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INTRODUCCION

El &mbito de la salud constituye un campo poco indagado por la sociologia, de
hecho podemos decir que se trata de un espacio de trabajo en el que es dificil
encontrar socidlogos, asimismo resultan escasas las investigaciones que con

dicha perspectiva se aboquen al campo.

Consideramos que tanto la concepcién y delimitacion de lo que se entiende por
salud-enfermedad, asi como la forma de afrontarlo y resolverlo constituyen
practicas enteramente sociales. Sin embargo y a pesar de lo dicho ha sido un
campo restringido histéricamente a la vision de las ciencias biolégicas y
médicas. La intervencién de las disciplinas “ajenas” a la medicina sobre todo
las ciencias sociales fue marginal, ya que siempre sirvi6 a los intereses
médicos como zona especialmente vinculada al poder sobre los cuerpos y al

conocimiento experto del mismo.

Los médicos ocuparon posiciones histéricamente hegemonicas o por lo menos
estratégicas desde el punto de vista de la organizacion de la sociedad moderna
y citadina, primero como higienistas y luego en tanto representantes ejemplares
de las profesiones liberales. Consagrados como los especialistas, detentaron el
saber y el poder en la prestacion y organizacion del campo de la salud, pero
también en la delimitacion de lo que se define como anormal y patoldgico. En
relacién a esto gozaron (y aun lo hacen) de un gran prestigio que los elevo en

su posicién social.

Hoy la sociedad exhibe a los responsables de la salud como asalariados, que si
bien no han perdido la autoridad social, conforman un conjunto de poblacion
atravesado por probleméticas socio-laborales comunes a otros trabajadores y

especificas, dada la actividad que desempefian.

En nuestro pais también se destaca al sector de la salud como uno de los
sectores que registra altas cifras de conflictos laborales, reclamos y protestas

gremiales, principalmente en el subsector de la salud publica.



Sobre la base de este historial y marco de referencia nuestro interés se
despertd en la experiencia de trabajo en un efector del primer nivel de atencién
de la salud publica de la provincia de Mendoza. En este primer acercamiento
no solo pudimos percibir y vivenciar los principales problemas que afectan a
todos los sujetos que se ven involucrados en una practica de salud, usuarios y
trabajadores, (y que atraviesan a diario al primer nivel en particular y por lo
tanto, al Sistema de Salud en general) sino que también notamos la ausencia
de la sociologia en ese espacio, por lo menos en referencia a la practica

profesional.

Tal vez fue debido a la posibilidad de formar parte del equipo de trabajo en
salud lo que motivé a que nos centrdramos en la situacion de los trabajadores

en este recorrido de indagacion.

De acuerdo a esta motivacion, el interrogante que dio origen y guio la presente

investigacion fue:

¢, Cuales son las caracteristicas de la organizacién del trabajo, en
relacion a los equipos de salud, en el primer nivel de atencion de la
Salud Publica en la provincia de Mendoza? y ¢Como se relacionan con

las transformaciones ocurridas en el mundo del trabajo?

Sin embargo durante el proceso de investigacion el problema y su relacion el
objetivo inicial, fueron mutando ya que la primer practica laboral como futura
socidloga no solo marc6 un vacio de la experiencia disciplinar en ese espacio
sino que ademas al escogerlo como tema de investigacion significé comenzar
un arduo trabajo tanto para encontrar posibles directores de la tesina como asi
también bibliografia producida sobre el tema desde la sociologia.

Por ello a los problemas iniciales se les sumaron los siguientes:



¢,Como y cuando se materializé el encuentro entre las ciencias
sociales y la salud? Y en relacibn a eso ¢Qué lugar ocupa/o la
sociologia?

Al establecer estas preguntas como un eje bifronte de investigacion (el trabajo
y los trabajadores en salud por un lado y la relacion sociologia y salud por el
otro), nuestro horizonte de indagacién se sintetizé en “Contribuir al
conocimiento del sector de la salud en la provincia de Mendoza, en relacién a
la practica de los equipos de salud, a partir del andlisis de la organizacion del
trabajo en su primer nivel de atencién”. Para concretar ese proposito

planteamos objetivos especificos:

v Describir la forma de organizacion del trabajo en el Primer Nivel de
Atencidn de la Salud Publica.

v Describir y relacionar la forma de organizacion del trabajo dominante en
la actualidad en el sector de la salud, con las transformaciones ocurridas
en el mundo del trabajo.

v Describir y analizar el impacto de la forma de organizacion y contenidos

del trabajo sobre el ejercicio del trabajo en salud.

Consideramos fundamental continuar con los estudios que realizan un abordaje
sociolégico del campo de la salud teniendo en cuenta que la sociologia en esta

tematica es joven y registra una amplia agenda de tépicos pendientes.

El supuesto que guio nuestra investigacion fue que las transformaciones
laborales ponen en crisis el perfil profesional médico hegemodnico en la medida
gue como asalariados prestadores de un servicio (salud) atraviesan las
problematicas socio-laborales que impactan sobre el conjunto de la fuerza de
trabajo. En igual sentido afirmamos que la nueva morfologia del trabajo afecta
en forma diferencial a los trabajadores de atencion primaria de la salud que
empalman con los perfiles toyotistas de trabajo.

Esta tesina se nutre de diversos campos disciplinares, por una parte la
sociologia de la salud pero por otra parte centralmente se asocia a la sociologia
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del trabajo con el objeto de contribuir a la sistematizacion de aportes
sociolégicos al campo de la salud en Latinoamérica, Argentina y especialmente

nuestra region.

Consideraciones metodoldgicas

Este estudio intenta alejarse del paradigma positivista y sus métodos, los que
ha sido histéricamente hegemonico en el campo de la biologia y la medicina,
pero también de las corrientes dominantes en los estudios de las ciencias
sociales concentrados en la salud (como el estructural funcionalismo)*. En este
sentido, motivados por conocer en su especificidad y profundidad este ambito
fructifero, nos servimos del paradigma materialista histérico pretendiendo
aportar una lectura critica, histéricamente situada y dialéctica, que trabajara
con la salud como campo de relaciones sociales de poder.

La investigacion se plantea como un “estudio de caso” y constituye su unidad
de observacion el Centro de Salud N° 174 Ramon Carrillo ubicado en el
Hospital El Sauce, localidad El Sauce, Guaymallén, Mendoza.

En principio podemos decir que la eleccion del mismo fue intencional, motivada
por la realizacién de pasantias en ese lugar durante el afio 2010/2011; pero por
otra parte la fuerza de la inquietud “hecha carne” fue orientada por el vacio de
herramientas disciplinares que aportaran a la practica profesional sociolégica
en este especial ambito (en la medida que se trataba de la primera practica
profesional). Ambas situaciones, provocaron que el caso se impusiera ante
nosotros y que constituyera un canal mediante el cual pudiéramos dar
respuesta al interrogante planteado, sirviendonos de la asociacion fructifera
entre sociologia del trabajo y filosofia de la salud. Podriamos representarlo de

la siguiente forma

! Ver genealogia reconstruida en el capitulo 1 de la presente tesina



Préactica Profesional

Sociologia Laboral

Centro de Salud

Filosofia de la salud

Para aproximarnos al sector de la salud, en el afio 2012 obtuvimos la beca
“Investigadores mendocinos” otorgada por la Direccién de Ciencia y Técnica
del Ministerio de Salud de la provincia de Mendoza mediante la cual pudimos
conocer algunos algunos aspectos del sistema de salud publico de la provincia
y confirmamos nuestra decision de abordar como objeto de reflexion e
indagacion a un centro de salud. Estos efectores de acuerdo a las politicas
publicas nacionales e internacionales constituyen la “puerta de entrada” al
sistema de salud y como tales representan espacios de confluencia de
problematicas multiples de las cuales nos interesaban las sociales y laborales.

Consideramos relevante destacar que si bien el interés se centré en un “estudio
intrinseco” (Stake, 1994) o “caso uUnico” (Yin, 1993), intentamos otorgar nicleos
de sentido para la comprension de fendmenos que trascienden el caso y de
esta forma contribuir al conocimiento cientifico de la salud a la luz de la lente

compleja de las ciencias sociales.

El proceso de trabajo investigativo se plante6é de manera dialéctica, tanto en el
trabajo de campo como en el analisis: esto supuso un didlogo permanente
entre estructuras materiales, sujetos, producciones simbdlicas e historicidad del
campo de estudio en cuestidon. Para dar lugar a este tipo de analisis usamos
diferentes técnicas de abordaje: la observacion, la entrevista semi-estructurada
y en profundidad; el andlisis documental y la revision bibliogréfica.



En la primera etapa de la investigacion (exploratoria) la técnica utilizada fue la
observacion participante, de acuerdo a que pudimos formar parte del equipo de
trabajo del centro de salud en cuestiéon 'desde adentro'. Realizamos diarios de
campo para el registro de la experiencia y para poner en orden y sistematizar la
experiencia de pasantia.

Paralelamente efectuamos lecturas sobre producciones clasicas centradas en
la salud. En este camino resulté fundamental redescubrir a Michel Foucault.
Sus obras nos permitieron pensar al campo de la salud como un espacio donde
se reproducen las logicas de poder; situar al médico como agente fundamental
de la biopolitica y a la propia organizacién del sistema de salud en relacién al
modo de produccion imperante. Asimismo en sintonia con nuestra lente critica
aportada por el marxismo, pudimos reflexionar acerca del cuerpo como el lugar
privilegiado para la explotacion, objeto privilegiado para ser controlado y
gobernado asegurando el incremento constante de su utilidad para el capital.
Finalmente la perspectiva foucaultiana apunté la importancia de la patologia
como forma de control, y al poder de la vida en relacién a valor econémico y en
este sentido ambas tradiciones sirvieron para estrechar la ligazon entre
medicina, economia y politica.

Asimismo logramos acercarnos a la sociologia del trabajo mediante la
pertenencia al equipo de investigacion “Condiciones de trabajo y su vinculacion
con la vida politica-relacional de los trabajadores: hacia su redefinicién
conceptual/categorial a la luz de las transformaciones actuales” y las lecturas

de entre otros de Harry Braverman, Ricardo Antunes y Enrique de la Garza.

Tal como lo afirma Minayo (2011) la investigacion fue tomando un tinte
artesanal en la medida que construimos un proceso de trabajo que apelé a
diversas fuentes. Pudimos acceder a fuentes primarias de informacion, tal fue
el caso de un documento sin publicacién elaborado por el Dr. Guembe sobre la
historia del hospital El Sauce (director de la institucién en dos gestiones)?, y
accedimos a tres trabajos de investigacion en el marco de estudios de “opinién
publica” elaborados por un equipo de socidlogas, dos centrados hospitales

2 El documento fue otorgado por su hija, ya que él fallecié hace dos afios.



publicos de la provincia y otro en el sistema de salud general de Mendoza®.
Paralelamente utilizamos normativas del ministerio de salud de la provincia,

planillas otorgadas por la direccion de hospitales y centros de salud.

En el avance descriptivo de la investigacion el trabajo de campo continu6
mediante entrevistas en profundidad semi-estructuradas que se realizaron a
trabajadores del centro de salud que se desempefiaban alli en el momento de
entrevistarlos y a otros que ya se habian retirado del efector por diversos
motivos. También se entrevistd a trabajadores del hospital EI Sauce del que
depende el centro de salud. En el proyecto de esta tesina se plante6é que seria
el profesional médico el que constituiria el foco de interés, pero el proceso
investigativo ampli6 la perspectiva y motivo la incorporacion de otras disciplinas
gue conforman el equipo de trabajo en tales centros asistenciales, referimos
especificamente a enfermeros/as y trabajadores/as sociales. Nos referimos
especificamente a enfermeros/as y trabajadores/as sociales que son los
profesionales de insercion tipica en el primer nivel de atencién de la salud
publica. Para lograr este acercamiento también se registraron conversaciones

informales y llamados telefonicos con los trabajadores.

Al calor de la produccion teérica surgieron nuevos tépicos que atravesaron el
objeto y la problematica inicialmente planteada, tal como la cuestion referida al
vinculo entre ciencias sociales- salud. En este sentido y para completar de
manera integral los intereses planteados en la tesis concretamos una entrevista
con una Socidloga que trabajé en el Hospital Central durante la década de
1990, y con una Trabajadora Social de larga trayectoria en el sistema de salud
publico provincial. Ambas entrevistas fueron tomadas a estas personas en

tanto informantes clave del tema a tratar.

En definitiva se realizaron en total 13 entrevistas que pueden dividirse en tres
grupos. Aquellas centradas en la reconstruccion de la historia del caso

® Instituto MEGACORP de mediciones y tendencias (1992) “Sistema de Salud en la provincia de
Mendoza: Percepcion de los usuarios”/ Becerra, Bistué, Cardello, Maumene, Poj (1993) “Satisfaccion del
usuario del Hospital Dr. Humberto Notti”/ Becerra, Bistué, Cardello, Garcia Ocauto, Maumene, Poj (1994)
“Satisfaccion de las pacientes de la maternidad del hospital Lagomaggiore”



(hospital/centro de salud), otras enfocadas en la relacibn entre ciencias
sociales-salud y finalmente las que refieren a la organizacién del trabajo.

Teniendo en cuenta que se trata de un estudio de caso, identificar a los
entrevistados por sus profesiones seria revelar su posicién y estado laboral,
debido a esto no explicitaremos las disciplinas de cada uno con el fin de
resguardar su identidad. Las entrevistas seran referenciadas bajo la

nominacion de “miembro del equipo de salud”.

Para el analisis de todos los datos construidos intentamos continuar con el
proceso dialéctico articulandolo con la hermenéutica. No hicimos una tarea
netamente deductiva ni tampoco estrictamente inductiva, sino que pusimos en
didlogo permanente la teoria y la empiria, tratando de romper dicotomias
buscando la explicacién de lo general en lo particular y viceversa, como asi
también orientdndonos a comprender e interpretar las relaciones sociales que

se establecen en este singular “campo”.

Mediante el estudio en profundidad de este caso en permanente relacion con la
configuracion macro social internacional, nacional y provincial, pretendemos
aportar al conocimiento del primer nivel de atencidén de la salud publica, pero

principalmente aportar claves al horizonte de su transformacién.

Todos los intereses se conjugan en el escrito presente cuyo cuerpo se divide
en tres espacios capitulares. El primero se dedica a reconstruir la historia de la
relacion establecida entre las ciencias sociales y la salud, pero
fundamentalmente de la sociologia con este campo. Asi abordamos en
principio los inicios de la medicina como disciplina cientifica hegemadnica para
luego esbozar el acercamiento de la sociologia y los principales modelos
tedricos (hegemonicos y alternativos) que asumieron el estudio de este ambito.
En el segundo capitulo abordamos las transformaciones del sistema de salud
durante la gubernamentalidad neoliberal prestando especial atenciéon a lo
acontecido en la provincia de Mendoza. Asi también para aproximarnos al
objeto de interés realizamos lo que llamamos un anclaje socio espacial y socio

histérico mediante la descripcion del Hospital EI Sauce (del cual depende el
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Centro de Salud en estudio) y mediante esto analizar las relaciones de los
efectores con el propio Estado. El tercero toma directamente la cuestidon
laboral. Describimos el trabajo inmaterial del servicio de salud, las formas que
adopta la organizacién del trabajo en el Centro de Salud Ramén Carrillo y el
impacto que provoca en la salud de los trabajadores. En el cuarto y ultimo
capitulo realizamos una breve aproximacion a la intervencion de las ciencias

sociales en el ambito de la salud mendocina.
Para finalizar aportamos algunas reflexiones surgidas de esta investigacion, las

gue pretenden colaborar a nutrir y afianzar un camino de real vinculacién entre

nuestra disciplina y el campo de los estudios de la salud.

11



CAPITULO I: Ciencias Sociales y salud: encuentros y desencuentros entre

sociologia y medicina

En este apartado nos proponemos conocer cOmo se vincularon las ciencias
sociales, en especial la sociologia, al estudio de las problematicas de la salud,
teniendo en cuenta que histéricamente constituyeron el objeto de estudio
propio de las ciencias biologicas y médicas. Describimos el camino recorrido
desde la sociologia, para comprender entre otras cosas la posicidon que ocupa
en las relaciones que conforman el mundo de la salud, en términos de practica

e investigacion, la significacion de sus aportes y el impacto que provoca.

Para desentrafiar esta relacion en principio reflexionamos sobre los inicios de la
ciencia y propiamente como la medicina devino en disciplina cientifica. Luego
nos detendremos en los primeros acercamientos de las ciencias sociales a la
salud, focalizandonos en la region latinoamericana y los procesos acontecidos

para el encuentro entre estos dos campos.

De esta forma abordaremos los principales modelos teéricos que asumieron el
estudio de la salud-enfermedad, asi caracterizaremos los paradigmas
hegemonicos y alternativos propuestos por la sociologia.

1.1 Una lectura politica del poder de la ciencia

El estudio y analisis del campo de la salud a lo largo de su historia estuvo a
cargo de las ciencias biolégicas y médicas, en este sentido la medicina gozé de
una hegemonia histérica en el area de las ciencias de la salud. (Souza Minayo,
2009). En este caso y por motivos de recorte nos referimos solamente a la

medicina de tipo “cientifica”, la medicina moderna.
Nos remontaremos a reconstruir el poder de la ciencia en el inicio de la

modernidad, en tanto la medicina se constituye en cientifica con el comienzo

del capitalismo.
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A partir de una reflexién critica resulta necesario pensar el rol que jugo la
ciencia desde sus origenes, en su pretension de conocer la naturaleza, en el

desarrollo de “especialidades” y en su vision y relacién con la sociedad.

Nuestra lectura no se construye desde las ciencias biolégicas, pero en
definitiva desde la lente de otra ciencia: la ciencia social, entonces resulta
necesario que el andlisis sea critico y a contra pelo del poder dominante de la

propia ciencia.

La etapa que comenzd con el apogeo de la razén, puede nominarse de
diversas formas -lluminismo, llustracion, Modernidad-, pero debe
necesariamente contextualizarse en la fase industrial del modo de produccion
capitalista. En este periodo el capitalista logré reunir bajo un mismo techo a los
obreros para controlarlos y establecer el principio innovador de “la divisién del
trabajo en la manufactura” y de esta forma aumentar la productividad. A
diferencia de otro tipo de divisiobn social del trabajo acontecido en etapas
anteriores, esta “division detallada” tenia la particularidad de fragmentar las
fases necesarias para la elaboracién del producto en mudltiples operaciones
adjudicadas por ello a distintos obreros. Asi se rompia con la vision integral,
total y completa del trabajador sobre el proceso de trabajo. El capitalista guiado
por su afan de lucro, buscé los métodos para dominar y extraer el mayor
plusvalor del trabajo obrero; que en esa fase del modo de produccién fue
concretado a traves del trabajo fragmentado, pero luego se reinventd y adopto
diversas estrategias a lo largo de su desarrollo. (Braverman, 1987)

La aparicién en escena de la ciencia no puede sino interpretarse en relacion

con lo acontecido en ese escenario social brevemente descripto anteriormente.

En clave de lo aportado por la teoria critica, retomamos a Horkheimer/Adorno
en “Dialéctica del lluminismo” (1987), alli se da cuenta que el programa del
lluminismo en su deseo de librar al mundo de la magia colocé al intelecto como
el amo de la naturaleza, dejando clara la relacion de dominio que se establece
sobre esta:

13



“no se debe influir sobre la naturaleza identificAndose con ella sino que
es preciso dominarla mediante el trabajo” (Adorno, Horkheimer, 1987:
33)

En esa frase se deja ver la voluntad del hombre moderno y en relacion a esto,
el propésito de la ciencia en oposicién a la magia, la mimesis con la realidad.

En igual sentido Silvia Federici dira:

“Al intentar controlar la naturaleza, la organizacion capitalista del trabajo
debia rechazar lo impredecible que esta implicito en la practica de la
magia, asi como la posibilidad de establecer una relacion privilegiada
con los elementos naturales y la creencia en la existencia de poderes a
los que solo algunos individuos tenian acceso, y que por lo tanto no eran

facilmente generalizables y aprovechables”. (Federici, 2010: 238)

“La batalla contra la magia siempre ha acompafiado el desarrollo
del capitalismo, hasta el dia de hoy [...] “(Federici, 2010: 237)

En manos de la ciencia “la naturaleza privada de sus cualidades se convierte
en materia caotica, objeto de pura subdivision” (Adorno,Horkheimer, 1987:23).
La ciencia petrificd el objeto de estudio, lo sometié a fragmentacién al igual que
al proceso de trabajo. Entonces en esta relacion de dominio, es el hombre el
gue mediante la ciencia da sentido sobre el objeto que ha sido privado de este,
y se convierte en el detentador del saber- poder. Pero en palabras de
Horkheimer y Adorno

“los hombres pagan el acrecentamiento de su poder con el
extraiiamiento de aquello sobre lo cual lo ejercitan” (Adorno,Horkheimer,
1987:22)

Tal como el relato sintetiza se materializ6 la escision del hombre y la

naturaleza, la fragmentacion en la lectura de la totalidad social que marcara el

desarrollo de la ciencia a lo largo de nuestra historia.
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Ese extrafiamiento del sujeto con el objeto, del conocimiento y la accion,
constituy6 la semilla que germinara en la técnica positivista de la universalidad
de las ideas-conceptos y de la neutralidad y objetividad cientifica; en tanto los
hechos son considerados por el experto como exteriores, dandole un marco fijo
a su actividad, interpretando la totalidad social fraccionada y estandarizada
pero logrando de esta forma la generalizacion en su conocimiento y la
aplicacion de leyes universales. Con el distanciamiento del objeto de estudio se
sell6 la materializacion del dominio y al mismo tiempo la condena a jamas

conocerlo en su totalidad.

De acuerdo al andlisis idoneo realizado por los autores frankfurtianos y los
aportes de la autora marxista-feminista Silvia Federici, podemos advertir la
estricta relacion del surgimiento de la ciencia con el modo capitalista de
produccidn, sus estrategias -division del trabajo- y finalidades, convirtiendo a la
razon instrumental en un simple accesorio del aparato econémico y en el

fundamento mismo de su desarrollo econémico.

1.2 La ciencia para la medicina

En la historizacion de la eclosion de la razén instrumental notamos la
importancia de la negacion y eliminacion de la magia en favor de la ciencia,
debemos considerar entonces que la practica del cuidado y de la sanacién no

siempre fue de tipo “cientifica™.

En los inicios de la humanidad se establecia una relacion inmediata del
sufrimiento con lo que lo alivia, cada individuo lo hacia para si mismo, la
experiencia se transmitia de padres a hijos, por lo que se trataba de una
practica abierta. Foucault en su analisis del nacimiento de la clinica enuncio
gue “antes de ser un saber, la clinica era una relacion universal de la

humanidad consigo misma (....)” (Foucault, 2004: 85)

“La estigmatizacion y la negacion de las otras “medicinas” constituye una estrategia, en la cual el saber
cientifico reduce el saber tradicional a la ignorancia y a la supersticion.
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Tanto en Europa como en América existian concepciones y practicas de cura y
sanacion construidas en los diferentes grupos sociales, previas a la llamada

medicina cientifica.

“El proceso salud/enfermedad/atencion, ha sido y sigue siendo,
una de las areas de la vida colectiva donde se estructuran la mayor
cantidad de simbolizaciones y representaciones colectivas en las
sociedades, incluidas las actuales” (Menéndez, 1994:71)

Federici aduce que en Europa histéricamente las “brujas” eran las parteras, las
médicas, adivinas o hechiceras del pueblo (Federici, 2010). En “Caliban y la
Bruja” marc6 la persecucion de brujas de los siglos XVI y XVII  como
fundamental para el desarrollo del capitalismo, tan importante como la
colonizacion o la expropiacién del campesinado europeo de sus tierras. Segun
la autora se intentaba terminar con el poder de la mujer sobre su capacidad
reproductiva, para dar lugar a un esquema patriarcal, a la divisién sexual del
trabajo y a la degradacion y dominio sobre las mujeres, convirtiéndolas en
objetos sexuales que garantizaran la reproduccion del proletariado.

Si pensamos en América, debemos sefalar que no existen investigaciones
sistematicas en torno a las practicas de los pueblos originarios. Sin embargo se
cuenta con una dispersion de fuentes que muestran la diversidad de realidades

existentes en todo el territorio.

“Hay que precisar que la mayor parte de las fuentes histéricas que
se refieren a la época prehispanica fueron redactadas por los

conquistadores”. (Villasefor, S; Rojas, C; Berganza, 2002)
Teniendo en cuenta esto debemos advertir que los estudios existentes son

realizados desde la lectura de los vencedores o posteriormente desde la lente

de las disciplinas cientificas.
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Las producciones de la antropologia muestran una diversidad y multiplicidad
de préacticas populares® en diferentes territorios, culturas y periodos histéricos.
Si bien no podemos generalizar o acontecido en todo el territorio de América,
en tanto estariamos realizando una homogeneizacion forzada, podemos

mencionar algunas practicas comunes

Los primeros habitantes organizados en comunidad, establecian una relacién
grupal para la sanacion, cada miembro a través de sus vinculos comunales
buscaba la salud de su ser en armonia con la de sus pares. Existia una
concepcion total del desarrollo integral de la persona, en tanto se trataba de
una relacién de la humanidad consigo misma, donde todos los sujetos eran
importantes en la busqueda del bienestar, entonces la respuesta a un malestar
se encontraba en conjunto y en un clima de respeto con la naturaleza. Los
pueblos indigenas practicaban su medicina en torno a un lider, chaman o
curandera que era ellla responsable de esta tarea, construida en base al
patrimonio de saber acumulado de generacién en generacion, con raices en la

cultura de la comunidad.

“...la relacion agente de la salud-paciente en la medicina aborigen es
totalizadora y va mas lejos de la enfermedad, hacia la consideracion de
la historia del enfermo como parte integrante de la comunidad” (Estrella,
1977 citado por Menéndez, 1985)

En la medicina nahua (azteca) prehispanica

“Se ignoraban las fragmentaciones del individuo tan apreciadas
por la sociedad actual. No concebian el cuerpo en oposicion al espiritu,
ni al individuo contra la sociedad. El cosmos y el hombre constituian un

todo” (Bayardo, Malpica, Champagnac, 2002)

® Resulta riesgoso hacer uso de categorias como “medicina tradicional” en tanto no pretendemos

mediante esos términos excluir ni desvalorizar lo acontecido en la etapa “pre-cientifica” por decirlo de
algin modo, ni mucho menos establecer una asimetria respecto a lo moderno.

17



En relacion a la interpretacion de Federici (2010) en torno a la quema de
brujas como parte del proceso de imposicién de la division sexual del trabajo y
del patriarcado capitalista en Europa, podemos hacer mencién del aporte de
Silvia Rivera Cusicanqui desde la actual Bolivia. La autora manifiesta que en la
cultura andina existia una especie de complementariedad solidaria de
funciones entre hombres y mujeres que se vio destruida con la llegada de la
sociedad invasora. Por lo tanto Cusicanqui (2010) vincula al colonialismo con la
imposicién del patriarcado en la sociedad andina.

“El drama colonial comienza en los Andes con el intento de seduccion
gue despliega la sociedad nativa, al ofrecerle sus mujeres al invasor. La
ruptura de normas de reciprocidad hasta entonces compartidas por
todas las sociedades humanas conocidas genera un mecanismo de
distanciamiento completamente inédito, que consiste en mirar al otro
como si fuera parte de la naturaleza, de lo amorfo o lo asocial. Esta
mirada, que en occidente también se aplica al sexo femenino, une pues
umbilicalmente al patriarcalismo con el colonialismo a partir de 1532".
(Cusicanqui, 2010:190)

“Entre todas las cosas que se revolvieron desde entonces, puede
figurar en los primeros lugares el costoso y precario equilibrio entre los
géneros” (Cusicanqui, 2010:189)

Cuando la medicina se elevé a su caracter de cientifica, tom6é un camino que
rechazé y vedo toda forma precedente de organizacion para la cura, la ciencia
le otorgd un poder legitimador a esta practica en detrimento de los saberes
ancestrales, arrancandola también del mundo de las mujeres. Y establecio su
particularidad como “ciencia” a partir de fundarla en la autonomia del nivel
biol6gico (Menéndez, 1984).

“la identificacion cientifica con el nivel biolégico constituye el punto de
fractura mas significativo respecto a todas las otras practicas curativas”

(Menéndez, 1984: 80)

“La mirada médica refiere a la biologia como nivel de andlisis y como

determinante auténomo de la enfermedad”. (Menéndez, 1984:79)

18



“La medicina se convierte, asi, en la ciencia de los problemas biolégicos

del individuo, y desarrolla una préctica correspondiente” (Laurell, 1975)

La visién reducida a lo biolégico segun Menéndez esta relacionada con el

momento econdmico politico del capitalismo en los paises centrales.

“El desarrollo de la perspectiva biologista evolucionista es compafera
del desarrollo del control econémico laboral e ideolégico del cuerpo del
productor directo, es decir del proletariado” (Menéndez, 1984: 80)

Foucault identificd al capitalismo de fines del siglo XVIII y comienzos del siglo
XIX como momento inaugural de la medicina cientifica, moderna como
“actividad social”, considerando que fue a partir de la socializacién del “cuerpo
humano” como fuerza de trabajo para su venta en el mercado que se
constituyé en practica social. Entendemos que Foucault hace uso de la
categoria “social” de acuerdo a una apreciacion de la nueva forma socialmente
hegemonica de hacer medicina, que se generaliza y mundializa como nunca

antes habia sucedido.

Si bien acordamos con Foucault en el uso de la categoria social de acuerdo a
la mundializacion de la medicina de la mano del capitalismo, consideramos que
la medicina ha sido desde su nacimiento una practica grupal -comunal. En la
etapa pre hispanica el eje se establecia en torno a la comunidad® y a partir de
la instauracién del capitalismo se alza una forma dominante que negé lo
acontecido previamente. Entonces convenimos con la idea que a partir de la
imposicién de las relaciones capitalistas de produccion se establece una forma
hegemonica de ejercer la medicina, pero no olvidamos que en las culturas
originarias de nuestra América la medicina era comunal aun no siendo

hegemodnica.

® “En el contexto latinoamericano el termino comunidad presenta resonancias diferentes de las que tiene
en Europa y remite a formas de organizacion social indigenas y/o campesinas cuya estructura e historia
difieren grandemente de las del campesinado europeo”. Liceaga, Gabriel, 2013
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Retomando el andlisis de Foucault, en su revision del proceso de formaciéon de
la medicina social en Europa, (medicina del Estado en Alemania como
momento inaugural, luego medicina urbana en Francia para llegar de esta
forma a la medicina de la fuerza laboral en Inglaterra), podemos describir
ligeramente lo acontecido en la sociedad inglesa, lugar donde se materializ6 la
socializacion del cuerpo como fuerza de trabajo y la medicina social que
describe el autor, asimismo podemos observar al continente europeo como el
escenario en que la medicina se torna cientifica a partir del comienzo del modo

de produccién capitalista.

“De manera general se puede afirmar que, a diferencia de la medicina
del Estado alemana del siglo XVIII, aparece en el siglo XIX y sobre todo
en Inglaterra una medicina que consistia esencialmente en un control de
la salud y del cuerpo de las clases mas necesitadas, para que fueran
més aptas al trabajo y menos peligrosas para las clase adineradas’. Esa
féormula de la medicina social inglesa fue la que tuvo futuro,
contrariamente a lo que le ocurri6 a la medicina urbana y sobre todo a la
medicina del Estado” (Foucault, 1977:23).

De esta forma la medicina vinculaba la asistencia médica a los pobres, el

control de la fuerza laboral y la indagacion de la salud publica®,

“permitiendo la realizacién de tres sistemas médicos superpuestos
y coexistentes: una medicina asistencial dedicada a los mas pobres, una
medicina administrativa encargada de problemas generales [...] y una
medicina privada que beneficiaba a quien tenia los medios de pagarla”
(Foucault, 1977:23).

De acuerdo a la investigacion de Foucault, esta “medicina social” establecida
coetdneamente a la imposicion de las relaciones sociales capitalistas,

constituira una estrategia biopolitica.

" La “Ley de los pobres” marcé el inicio del control médico del necesitado, asi se concretaba el avance de
la medicalizacion y la biopolitica, el control de los cuerpos para volverlos aptos para el trabajo. Incluso
cuando afios mas tarde se modificé la ley se introdujo una diferenciacién entre pobreza y pauperismo
considerado este Ultimo como anti social, anti natural, asi como un peligro social. Castels interpreté tal
distincién en base a aquellos hombres sin medios de subsistencia incapaces para el trabajo y los
indigentes validos o aptos para el trabajo.

8 Consideramos importante destacar que Foucault también menciona que existieron resistencias de la
poblacion a esta medicina centrada en el control, manifestdndose en pequefias insurrecciones anti
médicas en Inglaterra a mediados del Siglo XIX.
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“el desarrollo de la higiene publica o medicina social se inscribid
también en el marco general de la biopolitica” (Campana, 2012)

Asimismo Larsons (1977 en Belmartino, 1999) afirm6 que la medicina moderna
nacié paralelamente al ascenso de la burguesia, en el inicio de la sociedad
capitalista industrial ya que en el mercado era precisa la produccién de
“expertos”, un servicio estandarizado, cientificamente respaldado que fuera

reconocido por los consumidores.

Fueron los profesionales médicos con la etiqueta de “expertos” los habilitados
por la ciencia para ejercer esta tarea; desde ese momento se perfila, crea y
estandariza una forma oficial y autorizada de ejercerla. Ya no seran las mujeres
las conocedoras del saber construido en comunidad, sino que se impone de
conjunto un orden patriarcal en torno a la division sexual del trabajo, por lo cual

sus ejecutores seran hombres aptos y detentadores de ese saber.

Desde el comienzo de la sociedad contemporanea la medicina se establece
como una practica enajenada de su objeto de estudio, (en este caso, sujeto) en
cuya trastienda esta el dominio como eje de la relacion, inserta en una
configuracion social  capitalista. La ciencia médica consagrada como
especialidad y detentada por un grupo de personas, aplica los métodos y

técnicas legitimados para su ejercicio “normal’”.

Tomando lo anterior, si la medicina es una practica social desde sus origenes
nos preguntamos ¢qué papel jugaron las ciencias sociales en un campo

restringido a la vision de las ciencias biolégicas-médicas?

