiiiiiieiiiiiee ettt e e st e e st te e e ssabte e e saabaeessntaeessnbeeeesanes

Maria Cecilia Nogueira y Galia Analia Savino

(I XU (oY = R



Prologo

Lo que diferencia a la Salud (individual o colectiva) de todas las otras areas de conocimiento que
estudian a la sociedad humana (como la Educacion, la Vivienda, el Trabajo) es que una de las con-
secuencias de limitaciones/defectos en las aplicaciones de conocimientos en el area de la Salud
puede traducirse en la muerte masiva de seres humanos. Esto no ocurre en ninguna de las otras
disciplinas, y otorga a la Salud un peso existencial, cultural y politico muy superior a todas ellas.

Muchas disciplinas estudian a la sociedad humana, teniendo hoy primacia intelectual la So-
ciologia, las Ciencias Politicas, la Economia y la Psicologia Social; pero esta sucediendo que el
recién venido Trabajo Social se ha autoimpuesto, no solamente el estudio de los problemas so-
ciales, sino también la mejoria de las situaciones, para que se agreguen al conocimiento de ellas
propuestas de accion que tiendan a aumentar la contencién social, y la proteccion de los actores
sociales que las sufren. Como se ha dicho tantas veces, Trabajo Social quiere no solo conocer
sino también mejorar. En el caso de la Argentina actual, es muy gratificante notar que Trabajo
Social ha superado alguna sensacion inicial de inferioridad ante disciplinas mas antiguas, con
mucha historia adquirida, y esta teniendo una produccién intelectual a la par de sus antecesoras.
El libro al cual estas breves lineas prologan es un ejemplo de estos fendmenos

Un contexto histérico del ambiente en el cual este libro circulara. A comienzos del Siglo 20, co-
menzd en nuestro pais el movimiento de Reforma Universitaria, que transforma irreversiblemente a
nuestras Universidades Publicas, haciendo desaparecer en ellas su vinculacién con los mundos cle-
ricales y de administracion del Estado. En estas nuevas Universidades no cambié que continuaban
cobrando aranceles para que se pudiera acceder a ellas. Hubo que esperar hasta mediados del Siglo
20, cuando, como parte del Estado de Bienestar que se implanté en Argentina en 1946, se declararon
las Universidades Publicas gratuitas para los estudios de Grado, que son la enorme mayoria de las
que alli se ofrecen, Estas Universidades Publicas son ahora mas de medio centenar, constantemente
se crean otras nuevas, priorizando las zonas geograficas que hasta ahora carecen de ellas- En esta
Red, se educan hoy.... alumnos, y en ellas trabajan ... docentes y no docentes. Es muy gratificante

que Trabajo Social es un creciente porcentaje de los alumnos, y de los docentes

José Carlos Escudero’

Buenos Aires, noviembre de 2022

' Prof. Emérito y consulto de la UNLu y Prof. Extraordinario y consulto de la UNLP.
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Introduccion

Este libro tiene la pretension de acercar algunas tematicas para pensar, debatir y comprender
la complejidad de las dimensiones del campo de la salud colectiva.

Partimos de la idea que la Salud Colectiva como campo de conocimiento, es clave para com-
prender y reflexionar desde una perspectiva critica el objeto salud-problema-cuidado de las po-
blaciones. La especificidad que asume este objeto esta atravesada, segun su contexto sociohis-
térico, por multiples y diferentes situaciones, razén por la que nos interpela a pensar en la multi-
dimensionalidad relacional y dinamica del Proceso Salud Enfermedad Cuidado en cada socie-
dad. La salud colectiva como disciplina no tiene muchos afios de historia y, como dice Escudero
“...es una disciplina “transversal” que toma elementos de muchas otras” (Escudero 2004,p.11)?

Este texto estd dirigido principalmente a estudiantes de grado sin que por esa razén excluya
a otros/as interesados/as en la tematica. Fue elaborado en su totalidad por el equipo de la catedra
de Salud Colectiva de la Facultad de Trabajo Social de la UNLP, con la finalidad de construir una
herramienta que sea un pilar para la organizacién del dictado de la materia y una fuente de
conocimiento de las dimensiones y las categorias de analisis de Medicina Social/Salud Colectiva
para los/as estudiantes.

Cada uno de los capitulos, elaborados por docentes de la asignatura Salud Colectiva, se
presenta con independencia y autonomia que se expresa en los diferentes estilos que tienen los
mismos en cada tema abordado, guardando la coherencia en la conceptualizacion de la pers-
pectiva de la materia. Los temas aqui abordados son algunos de los que se consideraron mas
relevantes a la hora de pensarlos como categorias que atraviesan en forma transversal, sea en
la teoria o en la practica, el multidimensional y complejo campo de la salud.

Este libro de catedra contiene seis capitulos y en cada uno se aborda una categoria analitica
clave para pensar la salud colectiva desde la perspectiva critica de la corriente de la Medicina
Social/Salud Colectiva Latinoamericana.

En el primer capitulo se realizan algunas consideraciones sobre la conceptualizacién de de-
terminacién social de salud, haciendo hincapié en los antecedentes y las discusiones con la di-

ferenciacion con los factores determinantes y condicionantes de la salud que fueron impulsados

2 Escudero, J.C. (2004) Apuntes para una historia de la Maestria en Medicina Social de la UAM-Xochimilco en el contexto
de América Latina. Salud Problema [Nueva época] Afio 9(17): 11-14
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por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la determinacién social de la Salud desarrollada
por la corriente latinoamericana de la Medicina Social/Salud Colectiva.

En el segundo capitulo se realiza una aproximacion a la relacién transversal que tiene la ca-
tegoria género en el campo de la salud como parte constitutiva de las determinaciones sociales
y como un desigualador social del Proceso Salud-Enfermedad-Atencion-Cuidado.

El tercer capitulo esta dedicado a la forma que asume la medicina hegemaonica en el contexto
actual a partir de analizar la medicalizacion y biomedicalizacion.

El cuarto resefia en clave sociohistérica, el sistema de salud argentino en un breve recorrido
que va desde sus origenes hasta la actual conformacion, haciendo hincapié en las principales
caracteristicas que fue adquiriendo en el marco de los diferentes gobiernos en ese periodo.

El quinto capitulo describe y analiza las caracteristicas de la estrategia de la Atencion Primaria
de la Salud (APS), relevando los cambios y actualizaciones desde Alma Ata en 1978 hasta prin-
cipios del siglo XXI, con la propuesta de Renovacion.

El sexto y ultimo capitulo indaga la relaciéon que existe entre la intervencion profesional del
Trabajo Social y la relacion entre la promocion y la restitucion de los derechos en el campo de la
salud desde una mirada compleja.

Finalmente, esperamos que este libro sea un aporte como material didactico y de apoyo para
Ixs estudiantes, un instrumento organizativo para el dictado de asignaturas relacionadas con sa-
lud y una herramienta para profundizar el debate y crear nuevas inquietudes e interrogantes

para las intervenciones profesionales en el campo de la salud.

Susan Lopez y Virginia Michelli
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CAPITULO 1
Algunas Consideraciones Acerca de las
Determinaciones Sociales de la Salud

Susan Lépez y Laura E. Otero Zucaro

Introduccion

Desde hace varias décadas se reactualizé la discusion de que los problemas de salud-enfer-
medad no tienen como Unica explicacion las cuestiones bioldgicas sino que es imperativo tener
en cuenta otras dimensiones.

Este capitulo tiene la pretension de realizar un recorrido sobre los principales conceptos e
ideas que se debatieron desde pasada la mitad del siglo XX hasta los mas actuales de las pri-
meras décadas de este siglo. Asimismo realizaremos un punteo sobre los primeros antecedentes
que marcaron el inicio de la vision social en el siglo XIX.

Nuestro desafio es acercar algunas herramientas de analisis tedricas y metodoldgicas para
comprender las dimensiones y relaciones que influyen y/o condicionan y/o determinan al Proceso
de Salud-Enfermedad-Atencién-Cuidado (PSEAC) de los grupos sociales. Asi como también,
considerar la transversalidad de la conceptualizacion de la Determinacion Social de la Salud.

Para alcanzar nuestro objetivo realizaremos una aproximacion con un breve desarrollo sobre
los principales antecedentes que dieron lugar al surgimiento de los conceptos de Determinantes
Sociales de la Salud elaborado por la OMS y al de Determinacién Social de la Salud (DSS)
impulsado por la corriente latinoamericana de Medicina Social/Salud Colectiva.

Por otra parte, buscaremos mostrar las diferencias, tensiones y discusiones, que se presentan
entre ambos conceptos: determinantes y determinacion social de la salud y las posturas que
defienden los puntos de vista de la salud publica mas tradicional y la del pensamiento critico
expresada por la corriente de la Medicina Social Latinoamericana. Para dar cuenta de ello, nos
centraremos en las dimensiones que cada vision tiene en cuenta para explicar el complejo y

multidimensional campo de la salud.
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Antecedentes

Si bien las discusiones y debates en relacion a la vision social de la enfermedad data
desde hace ya casi dos siglos de la mano de pioneros de la Medicina Social como Louis R.
Villermé (Francia, 1820); Rudolf Virchow (Alemania, 1848); Edwin Chadwik y Friedrich En-
gels (Inglaterra, 1842 y 1848); y Bialet Massé (Argentina, 1904), entre otros, la disputa por
el origen de la enfermedad y la comprension del fendmeno salud/enfermedad encuentran
aun hoy enconados debates.

A mediados del siglo XIX, a pedido del gobierno prusiano, Virchow estudi6 la epidemia que
azotaba a la Alta Silesia® y llego a la conclusion que el origen de la misma eran las desfavora-
bles condiciones climaticas. Al invierno siguiente hubo un brote de Tifus y alli observé que esta
azoto principalmente a los sectores mas pobres. A partir de estos estudios Virchow llegé a la
conclusiéon que la pobreza era el origen de muchas enfermedades. Sus aportes son conside-
rados pioneros desde la perspectiva de la visidn social para explicar la relacién entre condicio-
nes de vida y el fenomeno salud-enfermedad.* Esta idea fue consolidandose con otros estu-
dios, principalmente epidemiologicos, en diferentes lugares de Europa®. Por otra parte, es im-
portante resaltar que los estudios realizados por B. Ramazzini® en el norte de ltalia, hacia
principios del siglo XVIII, habian demostrado la relacién directa entre trabajo y patologias. El
es quien incorpora como pregunta relevante, dentro del interrogatorio que el médico le hace al
enfermo, “qué oficio desempena”, considerando la importancia que las condiciones de tra-
bajo tienen sobre la condicion de salud-enfermedad.

Otros estudios no provenientes de la medicina, también realizaron contribuciones en este
sentido y afianzaron la idea de que existen muchas otras dimensiones a tener en cuenta que nos
aproximan a una respuesta mas clara del origen social de las enfermedades. Por ejemplo: en
1842 el Ingeniero Edwin Chadwick, cuyos aportes contribuyeron a la creacion de la ley de Salud
Publica de 1848, en el informe “Las Condiciones Sanitarias de la Poblacion trabajadora de Gran
Bretaria”’, argumento que la mayoria de las enfermedades se propagaban principalmente entre
la clase trabajadora con peores condiciones de vida. Otro relevamiento significativo fue el reali-
zado por el filésofo y politélogo Friedrich Engels en 1845 sobre “Las condiciones de vida de la

clase obrera de Inglaterra”. En nuestro pais también fue de relevancia el informe realizado por

3 Alta Silesia es una region histérica de la Europa central, localizada actualmente en Polonia, la Republica Checa y por
una pequefa parte en Eslovaquia.

4 Para ampliar véase Dubos 1975. Paginas 161-162.

5 Peter Frank, Villerme, Von Petenkoffer, médicos contemporaneos en ese momento en Europa, fueron quienes analiza-
ron la estrecha relacion entre condiciones de vida, trabajo y enfermedades.

8 Ramazzini, Bernardino. Tratado sobre las enfermedades de los trabajadores. pag.13 de la version traducida en 1743.

" Para ampliar véase el extracto del informe de Chadwick de 1842.
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Juan Bialet Massé en el afio 1904 sobre “El estado de la clase obrera en el interior de la Repu-
blica.” Se traté de un estudio exhaustivo de la realidad de hombres, mujeres, nifios, indigenas y
extranjeros en los diferentes ambitos laborales del interior del pais, que dio lugar al surgimiento
de la Ley Nacional del Trabajo y a reformas concernientes al descanso dominical, la restriccion
de la jornada, los seguros por accidentes de trabajo, medidas de seguridad e higiene en las
fabricas, entre otras.®

Estos trabajos que recorren mas de dos siglos, buscan explicar el origen de las enfermedades
que provocan la muerte o deterioran y disminuyen el rendimiento de la fuerza laboral en pleno
despegue de la Revolucion Industrial. En todos los casos se hizo particular hincapié en la relacion
entre condiciones de vida y de trabajo para demostrar, con bastante claridad, que el origen de
las enfermedades no es solamente biolégico sino que participan otras dimensiones que estan en
relacién directa con las condiciones materiales de existencia.

Para ese entonces el conocimiento médico era escaso y las enfermedades se explicaban a
partir de lo que se conocié como “miasmas”.® Con ese conocimiento y en ese contexto se inicia-
ron las primeras medidas de higiene publica y la corriente de salubristas e higienistas cobré
relevancia. Todas estas contribuciones, que se realizaron durante gran parte del siglo XIX, fueron
cuestionadas hacia fines del mismo siglo a partir del descubrimiento del microbio o germen. Asi,
de la mano del revolucionario invento del microscopio, surgié la Teoria del Germen o Microbiana
que explicé la causa de la enfermedad a partir de la presencia de un microorganismo que la
desencadena, minimizando o ignorando las cuestiones sociales y medioambientales tal como
habian sido descritas por los trabajos antes mencionados.

Esta teoria se arrogé la primacia de la explicacion de la causa de las enfermedades infeccio-
sas, que para entonces era el mayor flagelo que enfrentaba la humanidad y en general se pre-
sentaba en forma de epidemia, como por ejemplo la peste bubdnica, la fiebre amarilla, etc. Sin
embargo, la misma no explicaba las enfermedades no infecciosas como el cancer, las enferme-
dades crénico degenerativas, las cardiacas, las provocadas por deficiencias de vitaminas y mi-
nerales, etc.

Entonces cabe preguntarnos: ;Qué cuestiones estan presentes en estas formas de enfer-
mar? ¢ Cuales son las causas y/o los origenes de esas otras enfermedades? ;Qué otras dimen-
siones debemos considerar?

Estos y muchos otros interrogantes fueron indagados por diferentes estudios sobre el origen
de las enfermedades. Las respuestas parciales a estos interrogantes comenzaran a desarrollarse

a partir del siglo XX.

8 Para ampliar véase el Informe Bialet Massé 1904. Tomos |, Il y lIl.

9 Algo impreciso, que pulula por el ambiente producto de los hedores de cuerpo enfermos, o sustancias en descomposi-
cion y/o desechos.
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Por todo lo desarrollado podemos resumir, en forma muy escueta, que las teorias sobre las
causas de las enfermedades surgidas y sostenidas por los primeros epidemidlogos en el trans-
curso de los siglos XVIIl y XIX, se dirimieron entre posiciones extremas sobre si la enfermedad

era solo de orden biolégico individual o social y si respondian a una causa o era multicausal.

Siglo XXy Después...

Los epidemidlogos que estudiaron la distribucion y la frecuencia de la morbimortalidad en la
poblacion en el siglo XX, incursionaron en observaciones que los motivaron a repensar e incor-
porar otras dimensiones para sus investigaciones. En sus estudios incluyeron otras categorias,
ademas de las tradicionales de la salud publica -edad, sexo, lugar de residencia, mortalidad,
morbilidad- para analizar cémo influian determinadas situaciones en las condiciones de vida y el
impacto de las respuestas sociales instauradas para atenderlas.'®

Los aportes de McKeown (1990) sobre la relacion entre el desarrollo de los modos de produc-
cion y formas de enfermar y morir de la poblacion humana, son una contribucion relevante a la
hora de pensar la complejidad del fendmeno salud/enfermedad: “../las enfermedades no conta-
giosas que han desplazado en gran parte a las infecciones en los paises desarrollados son en-
fermedades nuevas que pueden atribuirse a condiciones de vida creadas por la indus-trializacion
(McKeown, 1990.pag 299)

Durante el transcurso del siglo XX dando continuidad a la profundizacion de las exploraciones
descritas, en el campo de la salud se desarrollaron y propusieron varios modelos para explicar
los determinantes sociales como factores influyentes en la salud de la poblacién. La mayoria de
ellos consideraba como punto de reflexién la relaciéon entre desigualdades sociales y desigual-
dades en salud, entre los que podemos destacar: H. Laframboise y M. Lalonde ‘Modelo Holistico’
(Canada, 1974); D. Black ‘Black Report’ (Reino Unido, 1980)'!, G. Dahlgren y M. Whitehead
‘Modelo Arco Iris’'? (Reino Unido, 1991); F. Diderichsen y Hallgvist (1998, posteriormente adap-
tado en Diderichsen, Evans y Whitehead 2001)"3, J. Mackenbach (Paises Bajos, 1994)'; M.
Marmot y R. Wilkinson (Reino Unido, 1999)'S. Estas propuestas influenciaron en la definicién y
el modo de abordaje sobre los DSS por parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

© Para ampliar y profundizar el contexto histérico del desarrollo de la epidemiologia sugerimos ver el articulo de Lopez
Moreno Sergio y Col (2000)

" El famoso Black Report, editado por Black y Moris en 1980, que mostraba un gradiente notable de mortalidad entre los
grupos socio-ocupacionales de la sociedad inglesa.

2 pyede encontrarse también como ‘Reinbow model’ o ‘Modelo Capas de Influencia’ o ‘Modelo Multinivel’.
'3 Puede encontrarse como Modelo estratificacion social y produccion de enfermedades.
4 Puede encontrarse como Modelo seleccion y la relacion de causalidad.

'® Puede encontrarse como Modelo produccién de inequidades en salud a lo largo de la vida o influencias multiples a lo
largo de la vida.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud

Iniciado el siglo XXI, la OMS se cuestiono la meta de Salud para todos en el afio 2000'®,
razon por la que en la 572 Asamblea Mundial de Salud el Director General de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Dr. Lee Jong-wook, expuso la necesidad de abordar las relaciones
entre la salud, la equidad y el desarrollo a través de la creaciéon de una comisién encargada de
recoger datos sobre las causas sociales y ambientales de las desigualdades en materia de
salud y la forma de corregirlas, con el fin de reorientar los lineamientos para garantizar el de-
recho a la salud global."”

Esta comision llevo el nombre de Comisiéon de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) y

se creo en el afno 2005. Definié a los DSS como:

...los determinantes estructurales y las condiciones de vida que son causa de buena
parte de las inequidades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais. Se trata en
particular de: la distribucién del poder, los ingresos y los bienes y servicios; las circuns-
tancias que rodean la vida de las personas, tales como su acceso a la atencion sanitaria,
la escolarizacién y la educacioén; sus condiciones de trabajo y ocio; y el estado de su
vivienda y entorno fisico. La expresion «determinantes sociales» resume pues el con-
junto de factores sociales, politicos, econémicos, ambientales y culturales que ejercen
gran influencia en el estado de salud. (OMS,2008, p.1)

Su lema central gir6 en torno a la salud como una meta social y una responsabilidad concer-

niente a toda la sociedad, desarrollandose a partir de dar respuesta a tres objetivos:

1- apoyar cambios de las politicas sanitarias en los paises mediante la elaboracion y
promocion de modelos y practicas eficaces, y basados en la evidencia, que aborden los
determinantes sociales de la salud;

2- apoyar a los paises a hacer de la equidad en salud un objetivo compartido por los
diferentes sectores de gobierno y al cual contribuyan distintos actores sociales; y

3- ayudar a la construccion de un movimiento mundial sostenible para actuar sobre la
equidad en salud y los determinantes sociales, estableciendo relaciones entre gobier-
nos, organizaciones internacionales, centros de investigacion cientifica, sociedad civil y
comunidades. (OMS; 2006, p.6)

En el Informe final de la CDSS titulado Subsanar las desigualdades en una generacion

realiza las siguientes recomendaciones generales: 1) Mejorar las condiciones de vida, 2) Luchar

16 Cuando se planted este objetivo, la comunidad mundial nucleada en Asamblea, tenia la intencion de reducir la pobreza
preservando y mejorando, a su vez, la salud de los pueblos, pero a lo largo del tiempo se encontraron con la inequidad
de los sistemas de salud tanto en el interior de los paises como entre ellos. Para ampliar véase Declaracion de Alma-
Ata. Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud. Aima-Ata, URSS, 1978.

7 Documento (A57/3; 2004).
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contra la distribucion desigual del poder el dinero y los recursos y 3) Medir la magnitud del pro-
blema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones. (OMS; 2008. Pag. 2)

La creacion de la CDSS también contempld la participacion de la sociedad civil, esta estrate-
gia fue recibida con distinto grado de aceptacion por las diferentes organizaciones sociales, po-
liticas y cientificas, quienes fueron invitadas para debatir y trabajar sobre el problema de las
desigualdades en salud en el contexto de América Latina. Dentro de las cuestiones que se re-
saltaron, se abordd el impacto de las politicas neoliberales implementadas en la regién a partir
de los anos 80. Estas reuniones, desarrolladas entre los afios 2006-2007, tenian como finalidad
colocar el tema de DSS, el derecho a la salud y la equidad en salud como parte de la agenda de
analisis y accién politica en la region latinoamericana.

El diagnéstico inicial sobre la situacion de América Latina sostuvo que:

“La caracteristica mas importante en el continente latinoamericano es la enorme de-
sigualdad econémica que se traduce en una profunda inequidad social, que impacta
negativamente a la salud. Esto ha traido como consecuencia grandes violaciones al
derecho a la salud, profundizadas por la orientacion dada a comienzos de la década
del ‘90 por los organismos multilaterales para estructurar los servicios de salud
desde una légica de mercado. (OMS 2006. p.5)

Cabe destacar que es también en la década de los afios ‘90 cuando el concepto de de-
sigualdad fue deconstruido. De este modo, las desigualdades en salud fueron discutidas y
analizadas a la luz de indagar otros aspectos e indicadores que la distinguen como sinénimo
de diferencia o disparidad en salud. Se incursiona sobre otras dimensiones del mismo feno-
meno, que muestran ademas que la desigualdad puede ser injusta, evitable y/o innecesaria.
Estos conceptos asumen una dimension central en la definicidon de inequidad y marcan la dife-
rencia entre desigualdad e inequidad. El concepto de inequidad fue reeditado y reformulado
por Margaret Whitehead en 1991', en el contexto de auge de las politicas neoliberales que
profundizaron las desigualdades sociales, principalmente en los paises subdesarrollados como
en el caso de Latinoamérica.

Las discusiones en los encuentros promovidos por la CDSS giraron alrededor de las orienta-
ciones de los sistemas de salud. Algunas propuestas estuvieron en sintonia con los modelos
hegemoénicos, neoliberales y pro mercado como los casos de Chile y Colombia y otros con pos-
turas contrahegemoénicas en defensa de los sistemas publicos y del derecho a la ‘salud para
todos’ como por ejemplo -aunque con diferencias entre ellos- Cuba, Brasil y Costa Rica.
(OMS.2006-b.p.6)

'8 El término inequidad tiene una dimensién moral y ética. Se refiere a diferencias que son innecesarias y evitables pero
que, ademas se consideran injustas. ... La desigualdad en salud es un término empleado comunmente en algunos
paises para indicar diferencias sistematicas, evitables e importantes. (Whitehead.1991:pag.3)
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Estos debates no solamente enfatizaron efectos que subyacen en los sistemas de salud, sino
que ademas promovieron discusiones acerca de la influencia de los factores determinantes
de la salud. Una de las cuestiones centrales fue si bastaba identificarlos o si era necesario co-
nocer como, cuanto, con qué dinamica participaban en el mejoramiento o no de las problematicas

del Proceso-Salud-Enfermedad-Atencion-Cuidado.

Mirada latinoamericana: Medicina Social /Salud Colectiva

Antecedentes

Latinoameérica tiene una larga trayectoria en estudios sobre la relacion entre ciencias socia-
les y salud. Dentro de los pioneros del movimiento de la Medicina Social Latinoamericana
(MSL) encontramos a Juan César Garcia'® quién renovd, hacia fines de los afios ‘60 principios
de los ‘70 del siglo XX, la forma de analizar el Proceso Salud Enfermedad Atencién (PSEA)
en nuestro continente.

Este movimiento surgié del encuentro entre académicos y trabajadores del campo de la
salud que cuestionaban la politica econémica desarrollista. Este grupo observé que contraria-
mente a lo que sostenia este modelo, la salud publica entré en crisis aun a pesar del sostenido
crecimiento econdémico de las décadas anteriores. Las desigualdades ante la enfermedad y la
muerte mostraron mayores diferenciales entre clases sociales y un aumento de la inequidad
en el acceso a los servicios de atencién. En ese contexto, y desde la perspectiva del pensa-
miento critico basado en categorias de analisis marxistas, se consolido la corriente de la Me-
dicina Social Latinoamericana (MSL) (Iriart y col, 2002). Cabe destacar que el movimiento de
Salud Colectiva nacido en Brasil, que pone el eje en la praxis en salud, confluye con las mismas
lineas de abordaje conformando lo que hoy conocemos como Medicina Social/Salud Colectiva
Latinoamericana (MS/SC)

Desde sus inicios esta corriente realizé profundos debates sobre teorias, métodos y estrate-
gias de cambio marcando su vision critica y diferenciandose de la salud publica anglosajona.
Esto trajo aparejada la introduccion de nuevas dimensiones y categorias de analisis. Una de las
cuestiones centrales tuvo que ver con la unidad de andlisis: “La medicina social considera a
la poblacion y las instituciones como totalidades cuyas caracteristicas trascienden las de
los individuos que la componen” (Iriart y col. 2002. pag.130)

Es importante remarcar, en relacién al tema que nos convoca este texto, que la MS/SC con-
ceptualiza el fenémeno salud/enfermedad como un proceso dialéctico que se desarrolla

en un contexto histérico determinado. Los trabajos de Laurell (1982 y 1986) sobre la salud-

' Para ampliar sobre la vida y trayectoria de Juan Cesar Garcia, véase el articulo de Galeano y otros de 2011.
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enfermedad como proceso social son contundentes a la hora de demostrar el caracter social de

la enfermedad y la relacién entre las formas de trabajo y la determinacion del PSE.

El caracter historico y social del proceso biolégico humano se expresa en una serie
de fendmenos que podemos constatar empiricamente. Lo mas evidente es la exis-
tencia de distintos perfiles de morbi-mortalidad en los diferentes grupos humanos,
que podemos descubrir en el tipo de patologia y por la frecuencia con la cual se
presenta. Estos perfiles se distinguen de una sociedad a otra y de una clase social
y otra. (Laurell,1986. p.2)

En ese mismo contexto y bajo esta linea de pensamiento, surge la epidemiologia critica que
hace hincapié en las condiciones sociales que determinan las formas de vida que asumen los
grupos humanos, tales como la reproduccion social, la produccion econémica, la cultura, la mar-
ginalizacion y las relaciones de poder.