1.3 Primeras citas entre las ciencias sociales y la salud

Para conocer cémo se vinculan las ciencias sociales a este campo,
consideramos importante destacar que la génesis y desarrollo ulterior de las
ciencias sociales (a pesar de la especificidad dada por su objeto de estudio),
estuvo marcada por el dominio y auge de las ciencias naturales. En el afan de

lograr la anhelada cientificidad, las disciplinas sociales se enmarcaron en la
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aplicacion de métodos y técnicas provenientes de las ciencias “duras”, ya que
éstas le otorgaban validez. De este modo la influencia de las ciencias naturales
se evidencia en las denominaciones otorgadas a los primeros estudios de las
sociedades, como “mateméatica social” (Nicolds de Condorcet), “fisiologia
social” (Henri de Saint Simon) y “fisica social” (Augusto Comte).

A la luz del modelo de las ciencias naturales y de lo elaborado por sus
antecesores’, Emile Durkheim®® fundamenté teérica y metodolégicamente el
paradigma positivista para el analisis del objeto de estudio propio de las
ciencias sociales: la complejidad social, estableciendo una analogia entre la
forma de concebir y abordar los hechos sociales y las cosas™.

A partir de la aplicacion del positivismo como paradigma de analisis de las
ciencias sociales se concreté y consoliddo la hegemonia de las ciencias
naturales y la aplicacién de sus métodos y lecturas al analisis de los procesos
sociales.

Debido a ello las ciencias sociales se sirvieron del llamado “método de la
asociacion” (Marradi, Archenti, Piovani, 2007) entendido como aquel que
sustituye al método experimental de las ciencias naturales, constituyéndose en
el enfoque estandar del positivismo. Su aproximacion tipica fue la cuantificacién
de la realidad social para lograr postular leyes generales®. En este sentido se
fund6 la validez y omnipotencia del dato como expresién suprema de la
neutralidad y objetividad cientifica. De este modo las investigaciones empiricas
y el uso de estadisticas predominaron a partir de ese momento, convirtiéndose
en “el método” (la perspectiva privilegiada) y la técnica (forma de llevarlo a
cabo) mejor posicionada en las ciencias sociales.

Paralelamente, en los origenes de la sociologia no existi6 un interés
sistematico por las problematicas relacionadas a la salud de la poblacion. En

este sentido Nunes (2005) afirma que no se halla en sociologia una tradicién

® Henri de Saint Simon y Augusto Comte

19 (1858-1917) Sociélogo francés, considerado uno de los clasicos de la sociologia, principal exponente
del positivismo sociologico. Pretendié a través de la aplicacion de las leyes positivistas otorgar
cientificidad y autonomia a la sociologia.

' Maria Cecilia De Souza Minayo (2005) dira “para descubrir las regularidades Durkheim y los positivistas
en general invocan la imagen del organismo humano, enfatizando los términos estructura y funcion,
morfologia y fisiologia, en una clara apropiacion de los términos del organismo biolégico como referencia
a la sociedad y a su dinamica interna” (pag.74)

2 E| modelo que tomé Durkheim para su obra “Las reglas del método sociolgico” (1965) fue un manual
de medicina de Claude Bernard.
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clasica para el area, sin embargo existieron acercamientos especificos de los
clasicos de la sociologia a los topicos de la salud.
Durkheim como principal exponente del positivismo estudié un fendémeno de la
salud mental en directa relacion con sus causas sociales “El suicidio” (1965), se
tratd de una investigacion empirica realizada en base a estadisticas de suicidio
en paises europeos.
“... para cada grupo social existe una tendencia especifica al suicidio que
no explican ni la constituciébn organico-psiquica de los individuos ni la
naturaleza del medio fisico. Por eliminacion resulta que debe depender
necesariamente de causas sociales y constituir por si misma un
fendmeno colectivo...” (Durkheim, 1965:107)
Federico Engels, luego de su implicancia durante veintiin meses en el estudio
de las condiciones de vida de los trabajadores de Inglaterra, a través de la
teoria critica construyd “La situacién de la clase obrera en Inglaterra” (Engels,
1845). Donde da cuenta del “filon” mercantil que se impone sin pausa al
conjunto de la vida de los trabajadores y en especial a la salud:

“(...) los obreros ingleses toman ahora sus medicinas patentadas,
perjudicdndose ellos mismos mientras que los fabricantes se benefician
con su dinero. Entre esos remedios, uno de los mas peligrosos es un
brebaje a base de opiados, en particular de laudano, vendido bajo el
nombre de "Cordial de Godfrey” (Engels, 1845; 2007: 167)

“El sérdido espiritu mercantil impregna todo el idioma, todas las
relaciones humanas se traducen en formulas comerciales explicadas
bajo la forma de categorias econdmicas. Pedido y suministro, demanda
y oferta, supply and demand, tales son las formulas con la ayuda de las
cuales la logica del inglés juzga toda la vida humana. He ahi lo que
explica la libre competencia por todas partes, he ahi lo que explica el
régimen del "laissez faire" y del "laissez aller" en la administracion, en la
medicina, la educacion y pronto también en la religion” (Engels, 1845;
2007: 374)

Asimismo debemos mencionar el aporte de Karl Marx. A pesar que por muchos
afios su obra no se consider6 como un antecedente de analisis relacionado
con la salud de la poblacién, es imposible obviar su estudio critico de las
formas que adoptan las relaciones sociales bajo la configuracion capitalista. En
clave de la sociologia del cuerpo y las emociones a través de lo investigado por
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Adrian Scribano (2013) sobre la obra de Marx, podemos observar
detalladamente como el principal exponente del materialismo dialéctico, puso
atencion en el cuerpo del trabajador como “el” lugar y superficie de inscripcion
de las formas de explotacion. Marx referencid los sentidos y el peso de los
musculos-cerebro en el trabajo del obrero asalariado, de acuerdo a los
padecimientos en situacion de trabajo. En las siguientes citas deja ver la
relacion del trabajo con la salud de los trabajadores.

“Los ambientes de trabajo son parte de las condiciones de
existencia en tanto alteran todos los sentidos al poner-exponer al cuerpo
del trabajador para la explotacion” (Marx, 2001: 352-353 citado por
Scribano, 2013).

“El trabajo mecanico afecta enormemente al sistema nervioso,
ahoga el juego variado de los musculos y confisca toda la libre actividad
fisica y espiritual del obrero. Hasta las medidas que tienden a facilitar el
trabajo se convierten en medios de tortura, pues la maquina no libra al
obrero del trabajo, sino que priva a éste de su contenido” (Marx, 2001:
340 citado por Scribano).

No encontramos en la obra de Weber produccién relacionada a los topicos del
campo de la salud®® aun habiendo ejercido el autor una practica de
administracion en hospitales militares de Heidelberg™®.

El interés por los aspectos sociales de la salud-enfermedad se desperté en
algunos médicos™, que en su lugar de especialistas y representantes de la
disciplina dominante en el &rea de las ciencias de la salud, acudieron en
busqueda de respuestas a interrogantes en torno a fenémenos sociales®®. En
este sentido podemos destacar el aporte de Rudolf Virchow, médico aleman
qgue en el siglo XIX vincul6 la salud con las condiciones reales histéricas de la

13 Consultamos al Dr. en Ciencias Sociales Osvaldo Lépez Ruiz, estudioso de la obra de Max Weber
quien confirmé que el autor no traté temas de salud explicitamente.
* Osvaldo Lépez Ruiz aduce que la practica de Weber en dicho Hospital estuvo relacionada con su paso
por el servicio militar obligatorio

Bricefio Leon (2003) “los primeros escritos que pueden encontrarse en sociologia medica fueron
escritos por médicos y no por sociologos: Jules Guerin en 1848, Charles Mclintire en 1893”

% va en el Siglo XVII Bernardino Ramazzini, médico italiano, relacion6 las condiciones de trabajo con las
enfermedades laborales, siendo su principal obra “ De Morbis Artificum Diatriba”. Es considerado el padre
de la medicina del trabajo.
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sociedad. Referenciando a Engels en sus estudios, enfatizd la relacion entre
las condiciones de vida y la salud de la poblacién; entendiendo la medicina
como una ciencia social y a la salud como un problema social*’. (Mercer, 1985)
Con posterioridad a los aportes de los clasicos, continuaron los acercamientos
aislados desde las ciencias sociales al conocimiento de la salud, pero no
lograron establecerse vasos comunicantes de manera generalizada. (Nunes,
2005; Mercer, 1983) En este periodo dominaron las investigaciones
antropoldgicas que realizaban estudios descriptivos de las comunidades
primitivas, centrados en explicar los héabitos propios de las sociedades
tradicionales en contraposicion con las sociedades industriales modernas.
(Mercer, 1985).

Estas primeras aproximaciones que encontramos en los clasicos,
acompafadas de otras no referenciadas en nuestro estudio, incluso las

contribuciones de la epidemiologia social*®

, ocurrieron paralelamente a la
denominada revolucién bacteriana'® que fortalecié la mirada biologista y
organicista, ocluyendo la vinculacion de las enfermedades con las condiciones
de vida y de trabajo que se intentaba demostrar. (Souza Minayo, 2005). No
solo fue la revolucién bacteriana la que oculté estas lecturas, sino también lo
gue ocurria en la sociedad europea: la derrota de los intentos de reforma de
1848 y el triunfo de las ideas liberales del capitalismo. (Laurell, 1975; Mercer,

1975)

Laurell (1975) emitié la tesis que afirma que el resurgimiento de planteos
sociales se concret6 en periodos de crisis del sistema capitalista.

" Fue en Alemania donde se desarroll6 el primer tipo de medicina social la “medicina del estado” segtn lo
explicitado por Foucault en su estudio de la medicalizacion a partir del Siglo XIX.

'8 para profundizar acerca de la trayectoria de la epidemiologia se puede ver el andlisis realizado por
Maria Cecilia De Souza Minayo( 2009) en “La artesania de la investigacion cualitativa”, pero es importante
destacar que se trata de una disciplina médica, que hace uso de técnicas de investigacion social pero en
un sentido acritico y netamente bioldgico: “reificando la estadistica y la creencia positivista de la verdad
de los numeros”.

¥ Souza Minayo (2009) hace referencia al extraordinario desarrollo de la bacteriologia; Bricefio Ledn
(2003) lo expresara como la aparicién de antibiéticos y fabulosa tecnologia médica y Asa Cristina Laurell
(1975) dira que hay una derrota de la vision socio médica
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Segun lo investigado por diversos autores acerca del encuentro de estas
disciplinas, (Bricefio Ledn, 2003; Nunes Duarte, 2005; Souza Minayo, 2009;
Schufer, 1997) fue en el contexto de finalizacién de la segunda guerra mundial
gue se comenzO a dar lugar a las explicaciones sociales en relacion a las
formas de vida como condicionantes de las enfermedades: “al reinado de las
teorias microbianas sucedi6 el interés por los factores del entorno” (Necchi, S;
Prece, G; Schufer, M, 1997). Desde la sociologia se marcé como la coyuntura
gue da inicio a la comunién sistematica de esta disciplina con la salud, a través
de la conformacion de un campo disciplinar llamado en principio sociologia

médica®’.

1.4 El funcionalismo positivista como celestino de este encuentro

En principio fue la antropologia®* como disciplina social la que, constituyendo
un antecedente directo a la concrecion del acercamiento de la sociologia a este
campo, se sirvido del funcionalismo culturalista en sus analisis (Menéndez,
1985).

En el campo de la sociologia fue Talcott Parsons®, principal exponente del
funcionalismo estructuralista, quien marco el inicio y aplic6 este modelo sobre
la medicina y la relacibn médico paciente, abriendo el espacio a lo que
posteriormente se denomind Sociologia Médica.

En la obra “The Social System” (1951) analiz6 a la sociedad en analogia con un
organismo vivo, como un sistema compuesto por subsistemas que establece
interrelaciones y funciona de manera armonica. Cada sociedad tiene
mecanismos de control para regular los desvios o des funciones internos o
externos al sistema social. En este sentido Parsons entiende a la enfermedad

como una conducta desviada y la define como

% En Estados Unidos hubieron acercamientos previos desde las ciencias sociales pero no llegaron a
generar el quiebre producido por la teoria funcionalista en la gesta de la sociologia aplicada a la salud. En
este sentido se destacaron los aportes realizados por Bernhard Stern y Henry Sigerist asi como los de
Lawrence Henderson. Juan Cesar Garcia (1983) enuncié que estos autores realizaron una lectura de la
salud bajo un enfoque marxista, sin embargo Maria Cecilia de Sousa Minayo destacé que los mismos no
consiguieron superar las barreras del positivismo.

1| a rama de esta disciplina se llamé antropologia médica(Menéndez, 1985)

*Talcot Parsons (1902-1979) socidlogo estadounidense.
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“estado de perturbacion del funcionamiento normal del individuo
humano total, comprendiéndose el estado del organismo como el
sistema bioldgico y el estado de su adaptacion personal y social”
(Parsons, 1966:48)

Asimismo a través de su légica funcionalista considera la practica médica como
un mecanismo del sistema social que reconduce al enfermo a la normalidad y
gue tiene como finalidad el control de los desvios individuales (Minayo, 2009)
De esta forma entiende que los roles del médico y del enfermo se

complementan y necesitan.

“Es esencial para la integracién de una sociedad que el control
sobre los otros se encuentre institucionalmente ordenado y regulado y
gue constituya un sistema de roles de autoridad legitima” (Parsons,
1967:201)

En su analisis se observa una concepcion de la medicina como universal, en un
rol normalizador y de control, con fines adaptativos al “orden” vigente. De
acuerdo a esto el cambio es concebido como “realce de la capacidad de
adaptaciéon” en la pretension de no romper con el equilibrio establecido por el

sistema en la interdependencia de sus partes.

“Siempre que en algun punto de una poblacibn mezclada de
sociedades surja una “brecha” de desarrollo, el proceso siguiente de
innovacion se aproximara siempre, en nuestra opinién, a nuestro

paradigma de cambio evolutivo” (Parsons, 1966:43).

Asimismo la enfermedad es concebida como fendmeno individual, anormal y
patoldgico. Responsabilizando y culpabilizando al individuo por su condicién

de “enfermo”, encorsetando la salud como un estado de “normalidad”.

Podemos decir entonces que el ingreso de las ciencias sociales al area se

concret6 a través del modelo funcionalista como derivacién del positivismo, y
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asi como lo fue en las ciencias sociales en general, esta corriente se constituy6
en el paradigma mas influyente para el andlisis del sector de la salud durante
todo el Siglo XX.

Luego de esta obra y su impacto trascendental para la disciplina naciente se
desarrollaron investigaciones que continuaron la lectura funcionalista
enalteciendo las estadisticas como método supremo en la cuantificacién de las
“conductas” y manteniendo el foco de observaciéon en la practica médica®.
Paralelamente y como corolario, se sostuvo una institucionalizacion progresiva
de los profesionales en cargos de gobierno; para los representantes de las
ciencias sociales, solo en los paises “desarrollados”, tanto en Estados Unidos

como en Europa®.

“cientificos sociales se enfrentaban con una doble desventaja, se
encontraban fuera de la sociologia académica y eran también
marginales en la medicina, no siendo personas involucradas
directamente con el cuidado del paciente” (Crockerham 1989:580 citado
por Nunes, 2005)

Vale ahora preguntarnos ¢,Por qué fue de la mano del funcionalismo positivista
gue las ciencias sociales (tanto la antropologia como la sociologia) lograron
sistematizar su acercamiento a la salud? Y en relaciéon a esto, teniendo en
cuenta que nos referimos a la coyuntura que marcoé el inicio de la sociologia
aplicada a la salud como disciplina ¢porque habiendo antecedentes
fundamentales acerca de los determinantes sociales de la enfermedad, el
analisis se centré en el rol médico y en la valorizacién de la relacion médico

paciente?

Para dar respuesta a tales interrogantes, en principio podemos reiterar la
lectura inherente al positivismo en clave de los métodos aportados por las
ciencias bioldgicas y la fuerza de la ciencia para dominar los objetos de estudio

3 Encontramos entre otros los aportes de Merton en The student-physician (1957)

' En la década del 60 se crearon asociaciones gremiales en torno a la disciplina: 1962 se conformé el
grupo de sociologia medica en la asociacién americana de sociologia, 1964 en la asociacion britanica de
sociologia (Bricefio Leon, 2003)
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gue se engendra en su concepcion, nos referimos a la aplicacion de leyes
universales en la interpretaciéon de la realidad y al distanciamiento del objeto en
la pretension de objetividad. Debemos pensar que como expresamos en el
apartado inicial, la medicina cientifica naci6 de manera concomitante al

establecimiento del modo de produccion capitalista.

Dicho esto y de acuerdo al enfoque histérico critico que planteamos resulta
pertinente recordar que Marx destacoé el cuerpo como el lugar de anclaje de las
formas de explotacién capitalista, asimismo retomar aquello que Foucault®
explicitamente expresd, en la historia de la medicalizacion y de esta forma
servirnos de la produccion cientifica que realiz6 este autor, teniendo en cuenta

gue aun hoy resulta trascendental para el analisis de los tépicos de la salud.

A saber, parafraseando a Michel Foucault, el control de la sociedad sobre los
individuos se ejercera “en el cuerpo, con el cuerpo” en funcién de la venta de la

fuerza de trabajo del obrero al capitalista, como Unica forma de subsistencia.

“para la sociedad capitalista lo importante era lo bioldgico, lo soméatico, lo
corporal antes que nada. El cuerpo es una realidad biopolitica; la
medicina es una estrategia biopolitica” (Foucault, 1977:5)

Entonces podemos comprender que el andlisis establecido por el funcionalismo
positivista de la mano de Parsons pueda tener lugar en un campo de la salud
marcado por el auge del sistema capitalista, en tanto las ciencias sociales
echan luz sobre esta disciplina como herramienta potencial de control social, ya
gue se analiza al individuo de acuerdo a su conducta funcional o disfuncional al
funcionamiento “armonico” del sistema social. Entonces el médico como unidad
de observacion, resulta estratégico en este marco, por su rol “normalizador”,
como garantizador del orden social de acuerdo a su reconduccion del enfermo

a la normalidad. Acordamos con Foucault en que “la importancia conferida a la

% Michel Foucault fue filésofo, psicélogo y Dr. en ciencias sociales; su padre era un médico cirujano. Se
interes6 profundamente por la institucion médica, las instituciones totales como hospitales y
neuropsiquiatricos. En 1961 publico “Historia de la locura en la época clasica”, 1963 “El nacimiento de la
clinica”, y en la década de 1970 dicto conferencias en Rio de Janeiro Brasil que tenian como tema la
historia de la medicalizacion y la crisis de la medicina. Posteriormente produjo investigaciones que
contribuyeron al estudio del campo de la salud.
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patologia se convierte en una forma general de regulacién de la sociedad”
(Foucault, 1976:164), y el funcionalismo positivista como representante de las
ciencias sociales resulta coherente con las necesidades del capital en ese

momento historico.

El escenario del encuentro sistematico entre sociologia y salud fue en los
Estados Unidos, pero marco e influencio el desarrollo positivista en la region
latinoamericana. Nos centraremos aqui, en la realidad de América del Sur con

mayor referencia a la Argentina.

1.5 Positivismo en Latinoamérica: paradigma tedrico y dispositivo

practico

La sociologia en Latinoamérica se gesta con diferentes ritmos en algunos
paises a fines del siglo XIX y en otros a principio del siglo XX?°, de la mano del
positivismo, con el establecimiento de las primeras aproximaciones a
fendmenos sociales a partir de una interpretacion bioldgica. Silvana Vallone
(2009) considera que el pensamiento argentino se orient6 en el sentido de una
sociologia biologista, siendo preponderante la influencia del positivismo
europeo en esta etapa.

Si bien el hilo conductor de este capitulo se entreteje en torno a la relacién de
la sociologia con el ambito de la salud, consideramos pertinente y necesario
detenernos en lo acontecido previamente a la concrecién del encuentro entre
estos campos en Latinoamérica, de acuerdo a que una lectura analitica y critica
de los procesos acaecidos en la historia regional y nacional muestra fuertes
significantes. Asimismo servirnos de tal reconstruccién resulta estratégico para
el desarrollo integral del presente trabajo, en tanto nuestra unidad de analisis
se erige sobre el “medico”, sujeto fundamental en el desarrollo del Estado

Nacion.

% En el siglo XIX se elaboraron andlisis en torno a problematicas sociales llamados posteriormente
“ensayos”. Esta etapa denominada por Rolando Franco (1974) de “pensadores”, tuvo como protagonistas
a Alberdi, Mariategui, Quesada y Prado. En el afio 1897 se cre6 en Argentina la catedra de Sociologia en
la Facultad de Filosofia y Letras. Este desarrollo incipiente tuvo una gran influencia europea.
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En términos generales se observan patrones comunes en Ameérica Latina, de
acuerdo a las diferentes etapas del proceso de acumulaciéon como asi también

especificidades propias de cada pais.

Es posible identificar en los dispositivos establecidos por los gobiernos en la
formacion de los Estado Nacion, los rasgos tipicos del paradigma positivista.
Digamos que no es necesario restringir la observacién al campo teérico para
evidenciar la hegemonia de este paradigma en la génesis de las sociedades
modernas latinoamericanas®’. Este paradigma fue constitutivo de la

conformacion socio cultural de las naciones latinoamericanas.

“El positivismo en Argentina significO una nueva concepcién del
hombre y de la sociedad, un nuevo lenguaje politico de lo social”
(vallone, 2009: 27)

En el desarrollo del proceso modernizador, en tanto la Argentina ingresaba en
la economia capitalista mundial, se manifestaron las acciones y percepciones
de las elites en la instauracion de una légica productivista y su anhelo de orden,
progreso y moralidad. Se pretendia conformar una fuerza laboral disciplinada
gue se encasillara en los parametros de normal, sana y moral; para lograrlo se
establecieron dispositivos de control y normalizacion siendo el positivismo el

principio rector. (Vallone, 2009)

En este sentido el positivismo se tradujo en la retérica higienista para concretar
su materializacion y penetracion en el complejo social. Asi el discurso
positivista invadiéo todos los espacios de la vida social, trascendiendo lo
relacionado al cuerpo individual ahondando en el cuerpo social, en la
poblacién. Manifestacion de lo denominado por Foucault como bio-politica, la
importancia de la poblacion como la suma de cuerpos bioldgicos politicos.
Silvana Vallone (2009) en su investigacion hace referencia a esto como “objeto

poblacién como peligro biol6gico”.

%" para Silvana Vallone (2009) existié una gran influencia del positivismo penal en Argentina.
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El Higienismo se erigié en un dispositivo de control social, saneamiento y
limpieza, jugando el médico un rol central. Se trataba de identificar, clasificar,
perseguir, aislar o eliminar todo aquello que atentara contra la “defensa social”;
definida por la clase dirigente de acuerdo a sus intereses. Entonces se marcé
como peligroso a los inmigrantes, mendigos, prostitutas y obreros®® centrando

en ellos el control exhaustivo.

“La apelacion a una metafora (el cuerpo-nacién) a un fin supremo
(la regeneracion de la raza) a una amenaza (la epidemia) a un objetivo
patridtico (la defensa nacional) form6 parte de la retérica higienista que

habilito y legitimo estos procedimientos” (Vallone, 2009:73)

Se traté de un programa de profilaxis sanitaria, moral y social que articuld
intervenciones coercitivas y policiales®, en este sentido Vallone destacé que la
policia utilizé el discurso higienista para la profilaxis anarquista. El eje de la
profilaxis era la prevencion, entendida como el ataque a las causas directas de

la “inadaptacion moral-social”.

“La educacidén basica (laicizante y productivista) y la higiene
publica (englobando salud de los sujetos y salubridad del ambiente
urbano) se consolidaron como herramientas publicas centrales de la

intervencion social”. (Campana, 2012:36)

“Para los higienistas la certeza era el vinculo vivienda-salud, la
ecuacion era condiciones de vida obrera=enfermedad, el sujeto de

intervencion la familia, lo invisibilizado la pobreza®”” (Vallone, 2009:81)

Se ejercia control sobre la poblacién en general pero la vigilancia recaia en los
pobres en particular de acuerdo a una intervencion mas rigurosa, ya que se

trataba de volverlos aptos para el trabajo. (Schufer, 2003; Belmartino, 2005).

% La mayorfa de los autores consultados no identifican a los obreros como peligrosos, sin embargo
Vallone (2009) muestra como el anarquismo en el movimiento obrero inmigrante era considerado como
E)geligroso para las elites dominantes.

Llamado por algunos autores como periodo de “policia medica” (Tobar
% Desde nuestra percepcion serian las causas de la pobreza, en lugar de la pobreza en si misma.
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En cuanto a la salud de los pobres, la asistencia adquirid un caracter laico
basado en la beneficencia siendo la nueva*encargada de ejercerla la
“Sociedad de Beneficencia” creada en 1823; institucion autébnoma conformada
en su mayoria por mujeres de clases pudientes, pero financiada por el Estado
(Campana, 2012).

En nuestro pais, como correlato de lo acontecido en Inglaterra con la ya
mencionada Ley de los Pobres, se establecieron dos categorias de pobres
segun ordenanza dictada en 1902: “pobres de solemnidad” aquellos que
carecian de todo recurso y su condicion debia probarse mediante un certificado
y “pobres de segunda categoria” eran aptos para el trabajo y poseian algin
recurso por lo cual no gozaban de asistencia gratuita (Campana, 2012)

De esta forma se ligaba el higienismo con la asistencia social.

“la biopolitica, arte de gobernar surgido en Europa en el siglo
XVIII, contiene dos discursos que seran predominantes en Argentina: la
higiene y el desarrollo. El primero, de finales del siglo XIX, que funciond
como antesala del segundo, fue impulsado no soélo por las ideas
higienistas, positivistas y eugenésicas promovidas por la Generacion del
‘80, sino que también fue producto del despliegue de estrategias
generadas durante las epidemias locales, que constituian una amenaza
para el capitalismo incipiente y la necesidad de contar con trabajo
productivo” (Leguizamon, 2008 citado por Campana, 2012)

3L Y en el interior del complejo familiar la mujer constituia un punto estratégico del control ya que era la
contenderora del varén (Vallone, 2009)

82 Ccuando el sur de América conformaba el Virreinato del Rio de la Plata, coexistia una forma de
organizacion de la salud impuesta desde las colonias junto con las practicas de cura y sanacion de los
pueblos nativos referenciadas anteriormente. Las instituciones religiosas y del coloniaje eran las
responsables asignadas de los asuntos relativos a la salud de la poblacion. Ya en el afio 1541 Las leyes
de indias establecian: “Encargamos y mandamos a nuestros Virreyes, Audiencias y Gobernadores, que
con especial cuidado, provean que en todos los pueblos de espafioles e indios, de provincias y
jurisdicciones, se funden hospitales donde sean curados los pobres enfermos y se ejercite la caridad
cristiana " (Molinari, 1937 citado por Schufer, 2003:1)
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Para Tenti Fanfani (1989 en Campana, 2012) el discurso higienista proponia un
conocimiento cientifico®® de las necesidades en contraposicion al conocimiento
intuitivo de los problemas de salud. Melisa Campana en sintonia con su

hipétesis reflexiono:

“Fue el discurso médico higienista el que tematizé la pobreza en
términos de enfermedad social y activé un arsenal de tecnologias para
su respectivo tratamiento, como la inspeccion de domicilios, el
otorgamiento de subsidios a cambio del estricto cumplimiento de las
prescripciones o, lisa y llanamente, la certificacion del “estado de
necesidad” para la obtencion de atencion médica gratuita” (Campana,
2012:60).

“Asi, el discurso médico-cientifico se sobreimprime al discurso
moral y lo refuerza, produciendo nuevas técnicas que, basadas en un
saber pretendidamente cientifico, perfeccionan las herramientas de
comprobacién, clasificacion, tipificacion y demarcacion de la pobreza”
(Campana, 2012:52).

“El higienismo, como punto de articulacién de un saber médico y
de un poder politico, se presenta como instancia efectiva de control”
(Vallone, 2009: 72)

A propésito de la reconstruccion histérica que realizamos, nos serviremos de
los tipos ideales construidos por Sonia Fleury Teixeira (1997) para aplicarlos a
la configuracién social argentina en los distintos periodos de la historia, los

mismos seran retomados en paginas posteriores.

% A fines del siglo XVIII en Buenos Aires se permitia el ejercicio de la medicina a curanderos y sanadores.
A inicios del siglo S XIX con la creacion de la primer escuela de medicina, el doctor Miguel Gorman primer
titular del Protomedicato de Buenos Aires, persiguio el curanderismo con su intento de regulacion de la
profesion médica (Schufer, 2003). Sin embargo segiin Gonzalez Leandri citado por Andreatta, Carbonetti,
Rodriguez, 2012 poco se hacia en esa época para reprimir al curanderismo frente a la inexistencia de
médicos diplomados.
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Esta etapa segun lo expuesto, reune las caracteristicas de lo que Teixeira
(1997) llamé “ciudadania invertida”, debido a que el individuo no recibia la
asistencia como un derecho sino que era un objeto de la politica como

consecuencia de su propio fracaso social.

Se trataba de garantizar la capacidad de trabajo y produccién para el desarrollo
de la nacion, de acuerdo a esto, la asistencia se otorgaba solo a los pobres que
debian reingresar al circuito productivo como fuerza de trabajo, un dispositivo

asistencial con funciones productivas.(Campana, 2012)

En este punto resulta importante detenerse en la intervencion de una disciplina
considerada “social” en el campo de la salud, el Trabajo Social en Argentina®*.
A principios del siglo XX siendo el higienismo preponderante se cre6 el primer
curso de visitadoras de higiene social destinado a mujeres, con el objetivo de

contar con un auxiliar del médico.

“ocupandose de las minucias para las cuales el medico no tiene
tiempo, difundiendo las normas de higiene y de prevencién de
enfermedades transmisibles pero, ademas, debiendo ensefar el orden y
la economia doméstica” (Cronica de la sesion del 3 de noviembre de
1925 de la Sociedad de Higiene y Microbiologia (Grassi, 1989 citado por
Campana, 2012)

Asi se materializaba el inicio del desarrollo profesional del Trabajo Social.
Disciplina que se gesta subordinada a los intereses médicos, con una
formacion claramente higienista, de control social encargada a “mujeres”,
siendo estas una extension del médico a los hogares.

A fines del siglo XIX con el inicio de lo que se llamé “capitalismo monopolista®”
y el posterior enfrentamiento internacional por las esferas de influencia

econdmica con la primera guerra mundial, América Latina se vio fuertemente

% El decano de la primera Escuela de Servicio Social inaugurada en 1930 fue un médico, Dr. Germinal
Rodriguez.

*®para Braverman (1987) el capitalismo monopolista “abarca el crecimiento de organizaciones
monopolicas dentro de cada pais capitalista, la internacionalizacion del capital, la division internacional del
trabajo, el imperialismo, el mercado mundial y el movimiento mundial de capital, y los cambios en la
estructura del poder estatal”
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afectada con la declinacion del modelo agro-exportador. Esto se tradujo en un
cambio en la intervencion del Estado y su tratamiento de la poblacion.

“La industrializacion y la urbanizacion tuvieron como resultado la
expansion de la clase obrera y de los sectores medios planteando en la
escena politica el conflicto distributivo entre capital y trabajo, requiriendo
la intervencién estatal en la regulacién del proceso de trabajo y el
conflicto politico, emanado de la presion por participacion de las capas
medias urbanas” (Fleury, 1997: 233)

Como consecuencia de las politicas inmigratorias existia en nuestra América
una clase obrera de fuerte composicion anarquista, con un caudal de
capacidad organizativa que resulto trascendental en la conformacion de las
mutuales como forma de autoproteccion. Las mismas se conformaron como
agrupaciones solidarias de ayuda mutua, y se agruparon por identificacion
nacional o por condicion laboral —oficio, rama de actividad-; dando respuesta
antes que el Estado y la seguridad social (Belmartino, 2005; Fleury, 1997,
Schufer, 2003; Pérgola, 2010). Las primeras intervenciones del Estado para
incorporar las demandas se limitaron a la prevencién de conflictos, sin alterar y
por el contrario preservando, el espacio de auto organizacion de los
trabajadores.

La crisis estructural de los afios 29 mostrd definitivamente la caida del modelo
agroexportador y la incapacidad de la oligarquia que gobernaba los paises
latinoamericanos para continuar al mando en esta coyuntura. Como salida de
esta encrucijada, se conformd una re-orientacién en el modo de acumulacién
del capital orientado a fortalecer la produccion, el consumo y la demanda
internos.

En esta etapa de conformacion del modelo sustitutivo de importaciones, fue el
Estado el protagonista inminente. Como arena y espacio de correlacion de
fuerzas, incorpor6 a la clase que vive del trabajo y a los sindicatos,
estableciendo alianzas entre sectores que dieran viabilidad al nuevo proyecto.
(Fleury, 1997)
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Aqui vale retomar la tesis de Fleury Teixeira en torno a que las respuestas del
Estado a las demandas de la poblacion en Argentina, se concretaron
tardiamente, durante el primer gobierno de Juan Domingo Perén y luego de la
experiencia y el camino construido por las mutualidades. Asi el gobierno

peronista implementaba una

“estrategia de cooptacion de las organizaciones sindicales en
apoyo del desarrollo industrial” (Fleury, 1997: 241)

En este sentido el Estado tuvo que tener en cuenta no solo la capacidad
organizativa de la clase obrera sino su trayectoria y aprendizaje institucional, de
manera que esto impregné y moldedé las formas de accién estatal, lo cual
impactard de modo especial (en lo que nos interesa) el campo de la salud
(Fleury, 1997)

La coyuntura latinoamericana se encontraba ligada por una parte, a la
emergencia del Welfare State y por otra, al cambio de paradigma en la
percepcién y organizacion de los servicios de salud implementada por el
Estado inglés a través del Plan Beveridge. Punto de quiebre que marcd un
cambio en el decenio de 1940, en tanto la salud se constituia en derecho de las
poblaciones, convirtiéndose el Estado en el principal responsable. Segun la
lectura que realizé Michel Foucault (1974) no solo se concretaba la formulacion
de un nuevo derecho, sino también de una nueva moral, una nueva economiay

una nueva politica del cuerpo.

“en plena guerra mundial en la que perdieron la vida 40 millones
de personas se consolida no el derecho a la vida sino un derecho
diferente, mas cuantioso y complejo: el derecho a la salud” (Foucault,
1974: 1)

En lo que respecta a la organizacion de la salud en Argentina, la influencia se
materializaba en el “modelo de planificacion estatal centralizada” (Katz en
Campana, 2012) propuesto por el gobierno peronista, asi se incitd6 a la

unificacién y centralizaciéon de los servicios de salud en la administracion
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nacional. En el plano discursivo tomaron relevancia: el acceso igualitario a la
salud y la justicia social, sin embargo se conservaron las condiciones de
heterogeneidad caracteristicas de las mutualidades y organizaciones
sindicales. Belmartino sefial6 una contradiccion presente en la politica de salud

en Argentina en ese momento histérico

“la convivencia de la ideologia igualitaria con la existencia de una
red diferenciada de servicios, en manos de los sindicatos, las conocidas

obras sociales sindicales*®” (Belmartino, 2005)

El modelo de organizacién de servicios de salud que se impuso al régimen
social de acumulacion liderado por el peronismo fue el establecido
anteriormente por las organizaciones corporativas, luego de la trayectoria de

las mutualidades

“(...) en el caso de Argentina es el Estado quien se encuentra
cautivo de las organizaciones corporativas sobre las cuales su poder se
afirma” (Fleury, 1997:243)

El cambio en la concepcion de la salud, dejando de ser una dadiva para
constituirse en un derecho de las poblaciones, se podia observar en tanto el
peronismo fue el primer gobierno que intervino en este campo. Sin embargo
como ya expresamos existia una contradiccion, ya que este derecho no se
extendia a la totalidad de la poblacion. Al mantener la organizacion de las
mutualidades, sindicatos y obras sociales eran los trabajadores los
beneficiarios de las prestaciones de salud, siendo éstas desiguales de acuerdo
al aporte realizado por los mismos. El Estado Nacional centralizaba la
administracién pero su poblacion objeto eran los pobres. Lo que quiere decir
gue la salud se movia a dos bandas: una para la poblacion ocupada y otra para
la poblacién “excedente” los pobres. Para complejizar ain mas el panorama, la

prestacion de salud en los primeros distaba de ser homogénea: reconocia las

% _ En palabras de Belmartino (2005) existe una continuidad entre las mutualidades y las posteriormente
denominadas “obras sociales”.
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desigualdades del mercado laboral y las ocupaciones: es decir trabajadores de
primera, de segunda, etc.

En principio fue la Fundacién Ayuda Social Maria Eva Duarte de Perén®’ a
cargo de la esposa del presidente, la responsable de la asistencia a los pobres.
A pesar de los cambios y la nueva concepcién de la salud, la ayuda social para
Tenti Fanfani (1989 citado por Campana, 2012) conservé rasgos de la
estrategia de beneficencia. Con la creacion de la Secretaria de Salud Publica a
cargo del Dr. Ramén Carrillo se dio atencion e impulso a los aspectos sociales,
de acuerdo a su visibn de la salud como un conjunto de areas
interdependientes: medicina asistencial, medicina sanitaria y medicina social®
siendo esta ultima la mas importante. Entendia que los componentes sociales

tenian aun mas trascendencia que los factores bioldgicos.

“alli donde hay un pueblo pobre, miserable, sumido en el
vasallaje, hay también un pueblo enfermo (por ende) los problemas de la
medicina, como rama del Estado, no podran ser resueltos si la politica
sanitaria no esta respaldada por una politica social” (Carrillo, 1974:341-
342 en Campana, 2012)

Carrillo aprobaba la diferenciacion entre la atencién que se otorgaba en medios
privados a personas que podian pagarlo y aquella concedida a los desprovistos
de recursos. La atencion diferencial como dijimos de acuerdo a la insercion al
mercado de trabajo, en este caso refiriéndose a los trabajadores estatales,
empleados publicos expreso:

“las personas de medianos recursos no pueden pagarse una
asistencia privada en sanatorio, pero tampoco pueden psicolégicamente

ser carne de montdén en un hospital. Ellos no tienen la culpa de que la

3" Esta institucién construyé alrededor de veinte policlinicos en todo el pais, organizé la escuela de
enfermeras, el hospital de lactantes y epidemiologia infantil, la clinica de recuperacién infantil de terma de
reyes y el tren sanitario, entre otras.

% Carrillo entendia la medicina social como aquella asociada a la accién contra los factores indirectos de
la enfermedad.
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civilizacién los haya hecho cultos.....son verdaderos torturados en el
régimen hospitalario actual” (Carrillo, 1975:187 en Campana, 2012)

Asimismo observamos en el discurso de Carrillo lo que Foucault destaco de lo
acontecido en la década del 40 en Inglaterra, no solo el cambio en la
concepciéon de la salud como un derecho sino también como penetra en el

campo de la economia

“todo peso que se invierte en salud publica es una buena
inversién para el Estado, porque dicho peso vuelve aumentado en un
mayor numero de dias de trabajo, rendimiento y produccion,
prolongacion de la vida util del hombre, reduccién de la invalidez
prematura” (Carrillo, 1974:72 en Campana, 2012)

Podriamos decir entonces que a esta etapa se aplica la categoria elaborada
por Fleury Teixeira de “ciudadania regulada” debido a que la cobertura se
diferenciaba de acuerdo a la insercion en la estructura productiva, entonces los
beneficiarios eran aquellos que estaban insertos en el mercado de trabajo
habiendo desigualdades de acuerdo a los aportes y puestos que estos
ocuparan. Mientras que el Estado ofrecia otro tipo de asistencia a la poblacion
de menores recursos que no estaba en el mundo productivo®. Asi debemos
destacar como en el discurso de Ramoén Carrillo se observa el mantenimiento

de la l6gica higienista y asistencial dirigida en especial a los pobres.

En este marco se le dio un fuerte impulso a las visitadoras sociales, Campana
(2012) describié que en estos afios se agrego6 el servicio social a la historia
clinica del enfermo y las visitadoras sociales siguen al enfermo fuera de los
muros del hospital.

Ser& en la década del 50 cuando las recetas modernizantes de los organismos

internacionales, creados en la década anterior*®, comenzaran a ejercer una

% De las tres medicinas constitutivas de la salud Carrillo definia a la medicina asistencial como la que se
centraba en la asistencia gratuita al enfermo para recuperarlo como factor de produccion.

91944 Banco Mundial (BM) y Fondo Monetario Internacional (FMI), 1945 Organizacién de Naciones
Unidas (ONU) y dentro de la ésta otras agencias como la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) y
UNICEF. En 1948 entr6 en vigor la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); la Organizacién
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gran influencia en las economias latinoamericanas. La mira puesta en los
paises “atrasados” y en los “obstaculos” para su “desarrollo”, seran algunas de
las pautas que daran su perfil a esta etapa reconocida desde diversas
disciplinas como la “era desarrollista”.

“se trataba de la accion sobre las comunidades tradicionales
retrasadas en pro de un cambio cultural capaz de motorizar el desarrollo
nacional; de la creencia en que los valores tradicionales de los pobres
constituian la principal limitacion para las supuestas mejoras que traeria

aparejada la modernizacion” (Campana, 2012:94)

Como parte constitutiva de los combos sugeridos por las “agencias de
desarrollo” cobraba protagonismo “lo social’. Ya no bastaban los indicadores
econdmicos, sino que se apuntaba fuertemente a la expansion de los servicios

basicos, a la “planificacion social”, a los “aspectos sociales del desarrollo”,

En la Argentina la “modernizacion econdmica” se traducia en la apertura e
incorporaciébn masiva de capitales extranjeros para la segunda etapa de
sustitucién de importaciones (Basualdo, 2006) Medidas que se llevaron a cabo

de forma alternada por gobiernos militares y democraticos.

En el campo de la salud, también se aplicaron las recomendaciones de los
organismos internacionales, transfiriendo los hospitales a las jurisdicciones
provinciales*, descentralizando las funciones administrativas y técnicas, pero
estableciendo un régimen de subvencion anual desde la Nacion con un

régimen de reduccion gradual de ese aporte.

Fue por estos afios que la sociologia logré institucionalizarse mas alla de
pensamientos aislados o de la existencia de catedras en otras carreras. Al calor
de la coyuntura “desarrollista” los cientistas sociales bogaban por el desarrollo

Panamericana de la Salud (OPS) adquiri6 ese nombre en 1958 pero se creo en el afio 1902 como Oficina
Sanitaria Panamericana. La influencia directa en nuestra region se establecia desde la Comision
Econdmica para América Latina (CEPAL) creada en 1948

“I En 1957 el Decreto 1.375 habilitd el traspaso. Hasta mayo de 1958 se transfirieron 272
establecimientos.(Campana, 2012)
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de las sociedades tradicionales o pre capitalistas a una sociedad moderna
volcando sus andlisis en la llamada Teoria Desarrollista. Esta primera etapa de
la Sociologia en Latinoamérica, denominada Sociologia cientifica, estuvo muy
influenciada por los teéricos funcionalistas de Estados Unidos (Nunes, 2005).
Las investigaciones tenian una gran pretension de generacién de conocimiento
“cientifico” diferencidndose de lo que se llamaba con anterioridad “ensayismo”.

Para Gino Germani*?

“El ‘ensayismo’, el culto de la palabra, la falta de rigor son los
rasgos mas comunes en la produccion sociolégica del continente. Lejos
del ‘perfeccionismo’ y el ‘formalismo metodoldgico’ yanquis escasea o
falta la nocién misma de método cientifico aplicado al estudio de la
realidad social” (Germani, 1964: 19, Mera y Rebdn; 2010)

En la etapa inaugural de la sociologia latinoamericana como disciplina, el
campo de la salud tampoco representd un area de interés para los sociélogos
(Nunes, 2005)

Los primeros acercamientos al campo de la salud, fueron elaborados por
antropdlogos a través de estudios descriptivos que evidenciaban el auge del
funcionalismo cultural y de la teoria desarrollista en la region (Nunes ,2005).
Segun Menéndez (1985) la “antropologia médica” se constituyé a partir de
1920 y se consolidé entre 1940 y 1960.

Antes que ocurriera la aproximacion de la sociologia a la salud, desde el mismo
campo meédico se lanzd una intensa promocion del “sanitarismo”, entendido
como la vision técnico-profesional que daria impulso al desarrollo en el &mbito
de la salud. Su origen médico fue delimitado y explicitado, ya que se entendia a
la salud publica como una especialidad médica que se destacaba por la
incorporacion de lo social. La ligaz6n al proyecto desarrollista se apoyaba en la
receta de “planificacion” “técnica-profesional” para el desarrollo, fuera de

“2 Gino Germani naci6 en Italia pero se radico en Argentina en el afio 1934, estudi6 filosofia y su labor fue
muy importante en la creacion de la carrera de sociologia en nuestro pais en el afio 1957. Fue designado
director de la carrera y del instituto en ese mismo afio.
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cualquier manifestacién signo o tinte “politico”. Asimismo esa inclusion de lo
social en la retorica desarrollista significaba por una parte, la inclusion de
trabajadores sociales al equipo de salud sosteniendo la I6gica médica siempre
centrada en el individuo®...a fin de investigar y resolver los problemas socio-
educativos relacionados con las necesidades médicas y sanitarias” (Campana,
2012); y por otra, el manejo de herramientas estadisticas en manos del
gobierno de la salud, donde se incluian variables sociales interpretadas y
manejadas por “médicos sanitaristas” que se postulaban como intermediarios

privilegiados entre la medicina y la sociedad. (Campana, 2012)

“el sanitarismo se expresé desde el inicio como un cuerpo
tecnoburocratico ligado a los sectores dominantes en el ambito de la
salud que buscaban consolidar su hegemonia luego del periodo
peronista” (Campana, 2012:106)

Campana muestra que una de las principales convicciones de la “Escuela de
Salud Publica” creada en 1959 era que la reforma debia sustentarse en la
ciencia de la administracion®*® “que se valia de herramientas como
organizacion, distribucion de competencias, estadisticas, valoracion de

rendimiento y costos”

A partir de los afios 60 comenzé gradualmente la incorporacion de la
sociologia al estudio de la salud en Latinoamérica. El escenario lo
constituyeron las facultades y escuelas de medicina en las cuales se crearon
catedras y seminarios* referidos a las ciencias sociales. Estos se enmarcaron

45y

bajo el rotulo de “ciencias de la conducta™”, término que neutralizaba a la

sociologia in visibilizando a las ciencias sociales. Anteriormente en Estados

3 Las recetas desarrollistas alin se encuentran vigentes; en la actualidad podemos notarlo en el plan de
estudios de la “Especializacion en Salud Puablica” de la Universidad Nacional de Cuyo. Sus materias
provienen de la administracion de empresas con una logica gerencial mostrando su principio rector:
“Administracion y Gestiéon”,” Recursos Humanos”,” Gestion de la calidad”,” Marketing Sanitario y
Comunicacioén”.

** Incorporacién de materias como epidemiologia, bio estadistica, medicina preventiva, ciencias de la
conducta entre otras (Nunes,1997).

*> Hugo Mercer (1986) cita a Badgley y Bloom acerca de la justificacion de tal definicion “El termino
ciencias de la conducta fue acufiado con la intencién de que la aparente connotacion neutral fuera
aceptable para los cientificos sociales y para los cientificos del cambio bioldgico, reemplazando asi al
concepto alternativo de ciencias sociales, que algunos podrian confundir con socialismo”
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Unidos el movimiento de salud comunitaria habia puesto énfasis en las

“ciencias de la conducta”.

Vemos asi el claro ejemplo del legado de Parsons, ya que de acuerdo a la
lectura funcionalista, lo que le interesa a la sociologia es la conducta del
individuo. Entonces podemos decir que el inicio de la relacion sociologia-salud
en América Latina estuvo marcado por la gran influencia de la sociologia
médica estadounidense, y el funcionalismo de Talcott Parsons, materializado
en la ensefanza de pre grado para las ciencias de la salud.

La sociologia médica latinoamericana® es entendida como la aplicacién del
funcionalismo a los problemas de la salud (Educacion Médica y Salud, 1974).
Algunos autores hacen mencién de la discrepancia entre Sociologia en la
Medicina o Sociologia de la Medicina, diferenciacion que no abordaremos en
este estudio®’. (Schufer, 1997).

Los patrones inherentes al funcionalismo positivista descriptos anteriormente
se aplicaron a la realidad latinoamericana, de manera que las ciencias sociales
—incluida la sociologia-, de acuerdo con esta légica eran aprobadas por la
ciencia médica en tanto se consideraban externas al ambito de la salud y
garantizaban el interés de la misma, considerando al sujeto como a-historico, a-
social, centrando su explicacion en el individuo y en su cuerpo como lugar de
materializacion de la enfermedad. Desde la sociologia especificamente, se
reprodujo el funcionalismo en la formacion de médicos, considerando al agente

enfermo como anormal, patoldgico, atentador de la armonia social.

“En un primer momento, en los abordajes predominé el caracter
conductivista y funcionalista, respondiendo a la demanda del campo
médico que siempre procurd tener acceso a las claves de comprension

de los diferentes cddigos con los que los legos conceptualizan y

6 Menéndez en su revision de la historia de la antropologia médica (1985) destacé que las facultades de
medicina y la Organizacion Panamericana de la Salud alentaron el desarrollo de la sociologia médica.

" Esta distincion fue hecha por Strauss (1957, en Belmartino, 1999) “The nature & status of medical
sociology”
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vivencian los procesos de salud y enfermedad, acceden a los servicios e

interpretan los tratamientos”. (Souza Minayo, 2009)

1.6 Planteos criticos del positivismo

Retomando lo citado en el apartado anterior, las respuestas alternativas
parecen poder salir del subsuelo de la historia en momentos de crisis del
capital. (Laurell, 1975)

Al calor del quiebre producido por el triunfo de la Revolucién cubana en nuestra
region, se dieron las condiciones histéricas para el surgimiento de planteos
criticos y alternativos al dominio positivista, tanto a nivel tedrico como practico.
Asimismo se puso de manifiesto el fracaso de la Teoria Desarrollista y de los
estudios tefiidos por la busqueda de cientificidad y desarrollo hacia una
sociedad moderna. En definitiva se gestaba desde diferentes disciplinas una
fuerte critica al positivismo como modelo de analisis y accién y se propugnaba
por una interpretacion politica y social de las probleméticas desde una postura

critica.

Asi la constitucién de una perspectiva “alternativa” tomaba forma a través de la
critica al enfoque dominante, siendo la diferenciacion y el distanciamiento de la
I6gica funcionalista lo que caracteriz6 a este movimiento. (Mercer, 1983;
Garcia, 1983) Autores fenomenoldgicos y marxistas se unian en funcién del
distanciamiento de ese paradigma. (Souza Minayo, 2009). Podemos decir que
en estos afios comenzd un momento importante para la produccion de aportes
al campo de la salud y la definicion de la sociologia de la salud en
Latinoamérica; para Nunes (1997) aqui se inicia una etapa de

institucionalizacion de tales planteos.

La critica a los postulados positivistas de concepcién de la ciencia como
universal, neutral, atemporal y objetiva (Garcia, 1983) ocuparon el centro de la
escena y asi la especificidad de la regién latinoamericana se hacia oir en los
primeros intentos de teorizacién alejados de este paradigma. En este sentido
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se produjeron andlisis que se animaban a cuestionar®® el orden vigente y a
comprender la salud trascendiendo los estudios reduccionistas, biologistas y a-
historicos. Cuestionaban el rol jugado por las ciencias sociales en la
manutencion del status quo, el enfoque puesto en lo individual, el avance de la
medicalizacién sin el logro del bienestar prometido y la ilusa retérica de los
gobernantes acerca que con el desarrollo econédmico se lograria avances en la

salud de la poblacién.

La experiencia cubana, luego de la revolucién planted otra forma de hacer
medicina®® que se diferencié fuertemente de lo acontecido hasta ese momento,
transfiriendo los animos de cambio a todo el continente. (Rojo Perez; Garcia
Gonzalez, 2000)

Como respuesta al proceso cubano que parecia contagiar a los vecinos
paises, desde el imperio estadounidense se impulsé en 1961 la Conferencia
del Consejo Interamericano Econdmico y Social en Punta del Este, donde se
conformé la Alianza para el Progreso.

El cuestionamiento a la perspectiva estructural-funcionalista provino de dos
miradas que sintetizaremos brevemente a continuacion: la fenomenolégica y la

marxista.

Si nos centramos en los abordajes realizados desde la fenomenologia,
podemos decir que en contra de la universalizacién de leyes generales, se
bogé por una re significacion de los vinculos interpersonales, de los
significados y valores otorgados por los individuos a la salud y la enfermedad,
al estudio de las comunidades en torno a sus modos de vida. Se considero a la
salud como un bienestar fisico, mental, social y espiritual, asimismo que el
sistema de salud necesitaba reorientar sus busquedas de las causas de la

enfermedad en los entornos sociales. Acerca de la critica a la institucién

8 Para el antropdlogo Menéndez (1984) “mientras la practica antropoldgica se caracterizaba por un
notable trabajo de campo y por su ligazon a organismos de salud mas que a instituciones universitarias, la
critica socioldgica partira de autores latinoamericanos centrados en la Universidad...” (Menéndez, 1985)

4® En 1968 se creo el Sistema Nacional Unico de Salud, que unifico todos los servicios de salud. (Arouca,
1982)
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médica se re significo el aporte de la medicina tradicional y de los enfoques
alternativos de tratamiento de las enfermedades y se dio fundamental cabida a

cuestionamientos acerca de la “ética médica”. (Souza Minayo, 2009)

En el campo de la salud los impactos de estas lecturas se visualizaron entre
otros en la creacién de comités de éticas™ en Hospitales y clinicas de varios
paises de la region, en la gran influencia sobre movimientos de la sociedad
civil para re significar y valorizar el derecho de los ciudadanos-usuarios del
sistema de salud. (Souza Minayo, 2009) También se atribuye a la influencia de
esta corriente las formas de politicas que establecian el autocuidado de los
sujetos en la busqueda de la salud y atencion primaria de la salud en las

comunidades.

Juan Cesar Garcia (1983) en su andlisis de las corrientes de pensamiento en el
campo de la salud cuestiondé a la fenomenologia por identificarse con grupos
minoritarios y negar la existencia de fendmenos estructurales, menospreciando
las relaciones de dominacion econdmica, politica e ideoldgica del sistema
capitalista, pasando de radical a reaccionaria; también cuestioné la conversién
del consumidor de asistencia médica en proveedor de esta por la via del
autocuidado. Afios mas tarde Maria Cecilia De Souza Minayo (2009), plante¢ la
necesidad de repensar estas criticas teniendo en cuenta el gran impulso y
desarrollo de programas centrados en la aproximaciéon y comprension de los
sujetos sociales, asi considerd también que es preciso contar con el aporte y
responsabilizacion de los individuos en su salud y finalmente destaco el aporte

de la fenomenologia en la humanizacién de los servicios de salud.

Sin embargo sirviéndonos nuevamente de los aportes de Melisa Campana
podemos advertir que la retérica de la “participacion en salud” cobro relevancia
a partir de 1955 como parte de las recomendaciones de los organismos
internacionales, que fomentaban que las comunidades gestionen sus

problemas y mas tarde la propia satisfaccion de sus necesidades.

*°En Argentina el primer comité de ética se cre6 en 1984 en el Hospital de Clinicas de la Universidad de
Buenos Aires y en Mendoza fue en el afio 1987 Comité de bioética del Hospital Central. (Mainetti, Tealdi,
1990)
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“La aplicacion de la concepcién del desarrollo comunitario estaba
destinada a enfrentar, por un lado, las dificultades del Estado para
hacerse cargo de los crecientes costos de la atencion médica y, por otro,
la expansion de la industria relacionada con la medicina, en particular la
produccién de farmacos y tecnologia de diagnostico y tratamiento” (Iriart
1994 en Campana, 2012)

Desde otra vertiente la corriente marxista penetré fuertemente en la region, a
través de una ola de estudios materialistas que llevo a identificar el momento
como de “giro marxista” debido a la preponderancia de este paradigma®
(Galeano, Trotta, Spinelli, 2011).

En principio los marxistas cuestionaron como eje central la universalizacion de
los postulados positivistas y sus métodos, planteando en contraposicién a esto
un analisis histérico, situado en las formaciones sociales concretas en relacion
con un modo de produccion imperante que establecia relaciones sociales de
tipo capitalistas.

En este marco el par salud-enfermedad fue entendido como un proceso
dialectico social e historico, a diferencia de las definiciones que establecian una
dicotomia entre salud y enfermedad, y se centraban en factores biolégicos e
individuales. De esta forma se visualizé el caracter ideolégico de estas
definiciones. (Laurell, 1981)

“salud-enfermedad entendida como un fendmeno colectivo con su
manifestacion concreta en el organismo individual, y que tiene caracter
parcialmente ideolégico dado que su base material —el proceso
bioldgico-siempre esta sujeto a una valoraciéon socialmente determinada”
(Conti, citada por Laurell, 1978)

1 Mercer (1983) sefiala como apoyos teéricos generales para esta corriente los aportados por Engels,
Polack, Conti, Berlinguer.
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“el proceso salud enfermedad esta determinado por el modo como el
hombre se apropia de la naturaleza en un momento dado, apropiacion
gue se realiza por medio del proceso de trabajo basado en determinado
desarrollo de las fuerzas productivas y relaciones sociales de
produccién” (Laurell, 1981: 10)

La critica al biologismo médico pero también al establecido por la mirada
positivista de la sociologia, se concretaba en la busqueda de una lectura que
demostrara el caracter historico y social de la enfermedad. Esta traia aparejada
la discusién en torno al auge de las estadisticas en tanto modo uniforme de
representar la realidad, las condiciones de vida de la poblacion, asi como los
factores estructurales que determinaban los fendémenos, sus dimensiones

historicas, sociales y politicas.

Por otra parte se cuestion6 fuertemente el avance de la medicalizacion y el
fracaso de la ligazon entre esta y la mejora de los indices de salud de la
poblacién. El marxismo de los 70 establecia una relacién directa entre la
posicion ocupada en la division del trabajo capitalista y las condiciones de vida

de los sujetos, considerando la estructura social como determinante.

En general los estudios tuvieron como premisa la fase de las relaciones de
produccién pero también la posicion de clase ocupada por los grupos sociales
al interior de las formaciones sociales (Souza Minayo, 2009). Asi no solo se
daba cuenta del peso de la posicion de clase en el modo de enfermar de la
poblacién sino también se dejaba ver la posicion dominante ocupada por el
médico en la estructura social, de acuerdo a su ascenso concomitante al de la

burguesia y a la hegemonia construida en torno al poder de la ciencia.

La particularidad de los investigadores marxistas se demostraba no solo en su
produccién cientifica sino también en la préctica activa de sus intelectuales en
los movimientos sanitarios. Aquellos que adoptaron un posicionamiento critico

se reunieron y organizaron bajo la bandera de la “medicina social”™?. Juan

°2 Este movimiento en Brasil adquirié el nombre de “salud colectiva’.
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César Garcia, médico y socidlogo argentino fue uno de los lideres de este
movimiento®®, que contribuyé con el grupo intelectualmente pero también
estratégicamente, por su lugar ocupado en la Organizacién Panamericana de la
Salud. Desde alli apuntal6 la creacién de programas de posgrado en medicina
social®* (Galeano, Trotta, Spinelli, 2011)

“No se puede disociar la labor tedrica y la militancia politica de los
sanitaristas que participaron pari passu, tanto en el sector salud como en
el movimiento social, apuntando a una nueva lectura y a una nueva
postura de los profesionales, técnicos e intelectuales del area” (Souza
Minayo, 2009)

Para Nunes
“Las contribuciones objetivas de ese periodo fueron: el incentivo
para la creacion de estudios de pos grado en medicina social (México y
Rio de Janeiro), la discusion de los marcos tedricos y metodoldgicos y la
gradual incorporacion de las ciencias sociales en las practicas politicas y
de salud” (Nunes, 2005)

La critica ejercida sobre los marxistas de esa época se centré en su enfoque
estructuralista, por servirse de la corriente althusseriana®, resultando
finalmente positivista (Souza Minayo, 2009). Se atribuia de esta forma un
tratamiento reduccionista y esquematico en sus analisis (Fleury Teixeira, 1997).
Hugo Mercer dira que se trato de la “sustitucion de un estructuralismo por otro”
por encontrarse en linea al marxismo altusseriano (Mercer citado por Galeano,
Trotta, Spinelli, 2011)

*3 Estos investigadores se reunieron por primera vez en Cuenca Ecuador 1972 para definir el interés de
las ciencias sociales latinoamericanas por el campo de la salud. El segundo encuentro se concret6 en el
mismo sitio en el afio 1982. Dos afios mas tarde, en Ouro Preto Brasil se consiguié la institucionalizacién
del &mbito a través de la creacion de la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (A.L.A.M.E.S).

** En la década de 1970 se crearon en México y Brasil los primeros posgrados de Medicina Social.

% Althusser filésofo francés, sus andlisis fueron considerados estructuralistas. Comprendia al sujeto
“como un efecto ilusorio de las estructuras ideologicas” (Anderson, 1987: 44 citado por Souza Minayo,
2009).

50



“aun desde el enfoque marxista persistia una concepcion de la salud

como efecto, en la que si bien se sustituia una relacién causal por otra

de determinacion, lo social era exterior al sujeto” (Mercer, 1983)
De acuerdo a lo expuesto, durante la década del 70 se consolidé y tom6 forma un
movimiento critico en ciencias sociales aplicadas a la salud. Durante esos afios el
capitalismo afrontaba una crisis estructural que acechaba al mundo entero, la
cual derivd en un cambio en el patron de acumulacion que plantedé una
transformacién en la relacion capital-trabajo. Este proceso de metamorfosis del
capital tomé forma en Latinoamérica, con el paso de un modelo de sustitucion de
importaciones a otro centrado en la valorizacién financiera, mutacién que en el
plano politico requirid6 del inicio de una ola de gobiernos dictatoriales que
garantizaran la implementacién de este cambio en las formas de acumulacion.
Solo en nuestra region mas cercana, en 1964 se produjo un Golpe de Estado en
Brasil, en 1973 en Chile y Uruguay, y en 1976 en Argentina. Este escenario
oscuro obstaculizé e impidié el pleno desarrollo de los movimientos nacientes
gue asociaban la salud a lo social, los que limitaron sus inquietudes a la
investigacion o se ocultaron para continuar sus reflexiones a pesar de la

censura.

Las caracteristicas nuestra region permiten hablar de procesos comunes, sin
embargo encontramos especificidades en los respectivos paises. El caso de
Brasil fue primordial en esta etapa de corte materialista, pais donde a pesar de
las censuras establecidas por el régimen se continu6é construyendo
conocimiento critico en la salud®®, convirtiéndose en el principal objeto de

estudio: la salud de los trabajadores en torno al proceso de trabajo.

En Argentina de acuerdo a lo enunciado por Schufer, Prece y Necchi en el
articulo “20 afios de Sociologia de la Salud en la Argentina” (1997) fue en la
década del 70’y principalmente en la del 80’ cuando la sociologia de la salud

nacio verdaderamente a través de la investigacion en salud, siendo escasa la

*% Garcia desde su puesto en la OPS concreto vinculos estrechos con los investigadores de Brasil, a
través del Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad Estadual de Campinas (UNICAMP), y
posteriormente con el Laboratorio de Educacion Médica y Medicina Comunitaria (LEMC). Estas
experiencias constituyeron uno de los pilares fundamentales del movimiento sanitarista brasilefio, el cual
sirvio de base para las reformas constitucionales que tras el regreso de la democracia instalaron el
Sistema Unico de Salud en Brasil (Galeano, Trotta, Spinelli, 2011).
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ensefianza sistematica de la misma en el ambito universitario (Necchi, Prece,
Schufer, 1997)

“La zona de articulacion mas frecuente para quienes se desarrollaron en
la especialidad fue la Salud Publica en sus distintas instancias de
administracién publica o docencia, especialmente la ligada a las
facultades de Medicina”. (Necchi, Prece,Schufer, 1997: 3)

Con el regreso de la democracia, los sociélogos encontraron espacios en
organismos publicos, centros de investigacion y en el dmbito académico en

general (Mercer, 1983)

“A partir de la democratizacién se da un proceso de incorporacion
paulatina de las Ciencias Sociales al éarea de la salud vy
consecuentemente se van estructurando nuevos ambitos de formacion

académica y de ejercicio profesional de la especialidad”.

En este capitulo realizamos una reconstruccion histérica del encuentro entre
las ciencias sociales y la salud, especificamente de la sociologia y el ambito de
nuestro interés. A través de la pesquisa abordamos el poder hegemoénico de la
medicina en este campo y en relacion a esto, las intervenciones de las ciencias

sociales.
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CAPITULO II: Produccién socio-histérica de la salud . La Gran

Transformacién neoliberal

La intencion de este capitulo es mostrar los cambios en el sistema de salud en
la etapa neoliberal para comprender al hospital y al centro de salud como
“lugares de trabajo”.

Para ello nos remontamos histéricamente a la génesis u origen del hospital del
cual depende el centro de salud que es nuestro caso de estudio, para asi
también analizar las relaciones entre estado-salud (hospital-centro de salud);

comunidad y salud (hospital-centro de salud)

El régimen social de acumulacion hegemoénico en Argentina a partir de la
asuncion y liderazgo del Gral. Juan Domingo Perdn, sustentd sus politicas
sociales enmarcadas en el Welfar State, en el momento de auge del modelo de
acumulacién afianzado y consolidado luego de la segunda guerra mundial. La
economia argentina se expandia, la insercion al mercado de trabajo crecia
como asi también los salarios y la participacién de los asalariados en el
ingreso nacional. El Estado populista-benefactor dirigié sus politicas al
reconocimiento y otorgamiento de derechos laborales y a la construccion de la
ciudadania basada en la categoria de igualdad y justicia social. En este sentido
el peronismo establecié alianzas con las organizaciones sindicales que
determinaron la organizacion del sistema de salud y la consolidacién de las
obras sociales, lo que Belmartino (2005) denomind como pacto corporativo®”.

Como dejamos en claro en el capitulo anterior, la retérica de la igualdad,
justicia social, reconocimiento de derechos englobados en la categoria de
ciudadanos, nunca se realizd, debido a que como dijimos los derechos no eran

universales, sino estaban condicionados por la insercién al mercado de trabajo.

*’Para referenciar las relaciones que entrelazaban a obras sociales (al mando de sindicatos),
confederaciones de profesionales y un Estado en expansion.
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Tal configuracién se desmoroné cuando el modo de produccion capitalista
entrd en crisis. Las vias de salida de la misma se inclinaron en favor del capital
y fue el Estado “arbitro” el protagonista de tal accién, en la medida que
garantizé mediante normativas la mercantilizacién con desestatalizacion de las
relaciones sociales. La ciudadania regulada, el principio de solidaridad, se
retiraron de escena, dando lugar a las politicas focalizadas en medio de la
lucha de los sujetos por la subsistencia. Las familias, y sobre todo las mujeres,
cargaron sobre sus espaldas los efectos de la crisis del modo de acumulacién.

2.1 El campo de la salud y la organizacién de la sa  lud publica en Mendoza

El campo de la salud mendocina esta conformado al igual que el sistema
nacional por tres &reas o subsectores diferenciados: la salud puablica, las obras
sociales o seguridad social y las empresas privadas, también llamadas pre-
pagas. Esta conformacion se entretejié y consolidd a lo largo de la historia de
nuestro pafs, caracterizandose por ser fragmentada, heterogénea y plural®®
(Belmartino, 2005; Acuia, 2002)

El presente estudio centra su atencién en el ambito de la salud publica de la
provincia de Mendoza.

El Ministerio de Salud de la provincia organiza y divide -hasta hoy- al sector
publico en cinco regiones sanitarias (Metropolitana Norte, Metropolitana Sur,
Metropolitana Este, Valle de Uco y Sur) ademas existen 18 areas
departamentales, una por cada departamento.

La provincia adhiere a la division del sistema de salud en niveles de atencién
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud, por lo que se organiza en
tres niveles diferentes: el primer nivel de atencion abarca a los efectores que
brindan atencién prevalente y se dedican a prevencion y planificacion y a
implementar la atencidn primaria de la salud; segundo nivel de atencion incluye

a las instituciones con internacién de las especialidades consideradas basicas,

*Esto se puede comprobar en la historia de la salud argentina descripta en el capitulo anterior.
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cuenta con infraestructura para realizar examenes complementarios y
diagnosticos basicos (hospitales regionales, departamentales, hospitales
generales de agudos y maternidades) y el tercer nivel de atencion comprende
efectores de salud de alta complejidad.