Resumiendo podemos decir que, desde su surgimiento la corriente de MS/SC considero las
dimensiones politicas, econdmicas y socioculturales en clave histérica para profundizar el cono-
cimiento y saber sobre salud. Asi desde sus inicios la epidemiologia critica, que surgié al amparo
de esta linea de pensamiento, tiene como una de las categorias centrales a los determinantes
sociales de la salud. Los mismos se edificaron como el eje tedrico de una propuesta de ruptura
con el paradigma dominante de la salud publica (Breilh, 2013), proponiendo un nuevo método de
abordaje que permite comprender la dinamica de la relacién dialéctica entre la reproduccion so-
cial y los modos de vivir, enfermar y morir de los grupos humanos, acufiandose la terminologia

de determinacion social de la salud.

La determinacién social de la salud

Con una perspectiva similar a la desarrollada por la medicina social europea, en términos
de que las condiciones sociales son determinantes de la salud, la MS/SC latinoamericana se
diferencia de esa visidén sosteniendo que las explicaciones monocausales, simplistas y lineales
del origen de la enfermedad no son adecuadas para comprender en profundidad las condicio-
nes que son determinantes en el desarrollo de las enfermedades. Incluso plantea que los mo-
delos epidemioldgicos multicausales que consideran la interaccién entre huésped, agente y
ambiente tampoco logran explicar los vinculos de la dindmica de las condiciones sociales que
estan presenten en el PSEC.

La década de los afnos ‘70 fue un punto de inflexién en el cuestionamiento de las formas que
asume la hegemonia de la medicina cientifica. Desde Foucault (1968,1993), lllich (1974), Dubos
(1975), Boltanski (1975), Menéndez (1990), entre otros, demostraron que el modelo de atencion
médica estaba intimamente relacionado con las estructuras de poder al interior de la disciplina y
vinculado con otras areas del campo sanitario como la industria farmacéutica y el acelerado

desarrollo la industria de equipamiento de tecnologia médica.
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Breilh (2010) nos recuerda que la MS/SC latinoamericana se habia adelantado en tres déca-

das a la OMS, pero el pensamiento anglosajén invisibiliza la produccion latinoamericana.

La salud colectiva latinoamericana eslaboné la construccion integral del objeto salud,
con una practica integral de transformacion estructural ligada a la lucha de los movi-
mientos sociales, no la transformacién de ‘riesgos’ aislados, o ‘factores determinan-

tes’ ligada a las preocupaciones de la burocracia internacional (Breilh, 2010.p.99).

¢, Cuando y por qué comenzé a hablarse de determinacidon social? Esta conceptualizacion
surge en el marco de repensar las relaciones dialécticas entre condiciones de vida y el
PSEC en la dinamica que asumen las politicas econédmicas e ideoldgicas en determinados
contextos historicos sociales.

Catalina Einbenschutz (2011) lo clarifica resumiéndolo de la siguiente manera:

Se comprende la determinacion social de la salud de manera compleja, es decir,
se reconocen los aportes que al respecto han hecho la MS y SC en cuanto va mas
alla de la causalidad y del sujeto moderno cartesiano; se la ubica como dinamica,
en movimiento permanente, histérica y social. Asi, la explicacién se puede saldar
con la multidimensionalidad, en la medida en que la explicaciéon se da en los pla-
nos: ontoldgico, epistemoldgico y praxiolégico. Lo anterior implica el reconoci-
miento de la no linealidad; la multiplicidad de las relaciones entre la reproduccién
y la generacion, lo individual y lo colectivo; las jerarquias en relacién con la auto-
nomia y la subsuncion, y las relaciones multiples entre lo general, lo particular y lo

singular. (Eibenschutz y otros; (2012.pags:274-275)

Determinantes y Determinacion. Debates y Diferencias

Sin duda, introducir a las condiciones sociales como una dimension clave que influye, condi-
ciona y determina el PSEC, fue un gran avance para la comprension de las problematicas rela-
cionadas con el campo de la salud. Sin embargo, el modo, la dinamica y los mecanismos que
asumen los factores ‘determinantes’, encuentran diferencias sustanciales entre lo que propone
la OMS vy la epidemiologia critica de la MS/SC.

La CDSS de la OMS parte principalmente del abordaje de la epidemiologia social europea,
segun la cual hay dos tipos de determinantes sociales. 1.- Los estructurales: a) contexto socio-
econdmico y politico; y b) posicion socioecondmica, la estructura social y la clase social, 2.- Los
intermedios que vinculan el anterior con los resultados en salud.

Como mencionamos anteriormente, la OMS define a los determinantes de la salud como:

El conjunto de factores sociales, politicos, econémicos, ambientales y cultu-

rales que ejercen gran influencia en el estado de salud. (OMS,2008, p.1)
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Por su parte, la epidemiologia critica cuestiona este abordaje y sostiene que esta propuesta
asume una postura que busca influir principalmente sobre esos factores aislados, mas que sobre
los procesos estructurales que dieron lugar a las inequidades en salud. Este planteamiento puede
resumirse con los argumentos de Breilh (2008), quien sostiene que la CDSS adopté una posicion
neo-causalista porque los determinantes sociales son vistos como factores de riesgo dejando de
lado el analisis de la determinacion como procesos y modos historicos estructurados.

En este sentido, sefala que la MS/SC latinoamericana ha avanzado en superar este enfoque
por varias vias: contextualizando la exposicion dentro de modos de vida, estudiando la dialéctica
entre lo individual y lo colectivo y a la salud como objeto complejo multidimensional. (Gonzalez
Guzman, 2009. Pag. 136)

Para la MS/SC:

La determinacion social se refiere a la existencia de procesos sociales com-
plejos que modelan y subsumen a los procesos bioldgicos y psiquicos de las
personas, que requieren ser reconstruidos en términos de su configuracion
historica. Requiere la comprensién de las articulaciones entre estructuras y
sujetos sociales con sus capacidades de accion y de sentido que se expresan

en forma sintética en modos de vida y perfiles de salud de los colectivos hu-

manos. (Lopez Arellano. 2013.p 145)

La riqueza de las discusiones y los debates giran en torno al eje de la tensién entre la inter-
pretacion desde la causalidad lineal y el de la complejidad para la comprensién de los procesos
de salud enfermedad.

En cuanto a la relacion y diferencias entre los conceptos determinantes y determinacion po-
demos decir que la MS/SC sostiene que:

e |os determinantes sociales son expresion de la determinacién social.

e La determinacién social se configura en momentos particulares de las socieda-
des y grupos especificos.

¢ La determinacion social no es un listado de condicionantes y /o factores de
aplicacion general, ni se reduce a datos empiricos, estadisticos o indicadores.

e La determinacion social es intrinseca al PSEAC.

Por ultimo, otra de las cuestiones centrales que el MS/SC le critica a la OMS es la falta de
consideracion de los procesos medulares que influyen en la produccién y reproduccion de las
inequidades sociales en salud. Asi como también la no consideracion de la interrelacién dinamica
entre diferentes dimensiones, como migracion, género, interculturalidad, condiciones de vida,
clase social, economias desarrolladas y subdesarrolladas, entre otras. (Borde,2015.pag.845).

El PSEC puede ser realmente comprendido en la complejidad de la multidimensionalidad que

lo atraviesa sin descuidar el contexto sociohistérico y politico donde transcurre.
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Reflexiones Finales

La vision social que enarbold de forma estrecha la relacion de las enfermedades con las con-
diciones sociales puede ubicarse hacia fines del siglo XVIIl y principios del XIX, cuando el modo
de produccién capitalista emprende su vigoroso despegue.

Las posibles vinculaciones entre enfermedades, condiciones de vida y de trabajo en ese con-
texto fueron observadas por médicos y politicos estudiosos de las transformaciones que gene-
raba la revolucion industrial. No obstante, sera recién en el siglo XX cuando las evidencias se
hicieron manifiestas, con la aparicién de enfermedades no infecciosas como las cardiovascula-
res, crénicas degenerativas, hipertension, diabetes, entre otras -en gran parte porque el homo
sapiens solamente habia logrado controlar algunas las enfermedades infecciosas-.

Los avances de las ciencias médicas y la tecnologia aplicadas a la medicina monopolizaron
el discurso y el saber sobre las cuestiones de salud/enfermedad, subalternizando y despreciando
aquellos saberes ancestrales y no occidentales.

La década de los afios ‘70 del siglo XX fue un punto de inflexién en el cuestionamiento de las
formas que asume la hegemonia de la medicina cientifica. Se analizaron los efectos iatrogénicos, no
deseados y dafiinos para la salud, que generaba la expansion de las practicas médicas en la sociedad
de consumo capitalista. Fue la época también donde la MS/SC comenzé a estudiar el impacto de las
condiciones de trabajo y los estilos de vida en estrecha vinculacion con los modelos econdémicos,
observando profundas diferencias en las formas de vivir, enfermar y morir de las diferentes clases
sociales segun el contexto histérico. Es decir, que la MS/SC desde sus inicios estudio la determina-
cion social de la salud, aspecto que invisibilizaron los epidemidlogos anglosajones.

Es recién a principios del siglo XXI cuando el principal organismo mundial de la salud, frente
al fracaso de la estrategia de Salud para todos en el afio 2000y al aumento de las desigualdades
en salud, crea una comision para estudiar los determinantes sociales (CDSS). Sin duda, fue un
gran avance que la OMS incorpore otras dimensiones para la comprension de las problematicas
relacionadas con el campo de la salud. Sin embargo, la propuesta de la CDSS, de los factores
determinantes de la salud es criticada por la MS/SC latinoamericana.

Existen diferencias sustanciales entre ambas propuestas. En primer lugar MS/SC sostiene
que las explicaciones monocausales, simplistas y lineales del origen de la enfermedad, lo que la
OMS llama factores, no son adecuadas para comprender la totalidad de las condiciones y los
mecanismos que determinan PSEC. En segundo lugar, sostiene que la CDSS adopté una posi-
cion neo-causalista porque los determinantes sociales son vistos como factores de riesgo de-
jando de lado el analisis de la determinacién como procesos de las dinamicas sociohistéricas.

Estas criticas también ponen de manifiesto la vision de la MS/SC y su construccion de sujeto,
desde un punto de vista ontolégico, como ser plausible de transformacion y que al mismo tiempo
transforma el sistema mundo del que forma parte a partir de las tensiones y disputas que se erigen,
por ejemplo, alrededor de las denominaciones de salud-enfermedad y en su compleja multidimensio-

nalidad expresada en el género, la etnia, la clase social, las representaciones sociales, entre otras.
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CAPITULO 2
Género y Salud: aportes para pensar las
practicas

Virginia Michelli

En este capitulo se recupera la relevancia del concepto de género como eje transversal y
categoria analitica de importancia para la Salud Colectiva.

Se parte del concepto de género y se consideran dos dimensiones derivadas del mismo como
ordenadores sociales de las practicas de las personas que transitan experiencias en torno al
Proceso/Salud/Enfermedad/Atencién/Cuidado (PSEAC): - las construcciones sociales de las
identidades de género, - y las relaciones de poder en el campo de la salud. Se toma la articulacion
entre dicha categoria, la construccion de la identidad masculina y algunas implicancias para pen-
sar la salud colectiva. Entendemos que aproximarnos a estas configuraciones de practicas de-

viene en interrogantes para pensar las intervenciones profesionales.

Articulaciones Entre la Categoria Género, Determinaciones
Sociales y Salud Colectiva

La corriente latinoamericana de Medicina Social / Salud Colectiva, se inscribe dentro de las
perspectivas criticas y como alternativa al pensamiento hegemonico en salud. Cuestiona las re-
laciones de poder y desigualdad que participan en las condiciones de vida de los conjuntos so-
ciales. Parte de pensar a la salud y la enfermedad como un proceso socio histérico, y busca con
su enfoque tedrico metodoldgico, reconstruir la totalidad social a partir de algunas categorias
tedricas que se inscriben en el materialismo histérico. Se propone hacer visibles los procesos
sociales esenciales y concibe como categoria central la determinacion social de la salud, defi-
niéndola como “la existencia de procesos sociales complejos que modelan y subsumen a los
procesos bioldgicos y psiquicos de las personas, que requieren ser reconstruidos tedricamente
en términos de configuracion histérica” (Lépez Arellano, 2012, p.145)

Podriamos mencionar tres sistemas de opresion que hacen a la configuracion de estas deter-
minaciones sociales estructurales que asumen formas especificas en distintos momentos histo-
ricos: patriarcado, colonialismo y capitalismo. No es objeto de este trabajo desarrollar estos as-

pectos, pero si mencionar que las articulaciones entre los mismos conforman los sistemas de
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opresion mas significativos de nuestras sociedades configurandose en matrices de dominacion
y que tienen en el campo de la salud colectiva expresiones concretas.

Para analizar el PSEAC, la corriente latinoamericana, toma algunas categorias analiticas
como la clase social, las relaciones de produccioén y reproduccién social, la cultura, la ideologia
y el género entre las principales. Las mismas configuran una trama que condiciona y afecta la
salud individual y colectiva (Benach, 2009; Tajer, 2020; Iriart, 2000; Laurell, 1986). Estas catego-
rias forman parte del acervo tedérico — metodoldgico de la Medicina Social/ Salud Colectiva en los
cuales se inscriben los determinantes sociales.

Los determinantes sociales son expresion de las determinaciones sociales estructurales y
conforman una trama compleja de condiciones que afectan la vida de los distintos grupos socia-
les. De acuerdo a esta perspectiva, los conjuntos sociales, atravesamos los PSEAC de acuerdo
a la desigual forma en que vivimos: ddonde vivimos, con qué y como nos alimentamos, si traba-
jamos, dénde y en qué condiciones lo hacemos, si participamos en las tomas de decisiones, si
existen las condiciones generales para el desarrollo de las capacidades vitales y para el ejercicio
concreto de los derechos humanos por parte de los conjuntos sociales.

Las formas de la organizacion social incluyen a los modos de produccion y reproduccion
social, comercializacién y consumos, asi como las logicas redistributivas en donde el Estado
tiene un rol clave.

Una primera aproximacién al concepto de género como categoria, nos permite poner de re-
lieve como las légicas de poder y dominacion, inciden en la produccion de desigualaciones en
los distintos grupos sociales a partir de la diferencia sexual.

Tomando las palabras de Débora Tajer, el género constituye una categoria analitica que

nos permite

“Entender mejor los procesos de salud enfermedad- cuidados, incorporando
tres niveles de analisis: 1) las diferentes maneras en que las personas tienen
problemas de salud asociados a sus roles de género, 2) la manera distinta en
que se proveen servicios como "disparidades de género" y 3) la manera en que
los /as proveedores de servicios debieran considerar los roles de género y su

impacto sobre la salud para dar una mejor atencién.” (Tajer,2018, p. 83)

¢ Qué es el Género?

El concepto de género ha sido definido en diversos campos del conocimiento en las ultimas
décadas. Esta categoria y las distintas posiciones tedricas en cuanto al sistema sexo/género han
sido (y son actualmente) un campo de problematizaciones en estrecha articulacion con los mo-
vimientos feministas.

Desde su surgimiento en el Siglo XVII, en la lucha por el reconocimiento de la igualdad en los
derechos de las mujeres en la época de la razon ilustrada y las luchas organizadas de las sufra-

gistas, hasta la actual Cuarta Ola feminista.
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Este movimiento lejos de ser homogéneo representa las tensiones, heterogeneidades y
posiciones divergentes propias de un proceso dinamico en el que se configuran distintxs
sujetxs politicos.

Para acercarnos al concepto de género podemos ubicar una primera utilizacion del mismo en
la medicina y la psiquiatria cuando John Money utilizé “rol de género" para referirse a un aspecto
de la identidad subjetiva de los individuos.

Este autor tomo este concepto de las ciencias del lenguaje y lo llevé a las ciencias de la salud
para subrayar la determinacion de la educacion en la conducta de las personas en tanto varones
y mujeres. Cuestiond la determinacion biolégica o genética. Sefalé que son los modelos cultu-
rales los que moldean las formas de ser, vestirse, la eleccion de colores, juegos, intereses, acti-
vidades, etc., segun la orientacion identitaria diferenciada para varones o mujeres.

En 1966, Money crea la primera clinica de identidad de género en la Universidad de John
Hopkins que se especializé en las intervenciones de modificacion genital. Estas practicas se
proponian desde los primeros meses de vida a bebxs intersex.

Entre los afios 60 y 70, hubo un auge en el desarrollo de los primeros programas médicos y
psicolégicos para abordar las identidades de género que no se ajustaban a los canones sociales.
Se comenzaron a implementar distintos tratamientos hormonales y quirdrgicos que se multiplica-
ron por muchos paises. Estas practicas fueron denunciadas a partir de los afios 90 por los graves
padecimientos que estos procedimientos producian en las personas siendo al mismo tiempo
punto del surgimiento del colectivo de la defensa de las personas intersex.

Por otra parte, Robert Stoler desarrollo una teoria muy influyente sobre las causas de la tran-
sexualidad y acuiié la expresion “identidad de género” que fue publicada por primera vez en el
afo 1968. Este psiquiatra profundizé la teoria de Money al proponer el concepto de identidad de
geénero asociandolo a caracteristicas psicologicas de las personas y tomando el rol de género
como la expectativa social que se tiene sobre el género de las mismas.

En el mismo periodo, los feminismos de la Segunda Ola, desde los afios 50, comenzaron a
afirmar lo que posteriormente se denomind sistema sexo género, estableciendo una distincion
entre el sexo como algo natural y el género como una construccion social e histérica, impulsando
una serie de cuestionamientos a los roles asignados a cada género.

Estos cuestionamientos formaron parte de las luchas encarnadas por los movimientos socia-
les de los afios 60, cuyo alcance global, tuvieron como protagonistas a las mujeres en la lucha
por la igualdad en la participacion politica y por los derechos sexuales, reproductivos y no repro-
ductivos, a las protestas estudiantiles y de trabajadores por mejores condiciones de trabajo, y al
surgimiento del movimiento LGBT en lucha por reconocimiento de sus derechos. Tanto la con-
formacién de la familia tradicional como la matriz heterosexual fueron interpeladas, al mismo
tiempo que fueron denunciadas las practicas estigmatizantes y discriminatorias. De esta manera,
en el afho 1974, se saco a la “homosexualidad” del Manual de diagndstico de trastornos men-
tales de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM) incluido en la primera publicacion, repa-

rando una injusticia de décadas.
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El género en las Ciencias Sociales:

En la década de los 70 estos debates ocupan un lugar importante en las ciencias sociales com-
plejizando la mirada y disputando sentidos que las ciencias médicas tenian hasta el momento.

La sociologa feminista britdnica Ann Oakley usé la nocién de sexo para diferenciar las deter-
minaciones bioldgicas de las expectativas sociales y culturales del compartimiento sexuado de
las personas.

La antropologa Gayle Rubin, en 1975 define por primera vez el sistema sexo/género como “el
sistema de relaciones sociales que transforma la sexualidad biolégica en productos de actividad hu-
mana y en el que se encuentran las resultantes necesidades sexuales histéricamente especificas”.

Este sistema conforma un conjunto de disposiciones que normatizan el sexo y la procreacién
a través de una distribucion jerarquizada de roles y funciones para mujeres y varones. Se produ-
cen estereotipos para cada género y se establece una matriz politica que ordena la heterosexua-
lidad obligatoria fundada en la autoridad patriarcal.

Estas teorias abonaron los movimientos feministas para denunciar el lugar de subordinacion y
desigualdad histérica de las mujeres basadas en causas sociales y culturales y por lo tanto, politicas.

El concepto de género contribuye a visibilizar el sistema que jerarquiza al género masculino
como el "normal”, subordinado y dejando en situacién de desigualdad a lo femenino. Lo mascu-
lino es el punto de referencia, lo femenino; se define por oposiciéon y negacién del primero.

Los estudios de género continuaron indagando en los procesos de construccion de los este-
reotipos basados en la dominacién masculina, las desigualdades en torno a los roles diferencia-
les que pueden y deben cumplir en el marco del patriarcado. Este interés por los estudios de
género se multiplicaran rapidamente a partir de los afios 80 y 90.

La historiadora feminista norteamericana, Joan Scott dice que el “género es una categoria
social impuesta sobre un cuerpo sexuado y fundante, en las sociedades, de relaciones signifi-
cantes de poder” (Scott, 1996, p. 16). Las producciones académicas en su gran mayoria, van a
coincidir en que, el género como construccion social, constituye una realidad objetiva y subjetiva
que se impone a los individuos y grupos. Esta es elaborada por las personas y reelaborada en
base a sus experiencias y los significados que provienen del lenguaje, la cultura y las relaciones

sociales de las que forman parte.

Estereotipos, roles y relaciones de género

Los estereotipos de género se refieren a las ideas existentes en las sociedades que definen
como deberian ser y sentir las personas en funcién de su género. Es una imagen construida, una
representacion simbdlica que se produce sobre un grupo de personas a las que se les atribuye
unas pocas caracteristicas que establecen como deben ser.

Estas cualidades son dicotomicas y van a ser legitimadas por diferentes ambitos y campos

del conocimiento. Van a establecer los roles de género, que son las expectativas creadas en
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torno al comportamiento femenino y masculino en espacios bien diferenciados para las personas
segun la condicién genérica, con implicancias significativas: en la divisién sexual y técnica del
trabajo, en la distribucion del trabajo remunerado y el no remunerado, la ocupacion legitimada
de los espacios publicos y de poder y la permanencia dentro del espacio doméstico con las res-
ponsabilidades de ese ambito. Un estereotipo simplifica, reduce, y también responde a una con-
figuracion socio - histérica.

Para el género masculino, habria un modo de encarnar esa masculinidad: en un varon cis,
con cualidades como la racionalidad, la dominacién, la potencia, la valentia, la contencién emo-
cional, la fuerza, una agresividad legitimada y justificada. En el género femenino, estaria repre-
sentada por una mujer cis, con vulnerabilidad y dependencia emocional y econdmica, sumisa y
sostenida como carente.

De este modo, se habilitan las relaciones de poder que implican diferencias en el acceso y
control de los recursos materiales y simbdlicos en una sociedad. No se trata sélo de cualidades
opuestas, sino que ademas estan jerarquizadas. Es decir, las adjudicadas tradicionalmente a los
varones se consideran superiores respecto a su par opuesto: la objetividad sobre la subjetividad,
la razon, sobre la emocion, la vida publica prima sobre la vida privada.

Los estereotipos, los roles y relaciones de género, forman parte de la trama genérica con la
que se producen las relaciones sociales validadas socialmente y reproducida por las institucio-
nes. Es importante considerar que esta distincion dicotdmica y binaria excluye, invisibiliza y des-

conoce otras formas genéricas que no se ajusten a las establecidas por el patriarcado.

Aportes de los Estudios Queer y Trans: Problematizaciones
al Concepto de Género

El interés de las ciencias sociales por los alcances e implicancias de la categoria género
también es objeto de debates a partir de la década de los 70, por parte de distintos activismos
travestis-trans, lesbianas y gays, que por fuera y por dentro de las academias, cuestionaron la
idea de sexo como natural y el género como producto de la cultura. Estas problematizaciones se
complejizaron a fines de los afios 80, con los aportes de los feminismos negros. La estadouni-
dense Kimberlé Williams Crenshaw introdujo el concepto de interseccionalidad que refiere a las
multiples formas de opresiones y privilegios que los individuos viven en base a su pertenencia a
multiples categorias sociales.

Es interesante sefalar lo expresado por Mauro Cabral respecto a la categoria género en los
afos 70. Cabral alude al resurgimiento de esta categoria, en tanto “construccion social del sexo”,
como condicion predicable sélo de mujeres y hombres. Y como “categoria relacional”, del mismo
modo: la relacion de desigualdad entre hombres y mujeres. (Cabral, 2009)

Esta idea nos introduce al concepto de binarismo de género para nombrar al sistema de gé-
nero que ha organizado los cuerpos desde la modernidad. Este es un sistema de organizacién

social de los cuerpos en nuestras sociedades modernas, entre los siglos XVII y XVIII, a través
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de una compleja trama de dogmas cristianos, saberes médicos, psiquiatricos, juridicos y peda-
gogicos que constituyeron las sociedades disciplinarias (Foucault, 1976).

Las instituciones disciplinarias descritas por este autor catalogaron como anomalia, desvio,
patologia que hay que corregir o encauzar, normalizar. De este modo, se establece y naturaliza

que solo puede haber dos géneros y que estos deben coincidir con el sexo asignado al nacer.

Identidades de Género y Practicas Discursivas

Desde los estudios Queer y Trans se plantea que vivimos en una cultura que normatiza y
equipara identidad con genitalidad, y a partir de alli, toda nuestra vida se proyecta a partir de
esa caracteristica.

Mauro Cabral expresa que

“Desde el punto de vista de este paradigma identitario, que de tan naturalizado
se nos ha vuelto carne, el unico modo posible de crecer para convertirnos en
hombres o en mujeres felices es contar con genitales que se correspondan con
el sexo que nos fue asignado —y como la heterosexualidad es la medida nor-
mativa de esa felicidad, esos genitales deben ser capaces de encarnarla de
manera efectiva” (Cabral, 2009,p.8)

Diana Maffia menciona que:

“Cuando se habla de dos sexos, masculino y femenino, se esta abarcando
en esta dicotomia un disciplinamiento de aspectos muy complejos de la
sexualidad humana. Por supuesto el sexo anatémico, con el que a primera
vista y al nacer se clasifica a casi todos los seres humanos. Tan fuerte es
el dogma sobre la dicotomia anatémica, que cuando no se la encuentra se
la produce. Cuando los genitales son ambiguos, no se revisa la idea de la
naturaleza dual de los genitales, sino que se disciplinan para que se ajus-
ten al "dogma" (Maffia, 2003, p.5).

Por otra parte, Judith Butler expresa que “la diferencia sexual nunca es sencillamente una
funcion de diferencias materiales que no estén de algun modo marcadas y formadas por practi-
cas discursivas (2008, p.17). Aporta el concepto de performatividad para referir a una practica
reiterativa y referencial mediante la cual el discurso produce los efectos que nombra (200,p.17)
sefalando la compulsion y la necesidad en la repeticién de las normas que sostienen la matriz
heterosexual. Y al mismo tiempo, para identificar la fragilidad y la inestabilidad de los mismos,

que dejan intersticios para ser subvertidos, resignificados y transformados.
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Esta autora hace referencia al concepto de matriz heterosexual para definir al modo discursivo
/epistémico hegemonico de inteligibilidad de género por el cual para que los cuerpos sean cohe-
rentes y tengan sentido debe haber un cuerpo estable y un género estable que se define histori-
camente y por oposicidon mediante la practica obligatoria de la heterosexualidad.

Esta matriz define lo esperable y lo normal. Se clasifican a las personas desde esos parame-
tros que incluso establecen lo humano y lo inteligible, de este modo construyen identidades bi-
narias (hombre/mujer) atravesadas por el mandato de la heterosexualidad y las entiende como
las Unicas posibles.

Butler sefala que hay cuerpos que importan mas que otros al introducir la idea de que en la
produccion discursiva no todos los cuerpos llegan a construirse. Resulta necesaria una reflexién
igualmente importante acerca de qué modo y hasta qué punto se construyen discursivamente
los cuerpos, como también reflexionar acerca de qué modo y hasta qué punto no se construyen.
Sélo aquellos que se constituyen respecto al apoyo necesario que se establece en relacion a las
normas, alcanzan la categoria de cuerpos que importan. (Butler, 1993, p.49).

Entonces el género no es natural, sino una construccion histérica, social y simbdlica, del
mismo modo que el sexo anatdémico es también producto de una lectura discursiva y pre existente
al sujeto. Como categoria de analisis, el género es siempre relacional en tanto involucra relacio-
nes de poder y jerarquias entre los géneros e intragéneros, a la vez que se interseccionan con
otras dimensiones que hacen a las configuraciones identitarias de las personas como la clase
social, la cultura, la condicion de migrante, la religion, entre otras.

El género trasciende el binarismo. Para esta perspectiva, existen tantos géneros como iden-
tidades y ademas, es posible transformarlo. Hay autores y autoras que hablan de cuerpos/se-
xualidades migrantes para aludir a la resistencia clasificatoria al mismo tiempo que no puede

situarse por fuera del sistema de interrelaciones de las distintas identidades sexo genéricas.

Cisheteropatriarcado, Cisexismo

Las distintas expresiones del movimiento LGTBIQ+ han sido muy significativos para de-
velar el mandato de la heteronormatividad que pone de manifiesto la imposicién social sobre
como debe ser la vinculacion con el propio cuerpo, a quiénes se debe desear y con quiénes
vincularse sexualmente.

Se denomina cisheteropatriarcado a las imposiciones sociales devenidas de la identidad de
género y la orientacion sexual articuladas con el orden patriarcal, que se traducen en estereotipos
de género y practicas discriminatorias y excluyentes de las personas: pensar que las personas
gays son "afeminados", las mujeres trans "ultrafemeninas”, las lesbianas "masculinas", que las
personas trans son personas que nacieron en un cuerpo equivocado, hasta los femicidios, trans-

femicidios y travesticidios como expresiones mas extremas.
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La violencia contra las mujeres se ejerce dentro del paradigma de la subordinacién a lo mas-
culino, y las violencias ejercidas contra identidades sexo - genéricas que no responden a la he-
teronorma, son conocidas como crimenes de odio. En este caso no se trata solamente de sumi-
sion de un género sobre otro, sino de suprimir la amenaza que implican al orden heteronormativo
(Alvarez, 2017, p.80)

Producto de las luchas de este colectivo, la Ley de Identidad de Género es sancionada en
nuestro pais en el afio 2012, respaldandose en la Declaracion Internacional de Yogyakarta del

afno 2006. Esta declaracion define a las identidades de género como:

A la vivencia interna e individual del género, tal como cada persona se siente
profundamente, la cual podria corresponder o no con el sexo asignado al mo-
mento del nacimiento, incluyendo la vivencia personal del cuerpo (que podria
involucrar la modificacion de la apariencia o la funciéon corporal a través de
medios médicos, quirurgicos o de otra indole, siempre que la misma sea libre-
mente escogida) y otras expresiones de género, incluyendo la vestimenta, el

modo de hablar y los modales. (Principios de Yogyakarta, 2014, p.17)

Resulta interesante recuperar un senalamiento que hacen Radi y Pagani acerca de la pers-
pectiva de género: “Todas las expectativas proyectadas sobre ella la convierten en una referencia
ineludible en ciertos contextos académicos y politicos. No pasa lo mismo con el trabajo critico
acerca de sus supuestos ontoldgicos, su entramado epistemoldgico y sus implicancias prac-
ticas”. (Radi y Pagani, 2021, p.3).

Con relacion a la definicion de identidad de género, enfatizan que alude a todas las personas
y no solo a las que se identifican con un género distinto al asignado al nacer, De esta manera,
tal definicion “supone el abandono de la base materialista que asume que existe una base fisica
que es el dato duro de la realidad que el género refleja y desmantela la articulacién normativa
del binario de género y la diferencia sexual” (op.cit, 2021, p.4)

Lo anteriormente sefialado se vincula con el concepto de cisexismo acufiado por Julia Serrano
escritora estadounidense que propone “una critica a fondo del privilegio cisexual -esto es, del
doble estandar que promueve la idea de que los géneros de las personas transexuales son dis-
tintos y menos legitimos que los géneros de las personas cisexuales”. (Serrano, 2011, p.3).

La autora sefala que “para que este privilegio cisexual prolifere hay dos procesos que per-
manecen invisibles, el de la generizacion y el sobreentendido cisexual” (op.cit.p.3).

El primero se vincula con el proceso activo e individual de asignar compulsivamente un género
determinado a todas y cada una de las personas con las que nos encontramos, y el segundo es
cuando una persona cisexual proyecta sobre otras personas su propia condicion cisexual dando
por sentado que es un atributo humano y por tanto aplica a todas las personas.

Sobre esta presuncién se monta el sobreentendido de la heterosexualidad: la mayoria de
las personas heterosexuales asumen que todas las personas con las que se encuentran

también lo son.
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Esta autora plantea que no hay expresion de género capaz de subvertir el sistema de género
tal y como lo conocemos sino que el cambio podra producirse a partir del desmantelamiento de

nuestro derecho cisexual a la apropiacién del género:

“Si de verdad queremos poner fin a toda forma de opresion basada en el gé-
nero, entonces debemos comenzar por asumir la responsabilidad por nuestras
propias percepciones y presunciones. Lo mas radical que cualquiera de noso-
tros puede hacer es dejar de proyectar sus propias creencias acerca del género

de los demas en sus comportamientos y en sus cuerpos.” (Serrano, 2011, p.30)

En la misma linea argumentativa, y pensando en las practicas de los equipos de salud, An
Millet sostiene que “...es necesario propiciar instancias de desaprendizaje del cisexismo... La
dificultad mayor no es tanto la ausencia de formacion profesional especifica “sino mas bien en el

cisexismo imperante en todas las trayectorias educativas”. (Millet, 2020, p.63)

Género: Una Categoria Desde Donde Pensarnos y Repensar
Nuestras las Practicas

Afirmamos anteriormente que existe una experiencia diferencial en los modos en que se vi-
vencian y transitan los PSEAC y con las instituciones sanitarias de acuerdo a la pertenencia
genérica. Esta experiencia tiene diferentes dimensiones que incluyen el cuidado del propio
cuerpo, el registro de sintomas y los comportamientos en el plano de la sexualidad. También es
importante sefialar que el conocimiento cientifico hegemaonico en salud y la formacién de profe-
sionales se ha construido histéricamente alineado con los intereses del patriarcado.

Es una versién masculina del conocimiento y de la practica de la medicina occidental, en la
que también replican los estereotipos, roles y relaciones de género.

En esta dimensién de la identidad de género también se juega lo referido al riesgo en salud y
al concepto de cuidado. Es importante sefalar que no se trata de categorias totalizantes, ni de
encasillar en nuevas formas de estereotipos, se trata de identificar las formas hegemonicas que
en cada momento representan las identidades sin desconocer otras formas subalternizadas y
contra hegemonicas en que las mismas se expresan y que por razones de espacio no es posible
abordar en este articulo.

Algunxs autorxs proponen que el proceso de construccion de la identidad masculina expone
a los varones a la necesidad de enfrentar su cuerpo a riesgos en situaciones violentas no expe-
rimentadas por las mujeres. La identidad masculina tiene implicaciones para la percepcion de
signos y sintomas de padecimientos asi como el ejercicio de presionar hacia comportamientos
sexuales que pueden afectar su salud o las de sus parejas.

Sobre este aspecto, Szasz sefiala que en el caso de los varones cis, la construccion de la

identidad masculina respecto a los comportamientos sexuales, se produce en base a la creencia
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en una “necesidad sexual o impulso biolégico irrefrenable de los varones que requiere ser satis-
fecho en forma mas o menos continua y bajo cualquier circunstancia.

Por otra parte en lo atinente a las tareas de cuidado, habria una asignacion a la identidad
femenina de la capacidad relacional y de cuidado. Que de tan bien aprendida naturaliza y sella
en esta identidad las tareas de cuidado y las redes de sostén, tan esenciales para la reproduccion
de la vida cotidiana y el sostenimiento de la economia familiar y al producto bruto interno de la
economia nacional. Del mismo modo que invisible, naturalizado y no remunerado. También las
identidades de género participan en los comportamientos sexuales, reproductivos y no reproduc-
tivos en la afirmacion de las identidades y sus derivaciones en los PSEAC. En distintas culturas
el mandato de la maternidad (a menudo temprana) y en algunos casos numerosa, mas alla de
los deseos personales y condiciones de vida.

En cuanto a las relaciones de poder y de salud, a menudo las relaciones sexuales y las ne-
gociaciones verbales y no verbales de intercambio establecen que ese valor intercambiable no
sea el mismo (placer por placer).

En su revision bibliografica, la autora Szasz, recupera algunos aspectos vigentes a considerar
que intervienen en los intercambios desiguales, a saber: los referidos a percepciones de necesi-
dades erdticas diferentes en masculinidades y feminidades, normas divergentes de moral sexual
para cada género, diferentes atributos sexuales definiendo las identidades de género y acceso
desigual de recursos materiales y simbdlicos, incluidos la posibilidad del ejercicio al derecho a
una ciudadania plena, comenzando por el derecho al nombre propio.

Con respecto a los atributos sexuales femeninos, la capacidad de atraer sexualmente, de
proporcionar placer, de preservar la castidad, la fidelidad marital y de desconocer o de guardar
silencio sobre el deseo y el placer sensuales son construidas en diversas culturas como atributos
sexuales femeninos. “Estos atributos configuran importantes valores de cambio en las relaciones
hombre - mujer.... El comportamiento sexual es un medio que les permite a las mujeres adquirir
y mantener relaciones familiares adecuadas, en un entorno donde esas relaciones son el princi-
pal recurso al que acceden y donde tienen escasas alternativas de vida” (op. cit p.8)

Esto es importante, porque de este modo podemos pensar que el comportamiento sexual no res-
ponde solamente a normas y valores sino también a las condiciones materiales de vida y las opciones
de acceso a recursos para las distintas identidades. Esto da lugar a poder pensar en como los atra-
vesamientos en las formas de construir la sexualidad pueden restringir las posibilidades de prever o
evitar relaciones sexuales, de usar medidas preventivas frente a infecciones de trasmision sexual, de
usar anticoncepcion y de evitar consecuencias no deseadas en los intercambios sexuales.

Desde la dimension del poder, en los estudios sobre las masculinidades son importantes por-
que los esfuerzos en la dominacién y el control vinculados a la genitalidad aparecen presentes
en practicas como bromas, juegos de palabras y contactos corporales en espacios de hombres
solos, “el poder aparece como una dimensién importante en las relaciones sexuales conyugales
y en los encuentros erdéticos ocasionales y las parejas no maritales entre hombres, y entre hom-

bres y mujeres”. (op.cit.p.9)
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Una Perspectiva Relacional para Pensar Articulaciones entre Género,

Masculinidades y Salud

La masculinidad es un concepto relacional. Se trata de un conjunto de significados, atributos,
valores, comportamientos que se consideran caracteristicos de un hombre en una sociedad y en
un momento histérico determinado. Si anteriormente sefialamos que el género es un dispositivo
de poder para la socializacién de varones y mujeres, la masculinidad es la dimensién del dispo-
sitivo por el cual se educa a los varones en ciertos mandatos. Puede haber distintas formas de
ser varones, diversas identidades masculinas, sean varones o no.

Luciano Fabri plantea que es necesario politizar las miradas sobre la masculinidad, y que no
alcanza con usar el plural “masculinidades” atendiendo a las diversas identidades que se au-
toperciben masculinas, sino que es necesario verlo como un dispositivo de poder que produce y
reproduce relaciones desiguales de poder.

Luis Bonino desarrolla esta idea de “los costes de la masculinidad” para la salud de los varo-
nes: sobre mortalidad masculina por enfermedades del sistema circulatorio, respiratorio, diges-
tivo, consumos problematico de tabaco y alcohol, causas externas vinculadas a conductas de
riesgo propias de la omnipotencia masculinas, accidentes de transito, homicidios, traumatismos,
uso de armas, mayor tasa de suicidios, mayor mortandad por causas asociadas a la actividad
laboral, dificultades para advertir sintomas corporales y admitir dolores y malestares psicolégi-
cos, y dificultades de las instituciones sanitarias para identificar las necesidades masculinas.

Fabri sefala que no s6lo hay un déficit de la demanda de servicios de salud por parte de
los varones cis, sino un déficit en la oferta de los servicios de salud de promocién, captacion y
retencién de los mismos en el sistema sanitario, que redunda en la reduccion de la accesibili-
dad a la atencién por parte de los varones. Expresa que de alguna manera el modelo patriarcal
impregna de ideologia a los profesionales, de modo tal que de mantener el mandato de arre-
glarse solo.

Menciona que es en la salud laboral y la sexual y reproductiva, es donde se concentran las
consultas y es cuando la salud puede presentarse como un factor de riesgo para los mandatos
masculinos de procrear y proveer.

Propone un enfoque relacional que posibilite un corrimiento de la mirada autocentrada y como
primeras victimas o damnificados por la masculinidad de los varones a una posicion que los
ubique en relacion dialéctica con las prerrogativas, seria posible observar que todos esos déficits
de cuidado y autocuidado — que la socializacion supone para los varones- impactan nocivamente
sobre la salud de las mujeres”. (op.cit. p. 118)

Propone un ejercicio de descentramiento de la mirada para preguntar entonces:

. ¢quienes pagan verdaderamente esos costes, ademas de ellos mismos
cuando por ejemplo no asumen la responsabilidad del cuidado en la salud se-

xual y reproductiva, ¢quiénes ponen el cuerpo en los embarazos no desea-
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dos?, y en las ETS? ;Quiénes asumen el cuidado cuando se exponen a situa-
ciones de riesgo? .... Si los varones son cuidados y no cuidadores, ¢Quiénes

cuidan a quienes cuidan a ellos? (op. cit .p. 119)

Para este autor, ese desplazamiento de una mirada autocentrada hacia otra relacional sobre
la articulacién entre género, masculinidades y salud es un corrimiento con “mayor soporte ético
politico”, que no invisibilice los costos relacionales. Poder traspasar la reflexién dicotémica
acerca de quienes cuidan y quienes son cuidados sino también “a quienes se les niega el derecho
a ser cuidadas, que cuidan mas de los otros que de si mismas, que padecen, enferman y mueren

por ello o al menos ven reducida su calidad de vida.” (op. cit.p. 120)

A modo de Sintesis

En este capitulo hemos puntualizado en algunas conceptualizaciones en torno a la categoria
género y otras derivadas de este concepto, que en el devenir de las sinergias de los distintos
activismos permean, complejizan, dinamizan y trastocan las relaciones sociales como expresion
candente de un momento histérico bisagra, al calor de la Cuarta Ola feminista, con la marea
verde y el Derecho al Aborto, Seguro y Gratuito, con el Ni Una Menos, con la vigencia de las
pandemias de las deudas sociales histéricas existentes y recrudecidas las desigualdades so-
ciales, luego de la experiencia vivida a escala planetaria por el COVID 19. Se expresan mas que
nunca en actos de crueldad, discriminacion y en muertes evitables

Pensarlo de este modo forma parte del ejercicio practico de interrogar la realidad desde una
perspectiva, sin perder de vista la trama socio historica de las determinaciones sociales que hace
a su totalidad y al nucleo central de nuestra perspectiva tedrica. Porque ademas, lo atinente a
las relaciones de poder y desigualdad son intrinsecas al campo de interés de la misma.

Reflexionar sobre las relaciones entre género y salud colectiva, reviste de singular importancia
para poder comprender las practicas de Ixs sujetxs en torno al PSEAC pero también para inter-
pelar los modos en que el Estado y las instituciones sanitarias son reproductoras o transforma-
doras de las mismas, porque de esto Ultimo dependera la accesibilidad efectiva a la atencion
sanitaria y el ejercicio del derecho a la salud.

Por otra parte, nos parece importante recordar que la Salud Colectiva es una praxis social
que busca la transformacion de las condiciones existentes. Frente a modelos hegemonicos en
salud, busca construir y darle visibilidad a las practicas subalternas que habitan los espacios
micro politicos, que son facilitadores de la “produccidn, apropiacion, reelaboracion, impugnacion,
e innovacion o transformacion” de las representaciones y las practicas” existentes (Grimberg,
1993, p.27). Aproximarnos de este modo nos coloca en clave de poder re significar discursos y

transformar las practicas.
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CAPITULO 3

Medicalizacion/biomedicalizaciéon:

Apuntes para su Comprension
Carina Scharagrodsky

Introduccion

El presente capitulo tiene como objetivo realizar un recorrido en clave histérica de los proce-
sos de medicalizacion, entendidos como la expansion y penetracion del Discurso Médico (propio
del Modelo Médico Hegemonico (MMH)) en la vida cotidiana de las poblaciones, impactando en
sus practicas sociales.

Para ello, sintetizaremos el MMH dado que no resulta posible desarrollar estos temas sin
poner en evidencia su vinculacion. Sefialamos a su vez que dicho modelo se asienta en el para-
digma filosofico positivista que surge en el siglo XIX, posibilitando determinado desarrollo de las
ciencias basadas en la observacién, experimentacion, verificacion y enunciacién de leyes y prin-
cipios generales “provisorios”.

Entendemos que los procesos de medicalizacion/biomedicalizaciéon configuran procesos his-

térico- sociales, que admiten transformaciones de sentidos.

En este trabajo entonces nos proponemos:

e Recuperar sus antecedentes y definiciones a partir de autorxs de habla inglesa (Conrad,
2007; Clarke & Shim, 2011) y espafola (Murguia, Ordorika & Lendo, 2016; Pfeiffer, 2015)
y nos centraremos en aquellxs vinculados a la corriente latinoamericana de la Salud Co-
lectiva (Stolkiner, 2013; Iriart & Iglesias Rios, 2013)

e Abordar sus diversas manifestaciones en virtud de los contextos particulares (como el
latinoamericano), en el marco de la tendencia global

e Reflexionar sobre su eficacia, siguiendo sus avances en complejidad hacia el proceso
de biomedicalizacién. Este ultimo involucra la idea foucaultiana de biopoder, quedando
ilustrado con mayor claridad en los extremos del ciclo vital: infancia y vejez.

Por ultimo, nos proponemos abordar aspectos relevantes vinculados a la expresion de la me-
dicalizacién/biomedicalizacién en contexto de pandemia, advirtiendo algunos de sus riesgos en

el campo de la salud mental.
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El Modelo Médico Hegemoénico (MMH)

Es importante precisar a qué nos referimos cuando invocamos el MMH para no dar por sen-
tado el sentido de su definicion y de sus rasgos estructurales.

En primer lugar, cabe aclarar el concepto de hegemonia acufiado por el filésofo, sociélogo y
politico marxista italiano Antonio Gramsci (1891-1937). Para él la hegemonia constituye una re-
lacion de dominacion con consenso de la sociedad civil, es decir legitimada por la aceptacién
social de las clases subalternas. Se trata de una hegemonia cultural que trasciende los aparatos
represivos del Estado y se ejerce a través del control del sistema educativo, de las instituciones
religiosas y de los medios de comunicacion. No podemos hablar de hegemonia sin situar las
correspondientes subalternidades.

Menéndez (1990) toma este concepto de Gramsci y lo aplica al Modelo Médico, definiéndolo
entonces como un conjunto de practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de la
“medicina cientifica”. EI MMH construye una hegemonia que intenta la exclusién ideoldgica y
juridica de otras posibilidades de atencion y/o resolucion de problemas que quedan ubicadas en
relacion de subalternidad. Hacemos referencia aqui a las “medicinas” denominadas “tradiciona-
les”, “alternativas” o “complementarias”. El autor enfatiza el concepto de modelo como instru-
mento metodolégico. Un modelo actua como referencia y presenta rasgos estructurales que
comprometen, no sélo la produccioén tedrica, técnica e ideoldgica, sino la participacion de los
conjuntos sociales. Notese entonces que hacemos referencia a un conjunto de actorxs y no
solo a Ixs profesionales de la medicina.

Los rasgos estructurales del MMH son: biologicismo, ahistoricidad, asocialidad, eficacia
pragmatica, la salud/enfermedad como mercancia, orientacion basica curativa, relacion
asimétrica médico/paciente, no legitimacion cientifica de otras practicas, profesionaliza-

cion formalizada y tendencia a la medicalizacion de los problemas.

Medicalizacion

En este apartado, revisaremos los procesos de medicalizacion, y su franco avance hacia pro-
cesos mas complejos de biomedicalizacién, con el objetivo de identificarlos y visibilizar su efica-
cia tanto en la vida cotidiana como en las practicas profesionales vinculadas a la salud.

Es importante comprender que la medicalizaciéon no es una abstraccion:
1) Es un proceso histérico que hay que poner en contexto

2) Presenta cambios y continuidades

3) Es un proceso que nunca es completo
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Es un proceso historico que es necesario ubicar en tiempo y lugar porque al hacerlo ob-
servamos las variaciones histéricas que presenta toda construccién social. Podemos asi ana-
lizar las caracteristicas particulares que adquieren los procesos al situarlos en distintos mo-
mentos vy territorios.

En nuestro continente, por ejemplo, algunxs autorxs como Murguia, Ordorika & Lendo (2016)

afirman que:

Una de las maneras en que se extendidé la medicalizacién en América Latina
fue la marginaciéon de modos alternativos de hacer frente a las dolencias, “in-
cluyendo tanto terapias de eficacia probada empiricamente como las formas
desprofesionalizadas de todo tipo de procesos que van desde el parto hasta la
muerte” (Marquez, Meneu, 2007, p.65). En este proceso el papel del Estado ha
resultado crucial en la medida en que el MMH se convirtié hasta muy reciente-
mente en el Unico autorizado para hacer frente a la salud publica (Murguia,
Ordorika & Lendo, 2016, p.641).

Ademas, concluyen lo siguiente:

En América Latina, los analisis existentes muestran que los procesos de medi-
calizacién adquieren caracteristicas que se suman a las seculares desigualda-
des de la regidn: el derecho a la salud no se cumple porque grandes sectores
de la poblacién tienen un acceso limitado a servicios y medicamentos basicos.
Al mismo tiempo, existe un sobreuso de farmacos y servicios por parte de los
sectores econdmicamente mas favorecidos y con mayor educacion, sectores
que replican el consumismo sanitario estadounidense (Alcantara, 2012), de
manera que la medicina transita entre los extremos de la exclusién de algunos
sectores y la sobremedicalizacion y el hiperconsumo de medicamentos de
otros (Natella, 2008). Entre estas antipodas se mueven hoy en dia las discu-
siones sobre la medicina, discusiones que involucran, de manera saliente, di-
mensiones econdmicas que son subrayadas por la investigacién latinoameri-
cana (Murguia, Ordorika & Lendo, 2016, p.642).

Los procesos de medicalizacién presentan cambios y continuidades. Como veremos mas
adelante, la biomedicalizacion constituye la radicalizacién de los procesos de medicalizacion en
funcién de los cambios socioecondmicos producidos hacia fines del siglo XX y principios del XXI.
Esto también pone en evidencia que no se trata de procesos completos ya que van reconfigu-
randose. Asimismo, podemos mencionar un proceso “a contramarcha” que, si bien es menos
frecuente, es posible denominarlo “desmedicalizacion” de algunas condiciones. El ejemplo pa-
radigmatico sigue siendo la homosexualidad, que en 1973 dejo6 de ser considerada una patologia

por la American Psychiatric Association.
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Antecedentes

Ya en 1923 podemos situar una obra teatral de tres actos escrita por Jules Romains llamada:
“El Dr. Knock o el triunfo de la medicina”. La misma plantea la profecia cumplida de una “sociedad
medicalizada” tal como la entenderiamos en la actualidad, en la cual los diagnésticos médicos y
una gran variedad de opciones terapéuticas impregnaban la biografia de cada persona que vivia
en Saint Maurice.

Muchos afios mas tarde, en la década del 70, Ivan lllich hablaba de la “colonizacién médica”
y se referia al concepto de “iatrogénesis social” como el uso de categorias médicas para la
comprension y tratamiento de problemas de la vida cotidiana planteando que el sistema médico
de las sociedades occidentales modernas no sélo no cura, sino que posibilita la generacion de
enfermedades. Por su parte, Michel Foucault en sus trabajos sobre la locura de esos afos ca-
racterizaba a la medicina como un dispositivo de control social que ejerce una mirada vigi-
lante y normalizadora sobre los sujetos.

Conrad y Schneider a partir de los afios 80 definen “medicalizacién” como el proceso por el
cual ciertos problemas de la vida social o individual -que hasta un momento no son conside-
rados asuntos médicos- comienzan a ser entendidos y tratados como problemas médicos y
definidos usualmente en términos de enfermedad o ausencia de salud (Conrad y Schneider,
1980; 1992). Conrad continué desarrollando la categoria en sus escritos posteriores.

Recapitulando, definimos la medicalizacion como proceso histérico que fue penetrando en
la vida cotidiana de las poblaciones, recortando e interpretando eventos del ciclo vital y
produciendo subjetividades sobre la base del Discurso Médico.

Es importante senalar que al remitir al Modelo Médico Hegeménico en tanto “modelo”, no se
trata de un asunto encarnado Unicamente por médicxs. Se trata de un posicionamiento discur-
sivo que trasciende cualquier disciplina profesional, inclusive extra sectorial, vale decir
por fuera del Sector Salud.

Son procesos de alta eficacia al momento de construir representaciones y direccionar
practicas sociales. De hecho, las mismas pasan inadvertidas en torno a eventos de la vida
cotidiana. “El castigo a los nifios, su nivel de atencién o actividad, la cantidad de horas de trabajo
de un obrero o un empleado, los horarios para exponerse al sol, la adopcién o no de una mascota,
la atraccion sexual, los colores para pintar una casa, la vocacion, la conveniencia o no de un
duelo, son cuestiones medicalizadas” (Pfeifer, 2015, p.50).

Para entenderlo mejor, recordemos que las Representaciones Sociales (RS) hegemonicas

que circulan aun en la actualidad sobre la Ciencia médica sugieren lo siguiente:

1) La medicina, por ser ciencia, puede predecir el futuro.

2) Prevenir es mejor que curar, y la prediccidon es la mejor prevencion: “un sano es una
persona que no ha sido suficientemente estudiada”.

3) Existe o puede llegar a existir un medicamento o un procedimiento curador para

cada dolencia.
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Estas representaciones son las que constituyen un terreno fértil para el desarrollo de los pro-

cesos de medicalizacion.

Inicios

Stolkiner (2013) sefala que “los procesos de medicalizacién se iniciaron con el nacimiento de
los estados capitalistas modernos occidentales cuando la medicina cientifica de base positivista
hizo parte de la gubernamentalidad estatal incorporando la vida (“bios”) como objeto de la poli-
tica, configurando la biopolitica (Foucault M, 2007, 2008)”.