Entonces Mendoza cuenta con efectores diferenciados segun su nivel de

complejidad, ubicacién y poblacién atendida.

Por un lado encontramos los hospitales publicos que suman un total de 23, a
saber: Alta complejidad (Central, Luis Lagomaggiore y Humberto Notti),
Regional (Alfredo italo Perrupato, Diego Paroissien, Antonio Scaravelli y
Schestacow), Departamental (Ministro Dr. Ramén Carrillo, Luis Chrabalowski,
Enfermeros Argentinos, General Las Heras, Arturo lllia, José Néstor Lencinas,
Malargie, Fernando Arenas Raffo, Carlos Saporiti, Domingo Sicoli, Tagarelli)
Monovalente (Héctor Elias Gailhac, Alfredo Metraux, Eva Perdn, Carlos
Pereyra, El Sauce). Los hospitales mencionados se diferencian segun su
gestion, siendo mayor el niumero de nosocomios de gestion descentralizada
(14) que los de gestién centralizada (9)*°. En este sentido recordamos la
importancia de las reformas de la salud publica, mediante las cuales se
concretd la descentralizacién de los hospitales nacionales a las provincias e

incluso en menor medida a los municipios®.

Por otro lado cuenta con 377 centros de atencion primaria de la salud (los que
conforman el primer nivel de atencion) de los cuales 288 son gestionados
desde el ministerio provincial y 89 por los municipios. Del total de prestadores
ministeriales, 201 son centros de salud, 58 postas sanitarias y 29 Centros de
Integracién Comunitaria (CIC)®. La diferenciacién de gestion es manifiesta, en
la medida que desde el ministerio no se cuenta con ningun tipo de informacion

acerca de los centros municipales, excepto su numero.

*Informacion actualizada, correspondiente al mes de agosto de 2014, otorgada por la Direccién de
Hospitales del Ministerio de Salud de la provincia.

®La descentralizacion iniciada en 1957 continud y se profundizé con la gubernamentalidad neoliberal,
tema que abordaremos a lo largo del presente capitulo. Esta misma situacién se replico en los centros de
salud.

® |nformacién actualizada, correspondiente al mes de agosto de 2014, otorgada por la Direccién de
Centros de Salud de la provincia.
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La diferencia entre estos tres tipos de efectores que constituyen el primer nivel
de atencidén (posta sanitaria-centro de salud-centro de integracién comunitaria)

se podria identificar en sus definiciones.

En las péaginas oficiales del ministerio de salud de la nacion y de la provincia no
encontramos definiciones de estos efectores (excepto de los Centros de
Integracién Comunitaria impulsados por el actual gobierno).

Pero podemos decir que:

Centro de Salud es la estructura fisica y funcional donde se
desarrollan las actividades de Atencién Primaria de la Salud de manera
integral, permanente y continua: promocién y proteccién de la salud,
prevenciéon de la enfermedad, asistencia curativa, rehabilitacion y
participacion en las tareas de reinsercion social, investigacion y
docencia. (...) Es una institucién inserta en una comunidad con el
objetivo fundamental de preservar la salud de la poblacion que atiende y
brindar atencién en caso de enfermedad. Se lo considera responsable
de la salud de la poblacién ubicada en su area programatica o area de
cobertura. En este sentido, es la instancia béasica del primer nivel de
atencion®Z.

Posta sanitaria se trata de efectores mas pequefios que los
centros de salud, ubicados en zonas rurales y de dificil acceso.
Desarrollan también las actividades de Atencién Primaria de la Salud y
son parte del primer nivel de atencion®.

Centro de Integracién Comunitaria (CIC)®* segun lo definido por el
Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién son “espacios publicos de
integracién comunitaria, construidos en todo el pais, para el encuentro y
la participacion de diferentes actores que trabajan de modo intersectorial
y participativo con el objetivo de promover el desarrollo local en pos de la
inclusion social y del mejoramiento de la calidad de vida de las
comunidades”. Estos espacios se ubican en las zonas méas “vulnerables”
del pais, “representa un modelo de gestion publica que implica la
integracién y coordinacion de politicas de atencion primaria de la salud y
desarrollo social en un ambito fisico comun de escala municipal. Alli se
llevan a cabo acciones de atencién primaria de la salud, integraciéon de
instituciones y organizaciones comunitarias, promocién de actividades

52 Definicion extraida del cuadernillo de la materia “Atencién Primaria de la Salud”, dictada en la carrera
de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cuyo.

%3 | a definicion es elaboracién propia, debido a no contar con una definicién oficial operativa.

8 http://www.desarrollosocial.gob.ar/cic/105. Consultado el 14/10/2014
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culturales, recreativas y de educacion popular.

El Ministerio de Salud de la provincia adhiere a la estrategia de atencién
primaria de la salud por lo que cuenta con una direccion especifica denominada
“Direccidn General de Atencion Primaria” ademas de la “Direccién de Centros
de Salud”.

2.2 Anclaje socio-espacial

2.2.1 La distancia social de la salud. Guaymallén ¢ omo espacio marginal

Una de las primeras aproximaciones que hacemos para analizar el centro de
salud es pensar criticamente el lugar socio-espacial que le ha sido asignado.
En nuestro caso, el Hospital del cual depende el centro de salud que

analizamos se encuentra certeramente ubicado en los margenes.

De acuerdo a la historia del departamento podemos decir que en sus origenes
(y como veremos posteriormente en la actualidad) resultaba una zona
periférica a la que se derivaba aquello que se pretendia invisibilizar en el
ambito de la ciudad, en este sentido creemos que la ubicacion espacial se

relaciona con lo asignado socialmente en términos de clase.

En Guaymallén® se fundé la primera Institucién sanitaria de Mendoza
alrededor de 1790, en la chacra del Capitan Antonio Chacén ubicada en la calle
Francisco de la Reta (en la manzana de las actuales calles Montecaseros,
Santa Fe, Tucuman y Federico Moreno). La misma se denomind “Hospital San
Antonio” (DEIE Sistema Estadistico Municipal, Torres, 2005) y segun el relato
expuesto en la pégina oficial del departamento era un hospital de caridad,
atendido por “religiosos hospitalarios®®”. (Torres, 2005; Thomas, 2012). Vemos
entonces que desde los inicios de la organizaciéon de la salud provincial
materializada en los hospitales como “lugar de trabajo” se asigndé a este

% Este departamento lleva el nombre de un cacique, se traté de un lugar donde habitaban los pueblos
originarios, los artistas, y actualmente es reconocido como cuna de la cultura de la provincia. No es
casual que la sociedad relacione locura y arte, de acuerdo a que lo importante para el “desarrollo” segun
lo analizado en el primer capitulo es la productividad.

% Encontramos en el articulo que estuvo a cargo de los Betlemitas, frailes no profesos cuya congregacion
fue fundada en Guatemala.

57



departamento como el destino de los “desviados” enfermos®’. El lugar esta
ubicado en las margenes de la ciudad lo que allané su devenir como
contenedor de lo indeseado, espacio para aislamiento y encierro. Al igual que
en la nacion, los hospitales estaban a cargo de religiosos.

La creacion del departamento fue el 14 de mayo de 1858, durante el gobierno
de Juan Cornelio Moyano se firmé el decreto que denominaba a la actual zona
de San José y Pedro Molina como departamento Guaymallén. Posteriormente
el 31 de Mayo 1896 se proclamé como cabecera del departamento a la Nueva
Villa donde tres afios después se comenzO la construccién del edificio

municipal, constituyendo hoy la ciudad centro del departamento.

Guaymallén actualmente, es uno de los departamentos que conforma el Gran
Mendoza y se ubica a 6 kildbmetros de la Ciudad provincial. Respecto a la
geografia, es interesante observar que en anteriores eras geoldgicas el
territorio donde se ubica el departamento era recorrido por brazos del rio
Mendoza. Segun los datos del ultimo Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Viviendas 2010, el departamento tenia una poblacion total de 283.803
habitantes, distribuidos en un territorio de 164 km?2. Debido a esto tiene una

alta densidad poblacional.

Politicamente se divide en 20 distritos, de los cuales concentran mayor
densidad poblacional los que se ubican en la zona oeste del departamento y a
la inversa, los que se localizan en la zona este, cuentan con menor densidad

poblacional

®" En la genealogia del Hospital EI Sauce se profundizara acerca de lo que se consideraba enfermo en
ese momento histdrico.
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Organizacion del trabajo en el sector de la salud
Los centros de salud y su funcionamiento

Mapa N° 1: Distritos del departamento Guaymallén

" BERMES

/. HILOMETRD 11

Fuente: Pagina de la Municipalidad de Guaymallén

Si observamos el mapa, podemos decir que existe una linea simbdlica que
divide en dos el territorio departamental. Del lado izquierdo (zona oeste) se
encuentran los distritos mas poblados y mas cercanos a la capital provincial, y
del lado derecho (zona este) los menos poblados®. Esta linea puede
interpretarse como “frontera socio-espacial” en el sentido que “del otro lado”
encontramos a los distritos rurales, donde actualmente habitan comunidades
de inmigrantes sobre todo bolivianas y en otros momentos histéricos fue el
destino de los negros y prostitutas®®. Asi en esta division espacial notamos las

fuertes cargas sociales.

% A saber: El Sauce, Colonia Segovia, Puente de Hierro, Los Corralitos, La primavera, Kilémetro 11 y
Kilémetro 8. También debe tenerse en cuenta que estos ultimos distritos son los de mayor extension
territorial

% Esto se profundizara en el apartado del distrito El Sauce
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En el departamento de Guaymallén desarrollan actividades educativas 213
instituciones de gestion estatal, privada y social, de los niveles inicial, primario y
secundario, dependientes de la Direccion General de Escuelas (D.G.E.). Las
instituciones educativas del departamento se concentran en los distritos de
mayor densidad de poblacién: Villa Nueva, General Belgrano, San José,

Rodeo de la Cruz y Dorrego.

En la actualidad existen dos hospitales en el departamento: Hospital de Alta
Complejidad Humberto Notti y Hospital Monovalente ElI Sauce; ademas se
encuentran 22 centros de salud provinciales (en ese total se incluye al ex
Centro de Salud N° 308 hoy Micro-hospital Puente de Hierro que depende del
municipio pero se encuentra en proceso de transicion a la gestion ministerial).

El Centro de Salud cabecera N © 16 se ubica en Villa Nueva.

De acuerdo a la informacién suministrada tanto por la Direccién de Centros de
Salud dependiente del Ministerio de Salud de la provincia como por el Area de
coordinacion departamental Guaymallén, la mayoria de los distritos cuentan
con al menos un centro de atencién para la salud. Si nos basamos en dicha
informacion, sumado a lo consultado en el listado disponible en la pagina oficial
del ministerio”, solo 6 distritos no cuentan con efectores de salud. Pero dentro
de esos 6 distritos se incluye a “El Sauce”, lugar donde se ubica el Centro de
Salud N °© 174 Ramoén Carrillo.

Dicho esto, si nos guiamos por la informacion otorgada directamente en las
areas de gobierno del ministerio de salud provincial y departamental,
deberiamos considerar que el distrito El Sauce no cuenta con ningun centro de
salud; sin embargo sabemos de su existencia y funcionamiento como efector
gue atiende a la poblacién de dicho distrito, mas all4 de la dependencia del
psiquiatrico. En consecuencia si interpelamos al personal que suministré la
informacion y le consultamos especificamente por ese centro asistencial
afirman conocerlo pero no tenerlo en cuenta porque no depende del area de

gobierno en cuestion.

"www.salud.mendoza.gov.ar/ https://www.infosalud.mendoza.gov.ar/system/link_contents.php?ID=acq
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En igual sentido esto se evidencia tanto en las planillas otorgadas por las
direcciones como en el siguiente mapa’’, que presenta la ubicacién geogréfica
de los centros de salud del departamento, donde nuevamente no se registra la
existencia de un centro de atencion primaria en el distrito El Sauce.
Consideramos que esta invisibilizacion no es casual, ya que su inexistencia en
“los papeles” niega el trabajo real de ese centro asistencial, mas alla de la
dependencia del histérico hospital EI Sauce. Dicha situacion (que sera
retomada posteriormente) nos moviliza a pensar la competencia o importancia
otorgada a los centros de salud en relacién a los hospitales como espacios de
trabajo.

Mapa N° 2: Distribucion espacial de los centros de atencion primaria
ubicados en el departamento Guaymallén

# Centro de Salud Provincial
e Posta Sanitaria Provincial
+ Centro de Salud Municipal
e Posta Sanitaria Municipal

Fuente: Pdyiierugida vidnicipandad-ab-Guaymiame!* < -

" Disponible en https://www.infosalud.mendoza.gov.ar/system/link_contents.php?ID=a31
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2.2.2 El Sauce: el lugar de los locos

En este distrito se ubica el Hospital que lleva el mismo nombre y en su interior

el Centro de Salud N° 174 Ramén Carrillo.

El Sauce a diferencia de la mayoria de los espacios de la provincia aridos y
secos, se distingue por la predominancia del color verde que adquiere su gran
follaje y vegetacion. Estas caracteristicas dieron su nombre, en la época
colonial era llamado El Saucecito. Podemos decir que es un lugar bello por sus
dotes naturales. Sin embargo como expresamos anteriormente este distrito se
ubica “del otro lado de la frontera” de esa linea divisoria entre lo cercano a la

ciudad y lo rural, y carga con un estigma histdrico.

“Yo pude ver que ese distrito era un distrito bastante abandonado
por el municipio. Todos los distritos del norte de Guaymallén como son
poco poblados, pocos servicios de salud, de educacion, etcétera. No
tenian gas, no tenian agua, habian muchos asentamientos, en fin”
(Entrevista a miembro del equipo de salud)

Si bien mencionamos que en todo el departamento corrian afluentes del Rio
Mendoza, en esta localidad se profundizaba tal situacién por tratarse de una
zona baja donde se concentraban los desagties pluviales. Debido a esto se
originaron cuerpos lacustres y terrenos anegadizos (Abraham en Torres, 2005).
En el Siglo XVII esos afluentes se retiraron hacia el este y comenz6 el uso de
los terrenos para agricultura y engorde de ganado. En esa época el lugar era
conocido como “la ciénaga”, lugar pantanoso, con abundancia de mosquitos e

indeseable para habitar (Abraham en Torres, 2005).

“(...) esa zona era conocida porgue era el destino de lo malsano,
el lugar a donde nadie queria ir a vivir (...) Entonces ¢qué vemos? que
se constituyd en el destino de los negros y de los prostibulos que en el
siglo XVII y XVIII habian en Mendoza... todo lo malo iba a parar alli...
esta idea de lo malsano es muy clara. Después, en el siglo XIX llegan los
mayorquies... y van a parar alli, pero ya empiezan a presionar al
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gobierno provincial de que haga mejoras en el lugar, basicamente
relacionadas con obras de salubridad. (Abraham en Torres, 2005?)
Ese bello lugar en términos visuales se enfrenta con una estigmatizacion

histérica, que se consagro con la construccion del Hospital psiquiatrico que
lleva su nombre. En este sentido la sociedad relaciona directamente el distrito
al loquero.

Segun el Censo del afio 2001 habitan en El Sauce 8580 personas, y en el afio
2010, 9690’2 En relacién a la poblacién del distrito, podemos encontrar
también una continuidad con esta carga historica ya que a medida que avanzé
la urbanizacién, la poblacién rural se mezclé con la poblacion sobrante “pobres”

gue se trasladaban a vivir a las margenes de las urbes.

“(...) si bien era una poblacion como rural porque viste que habia
fincas y que se yo, pero tenia la problematica urbana, tenia lo mismo, el
alcoholismo, algunas adicciones, me entendes. O sea lo mismo se habia
trasladado, lo de la ciudad a ese lugar” (Entrevista a miembro del equipo
de salud)

“(...) era una poblacion urbano-rural-marginal porque El Sauce era
todo eso...haber yo venia de una poblacion rural paso a una poblacién
gue tiene los tres tipos de poblaciones que son urbano-rural y marginal
porque vos tenias la parte de campo de las fincas, que se comportaban
como lo de la gallina, te venian a pagar con los zapallos, con las
berenjenas y bueno y después vos tenias la urbana que era de los
barrios la clase media y la marginal como los hornos, bueno la villa con
todo el problema de la marginalidad que tenian ellos” (Entrevista a
miembro del equipo de salud)

2.3 Anclaje socio-histoérico

2.3.1 Genealogia Hospital El Sauce

Luego de ubicar el espacio social del hospital y el centro de salud es importante

gue avancemos en su génesis histérica, esto nos daré pie para pensar coOmo se

2 Trabajo de campo realizado por Torres (2005), fragmento de entrevista a Elena Maria Abraham,
investigadora de CONICET que se hallaba abocada al estudio de la zona, desde la perspectiva de la
Historia Ambiental.

3 La D.E.I.E atin no cuenta con los datos del Censo Nacional 2010 por distrito, por lo que se apel6 a una
estimacion.
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articulan los modelos de salud que vimos en el primer capitulo, en nuestro caso

concreto.

El Hospital El Sauce es un hospital monovalente de referencia, que al igual
gue el Hospital Carlos Pereyra, centra su atencién en enfermos mentales. A
pesar de que ambos trabajan sobre la misma poblacion, a lo largo de la historia

se distanciaron de acuerdo a las finalidades asignadas a cada uno de ellos.

Hasta mediados del Siglo XX la provincia de Mendoza no cont6 con un hospital
de asistencia psiquiatrica (Torres, 2005). Las instituciones que fueron
antecedentes de éstas en siglos anteriores, se focalizaban en los sujetos que la
sociedad naciente consideraba desviados: enfermos infecto-contagiosos,
aquellos que padecian enfermedades venéreas o los llamados alienados. Asi
fue que a fines del Siglo XVIII el primer hospital de la provincia “Hospital San

T4

Antonio’”, segin los relatos Dr. Emilio Coni”, tuvo una funcién asilar y de

aislamiento de lo que en esa época se denominaba como alienado’®

“El Hospital San Antonio...con toda evidencia fue destinado desde
su construccion a casa de detencién y correccion, asilo de alienados,
imbéciles, cretinos, epilépticos, etc... Hoy mismo no se ha cambiado su
destino” (Coni, 1897 en Cano Rossini: 1988: 212 en Torres, 2005)

Es importante analizar la estigmatizacion del enfermo desde todas las
apelaciones en las cuales los ubica el dispositivo higienista de la época. De
esas formas de referencias detectamos tanto claseamientos (lugares sociales
gue se refuerzan y reproducen desde el discurso médico) hasta los lugares en

" El hospital tenfa un pabellén para espafioles y otro para mestizos (Cassone, 2005), otra caracteristica
que evidencia el auge del positivismo detectando como indeseado en este caso a lo que devenia de lo
indio.

> Medico Higienista contratado por la provincia en 1895 para elaborar un plan estratégico de salud.
Ocupo el cargo de Director de Salubridad.

% La alienacién generalmente es un concepto que en ciencias sociales remite a Marx y a su concepcion
sobre el extrafiamiento que produce la forma mercancia como dominante de ser social, las que por
ejemplo segun Marcuse (1972) podria considerarse cinco tipos de alienacién. Sin embargo el modelo aqui
tomado lo fundamenta en referencia a Morel (1857) en su “Tratado de degeneracion de la especie
humana” donde sostiene que la alienacion es el estado avanzado de la degeneracion humana: “Que son
los asilos de alienados sino la concentracion de las principales degeneraciones de la especie humana? A
partir del momento que un enfermo es colocado en ese lugar con un certificado de maniaco, de
lipemaniaco, de epiléptico, de demente con pardlisis, de idiota o de imbécil, encontramos en la mayor
parte de los casos, sino en todos, el producto de una de las causas de degeneracién que aqui nos ocupan
(Morel en Caponi, 2009, pp. 439).
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gue la enfermedad por improductiva para el capital despoja a los cuerpos de la
potestad de intelecto (imbécil, cretino)

“(...) el cuadro del hospital actual me ha traido a la mente el
recuerdo de las leproserias de la edad media. El dolor no debe ser
aliviado de esa forma y la higiene y la civilizacion protestan con toda su
energia” (...) “No debe olvidarse que el auxilio que el desgraciado viene
a implorar a las puertas del hospital, no es un favor que se le acuerda.
La civilizacién moderna lo ha transformado en un derecho y es deber de
los poderes publicos construir un hospital, organizado segun los
preceptos de la higiene moderna” (Coni, 1897 en Thomas, 2012: 6)

Asi la idea del higienista es poner orden no cambiar sustancialmente ese lugar
social ni a los sujetos alli depositados sino limpiar y volver el enclaustramiento
un ‘derecho’. Nuevamente notamos con total claridad la hegemonia del
positivismo materializado en el higienismo, sirviéendonos del aporte de Parsons
podriamos decir a fin de controlar los desvios y adaptarlos a la normalidad
(definida por quienes detentan el poder).

Un siglo después de la fundacion del Hospital San Antonio, fue el turno de los
Lazaretos, destinados a enfermos infecto-contagiosos. En la provincia existian
5: Lazareto de Coléricos, Lazareto El Plumerillo, Lazareto Las Heras, Lazareto
de Variolosos, Lazareto de calle Ituzaingd o casa de aislamiento (en 1924 el
mismo se denomind Hospital Lagomaggiore y en 1952 pas6 a ser un hospital
psiquiatrico, el actual Hospital Carlos Pereyra).

Las dos marginalizaciones mas fuertes de los enfermos son la corrupcion del
cuerpo (leprosos) y la corrupcion de la mente (los alienados). Recordamos a
Foucault en el sentido que las disciplinas cientificas centradas en lo biolégico
son las que definen lo “anormal” “patolégico” de acuerdo a la légica
productivista imperante, asi cobra sentido que lo anormal sea lo improductivo.
En principio los sujetos con enfermedades infecto contagiosas, luego los
llamados alienados que englobaban a una multiplicidad de agentes en los que
segun lo descripto en el apartado anterior podian incluir a indios, mestizos,

inmigrantes, obreros y prostitutas; y posteriormente el enfermo psiquiatrico
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propiamente dicho de la mano del ascenso de la especialidad médica

“psiquiatria” como la “duefia de la locura”.

Los cuerpos biolégicos improductivos son los que devienen en “anormales”
alienados, enfermos infecto-contagiosos, locos que mediante el higienismo
eran “normalizados” en un lugar de encierro “hospitales-lazaretos-
psiquiatricos”. Asi puede observarse lo que Foucault llama como biopolitica, el
cuerpo como espacio y lugar de sometimiento y la medicina como la estrategia

fundamental de la biopolitica.

Los origenes del Hospital El Sauce se remontan a la gestion del primer Ministro
de Salud de la Nacién, Dr. Ramén Carrillo y su paradigma de la Ciudad-
Hospital, integrado al modelo de estatalizacion positivista que mencionamos en
el capitulo |. Referimos al sostenimiento de este paradigma, cuando aun
reconociendo derechos, los mismos eran diferenciales segun la insercion al
mercado de trabajo. M&s aun se puede notar en el interés por el aumento de la
produccién traducido en la concepcioén de la salud como un medio y no como
un fin, y en este sentido la medicina como la encargada de “mejorar el caudal

biol6gico de la nacion”.

“La salud no es totalmente nuestra, pertenece a la familia que
formamos y al Estado que nos cuida hasta que llegamos a ser una
unidad productiva” (Carrillo en Veronelli y Veronelli, 2004: 490 en
Campana, 2012)

“La salud publica es una buena inversion, a la larga resulta un
gran negocio para la economia” (Carrilo en Veronelli y Veronelli,
2004:502 en Campana, 2012)

Como bien expresé Foucault a mediados del siglo XX la salud se transformo en

objeto de preocupacién de los Estados alzandose como un nuevo derecho y

mostrando el valor econémico-politico de la vida.
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Para Carrillo

“Una Ciudad Hospital integral consta de los siguientes sectores:
Hospital policlinico, Hospital de alienados, Hospital de Tuberculosis,
Institutos especializados, Centro Administrativo (depoésitos, oficinas,
talleres, garaje, usina, tanque de agua potable), Centro Civico
(viviendas, hogar-escuela de nurses, escuela, capilla, residencia de
solteros, etc.” (Plan Sintético de Salud Publica 1952-1958 Dr. Ramoén
Carrillo)

En noviembre de 1951 se puso en funcionamiento el “Hospital Neuro-
psiquiatrico de Guaymallén” como parte del proyecto “Ciudad Hospital”. Su
inauguracion se pospuso al afio siguiente debido al estado de salud de Eva
Duarte de Perén, quedando inaugurado oficialmente el 5 de febrero de 1952.

El 6 de febrero de ese afio, el diario Los Andes publico:

“La Ciudad Hospital. Con la habilitacion del hospital neuro-
psiquiatrico se ha dado comienzo a la ejecucion del plan de formacion de
la Ciudad-Hospital de Mendoza, magna obra incluida en el programa
estructurado por el Ministerio de Salud Publica de la Nacion. En el
hospital habilitado se atiende ya a 14 pupilos, todos varones, y en breve,
una vez que se termine la construccion del cerco que dividira los
pabellones respectivos podra darse ingreso a mujeres afectadas por
enfermedades mentales’’. Tal como sefialamos en la descripcién hecha
en nuestra edicion de ayer sobre las instalaciones de este hospital
modelo, se cuenta con pabellones y dependencias que permiten la
atencion de 100 enfermos de uno y otro sexo [...] La Ciudad Hospital se
destinara para los enfermos de largo tratamiento (alienados,
tuberculosos, cancerosos) y el plan de construcciones se ira cumpliendo
en diversas etapas en el periodo de 1952 a 1958 (Diario Los Andes 1952
citado por Egea,C;Flores,M; Motuca, M; Velez, |; 2011)

En nuestra provincia el proyecto se proponia alojar a enfermos de largo
tratamiento, mediante la construccién paulatina de los diversos espacios. De
ese proposito solo se logré concretar la primera etapa destinada a los
pacientes psiquiatricos debido a la interrupcion del proceso, por lo que la
institucién se centré de alli en adelante solamente en los enfermos mentales

(Torres, 2005; Barandica, s.f; Egea, Flores, Motuca, Vélez, 2011)

""El ingreso de mujeres se permitié, luego de la construccién de un pabellén exclusivo, por iniciativa del
Dr. Julio Herrera y la Asociacion Cuyana de Lucha contra las Enfermedades Mentales (ACLEM) (Egea,
Flores, Motuca, Velez, 2011)
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El Hospital se construyd en un predio de 92 hectareas, bajo la modalidad de
colonia agricola ganadera. Haciendo uso del terreno, el mismo se
autoabastecia a través de la produccién de cultivos y la posesion de animales
de granja (Torres, 2005). En principio contaba con tres edificios, uno dividido en
dos servicios de internacién, otro administrativo y el tercero era la vivienda del
director (lugar donde posteriormente se construiria el servicio comunitario que

analizaremos).

Esta primera etapa segun lo narrado por el Dr. Roberto Angel Guembe’® puede
denominarse como neurolégica, por la modalidad de atencién y por el perfil de
su primer director neurocirujano (Guembe, s.f.). El hospital contaba con una
sala de cirugia y se hacian tratamientos quirdrgicos, practicas de psicocirugia
como lobotomia (Torres, 2005; Guembe, s.f.). Ademas en la provincia se
realizaban paralelamente las primeras capacitaciones de cirugia’® y llegaban

los primeros neurocirujanos (Cassone, 2005).

La década del 60, fue significativa para el Neuropsiquiatrico por varios motivos.
En principio se instituyeron las residencias de psiquiatria e ingresaron por
primera vez a la provincia los psicofarmacos; posteriormente en 1967 durante
el gobierno de Ongania, el hospital se transfirié a la jurisdiccién provincial
mediante las reformas de descentralizacion. Si recordamos lo detallado en el
capitulo anterior, el modelo de organizacion vigente era el desarrollismo, en
este sentido podemos decir que las descentralizaciones eran recomendadas
por los organismos internacionales como una de las estrategias para lograr la

anhelada modernizacion.

Asimismo en el contexto nacional y durante la misma gestion militar,
acontecieron hechos importantes: luego de la creacion del Instituto Nacional de
Salud Mental se elabord el primer Plan de Salud Mental de la Nacion y se
sanciono la ley 17.132 de “Ejercicio de la medicina, odontologia y actividades

"®Director del Hospital en dos gestiones, 1987-1990 y 1994-1996. Documento elaborado por el propio
Dr.Guembe, fallecido en el afio 2012. Otorgado por su hija.
9 En 1952 se fundé la Sociedad de Cirugia de Mendoza (Cassone, 2005)
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auxiliares” que expresamente buscO delimitar y garantizar la hegemonia
médica en un momento donde la psicologia y otras disciplinas ingresaban al
area, definiendo a éstas como auxiliares de la medicina y marcando su

implementacion bajo la tutela médica.

Pero lo paradigmatico de esta etapa devino de la incorporacion de la modalidad
“comunidad terapéutica” en las Instituciones psiquiatricas. En sintonia con los
planteos que se realizaban a nivel mundial en torno a la
desmanicomializacion®®, se trat6 de la primera ola de propuestas que
proponian trabajar de otra manera, modificando las relaciones de poder
inherentes a un psiquiatrico y a la relacion asimétrica médico-paciente;
haciéndose vigente un cambio en la forma de concepcidn, gestion y atencién

de las enfermedades mentales.

Maxwell Jones, considerado el fundador de las comunidades terapéuticas (en
Carballo, Buyatti, Carballo, 2010) enuncié que “la comunidad terapéutica se
acompafa de la descentralizacién de grandes hospitales”. Esto coincide con lo
acontecido en nuestro pais, descentralizacién y lanzamiento de tal propuesta
en el mismo momento histérico, de la mano de un gobierno dictatorial. Lo que
en principio parece paradojico por tratarse de iniciativas de un gobierno militar
resulta coherente en la medida que se disfraza y enmascara la

descentralizacion.

Tal como lo expresan algunos investigadores las transformaciones en los
procesos de organizacion del trabajo se inician en la dictadura de Ongania, en
este sentido consideramos que las medidas implementadas en el campo de la

salud constituyen un elemento mas para avalar tales hipétesis

“Los objetivos principales del gobierno de Ongania eran la
“reorganizacion del Estado” y la “implantaciéon del orden” en la sociedad
(O’Donnell, 1982:108). El primer objetivo implicaba disminuir el personal

estatal y racionalizar la administracién y las empresas publicas. Por eso

8 En este periodo se publicé la obra de Goffman (2001) “ Internados: ensayos sobre la situacién social de
los enfermos mentales”
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uno de los frentes de lucha que enfrentd el gobierno fue el de los
sindicatos estatales. (O’ Donnel, 1982)

Las comunidades terapéuticas se plantearon como proyectos pilotos en
algunas provincias del pais, siendo Mendoza una de ellas. El hospital El Sauce
inicid su experiencia paulatinamente; a partir de 1964 se incorporé el trabajo
interdisciplinario, se dio mayor impulso a las terapias ocupacionales (en este
periodo se construyé el pabellon dedicado a tal efecto) y se trabajé mediante
asambleas diarias, de las que participaban pacientes, médicos, enfermeros, un
coordinador y un registrador de cada encuentro. Las asambleas tuvieron un
gran valor simbdlico en el hospital, se trataba de la instancia terapéutica clave,
ya que en las mismas todos participaban de igual a igual. También se
incursiond en la musicoterapia y se retomd el trabajo de los internos en la
produccién de huerta con acompafiamiento de técnicos del INTA (Torres,
2005).

Es importante destacar que el desarrollo de la comunidad terapéutica
determind cambios en la gestion del hospital, segin lo expuesto por Carballo,
Buyatti y Carballo (2010), se dio un giro hacia formas mas “democréticas” u
horizontales”. Se organizaron sistemas de departamentalizacidén: atencion
médica, diagndstico y tratamiento, servicios técnicos y auxiliares,
administrativo, docencia e investigacion. Todos los departamentos eran
coordinados por el consejo asesor técnico administrativo de la direccién,
conformado por los jefes de cada departamento. Lo novedoso devino de la

conformacion del servicio de estadistica.

Encontramos sentido en la creacion de un servicio de estadistica, dada la
importancia otorgada en esa década a la estadistica como el método valido de
cuantificacion de la realidad, y como la tecnologia de gobierno promocionada
por los gobiernos desarrollistas®*. Podemos aplicar esta misma lectura a la
denominacion de los departamentos en la organizacion de la gestion del

hospital ya que los rétulos dejan ver el tinte desarrollista ligado a lo técnico y a

8L Ver Capitulo 1, apartado “Ciencias Sociales y Salud encuentro infeliz entre sociologia y medicina
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la administracién empresarial como asi también y en sintonia con la tesis de los

historiadores, los iniciales cambios en la organizacién del trabajo®.

La propuesta de comunidad terapéutica se formaliz6 en 1970, y tuvo una
duracion acotada “dejando de funcionar en 1973” (Torres, 2005; Carballo,
Buyatti, Carballo, 2010). Sin embargo sus practicas trascendieron y continuaron

hasta el inicio de la dictadura militar en 1976.

El gobierno dictatorial elimind toda practica construida en torno a la
desmanicomializacion, borrando hasta el menor rastro de dicha propuesta. El
hospital quedé sin agentes terapéuticos®®, incluso muchos médicos exiliados o

presos.

El disciplinamiento social y laboral que instauré la dltima dictadura militar operé
eficazmente en un sentido politico: los temores centralmente se enfocaban en
la participacion de los trabajadores, la sindicalizacién, la legitimidad en plantear

recursos y demandas.

“... en el 80 habia mucho miedo, pero habia gente muy
interesante... en el servicio de mujeres se volvieron a hacer asambleas
en el 80... con muchisimo miedo de las enfermeras porque habian sido
muy castigadas por participar de las asambleas... ellas habian hecho
antes del proceso asambleas... las que habian participado de
asambleas fueron castigadas, sancionadas... con suspensiones,
amenazas, se sentian perseguidas en sus casas, les revisaban los
bolsos antes de salir... les revisaban los gabinetes... muy avasalladas
desde lo personal... y enfermeros expulsados... a las asambleas las
enfermeras iban con péanico...” (Torres, 2005)

En la década del 70 se amplié el nimero de camas, los servicios de internacion
y aumentd significativamente la cantidad de internos. El proceso se conocio
con el nombre de “camparfa de las 120 camas” (Torres, 2005). Llevado a cabo
durante la dictadura, el aumento de internos fue una clara demostracion de la

gestion del control social en las instituciones psiquiatricas.