Siguiendo a Foucault coincidimos con Stolkiner en lo siguiente: “analizar criticamente el pro-
ceso de medicalizacion indefinida no significa renunciar al saber médico sino someterlo a la ar-
queologia y a la critica, dado que (...) la medicina no debe ser rechazada ni aceptada como tal”
(Stolkiner, 2013:15). No es necesario negar la eficacia pragmatica que este campo tuvo en rela-
cion a algunas dimensiones de los procesos de salud-enfermedad-cuidado al sefialar los proce-
sos objetivantes y de dominio en que se implica en el marco de la mercantilizacion.

En este sentido queda claro que no hacemos referencia a un proceso anti medicina sino a la
posibilidad de analizar desde una perspectiva critica ciertas practicas sociales.

Stolkiner (2013) habla entonces de un proceso de medicalizacién-mercantilizacién-objeti-
vacion, dado que para mercantilizar la salud es necesario transformar al sujeto (siempre

emergente de un colectivo) en un objeto.

Manifestaciones

Los procesos de medicalizacién son procesos amplios y se expresan a través de multiples
manifestaciones:

La medicamentalizacion

Es importante distinguir entre procesos de medicalizacién y la “medicamentalizacién”. Esta
ultima forma parte de un proceso mucho mayor.

La medicamentalizacién es uno de los indicadores facilmente identificables de los procesos
de medicalizacién, pero no es el Unico. La utilizacién y consumo cada vez mayor?®° de medica-

mentos que se instalan en la vida cotidiana de las personas nos muestra el despliegue de dicho

20 Cabe sefalar el aumento del consumo de psicofarmacos vinculado a la pandemia del COVID 19. Ver: https://www.te-
lam.com.ar/notas/202110/571019-coronavirus-ansiolticos-defensor-del-pueblo.html
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proceso. En la actualidad podemos encontrar medicamentos de todo tipo y de “venta libre” en
carteras, mochilas, bolsillos, botiquines domésticos, etc. En este sentido queda clara la mercan-
tilizacion de la salud y el desarrollo lucrativo de las industrias farmacéuticas tanto en la produc-

cion variada de medicamentos como en la instalacion de la “necesidad” de su pronta utilizacion.

El lenguaje

Marc Angenot (2010) en su teoria del discurso social destaca entre sus postulados la consi-
deracion de la "hegemonia discursiva". El autor la entiende como un conjunto de mecanismos
unificadores y reguladores que organizan los discursos de una época dada.

Las hegemonias discursivas permean el uso del lenguaje cotidiano, politico, periodistico y
bélico a través de metaforas bioldgicas del cuerpo humano como organismo. En ese sentido

escuchamos con frecuencia el uso de expresiones como “el tejido social”, “el cancer de las so-
ciedades”, “hay que hacer cirugia mayor”, “es preciso erradicar la pobreza”, etc. Si prestamos
atencién, nuestro lenguaje coloquial cotidiano esta tefiido de tecnicismos provenientes de la me-
dicina y diagnosticos apresurados. Todos estos fendmenos discursivos, resultan una expresion

del mismo proceso de medicalizacion.

El cuerpo

Para el discurso médico el cuerpo es objeto y blanco de poder. En este sentido, la medicina
opera no solo como el arte de curar sino como pilar de regulacion social. El discurso médico, del
que han sido portadores médicxs junto con otros profesionales, “han sido piezas claves en el
conjunto de dispositivos estratégicos a través de los cuales la sociedad produce a sus hombres
y mujeres” (y hoy hablariamos de “diferencias desigualadas”).

Ana Maria Fernandez (2021) ya en un escrito de 1986, cuyo titulo?! resulta mas que suge-

rente, propone:

Aportar algunos elementos histéricos que puedan dar cuenta de la inscripcién
de los discursos médicos en el dispositivo estratégico que comienza a organi-
zarse en el siglo XVIII, para afirmarse definidamente en el siglo XIX, a través
del cual se produce la medicalizacion moderna del cuerpo de las mujeres y la
alianza entre médicos y familias que cambiara radicalmente los criterios de
crianza y educacion de los nifios y por consiguiente el lugar de la mujer en la
sociedad industrial incipiente. En el marco de estos dos factores se desplegara
el discurso médico de la naturaleza femenina: pasiva, fragil, emotiva, depen-

diente y predestinada a la maternidad. Este es el escenario que dara entrada

2! Nos referimos al escrito de la autora titulado: “¢ Historia de la histeria o histeria de la historia?”” que figura como capitulo
5 de su obra: Psicoandlisis. De los lapsus fundacionales a los feminismos del siglo XXI.
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a la histeria como enfermedad nerviosa. Gran vedette, sin duda de la medicina
del siglo XIX (Fernandez, 2021, p.153-154).

La histeria entonces tendra sus origenes en la ausencia de relaciones sexuales y se cons-
truira como la enfermedad de mujeres sin hombres, de nifias casadas muy tarde, de religiosas,
viudas, etc.

Dira la autora:

Cuando la maternidad entra dentro de la mirada médica, ese difuso y ambiguo
conjunto de sintomas llamado “histeria” que en la Edad Media” recibia una
explicacion religiosa- en tanto subvertidoras?? del orden de Dios debian ser
perseguidas y eliminadas- ingresa ahora al campo de los saberes médicos con

absoluto estatuto de enfermedad (Fernandez, 2021, p.174).

La Madre y la Histérica constituyen el anverso y reverso de una misma coercion social sobre
la femineidad.

En suma:

La progresiva medicalizacién de las mujeres pareceria formar un cambio de
estrategia biopolitica, por la cual en el escenario del capitalismo naciente, men-
talidades y costumbre van girando desde un derroche a una economia de los
cuerpos” (Fernandez, 2021, p.175). En este marco cobra relevancia la revision
de las diferentes cristalizaciones que el imaginario social de cada época cons-
truye no soélo en torno a las mujeres sino sobre la/s sexualidad/es femenina/s.
Queda clara la eficacia del mito social de “la maternidad” como equivalente de
“la mujer” que la ubica en tanto “reina y prisionera en el mundo doméstico, su
trabajo altamente productivo en lo social, quedara por fuera de salarios y con-

tratos porque su paga sera el don del Amor. (Fernandez, 2021, p.182).

“Nuevas” Categorias Diagnésticas

La capacidad de nombrar de una determinada manera y no de otra, es decir de diagnosticar
a las personas es una caracteristica propia del saber médico en su afan por brindar certezas.
Por lo tanto, se transforma en una caracteristica intrinseca a los procesos de medicalizacion que

estamos abordando.

22 Segun refiere la autora, las “brujas” del medioevo se distinguian de las “buenas mujeres”. Por lo general se
trataba de mujeres pobres, de ambitos rurales que se encontraban fuera del sistema de alianzas matrimoniales.
Su comportamiento resultaba diferencial desde varios aspectos: su ocupacién (eran magas, parteras, sanadoras
y conocedoras de plantas, hierbas, traumatologia, obstetricia, psicologia, ya que tenian a su cargo la medicina de
los sectores populares); su sexualidad (“uso indebido de la sexualidad por fuera del matrimonio”) y su insercion
productiva (por fuera de la vida doméstico familiar).
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Se construyen “diagnésticos” rotuladores que abarcan cada vez a mas cantidad de perso-
nas, sobre viejas categorias o se inventan otras novedosas. Estas formas de nominar implican:
recortar una situacién definida como problema, caracterizarla como coleccién de sintomas, ge-
nerar una respuesta preferentemente medicamentosa y gestionar su inclusion en la cobertura
sanitaria tanto del Estado como de las aseguradoras (reivindicando un derecho que entra en
tension con el derecho a la no medicalizacién).

Volviendo entonces a nuestra categoria, “la medicalizacion es un analizador privilegiado de
la articulacién entre lo econdmico, lo institucional y la vida cotidiana en los procesos de produc-
cion de subjetividad, e igualmente en los procesos vitales de salud/enfermedad/cuidado” (Stolki-
ner, 2013, p.1). La autora sefiala un antagonismo propio de nuestros tiempos o una tensién entre
la tendencia hegemonica de objetivacion y la subjetivacién, esta ultima sostenida por sujetos que
desarrollan practicas de ampliacién de derechos. Asimismo, advierte que todo acto en salud in-
voca una intervencién disciplinaria o técnica, potencialmente objetivante. Pero se trata de ge-
nerar practicas en las cuales el componente de objetivacion inherente a toda intervencion disci-
plinar quede subordinado al reconocimiento del otro como sujeto con capacidad de innovacién y

como sujeto de derechos.

Definicion

Por medicalizacion entiendo a partir de los trabajos de Zola e lllich (1972;
1975), y dicho muy sintéticamente, la expansion de la jurisdiccion médica sobre
situaciones previamente no consideradas padecimientos, como por ejemplo el
embarazo y el parto no patoldgicos. En este tema, los procesos de medicaliza-
cion se consolidaron a partir de deslegitimar practicas que no se realizaban
bajo supervision médica, instituyendo la necesidad de control médico ante el
peligro de complicaciones. Esto a su vez implico, el continuo agregado de pro-
cedimientos diagndsticos que los avances tecnoldgicos fueron aportando y
cuyo uso se extendié a controles de rutina. De esta forma el embarazo y parto
termina siendo visualizado como una condicién médica, llegando al extremo
que las compafiias de seguro, cuando se consolida el modelo asegurador en

la década del noventa, van a tratarlo como un “siniestro” (Iriart, 2014, p.4).

Biomedicalizacion

El texto de Iriart (2014) avanza sobre el concepto de biomedicalizacién. Este ultimo parte
de la profundizacién en torno a las reflexiones sobre la categoria medicalizacion, complejizan-
dola y trascendiéndola. Por lo tanto, los antecedentes de la biomedicalizacion los situamos en
los procesos de medicalizacion. Pero el contexto fundamentalmente temporal para su surgi-

miento es otro.
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La biomedicalizacion es producto de disputas intercapitalistas muy diferentes al contexto de
surgimiento de la medicalizacién y nos permite una mejor comprensién de los procesos que se
instalan con fuerza en el nuevo milenio.

La autora reflexiona en torno al contexto de surgimiento y reconfiguracion de los mencionados

procesos haciendo referencia a las siguientes transformaciones:

El proceso de penetracion del capital financiero en el sector salud introdujo
nuevos actores sociales, cambios en la regulacion del sector, y nuevos mode-
los de seguro que impactaron directamente la administracion y la provision de
servicios. La masiva entrada de este capital y su Idgica en el sector salud cam-
bié no solo las reglas de juego a nivel econdmico, sino que introdujo también
cambios en las subjetividades individuales y colectivas en relacion a la concep-
cion salud-padecimiento-atencion... Decisiones profesionales fueron subordi-
nadas a la de los administradores del sistema con el objetivo de maximizar
ganancias, limitando la utilizacion de servicios, via el control de prescripciones
y derivaciones -encubiertas la mayoria de las veces- como decisiones susten-
tadas en lo que, también desde los noventas se dio en llamar medicina basada
en evidencia...Las gerenciadoras en salud avanzaron un paso mas al no limitar
su intervencion a la captura del trabajo vivo de los profesionales de salud, sino
que buscaron impactar la creacion de nuevas subjetividades en los usuarios
individuales y colectivos. Para ello capturaron el concepto de consumidor de
salud, que en los sesentas habia sido introducido, con una perspectiva de em-
poderamiento, por los movimientos de defensa del consumidor en los Estados
Unidos. (Iriart, 2014, p.2).

Souza et al. (2007), Bahia (2006) y Tritter (2010) plantean respecto del concepto de consu-
midor, que el mismo es de caracter regresivo, ya que implica la posibilidad de ejercer poder a
partir del acto de compra. Por el contrario, el de usuario/ciudadano lo hace desde una concepcion
de derecho social.

Definicion:

La biomedicalizacion supone la internalizacion de la necesidad de autocontrol
y vigilancia por parte de los individuos mismos, no requiriendo necesariamente
la intervencion médica. No se trata solamente de definir, redefinir, detectar y
tratar procesos morbidos, sino de que la poblacion esté informada y alerta de
potenciales riesgos e indicios que pueden derivar en una patologia. Se puede
ver claramente con la emergencia de conceptos tales como prehipertension,
pre colesterolemia, prediabetes, etc.... Implica la gobernabilidad y regulacion
de individuos y poblaciones a través de la reconstruccion del discurso hege-
monico en el campo sanitario, al que se presenta como la nueva verdad cien-
tifica. (Iriart, 2014, p.5).
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Si establecemos una comparacién entre ambos procesos, resulta relevante sefalar lo

siguiente:

+ Labiomedicalizacién incluye los procesos de medicalizaciéon y avanza en el marco
de las transformaciones socioculturales, politicas y econémicas propias del capi-
talismo actual. Asimismo, tensa el concepto de prevencién al asentarlo sobre las
bases de un “riesgo potencial de contraer enfermedades futuras” (aunque in-
cierto), acentuando la responsabilidad individual de “cuidarse” para evitarlo y pro-
moviendo todo tipo de practicas de creacién de categorias diagnésticas “novedo-
sas”, consumo de estudios, tecnologia y medicamentos.

+ La biomedicalizacion produce un deslizamiento que va del binomio enfermedad/ cura-
cién hacia el de malestar/calidad de vida a partir de la masificacion del consumo de
biotecnologia y el desarrollo de la computacion y la comunicacién.

+ Si el proceso de medicalizacion tiene como actorxs principales a Ixs profesionalxs pres-
criptorxs de estudios y medicamentos, la biomedicalizacion desplaza el eje hacia Ixs
propixs consumidorxs “empoderadxs” que a través de las redes pueden prescindir de
la intervencion profesional para “responsabilizarse individualmente” por su diagndstico,
los estudios necesarios para evitar los riesgos potenciales de enfermar (“envejecer”) y

consumir “datos y tecnologia de uso doméstico”.

Refiere Iriart: “Con la biomedicalizacion se pasa de un creciente control de la naturaleza (el
mundo alrededor del sujeto) a la internalizacion del control y transformacién del propio sujeto y
su entorno, transformando la vida misma” (Iriart, 2014, p.5).

La autora pone en evidencia los distintos focos que distinguen medicalizacion de biome-

dicalizacion:

Mientras la medicalizacién se centra en el padecimiento, la enfermedad, el cui-
dado vy la rehabilitacién, la biomedicalizacion se enfoca en la salud como un
mandato moral que internaliza el autocontrol, la vigilancia y la transformacion
personal. Esto es lo central, porque claramente la biomedicalizacion implica el
concepto de medicalizacion, pero lo radicaliza. Supone también la apropiacion
de problematicas que estaban fuera del ambito médico y que se van a leer
como problemas de salud, pero lo central es la ampliaciéon de las definiciones
de patologias ya existentes, la institucionalizacion de nuevas definiciones y la
expansion del concepto de riesgo para abarcar a casi toda la poblacion, a partir
de correr la curva normal hacia la izquierda (Heath, 2006). (Iriart, 2014, p.6).

Williams, Martin & Gabe (2011) hacen referencia al componente de farmaceuticalizacion que
comprende no solo el consumo de medicamentos, sino la compra de aparatos de uso doméstico

a saber: tensiémetros, oximetros, pulsimetros y todos aquellos aparatos que permiten hacer
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pruebas en sangre (medicion de glucosa, y otros valores sanguineos). Estos diminutos artefactos
se incluyen en la lista de “electrodomésticos” que no pueden faltar en cada hogar.
A fines exclusivamente didacticos presentamos el siguiente cuadro comparativo que sintetiza

lo planteado hasta el momento:

Comparacioén entre medicalizacién/biomedicalizacién

Medicalizacion Biomedicalizacion

Disputas intercapitalistas: capital
Contexto de surgimiento Estados capitalistas modernos | financiero sobre la salud (Fines
del siglo XXy principios XXI)

Mecanismos de control social Normalizacién Biopoder: gobernabilidad

Salud como objeto mercantil

de intervencion médica
iy . Salud como un mandato moral
Concepcion de Salud (Enfermedad, cuidado y reha- ) )
que internaliza el autocontrol
bilitacion sobre eventos cotidia-

nos de la vida).

. Profesionales de la salud como .
Rol protagénico ) Consumidorxs
prescriptoxs

. L -Consumo de aparatos de uso do-
-Medicamentalizacion o o
meéstico (“farmaceuticalizacion”)

o ) -Ampliacién de “patologias
. -Hegemonia discursiva ) )
Expresiones existentes

B -Expansion del riesgo potencial
-Creacion de enfermedades o y
e incierto a “toda la poblacién”.

-Cooptacion de la Prevencion.

Fuente: Elaboracion propia.

A principios de 2020 se duplicé la apuesta a partir de la pandemia del coronavirus SARS-
CoV-2). La misma ubicé en el centro de la escena un rasgo muy caracteristico del MMH: el bio-
logismo. Aprendimos que la “etiologia” del covid era un tipo de virus denominado “coronavirus” y
con el tiempo practicamos algunas medidas de prevencién (si es que las mismas estaban a
nuestro alcance...).

Se ha escrito bastante en relacion a la patologizacion de la infancia a través de la utilizacién
del trastorno de déficit atencional con o sin Hiperactividad (TDHA) como una expresion concreta
de los procesos de medicalizacion. Este tema atrap6 la atencién de investigadorxs desde hace
tiempo (autorxs), alertando sus riesgos sobre Ixs nifixs, sus familias y sus comunidades.

Recordemos ademas que la pandemia presenté una forma de abordaje comun en la mayoria
de los paises del mundo: la cuarentena y esta mostré un alto impacto en la salud/salud mental

de las poblaciones.
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En este contexto, hemos senalado el aumento en el consumo de psicofarmacos. Autores
como Molina, Rubio y Lopez Mufioz (2020) nos advierten sobre los riesgos de acentuacion de
los procesos de medicalizacion/biomedicalizacion vinculados a las respuestas emocionales tras
la cuarentena por COVID 19. Mencionan la ansiedad, la tristeza y las dificultades para conciliar
el suefio como las respuestas mas habituales junto con el estrés. A esto hay que sumarle las
dificultades en confinamiento para elaborar duelos por las pérdidas sufridas y los diversos ma-
lestares psicologicos provocados por la paralizacion o pérdida del trabajo.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) destaca que “Desde la perspectiva
de la Salud Mental, una pandemia genera toda una serie de factores estresantes que puede
exceder la capacidad de adaptacion de la poblacion afectada. De hecho, se ha estimado que
entre una tercera parte y la mitad de la poblacién expuesta a una pandemia puede sufrir alguna
manifestacion psicopatolégica, de acuerdo a la magnitud del evento y el grado de vulnerabilidad”.
Molina, Rubio y Lépez Mufoz (2020, p.268) nos recuerdan que “no todos los problemas psico-
sociales que se presenten podran calificarse como trastornos mentales”; la mayoria seran reac-
ciones “normales” ante una situacion “anormal”?® y concluyen que no solo se trata de utilizar
psicofarmacos. Es preciso escuchar las demandas y ayudar a quienes consultan a encontrar sus
“propias recetas” enfatizando que la construccién de redes de apoyo social fortalece el tejido
social como posible respuesta frente a la pandemia.

Nos cabe una reflexion final para Ixs integrantes de cualquier equipo de intervencion profe-

sional de la mano de una filésofa argentina:

La tarea de los profesionales de la salud es poner limites a esta hegemonia de
la medicina sobre los cuerpos y sobre la vida, para evitar que la medicina en
cualquiera de sus formas sea un instrumento de alienacion de las personas,
impidiendo mantener cautivos a los hombres al posibilitar su uso y su intercam-
bio como mercancia. La tarea de la ciencia y de los profesionales que la ejercen
debe ser liberadora: que los seres humanos sean cada vez mas libres es un
compromiso que los que tienen entre sus manos mayor conocimiento para lo-
grarlo estan obligados a poner en practica. El triunfo de la medicina no deberia
ser el logrado por el Dr. Knock?*, sino el que permitiera a los hombres vivir
vidas mas plenas, mas libres, mas solidarias en la creacién de mundos mejo-
res. (Pfeiffer, 2015, p.57).

2 El entrecomillado para las palabras: “normales” y “anormal” es nuestro.

24 Jules Romains (1923). “El Dr. Knock o el triunfo de la medicina”. Obra teatral que plantea la profecia cumplida de una
sociedad en la cual los diagndsticos médicos y una gran variedad de opciones terapéuticas impregnaban la biografia de
cada persona.
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CAPITULO 4

El Sistema de Salud Argentino
Breve recorrido historico politico desde mitad
del siglo XiIX hasta la actualidad

Susan Loépez

Introduccion

En este capitulo se propone realizar una descripcion histérica y cronoldgica del sistema de
Salud Argentino haciendo hincapié en la conformacion de la organizacién politico administrativa
de los tres subsectores que lo componen. Subsectores: publico, seguridad social y privado.

La configuracion actual de la organizacion politica y administrativa del campo de la salud
argentino tiene sus antecedentes después de la mitad del siglo XIX. Sin embargo, la consolida-
cion de la organizacion tripartita data de mitad del siglo XX. En primer lugar, cuando el Estado
adquiere un papel activo en la organizacién y administracion de la salud publica. Esto ocurre en
el primer gobierno de Perdn con la creacion del Ministerio de Salud que tendra como primer
protagonista al Dr. Ramén Carrillo. Cabe resaltar que la fortaleza que adquirié el subsector pu-
blico fue y es tan relevante que resistié a los embates de varios intentos por privatizarlo, sea por
las dictaduras civico-militares o los gobiernos de corte neoliberal.

En cuanto a la forma que adquirié el subsector de la seguridad social, si bien tiene ante-
cedentes en el siglo XIX el funcionamiento, organizacién y normalizacion de las llamadas
Obras Sociales data del 1970 con la creacién de la ley 18610. Las Obras Sociales se con-
forman como el seguro social para la proteccion social de salud y otros beneficios para los
asalariados y sus familiares. Estas nacieron y se fortalecieron en relacién directa con las
organizaciones de trabajadores.

Pocos afos después surgieron las entidades de la medicina prepagas, que muchas crecieron
al calor de modelos de salud mercantiles importados de los paises del hemisferio norte.

Cabe resaltar que la existencia de los hospitales de la comunidad, que surgieron al amparo
de las migraciones del siglo XIX, modernizados a los tiempos que corren, también conforman el
actual subsector privado. La tendencia a la mercantilizacion de la medicina de la mano de las

politicas neoliberales ofrecié un buen plafén para la creacién de sus propios prepagos. Ademas
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son proveedores, mediante convenios, de servicios de internacion y practicas médicas de mu-
chas obras sociales.

Cabe resaltar que desde la organizacién administrativa y desde la oferta de servicios, el sis-
tema de salud argentino cubre, en teoria, a toda la poblacién. Sin embargo, la garantia de la
accesibilidad para todos no responde a parametros lineales sino que estan determinados por
relaciones complejas entre los diferentes agentes que conforman el campo de la salud en cada
momento histérico politico. La pugna ideoldgica, politica y econémica juega un papel central en
el entrecruzamiento de la financiacién y prestaciones para garantizar la efectiva accesibilidad a

la atencion a la enfermedad para toda la poblacion.

Antecedentes del Sistema de Salud Argentino?

De un modo muy general puede decirse que, como en la mayoria de los paises del mundo,
los sistemas de salud surgen para dar respuestas a las amenazas de las epidemias, como por
ejemplo de fiebre amarilla, célera, tuberculosis, viruela, fiebre tifoidea y tifus. En este sentido,
Argentina no fue una excepcién aunque su condicion de exportador de materias primas le impri-
mié un sesgo de predominancia de las medidas sanitarias en relacion al puerto de Buenos Aires.

De alli que, en sus inicios, en Argentina existia un Departamento Nacional de Higiene (creado
en 1880) que principalmente se dedicaba al cuidado de los puertos que era el lugar de intercam-
bio con otras naciones, fronteras y limpieza general de municipios. Anteriormente eran acciones
aisladas, por ejemplo los primeros servicios de salud estaban destinados a atender la salud de
los soldados en las campanas del desierto y la Guerra del Paraguay. También con la creacion
de este Departamento se produjo un pasaje de atribuciones del poder local al nivel central.

El financiamiento del mismo era con recursos del Estado, provenientes de impuestos imple-
mentados por normas legales. La forma de gestidon predominante se puede caracterizar como
descentralizada y anarquica, respondia a la demanda puntual y de corto plazo.

Hasta la mitad de los afios 40 del siglo XX el sistema estaba conformado por una multiplicidad
de instituciones, casi todas de beneficencia y algunos hospitales de comunidad.

El rol del Estado era practicamente subsidiario y consistia en la formacion de recursos huma-
nos dedicados a la actividad sanitaria y la prestacion asistencial.

La concepcion de salud dominante (paradigma) de esa época sostenia que el cuidado de la
salud era de responsabilidad individual y objeto de la caridad.

Hacia fines del siglo XIX se evidencié un crecimiento urbano. El mismo se explica en gran
parte por las corrientes migratorias, principalmente europeas, y esta situaciéon explica a su vez

las nuevas orientaciones que asumio el Estado en materia de salud publica. Las epidemias de

25 Para ampliar sobre los antecedentes véase a Isuani y Mercer , 1986.
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Colera y luego Fiebre Amarilla aceleraron los procesos del saneamiento urbano en la zona del
puerto. Pocos afios después se incorpora una Comisién de asilos y hospitales y en 1888, se
crea el servicio de sanidad escolar.

Todas estas incipientes medidas de salud publica estuvieron acotadas en algunos aspectos
que tenian vital importancia para el comercio internacional. La transformacién mas importante
ocurrié recién a partir de 1943, con la organizacion de los servicios de salud estatales.

Hasta ese momento, el Departamento de Higiene dependia del Ministerio del Interior, pero a
partir de 1943 se convierte en Direccidon Nacional de Salud Publica y Asistencia Social. Conjun-
tamente con la Secretaria de Trabajo y Previsién Social a cargo del entonces Coronel Perén, y
se generd una politica tendiente a consolidar el apoyo de los sectores populares al Gobierno
satisfaciendo mejores condiciones de vida. En 1946 se cred la Secretaria de Salud Publica la
cual luego se convertird en Ministerio de Salud con el Dr. Ramoén Carrillo como el primer Ministro

al frente de esa cartera.

Conformacion de los subsectores del Sistema
de Salud Argentino

La organizacion del sistema de salud argentino esta conformado por tres subsectores. Los
mismos a su vez se diferencian en su forma de financiamiento (de donde provienen los recursos
econdémicos), de cobertura- beneficiarios (para quién es) y de prestacion (con cuales presta-

dores-efectores). A continuacioén se ilustra en el cuadro N°1.

Cuadro N°1

SUBSECTORES DEL
SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

PUBLICO SEGURO SOCIAL

(00.SS.)