8 Ver Anexo, Organigrama del hospital que si bien muestra los rasgos de las transformaciones
implementadas durante el neoliberalismo a través de las “gerencias” muestra la continuidad de los
departamentos.

8 profesionales dedicados a la terapia ocupacional, artistica, de produccién de huerta.
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Cada vez més lejos de la desmanicomializacion, a inicios de 1980 por orden
del Ministerio de Gobierno, se determiné que los pacientes judiciales debian
internarse en este hospital (Guembe, s.f.; Torres, 2005). Los mismos
anteriormente se hospitalizaban en el Hospital Carlos Pereyra. Mediante ese
lineamiento se instituyé que “El Sauce” fuera el encargado de custodiar a tal

poblacién.

Un afio mas tarde el Departamento de Salud Mental de Mendoza a cargo de
los doctores Constanzo y Fischer elaboré el Plan de Salud Mental en el cual se
definia al Hospital Carlos Pereyra como hospital de agudos con intervencion en
crisis y periodos de corta internacion y el Hospital El Sauce “por su distancia
de la ciudad” como centro asistencial de pacientes cronicos judiciales
(Barandica, s.f.).

Con el retorno de la democracia, y motivado por la remodelacion del Hospital
Carlos Pereyra se trasladaron, en principio “provisionalmente” (pero resulto
luego permanente), los pacientes cronicos y judicializados del Hospital Pereyra

al Hospital El Sauce, en camiones del ejército.

Asi se materializ6 una division de tareas entre los hospitales monovalentes de
la provincia, asumiendo El Sauce por su ubicacion en las margenes la funcién
de encierro y clausura de la cuestién social. Este hecho marco y determiné
significativamente al Nosocomio de Guaymallén en principio por el combo
asignado (Torres, 2005) pero también por su diferenciacion con su par regional.
Si bien la ubicacién del mismo en el dmbito rural era indispensable para el
proyecto de ciudad-hospital de Ramén Carrillo, esa condicion de distancia de la
ciudad, alejado de la “civilizacion”, fue la excusa perfecta para consagrarlo
como Hospital de enfermos crénicos y judiciales de larga internaciéon. En este
sentido es valido recordar la vigencia del positivismo criminolégico y el
dispositivo higienista en el retorno de la democracia, a fines del Siglo XX. De
acuerdo a las construcciones sociales de sanos y enfermos, normales o
patolégicos; el loco-anormal-enfermo y en este caso crénico, era inutilizable

como fuerza de trabajo, aquel judicializado atentaba contra el orden social y
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devenia en un enfermo peligroso, por lo que se debia aislar y recluir del
conjunto social. El aislamiento se materializé no solo en una instituciéon de
encierro como bien podia ser el Hospital Carlos Pereyra, sino exclusivamente
en aquellas que se encontraran alejadas de las urbes, en este caso el Hospital
El Sauce.

Segun la cronologia explicitada, la historia de tal Institucion estuvo signada por
tratarse basicamente de un lugar de encierro ubicado en una zona periférica, a
la que se le asignd lo indeseable para la sociedad de principios de siglo y

posteriormente para la sociedad contemporanea a fines del mismo.

El retorno de la democracia mostré entonces una continuidad en el rol asumido

por este hospital.

Si bien se reactivaron las diversas escuelas psicoterapéuticas censuradas en
dictadura: psicoanalisis, corriente antropoldgico-existencial, corriente sistémica,
logoterapia (Torres, 2005), segun la fuente elaborada por el propio Dr.
Guembe:

“La rehabilitacién, en parte por las mismas razones de escasez
del personal terapéutico, estaba estaticamente localizada en un servicio
(Servicio de Rehabilitacién), que atiende a unos pocos pacientes
derivados de los servicios de internacién, que son precisamente los mas
movilizados e inactivos en los servicios y es inoperante en su funcion de
darle mayor autonomia al paciente” (Guembe, s.f.).

Las palabras del Dr. Guembe atribuyen la centralizacion del servicio de
rehabilitacion al escaso personal y a su funcion “inoperante”, sin embargo hasta
la actualidad las actividades terapéuticas se limitan a un pabellén y no todos los
pacientes acceden a tal servicio, en este sentido una de las entrevistadas relata
como funcionaba en la década del 90°.

“Después estuve en terapia ocupacional que también es lindo la
actividad que hacen viste, pero bueno seleccionaban los pacientes,
habia una terapista ocupacional que hacia una entrevista, tenia que ser
derivado por el médico y un poco seleccionaban al paciente que iba a
estar en terapia, no era para todos, no era general, entonces bueno. Ahi
también como yo decia, era muy selectivo viste, porque todos los
pacientes algo pueden hacer, en algo se pueden entretener porque si no
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te imaginas que es una abulia total para el mismo paciente” (Entrevista a
miembro del equipo de salud)

En este punto nos preguntamos si con la crisis del modo de produccién
emergieron teorias que anunciaban el fin de la sociedad salarial (Gorz, 1998)
en un contexto de creciente desocupacion y generalizacion del trabajo precario,
gué salida cabria para los “anormales” si para los “normales” no existia lugar en
la sociedad salarial. Referimos a las terapias ocupacionales como forma de

reinsercion social, en una sociedad salarial en crisis.

Cuando nos centramos en la década de 1990 observamos que el Hospital El
Sauce no fue ajeno a la implementacién de la gubernamentalidad neoliberal.
Por segunda vez en la historia de la institucion se concretaron acciones de
descronificacién, pero signadas principalmente por la variable econdmica, ya
gue en momentos de recortes presupuestarios disminuir el nimero de

internaciones resultaba mas “barato”.

El mismo Dr. Guembe director en dos gestiones distintas durante la década del
90 explicitaba

“se inicia la etapa de des-hospitalizacion con disminucion
progresiva y marcada del nimero de internados, se profundiza la
integracién ideologica y se da mas importancia a los aspectos
administrativos, producto esto ultimo de las modificaciones que en el
manejo presupuestario se manifiesta en el gobierno provincial”
(Guembe, s.f.).

En nuestro trabajo de campo también sale a la luz, la notoriedad de tal
situacion

“(...) habia una gestion muy alineada en esa posicion con un

discurso de la racionalizacion de los recursos, achicamiento del gasto

publico....que era impresionante (...) la légica en ese momento era que

el Hospital estaba administrado por el Director y el Contador ¢no? Y

bueno por fuera de eso estaba el Comité de Bioética, el Comité de

Docencia e Investigacidon pero la administracion, las cabezas pensantes

en todo caso, eran el Director y el Contador, te diria que casi en igualdad
de jerarquia” (Entrevista a miembro del equipo de salud)
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“(...) en esa época estaba de director el Dr. Guembe, y luego
estuvo el Dr. Vera que respondian a esta administracion que yo te
cuento bien de... una ldgica econdmica muy fuerte” (Entrevista a
miembro del equipo de salud)

En Noviembre de 1998 se creo el primer “Hogar de Externacién de Pacientes

Crénicos” claramente por la busqueda de abaratamiento de costos

“(...) porque si se pudo llevar a cabo esto de los hogares en
donde realmente, por ahi habia una mirada de los que no estaban de
acuerdo diciendo que el hospital estaba despilfarrando y demas, pero en
el andlisis de costos que habian hecho, una oportunidad el contador me
lo explico, en realidad se ahorraba muchisimo dinero con los hogares”
(Entrevista miembro del equipo de salud)

Como se detalla en el siguiente apartado no solo se apel6 al recorte del gasto
publico sino también al paso de un modelo de financiamiento de la oferta a

otro de financiamiento de la demanda.

En nuestra provincia, previo a la nacion, se habilito a los hospitales al cobro de
aranceles por los servicios de salud prestados a los sujetos con obras sociales.
Esta normativa tomé forma diferenciada en los dos hospitales monovalentes de

enfermos mentales, segun el relato de un ex director del hospital

“(...) la Ley 5578 del 92 se plante6 esta situacion de que ademas
de los cronicos y judiciales acé iban a venir los pobres, y la gente con
capacidad de pago y cobertura social iban a ir al Pereyra. En el Pereyra
se comprometieron a limitar la internaciébn de pacientes con Obras
Sociales a un maximo del 40% de las camas, pero en poco tiempo
llegaron al 80%, en conclusién todos los pacientes pobres tenian que
venir acd; hoy de todos los pacientes sin cobertura internados en la
provincia mas del 60% estan aca en el Sauce... en realidad es mas debe
llegar al 80%, el resto estan repartidos en el Pereyra y en el Shestakov;
aca tenemos sin cobertura de seguridad social a mas de 160 pacientes.”
(Torres, 2005)

Sin embargo, mas alla de la distancia acentuada con el otro hospital de salud
mental, EI Sauce posee un pabellon para la poblacion con obras sociales,

creado durante esa misma etapa
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. el C, el servicio bip del hospital y eso fue cuando estaba el
directorio, la misma época, claro, le dijeron a la médica vaya doctora y
compre los muebles a su gusto, amoblaron, pusieron cortinas, que se yo
gue porque era el servicio para los mutualizados” (Entrevista miembro
del equipo de salud)

“Entonces claro habia como una cosa de bueno este paciente no
tiene obra social entonces (ruido con los dedos) “Hay que apurar”. Este
paciente tiene obra social, entonces estd en un servicio diferente, esta
mejor atendido, estd mas protegido. Como una cosa de asignacion de
derechos diferenciales de acuerdo a la posicion social” (Entrevista
miembro del equipo de salud)

De acuerdo a la reconstruccion de la historia de la institucion el Hospital El
Sauce desde sus origenes hasta la actualidad fue el lugar asignado para la
clausura y encierro de la cuestion social. Asi se fue anexando cronicidad-
peligrosidad-pobreza y posteriormente como para consagrar su rol de
contenedor de lo indeseado, recibi6 a los penitenciarios

“Entonces por eso te digo en lugar de estar cada vez mas de
puertas abiertas, mas rotas las cadenas, cada dia estan mas
encerrados, cada dia estan mas enclaustrados” (Entrevista miembro del

equipo de salud)

Asi la logica positivista se encuentra mas vigente que nunca, aun mas que en
sus inicios, a pesar de los cambios de modelos de salud o regimenes sociales
de acumulacion comprobamos una continuidad; en nuestro caso “el hospital”
como un sostenido lugar de depoésito de sujetos improductivos (alienados,
enfermos, peligrosos, pobres)

El trasfondo del positivismo higienista no fue ni es no atacar la raiz causante
del problema sino por el contrario identificar para aislar, recluir, encerrar. Detras
de todas las etiquetas impuestas a los “anormales” se encuentra la pobreza, la
cuestiéon social negada y enmascarada por la ciencia bioldgica.
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Como materializacion de esto notamos que los trabajadores detectan con

mayor énfasis los recambios de la poblacién interna que los propios cambios

organizacionales de su trabajo.

“cuando yo empecé en el 86, nuestros pacientes tenian las
patologias tipicas esquizofrenia, depresién y a lo mejor cada diez o
veinte pacientes con estas patologias tradicionales ingresaba un adicto o
un alcohdlico, y ahi decias juh mir4! Cuando entraba un adicto era como
ay entré un adicto jera el caso! En estos momentos todo eso es
totalmente diametralmente opuesto, ahora, de diez pacientes entran
nueve adictos y una patologia tradicional psiquiatrica” (Entrevista
miembro del equipo de salud)

De acuerdo a los cambios que se producen en la sociedad, los especialistas

biol6gicos modifican las etiquetas como patologias medicalizables pero el

trasfondo social siempre se mantiene oculto.

Para reforzar esta hipotesis podemos mencionar la experiencia vivida a traves

del grupo de investigacién al que pertenecemos®. Se traté de una reunién con

el personal del Hospital Carlos Pereyra que expuso su frustracion ante el

fracaso de las disciplinas y sus métodos en relacibn a la poblacion que

actualmente ingresa a los psiquiatricos. Los profesionales encuentran que las

patologias no encajan con la realidad de los sujetos y en este sentido las

formas de tratamiento tampoco.

“no es el tipico paciente psiquiatrico (...) son jévenes con
problemas de consumo (...) jévenes que podrian ser productivos”
(Reunién con personal del hospital Carlos Pereyra)

“no estamos preparados (...) como institucion nos quedamos
paralizados (...) el espacio de la asistencia nos absorbe” (Reunién con

personal del hospital Carlos Pereyra)

8 «Condiciones de trabajo y su vinculacién con la vida politica-relacional de los trabajadores: hacia su
redefinicion conceptual/categorial a la luz de las transformaciones actuales”. Directora: Dra. Patricia

Collado
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Asi el médico como agente medicalizador y especialista en “el cuerpo” enfrenta
limites, sus métodos fracasan ante una nueva manifestacion de lo social. La
autonomia del nivel biolégico tan defendida por la ciencia médica hoy necesita
de otras respuestas. Ademas los propios trabajadores de la salud hacen
mencion al modelo de salud vigente hasta la actualidad de tipo “asistencialista”

gue reproduce histéricamente y que hoy se muestra en crisis.

2.4 La Gran Transformacién Neoliberal

En este apartado pretendemos caracterizar la gubernamentalidad neoliberal y
su materializacién en las reformas de la salud publica del pais y la provincia
para conocer el marco social, histérico y politico en el que se encuentra nuestro
objeto de estudio que mas alla de su dependencia del hospital constituye un
centro de atencién primaria de la salud que es parte de un sistema de salud
regionalizado y descentralizado.

Como mencionamos en el apartado anterior, en la década del 70 el modo de

produccion capitalista afrontd una crisis estructural.

“Se tratd del fin de una época de continuadas tasas altas de
rentabilidad, como del acuerdo de posguerra entre capital y trabajo sobre

el que se basaban las politicas keynesianas” (lanni, 2011:123)

Los métodos taylorianos y fordianos evidenciaron sus grietas y su agotamiento
como soporte de valorizacion®. De acuerdo a la tensién fundante del
capitalismo (capital-trabajo), fueron los trabajadores quienes sufrieron los
mecanismos de salida de la crisis. Una nueva metamorfosis del capital que
apelé entre otras medidas a relocalizar las cadenas de produccion para
aprovechar las diferencias en la explotacion del trabajo a escala global, impuso

nuevos disciplinamientos en los espacios de trabajo para reducir costos y

% En la bibliografia argentina centrada en el campo de la salud este tipo de lecturas es inexistente o
escaza, la crisis de 1970 se explica por fendmenos aislados como caida de los precios del petréleo.
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aumentd la productividad mediante intensificacion y flexibilizacion del trabajo,
fragmentaciéon y debilitamiento de las organizaciones obreras. Estos fueron
algunos de los cambios introducidos en el mundo del trabajo a nivel mundial
que implicaron una transformacién no solo de la relacion capital-trabajo sino

también de ambos con el Estado.

En el marco de la crisis global, y sus mecanismos de salida se dio inicio a la
fase neoliberal, y en esta sintonia vario la posicion de la regién latinoamericana
y de la Argentina. (lanni, 2011)

Sin dudas, las estrategias politicas para salir de la crisis penetraron los
dispositivos de gobierno de las poblaciones (Foucault, 2007), en cuyo marco

los organismos internacionales jugaron un papel central.

El Neoliberalismo se propuso generalizar la forma econdmica del mercado en
la totalidad del cuerpo social, de manera que todas las relaciones -aun las
netamente sociales- puedan ser analizadas y abordadas en términos
econdmicos. Las intervenciones estatales mediante el Estado de Bienestar, la
politica keynesiana o los seguros sociales de posguerra, a partir de la aparicién
de la teoria del capital humano constituyeron los puntos de ataque, y las

relaciones sociales comenzaron a identificarse como inversién econémica.

“El capital humano (...) es el sostén de la transformacién en la
gue se basan las relaciones sociales (no comunitarias) en que se

despliega la gubernamentalidad del neoliberalismo” (Collado, 2014: 98)

La forma econdmica permitié6 dominar la légica gubernamental. De acuerdo al
momento de desarrollo del capital se apelé a los gobiernos frugales®y, al nivel
de las formaciones sociales, al “homo economicus” anteriormente considerado

sujeto de derecho.

¥Sobre el Estado frugal ver Foucault (2006 a,b)
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“El capital humano (...) debe tornar a cada individuo una unidad
empresaria al servicio de sus intereses particulares. Intereses que

gestionara politicamente en el Estado frugal” (Collado, 2014:99)

Los sujetos en tanto humanos devenidos en capitales, fueron colocados como
auto responsables de su subsistencia, los mismos debian “invertir” en
educacion y salud, para incrementar su “capital” y constituir una mercancia
atractiva hacia aquellos que los emplearan (compraran)(Foucault, 2007 ).
Acordamos con Foucault en que

“los trazos biologicos de una poblacion se convierten en
elementos pertinentes para una gestion economica y es necesario
organizar en torno a ellos un dispositivo que asegure su sometimiento y

sobre todo el incremento constante de su utilidad” (Foucault, sf. 95-96°%")

En las formaciones sociales latinoamericanas el neoliberalismo se materializé
bajo los regimenes sociales de acumulacion iniciados con las dictaduras
militares a partir de 1976°%. Argentina dio inicio a la fase neoliberal de la mano
de éstos gobiernos, que garantizaron un disciplinamiento econémico, politico y
social. El Estado se erigi6 como el garante de la implementacién de medidas
gue favorecian el pleno desarrollo del capital financiero, cuya sintesis se puede
enunciar como: apertura comercial, desregulacién econdémica, disminucion de
salarios, represion masiva, intervencion de organizaciones de defensa de los
trabajadores; contraccion del gasto publico y reforma del estado. Fue en esta
etapa que la Argentina generé la mayor deuda externa de su historia, la crisis
mundial se transferia a américa del sur mediante el financiamiento, que ataria a
nuestras economias a la dependencia del sistema financiero internacional
(Fleury, 1997)

87 El articulo recuperado a través de internet no posee fecha de publicacién http://www.bsolot.info/wp-
content/pdf/Foucault Michel-Saber_y verdad.pdf Foucault, Michel “Saber y Verdad”, recuperado en el 16
de agosto de 2014

¥No desconocemos que los impactos de tal metamorfosis comenzaron antes del golpe de Estado, pero
consideramos que se desarrollé durante el proceso militar, continuando en democracia (en los afios 80 y
fuertemente en los 90’). Esta aclaracién se debe a que acordamos con Juan Grigera (2011) en el riesgo
de establecer periodizaciones estancas que no tengan en cuenta el desarrollo del sistema capitalista a
nivel mundial.
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El modelo neoliberal se consumé en nuestro pais con el gobierno menemista
en los afos 90, durante el cual se continué con el endeudamiento externo
(anteriormente el régimen dictatorial habia nacionalizado la deuda externa
contraida por el sector privado), se concreté la “Reforma del Estado®®; basada
en el acelerado e intenso proceso de privatizacion de las empresas estatales™
y la implementacion del régimen de convertibilidad. (Arceo y Basualdo, 2006).
Los empresarios por su necesidad de bajar los costos del trabajo se servian de
la apertura econdémica garantizada por el gobierno (Pierbattisti, 2008) Las
reformas a las legislaciones laborales (Ley Nacional de Empleo) normatizaron
la flexibilizacién y precarizacion del trabajo (Pierbattisti, 2008; Bonnet, 2008).
Una de las modificaciones fundamentales que introdujo la Ley Nacional de
Empleo fue desplazar al ambito de los Convenios Colectivos de Trabajo la
posibilidad de estipular nuevas modalidades contractuales, una
descentralizacion de las negociaciones que posibilitaba la negociacion sin
intervencion de los sindicatos.

“El objetivo de las reformas de la legislacion laboral apuntaba a la
individualizacion de las relaciones laborales mediante el juego
combinado de una deslegalizacion o desregulacion normativa del
Derecho individual del trabajo y una accién legislativa limitadora de los
derechos colectivos...” (Pierbattisti, 2008)

2.4.1 Tecnologias de la gubernamentalidad neolibera |

Fueron nuevamente protagonistas en esta coyuntura, organismos
internacionales: Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo a través
de los lineamientos impuestos mediante otorgamiento de créditos. (Laurell,
2011) Afos anteriores, con la vigencia del desarrollismo se iniciaron reformas
paulatinas y “magquilladas” que constituyeron la antesala de la bateria de
medidas neoliberales; impulsadas también por tales organismos, erigiéndose

en agentes principales de la bio-politica.

%Durante el primer afio de gobierno se aprobaron la Ley 23.696 de Reforma del Estado y la Ley 23.697
de Emergencia Econdmica.

Segun el propio Banco Mundial “El programa de privatizaciones de la Argentina iniciado en 1989 fue
Unico en su alcance, ya que incluyd a todas las empresas importantes y en su ritmo, puesto que fue
realizado en lo esencial en cuatro afios” (World Bank 1996 en Bonnet, 2008)
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Si bien las mutaciones del capital se materializaban en los cambios de la
organizacion del trabajo y el propio proceso de trabajo, por otra parte el
dispositivo neoliberal se aplicO mediante los gobiernos “frugales” en las
reformas de las politicas sociales vigentes hasta ese momento. Tales reformas
apuntaron sobre todo al campo de la salud y la educacion. Entonces trabajo,
salud y educacion eran los espacios privilegiados por las nuevas medidas para
achicar el gasto y facilitar el avance de la “mercantilizacién”; asi devenian en

ambitos vapuleados por las mismas.

El discurso que se tornaba hegemonico se servia de categorias propias de la
administracién de empresas que introducian valores mercantiles, tales como

competencia, eficiencia, equidad, calidad, sustentabilidad.

Alejandonos de aquellas teorias que refieren a un “estado ausente” o “estado
minimo”, consideramos que durante el neoliberalismo el Estado fue
protagonista inminente de la reconfiguracion del capitalismo internacional al
nivel de las naciones. Se tratd6 de una metamorfosis del Estado hacia uno de
tipo neoliberal. Acordamos con Bonnet en que tales apreciaciones se fundan
en una concepcion de oposicidén entre Estado y mercado. No concebimos las
relaciones entre Estado y mercado como dicotomicas y opuestas, sino como
formas diferenciadas de relaciones sociales mediadas por el antagonismo
capital-trabajo. Nos servimos de las categorias elaboradas por Alberto Bonnet
para decir que en la década de los 90 con la “hegemonia menemista” asistimos
a una mercantilizacion con desestatalizacion de las relaciones sociales
(Bonnet, 2008, 2011)

“Las propias politicas neoliberales pueden definirse en su
conjunto como una intervencion politica de la burguesia en la lucha de
clases que apunta “a una recomposicion de la acumulacion y la
dominacion capitalista a través de la imposicion de la disciplina de
mercado sobre la clase trabajadora mediante mecanismos monetarios-

financieros” (Bonnet, 2008)
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Podemos sintetizar algunas de las tecnologias implementadas por la
gubernamentalidad neoliberal a través de los estados nacionales y sus

gobiernos frugales:

La descentralizacion del subsistema publico (como bien dijimos “maquillada”
pero iniciada en la dictadura de Ongania) constituia una de las recetas
explicitas para abaratar costos. Asi se traspasaban funciones sin distribuir
recursos. En los informes sobre Desarrollo Mundial del Banco Mundial se
sugeria:
“(...) reducir los subsidios a la educacion, a la salud, dirigiendo los
esfuerzos hacia los grupos mas pobres y no orientandolos en general
(...) descentralizar el Estado, tendiendo a desligar a éste de los
gobiernos locales y de las empresas publicas” (BM, 1988 en Campana,
2012)
Unida a la descentralizacion se aplic6 la regionalizacion, division de los
territorios en areas de intervencién que delimitaban el trabajo descentralizado.

“La regionalizacion es un mecanismo de descentralizacion de la

administracién técnica y de servicios” (OPS, 2003)

Otra de las medidas paradigmaticas fue la focalizacion. Si bien como
explicitamos anteriormente el Estado-nacion histéricamente se centrd en los
pobres o solamente en aquellos excluidos del circuito productivo, en esta
coyuntura no solo que se hacia explicita la medida como forma de
abaratamiento, sino que restringia exhaustivamente los aportes del estado.

“Para el neoliberalismo, una politica social, debe dejar actuar la
desigualdad, garantizando un minimo vital a quienes, de modo definitivo,

no puedan asegurar su propia existencia” (Campana, 2012)

Entonces la intervenciéon del Estado no solo era sumamente focalizada sino

qgue la asistencia era “minima” y “esencial’.
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Por otra parte se apelaba a la participacion de los sujetos en la resolucion de

sus problematicas y a su autoresponsabilizacion

Para los Organismos Internacionales

“La autorresponsabilidad permite a las personas desarrollar
libremente su propio destino” (OPS, 2003)

2.4.2 Organismos Internacionales y Atencion Primari  a de la Salud: la
estrella de la retérica neoliberal en salud

Como sabemos nuestro interés esta centrado en un centro de salud o centro de

atencion primaria de la salud.

Si de acuerdo a la reconstruccion historica de la organizacién de la salud en
Argentina, nos interrogamos acerca de cuando aparecen en escena tales
efectores, encontramos que la primera vez que se hace referencia a los
mismos es durante la gestion de Ramén Carrillo para quien la base del
sistema de salud publica (medicina asistencial, medicina sanitaria y medicina
social) se hallaba en la nocién de centro de salud. (Campana, 2012) para el

sanitarista argentino el centro sanitario

“es el hospital ambulatorio que, incluso, puede ser a domicilio, es
decir, enviar un médico al domicilio del vecino que se ha enfermado. Eso
nos permite no atomizar la medicina, sino estar en cualquier aspecto de
la poblacion (...) buscando no solo la curacion clinica en forma especial,
sino la curacion social” (Carrillo, 1974:360 en Campana, 2012)

Sin embargo esto no trascendid el plano discursivo ya que durante la gestion
peronista se avanzo en la construccion de hospitales pero no asi en centros de

salud.
Estos centros de atencién toman verdadero protagonismo luego del gran

impacto provocado por las recetas de los organismos internacionales

coronadas con la Declaracion de Alma-Ata en 1978 que dio fuerte impulso a la
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construcciéon de los llamados CAPS- Centros de Atencién Primaria de la Salud

con la impronta de la descentralizacion y regionalizacion.

Consideramos que la estrategia planteada por la Organizacion Mundial de la
Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud forma parte de las
tecnologias de gobierno neoliberal, que marcé un hito en organizaciéon de la

salud a nivel mundial pero principalmente para las “en desarrollo”.

Atencion Primaria de la Salud (APS) segun lo detallado en la Declaracién de la
Conferencia Internacional celebrada en Alma Ata, U.R.S.S en septiembre de
1978, por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), constituia la clave para alcanzar la meta que
los pueblos del mundo se proponian para el afio 2000 “Salud para todos”, “un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente

productiva’. En éste documento se definia a la misma en el articulo VI como:

“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 autodeterminacion. La atencién
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del
gue constituye la funcién 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 atencién
de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el
primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria”.
(OMS, 1978, resaltado nuestro)

De manera manifiesta en el punto VIl expresa:

“la atencién primaria exige y fomenta en grado maximo la
autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad y del individuo
en la planificacion, la organizacién, el funcionamiento y el control de la
atencion primaria, sacando el mayor partido posible de los recursos
locales y nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin

85



desarrolla, mediante la educacién apropiada, la capacidad de las
comunidades para participar” (OMS, 1978, resaltado nuestro)®*

Inherente a la propuesta era el planteo de “niveles de atencion de la salud”, que
en su antecedente “Extensién de cobertura de los servicios de salud con las
estrategias de Atencion Primaria y participacion de la comunidad” (1977)
establecia:

“el de menor complejidad, denominado primer nivel de atencion,
comprende las acciones mas elementales del sistema y constituye el
punto de contacto con la via de acceso de esta al sistema institucional.
Los otros niveles corresponden a servicios mas especializados, de
mayor complejidad, que funcionan en general sobre la base de la
referencia de individuos” (....) (OPS,1977, resaltado nuestro)

Luego del lanzamiento de la atencion primaria, en la década del 80 los

Organismos Internacionales centrados en la salud promovieron los Sistemas
Locales de Salud (SILOS) para los paises considerados en desarrollo, como
otra estrategia que colaboraria con el cumplimiento del objetivo “salud para
todos en el afio 2000”. Si bien hacian énfasis en que no se trataba de un lugar
fisico, material, establecian que debia concretarse en algo operativo para
planificar y monitorear el desarrollo de la capacidad gerencial constituyendo un

nuevo perfil de actuacion en salud.

Y establecian lineamientos para el funcionamiento de los mismos

“Cuatro factores pueden asumirse como los determinantes y de
mayor fuerza en la cohesion del sistema en el nivel local: la autonomia
alcanzada por los organismos mediante la descentralizacién, el grado de
coordinacion institucional que se logre desarrollar, la amplitud de la
participacion social que se obtenga, y la capacidad de orientar los
modelos de organizacion de gestidén de recursos vigentes”

Apelamos a dichas citas para dar cuenta que en el discurso planteado por los
organismos internacionales se puede identificar las tecnologias del dispositivo
neoliberal anteriormente descriptas, en este caso aplicadas a la salud: la

! Luego de 25 afios, en el Seminario Taller Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud (2003) se
redefinié: “El espiritu de autorresponsabilidad —individual, familiar, comunitario y nacional— es requisito
indispensable de toda estrategia orientada al logro de la “salud para todos”. La autorresponsabilidad
permite a las personas desarrollar libremente su propio destino. Tal nocién es la esencia de la atencion
primaria de la salud”. (O.P.S., 2003)
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descentralizacion y regionalizacion del sistema publico de salud, la atencion
minima y esencial, el propio gerenciamiento en la forma de organizacién del
trabajo, y la interpelacion a la participacion de los sujetos devenidos en
responsables de su salud. Como dijimos anteriormente, el sujeto se tornaba
empresario de si mismo, no solo debia responsabilizarse por ser excluido del
mercado de trabajo y buscar los medios para subsistir, sino también debia
volverse activo, participativo y garante de su salud. Asimismo de la mano de
tal estrategia se impulsé el desarrollo de los sujetos proveedores de atencién
primaria, que en sintonia con las reformas del mundo del trabajo devino en

trabajador multifuncional: fue el caso del médico de familia®.

La estrategia APS se torné el eje principal de la politica publica de salud en
Argentina y en Mendoza a partir de 1979%° y se sostuvo desde alli hasta la
actualidad. Tanto gobiernos militares como gobiernos democraticos apelaron a
dicha estrategia por lo menos a nivel retdrico desde hace cuatro décadas.

Asi los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) cobraron
protagonismo como “trincheras de contencion” de la poblacion sobrante
recientemente excluida del mercado de trabajo, clase media empobrecida,
nuevos pobres, pobres estructurales, signados como los responsables de su
propia salud.

Colocados como la “puerta de entrada” al sistema de salud los centros de salud
vieron su demanda incrementada en la medida que la poblacion sin cobertura

creci6 abismal y abruptamente.

Algunos autores argentinos coincidieron en la critica al auge de la APS; Mario
Testa la denomind como atencién primitiva de la salud y consideré que “la
atencion primaria se disefia como forma de disminuir el gasto social para la

salud...” (Testa, 1997), por su parte Hugo Spinelli afirmé que se trata de una

92 Tema que se abordaréa en el siguiente capitulo.
% En este capitulo detallamos que el primer objetivo establecido por el Plan de Salud publicado por la
dictadura militar en 1979 fue la organizacion de un nivel de atencién primaria (Campana, 2012)
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medicina para pobres que “se oculta bajo la progresista denominacion de
Atencidén Primaria de la Salud” (Spinelli, 2010).

2.4.3 Las Mutaciones en salud: De la salud como un derecho a la

conversion en bien de consumo

Las reformas se alzaron en torno a la conversion del campo de la salud en un
verdadero mercado, mediante la implementacibn de una racionalidad
econdmica, que ponia en quiebre las anteriores concepciones de salud y de
atencion de la salud, y concebia a los sujetos “pacientes” como usuarios-

clientes.

Tal como lo especifican distintos investigadores (Iriart, Merhy, Waitzkin, 2000;
Campana, 2012; Yafez, David, 2000) se digitaba el pasaje de un modelo de
financiamiento de la oferta a otro de financiamiento de la demanda, del
principio de solidaridad a la rentabilidad empresaria. Se trataba de la
construccién de un mercado, en el que los usuarios (paso de pacientes a
clientes), activos y responsables de su salud, pagaran por la prestacién de un
servicio (paso de derecho a mercancia), ya sea mediante las obras sociales y
pre-pagas o mediante la subvencion recibida del Estado, previa demarcacién
de la pobreza. En este juego las instituciones estatales se convertian en
unidades productivas que en la voragine de crisis (descentralizacion de tareas
sin financiamiento, falta de recursos e insumos, disminucién de salarios,
precarizacion laboral y desempleo estructural) debian cobrar por los servicios
para lograr administraciones eficientes que otorgaran servicios de “calidad” y
tuvieran una buena relacion costo-beneficio (paso de la administracion a la

gestion). En palabras de Iriart et.al. (2000) en la “atencion gerenciada”:

“La salud deja de tener un caracter de derecho universal de cuyo
cumplimiento el estado es responsable, para convertirse en un bien de
mercado que los individuos deben adquirir. Esto produce un cambio de
sentido fundamental, ya que la salud deja de ser un bien publico para
convertirse en un bien privado” (Iriart, Merhy, Waitzkin, 2000; Laurel,
1995)
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Si bien la salud en Argentina ya se encontraba fragmentada y dividida, durante
el neoliberalismo se consuma la segmentacién: sector publico, sector de
seguridad social y con el ingreso de las empresas, sector de la medicina

prepaga privada.

Este modelo claramente “claseaba” a la poblacion: medicina privada para los
sectores de altos ingresos; medicina prepaga y sindical para los sectores de
trabajadores (segmentando a los tipos de trabajadores por nivel de ingresos al
interior de este subconjunto) y finalmente una medicina descentralizada,

desfinanciada de caracter publico que se focalizaba en los pobres.