PRIVADO

FINANCIAMIENTO

Presupuesto via

Aportes de trabajadores y

Pago de bolsillo

impuestos empleadores
COBERTURA Universal y gratuito | Para los trabajadores y su | Para quién realiza el
grupo familiar pago
PRESTACION Efectores publicos -Efectores propios -Privado

(Hospitales, cen-
tros de salud)

-Convenio con efectores

-Efectores propios en

el caso de Hosp./sa-
natorio con prepagas

privados y publicos

Fuente: Elaboracién propia

Hay que tener en cuenta, que en cada uno de estos subsectores hay diferentes actores que
participan para ofrecer servicios de atencion a la enfermedad en todo el pais. Dentro de los prin-

cipales actores encontramos al Estado, las entidades médicas y de profesionales de la salud, las
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organizaciones gremiales y sociales, las empresas prestadoras sean de internacién o de diag-
nostico-terapéuticas, la industria farmacéutica, etc., que interactuan y pujan por mejores condi-
ciones dentro de cada subsector y en las distintas jurisdicciones del pais.

Por otra parte, en cada subsector hay diferencias en relacion a la poblacion destinataria, los
servicios que brindan y también los recursos con que cuentan. Esta es una de las principales
razones por la que se sostiene que nuestro sistema se caracteriza como heterogéneo, fragmen-
tado y desigual.

Heterogéneo por la cantidad de prestaciones y prestadores que coexisten, fragmentado por
la falta de articulacién que se observa en muchas oportunidades entre las distintas jurisdicciones,
y desigual porque, para los casos de la seguridad social y medicina prepaga, las coberturas de
las prestaciones suelen ser de diferentes calidades, dependiendo del tamafio y los recursos fi-

nancieros de las mismas.

1. Subsector Publico

La actual organizacién politica administrativa tiene una organizacién vertical coordinada por
el Ministerio de Salud a nivel nacional. A su vez cada jurisdiccién provincial también tiene un

organismo rector y cada municipio una secretaria.

Figura N°1

ORGANIZACION POLITICO ADMINISTRATIVA

Ministerio de Salud Nacional

Ministerios de Salud Provinciales

Secretarias de Salud Municipales

El Gobierno Nacional fija sus objetivos y politicas en el campo de la salud a través del Minis-
terio de Salud que cumple una funcién de conduccién y direccion. A su vez este ministerio, cuenta
con organismos descentralizados como la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia (ANMAT), la Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS),
el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI), el Centro
Nacional de Reeducacion Social (CENARESO) y el Instituto Nacional de Microbiologia Dr. Car-
los Malbran, entre otros.

En 1981 se creo el Consejo Federal de Salud (COFESA), integrado por las principales auto-

ridades de salud de las 24 provincias del pais. Este Consejo constituye el espacio donde se
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observan las problematicas de salud comunes a todo el pais, se establecen metas y se adoptan
decisiones compartidas entre las diferentes jurisdicciones.

Cabe aclarar que los Ministerios de Salud Provinciales son quienes tienen la gerencia y ges-
tién politica y técnica de todos los establecimientos y programas de salud, ademas los Municipios
suelen administrar sus propios recursos y tienen atribuciones para realizar acciones de salud en
forma independiente.

Como se dijo anteriormente el subsector publico se financia con recursos provenientes del
tesoro nacional via la recaudacion de impuestos. Los prestadores de servicios asistenciales se
realizan a partir de efectores publicos: Hospitales, centros de salud, dispensarios, postas sanita-
rias. Las distintas probleméaticas de las enfermedades pueden ser resueltas en establecimientos
de diferentes complejidades. El sistema ofrece los centros de salud como el primer nivel de aten-
cion, puerta de entrada al sistema. Los hospitales de segundo nivel cuentan con varias especia-
lidades médicas y el tercer nivel ofrece atencion especializada de alta complejidad para patolo-
gias especificas (Salud Mental, Infecciosas, Gastroenterologia, Quemados, etc. o para grupos

especificos, por ejemplo hospital de nifios)

Figura N?2

EFECTORES PUBLICOS DE SALUD
EN LOS DISTINTOS NIVELES DE ATENCION

HOSPITALES MONOVALENTES Y/ O DE ALTA COMPLEJIDAD
(32 Nivel de atencion)

HOSPITALES POLIVALENTES (HIGA)
(22 Nivel de atencion)

CENTROS DE SALUD
(12 Nivel de atencion)

DISPENSARIOS, POSTAS SANITARIAS Y OTROS

Fuente: Elaboracion propia

Origen y desarrollo del Subsector Publico

La consolidaciéon de la organizacion politico administrativa y el crecimiento de la infraestruc-

tura del sistema publico se dieron en la gestion del Dr. Ramén Carrillo. A modo de ejemplo, se
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puede ilustrar con la ampliacion del numero de camas hospitalarias que se duplicaron, en estre-
cha relacion con la construccion y adecuacion de establecimientos de salud. El hospital publico
se convirtio en el eje de la atencién y el ministro Carrillo pretendié una estrecha vinculacion entre
las instituciones de la seguridad social y el hospital publico, dejando el sector privado para los
sectores mas pudientes.

Con la gestion de Ramén Carrillo frente al Ministerio de Salud se expreso una fuerte voluntad
de regulacién de la atencion de la enfermedad por parte del Estado, como asi también el prop6-
sito de garantizar la accesibilidad a los servicios de atencidon médica a los sectores menos recur-
sos. Esta meta es una de las principales razones de la creacién de centros de salud y estableci-
mientos para cronicos, la regionalizacion sanitaria, la coordinacion entre los diferentes servicios
y la formacion del recurso humano en salud publica. Durante la gestion de Carrillo, la esperanza
de vida aumenté en 5 afios, la tasa de mortalidad infantil descendié a la mitad, y la tuberculosis
enun 75%. %

Esta gran capacidad asistencial fue un gran instrumento de legitimacion del gobierno pero-
nista?’, pero ademas la atencion hospitalaria se habia incorporado en el comportamiento co-
lectivo del cual, aun hoy, no es facil retroceder porque alli se asentaron las bases del derecho
a la salud.

Por esa razén, caido Perdn hubo intentos de descentralizacion para disminuir el papel central
y coordinador que se habia tenido desde el Estado con el accionar del Ministerio de Salud Publica
y Accién Social. Desde ese momento, puede observarse un claro cambio de modelo de estata-
lista y garantizador e incluyente hacia uno desconcentrador y excluyente.

Con el gobierno de lllia, se intenté recomponer el protagonismo del Estado recuperando su
rol orientador pero la puja que sostuvo el Ministro Onativia con la industria farmacéutica empujo
e interrumpié el proceso democratico.

Hasta entonces el financiamiento de este subsector fue exclusivamente por rentas generales,
proveniente de impuestos. La idea de establecer un mecanismo financiador de las prestaciones
fue propuesta durante el gobierno de facto de Ongania para constituir un seguro de salud. Hacia
fines de la década del 60 la conflictividad social se increment6 y se desencadené el estallido
social conocido como el Cordobazo. En ese contexto surge el Pacto Sindical Militar que dara
lugar a la creacion de la primera ley de Obras Sociales hacia fines de 1969.%

Después de asumir la presidencia Héctor Campora, en 1974, se creo el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) (Ley 20.748). Con esta ley, el Estado recobraba su rol protagénico y
pugnaba por hacer efectivo el derecho a la salud. Este debia actuar como financiador y ser
garante econdémico en la direccion de un sistema unico e igualitario. A su vez permitia la incor-

poracioén de provincias, universidades y del sector privado por medio de convenios. El SNIS, no

% Pigna 2020.
27 Véase Cendali 2009.

28 Para ampliar véase Belmartino 1994.
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prospero en general por falta de apoyo de las organizaciones sindicales y del sector privado, sélo
lo adoptaron las provincias de San Luis, Chaco y Formosa. Pero fue desapareciendo de las par-
tidas presupuestarias hacia 1977.

A partir de la dictadura civico militar del afio 1976 se agudiz6 la descentralizacién, se debilitd
claramente el protagonismo del Estado y se desfinancié. Desde entonces el Estado fue transfi-
riendo sus establecimientos hospitalarios a las provincias y municipios.?®

Al mismo tiempo que se comenzé el camino hacia la privatizacion, se permitié el desarrollo
de un mercado de servicios de salud, consolidandose el modelo prestador de servicios suma-
mente tecnologizados.

Con la llegada de la democracia en 1983, el gobierno de Raul Alfonsin intenté recomponer el
rol del Estado y avanzd hacia la creaciéon de un Seguro Nacional de Salud (SNS). Los enconados
debates con la dirigencia sindical se recuerdan con los 13 paros que Saul Ubaldini, Secretario
General de la CGT, le realiz6 al gobierno radical. La mayor resistencia estuvo dada por los gre-
mios que no querian perder el manejo de los fondos de sus obras sociales. Esta ley establecia
que las Obras Sociales eran agentes prestadores del SNS.

La Ley del SNS se aprobé después de muchas idas y vueltas, al inicio del gobierno de Menem
desdoblandose en la Ley de Obras Sociales N° 23.660 y la del SNS N° 23.661. Si bien ambas
leyes comenzaron a regir a principios de los afios 90, el sistema no registré un cambio significa-
tivo hasta las reformas impulsadas por el gobierno de Menem. Ya en la década de los '90 se
profundizaron las medidas tendientes a la descentralizacion y el Estado se fue debilitando. La
I6gica imperante a partir de ese momento vino acompafada de una consolidacion del modelo
ideolégico neoliberal, donde el protagonismo pasé al mercado.

Para poder comprender este giro, se debe entender que esta transformacién responde a toda
una reforma en el Estado. Las reformas en este sector corresponden a las reformas de “segunda
generacion” impulsadas por los organismos multilaterales como el Banco Mundial (BM) y el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Estas reformas fueron impulsadas para dar sustenta-
bilidad a las reformas macroecondmicas, es decir, a las politicas de ajuste estructural.®

Las medidas fueron de recorte administrativo financiero, por ejemplo la nueva modalidad de
gestion financiera de los hospitales, profundizacion de la descentralizacion, privatizacion de
servicios de salud y la puesta en marcha de programas focalizados, por ejemplo el primero fue
el Programa Materno Infantil y Nutricion (PROMIN).

La descentralizacion ya estaba bastante consolidada hacia 1991, pero la medida mas rele-
vante fue la creacién del Hospital Publico de Autogestion (Decreto 578/93), que proponia trans-
formarlos en unidades autogestionadas eficientes, capaces de obtener recursos a través del re-
cupero de las prestaciones realizadas a beneficiarios de O0.SS, Prepaga y del posible arance-

lamiento de los servicios a personas con capacidad de pago y prestadores de salud. La atencion

20 Para ampliar véase Rovere 2011,

30 Para ampliar véase Laurell 1997.
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médica gratuita quedaba asi, restringida a los sectores de mas bajos ingresos que demostraran
no tener cobertura de Obra Social y/o de seguro privado.

El modelo de autogestion no llegd a consolidarse totalmente porque el arancelamiento de los
servicios hospitalarios tuvo una aplicacion muy limitada. En parte por la falta de pago por parte
de las Obras Sociales de "sus afiliados" que usaban las instalaciones del subsector publico y por
la baja capacidad de contribucidn de los usuarios. Este es un claro ejemplo de subsidio encu-
bierto por parte del sistema publico al sistema de seguridad social. Ademas, la reorganizacion y
subcontratacién se fueron desvirtuando a medida que se verificaba la ausencia de un adecuado
gerenciamiento.

Asimismo, y al mismo tiempo que decaia la atencion médica gratuita en los hospitales, crecia
su demanda como consecuencia del incremento del desempleo con la consiguiente pérdida de
cobertura de Obra Social. En ese contexto, los efectores publicos cada vez mas desfinanciados
atendian a un numero creciente de personas.

Las politicas de salud neoliberales que se impulsaron en este periodo, bajo la égida banco-
mundialista, se caracterizaron por la reduccion del gasto publico social, la descentralizacion, la
focalizacién y la privatizacion.

Otra innovacion que trajo aparejada esta reforma fue la intencién del Ministerio de Salud de
trasladar paulatinamente el “subsidio a la oferta” por el “subsidio a la demanda”. En sentido ge-
neral significaba dar el servicio segun la demanda. Esto implicé que ademas se exigieran, por
los sucesivos planes de ajuste, cada vez mas condiciones para poder acceder a estos beneficios

Después del cambio de gobierno en octubre de 1999, el régimen de Hospitales de Autogestién
fue reemplazado por el de Hospitales de Gestion Descentralizada. Sin embargo, no existieron
modificaciones sustantivas respecto del mecanismo de cobro.

El impacto de estas politicas, con priorizacion del mercado y minimizacién del Estado, se
tradujo en retrocesos en las condiciones de vida de la mayoria de los argentinos profundizandose
la brecha de desigualdad social, con un fuerte deterioro del tejido social que termind con el esta-
llido de diciembre de 2001 y con el pais subsumido en la peor crisis que haya registrado la historia
argentina y en el enriquecimiento de unos pocos.

La recuperacion del protagonismo estatal regresé de la mano del gobierno popular de Néstor
Kirchner a partir de 2003. La politica publica de los gobiernos Kirchneristas se caracterizé con
un activo rol del Estado en el campo de las politicas sociales, marcada por la transversalidad de
las acciones y un fuerte trabajo territorial. Destacandose la direccionalidad de politicas de inclu-
sion, acompafiado por un amplio marco juridico que le dio sustento y consolidacién al considerar
a todas las personas como sujetos titulares de derechos. Las leyes de Matrimonio lgualitario,
Identidad de Género, Salud Mental, Derechos del Pacientes, Proteccion Integral a las Mujeres,
etc. Como asi también la creaciéon de nuevos hospitales, la ampliacién del calendario de vacu-
nacion, la Asignacion Universal por Hijo (AUH), son algunos ejemplos de estas acciones.

En 2015, con la asuncién de la alianza Cambiemos observamos un corrimiento hacia la dis-
minucion del protagonismo estatal en cuestiones sociales y de proteccion social, con un claro

regreso de los lineamientos de las politicas neoliberales. Desde la degradacién de los Ministerios
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de Salud y Trabajo a Secretarias, pasando por la reduccién del calendario nacional de inmuniza-
cion, la disminucion de la cobertura de medicamentos para jubilados y pensionados, desinversion
en ciencia y tecnologia y produccién publica de medicamentos, el retiro de equipos territoriales,
hasta la fuerte tendencia de la atencién a la salud centrada en la enfermedad haciendo hincapié
en la atencion hospitalocéntrica, con eje en la guardia emergentoldgica. El impulso dado a la
Cobertura Universal de Salud (CUS) con el tramposo lema “llegar a los 15 millones de argentinos
sin cobertura”, fue un claro ejemplo de cémo incorporar el aseguramiento y mercantilizacion de
servicios de salud.

Hacia fines de 2019 asume al gobierno el Frente de Todos, se recupera el Ministerio de Salud
y se refuerza el accionar del Estado. Dentro de las principales politicas de salud se observa la
organizacion y reorganizacion con prioridades de asistencia en los establecimientos de interna-
cion, equipamientos y vacunacion para enfrentar la pandemia de COVID-19. Cabe destacar que
el gobierno puso a disposicién alojamientos en hoteles o centros sociales y culturales para
cumplir con el periodo de aislamiento para los enfermos que no tenian condiciones para reali-
zarlo. Ademas se desarrollaron varios programas con la finalidad de prevenir y cuidar la salud.

Por ejemplo, centros de testeos, campafias de comunicacién, prevencion, vacunacion, etc.

2.- Subsector de Seguro Social (Seguridad Social)

Este subsector se constituyé como un seguro social para la proteccién y asistencia a la en-
fermedad de los trabajadores asalariados (y sus familiares directos) cuyo aporte es obligatorio
y se realiza a través de un porcentaje de la némina salarial tanto del trabajador del 3%3' como
del empleador 6%%. La ley que dio sustento a esta conformacion fue la N° 18610/69. La misma
ademas, cred el INOS (Instituto Nacional de Obras Sociales) que se encargaba de coordinar e
integrar las actividades de las obras sociales. Entre sus acciones establecié un Fondo de Redis-
tribucion para compensar las desigualdades entre OO.SS.

Historicamente, el rasgo central de este subsector fue el caracter obligatorio para todo traba-
jador en relacion de dependencia. Esta conformado por instituciones que cubren las contingen-
cias de salud y proveen infraestructura de turismo y asistencia social a los trabajadores en rela-
cion de dependencia (sobre todo a partir de Obras Sociales sindicales) y a los jubilados del régi-
men nacional de prevision social a través del Programa de Asistencia Médico Integral (PAMI).

Las caracteristicas centrales que le otorgaron, desde su creacién, una singularidad Unica a
las Obras Sociales Argentinas son: la obligatoriedad de la adhesion, el principio de solidaridad,

acotadas al trabajador asalariado y la pertenencia por rama de actividad.

31 Con excepcion de las OOSS provinciales o regimenes especiales, que tienen un porcentaje mayor de aporte.

32 Con excepcién de las OOSS provinciales o regimenes especiales, que tienen un porcentaje mayor de aporte
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Se resalta el caracter solidario. El mismo queda establecido a partir de la constituciéon de un
fondo comun para ser usado por quien lo necesite independientemente del valor absoluto del
dinero aportado.

La otra caracteristica es la rama de actividad. Esto se comprende por la forma en que surgio
cada una de las obras sociales. La relacion directa con la pertenencia a una asociacion gremial
de trabajadores de una rama de actividad laboral. Por ejemplo: Ferroviarios, Construccion, In-

dustria del Vidrio, trabajadores Metalurgicos, Docentes, Camioneros, Panaderos, etc., etc.

Figura N° 3

PRINCIPIO TRABAJADOR

DE SOLIDARIDAD ASALARIADO
SEGURO PERTENENCIA POR
OBLIGATORIO RAMA DE ACTIVIDAD

Fuente: Elaboracion propia.

Origen del Seguro Social. Las Obras Sociales

Las asociaciones de ayuda mutua, las asociaciones obreras, principalmente mutuales son los
antecedentes de nuestras obras sociales.

La primera asociacién mutual fue la Sociedad Topografica Bonaerense de 1857. Hacia fines
del s.XIX se comenzaron a registrar las primeras huelgas, y empezaron a adquirir caracteristicas
de organizaciones de negociacion y lucha gremial. Aun frente a estas modificaciones estas or-
ganizaciones no perdieron su caracter mutualista.

Es a partir del gobierno peronista, hacia mediados de los afios 40, cuando estas mutuales
comienzan a tener dinamica de obras sociales. Por ejemplo, el gremio de los ferroviarios, con el
apoyo del Ministerio de Trabajo construy6 establecimientos hospitalarios para sus trabajadores
en varias localidades del pais.

El subsector de Obras Sociales esta conformado por instituciones que cubren las contingen-
cias de salud y proveen infraestructura de turismo y asistencia social a los trabajadores en rela-
cion de dependencia (sobre todo a partir de Obras Sociales sindicales) y a los jubilados del régi-

men nacional de prevision social a través del Programa de Asistencia Médico Integral (PAMI).
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El sistema de Obras Sociales se consolidd como tal, recién en 1970 y después de que se
aprobara la ley 18610 como resultado del pacto sindical-militar en el gobierno del general Onga-
nia. Esta ley dio el marco regulatorio que permitié la extensién de manera obligatoria a toda la
poblacién trabajadora y a los jubilados y pensionados. Aunque estas existian desde mucho an-
tes, la modalidad que tenian era muy diferente a la que conocemos. Durante las décadas del 50
y del 60 formaban un conjunto heterogéneo, con regimenes extremadamente variados de pres-
taciones, brindadas s6lo en parte a través de servicios propios, es a partir de esa ley se unificaron
algunos criterios de prestaciones y obligaciones.

Desde sus inicios, las Obras Sociales han sido una fuente de poder econémico para el lide-

razgo sindical y contribuyeron al mismo tiempo a sostener su poder politico.

La expansion de las obras sociales respondié a dos fendmenos:

A la voluntad estatal de fortalecer las estructuras sindicales y transfor-
marlas en los pilares de su proyecto politico

A las demandas de los dirigentes sindicales, para quienes las O.S.
constituian una fuente de poder econémico y legitimacion frente a sus bases.

Existen diferentes tipos de Obras Sociales predominando las relacionadas con: sindicatos,
empresas del Estado, administracién mixta como el caso del PAMI, y otras especificas, FF.AA,
universidades, empresas, etc. Esta conformacion actualmente se ha modificado en consonancia
con las politicas implementadas para el sector, y particularmente a partir de las reformas neoli-
berales de los afios "90.

Las Obras Sociales provinciales (IOMA — Pcia de Bs.As., IAPOS -Pcia de Santa Fe, APROSS
-Pcia. de Cordoba, etc), son 24 instituciones que otorgan cobertura a casi el 30% de esta pobla-
cion, fundamentalmente empleados del sector publico provincial y sus dependencias

A modo ilustrativo véase el Cuadro N°2 para observar la cantidad de OO.SS. que existian en
1985 y los beneficiarios de cada tipo. Este cuadro demuestra el claro predominio de beneficiarios
de obras sociales sindicales.

En la dictadura civico militar del periodo 1976-1983, las obras sociales no disminuyeron de
modo significativo las prestaciones aunque los sindicatos habian sido intervenidos. La dictadura
intentd quitarles poder y propuso una nueva organizacion a partir de la Ley 22.269 de 1980, pero

la misma nunca fue reglamentada.
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Cuadro N°2
Poblacion beneficiaria por categoria institucional. 1985
Naturaleza Institucio- | Beneficiarios titulares % Cantidad de O. %
nal S.
Sindicales 2.194.661 12,68 199 68,39
Estatales 287.060 1,66 16 55
Por Convenio 77.974 0,45 31 10,65
Personal directivo 264.346 1,53 24 8,25
Administracion mixta 4.389.300 25,36 12 412
Por adhesion 25.858 0,15 3 1,03
Ley 21.476 16.998 0,10 5 1,72
De empresas 7.302 0,04 1 0,34
Total 7.263.499 41,97 291 100.00

Fuente. Elaboracion con datos de Isuani, Mercer. 1986

En la década de los afos 90, y como vimos anteriormente el sistema de salud fue sujeto de
la reforma neoliberal. Recordemos también, que hacia fin de los afios 80 y con el gobierno de
Alfonsin, el intento de la creacién del Seguro Nacional de Salud (SNS) que pretendia unificar los
fondos para garantizar el financiamiento del sistema encontré una gran resistencia por parte de
los sindicatos. El resultado de esa disputa se dirimié con dos leyes que se sancionaron en el
inicio del gobierno de Carlos Menem.

La creacion del SNS, ley N° 23661 y la ley N° 23660 para las OO.SS. La nueva norma que
desde entonces regula las O0O.SS. mantenia el manejo de los fondos por parte de cada OO.SS.
y las convirtié en agentes prestadores del SNS, bajo la coordinacién de la Administradora Nacio-
nal del Seguro de Salud. (ANSSAL).

Las Obras Sociales con mas de 300 instituciones a comienzos de la década del "90, eran los
agentes centrales del seguro de salud, daban cobertura al 50,2% de la poblaciéon con seguro
obligatorio. A partir de 1996 estuvieron bajo la direccion y coordinacién de la Superintendencia
de Servicios de Salud (SSS), entidad que reemplazo a la ANSSAL.

Cabe resaltar que en general, salvo casos contados como Ferroviarios, Bancarios y algun
otro, estas entidades no contaban con provision directa de servicios, con lo cual para proveer
los mismos realizaban convenios con establecimientos privados de internacién, diagndstico
y tratamientos.

Por eso cuando se reguld el funcionamiento de las OO.SS. se afianzé la tendencia (ya exis-
tente) de que las OS concretaran contrataciones con el sector privado. Esa es la razén por la que
se sostiene que el subsector privado crecié a expensas de las O0O.SS.

Isuani y Mercer (1986) relevaron que entre 1969 y 1980, los establecimientos asistenciales

de las Obras Sociales representaban solamente el 4% de los establecimientos del sistema de
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salud. Mientras que entre 1980 y 1995, se observé un descenso de esta participacién que al-
canzo tan sélo el 1%.

Durante la década de los afios noventa, y en el contexto de las reformas, el gobierno abrié
el juego al sector privado y conjuntamente con las organizaciones de empleadores y el Banco
Mundial propuso con insistencia la necesidad de mejorar la eficiencia de los servicios de salud
para los asalariados. La pretension por implementar la libre competencia entre los seguros pri-
vados y las obras sociales para que ofrecieran servicios en forma conjunta no prosperé. Sin
embargo, si fue una medida de presién para que las organizaciones sindicales accedieran a la
flexibilizacién laboral.

El Decreto 9/93 habilité a los trabajadores a optar por una Obra Social que no perteneciera a
la actividad econdémica de empleo. Esto permitié el desplazamiento de las afiliaciones hacia
aquellas Obras Sociales donde, aprovechando algunas ambigliedades de la legislacion, los sin-
dicatos habian acordado con empresas de medicina Prepaga la transferencia de contribuciones
patronales y personales. Por otra parte, se legislo la libre eleccién entre Obra Social y seguro
privado para el personal jerarquico. En la practica, la conjuncién de estos factores permitié la
ampliacién de la participacion del sector privado en el sistema de cobertura de salud de los asa-
lariados. Este proyecto de desregulacion de las Obras Sociales erosion6 el monopolio de los
sindicatos en la provision y financiamiento de la cobertura de salud de los asalariados.

Una referencia particular merece el Programa Médico Obligatorio (PMO), creado por la Re-
solucién 247/96, y que conforma un extenso y completo listado de prestaciones a cubrir por los

prestadores y agentes del sistema. .

/ A través del PMO se establecio la obligacion de cubrir los tratamientos \
psiquiatricos, del HIV y problemas de drogadiccién, que en general que-
daban excluidos de la cobertura.

No Pueden establecerse periodos de carencia, es decir tiempos mini-
mos de espera para poder gozar de determinadas prestaciones, ni cargos
adicionales fuera de los expresamente indicados en el PMO.

La empresa no puede negar una cobertura, con independencia de lo que
\se disponga en el contrato, si es de cumplimiento obligatorio por el PMO. /

Cabe resaltar que en la mayoria de los paises las reformas bancomundialistas impulsan un pa-
quete o canasta minima de prestaciones. Sin embargo, e PMO en Argentina toma como referencia o
piso al Nomenclador Nacional que es un listado extenso codificado de patologias y practicas. Que a
su vez esta en constante ampliacion, dado que la aprobacion por ley de cualquier problema de enfer-
medad, automaticamente ingresa al PMO y debera ser cubierto por los tres subsectores. La superin-
tendencia de Servicios de Salud (SSS) es la entidad responsable de velar por el cumplimento de las

normativas que rigen para las OO.SS. como asi también el traspaso de los afiliados.

FACULTAD DE TRABAJO SOCIAL | UNLP 63



PARA PENSAR LA SALUD COLECTIVA - GLADYS SUSAN LOPEZ Y VIRGINIA MICHELLI (COORDINADORAS)

Programa de Atencion Médica Integral (PAMI)

Una mencién especial merece la O0.SS. de los Jubilados y Pensionados. El Programa de
Asistencia Médico Integral (PAMI).

En el contexto de regulacion de las obras sociales sindicales se cre6 en 1971, el Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INNSJyP) mediante el Decreto
Ley 19.032, con el propésito de concentrar a la totalidad de la poblacion pasiva bajo una Unica
cobertura social, universal y obligatoria.