Las primeras reformas en el campo de la salud se implementaron con el
traspaso de los Hospitales a la 6rbita de las provincias® ; continuaron de
manera explicita en la dictadura de 1976 y se profundizaron durante la década
de 1990

La descentralizacion de los hospitales iniciada en 1957, que apuntaba
justamente a la reduccién del gasto y a la transferencia a las gestiones locales
para la resolucién de la coyuntura, continu6 bajo el régimen dictatorial de
Ongania y Videla. Por otra parte el gasto en salud disminuy6 aceleradamente y
en el Plan de Salud publicado por la dictadura militar en 1979 se determiné
como primer objetivo la organizacion de un nivel de atencién primaria
(Campana,2012).

Paralelamente se dio lugar al avance, expansion y consolidacion del sistema de
obras sociales a través de la generalizacion de la afiliacion obligatoria a toda la
poblacién trabajadora, jubilada y pensionada (Ley 18610) desde el afio 1970%.
(Belmartino, 2005; Danani, s.f. ) En dicha ley se encomendaba a las
asociaciones profesionales de trabajadores con personeria gremial el
otorgamiento de prestaciones asistenciales “minimas” a sus afiliados. Como

parte del gobierno del disciplinamiento via represion, torturas y desapariciones

% El Hospital El Sauce fue nacional desde su creacién, pero: “En 1967 el gobierno de la “revolucién
argentina” — Ongania —transfiri6 a la provincia en un programa de descentralizacion, y desinversion,
sugerido por OPS” (Barandica, s.f)

% Para profundizar en el proceso que resulté en la aprobacion de dicha Ley ver Belmartino (2005)
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para eliminar el poder de las bases, se aprob6 la Ley de Asociaciones
Profesionales (12.105/77) que tenia como objetivo debilitar y desmembrar el
poder sindical®® (Belmartino, 1984)

También se dio entrada libre al poder del mercado en la salud, mediante el
ingreso de las empresas privadas. Con una estratégica acusacion hacia el
Estado de ineficiente, se facilité el abandono en el cumplimiento del derecho a
la salud de las poblaciones y como dijimos, una intervencion en favor del
funcionamiento del sistema financiero. Este fenomeno acontecié en toda la
region en nombre de la modernizacion y desburocratizacién de los estados.
Claudia Danani (s.f.) afirma que el sector de clinicas y sanatorios se convirtio

en el principal prestador de las obras sociales

“Pese a escasos datos disponibles, una proyeccion estadistica del
Censo Nacional de Poblacién (1980) muestra que entre 1965-1980 las
instalaciones privadas para ambulatorios e internacion aumentaron un
62 %, mientras entre 1969-1980 la capacidad instalada del sector

publico retrocedié un 7 % (Danani, s.f.)

Asimismo ingresaron de forma masiva nuevas tecnologias de alta complejidad
bajo el dominio y control exclusivo del sector privado, que centralizo la
disposicion y uso de entre otros, los servicios de diagnéstico. Comenz6 un
proceso de tecnologizacion que el Estado facilitdé, no solo mediante la apertura
de la economia sino también otorgando créditos a empresas privadas para la

compra de aparatologia de alta complejidad. (Danani, s.f.)

En la década menemista, se profundizaron las medidas iniciadas en los 70 y
continuadas en los 80, y se ahondd la retérica anti Estado para facilitar la

configuracion del modelo empresarial.

% “Las entidades sindicales pueden realizar lo que se denomina una tarea gremial pura: solo pueden
actuar cuando se encuentren en juego cuestiones meramente reivindicativas, no pueden realizar
actividades politicas ni tampoco econémicas(...) Ademéas la Ley de Asociaciones profesionales retira a
los sindicatos de la administracién de los fondos pertenecientes a las obras sociales, estatuyendo que no
intervendran en la conduccion o administracién de las mismas(Belmartino y Bloch 1984:271)
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En este proceso de metamorfosis de la salud publica en mercado se plantearon
dos grandes reformas, la reforma del subsector de la seguridad social y

reforma del subsector publico.

2.4.3.1 Desregulacion y financiarizacién de las obr  as sociales

En nombre de la “eficiencia” y garantia de “calidad” para terminar con la
“poblacién cautiva” (Belmartino, 2005) de las obras sociales y en favor de la
“competencia” en un mercado abierto, se avanzé en la implantacion de la
“atencién gerenciada” (Iriart, Merhy, Waitzkin, 2000), permitiendo el ingreso de
empresas privadas que administren bajo el concepto de “riesgo compartido” o
en palabras de Belmartino (2005) mediante el logro de un adecuado “pool de
riesgo”.

Los sindicatos lograron retrasar la implementacion las reformas ya que se
resistian centralmente debido a los intereses econémico-financieros que tales
medidas establecian (Danani, s.f.). Sin embargo mediante el decreto 9 como
pionero y fundamental se comenz6 el proceso de cambios. El mismo establecia
“libre eleccién” de la entidad que canalizara los aportes de los contribuyentes, y
libertad de contratacion entre obras sociales y proveedores de atencion médica
(Campana, 2012; Acuia, 2002; Danani, s.f.; Belmartino, 1999, 2005). Esta
supuesta libertad constrefiia al beneficiario atenderse solo con aquellos
prestadores con quienes la obra social tuviera contrato (Yafiez, David, 2000)
Por otra parte afianzaba la tendencia a la contratacion del sector privado, a la
consolidacion de las federaciones de profesionales, clinicas privadas y
camaras empresarias de la industria farmacéutica (Campana, 2012; Fleury
Teixeira, 1997; Acufia, 2002)°". “Entre 1969 y 1995 la participacion del
subsector privado en el total de establecimientos asistenciales del pais
practicamente se cuadriplicd” (Acufia, 2002)

“(...) se vio a varias Obras Sociales haciendo convenios entre si y
con empresas de medicina privada en caracter de "socios" para mejorar
sus condiciones de competencia. (...) pensando sistemas de exclusién
de los que aparecian como "afiliados indeseables": El paradigma ha sido

" Sin embargo no entro en vigencia hasta el afio 1995, luego del fuerte impulso del Banco Mundial
mediante sus dos préstamos (Acufia, 2002) PRESSAL y PROS (Danani, s.f.)
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la preocupacion por la afiliacién de los trabajadores de la construccion,
porque "... ganan poco, tienen muchos hijos y se enferman mucho™
(Danani, s.f.:12)

Esta cita muestra el claseamiento de esta nueva organizacién donde los
sujetos son deseables o indeseables de acuerdo a su insercién en el mercado
de trabajo y al tipo de trabajo que realizan.

Las pujas del sector sindical en esta “libre competencia’, mostraron
particularidades en la provincia de Mendoza. Las organizaciones sindicales
debatian en torno a la adopcion o resistencia de tales reformas. Segun lo
investigado por Yafez y David (2000) los referentes sindicales mendocinos que

mostraban resistencia decian:

“(...) La pauta es dejar a los sindicatos sin fuerza y otra de las
cosas es tratar de darle oxigeno a las privadas (...)” (Yafez, David;
2000:57)

“En el campo de la salud se esta dando una bateria de proyectos
gue en este momento, no son ninguna receta nueva. Son las recetas del
Banco Mundial que les da para reformar el sistema de salud en la
Argentina, incluido el tema de las obras sociales. En lo que netamente a
las obras sociales se refiere, el tema méas candente es el de la
desregulacion.” (Yafiez, David; 2000:58)

“Hemos pasado a ser un producto comercial en varias cosas. Eso
es la voracidad empresaria. Ya se quedé con nuestros fondos de
jubilacién, a través de las AFJP, se quedaron con las indemnizaciones o
se quedaron con el manejo de lo que significan los accidentes de
trabajo, a través de las aseguradoras de riesgo de trabajo donde le
pusieron precio a la vida de un trabajador y no vale mas de $55.000 y
ahora para cerrar el circuito financiero estan quedandose con los dineros
del sistema de seguridad social completo, que son los de las obras
sociales. Entonces ya no les queda mas nada a los muchachos por
guedarse” (Yafnez, David; 2000:59)

La critica de los sindicatos mostraba entonces esa doble faceta: por un lado la
intencionalidad cierta de mercantilizar la salud y por otro, su propio recorte de
recursos y el cambio de percepcion sobre el sindicato como eje de regulacién
del conflicto con el trabajo. La 'pérdida del poder sindical se mostr6 claramente
en este tipo de “recortes”.
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En el mismo afio se promulgdé el decreto 576 reglamentario de las leyes 23.660
y 23.661 como parte de la desregulacién, que obligaba a las obras sociales a
pagar los servicios que sus beneficiarios demandasen a los Hospitales
Publicos.

El decreto 2609/93 establecio la reduccién de las contribuciones patronales
para actividades determinadas y en porcentajes diferentes (Belmartino, 1999).
En 1995, mediante los decretos 292 y 492 se reimplanté la reduccién de los
aportes, evidenciando la insistencia en el abaratamiento de la fuerza de trabajo
mediante la disminucién de los aportes de los empleadores, al mismo tiempo
gue se mostraba la intencionalidad de tornar a los trabajadores responsables

por su salud y seguridad

Por otro lado tales decretos establecieron lo que se denominé “cobertura
minima” y reconocieron diferentes “niveles de riesgo”. (Danani s.f; Belmartino,
1999, 2005).

En este sentido nos distanciamos de la lectura de Susana Belmartino, que
refiere a los decretos de ese aiflo como destinados a “incrementar la eficacia de
la cobertura brindada por las obras sociales y atenuar las desigualdades en el
ingreso por beneficiario” (Belmartino, 2005: 207)

El accionar de los sindicatos en busqueda de rentabilidad apelando a
convenios- contratos con empresas de medicina pre paga desdibujo6 el principio

de solidaridad y mostré la conversion de los mismos en sindicatos-empresa.

2.4.3.2 La conversion de los efectores de salud en  unidades productivas

El otro camino tomado por las reformas, bajo una nueva categoria que oculté
su trasfondo mercantil, fue el de los “Hospitales Publicos de Autogestion” con
marco normativo en el decreto 578/93. Mediante el mismo se autorizé a las
Instituciones a gestionar sus propios recursos, a través de la ampliacion de
posibilidades de ingresos por el cobro de sus servicios a todos los usuarios; ya
sea a las obras sociales, a las empresas pre-pagas o0 a los sujetos sin
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cobertura que serian financiados por el propio Estado con una previa

comprobacién de su indigencia.

En esta I6gica se autorizaba la creacion de una estructura de incentivos basada
en el reconocimiento de la productividad y eficiencia del personal (Belmartino,
1999) Se trataba de otra forma de modificacién de la organizacion del trabajo la

imposicién de “incentivos”.

Para implementar tal modelo se solicité un préstamo del Banco Mundial que
financio el Programa de Reforma del Sector Salud (PRESSAL) (Acufia, 2002)

2.4.4 Genealogia de las reformas de los 90 en Mendo za

En Mendoza, tres afios antes que en la nacién, la ley provincial 5578/90 obligd
al pago de aranceles a obras sociales, pre-pagas y compafiias de seguros por
los servicios que los afiliados recibieran en el sector publico (Yafez, David,
2000). Asimismo en la provincia se dispuso la creacién del “carnet de
asistencia médica estatal gratuita” como asi también de un registro de éstas
personas. (Yafiez, David, 2000). El Art. 5° de dicha ley establecia:

“El Poder Ejecutivo Provincial confeccionara un registro personal
provincial computado, para detectar en forma inmediata la situacion
médica asistencial de quien requiera el servicio de atencidon médica,

pension o internaciéon” (Ley 5578/90)

No solo se dejaba ver el endurecimiento en la demarcacion de la pobreza sino
también el resurgimiento de la Iégica positivista e higienista materializada en el
carnet de asistencia médica gratuita que en el siglo anterior marcaba a los
pobres de solemnidad o sirviéendonos de la teoria de Foucault podemos decir

controlar a la poblacion mejorando los registros.

En 1992 Mendoza lanz6 el decreto 90, que establecia que el personal de los
centros asistenciales publicos recibiera una retribucion proveniente de los
fondos producidos por cobro de aranceles en funciéon de la productividad.
(Yénez, David; 2000) Esta medida ligada a la forma de hacer, estar y ser en el
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trabajo generé un fuerte impacto en los empleados del sistema estatal de

salud, situacion que analizaremos en el siguiente capitulo.

“Pero habia gente muy humilde, date una idea, en aquella época
por decirte dos pesos se compraba un kilo de pan y un sachet de leche
¢, Qué le vas a pedir dos pesos para que atienda a un nifio si con eso le
daban la leche? Entonces era como muy loco, a mi, porque ademas vos
conocias a la gente me entendes, por lo menos yo he sido de saber
dénde vivian, como vivian, en qué condiciones y encima tenian que
pasar por un callején todo oscuro, tres, cuatro de la mafiana venirse por
esa zona a sacar un turno y vos le vas a pedir dos pesos para
atenderlos, o sea” (Entrevista a miembro del equipo de salud)

En abril del afio 1993, Mendoza sancioné la ley 6015 que tenia como tema
principal el régimen de descentralizacion de los hospitales publicos de la
provincia. En su segundo articulo reforzé la pretensién de otorgar asistencia

gratuita solo a los:

“gue no posean cobertura social ni recursos econdémicos
debidamente identificados” (Art. 2 Ley 6015/93)

En el articulo siguiente (Art. 3) se explicitd que la descentralizacion se realizaria
en base al criterio de regionalizacion sanitaria, que como destacamos al inicio
de este capitulo formaba parte de las sugerencias de los organismos

internacionales.

Consideramos importante detenernos en el articulo 14 del capitulo Il de dicha
ley, que en estricta sintonia con la implementacion de la “atencién gerenciada”,
disponia la transformacion de los hospitales publicos en empresas
administradas por “gerentes” de acuerdo a las nuevas formas de organizacién

del trabajo.
Cuando se centra en la cantidad de gerencias, detalla y deja observar

claramente la adopcién del modelo de la administracion de empresas para la

organizacion del trabajo en los Hospitales.
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“Cantidad de Gerencias:

a) Los Hospitales Central, Infantil Dr. Humberto Notti, Dr. Luis C.
Lagomaggiore y Dr. Teodoro Schestakow, seran gestionados por tres (3)
gerentes, los cuales tendrdn a su cargo las éareas asistencial,
administrativa y recursos humanos.

b) El resto de los Hospitales de Mediana Complejidad seran gestionados
por dos (2) gerentes, los cuales tendran a su cargo las areas asistencial
y administrativa, la que incluye recursos humanos.

c) Los restantes hospitales serdn gestionados por un (1) Gerente
Asistencial” (Art. 14 Ley 6015/93)

Como materializacion de esta normativa de la década del 90, podemos
observar el organigrama del Hospital EI Sauce que hasta la actualidad
mantiene esta disposicidon en las altas jerarquias “gerencias” y a menor
jerarquia “departamentos”®. Tal como lo requeria la norma, El Sauce como
hospital de mediana complejidad dispuso dos gerentes. Sin embargo a pesar
de no llamarla como gerencia, el departamento de recursos humanos depende
al igual que las dos gerencias de la direccién ejecutiva, por lo que se

sobreentiende que tenia igual nivel de importancia.

Los entrevistados recuerdan como se reorganizaron las estructuras jerarquicas

devenidas en lo que llaman “el triunvirato”.

Resulta reveladora la lectura realizada por un empleado del hospital que
posteriormente ocupd cargos de gobierno del mismo

“yo creeria que fue en los 90' hubo un cambio muy grande, sobre
todo fue un cambio de tipo administrativo en el area de salud, no fue un
cambio relacionado con las politicas de salud fue un cambio
administrativo” (Entrevista miembro del equipo de salud)

% Ver Anexo
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Lo significativo de esta frase se encuentra en la separacion estanca entre las
reformas “administrativas” y las politicas de salud, ya que justamente se trat6
de una metamorfosis de las politicas para la mercantilizacion de -en este caso-
de la salud publica provincial. Entre otras medidas el cambio implicé reformas
de lo que el entrevistado llama pero que conformaba un dispositivo de

mercantilizacion y gerenciamiento de la salud publica.

Tal como lo expresan Yafiez y David (2000) en nuestra provincia se dieron
capacitaciones de la mano de un grupo de catalanes que se proponian
asesorar en la implementacion del gerenciamiento de la salud, la
transformacion en un mercado donde el paciente devenia en cliente y los

efectores en unidades productivas que debian competir

“(...) en la época neoliberal era todo para el lado de gerenciar
como si fuéramos una empresa. Esa etapa fue terrible, los directorios y
gue se yo parece que creian que estaban en el Wall Street viste los
tipos” (Entrevista miembro del equipo de salud)

Uno de los dos diarios de mayor tirada de la provincia de Mendoza publicaba:

“(...) Basicamente la reforma consiste en que los hospitales y
centros de salud cobren por el servicio a cada paciente. Si el paciente no
tiene obra social, la factura sera pagada por el propio Estado. En otras
palabras, pagan las obras sociales o paga el Estado pero el hospital
cobra. La intencién, segun el ministro del éarea, es lograr un
gerenciamiento moderno de los efectores de salud, y que el paciente sea
tratado como un cliente que paga, tal como en las clinicas privadas, pero
con la calidad profesional de los hospitales publicos” (Diario Uno, 3 de
julio de 1998 en Yariez, David, 2000:83)

De acuerdo a la prolijidad en la que se plante6 el proceso de reformas, en
estricta relacion con los modelos sugeridos por organismos internacionales (ya
sea OMS, OPS, FMI, BM, BID, Consenso de Washington) no podemos aceptar
aquellas hipétesis como la elaborada por Susana Belmartino, que afirma que
la reforma de los afios 90 “pretendia reemplazar un sistema ordenado segun la
l6gica de actores sociales en pugna por la apropiaciébn de los recursos
disponibles en un sistema politizado, por otro regido segun la neutralidad de un
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mercado de oferta y demanda de cobertura, libremente vinculado al de oferta y
demanda de servicios de atencion” (Belmartino, 2005: 236).

Como ha sido expuesto en el desarrollo de este capitulo creemos que no existe
“neutralidad” en el mercado y que la salud fue parte del resto de las reformas
gue se impusieron y que guardé coherencia con el perfil socio-econémico que

pretendia el modelo neoliberal

Asimismo tampoco acordamos con aquellos supuestos que dan por sentado
que existié un fracaso de las reformas, debido a la “ausencia de una decision
firme por parte del Estado” (Belmartino, 2005: 241). Como explicitamos el
Estado fue protagonista de los procesos de reforma en favor del capital y en
detrimento de la clase que vive del trabajo®. Tal como Anzorena (2008) percibe

en el caso de las politicas publicas en términos generales,

“las intervenciones del Estado no son neutrales, ni en cuanto a la clase,

ni en cuanto al género” Anzorena (2008:48)

Si pensamos en las consecuencias de las tecnologias de gobierno
implementadas durante el neoliberalismo, debemos decir que los objetivos
planteados fueron cumplidos, por supuesto que para quienes marcaban el
pulso de las mismas. Muy diferente fue el golpe que recibié la clase
trabajadora, las familias y en especial las mujeres.

A saber
“El modelo neoliberal al mismo tiempo que busca reducir su
responsabilidad en cuanto a la asistencia y la seguridad social,
promueve la optimizacion del rol reproductivo de las mujeres como la
actividad que éstas desempefian con mayor eficiencia. Es decir que la
asignacion histérica de las mujeres al trabajo reproductivo les exige

enmendar las carencias de los servicios publicos y los efectos

% valga como ejemplo las negociaciones que llevaba a cabo el gobierno menemista para lograr la
aprobacion de las leyes de empleo y accidentes de trabajo en el congreso. El estado asumié los pasivos
de las obras sociales cancelando las deudas de las mismas, ademas las mantuvo a cargo de los
sindicatos, a cambio del voto de los diputados peronistas de extraccion sindical. (Bonnet, 2008)
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destructivos del mercado laboral. En definitiva, la responsabilidad del
trabajo no remunerado de cuidado y doméstico es de los hogares, y

dentro de ellos, de las mujeres (Anzorena, 2010:730)

Este proceso neoliberal iniciado en los 70 y consumado en la década del 90
tuvo como resultado la mayor crisis estructural de la Republica Argentina.
Millones de argentinos excluidos del mercado de trabajo, o aun empleados
enfrentados al empobrecimiento. En este periodo la clase media argentina
también sufrié la movilidad social descendente, posteriormente englobados en
la categoria “nuevos pobres”. El quiebre econémico, politico, social y cultural se
manifesté en un estallido social. Los trabajadores intervinieron las calles, por
un lado, mediante piquetes o cacerolazos en diferentes puntos del pais para
reclamar a ese “estado sin ciudadanos” (Fleury, 1997), y por otro, mediante
estrategias de supervivencia colectivas (ollas populares, trueques) para

enfrentar la crisis en la misma calle.
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CAPITULO IlI: El centro de salud como objeto de ind agacion: trabajo y
trabajadores en el ‘equipo de salud’

En este apartado nos aproximaremos al caso sirviéndonos de las herramientas
otorgadas por Pierre Bourdieu ya que analizaremos la complejidad de la salud
y el trabajo en ese sector social en términos de campo relacional, sin llegar a
considerar estrictamente a nuestro caso como un “campo” pero Si

contemplando las atribuciones del mismo.

En este sentido entendemos a la salud como un campo social al que pertenece
el Hospital EI Sauce, el cual forma parte de esa trama especial en la que
emergen en su singularidad relaciones de tension, poder, dominacion y
resistencia. Bourdieu define al campo social como una esfera de la vida social
gue se ha ido autonomizando de manera gradual a través de la historia en
torno a cierto tipo de relaciones, intereses y recursos propios, diferentes a los
de otros campos (Bourdieu, 2002).

El campo de la salud es definido por el bien que alli esta en juego (la salud).
Tal como sintetiza A. Gutiérrez (2005; 36): “(...) no todo capital conforma un
campo...porque debe ser un bien apreciado, buscado, que al ser escaso,
produzca interés por su acumulacion, que logre establecer cierta division del
trabajo entre quienes lo producen y lo consumen, entre quienes lo distribuyen y
quienes lo legitiman. En otras palabras, tiene que constituirse un mercado en

torno a ese bien para que surja un campo especifico”.

Las relaciones entre el Hospital EI Sauce y el Centro de Salud Ramén Carrillo
se materializan al interior del mismo campo respondiendo al 'juego’ que los
agentes llevan a cabo para ocupar posiciones o disputarlas, tanto al interior

como al exterior del mismo.

Es decir que en primer lugar estan atravesadas por los lugares asimétricos que
detentan los agentes (hospital o centro de salud) y por el bien “salud” pero en
dos facetas diferenciadas: la salud fisica y la salud mental. Cada

posicionamiento reconoce una génesis histérica especifica y légicas que se

100



interrelacionan algunas veces para superponerse y otras para divergir, en
relacion a los intereses en juego. Las luchas tienen por objetivo cambiar las

relaciones de fuerzas que dan estructura a este campo (Bourdieu 1981: 3)

La trama de relaciones, como se dijo en la reconstruccion histérica del hospital
ha estado tefiida por una fuerte l6égica manicomial que a pesar de los
momentos en que se intentd revertir, logré ser hegemodnica y potencio la gran
distancia entre dicho efector y el hospital Carlos Pereyra. Los propios agentes
entrevistados refieren entre otras caracteristicas condenatorias de éste
hospital, la poblacion que le ha sido asignhada, indeseada y estigmatizada en
atributos  distintivos:  pobres, judiciales, crénicos y posteriormente

penitenciarios; por otra parte aducen al perfil biologista'®

sostenido por el
hospital en las diferentes gestiones, asi como al desinterés de dichas

gestiones en la rehabilitacion de los internos.

Nuestro interés se centra en el “Centro de Salud N° 174 Ramoén Carrillo”
dependiente del hospital psiquiatrico El Sauce. Por lo tanto el foco esta puesto
en las relaciones que se dan en y a través del mismo. Existen relaciones
verticales u horizontales que atraviesan a este “recorte” del espacio social;
para acotarlas nos referimos a aquellas que se concretan entre el Estado
provincial y las politicas de salud en los diferentes momentos historicos.
Intentaremos realizar un mapa de dichas relaciones pero nos detendremos
especificamente en las relaciones laborales que se entretejen en el propio
centro de salud en relacion con el Hospital y en vinculacion a los distintos
lineamientos establecidos por los gobiernos de la salud. Sera una constante en
este estudio entender la trama relacional en funcibn de los cambios
acontecidos en el modo de produccién y las formas de organizacion del trabajo

como parte del andlisis estructural.

3.1 El caso del Centro de Salud N° 174 Ramén Carril o

Al predio del hospital EI Sauce (92 hectareas) se accede por un camino
asfaltado rodeado de vegetacién. El primer edificio que se visualiza es el centro

de salud, ubicado a la derecha del camino.

199 Entendemos el perfil biologista, como netamente centrado en lo biolégico, en el cuerpo, en este caso la

psiquis.
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Si bien es la primera construccion que se observa desde la calle, la forma de
acceso difiere de acuerdo al vehiculo en el que se arribe al lugar. Si se hace
utilizando transporte automotor, se debe acceder por la entrada al hospital que
deriva en la direccién para luego dirigirse al efector, pero si se traslada
caminando -como habitualmente lo hace la comunidad aledafia al efector- se
puede cruzar el alambrado de cierre perimetral del hospital y acceder
directamente al centro de salud.

Podemos decir que si uno desconoce la existencia de un centro de atencion
primaria (como seria el caso si nos guiaramos por la informacién suministrada

IlOl)

desde el Ministerio de salud provincia no imagina encontrarlo en un hospital

psiquiatrico.

Consideramos que existe una distancia socio-espacial entre las dependencias
del hospital ubicadas en el sector este del predio:

Servicios de internacién (A: crénicos, B: judiciales, C: mutualizados, D:
mujeres) Servicio de Rehabilitacion, Servicio de Guardia, Penitenciaria,
Servicio de Nutricion, Consultorios externos, Servicio de Laboratorio,
Farmacia, Servicio de Psicologia, Servicio de Trabajo Social, Areas
administrativas y/o de Gestién: Direccién, Estadistica, Inventario, Deposito,
Compras; Servicios Generales: Limpieza, Lavanderia, Jardineria.

y el Centro de Salud que se encuentra en sentido opuesto del grueso de la
infraestructura en el sector oeste. El tipo de construccién y fachada exterior
moderna marca otra distincion respecto de las construcciones del hospital que
datan de 1950.

Las diferencias se materializan también desde lo social. Del lado este,
predomina la l6gica del encierro con los servicios de internacion y las areas de

tratamiento de “enfermos psiquiatricos” y del lado oeste un edificio que trabaja

191 ver capitulo 2 apartado de anclaje socio espacial donde se explicita la invisibilizacién del Centro de

Salud “Ramén Carrillo”
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con otra poblacion diversa donde se observan cotidianamente nifios, jovenes,

adultos, tanto sanos como “enfermos”2,

En la parte lateral del centro asistencial se ubica un gran cartel con el nombre y

ndmero del efector.

Foto N°1: Fachada del Centro de Salud Ramén Carrill o

Cuando indagamos acerca del origen del Centro de Salud nos preguntamos
coémo denominarlo, centro de salud tal como su nombre lo indica, 0 servicio
comunitario del Hospital EI Sauce. Este interrogante esta relacionado con la

particularidad de este centro asistencial.

En los relatos de los entrevistados se detecta una disputa en la narrativa del
origen del centro de salud. Algunos manifiestan que la creacion del servicio
comunitario en el hospital fue resultado de la demanda de la poblacion del
distrito; otros consideran que se debi6é al impulso dado por una trabajadora
social de militancia peronista con fuerte impronta en trabajo comunitario v,
finalmente, algunos entrevistados atribuyen su creacion a un director afin al

partido justicialista.

Lo cierto es que aun cuando fuese por iniciativas individuales o compromisos

politicos, este distrito de Guaymallén no contaba con centro de atencién

102 Esto seguin los entrevistados también sucedia con el servicio infanto juvenil que al trabajar con nifios y

jévenes parecia alejarse de la burbuja manicomial.
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primaria de salud, la poblacion debia trasladarse a los centros de salud
ubicados en otros distritos como El Bermejo y Colonia Segovia y su instalacion

vino a servir a una necesidad tangible de la poblacion

“nosotros le presentamos al director, con un par de personas Mmas,
comparfieros asi muy comprometidos una carpeta llena de planillas de
demanda insatisfecha para que viera que en el centro de salud, el 12 que
esta en Bermejo y el 13 que estéd en Colonia Segovia tenian mucha gente
sin atender, no habia atencion” (Entrevista miembro del equipo de salud)

Por otra parte este distrito era y es uno de los menos poblados, ubicado en el
lado este del departamento en una zona agricola-ganadera que comenzaba a

urbanizarse y diversificar su poblacion*®,

Los entrevistados recuerdan que reiteradas veces llegaban a la guardia del
hospital nifios accidentados, urgencias clinicas que no podian ser resueltas
debido a que se trataba de una guardia psiquiatrica.

Los relatos se entrecruzan pero no contradicen el sentido que identifica la
instalacion del centro de salud con la destreza politica del directorio del hospital
psiquiatrico que- estratégicamente-, respondia a una verdadera necesidad de
salud publica en el lugar. Uno de los testimonios muestra la precision del
interés del director del hospital quien expresamente decia que el hospital tenia
una “deuda con la comunidad”, habia sido un “estigma” para la gente pero que
la creacion de un “consultorio” “no debia empafiar al hospital, sino solo tener
una atencién minima para enfermos™ %%, Esto muestra la competencia entre los

dos sectores de la salud que cada efector representa y encarna.

El propio Dr. Guembe, director a cargo del hospital cuando se concreta la

creacion del centro de salud, escribié afilos mas tarde

“Reasume por segunda vez Guembe el 14-3-94 con el fin de preparar el
Hospital para su descentralizacion. Se reestructuran organigramas, se
refuncionalizan servicios, se crea un servicio de medicina de familia para

103

Ver Capitulo 2, apartado anclaje socio-espacial.
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Entrevista miembro del equipo de salud.
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atender a la comunidad circundante, se informatizan parcialmente los
servicios administrativos, y se mejoran los procesos de recuperacion de
costos. Hay intentos de ejecutar acciones de salud mental fuera del
hospital, pero resultan solo parcialmente fructiferas” (Guembe, resaltado
nuestro).

Las palabras del director sirven para ilustrar la implementacion de las
tecnologias de gobierno neoliberal en un hospital monovalente’®, nos
referimos a la conformacion de un servicio de medicina de familia como €l lo
denomina, (donde la atencion es polivalente) asi como para identificar la

minusvaloracion de otro tipo de atencién al enfermo mental.

Podemos decir entonces que la creacién de este centro asistencial (en medio
del espacio manicomial) fue resultado de una multiplicidad de variables, que se
entrecruzan y adquieren sentido leidas desde el contexto internacional,
nacional y provincial. Su origen sigue la légica neoliberal que marcé el
gobierno justicialista de Carlos Menem (1989-1995 y 1995-1999) cuyas marcas
fueron el auge de atencion primaria de la salud y de su mano la medicina de
familia, las politicas focalizadas, la retérica del trabajo comunitario, el
gerenciamiento y arancelamiento de la salud y el cambio en las formas de
organizacion del trabajo que también se implementaron en la salud (la
descentralizacion, precarizaciéon y polivalencia entre otros aspectos que seran

analizados a lo largo del capitulo).

Transcurria el afio 1994 cuando finalmente se habilité la atencion médica en el
antiguo chalet donde residian los directores. La vision y mision institucional
dada por el hospital a este espacio se imprimié desde los origenes, postulando
“(...) un servicio mas que otorgue atencion minima a la comunidad pero que no
tape al hospital”, podriamos decir que constituia una especie de “apéndice
estratégico”.

195 Hospital destinado a prestar asistencia a la salud en una especialidad. Se diferencia del Hospital

Polivalente que presta asistencia en diversas especialidades. (Glosario Servicios de Salud del Mercosur
disponible en http://www.bvs.org.ar/pdf/serviciosdesalud.pdf)
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3.2 El trabajo en salud

Una vez presentado el caso, y teniendo en cuenta que el eje de este capitulo
gira en torno a la caracterizacién de las formas de organizacion del trabajo en
el primer nivel de atencién de la salud publica, describiremos en principio cémo

es el trabajo en este sector

Una de las particularidades del trabajo en salud es que se trata de un servicio,
de trabajo “improductivo” en términos de Marx ya que no agrega ni valoriza al

capital.

Entendemos que en la prestacion de un servicio de salud se realiza una
produccion de tipo inmaterial (De la Garza, 2005, 2011). El producto no existe
separado de la actividad de producir sino que se realiza en conjunto, unificando
las fases tradicionales del proceso productivo en un solo acto. De esta forma
en la produccion inmaterial se pone en contacto directo al productor (médico,
enfermero) con el consumidor (sujeto). (De la Garza, 2005, 2011)

A diferencia de los trabajos considerados clasicos o tradicionales, en la
producciéon de servicios de salud el médico no obtiene como resultado del
proceso de trabajo un producto objetivado, sino que al mismo tiempo que
realiza su actividad productiva ofrece un producto intangible que se materializa
en otro, es decir que es consumido o recibido por los sujetos en el mismo acto.
En la practica de salud lo que constituiria (en términos de analisis de los
factores productivos), el objeto de trabajo (sujeto) es al mismo tiempo el
consumidor del resultado de la actividad misma de producir. Sin la intervencion

del sujeto no se concretaria la prestacion del servicio de salud.
Podemos decir que el productor de servicios de salud no se relaciona con un

objeto material, sino con un sujeto que contribuye a la concrecién de la

actividad y al mismo tiempo es el consumidor final de la relacion establecida. Si
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no existiera la presencia y participacion de éste sujeto (mal llamado paciente o

usuario) no se podria materializar la practica de salud*®.

En el encuentro entre personal de salud y sujeto, intervienen componentes
objetivos, dados por los medios utilizados para la revision del paciente asi
como los conocimientos tedricos y técnicos; y componentes subjetivos
aspectos emocionales, morales, estéticos: historias de vida, capacidad de
didlogo y escucha, temores. En la interaccién todo se pone en juego y se

materializa en la relacion establecida.

La presencia del sujeto que utiliza el servicio de salud, en el proceso de
produccién de salud opera como presion simbdlica sobre el trabajador.
Macdonald y Merrill (2009) reconocen la importancia creciente que tiene la gestion
y manipulacion de emociones en la creacién de valor en los servicios, y las
implicaciones que esto tiene en la subjetividad de los trabajadores.

Debido a que las exigencias cada vez mayores en este tipo de trabajo dan

lugar a que los mismos sean altamente extenuantes.