Asi se instrumento el conocido PAMI, la OO.SS. mas grande y también la prestadora de ser-
vicios que en la actualidad brinda sus servicios también a los familiares, Veteranos de la Guerra
de Malvinas, alcanzando alrededor de cinco millones de beneficiarios.

El PAMI (Programa de Asistencia Médica Integral) cubre al 91% de la poblacién mayor de
65 afos. En cuanto a la poblacion cubierta por el PAMI debe destacarse que ésta no ha sido
siempre la misma, sino que se han ido incorporando nuevos sectores. Al conjunto de jubila-
dos y pensionados, se sumaron mediante el Decreto 28/74 los beneficiarios de pensiones
por vejez, invalidez y leyes especiales. En 1988 se sancioné la Ley 23.569 que establecié la
incorporacioén a la nomina de beneficiarios del INSSJP de toda persona mayor de 70 afos
que no fuera titular o adherente a otra obra social. En 2005 se incorpor6 a los veteranos de
guerra por la Resolucion 191/2005. Asi, en la actualidad la poblacion beneficiaria del PAMI
esta compuesta mayoritariamente por jubilados, pensionados y sus familiares, ademas de
discapacitados y veteranos de guerra.

El financiamiento es a través de impuestos sobre los salarios de los trabajadores activos y sobre
los ingresos de los jubilados ademas de subsidios de emergencia realizados por el gobierno.

El PAMI cubre aproximadamente al 9.2 % de la poblacién total. En comparacion con el PMO
los afiliados del PAMI reciben, tedricamente, mejor atencion que la exigida a las obras sociales.
El PAMI brinda servicios médicos, cuidado hospitalario, prescripcion de medicamentos, odonto-
logia y geriatria. No existen copagos o deducibles, excepto en caso de medicamentos y cuidados
especiales. EI INSSJP también provee una variedad de servicios sociales que incluye asistencia
financiera y alimentacién a los beneficiarios pobres.

La provision de los servicios médicos fue hasta marzo de 2022 por intermedio de proveedores
capitados. Anteriormente el beneficiario tenia asignado un médico de cabecera y lugares de in-
ternacién, actualmente puede elegir libremente dentro de los médicos del sistema. EI PAMI
también provee atencion primaria y especializada y cuidado con internacién domiciliaria ademas
de establecimientos de atencion médica sean de la clinicas, sanatorios u hospitales. Hace unos
pocos afos el sistema comenzo a tener prestadores propios y hoy -marzo de 2022- los benefi-

ciarios pueden elegir un médico dentro de la lista de los que ofrece el sistema.3*

33 Véase nota de la pagina web del PAMI. https://www.pami.org.ar/novedades/novedad/1052
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3.- Subsector Privado

Este subsector se caracteriza por brindar prestaciones de atencién médica personalizada,
sea en consultorios privados de profesionales médicos y/o en establecimientos sanatoriales.

El financiamiento de este subsector es a partir del aporte voluntario y anticipado de sus usua-
rios que, por lo general, tienen medianos o altos ingresos.

Actualmente existen beneficiarios del sistema de O0O.SS que trasladan sus aportes a una
empresa de medicina prepaga, en general con un costo adicional.

La prestacion es brindada por efectores privados y la cobertura es para aquellos que para

obtenerla pagan por los servicios, o0 sea es individual y esta en relacién directa con el pago.

Origen y Desarrollo del Subsector Privado

Los antecedentes histéricos se remontan a barberos, cirujanos, boticarios que atendian la
demanda personal. Hacia fines del s. XVIIl comienza el ejercicio de la practica médica, pero la
elevada proporcion de médicos por habitantes comienza a partir de 1960.

Las primeras instituciones privadas fueron muy modestas y en su mayoria pertenecian a las
colectividades. El primero fue el Hospital Francés 1832, luego el Britanico 1844, le siguieron el
Aleman, Espafiol, Italiano. Gran parte de ellos se establecieron antes de 1920 en Capital Federal.
Ademas estaban los establecimientos privados de propiedad de particulares y las sociedades de
socorros mutuos.

Mucho mas tarde y en consonancia con lo que ocurria en otras partes del mundo surgieron
los sistemas prepagos, esto se dio en Argentina hacia fines de los afios 70. Iniciaron sus activi-
dades sin capacidad instalada propia, subcontratando servicios a sanatorios y clinicas.

Bajo la denominacién generalizada de empresas de Medicina Prepaga se agrupa un amplio
y diverso conjunto de entidades cuya oferta presenta una dispersion de precios y servicios cu-
biertos, mucho mayor que el de las Obras Sociales.

Las empresas de Medicina Prepaga con fines de lucro se agrupan en dos camaras empresa-
riales: la Camara de Instituciones Médico-Asistencial de la Republica Argentina (CIMARA) y la
Asociacion de Entidades de Medicina Prepaga (ADEMP) (que representa a las empresas sin
servicios propios). Las camaras agrupan a la totalidad de las empresas que mas de dos tercios
de las mismas estan radicadas en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Entre 1969 y 1995, la participacion de este subsector privado en el total de establecimientos
asistenciales del pais practicamente se cuadruplicd. Mientras que a fines de la década de los
afos sesenta, sus establecimientos representaban un tercio del total nacional, a mediados de
los noventa superaban el 50%. A su vez, la capacidad instalada del subsector se duplico entre
1969 y 1995 como asi también, el numero de camas.

Finalmente, cabe sefialar que a pesar de que el gasto anual de este sector en valores abso-
lutos es menor en comparacion con el subsector publico y las Obras Sociales, su gasto per capita

es el mas elevado.
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Asimismo, este subsistema esta conformado por un conjunto de instituciones muy heterogé-
neas, con gran numero de entidades, costos de operacion extremadamente altos y escasa trans-
parencia en las areas de competencia y proteccion del consumidor. Por otra parte, en los Ultimos
afios, las condiciones econémicas nacionales e internacionales contribuyeron a la aparicién de
capitales externos que ingresaron al campo de los servicios privados.

Para comprender el funcionamiento de este subsector hay que tener en cuenta que, la inter-
vencion regulatoria por parte del Estado ha sido minima. La resolucion 2181 del afio 1980 de la
Secretaria de Comercio establecia las condiciones a registrar en los contratos, pero éstas se
refieren a caracteristicas de los convenios (individual o colectivo); porcentajes de descuentos
sobre medicamentos y requisitos para obtenerlos; normas aplicadas a la provisién de servicios
y; formas de pago de las primas y reintegros.

Con la reforma de los afios 90 las empresas fueron consideradas agentes del SNS y debian
cumplir, segun la ley 24754, con el Plan Médico Obligatorio (PMO), igual que las OO.SS.

Existieron varios proyectos para tratar de regular sus prestaciones, situacion que se alcanzé
recién en 2011 con la ley 26682. Entre las principales medidas estaba la eliminacion del periodo

de carencia, la exclusion por patologia preexistentes y el aumento del valor de la cuota por edad.

Algunos Datos del Sistema de Salud

El gasto en salud representa el 9,7 % del PBI. (Valor para 2018).

 El gasto del_subsector publico en salud es de 2,52% (Como % del PBI,2018).
¢ El gasto del subsector de la Sequridad Social es de 3,55% (Como % del PBI),2018).
¢ El gasto del subsector privado es de 3,62 % (Como % del PBI.2018).

Cantidad y porcentaje. 2021.
1o gocoverurs oy [P

Subsisterna Pablico (1) 16.500.000 36,00%
Subsistema de la seguridad social 27.928.4MN 60,97%
Subsistema privado 6.218.032 13.57%
Total 50.750.833 10,54%
Poblacidn Argentina A5.808.747 100,00%
Poblacion con mas de una cobertura 4.942 086 10,54%

(13 Estimacidn a 2021 sobre la base del Censo 2010-INDEC, concordante con EPH

(2) Estimacidon basada en la diferencia entre poblacion proyecta a 2021 y sumatoria de poblacidon cubierta

FUENTE: OPC, en base a datos de la Superintendencia de Servicios de Salud e INDEC

Fuente: Oficina de Presupuesto del Congreso (OPC) 2021
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El cuadro anterior revela con claridad que toda la poblacion tiene cobertura para la atencién
de la enfermedad. Sin embargo también nos muestra que muchos beneficiarios tienen mas de
una cobertura. Esto puede deberse a una eleccién propia, por ejemplo incorporar una prepaga,
o ser beneficiario de diferentes seguros de salud, situacion que viene dada por la estructura
familiar donde los conyuges comparten beneficios de diferentes OO.SS.

A modo ilustrativo se grafican los porcentajes de cobertura segun la naturaleza del subsector.

Cabe aclarar que para el subsector de Obras Sociales se incluyen a las Obras sociales sindi-

cales, provinciales y el PAMI:
Grafico N° 1

Porcentaje de cobertura segun subsector

@ Publico
@ Obras Sociales

M Privado

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del INDEC y DEIS. 2018-2020

Conclusiones

El sistema de salud argentino se caracteriza como heterogéneo, fragmentado y desigual por
su complejidad dada por las multiples relaciones y disputas de intereses entre actores, financia-
dores y prestadores tanto al interior como entre subsectores.

Asimismo, la historia del formato actual se remonta a la década de los afos cuarentay a la
constitucion de un sistema sustentado en un modelo de desarrollo econémico basado en el mer-
cado interno y en el pleno empleo. En ese contexto, el subsector publico se conformé como tal,
bajo una férmula universalista de atencion que encuentra, con el paso de los anos, serias limita-
ciones en su impacto real.

Simultaneamente a este proceso, se fue consolidando el subsector del seguro social (Obras
Sociales) que es un elemento central y constitutivo del sistema de salud argentino. Este subsec-
tor, que tiene antecedentes que datan del siglo XIX, logra convertirse en un actor central del

sistema durante el siglo XX. La fortaleza y consolidacién de los sindicatos, columna vertebral del
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peronismo, pugna por la cobertura de salud para los trabajadores y familiares dejandolo sujeto a
la rama de actividad. El principio que rigi6 fue la solidaridad, que se observé principalmente al
interior de los gremios.

Entonces, tenemos un sistema de salud conformado por un sector publico que brinda cober-
tura médica a toda la poblaciéon y con una constante busqueda de llegar a los sectores mas
carenciados. Un subsector de OO.SS. que pretende dar cobertura a los trabajadores asalariados
pero que no asegura a aquellos que engrosan el creciente grupo de los desempleados y, sobre
todo, de trabajadores informales. Aunque cabe resaltar la incorporacion en los ultimos afios de
los monotribustistas. Y, por ultimo, un subsector privado, que apunta a los estratos sociales con
mayor capacidad de adquisitiva, pero que -como consecuencia no buscada de la accién/inaccién
de las OO.SS. - esta logrando una cada vez mayor insercion como prestador del subsector de
00.SS, por lo que se desdibuja como competidor.

En este contexto, la reforma del area que se llevo a cabo a partir de los noventa con una clara
busqueda de la mercantilizacion del sistema de salud, se centré en los subsectores publicos y
de O0.SS, aunque el impacto esperable sobre el conjunto del sistema sera consecuencia, fun-
damentalmente, de la reforma de este ultimo subsistema. Esto fue asi porque, en relacién al
sector publico, la reforma —basada en el proceso de descentralizacion-, no era realmente un
elemento novedoso ya que desde la década de los afos setenta se vienen impulsando este tipo
de transferencias desde la Nacidn hacia las provincias. En el caso del subsector de O0.SS,, la
desregulacion, la libre eleccion de los beneficiarios y la obligatoriedad de cumplir con el PMO
fueron tal vez los rasgos prioritarios que asumio el sistema de salud argentino.

Asimismo, el espiritu que guioé estas reformas fue mas bien de corte fiscal y no priorizé una
reconversion de las capacidades institucionales y de gerenciamiento de los hospitales. La atri-
bucion de capacidades decisorias a los niveles subordinados de las organizaciones (desconcen-
tracion), por un lado, y la descentralizacidn con transferencia de funciones a los niveles regiona-
les, provinciales o locales de gobierno, por el otro, implicaron una redefinicion del papel normativo
y orientador del Ministerio de Salud.

En todo ese periodo, la autogestion de los hospitales publicos, la descentralizacion, la focali-
zacién de los planes y programas de salud y la tendencia a la mercantilizacién del sistema fueron
rasgos que perduraron en el tiempo.

Podemos concluir entonces, que los gobiernos que sostienen y sostuvieron politicas publicas
inclusivas pensadas en el beneficio de la mayoria de la poblacién impulsaron un rol activo del
Estado en la garantia del derecho a la salud. Mientras que los gobiernos que impulsaron la re-
duccion del gasto publico en favor del mercado y priorizaron las acciones que minimizaron el
acceso a los servicios de atencién y prevencion de enfermedades, excluyen a muchos sectores

del derecho a la salud.
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CAPITULO 5
Atencion Primaria de la Salud: Una Estrategia

Aun Posible y Deseable en el Campo de la
Salud3*

Jimena Lafit

Introduccion

A partir de la declaracion de Alma Ata, (1978) apadrinada por organismos internacionales
como la OMS y UNICEF vy la participacion de mas de 100 ministros de salud de todo el mundo,
quedo establecido que para llevar a cabo la politica de “Salud para todos en el afo 2000” era
necesaria una estrategia especifica.

La Atencion Primaria de la Salud (APS) conquisté ese lugar obteniendo un amplio consenso
internacional en pos de garantizar el derecho a la salud en forma universal. Su principal objetivo
fue alcanzar el mayor nivel de salud posible con base en la equidad, la solidaridad y la participa-
Ccion entre otros principios basicos.

En el presente trabajo intentaremos situar algunas complejidades que la estrategia genera en
su andar. Comenzaremos el desarrollo de sus postulados iniciales, principios, metas y propositos,
asi como también su giro conceptual y practico hacia una propuesta de atencion selectiva. Por otro
lado, retomaremos la proclama de su renovacion hacia el 2007, e intentaremos contextualizar su
llegada a nuestro pais, para concluir con algunos interrogantes como aporte a los procesos de

intervencioén profesional del Trabajo Social que se desarrollan en el campo de la salud.

Desde Alma Ata hasta el Siglo XXI

Los Comienzos

La conferencia internacional de Alma Ata, en la capital de la Republica Socialista Soviética de
Kazajstan, impulsé el reconocimiento internacional de la estrategia de APS. La misma era vital

para alcanzar la meta “Salud para todos en el afio 2000” (Alma Ata, 1978)

34 Este articulo fue escrito en el afio 2016 y revisado en el afio 2020.
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Es importante contextualizar algunos elementos que nos permitan comprender por qué esta
estrategia sucedié en esas coordenadas espacio -temporales e histérico-sociales especificas.

La conferencia de Alma Ata transcurre en un momento de tension bipolar, ideolégica y eco-
nomica, dentro del bloque socialista entre la URSS y China. Esto explicaria la ausencia de esta
ultima en la misma. Por otro lado, habia iniciado la crisis econémica de mediados de los afos
70 que luego derivaria en propuestas pro mercado de las sociedades capitalistas. Wilner y Stol-
kiner (2007) mencionan que la estrategia de APS aparecié mas como un momento culmine en la
etapa de los llamados Estados Sociales y la entrada a otro tipo de Estado denominado Neoliberal.

En América Latina hacia la década de los 60 del siglo XX se observé la caida de la tasa de
mortalidad general pese al incremento del costo de la atencién de la enfermedad. Una década
después y sumado a la situaciéon de sub-desarrollo de los paises dependientes se presenta una
marcada crisis econdmica. Es en ese momento cuando comienza a ser fuertemente cuestionado
el Modelo Médico Hegemodnico (MMH) en los paises capitalistas centrales y luego en paises

dependientes. (Menéndez, 1988)

Antecedentes

Si bien Alma Ata genera un gran impulso a la estrategia de APS, es cierto que la misma no
surge de un vacio conceptual ni practico sino de multiples y fértiles experiencias que para ese
entonces dejaban ver su potencial y caracter progresista. En la década de los 60 existian nume-
rosas iniciativas con base en la comunidad, como por ejemplo, la experiencia Rusa con los
Feldsher o los médicos descalzos en China. También la experiencia de promotores de salud y
organizaciones de la comunidad que comenzaron a establecer las bases de los programas de
salud basados en la comunidad en regiones como Nicaragua, Costa Rica, Guatemala, México,

Sudafrica, India, Bangladesh y Filipinas.

A mediados de los 70 algunos especialistas y planificadores del desarrollo al
observar como el modelo occidental de atencion de salud no habia podido me-
jorar las estadisticas sanitarias de muchos paises del tercer mundo, decidieron
examinar con detalle los modelos que parecian tener mas éxito. Las impresio-
nantes mejoras en la salud de China programas de salud basados en la comu-
nidad de Filipinas y otros sitios destacaban en total contraste con los decep-
cionantes resultados de la mayoria de los programas nacionales de salud de
orientacion occidental. Pese a las criticas que los tachaban de «no profesiona-
les» o «de segunda categoria», los planificadores de la salud comenzaron a

estudiar la posibilidad de usar los principios de los PSBC35 en los servicios

3PSBC Significa programas de salud basados en la comunidad.
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nacionales de salud. Esto supondria un cambio revolucionario desde la clase
médica dirigente hacia la participacion intensa de la comunidad, dando priori-
dad a la prevencién, a las zonas rurales y a un planteamiento que situara la
enfermedad en su contexto social. Esto significaba literalmente poner el sis-
tema boca abajo, de un sistema verticalista (desde arriba) a un proceso hecho
desde abajo. (Werner & Sanders, 1989 p.9)

La mayoria de estos programas se lanzaron para dar respuestas a las necesidades de las
poblaciones en situacion de pobreza y ante la crisis de un modelo de atencién orientado a lo

bioldgico, costoso y altamente tecnificado. Principalmente incluian la participacién comunitaria3®

como motor para mejorar la situacion de salud de las poblaciones.

Los mismos autores plantean que muchas de estas iniciativas de base comunitaria generaban
un poder contra hegemaénico ante el monopolio del saber y la curacion, que fueron neutralizadas
y absorbidas por las novedosas propuestas de APS. Entendemos que la participacion es siempre
tierra fértil para despertar conciencias, manifestarse, crear y consolidar fuerzas, vale decir, para
el ejercicio de la ciudadania. Pero lo cierto es, que mas alla de su complejo, intrincado y algunos
diran, fallido derrotero, en ese momento histérico, la estrategia de APS se constituyé en una
declaracion esperanzadora y motivadora de un cambio necesario y posible que requeria de un

compromiso politico animoso.

En la entrevista realizada a Mahler en 2008 y frente a la pregunta: ¢ Qué signi-
fico para las personas? ;Qué repercusiones inmediatas tuvo la Declaracion,
tanto en lo que a las operaciones de la OMS se refiere como en el contexto
internacional mas amplio?

R: “Para la mayoria, fue una verdadera revolucion de pensamiento. La salud
para todos es un sistema de valores, cuyo componente estratégico lo consti-
tuye la atencién primaria de salud. Las dos van unidas. Uno ha de saber
adonde quiere que le lleven sus valores, y ahi es donde teniamos que aplicar
la estrategia de atencion primaria. Inmediatamente después hubo una especie
de jubilo. Algunos sugieren que no se hizo nada después de aquello, pero eso
es terriblemente injusto si uno ve qué hicieron las regiones y los Estados Miem-
bros de la OMS en los primeros afios que siguieron.

Por ejemplo, varios Estados Miembros de la OMS progresaron de forma sus-
tantiva. Pero disponian de mas recursos. También Africa habia puesto en mar-
cha algunos de los ejemplos mas asombrosos de atencion primaria de salud,
por ejemplo, en Mozambique, mientras que los esfuerzos de otros paises se
vieron lentamente erosionados por el clima politico y econémico que imperaba.

ARos mas tarde, la OMS registro y siguié ejecutando el consenso de Alma-Ata,

36A nuestro entender, las nociones de participacion y comunidad precisan de analisis rigurosos para repensar sus usos,
abusos y los sentidos que se le han atribuido en el devenir histérico. Aunque muy importante es este tema, no podremos
extendernos en esta ficha ya que excede sus propdsitos.
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obteniendo diversos resultados positivos en diferentes regiones y paises.”
(Mahler, 2008, p. 2)

Sus Metas y Propésitos

En principio definiremos qué es la APS:

La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,

cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos

los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a

un costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de
las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autode-
terminacion. La atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema na-
cional de salud, del que constituye la funcion central y el nucleo principal, como
del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer
nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un

proceso permanente de asistencia sanitaria. (Alma Ata; 1978, p.1).

La meta principal fue: “Salud para todos en el afio 2000” y su propésito: “Alcanzar el mayor
nivel de salud posible al tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del sistema” (AlIma Ata;

1978) ¢ Qué significo este lema?

La salud para todos significa que la salud ha de ponerse al alcance de cada
individuo en un pais determinado. Por salud ha de entenderse un estado per-
sonal de bienestar, es decir, no soélo la disponibilidad de servicios sanitarios,
sino un estado de salud que permita a una persona llevar una vida social y
econdmicamente productiva. La salud para todos obliga a suprimir los obstacu-
los que se oponen a la salud (malnutricién, ignorancia, agua no potable y vi-
viendas no higiénicas), asi como a resolver problemas puramente médicos,
como la falta de médicos, de camas de hospital, de medicamentos y de vacu-
nas. (Mahler; 1981, p.3)

"La salud para todos" requiere un esfuerzo multiple de variados sectores para llevar a

cabo su meta. Estimulando una mejor calidad de vida.

En palabras de Mahler, en aquel entonces director de la OPS (1973/1988): La
iniciativa de adoptar un enfoque mucho mas orientado hacia los sistemas de
salud provino de muchos paises. Numerosos documentos procedian de orga-
nizaciones no gubernamentales (ONG). También fue importante una publica-

cion de la OMS titulada La salud por el pueblo, basada en informacion facilitada
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por distintos paises, ONG e instituciones. Después de su creacion, la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) presté durante muchos afios gran atencion
a las enfermedades transmisibles. Eso fue durante la guerra fria, cuando las
superpotencias competian siempre para ocupar el primer puesto. Los Estados
Unidos de América apoyaron la erradicacion del paludismo y la Unién Soviética
abordd la erradicacion de la viruela.

Muchos de los miembros de la Secretaria de la OMS eran grandes partidarios
de prestar mayor atencion a las enfermedades transmisibles. Entonces, en el
decenio de 1960, los Estados Miembros empezaron a recriminar a la OMS la
falta de apoyo por su parte a sus servicios de salud. En el decenio de 1970, la
Secretaria de la OMS comenzé, por fin, a buscar un equilibrio entre los progra-
mas verticales (centrados en una sola enfermedad) y el enfoque horizontal

(centrado en los sistemas de salud). (Mahler, 2008, p.2)

Sin embargo, “Este lema ha sido victima de simplificaciones conceptuales y facilismos co-
yunturales condicionados por un modelo hegeménico mundial que confunde la salud y su cui-
dado integral con una atencién médica reparativa y centrada casi exclusivamente en la enfer-
medad.” (Tejada; 2003)

A partir de aqui podemos retomar algunas cuestiones. Por un lado, no podemos dejar de
mencionar el concepto de salud que sustenta la estrategia de APS, formulado por la OMS en
1948, entendiendo a la misma como el completo estado de bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. (OMS; 1948). Este concepto ha sido
revisado y particularmente desde Latinoamérica se han presentado propuestas que entienden
el proceso salud enfermedad atencién y cuidado (PSEAC) como complejo, dialético, multidi-
mensional y multideterminado. La salud y la enfermedad son parte de un mismo proceso y un
producto histérico y social que adquiere ciertas particularidades en cada época. (Breilh, 2010)
(Laurell, 1982) (Berlinguer, 1994) (Menéndez, 1994). Por ejemplo, Weinstein (1985) propone
pensar la salud como un proceso dinamico. como una meta colectiva y un valor universal, afir-
mando que la salud no es la ausencia de enfermedad ni tampoco algo estatico, sino que con-
lleva variaciones en el devenir del ciclo vital. A su vez propone que la salud como una meta
puede integrarse a esfuerzos mayores de cambio en la sociedad.

Consideramos que reflexionar en torno al concepto de salud permite que podamos desarro-
llar practicas tendientes a transformar las situaciones de salud.

Por otro lado, la declaraciéon también menciona la necesidad de una accién urgente para
frenar la desigualdad inaceptable entre paises y al interior de los mismos

Se establecen como prioridades para alcanzar el objetivo de salud para toda
la equidad, la eficacia y la eficiencia (Bianco y Grigaitis, 2005: 15). De forma
mas especifica, y siguiendo a Bengochea (2001: 9), las caracteristicas centra-
les de una estrategia basada en la APS son “integral (bio-psico-social), inte-
grada (promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social),

continuada y permanente, activa, accesible, trabajo en equipo, comunitaria y
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participativa, programada y evaluable, docente e investigadora” (Freidin, Ba-
llesteros, Krause, Wilner, Vinitsky, 2020,p.35).

Es interesante recordar estos elementos que estructuran la propuesta inicial para comprender
las tensiones que se presentaron en la posibilidad/imposibilidad de concretarlos.

También podemos decir que si bien no se menciona la categoria de determinantes sociales
de la salud®” , la declaracion alude a ellos enumerando una serie de cuestiones que deben ser
contempladas, como la provision de alimentos, agua potable, vivienda, entre otros. Afin con un
derecho inclusivo que contempla no sélo la atencién oportuna en los servicios de salud sino
también las principales condiciones econdémicas, sociales y politicas como el acceso al agua
potable, soberania alimentaria, vivienda adecuada, trabajo digno, un medio ambiente sustenta-
ble, el poder de participar en las decisiones que afectan nuestra salud, entre otras.

Por todo lo expuesto y a nuestro entender recuperamos los principales pilares en que se
asienta la APS.

Los mismos son:

° Derecho a la salud Universal®

° Intersectorialidad®

. Participacién®

° Integralidad/Multidimensionalidad de la salud*'
° Costo y Eficacia®?

° Equidad*

Esclarecerlos como categorias analiticas nos permite tensionar las propuestas actuales de-
nominadas de APS para clarificar si efectivamente se ajustan a estos principios en sus dos di-

mensiones, tanto en su proclamacién formal como en su operativizacidon concreta. Asi también

%Los determinantes sociales conforman un amplio conjunto de condiciones de tipo social y politico que afectan decisi-
vamente la salud individual y colectiva, a la Salud Publica. (Benach y Mountaner, 2009p. 2).

38E| goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econdmica o social. Contemplando sus cuatro elementos dis-
ponibilidad- accesibilidad-aceptabilidad y calidad. (OMS, 2007)

3Desde el principio de integralidad las acciones enmarcadas en la APS exceden al sector especifico de salud incorpo-
rando a otros sectores a las respuestas.

40 Ver Grodos y Bethune, 1988 p.76

41 Para Integralidad ver: Ver Grodos y Bethune, 1988 p.75. Multidimensionalidad: “La salud es una construccion histérico
social compleja. Se encuentra multideterminada y comprende distintas dimensiones: social, psiquica, cultural, biologica.

42 \Ver Grodos y Bethune, 1988 p.77
43 Ver Grodos y Bethune, 1988 p.76
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identificar en determinadas coyunturas histéricas los desafios y tensiones que se movilizan en el
campo de la salud publica.

Es cierto que no podemos desconocer el caracter idealista* de la meta “Salud para todos” y
la vaguedad en algunos de sus enunciados que dieron lugar a simplificaciones e interpretaciones
disimiles. Sin embargo, admitiremos que la propuesta inicial intenta un enfoque integral y multi-
dimensional de la salud el cual consideramos necesario ante las problematicas actuales. En su
impulso significé la posibilidad de un giro en la realidad politica de cada pais, puesto que supe-
raba ampliamente al sector especifico de salud e implicaba iniciar una transformacién mas am-
plia. Pensada y sentida como una estrategia que lograra implementarse transversalmente en
todos los niveles de atencion a la vez que proponia dar una respuesta integral a los problemas
de salud. Afrontar las causas fundamentales, sociales, econémicas y politicas de la falta de salud
seria consecuencia de promover una distribucién mas justa de los recursos.

Sin embargo, como toda proclamacioén general, la misma fue adoptada en los escenarios mas
diversos y complejos, donde las tensiones y luchas de poder no se harian esperar. En otras
palabras, la misma propuesta desencadend divergentes procesos en su implementacion y en su
devenir ha dejado huellas discursivas en las instituciones que podemos reconocer en las repre-
sentaciones y practicas que los servicios desarrollan.

En las luchas de poder mencionadas es importante sefalar el rol que jugé el Modelo Médico
Hegemonico (MMH) con un enorme potencial analitico (Menéndez,1988). El mismo comienza a
ser cuestionado en la década de los 60 y alcanza su maxima expresion en la década de los 70
por su caracter tecnocratico, individualista y de alto costo tecnoldgico.

Entendemos que la propuesta APS intentd tensionar el campo hacia una mirada social e his-
térica que contemplara los determinantes sociales de los perfiles de salud y enfermedad para
encaminarse hacia una transformacion social.

La propuesta de APS propone garantizar el derecho a la salud, desde una perspectiva inte-
gral, multidimensional, desde la equidad e intersectorialidad, y la participacion como piedra an-
gular._Principios que superaban ampliamente las directrices de un modelo de atencién basado
en la enfermedad y que supone el impulso hacia procesos de democratizacion de todas las ins-
tituciones de salud y de la sociedad en general.

Mirando a la distancia la pregunta que nos hacemos es: ¢ Era o es posible echar a andar este
proceso de democratizacion? ¢ Era posible dislocar el eje puesto excesivamente en la enferme-
dad para comprender la salud y la vida en términos mas amplios? ¢ Era posible generar condi-
ciones para la participacion de todxs, acompafiando procesos de democratizacién? ¢ Era posible
recuperar saberes situados territorialmente y producidos a partir de racionalidades sociales y

culturalmente distintas? o ¢ Cuanto de esto es posible hoy?

4En ese momento los directores de la OMS Y del UNICEF se encontraban vinculados a iglesias protestantes.
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Las Criticas

En términos de geopolitica mundial, fue en el marco de la recesién econémica hacia fines
de los afios 70 y principios de los 80, cuando se comienzan a impulsar politicas de ajuste
econdmico. Sus principales objetivos eran la reduccién del déficit fiscal y la propuesta de achi-
car el protagonismo y financiamiento del Estado. Esta tendencia apuntaba a desmembrar todo
lo que en politicas sociales significaba el Estado de Bienestar, impulsando la caracterizacién
de un estado neoliberal.

Como mencionan Werner y Sanders (2000) aquellos organismos*® que en un primer mo-
mento apoyaron esta propuesta integral, luego terminaron incentivando propuestas selectivas
(APSS selectiva) que priorizaban acciones destinadas a grupos especificos de la poblacion —
programas especificos-aunque aseguran que el mayor ataque hacia la APS vino del interior
del sistema de salud publica.

Por ejemplo, hacia 1979 la fundacion Rockefeller manifiesta que la version de APS era
costosa y poco realista y en ese mismo afo promovié un encuentro sobre salud y poblacién
convocando a las principales agencias financiadoras, sentando las bases de la APSS. Luego,
en 1982 Unicef aprobo el programa GOBI“® una nueva estrategia disefiada para lograr una
«revolucién en pro del desarrollo y la supervivencia infantil», a un coste accesible para los
paises pobres.

Los pilares de universalidad, integralidad y multidimensionalidad para comprender y actuar
en los procesos de salud y enfermedad, perdian fuerza ante propuestas que planteaban una
accion urgente y eficaz en términos de soluciones técnicas encaminadas a bajar los indices de
mortalidad infantil “Soluciones técnicas a problemas sociales” que tuvieron un amplio consenso.
(Werner, Sanders, 2000 p. 21)

No podiamos negar que la APSS tenia en ese entonces un impacto real en los indicadores
generales de mortalidad infantil. Pero también mostraba la decision de no modificar las rela-
ciones sociales de poder que son constitutivas a las formas de vivir, enfermar y morir de las

poblaciones.

“En este juego de fuerzas sociales existen actores estratégicos, como los organismos internacionales, que promueven
orientaciones y definiciones hacia los paises nombrados como subdesarrollados. Un ejemplo de ello fue en 1993 el docu-
mento “Invertir en salud” publicado por el Banco mundial, que postulaba salidas a la crisis de endeudamiento proponiendo
la reduccién del Estado en materia de salud publica y una mayor diversidad y competencia en el financiamiento. Principal-
mente, en la reduccion del rol activo y de intervencién estatal en las politicas sociales para dar lugar al protagonismo del
mercado. Dichos actores juegan un papel fundamental para comprender las relaciones de fuerza al interior del campo.

“6E| acronimo GOBI significa: -Monitorizacion (control) del crecimiento (Growth Monitoring) -Terapia de rehidratacion oral
(Oral rehydratation therapy)-Lactancia materna (Breast feeding) -Inmunizacién (Immunization)
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¢éAtencion o Cuidado?

Antes de caracterizar la operativizacion de la APS en nuestro pais nos parece importante
plantear breves apreciaciones en relacion a los términos “Care” y “Primary”. Partimos de la ne-
cesidad de deconstruir la APS para volver a pensarla como una propuesta situada para nuestros
contextos regionales, locales y territoriales latinoamericanos. Segun Mario Rovere (2012) la mala
traduccion del término “Primary Health Care” como atencion primaria de la salud en vez de cui-
dados (Care) integrales de salud, contribuyd a una interpretacion medicalizada en América La-
tina. Como también, el concepto de primario puede suponer algo primitivo o de lo contrario aque-
llo que es esencial y primordial en orden de grado.

David Tejada (2003) ya nos advertia sobre la equivocada traduccion del término “Primary

health care”

La version original en inglés utilizo el término “cuidado” (care) “El “cuidado tiene
una connotacion mucho mas amplia e integral que la “atencién. El cuidado de-
nota relaciones horizontales, simétricas y participativas; mientras que la aten-
cion es vertical, asimétrica y nunca participativa en su sentido social. El cuidado
es mas intersectorial y, en cambio, la atencion deviene facilmente no soélo en
sectorial sino en institucional o de programas aislados y servicios especificos”
(Tejada de Rivero, 2003, p.5).

Esto que puede parecer sin demasiada importancia, es, por el contrario, de suma relevancia
en términos de pensar la salud publica, como un campo de generacion de practicas y hegemonia
discursiva por los sentidos que se le atribuyen a los procesos de salud y enfermedad. Se trata
de conceptualizaciones que todo el tiempo estan constituyendo el campo y que es necesario

pensarlas criticamente.

Operativizacién de la APS en Argentina

Intentaremos a grandes rasgos contextualizarlas circunstancias en las cuales emerge la pro-
puesta de APS en nuestro pais.

La operativizacion de la APS surge en un momento en el cual la mayoria de los paises
latinoamericanos se encuentran atravesados por gobiernos dictatoriales. También coincide con
un momento crucial de desmantelamiento del sistema sanitario nacional y de la transferencia
de servicios y responsabilidades a las provincias (Bertolotto et.al (2012). Lo paraddjico se ma-
nifiesta en que uno de los principios que se promueven desde la APS es Ia” participacion co-
munitaria”. Por lo cual, se comprende cémo en aquellos contextos, este principio quedara

abiertamente deformado.
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Desde el afio 1955 hasta la década de los 90 se socavaron las bases de un modelo univer-
salista que habia comenzado con el gobierno Peronista. Tal es asi que en los afos 90 presen-
ciamos la implementacion de un modelo neoliberal con cuatro caracteristicas principales: la pri-

vatizacion, la descentralizacién, desregulacion y la exclusién.4”

...la mayoria de los paises latinoamericanos, en el marco de programas de
ajuste estructural, renunciaron a los principios universalistas e igualitaristas
propios de la propuesta tedrica original y han implementado politicas de APS
con una concepcion selectiva y focalizada en los grupos poblacionales mas
desprotegidos, operativizada mediante la definiciéon de una canasta basica de
prestaciones en el primer nivel de atencion pero sin integracion con los niveles

de mayor complejidad asistencia”. (lvan Ase; Jacinta Burijovich; 2009 p. 28)

Todos estos elementos fueron configurando un proceso que duré varias décadas origi-
nando la caracterizacion actual de nuestro sistema de salud*® donde la fragmentacion, hetero-
geneidad, segmentacion, y descoordinacion son sus caracteristicas centrales. (Arce, 2012) (Frei-
din et al. 2020) (Belmartino, 2005). Nuestro sistema de salud se compone de tres sub sectores:
Publico, Privado y de obras sociales. Por ejemplo la heterogeneidad “Se funda en la existencia
de normas particulares para cada organizacion, que suponen diferencias en la captacién de re-
cursos, en las formas de utilizacion y en los derechos reconocidos a la poblacién a cargo (Citado
por Wilner y Stolkiner, 2007 p. 4)

El término APS reviste una considerable polisemia, de forma tal que, bajo su
paraguas, en Argentina “se han cobijado un conjunto de dispositivos de aten-
cién provenientes de diferentes tradiciones de la salud publica, entretejidos a
su vez por los disimiles modelos politicos que se sucedieron en Argentina antes
y después de 1978". Bajo el nombre de APS, durante las décadas de 1980 y
1990 se realizaron politicas focalizadas en determinados grupos poblacionales
a partir de programas sanitarios, centradas Unicamente en el primer nivel de
atencion, sin garantizar su conexién con el resto del sistema sanitario (Ase y

Burijovich, 2009: 35) y desvinculando la salud de los determinantes sociales

4’Para ampliar la informacion ver: Cendali, Florencia (2009). "Politicas de salud en tres peronismos", En: Cuadernos para
la emancipacion. Salud y Educacion. Afo 5, No 5, abril de 2009. Cérdoba.

48E| sistema de salud argentino se encuentra fuertemente fragmentado y desarticulado y esta circunstancia se constituye
en una de sus principales caracteristicas. Asimismo, la historia del formato actual se remonta a la década de los afios
cuarenta y a la constitucion de un sistema sustentado en un modelo de desarrollo econémico basado en el mercado
interno y en el pleno empleo(...)Entonces, tenemos un sistema de salud conformado por un sector publico que pretende
dar cobertura médica a toda la poblacion y no logra llegar a los sectores mas carenciados, un subsector de Obras So-
ciales que pretende dar cobertura a los trabajadores pero que no asegura a aquellos que engrosan el creciente grupo de
los desempleados y, sobre todo, de trabajadores informales. Y, por tltimo, un subsector privado, que apunta naturalmente
a los estratos sociales con mayor capacidad adquisitiva, pero que -como consecuencia no buscada de la accién/inaccién
de las Obras Sociales - esta logrando una cada vez mayor insercion como prestador del subsector de OS, por lo que se
desdibuja como competidor. Lépez Susan. EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO. Caracterizacién y conformacion del
sistema de salud. Afio 2006
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(Bertolotto et al., 2012: 363). En este sentido, cabe sefalar que, desde el afio
2003, la estrategia de APS ha sido fuertemente promovida por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, retomando la propuesta de integra-
lidad (OPS, 2005; 2007; 2010; OMS, 2008; véanse también Haggerty et al.,
2009: 377; Ase y Burijovich, 2009: 38) (Betina Freidin et al. 2020, p 36).

Es importante tener en cuenta el caracter federal de nuestro pais lo cual imprime una
particularidad ya que a cada provincia le corresponde su autonomia en materia de salud y esto
conlleva a la implementacion de diferentes politicas segun jurisdiccion.

Por ello la operativizacion de la APS adquiere ciertas particularidades yla misma no logra
implementarse desde una version ampliada de APS, pensada como una estrategia que reorienta
todo el sistema de salud y propone un cambio profundo en la sociedad. Mas bien se desarrollo
en el sub-sector publico tanto en los centros de atencién primaria (Puerta de entrada) y en pro-
gramas Nacionales como el programa de equipos comunitarios (Ex Médicos comunitarios) o el
programa Remediar, entre otros, que aparecen desde el 2003 en el Ministerio de Salud como
experiencias nacionales de APS.

También es posible constatar la complejidad de las estructuras institucionales que se han
encontrado a merced de la implementacion de politicas con orientaciones muy diferentes en cada
periodo de gobierno y en ocasiones terminarian colaborando aun mas con la desarticulacion,
descoordinacion y fragmentacion del sistema.

Por todo lo dicho anteriormente es que la implementacion de APS como un paquete minimo
de intervenciones focalizadas, logré sustraer la reflexion de fondo que proponia dicha estrategia.
Se trataba de reflexionar sobre las determinaciones sociales, econémicas, politicas y culturales
de los procesos de salud y enfermedad. Quedé asi anclada en el subsector publico, destinada a
la atencién de la poblacion con mayores desventajas socioeconémicas. Esta caracteristica im-
prime en nuestro pais una particularidad significativa en términos de comprender su derrotero,
sus limites, alcances, propuestas y agendas a futuro. No obstante “A pesar de estas contradic-
ciones ocurrié una expansion significativa del recurso humano que se desempefia en el primer
nivel de atencién y en el marco de la descentralizacion politica desde las provincias y municipios
se abrieron centros de salud que impulsaron un verdadero collage de modelos de impacto cru-
zado” (Rovere; 2012 p. 364)

Entonces podemos decir que la APS desde su insercidon hace mas de 40 afios en el campo
de la salud publica, ha generado multiples debates sobre su origen y fundamentos, asi como
también sus formas de implementacion. Menéndez (1988), Rovere (2012), Bertolotto (2012), Wil-
ner; Stolkiner (2007) Tejada (2003). El significado de APS ha sufrido modificaciones propias al
insertarse en un campo de disputas por los sentidos acerca del proceso salud y enfermedad. Por
ello la ambigliedad de sus postulados iniciales dio lugar a variados y disimiles significados, cons-

tituyendo un amplio mosaico que fue dejando huellas en las instituciones donde se inserto.
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Algunos Antecedentes en Nuestro Pais

Con base en los principios de APS se consolidaron experiencias muy importantes en nuestro
pais. Las primeras se encuentran en las provincias de Salta (1980), Neuquén con el Programa
de Salud Rural, en la Provincia de Buenos Aires, la experiencia del ATAMDOS (Programa de
Atencion Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud), que llevé adelante entre 1988 y 1989 Floreal

Ferrara. Estos constituyen algunos de los principales ejemplos de nuestro pais antes de los ‘90.

Siguiendo a Alicia Stolkiner, ..... abordando la historia del desarrollo de la APS
en nuestro pais, existen antecedentes de iniciativas que incluyen a la estrategia
como fundamento, como por ejemplo el caso de las experiencias de Alvarado
en Jujuy y Salta — aun en forma previa a la declaracion de Alma Ata -; estas
experiencias se demostraron de gran efectividad en la mejora de las condicio-
nes de salud de las poblaciones, logrando erradicar, por ejemplo, al paludismo
como enfermedad endémica en dichas provincias. Por otro lado podemos plan-
tear que debido a que la Conferencia Internacional de Alma Ata se desarrolla
en el afo 1978, periodo durante el cual la Argentina era gobernada por una
dictadura militar que obturaba claramente cualquier iniciativa promotora de la
participacion comunitaria, la APS se conceptualizd6 como un programa mas que
como una estrategia, y por lo tanto dio lugar a experiencias cuyo objetivo era
el de la ampliacion de la cobertura de servicios, asi podemos citar como ejem-
plo de estas iniciativas al Programa de Salud Rural en la provincia del Neu-
quén.(Stolkiner;2007, p.6 )

Encontramos también como antecedente en nuestro pais el desarrollo de las jornadas de APS
desde el afio 1986 a 1992 donde se compartieron, pensaron y debatieron una multiplicidad de
experiencias. En este siglo otro antecedente relevante lo encontramos en la implementacion del
Plan Federal de Salud en el afio 2004. El mismo se asienta en la estrategia de APS con el objetivo
de “Construir un sistema federal y flexible de salud, mas integrado, mas justo, mejor regulado y
que respete las diferencias regionales y provinciales” (Ministerio de salud de la Nacién, (PSSYC;
2004). Ejemplos de esta implementacién son: el programa Remediar, Programa materno infantil
(PROMIN), el programa de Salud Sexual y Procreacién Responsable, el Programa de Médicos
Comunitarios y el Plan Nacer entre otros.

Después de observar a grandes rasgos la llegada y devenir de la APS en nuestro pais nos
surge una pregunta:

¢Por qué luego de casi tres décadas volvemos a postular que la APS es la mejor opcion para

mejorar la situacién de salud de nuestros pueblos?
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La Renovacion de la APS

Casi tres décadas después en el documento de posicion de la OPS y la OMS sobre el 25°
aniversario de la conferencia de Alma Ata, se decidi6 realizar una renovacion de los principios
que inspiraron la declaracion, a fin de formular futuras orientaciones. En el mismo la directora de

la OPS, Mirta Roses Periago manifestaba:

El documento de posicion define los valores, principios y elementos esenciales
que deben estar presentes en un enfoque renovado de APS, en lugar de des-
cribir un modelo rigido al que deban ajustarse todos los paises. Cada pais ten-
dré que encontrar su propio camino para crear una estrategia sostenible con el

fin de basar sélidamente su sistema de salud en la APS. (OPS; 2007).

Se planteaba, que un sistema de salud basado en APS implicaria:

e Valores como: Derecho al mayor nivel de salud posible, Equidad y Solidaridad.

e Principios: Dar respuestas a las necesidades de la poblacién, orientacion hacia la ca-
lidad, respuesta y rendicién de cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad,
participacion e intersectorialidad.

o Elementos: Recursos humanos adecuados, recursos adecuados y sostenibles, accio-
nes intersectoriales; cobertura y acceso universal; primer contacto, atencién integral,
integrada y continua; orientacion familiar y comunitaria; énfasis en la promocién y pre-
vencion, cuidados apropiados; mecanismos de participacion activa; marco politico legal
e institucional sélido; politicas y programas pro-equidad; organizacién y gestion éptima.
(OPS; 2007).

Esta perspectiva se funda en una visién que contempla el derecho a la salud, la equidad, la
solidaridad y la sostenibilidad, entre otros valores esenciales; y asienta su misiéon en formular las

orientaciones estratégicas que permitan alcanzarlos.

El documento antes mencionado, evidencio que aun hoy la APS representa una fuerte inspi-
racion y esperanza, no solo para los sistemas de salud sino para la comunidad en general. El

propdsito es

Servir de referencia a todos los paises que pretendan fortalecer sus sistemas
de atencion de salud, acercando la atencién de salud a las personas que viven
en areas urbanas y rurales, independientemente de su género y edad, grupo

étnico. Situacion social o religion. (OPS; 2007)

Existen variadas iniciativas y antecedentes como la Carta de Ottawa, la Declaracion del
Milenio, la Comision sobre Determinantes Sociales conformada en el afio 2005, y una canti-
dad de experiencias colectivas que sirven de sustento para una nueva apuesta estratégica

en este sentido.
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Segun las particularidades de cada region el documento de renovacion senala cuatro catego-

rias principales: APS Selectiva, Atencién Primaria, Atenciéon Primaria de la Salud Ampliada y

enfoque de salud y derechos humanos. (Ver tabla 1 de OPS,2007.p4)

Tabla 1
Enfoques de la Atencién Primaria de Salud

Enfoque

Definiciéon o concepto de Atencion Primaria de Salud

Enfasis

APS Selectiva

Se orienta solamente a un numero limitado de servicios de
alto impacto para afrontar algunos de los desafios de salud
mas prevalentes de los paises en desarrollo. Uno de los
principales programas que incluyé este tipo de servicios
fue conocido por su sigla en Inglés GOBI (control del cre-

Conjunto limitado de
actividades de los ser-
vicios de salud para

maria (Paises
desarrollados,
Europa y otros
paises indus-
trializados)

al Sistema de Salud y al sitio para la atencién continua de
salud de la mayoria de la poblacion. Esta es la concepcion
de APS mas comun en Europa y en otros paises industria-
lizados. Desde la definicion mas estrecha, este enfoque
esta directamente relacionado con la disponibilidad de mé-
dicos especializados en medicina general o familiar.

(Paises en cimiento, técnicas de rehidratacion oral, lactancia materna
. o L L los pobres
desarrollo) e inmunizacién) y también se conocié como GOBI-FFF
cuando adicioné alimentos suplementarios, alfabetizacion
de la mujer y planificacién familiar
L. . La mayoria de las veces se refiere a la puerta de entrada
Atencion Pri-

Un nivel de atencién
de un Sistema de Sa-
lud

Alma Ata. APS
Ampliada (Al-
gunos paises)

La declaracion de Alma Ata define a la APS como un pri-
mer nivel amplio e integrado, que incluye elementos
como participacion comunitaria, coordinacion intersecto-
rial, y descansa en una variedad de trabajadores de la
salud y practicantes de las medicinas tradicionales. In-
cluye los siguientes principios: respuesta a los mas am-
plios determinantes de la salud; cobertura y accesibilidad
universal segun la necesidad; autocuidado y participa-
cion individual y comunitaria; accion intersectorial por la
salud; tecnologia apropiada y costo-efectividad en rela-
cion con los recursos disponibles.

Una estrategia para
organizar los sistemas
de atencion de salud y
la sociedad para pro-
mover la salud

Enfoque de sa-
lud y DDHH

Concibe la salud como un derecho humano y subraya la
necesidad de responder a los determinantes sociales y po-
liticos mas amplios de la misma. Difiere por su mayor én-
fasis en las implicaciones sociales y politicas de la Decla-
racion de Alma Ata que en sus principios. Defiende que si
se quiere que el contenido social y politico de Aima Ata
logre mejoras en la equidad en salud éste debe orientarse
mas hacia el desarrollo de politicas “inclusivas, dinamicas,
transparentes y apoyadas por compromisos legislativos y
financieros” que a estar detras de aspectos especificos de
la enfermedad

Una filosofia que atra-
viesa la salud y los
sectores sociales

Fuente: OPS/OMS (2005/2007). Renovacién de la atencién primaria de salud en las Américas: documento de posicién
de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS). Documento final 2007.
Washington, D.C:
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Como se observa en el cuadro anterior, desde la declaracion de Alma Ata la APS se ha ope-
rativizado de diversas formas de acuerdo a la coyuntura de cada pais o region. Y por otro lado,
se han dado desde entonces complejos procesos que conjugan cambios en los perfiles epide-
miolégicos de las poblaciones, asociados a las condiciones econdémicas, politicas, culturales y
medio ambientales de cada pais, como también a escala global.

En sintesis, dicha renovacién implicaria una deconstruccién de la APS para reformular articu-

lada a las particularidades de nuestro pais.

Articulaciones entre APS y un Enfoque de Derechos

Considerar la salud como un derecho, implica situarnos desde la nocion de indivisibilidad y
progresividad de todos los derechos humanos. El criterio de progresividad nos permite pensar
en el desarrollo de una base/piso de derechos que luego necesita ampliarse y alcanzar mayores
grados de equidad.

Desde este eje matriz, el derecho a la salud es fundamental para garantizar las trayectorias
vitales de cada persona y colectivo en la trama social e histérica. Dicho enfoque permite ponderar
el derecho a la salud y constituir un pilar en el cual situarse para la ampliacién del mismo en
sentido progresivo. Entendemos entonces que la APS se articula a una concepcion de derecho
a la salud, potenciando la capacidad de ejercerlos.

A fin de despejar algunas confusiones y ambigliedades que frecuentemente se observan so-

bre la APS, entendemos, como expresa Silva Jairnilson Paim (2006) que la APS:

No es una forma primitiva, empirica y elemental de atencién, cuidado de se-
gunda o tercera categoria para los pobres ni se sustenta sélo en tecnologias
que no incorporan los mayores avances del desarrollo cientifico.

No es una accion exclusiva de los servicios de salud o de algunas instituciones
del sector, ni es un programa independiente y paralelo a las demas actividades
de salud.

No es un nivel de atencion dentro de un sistema de servicios de salud ni se
reduce a lo que podria considerarse como el nivel mas periférico.

No se reduce a la utilizacién de personal no profesional, ni puede circunscribirse
a miembros de la comunidad capacitados para prestar una atencion elemental.
Algunos autores brasilefios, al objetar la concepcion de APS como asistencia
simplificada, y de bajo costo para problemas simples de gente pobre, enfatizan
que las demandas en este nivel exigen para su adecuada comprension y efec-
tiva transformacion, una sofisticada sintesis de saberes y una compleja inte-
gracion de acciones individuales y colectivas, curativas y preventivas, asisten-

ciales y educativas.

La APS como estrategia que transforma el campo de la salud hace hincapié en los determi-

nantes sociales, culturales, politicos, econémicos e historicos que ubican a la salud como un
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producto socio-historico. Donde vivir, desarrollarse, enfermar y morir son procesos que se gestan
en el devenir histérico y se constituyen en tension con los proyectos societales en pugna.

No sélo implica una transformacion en el sector salud, sino que también incluye una mejora
en las condiciones de trabajo y seguridad social, de vivienda, educacién como también es nece-
saria una planificaciéon en torno a la sustentabilidad de los recursos naturales con un impacto en
el medio ambiente y la salud. En este sentido, el lugar asignado a los sujetos es de vital impor-

tancia como co-constructores de su propia salud.

A modo de cierre provisorio....

Por todo lo expuesto nos preguntamos ¢, Por qué es importante seguir apostando a la estra-
tegia de APS y fortalecer sus principios?

En principio necesitamos un analisis profundo de sus avances y retrocesos, alcances y limi-
taciones, asi como también particularidades en la coyuntura actual que nos permitirda precisar
¢ Qué es la APS? ;Qué fue de la APS? ; Qué podria ser la APS en nuestro pais?

Poder reconocer las huellas que ha dejado en su andar por el campo de la salud publica
Argentina. Huellas que se dejan ver en discursos institucionales que muestran lo que se intentd
hacer, lo que se pudo hacer y los limites que encontré en su derrotero. Para ello |a historia es un
recurso ineludible para esclarecer, explicar y despejar las brumas que aparecen en el sendero.