Ademas la prestacion del servicio de salud adquiere mayor singularidad porque
la practica de salud, esté ligada al valor de la vida y la muerte, a lo normal y lo
patolégico, al bienestar o al dolor fisico, psiquico y social, al proceso salud-
enfermedad. Estas nociones cuyos sentidos se enraizan en procesos Socio-
culturales de larga duracion realzan la importancia de la relacion establecida,
traducida en presion para el trabajador y en una gran expectativa de resolucion
de la problemética en el sujeto.

1% Ambas categorias remiten a los modelos médicos tratados por nosotros. El “paciente” es la referencia

del modelo positivista-biologista y el de usuario es tipico del modelo neoliberal. Nosotros denominaremos
“sujeto” a la persona que tiene el derecho a ser asistido en los efectores de salud y que sufre algin
desequilibrio en su bienestar bio-fisico, psiquico y/o social
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3.2.1 Breve descripcion de las transformaciones o ¢ ambios de las

practicas de salud

Tal como fue relatado en el primer capitulo de la tesis, la medicina en sus
origenes (para diferenciarse de la magia y en el afdn de produccion de
expertos) definid, estandarizé su practica para convertirse en detentadora del
saber-poder y delimitar su campo disciplinar (autonomizarse relativamente). En
este devenir complejo se configuroé la figura del médico artesano y su desarrollo

como trabajador independiente,

Cada médico prestaba sus servicios de manera particular, con sus medios y en
su espacio de trabajo. La relacién se establecia entre el médico y su paciente
en el escenario del consultorio médico o excepcionalmente en el domicilio del
paciente. Esta primera forma de ejercicio de la practica médica es llamada por
diversos autores (Donnangelo, 1975; Nogueira, 1988) como “medicina liberal”,

aquella que se despleg6 en los inicios del capitalismo industrial.

Nogueira define medicina liberal como “la que ejerce cada profesional con
autonomia técnica y econdémica en los consultorios particulares”, asimismo

Cecilia Donnangelo la concibe como

"Clientela propia, canalizada por medio de procesos informales,
con la que establecen directamente las condiciones de
tratamiento y de remuneracion del trabajo, instrumentos de trabajo
propios, en los que se incluye el posible alquiler de equipo, sobre
todo cuando su actividad implica utlizacion de recursos
hospitalarios.(...)Por tanto, para la mayoria de esos profesionales,
el consultorio constituye el principal centro de actividad".
(Donnangelo, 1975 en Nunes, 2008)

Desde la consolidacion de la medicina como profesion liberal hasta la
configuracion del “mercado de la salud” como modo de relacion dominante con
el cuerpo en la etapa del capitalismo tardio media una importante distancia. En
este camino, la conformacion del mercado de la salud avanzo
vertiginosamente, acompafando el desarrollo del capital como “forma social
dominante” (Gandarilla Salgado, 2003) invadiendo todas las esferas de la vida,
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incluida la del cuidado y la cura. La prestacion del servicio médico se
mercantilizd progresivamente. De esta forma se afirmaron toda una serie de
instituciones y organizaciones cuyo perfil se tomd de las empresas privadas
con fines de lucro, incluyendo en el tejido de dicha red a sanatorios, clinicas,
hospitales privados y prestadores de segmentos de salud especificos
(laboratorios, rayos, andlisis estudios de alta complejidad, etc.)

Asi como en el mercado de trabajo mundial la forma salarial dominé, también lo
hizo en el campo médico, donde el médico comenzé a ser un asalariado mas,
dependiente de las mutualidades, del propio Estado o de las empresas
privadas. Aquel profesional liberal detentador del poder sobre su trabajo se
transformé en un trabajador asalariado que perdié el control sobre el mismo y

devino en “empleado”.

En nuestro pais tal transformacion produjo cierta incomodidad entre los propios
médicos quienes identificaban a este proceso como momento de “crisis” para la
profesion (Schufer, 2003)

“Por mas protestas platdnicas, por mas que hagamos
comentarios, por mas que nuestros viejos colegas afioren el tiempo
pasado, debemos aceptar como algo fatal la evolucion de nuestro
gremio hacia el proletariado” (Capizzano, 1923 en Schufer, 2003: 5,

resaltado nuestro)

La proletarizacion de los trabajadores de la salud corresponde a la extension y
masificacion de la salud bajo el modelo de la fabrica: los hospitales se
conformaron en grandes centros de produccion integrada de la salud en la que
primé la division y segmentacion del trabajo. En el caso de la salud, el éxito del
modelo taylorista-fordista (punto culmine de la organizacion cientifica del
trabajo) se verifico en una cada vez mayor divisibn del proceso de trabajo,
particionamiento entre trabajo manual e intelectual y (al interior de estas
grandes divisiones) la materializaciéon de la fragmentacion del saber en
multiples especialidades centradas en cada parte diferenciada del cuerpo y
cada problema de salud asociado a la misma.
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Asi se conformé una plétora de especialistas que en sintonia con el ingreso de
nuevas tecnologias se hiperespecializaban en su uso. Al igual que el cuerpo
se veia cercenado en partes, el campo médico se diversificaba y la disciplina
se dividia segun las especialidades.

Del mismo modo como el trabajador perdia el control sobre la totalidad del
proceso de trabajo, el médico mediante esta division mecanicista del objeto
(cuerpo-sujeto) se alejaba aun mas de sus pacientes y de la vision integral de
los mismos. Las caracteristicas de la organizacion del trabajo taylorista-fordista
también fueron aplicadas al trabajo del médico como asalariado prestador de
servicios, y el control de tiempos y movimientos en busqueda de mayor
productividad aplicado en las fabricas, fue reproducido en el hospital como gran

espacio productor de salud.

Sin embargo, como manifestamos en distintos momentos de este estudio, la
crisis del modo de produccién y su forma de organizacion del trabajo devino en
una metamorfosis del capital que apel6 entre otras estrategias a la
implementacion de nuevas formas de organizacién de la produccién, a nuevos

procesos de racionalizacién en busqueda de mayor productividad'?,

nos
referimos al cambio cuyo perfil dominé el toyotismo-Ohonismo o modelo
japonés. Estas transformaciones afectaron del mismo modo al mundo de la

salud y sus hacedores.

“es que en vez de proceder por destruccion de los conocimientos
obreros complejos y por descomposicion en movimientos elementales, la
via japonesa procedera por desespecializacion de los profesionales para
transformarlos, no en obreros parcelarios, sino en plurioperadores, en
profesionales polivalentes, en “trabajadores multifuncionales(....) (Coriat,
1992:66)

De acuerdo a los cambios de modelos productivos y su impacto en la salud, y
mediante la construccion de datos realizada, (construccion de categorias que

mostraban la predominancia de cierto paradigma productivo) establecimos dos

97En el capitulo anterior pudimos desarrollar las transformaciones de las tecnologias de gobierno en el

campo de la salud y nos acercamos escuetamente a las reformas de las leyes laborales.
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grandes periodos en la historia del centro de salud: una primera etapa desde su
creacion hasta aproximadamente el afio 2005 y otra desde alli hasta la

actualidad.

En dichas etapas abordaremos las formas que adopt6 el trabajo y como las
transformaciones del mismo afectaron a la fuerza de trabajo del centro de
salud, no solo en la propia forma de ser, hacer y estar en el trabajo sino en su

propia salud.

A continuacién caracterizaremos cada momento del centro de salud en relaciéon

a la periodizacion realizada.

3.3 Primer periodo: Autogestion. Centro de Salud mo delo en atencion

primaria de la salud

Cuando se dio inicio al “servicio comunitario”, la actividad era casi nula ya que
tal como lo demandaba el director “estaba nada mas que un médico de
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familia™" para consulta” y el odontélogo del hospital que atendia a los internos

del mismo.

El centro de salud funcionaba en ese antiguo chalet, contaba con dos
consultorios, una sala de espera pequefia y un comedor que actuaba como

enfermeria, administracion y vacunatorio.

“Todo, que era asi de chiquitito, lleno de gente, era un desastre,
un desastre. O sea al principio hemos trabajado como muy mal me
entendes. Ahora esta de lujo, ahora es un chiche que vos decis no, yo
me quedo a trabajar aca, porque tiene todo (Entrevista miembro del
equipo de salud)

El camino de la “autogestion” comenzé con las relaciones que el médico de
familia establecia fuera del espacio del hospital, con los organismos de
gobierno municipal o provincial que manejaban los programas de atencion

primaria de la salud. Para lograr derivarlos e implementarlos en el centro de

1% En Mendoza la residencia de medicina de familia se habia creado hacia muy pocos afios, el medico

que ingreso a trabajar era egresado de la segunda camada.
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salud fue necesario otorgar un namero al “servicio-apéndice”, debido a que el
area departamental debia justificar la direccion de los recursos escasos que

permitian su funcionamiento.

El modo de asignar partidas vino de la mano de los programas de vacunacion,
de nutricion, materno infantil, entre otros. En este punto vale recordar la
vigencia del modelo neoliberal relativo no solo a que los recursos para la salud
publica eran escasos (ya que se habia implementado el recorte del gasto
publico) sino en referencia a que el dispositivo de atencion se focalizaba en las
poblaciones en riesgo®®. La imposiciéon del nombre estuvo directamente
relacionada con el tinte politico del director del hospital (pero a contramano del
modelo imperante) que lo denomindé como el primer ministro de salud de la

nacién durante el gobierno de Juan Domingo Perén, Dr. Ramén Carrillo'*°,

En el capitulo anterior explicitamos que se concretd el paso de un modelo de
financiamiento de oferta a otro de financiamiento de la demanda, en este
capitulo que tiene como eje la organizacion del trabajo debemos decir que se
trata del paso del modo de organizacion taylorista-fordista centrado en la oferta
mediante la produccién en serie y estandarizada de cuerpos sanos, al modelo
toyotista-ohonista centrado en la demanda, solo a quien esté afectado y

reclame a la salud como necesidad.

Asi la Autogestion es una caracteristica del modelo japonés en la medida que
se abaratan costos descentralizando las funciones que anteriormente se
encontraban concentradas, ya que las nuevas unidades productivas (centro de
salud) mediante sus trabadores polivalentes se auto-controlan, auto-exigen y
se auto-organizan. Las responsabilidades se delegan en los trabajadores

alentados a desatrrollar su trabajo con mayor “compromiso”

“Ningan dirigente trabaja, probablemente, con tanta fruicion y de
manera tan eficaz que el que dirige su propia empresa, éste demuestra
entusiasmo y determinacion (...) Para este valen los resultados no los

199 ver Capitulo2.

19 En la provincia existen varios centros asistenciales y hospitales que llevan el nombre del Dr. Ramén
Carrillo.
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esfuerzos. (...)Las mejores empresas son las que logran este objetivo
ubicando a cada cuadro en una situacion tal en la que éste sea
responsable de sus actos y de sus resultados” (Bower, 1968:106 en
Pierbattisti, 2008:120)

Tales formas de organizacibn se concretan en el centro de salud que
indagamos. Los testimonios de los trabajadores dan cuenta de estas
caracteristicas ya que ellos mismos organizaban las tareas, y de acuerdo a sus

palabras “buscaban” la demanda.

“(...)empecé a salir yo en las mafianas con alguna folleteria a ir
casa por casa por los barrios para comentarles que estaba un medico de
familia (...) me iba sola, me pateaba todo El Sauce.Y bueno y después
en la escuela como que habia mucha demanda en la escuela también.
(Entrevista miembro del equipo de salud)

“Como te digo la demanda era exagerada y era desordenada,
entonces empecé a salir a la comunidad, a ver un poco y pude ver que
habia barrios desorganizados, barrios organizados, asentamientos,
etcétera, etcétera. Entonces empezamos acompafiar los procesos de
organizacion de los barrios para asi ordenar la demanda (Entrevista
miembro del equipo de salud)

En este periodo se implementd el Programa de promotores de la salud o
agentes comunitarios: nuevamente la gestion fue de los propios trabajadores
del centro de salud que se logr6 mediante la obtencion de algunos “Planes
Trabajar” para los promotores a través del Ministerio de Trabajo. El equipo de
salud disefiaba, armaba y daba capacitaciones a personas de la comunidad,
representantes de cada barrio y coordinaba el trabajo en terreno de estos
agentes asi como su presencia en el centro de salud acompafando al médico
en la atencién de los pacientes de sus zonas y haciendo consejeria en otro
consultorio.

“(...) quince planes Trabajar, que eran plata para pagarles a los
promotores, y los promotores eran treinta, entonces cuando cobraban se
juntaban a la salida y se repartian mitad para cada uno. Fue una tarea
inolvidable para mi porque yo digo esa gente en la pobreza que ellos
vivian, el esfuerzo, salian de trabajar, se venian al curso, bueno”
(Entrevista a miembro del equipo de salud)

Paralelamente se lanzo el trabajo en y con la escuela: se organizo la atencion y

control de los alumnos de jardin de infantes y séptimo grado en la propia
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escuela, ya que la demanda se veia incrementada y el personal “reducido” no
podia dar respuesta a la totalidad de nifios que en ese momento solicitaban el

control para el ingreso al siguiente nivel, ya sea primario o secundario.

En la escuela no solo se atendia a las poblaciones de nifios mencionadas, sino
gue de acuerdo a las problematicas detectadas, se vinculaba con los
profesionales de otras disciplinas que trabajaban en el servicio infanto-juvenil
(ubicado en el hospital en ese momento) y se ampliaba el abordaje y atencion
de los nifios. En este proceso intervinieron, psicologas, psiquiatras,
psicopedagogas, fonoaudidlogas, bioquimico. Sumado a esto como respuesta
al pedido de las docentes se dictaban talleres para nifios, jovenes, padres y
para las propias maestras.

También se lograron implementar todos los programas vigentes y los que adn
no existian como fue el caso de salud sexual y reproductiva. A través de
recursos conseguidos el personal consiguid otorgar: muestras de
anticonceptivos gratuitos, material obtenido por la red de relaciones con
profesionales conocidos.

Son las propias palabras de los trabajadores las que designan la clave del
trabajo en atencién primaria: “la flexibilidad”.

“yo creo que para trabajar salud me parece y atencion primaria
tenes que ser flexible, vos no podes marcarle tanta estructura a la gente
porque primero que somos todos diferentes, después que no todos
asimilamos los conocimientos de la misma manera, y ademas porque
hay gente que obviamente que la gente no nacié cuando te conocié a
Vos, la gente ya viene, trae su historia y trae su propio conocimiento, me
entendes, entonces vos tenes que respetar un poco también eso, quien
es el otro” (Entrevista miembro del equipo de salud)

“El Sistema de salud se presenta asi y las necesidades de la
gente son asi, entonces es imposible que...Eso fue un dibujo que yo vi
en atencién primaria hace muchisimo y eso me quedd. Entonces como
gue uno tiene que...la gente no se va a adecuar a vos, entonces como
gue uno tiene que bombearse (Entrevista miembro del equipo de salud)
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Gréafico N° 1

Sistema de Salud

Necesidades de la gente

“como siempre decia el doctor, él decia tenemos que...si
descubrimos un problema tenemos que darle la solucion, porque si no ni
hagamos tal en descubrir el problema porque qué le vamos a decir tenes
anticoncepcion o por decirte tiene un problema psicolégico pero no
tengo turno con la psicopedagoga” (Entrevista miembro del equipo de
salud)

A los centros de salud, tal como lo definimos en el inicio de este capitulo, se les
endilga la responsabilidad de la salud de la comunidad, entonces los
trabajadores que llevan a cabo las tareas cargan con una responsabilidad
asignada y resultan fusibles del modelo de salud tipicamente toyotista,
devenidos en los responsables de buscar la demanda, solucionar problemas de
salud y dar respuestas adaptandose a las mismas. A través de la gran
importancia asignada a la atenciéon primaria de la salud se vuelven los

encargados de aplicar “las estrategias” que salvaran a los sistemas de salud.

Correspondiendo a este cambio de perfil y a las modalidades de atencién se

desarrollaron las propuestas de esta primera etapa del centro asistencial.
De esta forma se pone en juego la propia subjetividad del trabajador, a través

de la implicancia de los prestadores de un servicio que, en el contexto de crisis

generalizada, se tornan el sostén del sistema de salud. Mediante el
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involucramiento de los sujetos se garantiza la realizacién de un trabajo muy

intenso y desgastante.

“Yo trabajaba, a las siete era mi hora de entrada, llegaba seis y
media, y hay épocas que te digo la verdad llegaba a las seis de la
mafana, en el primer micro que llegaba al hospital yo llegaba, por la
gente que le tenia que dar turnos. Porque qué pasaba la gente se
guedaba a dormir en aquella época habia como un alero asi adelante,
como un porche, y ahi se ponian tirados con frazadas, con los nifios en
los changos, con los frios. Yo me queria morir cuando abria la puerta y
veia esa gente, bueno prendia las estufas, todo para que estén
calentitos, yo por mi no se me hubiera quedado a dormir junto con ellos,
para darle los turnos” (Entrevista miembro del equipo de salud)

“Yo me involucré mucho con la tarea, con la gente, como con un
compromiso tomé con eso, un compromiso personal, ya te digo me dolia
gue estuvieran ahi... es mas cuando llovia en mi casa yo pensaba c6mo
estaran pasando en tal lugar, en los hornos ponele, se estaran lloviendo
enteros, que se yo. No, 0 sea cosas que vos decis” (Entrevista miembro
del equipo de salud)

Retomamos lo citado anteriormente, para los Organismos Internacionales:

“La autorresponsabilidad permite a las personas desarrollar

libremente su propio destino” (OPS, 2003)

Los trabajadores del Centro de salud cumplieron de modo eficaz el
desenvolvimiento del modelo flexible, se abocaron a despertar las “demandas”
multiples de la comunidad y lo hicieron autoresponsabilizandose de los costos,

tal como marcaban los organismos internacionales.

3.3.1 Perfil de los trabajadores: Polivalencia

Esta primera etapa se encuentra muy ligada a la figura del “Médico de familia”
como gestor, impulsor, coordinador y organizador del funcionamiento de un

incipiente servicio-apéndice devenido en un verdadero centro de atencion

primaria de la salud.
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En nuestro caso resulté paradigmatico y trascendental ya que el médico era
uno de los primeros egresados de la especialidad recientemente creada en la

provincia pero fuertemente impulsada a nivel mundial y nacional.

Como se describio en el apartado anterior la estrategia de atencion primaria de
la salud se proponia desarrollar centros asistenciales que “gestionaran” junto
con la “participacion” de la comunidad la salud de los miembros de la misma.
De la mano de tal propuesta aparecio la figura del médico que trabajaria en el
primer nivel de atencion de la salud. En este sentido los organismos
internacionales fueron protagonistas en el impulso del médico general y/o
familiar como un agente central y fundamental en la contencién de costos
(Bresca, 2013). Este lanzamiento tuvo consecuencias en las politicas
disefiadas por los paises y provincias que alentaron el desarrollo de dicha

especialidad.

No solo (como dijimos en el capitulo 2) notamos la vigencia de las tecnologias
de gobierno neoliberal sino que a nivel micro social las mismas se encontraban

en concordancia con los cambios en la organizacion del trabajo.

El relanzamiento de la figura del médico general y/o médico de familia resulta
coherente con la necesidad del capital de mejorar la productividad en los
espacios de trabajo y la puesta en marcha de las nuevas formas de ser-hacer y
estar en el trabajo, las que precisan de un trabajador multifuncional, polivalente
y flexible, es decir “perfiles ensamblados” y auto-responsables.

Estas caracteristicas corporizan en un solo médico que puede abordar
diversas especialidades como ginecologia, pediatria, gerontologia y clinica y
gue al realizar el trabajo de muchos abarata el costo de la fuerza de trabajo

“La figura del médico general/familiar comienza a ser valorada al

interior del sistema sanitario como un recurso costo-efectivo

satisfactorio” (Ciuffolini, Jure, 2006)
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“(...) definicion del rol del médico general y/o familiar al otorgarle

un lugar central en la contencién de costos” (Bresca, 2013)
El médico de familia es su propio equipo, él cumple con todas las
especialidades que se requieren a la hora de ejecutar el trabajo que demanda

la atencion primaria de la salud.

El anhelo toyotista de un retorno al trabajo artesanal se ve materializado en el
médico de familia como aquel médico afiorado por ser el médico de cabecera,
gue intensifica su productividad en el trabajo y suma la polivalencia de su
perfil al gestionar su propio trabajo, en definitiva es un médico “empresario de

si mismo” (Zangaro, 2011)

En el libro “Medicina de Familia. Hacia un nuevo modelo de atencion de la
salud, se detallan nueve principios de la disciplina; uno de ellos expresamente
afirma que “El médico de familia es el primer gerente del sistema” (Morosini,
Roa, Siede, 1997)

Entonces asi como los obreros en la fabrica durante el taylorismo-fordismo
vieron sus oficios fragmentados, el trabajo médico fue desmenuzado y
fraccionado en especialidades. Posteriormente asi como los obreros pasaron
de ser obreros parciales a plurioperadores con el paradigma ohonista, el
médico de familia encarna el cambio actual (en la medicina) deviniendo en

trabajador multifuncional, un “especialista flexible”.

“La Medicina familiar-general se puede definir como el cuidado
médico primario de la salud y como parte del proceso por el cual la
medicina misma se ajusta a las necesidades cambiantes de la sociedad”
(Morosini, Roa, Siede, 1997)

Si bien el médico de familia es aquel que representa el nuevo perfil de
trabajador multifuncional en el sector médico, la enfermeria como disciplina
prestadora de servicios de salud al igual que el profesional médico (solo que
subordinada al mismo en tanto es la materializacion de la division del trabajo en

este ambito) atraviesa los mismos cambios. Consideramos que todo el
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personal que se desempefia en el primer nivel de atencion (inclusive el trabajo
social) enfrenta los cambios y/o la implementacion de los perfiles de trabajo

gue impone la forma flexible.

Sin embargo la polivalencia del trabajo es identificada por el personal

solamente en el médico.

“(...) el doctor era médico de familia entonces vino...cayé como
anillo al dedo porque el atendia adultos, pediatria, adolescentes, mujeres
embarazadas, todo. Era toddélogo y un solo médico me entendes.
Entonces era una papa para el hospital” (Entrevista a miembro del
equipo de salud)

“(...) estaba el Dr. solo para todo, o sea para revisar los nifios,
para controlar peso y talla, para las embarazadas, para el adulto, el
diabético, el hipertenso para todo” (Entrevista a miembro del equipo de
salud)

Aun no siendo reconocida por los otros prestadores de salud, se da cuenta de

esto en sus relatos

“Si, estaba sola y estaba a cargo de todo, de administrativa, hacia
las estadisticas, me las llevaba a mi casa para hacer las estadisticas de
vacunas, de las atenciones del médico, de las atenciones del odontdlogo
y me llevaba trabajo a mi casa directamente porque no me alcanzaba el
tiempo ahi en el centro de salud. (...)” (Entrevista a miembro del equipo
de salud)

“Claro porque no habia nadie que me reemplace, si yo me iba
afuera ponele cuando yo iba a vacunar en la mafiana, cuando yo venia
tenia no sé.... treinta esperandome por decirte, diez esperandome para
gue lo cure, le haga un inyectable, le tome la presién, entonces era
volverte loca, loca, loca” (Entrevista a miembro del equipo de salud)

Como sabemos la estrategia del capital para abaratar costos mediante un
trabajador que realiza las tareas de multiples operarios le significa al sujeto una
intensificacion de la carga de trabajo.

En esta primera etapa la rutina de trabajo comenzaba muy temprano con la
entrega de turnos continuaba con la atencion, consejeria y en medio de la

actividad se preparaban diversas tareas con la comunidad, segun el
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cronograma se cortaba la atencion a media mafiana y se hacia el trabajo en

terreno. Posteriormente el trabajo continuaba al medio dia y fuera de horario.

“Se trabajaba mucho, eran las 6 de la tarde y yo seguia aca
colocando DIU, haciendo control de embarazo. Yo hacia todo, estaba
solo con la enfermera, los dos solos. Con la promocion, capacitacion,
controles ginecoldgicos, controles de nifio sano, planificaciéon familiar.
Todo. Te digo que llegamos a tener tasa de mortalidad cero” (Entrevista
a miembro del equipo de salud)

Todos los profesionales que ejercian tareas en el centro de salud (tanto
enfermera, médico y trabajadora social) se quedaban fuera del horario de
trabajo.

Otro de los fundamentos sobre los que se asienta el modelo japonés es el
trabajo en equipo, que marca el cambio de la productividad individual a la
productividad cooperativa del equipo, lo cual amplifica el rendimiento de los
trabajadores.

El este caso el trabajo en equipo daba el soporte sobre el que se apoyaban
los trabajadores para sobrellevar y resistir al exceso de trabajo y la carga de
éste. Equipo minimo considerado modelo en APS: Médico de familia,
Enfermera y Trabajadora Social

Los entrevistados aducen que sin ese grupo de trabajo nada hubiera sido
posible

Finalmente los testimonios dan cuenta de la colonizacion del trabajo en todas
las esferas de la vida, en la medida que todos los trabajadores continuaban el
trabajo en sus respectivos hogares. La necesidad de mayor cantidad de trabajo
traspasa la frontera de la jornada laboral para llevarla a la “vida privada”.
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3.3.2 Relacion Hospital Centro de Salud: a propdsit o del apéndice
estratégico

Hasta aqui hemos detallado la forma de autogestion del centro de salud y su
materializaciéon en el arquetipo del modelo puesto en marcha y en ese camino

las relaciones que se establecian por fuera del espacio para lograrlo.

Nos detendremos ahora en las relaciones con el hospital para dar cuenta de la
configuracion que se entretejio a lo largo de la historia entre el centro de salud
y el hospital psiquiatrico.

En esta primera etapa de formacion del centro, las relaciones giraban en torno
a la demanda de personal para el trabajo. Si bien el médico de familia solo
cumplia funciones para el centro de salud, el resto del personal lo hacia en
ambos lugares. Este canal de relacion con el hospital deviene en tensiones,
luchas y resistencias que dan cuenta de los intereses que se juegan en un
ambito centrado en “enfermedades” “psiquiatricas” siendo éstos los dominantes
teniendo en cuenta que se trata de un hospital monovalente. En este sentido
aqguellos intereses que se alejan de la “enfermedad” y se centran en la “salud”,
(y que abordan una diversidad de probleméticas sociales y clinicas como son
las tratadas en un centro de atencidon primaria), resultan subordinadas,
sometidas a esa posicion hegemonica.

El personal que cumplia funciones en ambos espacios afrontaba no solo una
carga ligada a la cantidad del trabajo sino un exceso de trabajo ya que el
trabajo real superaba ampliamente al trabajo prescripto. Referimos a que
debian cumplir funciones en dos espacios de trabajo totalmente diferentes para
los que se les exigia tareas diversas y que ponia en tension a los jefes de cada
servicio o sector.

“sacar el laburo en la mafiana en el servicio y después voy y saco
el laburo alla en el centro de salud, me dejan de joder. O me dejan en el
centro de salud o me dejan en el servicio y chau y me plantee en esa
viste” (Entrevista miembro del equipo de salud)

El tipo de trabajo realizado en cada uno de estos espacios es diametralmente
opuesto y se traduce en una resistencia del personal del centro de salud al
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trabajo en el psiquiatrico. Para el personal el trabajo en los servicios es hostil
relacionado con una rutina pasiva y agobiante que no se modifica y a la larga

enferma.

“El Sauce es asi, viste es como muy pasivo y si vos no le pones
un poco de onda o de que se yo de impulso, no sé, de buenas cosas
creativas eso se te va para atrds porque se te hace una rutina que te
come la cabeza” (Entrevista miembro del equipo de salud)

“Yo decia “ahh, trabajar asi como un caballo con anteojeras
dentro de los servicios” (...) “Yo estaba todos los dias en el centro de
salud, era mi lugar en el mundo, yo les decia mira, miraba para el
hospital y cuando me llamaban me queria morir, me queria morir”
(Entrevista miembro del equipo de salud)

Los testimonios dan cuenta de la problematica compleja del trabajo en el

espacio psiquiatrico

De acuerdo a la organizacion de las jerarquias hospitalarias y en
departamentos, aquellos que debian derivar trabajadores al centro de salud
manifestaban un control y tensién mayor respecto al trabajo en ese espacio,
en principio para ceder parte del personal y posteriormente a través del control
del trabajo siempre exigido desde y para el hospital

“(...) desde el servicio social a mi me reclamaban que yo hiciera
mas tarea para el hospital que para el centro de salud (...) No, nunca les
gustd, nunca me lo perdonaron, siempre dijeron que era un curro, que no
era algo...que en realidad yo me tenia que sintonizar mas con la salud
mental (Entrevista miembro del equipo de salud)

“(...) cuando salté que yo estaba sola, priorizaban las cosas para
el hospital, entraba una enfermera y la mandaban al hospital. Yo hablaba
con supervisién, hemos pasado por nota, lo he discutido personalmente
con supervision, le he dicho escuchame los centros de salud hacen
concurso para que entre personal de enfermeria a trabajar en centros de
salud, por qué no podes mandar una enfermera para aca, una
enfermera, sino un personal administrativo, que siempre habia pasantes
y todos quedaban por alla, por contaduria, por consultorio externo, por
no sé, por cualquier lado, menos al centro de salud” (Entrevista miembro
del equipo de salud)

Si bien es evidente que la balanza se inclina del lado de la especialidad del

hospital, debemos traspasar esa primera lectura para decir que detras de la
organizacion del sistema de salud en hospitales y centros de salud se
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encuentra un modelo de salud vigente, que como dijimos en ese momento se

trataba del neoliberalismo.

Asi lo que predominaba era la escasez de recursos en todo el sistema de
salud. Recordemos que los centros de salud se proponen como modo de
abaratar costos. En este sentido debe comprenderse la disputa entre ambos
efectores en relacion al personal: la dotacion del mismo es una interminable
batalla que en general se resuelve a favor de la institucion manicomial y que
reconoce el traslado de la “competencia” a los efectores, como si la disyuntiva
pasara por elegir entre lo urgente (enfermedad mental) o lo importante (la salud

de la comunidad).

Tal como expresamos el trabajo era muy diferente en cada uno de los
espacios, encontramos coherencia en la resistencia de los propios trabajadores
del hospital a ceder personal. Nos referimos a que los cambios en la
organizacion del trabajo atravesaban a todo el sistema de salud, entonces los
trabajadores quedaban presos del modelo y las carencias se arreglaban con

“voluntarismos”.

Lo que estaba en juego siguiendo a Bourdieu es la légica dominante del
modelo de salud. Habia que elegir entre la monovalencia o la polivalencia en la
prestacién de la salud, todo ello con los mismos “recursos” para el trabajo.

3.4 Segundo periodo: Retraccién del Centro de Salud “puertas adentro”

En esta segunda etapa se producen cambios y continuidades respecto a la
anterior.

En el marco internacional observamos una continuidad sin rupturas en las
tecnologias de gobierno neoliberal aplicadas al campo de la salud como la
“atencion primaria de la salud”. Las recetas de los Organismos Internaciones
de salud hasta la actualidad sostienen el anhelo del “desarrollo” de los paises
“atrasados” a traves de estrategias de atencion esencial y minima.

En lo que respecta a los trabajadores de la salud vemos otra continuidad en
tanto asalariados que afrontan los cambios de paradigmas productivos. Aun
siendo disciplinas estratégicas en la implementacién de la biopolitica nacional

123



e internacional, sufren los mecanismos de normalizacion de los cuerpos.
Podemos mencionar la creacion del “Observatorio Regional de Recursos
Humanos en Salud** promovido por la Organizacién Panamericana de la
Salud con participacion de la CEPAL y OIT*?% y en esta sintonia el lanzamiento
del “Observatorio de los recursos humanos en salud de Argentina” en el afio
2000 como muestra de la importancia que se da al “capital humano”, tanto
como la necesidad de seguimiento de las lineas de accién establecidas
mundialmente para alcanzar los standares minimos de salud.

En la misma direccién, en el afio 2007 se elaboraron las “metas regionales en
materia de recursos humanos para la salud 2007-2015" también por los
Organismos Internacionales'® a las que nuestro pais adhirié sin ningan tipo de
criticas. En su primer apartado encontramos claridad respecto a la concepcion

y uso de los trabajadores como recursos moldeables.

“Definir politicas y planes de largo plazo para preparar mejor a la
fuerza laboral de manera tal que se adapte a los cambios previstos en
los sistemas de salud y desarrollar mejor la capacidad institucional para
definir estas politicas y revisarlas periodicamente.” (OMS-OPS, 2007,
resaltado nuestro)

A nivel pais notamos que también existe una continuidad con el modelo
neoliberal respecto a que el sistema de salud publico actta de manera
focalizada. Tal como lo identific6 Titmus (1958 en Fleury, 1997) “modelo

residual de politica social***

y como lo afirmé Fleury “El Estado como protector
de la parcela mas pobre” (Fleury 1997:310) sosteniendo la organizacion del
sistema de salud fragmentado y claseado. Sin embargo a diferencia de la
mercantilizacion con desestatalizacién acontecida en la década de 1990, se dio
un giro hacia la re estatalizacién evidenciada en el relanzamiento de mdultiples
programas de salud, centrados sobre todo en la atencion primaria de la salud y
en los ya mencionados “grupos de riesgo”.

En nuestro caso de estudio la caracteristica que marco esta etapa fue la

retraccion de los trabajadores que en el periodo anterior se involucraron con el

M1 hitp://www.observatoriorh.org/

2 Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe/ Organizacién Internacional del Trabajo.

13 En este caso nos referimos a la Organizacién Mundial de la Salud y a la Organizacién Panamericana
de la Salud

114 Entendemos el concepto como un tipo ideal.
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modelo, abrieron la puerta del centro de salud a las necesidades de la
comunidad y se encontraron con un rebasamiento de lo que ellos denominan
“demanda” conformada por las necesidades reales y tangibles de 'salud' de la
comunidad.

Fueron multiples las variables que influyeron en la configuracion del trabajo
atrincherado, en principio y como causa determinante consideramos que el
tripode de profesionales (“equipo modelo”) que dio sustento a esa primera
etapa se vio quebrado, y mostrd su resistencia de diversos modos, algunos
saliendo del juego (enfermedades laborales) y otros adaptandose a las nuevas
formas pero cargando con agotamiento emocional, despersonalizacion y

reducida realizacién personal.