Dicho analisis histérico constituye un insumo fundamental para nuestra practica profesio-
nal en términos de problematizar las propuestas que se enuncian como APS. Nos encontra-
mos ante la necesidad de un cambio que opere en multiples dimensiones y pueda reflejarse
en nuestras practicas cotidianas, potenciando iniciativas que permitan construir respuestas
lo mas integrales posibles a los problemas de salud y enfermedad desde un enfoque de
derechos. Entonces, esta propuesta es pensable, deseable y asumiremos la inevitable en-
crucijada de encontrar caminos posibles.

En este sentido, sera necesario un analisis critico y fecundo, ya que no es posible actuar en
escenarios complejos y multideterminados histéricamente desde una ingenuidad analitica.

Analizar criticamente las potencialidades de la atencién primaria de la salud con asiento en
los DDHH posibilitaria la busqueda y modificacion de determinantes sociales, politicos, culturales
y econémicos que constituyen a los procesos de salud y enfermedad, estaria encaminada a
identificar el cambio de estructuras de poder necesarias para reorientar los sistemas de salud en
este sentido.

Como trabajadorxs en el campo de la salud nos hallamos frente a innumerables desafios
cotidianos, entre ellos, sostener la tension entre fortalecer los derechos humanos inherentes a
las personas y la avanzada de despolitizacion, deshistorizacion y mercantilizacion de la salud,

que permea constantemente el campo. Nuestro sistema de salud no sélo se encuentra fragmen-
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tado en tres subsectores sino que al interior del subsector publico donde se insertan las propues-
tas de APS la l6gica de fragmentacién, vaciamiento del sector, y condiciones laborales desfavo-
rables atentan contra la calidad en la atencion, la universalidad y la accesibilidad de la salud.

Surgen interrogantes que se desprenden de la indagacion y analisis expuesto. ¢ Qué posibili-
dades existen de pensar enfoques integrales para abordar las problematicas de salud? ;Qué
posibilidades histéricas de operativizar el derecho a la salud?

Como ya mencionamos, en su origen el enfoque desde la estrategia de APS plantea un
cambio que moviliza estructuras de poder con un impacto directo en las formas de reproduc-
cion cotidiana de toda la poblacion. Esta postura tedrica, politica, ética y metodolégica conlleva
implicancias que superan la somera apuesta hacia cambios espontaneos y desarticulados.
Entonces ¢ Qué significa la renovacion de APS? Entendemos que es una renovacion de los
valores éticos que se encuentran plasmados en la esencia de aquella lejana declaracion en
1978. Cada dia como trabajadorxs de la salud, profesionales o como ciudadanxs debemos
renovar nuestro compromiso con los derechos humanos, que implica valores éticos necesarios
para vivir en sociedad. Las coyunturas son otras y ha pasado mucho desde aquella proclama-
cién en Alma Ata, pero el horizonte hacia la ampliacién y concrecién de todos los derechos
humanos es una certeza constante.

El cotidiano de la intervencién profesional nos interpela y sumerge en profundos interrogantes
e inquietudes, posibilitando el esclarecimiento de finalidades y propésitos, aquellos explicitos en
el andar institucional y aquellos que quedaran en la opacidad en el marco del desarrollo de es-
trategias de intervencion.

En nuestra indagacion y analisis del tema, se perfila un camino colmado de interrogantes mas
que certezas. A nuestro entender es necesario incorporar la perspectiva de Salud Colectiva/Me-
dicina Social Latinoamericana para iniciar un analisis mas acorde a nuestras realidades y pro-
fundizar sobre la determinacion social de la salud y la enfermedad. Asi como también un riguroso
analisis desde la perspectiva de género como constitutiva de las relaciones sociales.

Reconocemos que la motivacion por el tema surge de visiones colmadas de ideas de trans-
formacién que tocan nuestras fibras mas intimas. Realizamos un sobreesfuerzo para no caer en
idealismos romanticos sobre la APS, aunque a veces resulta dificil. Intentamos, en un esfuerzo
consumado, lograr una sintesis que nos permita un punto de partida para reflexionar, aprehender
y deconstruir para volver a construir con mayor claridad, toda la que podamos encontrar en mo-
mentos donde se requieren nuevas miradas y practicas.

En otras palabras, la transformacion es esperable, deseable y también posible en un horizonte
que supone el respeto a los derechos humanos de todas las personas. El compromiso es insos-
layable, el camino es arduo y transcurre en el inevitable acontecer histérico que va marcando los

pasos necesarios hacia la construccion de una salud colectiva.
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CAPITULO 6

La Intervencion del Trabajo Social en el Campo
de la Salud. Apuntes Para la Introduccion a una
Mirada Compleja

Maria Cecilia Nogueira y Galia Analia Savino

En el siguiente capitulo nos interesa hacer foco en la relaciéon que existe entre la intervencién
profesional del Trabajo Social y la promocion y la restitucion de los derechos en el campo de la
salud desde una mirada compleja.

Entendemos a la salud como un fenédmeno socio histérico y complejo, que atraviesa todos los
aspectos de la reproduccion social. Siguiendo el enfoque de la Medicina Social/ Salud Colectiva
MS-SC consideramos fundamental pensar la salud vinculada a los determinantes sociales, que
explican las formas desiguales de vivir, enfermar y morir de los sujetos y las poblaciones.

Las demandas de las personas y colectivos en relacién a los procesos de salud enfermedad,
atencion y cuidado (PSEAC) de los que son protagonistas no se agotan en sus expresiones en
instituciones abocadas a la salud. Organismos estatales y comunitarios dedicados a la nifiez, la
violencia de género, la asistencia directa, al abordaje de las probleméaticas de las personas en
situacién de calle, espacios educativos, quienes estan privades de su libertad, son algunos de

los escenarios en los cuales los padecimientos y las desigualdades sociales se manifiestan.

Trabajo social y salud como un campo complejo

Como profesionales del trabajo social desarrollamos nuestro ejercicio profesional en espacios
complejos conformados por la interaccion de multiples dimensiones. La diversidad de los proce-
sos visibles en las distintas matrices tedricas, los saberes acumulados a partir de nuestras expe-
riencias profesionales, la capacidad de reflexion acerca del espacio disciplinar, nuestro objeto de
intervencién multiple son algunas de las dimensiones a tener en cuenta para afirmar que el ejer-
cicio del trabajo profesional del trabajo social tiene lugar en un campo complejo. Cazzaniga, S.
(2020) expresa que el Trabajo Social interviene, junto a distintas disciplinas, en los obstaculos
presentes en las condiciones materiales y simbdlicas para la produccién y reproduccion individual

y colectiva de la poblacién, en aquello que llamamos: /o social. Por otrolado la intervencién de
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les trabajadores sociales se da en instituciones publico - estatales y publico societales que inten-
tan administrar la sociedad. En este territorio se expresan las demandas de quienes pugnan por

ser reconocides.

Las trayectorias de pobreza y de falta de acceso a derechos son algunas de las caracteristicas
principales de las personas y colectivos con quienes trabajamos. La desigualdad es una de las
expresiones de la injusticia social, es causa de malestar y de exclusién y sus consecuencias son
devastadoras. Les profesionales que trabajamos en politicas de restitucion de derechos vemos
consumida la nuestra energia personal e institucional en el actuar sobre los resultados que re-
quieren de intervenciones urgentes. Entendemos que son acciones imprescindibles, pero obtu-
ran a veces, la lucha de fondo que se da por abajo, en la base de la sociedad en relacién a la

injusta distribucion de la riqueza y la desigualdad social.

La desigualdad social tiene su correlato, entre otras, en la desigualdad en salud. Enten-
demos a la salud a partir de las consideraciones de Floreal Ferrara sanitarista y politico

argentino para quien

La salud se expresa correctamente cuando el hombre vive comprendiendo
y luchando frente a los conflictos que la interaccion con su mundo fisico,
mental y social le imponen, y cuando en esa lucha logra resolver tales con-
flictos, aunque con ello deba respetar su situacion fisica, mental o social en
la que vive o modificarla de acuerdo a sus necesidades y aspiraciones. De
tal forma, que la salud corresponde al estado de optimismo, vitalidad, que
surge de la actuacion del hombre frente a sus conflictos y a la solucién de
los mismos. ( F,1975 en W, 1988)

En este sentido, en el marco de esta perspectiva, la salud y la enfermedad no se consideran
de forma separada ni opuesta, sino como parte constitutiva de un mismo fenémeno del ciclo vital
basado en una relacion dialéctica e inseparable.

Es por ello que consideramos prioritario reflexionar sobre la salud como un campo. La nocién
de campo implica una perspectiva relacional, una red de relaciones objetivas entre las diferentes
posiciones que en dicho campo ocupan les agentes o instituciones, las cuales se hallan atrave-
sadas por la distribucién de poder o capital que se encuentran en juego en cada campo en cues-
tion “el funcionamiento de las relaciones sociales, ademas de no ser transparentes, dota a las
personas de ideas y percepciones que las convierte en receptores sumisos por via de la natura-
lizacion espontanea de las estructuras de dominacion” (B, 2008: 28). Pensar la nocion de campo,
nos permite pensar la complejidad de la posicion de Trabajo Social dentro del campo de la salud,
que con intereses especificos disputa por la apropiacion, manejo y sentido del capital en juego
en este campo. Esto es posible identificarlo, por ejemplo, en las distintas concepciones sobre
salud, sobre todo luego de la critica de la medicina social hacia el paradigma del Modelo Medico

Hegemodnico (MMH), caracterizado por su biologismo, pragmatismo e individualismo, entre otros
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rasgos, y por cumplir no solo funciones curativas y preventivas, sino también funciones de nor-
malizacién, de control y de legitimacion. Aqui, podemos dar cuenta de distintos procesos sociales
que pujan por intereses contrapuestos, donde aquelles que resultan ganadores de esta disputa
intentan mantener la jerarquia (Cazzaniga, 2020). El predominio disciplinar de la profesion mé-
dica pretende la colonizacion hacia otras profesiones y notablemente al trabajo social. No obs-
tante, desde el trabajo social se han generado estrategias de legitimacion de la accion profesio-
nal. De esta manera, es posible reconocer, en el posicionamiento actual de la profesion, una
clara defensa por la autonomia profesional, de la puesta en el juego de capacidades de actuar
por uno mismo y no de ser actuado.

Nebra y Heredia (2019), reflexionan en torno a las caracteristicas e interrogantes que surgen
en la busqueda de la jerarquizacion del Trabajo Social, desde una perspectiva de género y to-
mando como punto de partida dos elementos: la historia del trabajo social como profesién femi-
nizada como una explicacién a la subalternidad, (asociando la profesion al voluntarismo, la ca-
ridad, la filantropia y sesgos de género); y las condiciones materiales de precarizacion de nues-
tros escenarios laborales, en tanto profesionalizaciéon altamente precarizada.

La asimetria de poder existente entre los saberes, ubica al Trabajo Social como un saber
femenino, y por ende, con menos prestigio, lo que se traduce en desigualdad de las condiciones
laborales; agravadas por las desigualdades propias de la division sexual del trabajo y del saber,
impuestas por la sociedad androcéntrica. El caracter feminizado del trabajo social, destaca la
participacion de las mujeres con un componente voluntarista (vinculado también al rol que juegan
la Iglesia y el Estado) y, por otro lado, destaca un componente subalterno en cuanto a la relacién
de auxiliaridad técnica y social que se le destina a la fuerza de trabajo femenina. Las condiciones
laborales subalternas también son un elemento caracteristico de la profesion, al estar el Trabajo
Social histéricamente asociado con saberes vinculados a lo femenino lo cual en el sistema pa-
triarcal lleva a menor prestigio académico y laboral. Existe entonces una estrecha relacion entre
los dos elementos antes mencionados.

El entramado de conflictos en el campo, tiene que ver con un conjunto de relaciones asi-
métricas que se dan no solo en la relacidon agentes-usuaries, sino también entre les agentes.
Cabe destacar que, para intervenir en los procesos de S/E/A es necesario incluir los compo-
nentes sociales, simbdlicos y culturales cuyas diferencias y subalternidades se encuentran
naturalizadas.

Desde la perspectiva de Eslava Castafieda (2017) la idea de determinacion social de la salud
implica la discusion acerca de las relaciones entre individuo y sociedad, pero que ademas pre-
supone como central la cuestién de la historicidad de los procesos y la forma en la que devienen
los fendmenos. Y desde la propuesta dialéctica y relacional de la medicina social latinoamericana
se sume que la sociedad actua como totalidad que determina la accién individual. En suma,
el planteo desde los aportes tedricos del autor es que “las condiciones materiales de existencia
determinan la distribucion desigual de la salud-enfermedad en los grupos humanos. Y estas con-
diciones estan dadas por los patrones de produccion y reproduccion social y por ello estos son

considerados determinantes fundamentales del proceso salud-enfermedad” (C, 2017: 399). Lo
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cual debe entenderse como un proceso dinamico y contradictorio. Lopez Arellano (2013), por su
parte, sostiene que tanto la categoria de determinacién social de la salud como de la determi-
nantes sociales, forman parte del paradigma contra hegeménico de la salud colectiva y la medi-
cina social, al conformarse la determinacion social de la salud como una perspectiva, y los de-
terminantes sociales de la salud como sus expresiones concretas, centradas en un marco teo-
rico-metodolégico que ha permitido, a partir de profundizar en el conocimiento, comprension e
interpretacion de la multidimensionalidad de estas determinaciones, trazar la reconstruccion
compleja de la totalidad histérico-social que atafie a los procesos salud enfermedad de los co-
lectivos humanos.

No incluir a los determinantes sociales que tienen incidencia en los procesos antes menciona-
dos, amplia de forma notoria las desigualdades en el acceso a los derechos y entre ellos a la
salud. Encontramos autores (Lépez: 2016, Hernandez: 2012) quienes realizan un aporte muy in-

teresante para pensar acerca de la desigualdad y la inequidad en salud

Cabe resaltar que las desigualdades en salud hacen referencia sélo a la des-
cripcion de las diferencias o disparidades entre indicadores, pero nada nos
dicen acerca si éstas son injustas o no. De hecho, no todas las desigualdades
en salud son injustas porque, y como nos recuerda Berlinguer, no podemos
negar las imprevisibles combinaciones genéticas, las biografias de los sujetos
y las libres elecciones de individuos que nacen y crecen diferentes (Lopez,
2016,p. 23)

No obstante cuando estas desigualdades son evitables, injustas o producto de trayectorias de
subordinacién tanto de los colectivos como de les sujetes, esas desigualdades pueden ser consi-

deradas como inequidades.

La inequidad es un concepto ético e implica una valoracién de la desigualdad,
desde algun valor o sistema de valores. El valor central para definir una de-
sigualdad como inequidad es la justicia, de manera que la inequidad es una
desigualdad considerada injusta. Hay injusticia cuando se identifica una inequi-
dad y hay mas justicia cuando se supera tal inequidad (Hernardez, 2012 en Lo-
pez, S., 2016, p.20)

Las causas dinamicas, historicas sociales y culturales de estas inequidades pueden ser com-
prendidas a partir de las determinaciones y los determinantes sociales. En este sentido, enten-
demos a los determinantes sociales, a partir de los aportes epistemoldgicos de Benach y Mun-
taner (2009) como aquellos que “conforman un amplio conjunto de condiciones de tipo social y
politico que afectan decisivamente a la salud individual y colectiva, a la salud publica” (p. 22).
Les autores advierten que el concepto reconoce que “enfermamos y morimos en funcion de la

desigual forma en la que vivimos, nos alimentamos y trabajamos” (Benach y Muntaner, 2009,p.
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22). Por ello resulta importante interpelarnos sobre estas cuestiones que se presentan en nues-
tras intervenciones profesionales para la puesta en marcha de una tramitacién politico institucio-

nal profesional en el abordaje de la problematica.

Politicas sociales, accesibilidad y pandemia: tensiones
en el ejercicio profesional

La irrupcién de la pandemia no hizo mas que activar y cristalizar una estructura de conflictivi-
dades politicas acumulada por varios afios. En los primeros meses del Aislamiento Social, Pre-
ventivo y Obligatorio (ASPO) se generaron una serie de problemas en relacion a la gestion de la
provision del dinero y su uso efectivo. Si bien es importante remarcar que hubo un intento por
parte del gobierno por desplegar medidas de transferencia de ingresos y garantia para enfrentar
la crisis, estas respuestas llegan a destiempo y son insuficientes para cubrir las necesidades
basicas y garantizar derechos. Sabemos que las politicas sociales que parecen meras transfe-
rencias monetarias, estan cargadas de connotaciones morales negativas y estigmatizantes, que
al mismo tiempo legitiman o deslegitiman formas de vida “(...) este tipo de clasificacion de las
poblaciones meta de las politicas sociales, al mismo tiempo en que las divide y fragmenta, tiene
como objetivo controlarlas y etiquetarlas, de esta forma las aisla y las caracteriza como tal” (F,
1980:37-38). Dicho esto, son precisos los aportes de Fernandez Soto y Tripiana (2009) las auto-
ras enfatizan en que las intervenciones por parte del Estado “se realiza bajo un fuerte proceso
de parcializacion, residualizacién y fragmentacién de la cuestiéon social que se traduce en multi-
ples programas especificos” (p. 127).

El Ingreso familiar de emergencia (IFE) de 10.000 pesos para trabajadores informales y mo-
notributistas, junto con bono adicional de 3.000 pesos a les trabajadores que percibian planes
sociales y un bono equivalente a una asignacién para quienes perciben la Asignacion Universal
Por Hijos para la Inclusion Social (AUH), las tarjetas alimentarias, el congelamiento de alquileres
y la suspension de desalojos de viviendas, el postergamiento de los créditos de ANSES, han sido
medidas acertadas, sin embargo fueron iniciativas que apenas permitieron la supervivencia. La
tarjeta de asistencia alimentaria AlimentAR presenté dificultades, fundamentalmente asociadas
a la aceptacion de este medio de pago por parte de los negocios “de cercania” muchos de los
cuales habian ya remarcado precios de bienes de consumo basico.

Cabe considerar, que la implementacion de dichas politicas, conllevé un esfuerzo por parte de
organismos del estado y organizaciones sociales en los territorios para garantizar la accesibilidad.

Nos parece importante generar una aproximacion a la definicién de accesibilidad, entendida
por Stolkiner y Comes (2004) como un concepto relacional, sobre la idea de la existencia de
actores, usuaries y el sistema de salud, en la que, tanto unes como otres, tienen la posibilidad o
imposibilidad de encontrarse. En la misma linea de analisis, Landini (2014) recupera la nocién
de accesibilidad entendiéndose como “un proceso de articulacion conflictiva entre demanda y

oferta en salud” (p. 231). El autor hace foco en la nocién de accesibilidad cultural, la cual es
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analizada como un espacio conflictivo en el que se articulan practicas y marcos de sentido dife-
rentes: el de los profesionales y les usuaries. Es en este sentido que entendemos a la accesibi-
lidad como un concepto relacional ya que se refiere “al vinculo que se establece entre los sujetos
y los servicios de salud, siendo imposible plantearse el acceso sin considerar la articulacion entre
ambos.” (p. 232). Es por ello fundamental identificar las barreras de acceso entiendiéndolas como
los factores (psico-socio-culturales) que pueden obstaculizar la relacién entre les usuaries y los
servicios que demandan.

En relacion a la pandemia por Covid-19, los sectores més vulnerables, una vez mas, vieron
obstaculizado el acceso a la gran mayoria de las politicas sociales puesto que era necesario un
dispositivo digital e internet. Como consecuencia de ello se visualizaron aun mas las desigualda-

des de los sectores mas empobrecides

El nivel de ingresos es una barrera importante porque a menor capacidad eco-
némica el aislamiento digital es mayor. Aun cuando se tiene conexion, los dis-
positivos que se suelen usar en sectores en situacion de vulnerabilidad son
frecuentemente de baja calidad, ademas de que disponen de unidades muy
limitadas con respecto al nUmero de integrantes de los hogares (Ageitos; L6-
pez; Savino, 2022,p. 2)

En cuanto a las barreras geograficas, podemos identificar que, pueblos y ciudades pequenas
quedaron aisladas durante el ASPO, sin poseer cajeros con fondos disponibles para hacer uso
de los recursos econémicos que el Estado habia puesto a disposicion.

Las politicas sociales se presentan como compensaciones a las mejoras en las condicio-
nes de vida de la poblacién. Es interesante en este sentido compartir las reflexiones de L6-
pez, X. (2022)

la nocién de concesiones estatales implica orientar las intervenciones en una
relacion bipolar donde el estado brinda un “beneficio” a aquella porcion de la
poblacion que sufre alguna carencia y/o que no logran satisfacer sus necesi-
dades materiales de reproduccién — parcial o totalmente- por la compra/venta
de los bienes y servicios en el mercado. (...) Este proceso oculta la trama de
relaciones complejas que se articulan en torno a los intereses antagonicos

entre las clases (Lopez, X. 2022.p. 37).

Para la autora las estrategias estatales dirigidas a la de la poblacién bajo la linea de indigencia
estadn marcada por la asistencializacion y la combinacién de politicas de ajuste.

Sabemos que cuando en los grupos sociales esas distintas dimensiones de desigualdades
se superponen, los niveles de discriminacién y exclusién son mayores: pobre, negro, mujer, co-
lectivo LGTBIQ+, migrantes, personas con discapacidad, personas de la tercera edad, etc. Y,
generalmente son estas personas las que demandan las intervenciones de Trabajo Social. En
este aspecto les trabajadores sociales conocemos de primera mano las condiciones de vida y

muchas de las estrategias que estas poblaciones realizan diariamente para vivir - sobrevivir.

FACULTAD DE TRABAJO SOCIAL | UNLP 94



PARA PENSAR LA SALUD COLECTIVA - GLADYS SUSAN LOPEZ Y VIRGINIA MICHELLI (COORDINADORAS)

Les usuaries nos consideran como quienes pueden ajustar la brecha que los separa de los
recursos que necesitan, materiales, simbdlicos y econémicos. Por otro lado, destacan la capaci-
dad de escucha y valoran los encuentros respetuosos que promueven derechos y expresan ne-
cesidades habitacionales, asesoramiento, de alimentacion o de diferentes elementos. De alguna
manera, al presentar la demanda, les usuaries consideran que la institucién y la sociedad cuen-
tan con los recursos para cubrir las necesidades y en ocasiones suelen trasladar esta demanda

convertida en exigencia a les profesionales quienes los reciben en los diferentes servicios

Es en este contexto y en la singularidad de cada situaciéon de intervencion,
donde el sujeto que emerge no es el esperado por los viejos mandatos insti-
tucionales. Ese otre, que muchas veces recibe la mirada asombrada e inter-
pelante de la institucion que lo ratifica en el lugar de un objeto no anhelado.
(Carballeda A. 2008 citado en Gonzalez Seibene A., 2011)

Las personas que llegan a la institucion tienen que parecerse al sujeto esperado por esta.
Debe tener cierto perfil, cumplir con ciertas caracteristicas y llegar con demandas muy especifi-
cas que responden a la mision institucional. Esto resulta en constantes practicas de derivaciones
institucionales que terminan por fragmentar ain mas al sujeto y a los colectivos: en estos proce-
sos la mirada compleja parece estar ausente. Por otro lado quienes estan en situacién de po-
breza deben serlo de forma extrema, ademas de ser agradecidos, déciles y receptivos de todas
las sugerencias, muchas veces violentas y los sectores medios quienes, producto de un modelo
de pais excluyente y expulsivo vieron cercenadas sus posibilidades de una vida digna, son vistos
como esos sujetes no esperados. No hay un espacio para elles: la institucion que con sus cim-
bronazos funciona les dice que alli no hay lugar para hospedarles.

Entendemos que la relacion entre les trabajadores sociales y usuaries no es transparente ni
simple: esta vinculada de la representacion que tienen en torno al trabajo social, a quienes de-
mandan, a las competencias institucionales y a la propia construccion en términos de exigibilidad
de derechos. Si acordamos en relacion a que somos la ultima cara de estado: en el imaginario
esta el hecho de que somos quienes vamos a resolver los problemas de acumulacién de de-
sigualdades a las que han estado expuestos. Pero por otro lado es interesante mencionar las
precarias condiciones sociolaborales en las que encuentran colegas que asisten a personas en

extrema situacion de vulnerabilidad y de exclusion.

Acordamos con Patricia Digilio (2020) quien manifiesta

Nadie puede tampoco decir con autenticidad que este virus de la revelacion ha
venido a mostrarnos lo despiadado, desigual y cruel de un mundo que es nues-
tra responsabilidad. Ciertamente que el anuncio de este descubrimiento no es
mas que el gesto de impostura de quienes se han servido de esa desigualdad.
Se hacen los sorprendidos, en plan de impunidad, al contemplar su propia obra.

Porque ya lo sabiamos, y lo sabiamos muy bien. Conocemos las injusticias y
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las desigualdades con las que habitamos un cotidiano abrumador. Las cono-
cemos, las tenemos presentes ya por atravesarlas con mayor o menor intensi-

dad ya porque es una canallada soslayarlas. (Digiglio, 2020, p. 55)

Es indudable que nuestra profesion histéricamente ha cumplido un papel en defensa, en pro-
mocién y en restitucién de los derechos. Por su parte, el Trabajo Social es una profesiéon que
interviene de cara a la realidad, donde la urgencia de las demandas sociales y el tipo de estruc-
tura institucional en el que se inserta configuran un escenario contradictorio que se muestra ex-
cesivamente simple si las respuestas profesionales son inmediatas y a la vez acriticas.

Es nuestro quehacer profesional abocarnos al tratamiento de politicas sociales desde un en-
foque de derechos. Este es objeto de avance y retroceso en el abordaje de las multiples proble-
maticas de los sectores vulnerados. El disefio de las politicas sociales, concebidas como parte
de obligaciones estatales para el cumplimiento efectivo de los derechos, posibilita enfoques mas

amplios a la intervencion del Trabajo Social.

Algunas Reflexiones para Seguir Pensando(nos)

Reconocer la proteccion social en el sentido mas amplio como derecho humano fundamen-
tal supone dejar entrar por la puerta grande a la asistencia que tienen que ser colocadas y
sometidas a discusion en términos de derechos. El enfoque de derechos desde el cual inter-
viene el trabajador social impacta en su practica profesional y en las practicas de los distintos
actores del campo

Tal vez el proceso de la pandemia nos permita hacer un lugar para poner en discusion nues-
tros saberes advirtiendo quizas que muchas de las categorias y de los conceptos con los que
trabajamos ya no son suficientes para explicar y comprender el arrasamiento de situaciones in-
dividuales y colectivas en el contexto global.

Recorrer la incertidumbre y reconocer nuestra vulnerabilidad puede posibilitarnos la identi-
ficacién de algunos puntos de partida y ejes de intervencion para lo que viene luego de la
pandemia. Compartir dudas y problematizaciones pueden ser elementos valiosisimos que nos
habiliten espacios para pensarnos y para no ser pensados por otres. Reconocer el derecho a
la asistencia en un sentido integral es mas urgente que nunca e implica comprender que quie-
nes demandan asistencia no cuentan, por las caracteristicas de un sistema social escandalo-
samente desigual, con las posibilidades para un profundo despliegue de sus potencialidades
que, entre otras cosas, les permita satisfacer autbnomamente sus necesidades y vivir la vida

que para las personas tiene valor.
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