Esto implicd el abandono de la forma toyotista de busqueda de la “demanda”
para recluirse en el propio centro de salud y en este sentido centrarse en la
oferta. La logica de la oferta se reforz6 mediante la propia reestatalizacion y el
acercamiento al modelo hospitalario. En este sentido se materializa lo que
podemos llamar una refordizacion, siendo el hospital el espacio tipicamente
taylorista fordita centrado en la oferta, con la impronta de especializacion, en

este caso “monovalente”.

El apego al hospital se potencié porque el jefe del centro de salud comenzé a
cumplir funciones también en el hospital. De acuerdo a las normativas
provinciales, en el afio 2003 los trabajadores estatales no podian tener mas de
dos cargos en el estado y ante la sospecha de renuncia del médico para
cumplir con la normativa se le ofrece hacerse cargo de la atencion clinica de
los internos del hospital. A partir de ese momento el médico prestd servicios
para ambos lugares: centro de salud y hospital.

Otra de las pautas de re estatalizacion estuvo dada por la proliferacién de
programas. En el marco del Plan Federal de Salud (2004-2007) el gobierno
nacional lanzé programas que se proponian dar mayor impulso a la atencién
primaria de la salud y especificamente al personal que se desempefara en el
primer nivel de atencidn, tal fue el caso del Programa Médicos Comunitarios
gue otorgaba titulo de Posgrado en Salud Social y Comunitaria y durante la
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formacion becaba al personal para que desarrollara el trabajo en centros de
salud de todo el pais privilegiando zonas rurales y marginales.

Estos programas permitieron contar con nuevos profesionales pero también
potenciaron la dependencia hacia los mismos., lo cual remarca la dependencia
de las relaciones laborales a la efectivizacion de programas y partidas

presupuestarias nacionales.

Mediante este programa lleg6é por primera vez una especialidad distinta a la
medicina de familia al lugar. Tiempo después mediante el mismo, inicié su
trabajo otra médica de familia. Ambas becadas por “Médicos Comunitarios”.

Si bien la llegada de médicas mediante la propia gestion del centro de salud se

Vvivib como una conquista, no sucedio lo mismo con el resto de las disciplinas.

Por otra parte, la “gestion” de recursos humanos en este periodo se hace mas
problematica entre el centro de salud y el hospital. Esto se vive como rotacién
interna entre ambos efectores (cambios de personal entre puestos diferentes
de trabajo) y como castigo (ciertos trabajadores derivados al centro de salud

para purgar un mal desempeno)

Los trabajadores que el hospital “cedia” “permitia” u “otorgaba” al centro de
salud era aquel no deseado por el nosocomio en términos de productividad:
trabajadores con problemas de salud como consecuencia del propio trabajo o
qgue habian atravesado conflictos laborales. Ademas luego del retiro de la
primer trabajadora social que trabajo en el efector, no se volvié a contar con
una profesional de su rama que cumpliera funciones todos los dias. El hospital
permitié que solo una vez por semana una de las profesionales del servicio de
trabajo social del hospital lo hiciera en el centro de salud. Es importante
destacar que la propia trabajadora social que llegé al servicio “comunitario”
identifica su llegada como un “castigo” de parte de la direccién del hospital por
la obtencion de su mayor dedicacién, debido a que en su propuesta ademas de
las multiples tareas en un anexo sugeria solamente “colaborar” con el servicio

comunitario y no cumplir funciones en el mismo.
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Otro de los hechos que marcéd esta segunda etapa fue la “remodelacién y
ampliacion del efector”. Al igual que el origen del centro asistencial cuando nos
centramos en la remodelacion del mismo los relatos se entrecruzan en dos
sentidos por un lado se aduce que se trataba del proyecto de un director del
hospital para trasladar el servicio de “infanto-juvenil” de los consultorios
externos al lugar donde se ubica el centro de salud y movilizarlo al fondo del
hospital pero por otro lado, se afirma que fue un proyecto de ampliacién del
centro de salud.

Podemos decir que existid una lucha librada desde el centro de salud en
defensa del espacio de trabajo a través del médico de familia que se negé al
traslado. De acuerdo a esta tension el proyecto se paralizd y varios afios
después, con una gestion diferente, resurgid materializado en ampliacion del

espacio del centro de salud.

Tal situacion se vivib como una nueva manifestacion de los intereses
dominantes del hospital siempre ligado a lo psiquiatrico y en este sentido como
una lucha del centro de salud por ocupar espacios necesarios para Ssu
funcionamiento. Ademas de constituir un nuevo ejemplo de la disputa entre

efectores por apropiarse de los recursos escasos.

3.4.1 Relacion Hospital-Centro de Salud: psiquiatri co como nicho de

continuidad de la organizacion cientifica del traba  jo

Podemos decir que el hospital como espacio privilegiado de medicalizacién y
reunion de enfermos, presenta formas de organizacion tales como las que se
implementaban en la gran industria: en este caso el espacio de encierro reane
a las diversas especialidades ligadas a la psiquiatria para la atencién del

enfermo mental
En el organigrama del Hospital, asi como en el organigrama fordista, notamos

gue proliferan escafios jerarquicos (escalones o niveles) porque aumentan los

controles en el puesto de trabajo. A diferencia del modelo toyotista donde el
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control lo ejerce el propio trabajador como auto-control, y por tanto las
jerarquias disminuyen y/o la piramide jerarquica se achata.

Por otra parte el organigrama vigente muestra las continuidades del modelo
neoliberal, en el sentido que adopt6 el gerenciamiento de la salud publica,( tal
como lo expresamos en el capitulo 2). En la cuspide se encuentra un director
ejecutivo y dos “gerencias” (asistencial y administrativa) y en el mismo rango
gue éstas (dependiendo también de la mayor jerarquia) encontramos el
departamento de recursos humanos e infraestructura (las personas
administradas como cosas, las cosas en el lugar de las personas).. No solo
podemos identificar dicho gerenciamiento sino también el tinte otorgado por la
administraciéon de empresas. Se trata de una organizacidon estrictamente

jerarquica determinada por un fuerte control de los puestos de trabajo.

En la estructura hospitalaria existen multiples departamentos y servicios que
cuentan con un jefe de manera excluyente, por lo que el personal responde a
variados administradores. Podemos considerar esta situacién como la antitesis
del organigrama propuesto por Fayol, ya que segun sus lineamientos (y segun
lo que se observa en el organigrama mismo) el poder se concentra en la
“Direccidn general” siendo su funcién esencial concentrada en la cuspide
jerarquica de la administracion. En nuestro y como expresion de las disputas
entre modelos, se advierte el poder administrativo diseminado en mdultiples

jefaturas y niveles de mando.

“(...) en el hospital hay una verticalidad espantosa, yo en un
momento conté que tenia como ocho jefes. Tenia el jefe del centro de
salud, mi jefa de servicio social (...) si tenias que trabajar en los
servicios, en cada servicio habia un jefe mas, el jefe de consultorio
externo mas el jefe de servicio de infanto juvenil, mas dependiamos
como servicio social del gerente(...) Y a todos tenias que responder, no
te podes mover un dedo sin que el jefe lo sepa, y eso es espantoso para
poder trabajar, no digo que uno tenga que no respetar a la autoridad,
pero...”(Entrevista miembro del equipo de salud)

Al interior de cada departamento o servicio se debia cumplir con las formas

establecidas por el hospital debiendo existir un jefe de servicio o sector. En el
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caso del centro de salud la disposicion de jerarquias era la siguiente: un jefe
del servicio, un jefe de enfermeria, un jefe de odontologia aun cuando se

contara tan solo con un representante de cada disciplina.

“Trajeron una resolucion interna, por supuesto sin derecho a
reclamo, porque son asi en el hospital de que yo estaba encargada del
centro de salud, era como la jefa del centro de salud, ¢ qué jefa si era la
Gnica? Era jefa, cacique e indio ¢jefa de qué? Era jefa para firmar el
inventario, que si se perdié una pinza yo iba a ser la responsable”
(Entrevista miembro del equipo de salud)

Consideramos que la configuracion que adopta la organizacién del trabajo
representa el anclaje de un momento de transicion, donde se mezclan, cruzan
y enfrentan dos légicas: la verticalidad y jerarquia tipicamente taylorista-
fordista- fayolista (predominante en el hospital) y la descentralizacién autébnoma
del toyotismo (predominante en el centro de salud).

El centro de salud como lugar tipicamente toyotista, con atencion polivalente,
deviene en apéndice del Hospital monovalente.

“(...)la bronca que nos dio viste, que la directora por supuesto se
hecho todos los laureles encima, “que hemos inaugurado este centro de
salud, que hemos puesto”, no sabia si habia gineco6loga, no sabia nada.
Y al doctor no le dieron la oportunidad de decir una palabra, siendo que
él ha sido el fundador y el que sigue trabajando en ese lugar me
entendes, no tendria que haber hablado la directora solamente, ponele
gue hubiese dicho unas palabras pero el que tenia que darle la palabra
era al doctor. Nos quedamos re asadas nosotros me entendes, porque el
gue mas sabe de la historia, de la trayectoria y de todo lo que se ha
hecho en el centro de salud es él, porque es como el fundador él, él ha
trabajado tanto por la comunidad” (Entrevista miembro del equipo de
salud)

“inaugurar el centro de salud y no saber quién es, nombrar mal
quien era el jefe del centro de salud, hasta quienes trabajaban en el
centro de salud, no saber quiénes trabajan para vos. Era como que el
centro de salud era nada, estaba ahi y bueno y cuando puedo.....aparte
el que les salvaba las papas muchas veces al hospital pero nunca
tuvieron nocion de lo que era atencién primaria” (Entrevista miembro del
equipo de salud)

“Cuando se inaugura la ampliacién del centro de salud, no se me
hace ni un minimo reportaje, habla todo el mundo, la directora, todo el

129



mundo y yo no hablo, nadie me pregunta nada, la directora dos dias
antes me pide a mi que le diga qué lo qué se hacia que lo que teniamos
gue lo que no teniamos para hablar en el discurso, no tenia idea, nunca
han tenido idea de lo que se ha hecho y no se ha hecho” (Entrevista
miembro del equipo de salud)

Asi solo lo mental (psiquiatrico-monovalente) se vuelve visible y lo corporal
invisible (centro de salud-polivalente). Dos légicas que disputan la
yuxtaposicién incoherente de transformaciones en el proceso de 'producir’
salud. Aqui la “desespecializacion flexible” (medicina de familia) resulta
subestimada, negada e invisibilizada por la “ultraespecializacion” (psiquiatria).
En este caso lo que se pretende mostrar es el efector psiquiatrico, aun cuando
la reinauguracién es del propio centro de salud y la produccién no es la salud
mental sino por el contrario es la propia de un centro de atencion polivalente de

salud-enfermedad.

Asi como en la etapa taylorista-fordista se buscaba racionalizar mediante el
control de tiempos y movimientos para obtener la produccion en serie, en el
escenario analizado el control del trabajo se realiza mediante cuantificacion de
la tarea. El cronémetro fordista se ve alzado y resignificado por la gestion del
hospital. La refordizacion se impuso a través de diversas tecnologias como el
reloj con estipulacién estricta de horarios de entrada y salida y (a pesar de no
aparecer en el organigrama desactualizado pero vigente) el servicio de

estadistica como forma de cuantificar y medir el rendimiento del personal.

Si bien el control se ejerce sobre todos los trabajadores del hospital, esto es
vivenciado de manera diferente por los prestadores de atencién primaria de la
salud debido a que su perfil flexible y autbnomo se contradice con este control
netamente cuantitativo. Como dijimos en la etapa anterior el modelo toyotista
garantizé mayor productividad mediante al autocontrol del trabajador y ademas
incorporo6 la calidad del producto, en contraposicion del taylorismo-fordismo que
busca incrementar la productividad mediante produccién estandarizada y en

serie.

“El control que hacen ahora es ver el trabajo especificamente, tus
horarios de entrada y salida, y ver tus estadisticas, tus informes diarios,
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de la gente que vos atendes o no atendes nada méas. No es que vayan
ahi y vean si faltan médicos, si la gente estd conforme o no esti
conforme, se manejan con lo que les llega en papeles(...) pero no hay
un seguimiento, es decir es como un control autoritario” (Entrevista
miembro del equipo de salud)

“Yo le llame a supervisién de enfermeria y me quejé. Ellas dijeron
gue no sabian nada. Pero le dije evallame en el terreno no con la
estadistica. Se evalla por la tarea por como sacamos la tarea, que vea
los carnet de vacunacion, lo nuestro es la atencion primaria” (Entrevista
miembro del equipo de salud)

“Todo el tiempo estaban...pero no control un control para mejor,
sino que era control de perseguimiento, es mejor, haber mejor me
expreso, control de seguimiento hubiera sido mejor porque vos haces un
control de seguimiento para mejorar la calidad de atencion pero no un
control de perseguimiento, ese era el control que hacian de
perseguimiento. Porque haber no me gustd lo que haces y vamos a ver
gue estas haciendo, si estas cumpliendo” (Entrevista miembro del equipo
de salud)

La estadistica es utilizada para controlar y no para mejorar los estandares de
atencion. Debido a ello cuando el centro de salud las solicitaba se les negaba
el acceso a las mismas. Esto es otra muestra del desconocimiento del trabajo
en atencion primaria tanto como del enfrentamiento de los perfiles de trabajo
“competitivos entre si”, en la medida que el trabajador flexible de atencién
primaria segun el trabajo que le es prescripto debe no solo buscar la demanda
sino adaptarse a la misma. En sentido opuesto, en el hospital la estadistica es
usada centralmente como herramienta de control y no para la gestion de salud

por parte de los trabajadores.

“no podia armar ningun proyecto, ningun programa, eso es lo otro
gue no pudimos hacer, porque vos entendes de esto, un proyecto vos no
lo podes hacer sino tenes la base, el fundamento, en que me voy a
basar, entonces si yo no tengo en que basarme como voy hacer un
proyecto, como voy a trabajar, ¢qué voy a trabajar lo que a mi me
parece y no lo que es la necesidad del otro? Voy a decir, voy hacer
talleres de planificacion familiar, eso es lo que yo creo ‘pero no la
necesidad del otro” (Entrevista miembro del equipo de salud)

Asi también se media la productividad que en el caso de la medicina deviene
en la exigencia de un numero de pacientes atendidos por hora. Esto provocaba

un efecto normalizador ya que si un trabajador atendia méas resultaba
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perjudicial para el resto que debia adaptarse a ese ritmo productivo para la
lente del control.

“pero en el Estado siempre lo que vi que se media cantidad y no
calidad, pero vos dale calidad también a la gente, a la persona que
trabaja, entonces termina cansando, es como si te estuvieran poniendo
palos en la rueda, vos decis yo hago, estoy haciendo tal cosa y me estan
diciendo que...” (Entrevista miembro del equipo de salud)

El namero de pacientes atendidos siempre excede al pautado por las

direcciones

“si aparte te imaginas vos atendes 50 pacientes por dia y los
vagos te joden (...) entonces no podes creer viste que te, que los tipos te
evallen por tan poquita cosa, con eso si vos los viste o no los viste, es
decir sos mas o mejor médico si venis y te llenas unos papeles”
(Entrevista miembro del equipo de salud)

“Aparte excederse en el horario (...) el doctor se atendia como 40
por dia y no los atendia mal y los conocia, conocia la historia familiar
porque esa es una de las premisas que tiene el médico de familia,
conocer toda la historia familiar” (Entrevista miembro del equipo de
salud)

“(...) Te lleva tu tiempo, es una consulta (...) si uno tuviera que
sumar todo eso, no ve doce ni quince, ve veinte en el dia (...)"
(Entrevista miembro del equipo de salud)

Sintéticamente podemos decir que es notable la convivencia de herramientas
de ambos paradigmas productivos. Por un lado se prescribe que la atencién
debe ser de calidad, humanizada con involucramiento en la tarea, asi el tiempo
de atencion debe extenderse; por otro lado se exige cantidad y masividad. Sin
embargo en ambos modelos hay una convivencia de las estrategias que
garantizan el aumento de productividad y someten a los trabajadores a una
mayor extorsiéon de sus capacidades de trabajo.

“No, no, ese seguimiento, esa cuestion de que los niumeros tienen
gue dar, que ustedes tienen que hacer lo que yo le digo, eso a mi es lo
gue mas me agotd ...en realidad el que nunca entendieran de que uno
estaba trabajando, nunca lo entendieron, eso, lo que me termin6 de
rebalsar y dije hasta aca” (Entrevista miembro del equipo de salud)

Finalmente la incompatibilidad de modelos se manifiesta también en la relacién

del centro de salud con el servicio de farmacia del hospital. Como dijimos
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anteriormente el modo anti-fayoliano es notorio en este caso, en la medida que
la jefatura del servicio de farmacia manejaba la medicacién del centro de salud
de acuerdo a sus propios criterios. Los mecanismos burocraticos impuestos
demoraban, obstaculizaban o finalmente coartaban la entrega de medicacion.
Las tensiones se manifiestan en los entrevistados respecto a los canales de
comunicacion sobre la medicacion existente, y en medio de esto la percepcion

de los pacientes como rehenes.

“y después hicieron una nota que nosotros no ocupabamos hierro
porque el hierro se vencia, pero a ver si vos no sabias, habia medicacion
gue vos la mandabas a pedir supuestamente no habia y después te
mandaban una nota que tenias que sacarlo porque ya se vencia porque
ustedes no mandaban, pero si nunca te dijeron. Y para uno saber que la
medicacion se vence es una pufialada en el medio del pecho cuando
vos sabés que hay gente que no tiene para comprarlo y la escasez de
recursos que hay en otros lugares, entonces te daban ganas de matarlo,
los antiparasitarios, yo creo que una vez inclusive en la parte de adultos
hasta medicacién para la diabetes” (Entrevista miembro del equipo de
salud)

3.4.2 Perfil de los trabajadores: Precarizacion

Entendemos la precarizacion laboral como un fenémeno multidimensional que
refiere a la intensidad actual del trabajo y la inestabilidad de la relacion laboral,
gue involucra contratos por tiempo determinado, variacion de salarios,
extension e intensificacion de la jornada laboral y cargas laborales, y multiples

situaciones que de conjunto vulneran la condicion de vida de los trabajadores.

En Argentina y Mendoza la precarizacion se manifiesta sostenidamente en el
sector de la salud. La continuidad de los contratos de locacién de servicios que
generan trabajos inseguros, de bajos salarios y sin beneficios sociales muestra

gue las reformas neoliberales siguen vigentes.

En nuestro caso, finalizadas las becas otorgadas por el Programa Médicos
Comunitarios pudo darse continuidad al trabajo de las nuevas profesionales
mediante la aprobacion de dos contratos. Sin embargo no fue persistente la

duracién ya que debido a los bajos salarios que se abonan mediante estos
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contratos, sumado a la propia inestabilidad y a la gran distancia espacial que se
debe recorrer para llegar al hospital, la ginecéloga renuncié. Contrariamente la
médica de familia continué mediante la obtencién de una adscripcién de su
trabajo anterior para cumplir funciones en el centro de salud. Ante esta
posibilidad solicité mantener medio contrato para ampliar el horario de atencién
del centro de salud. Sin embargo y a pesar de la gestion realizada por la
profesional, el hospital utilizé el contrato para emplear personal para el
hospital.

La escasez de recursos se combina con las reformas de las leyes laborales, lo
cual incide en el abaratamiento de la fuerza de trabajo mediante contratos
precarios. Situacion que se agrava porque hasta los mismos contratos son

limitados.

Como parte del proceso de precarizacion del trabajo en el sector de la salud,
podemos rescatar diversos testimonios del personal. Tal es el caso de un
agente que ingresé al hospital como personal de limpieza a través de un
contrato de servicios generales y después de siete afios obtuvo el pase a
planta. Luego de recibirse de enfermera y cumplir funciones en el centro de
salud como tal, cobré durante siete afios como personal de limpieza, pudiendo

ejercer su trabajo mediante un “convenio interno”.

Este caso muestra que los contratos se sostienen a lo largo del tiempo, y la
promesa de asalarizacion y vinculo formal mantiene a los trabajadores por

afios en situacion de precariedad.

El reclutamiento de personal, por otra parte se torna otro dilema, debido a que
no resulta facil que las especialidades “no flexibles” (por llamarlas de algun
modo), acepten trabajar en centros de salud y por otra parte, las exigencias
laborales hacen mas apetecible para los profesionales trabajar en el ambito
privado. Tal fue el caso del contrato de una especialista en ginecologia que
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prestd servicios durante menos de un afo y se retird debido a la inestabilidad

contractual que se le ofrecia™*.

La precarizacion también puede ser analizada como vulneracion de derechos
de los trabajadores. Uno de los miembros del equipo permanecié varios afos
sin tomar licencia debido a que el hospital no la autorizaba en tanto y en cuanto
el mismo no garantizara un reemplazo para su cargo, pretendiendo que el resto
del personal médico que trabajaba en el centro de salud se hiciera cargo del
trabajo hospitalario.

“y0 soy un tipo muy estructurado con respecto a mis compromisos
y mis responsabilidades, no te lo tengo que decir a vos, me has visto,
entonces esto como que es muy desestructurante para mi, para mi
psiquis. Porque te imaginas un tipo que siempre hace las cosas con
responsabilidad, hace dos afios que no me he tomado licencia por el
tema esto de que no tengo a quien me ponga” (Entrevista miembro del
equipo de salud)

Asi el trabajador asalariado debe autoresponsabilizarse de la resolucion de un
reemplazo para la toma de su licencia. Por otra parte se trasladaba el conflicto
a los trabajadores que debian solucionar el problema entre pares, esto se
traducia en enfrentamientos ya que al personal que debia reemplazarlo le

significaba una sobrecarga de trabajo y ademas trabajo no pago.

“(...) no les importaba lo que pasaba con el centro de salud,
entonces yo nunca me voy a olvidar que el doctor se podia ir de
vacaciones si yo me quedaba con los pacientes a cargo de los pacientes
y a veces vos tenias el centro de salud lleno y ellos llamaban porque
habia una urgencia en el hospital porque vos dependias del hospital
entonces vos no podias decir no tu jefe es la direccion y manda la
direccién sino esta tu jefe menos” (Entrevista miembro del equipo de
salud)

“(...) el méximo fue cuando vino el director, que lo que seria, el
gerente administrativo, vino a decirme que si se iba el doctor como
ibamos a organizarnos. Le dije que yo no me hacia cargo del hospital y
le dije soy médico de atencidn primaria y veo mas que nada nifios y no
entendia. Entonces me dice hagamos una cosa si usted piensa que es

5 pudimos observar el enfrentamiento que se produce entre las especialidades tipicas como la

ginecologia y las especialidades flexibles como la medicina de familia, evidenciadas en el proceso de
trabajo, el involucramiento con los sujetos que solicitan prestaciones de salud, la hegemonia médica.
Diferencias estructurales que muestran los perfiles de trabajo opuestos.
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asi, entonces yo me hago cargo de que usted acd nada mas vea tres
pacientes por dia ¢tres pacientes? ¢tres pacientes? Te juro que lo
tendria que haber grabado ¢tres pacientes le digo yo acé en el centro de
salud pidiéndomelo en junio cuando estamos en emergencia sanitaria?
¢cUsted va a poner la cara para dar turnos para tres pacientes nada
mas? A cambio de que yo me hiciera cargo del hospital, todo por qué,
porque no pagan un médico para hacer las prestaciones que tenia que
hacer porque se iba el médico clinico y con la misma mano de obra que
ellos tenian hacete cargo de todo, y mientras tanto como esto es un
servicio (asi bien pronunciado) porque lo tomaban como un servicio no
como un centro de salud (Entrevista miembro del equipo de salud)

Esta situacion vuelve a marcarnos la convivencia tensionante de paradigmas
productivos y formas contrarias de organizar el trabajo. Para el fordismo, el
propdsito era mantener “un hombre una tarea”, combinados con la flexibilidad

de los lineamientos post fordistas de autoresponsabilidad de los trabajadores.

En este sentido es notoria la exigencia de la direccién del hospital sobre
enfermeria para que realice las tareas administrativas complementado con la

negacion sistematica a ceder personal para ese puesto.

“Entonces agarra el Licenciado y empieza a decir y bueno en
realidad te queriamos decir una cosa, los que podrian hacer el trabajo
administrativo tendrian que ser los enfermeros si vos viste que no hacen
nada” (Entrevista miembro del equipo de salud)

Nuestra llegada al centro de salud también se dio a través de una forma de
contratacién precaria, las denominadas “pasantias”; y justamente el trabajo

prescripto por el hospital era desempenfiar tareas administrativas.

Finalmente podemos destacar la rotacién del personal entre servicios como
caracteristica de inestabilidad en el trabajo y del requerimiento de un tipo de

trabajador flexible

“Nosotros dependemos y somos personal del hospital. Yo hoy
puedo trabajar en el centro de salud mafiana puedo trabajar en la parte
de internaciones, porque soy un personal que soy movible y puedo estar

en otro lugar” (Entrevista miembro del equipo de salud)
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Al fin de esta segunda etapa se corond la imposicién de la l6gica hospitalaria,

como la forma que detentd mayor poder en esta relacion entre efectores.

Ante la renuncia de las dos ginecdlogas que pasaron por el centro de salud, los
contratos fueron inmediatamente absorbidos por el hospital, sumado a que
como dijimos el contrato que tenia la médica de familia solicitado para extender
el horario de atencion del centro de salud también fue negado, retirado y
nuevamente absorbido por el hospital

Por otra parte nunca se volvié a conseguir que una trabajadora social prestara
servicios todos los dias; durante siete afios solo hubo un dia de atencion
semanal y en la actualidad ya no se presta atencién de trabajo social, debido a
que la trabajadora social no cumplié mas funciones en el lugar y el hospital no
cedié otro personal. ‘A esto se suma la politica provincial de congelamiento de
contratos que afecta directamente al trabajo social. Una de las entrevistadas
refirid que se evidencia un detrimento de la presencia de trabajadores sociales

en el sistema de salud, sobre todo en los centros de atencién primaria

“en el dltimo afo ocho cargos de trabajo social que se han
jubilado no han sido reemplazados” (Entrevista trabajadora de la salud)

A la inversa que en el periodo anterior donde el lugar de trabajo era pequefio y
los recursos minimos, en este segundo momento el espacio fue ampliado y se
dot6 de recursos (esterilizador, aire acondicionado, computadora, entre otros) a
través de los programas nacionales como Plan Nacer (posteriormente Plan
Sumar). Sin embargo las infraestructuras y recursos aportados carecen de un
uso efectivo debido a que el centro de salud vuelve a encontrarse sin personal.
La reactivacion de la salud mediante estatalizacion muestra el avance de
planes y programas centrados en las poblaciones excluidas, pero las l6gicas

neoliberales de precarizacién del trabajo no cambian*®

1 podemos destacar que los recursos obtenidos a través de Plan Nacer se obtienen mediante el registro

de las tareas realizadas por los médicos, pero el dinero recaudado mediante el trabajo no puede ser
invertido en contratacion de mayor personal por expresa imposicion del programa.
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“Porque no hay mas profesionales. Vos podes tener un terrible
centro de salud pero siguen siendo dos, o sea humanamente no es

posible” (Entrevista miembro del equipo de salud)

Los centros de salud atraviesan la falta de personal de manera sistematica y el
perfil polivalente de los trabajadores se refuerza.

Aquellos que resisten en las trincheras del sistema de salud ven su trabajo
sobrecargado por la reestatalizacion que mediante las politicas focalizadas en
los pobres requieren de la medicina como estrategia biopolitica. Entonces el
personal de atencién primaria es el “especialista” en legitimar (mediante
controles) el estado de salud de los pobres que los habilita al cobro de lo que
puede ser Asignacion Universal por Hijo y/o la Asignacion por Embarazo. Esto
se traduce en mayor cantidad de trabajo.

“Entonces es un arbol que se llena de ramas pero la base, el
tronco, siempre seguimos siendo los mismos” (Entrevista miembro del

equipo de salud

“Si mas cantidad por menos recursos, mas cantidad con menos
recursos, mucho mas trabajo, mas trabajo con menos recursos (...)y
tenes mucho mas trabajo mecéanico, entonces como que cansa”

(Entrevista miembro del equipo de salud)

3.5 Distinto camino el mismo final

Describimos los distintos procesos acontecidos en cada una de las etapas del
efector seleccionado, pero consideramos que ambas arriban a un resultado

comun: el deterioro vital de los trabajadores.

En la primera etapa debemos decir que el Centros de Salud conforma lo que el
Ohonismo defini6 como “fabrica minima, asi el perfil asumido por los

trabajadores les signific6 sobrecarga de trabajo y colonizacion de todas las
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esferas de la vida. La implicacion de los sujetos con el trabajo y la
autoresponsabilizacion sostenida provocé dafios irreparables en los

trabajadores

En el trabajo de campo se revela de forma un&nime que ninguno de los
trabajadores identificaba cansancio con la actividad mientras la realizaba.
Encontramos coherencia debido que claramente apelaban a “ideologias
defensivas” (Neffa, 2001).

El arquetipo del modelo, fabrica minima del sistema de salud, mediante las
formas de organizacion impuestas se cumplié a costa de la enajenacion, la

enfermedad y pérdida de los trabajadores.

“Mira fue tanto, tanto, que el dltimo afio que ya me tocaba
jubilarme, vos sabes que la gente me hablaba y yo no sé ni lo que me
decia. Y ya cuando vienen y me cuentan que han violado a su hija, es
como que no me pasa nada, como que ni me emociona, ni me da
bronca, ni me pasa nada, porque era todos los dias” (Entrevista miembro
del equipo de salud)

“(...) yo lo que empecé a sentir fue eso, como que rechazaba al
paciente me entendes, no lo maltrataba, lo rechazaba (...) no queria
gue me hagan mas preguntas, no queria saber de la presiéon. Porque
viste que vos vas y le tomas la presion y no es tomarle la presion, es que
te empiezan a contar su historia, “que el nifio que se me murid, que no
sé qué lo que paso, que no tengo plata, que el remedio, que internaron a
mi marido, que mi hijo no sé qué bueno”, y yo siempre he sido muy
receptiva, esas es una de las cosas que creo que me ha jugado en
contra, si yo hubiera sido mas fria, hubiera puesto un limite me
entendes, porque yo no era psicéloga, no era psiquiatra, para poner la
oreja mi cabeza no estaba preparada para eso, me parece, me
entendes. Entonces si yo a lo mejor hubiera podido poner un limite de
decir, bueno nada, tomar la presion tanto y hasta luego, chau, cortar ahi,
me entendes, pero yo nada es como que conocia a la familia...Yo me
involucré mucho con la tarea, con la gente, como con un compromiso
tomé con eso, un compromiso personal, ya te digo me dolia que
estuvieran a ... , es mas cuando llovia en mi casa yo pensaba cémo
estaran pasando en tal lugar, en los hornos ponele, se estaran lloviendo
enteros, que se yo. No, 0 sea cosas que vos decis” (Entrevista miembro
del equipo de salud)

Asi identificamos en los relatos los sintomas tipicos de lo que se conoce como
“respuesta del sujeto al estrés laboral crénico” o Bornout (Bosqued, 2008; Gil
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Monte 2005; Maslach, 1982b, 2001). En las narraciones sobre su vida laboral
se manifiesta la despersonalizacion de los trabajadores, definida como el
desarrollo de actitudes y respuestas cinicas hacia las personas destinatarias de
la tarea, actitudes distantes, indiferentes e insensibles ademas de un marcado
endurecimiento afectivo. Asimismo reducida realizacion personal y agotamiento

emocional:

“(...) el tema que si, el que claudiqué fui yo, ahi me di cuenta que
los recursos humanos son finitos, como que no podes terminar haciendo
todo y querer dar respuesta a todo y solo. Si el que claudique fui yo
(...)...aunque vos seas muy comprometido, creas en los principio del
APS, logres resultados.....pero te encontras a las 18 todavia trabajando
solo, descuidas tu familia, tu vida personal (...)” (Entrevista miembro del
equipo de salud)

“Y ahi como que también ya me empecé a descreer de mis
propios ideales, de mis cuestiones de la atencion primaria, segui
laburando, nunca se dejaron de hacer trabajos preventivos y toda esa
historia pero no con aquella idea me entendes” (Entrevista miembro del
equipo de salud)

“Y bueno nada y después por ejemplo, me cambiaron de lugar y
me costaba mucho ir al centro de salud, me costaba entrar, me costaba
entrar un montdon me entendes, porque era un lugar muy querido para
mi, porque yo habia vivido muchisimas cosas con mis compafieros”
(Entrevista miembro del equipo de salud)

Los responsables de prestar servicios de salud devienen en sujetos enfermos

por sus condiciones de trabajo, siendo otra caracteristica de ello, el

envejecimiento prematuro

“(...) yo ahora me jubilo por incapacidad por el tema psiquiatrico
digamos, ya renuncié al hospital todo, porque directamente no puedo
volver, vos no sabes la fobia que me daba el hospital (...) Pero viste lo
gue yo te digo, como que en ese momento, COMo vVOS me preguntas yo
lo he hecho bien, lo he hecho con ganas, le he puesto toda la pila, toda
mi energia lo he puesto en eso y lo he hecho bien pero bueno nada es
como que te implica un desgaste a la larga digamos” (Entrevista
miembro del equipo de salud)

Si bien en la primera etapa se ve el resultado de la autogestidn,
autoresponsabilizacion, polivalencia y trabajo flexible; en la segunda etapa se

manifiestan los resultados de otras formas de disciplinamiento laboral como la
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precarizacion del trabajo y la combinacion de los métodos que garantizan el
aumento de productividad a costa de la pérdida (renuncia) de los trabajadores.

Podemos dar cuenta de esto para la segunda etapa a través de la “retirada” de
los profesionales que estuvieron en el centro de salud (dos ginecélogas, una
trabajadora social, una médica de familia y pasantes de sociologia)

“Y yo lo lamento en el alma porque yo te juro que yo estaba
adaptada, si yo tuviera todo lo que estoy haciendo ac4, lo hiciera en el
centro de salud como estaba acostumbrada con la comunidad, y estaria
feliz, seguiria en el centro de salud, no me importaria viajar los 25
kilbmetros, ni gastar la nafta pero lo principal fue el desgaste de esa
persecuta sin sentido y de ese mal manejo del personal” (Entrevista
miembro del equipo de salud, resalta nuestro)

“(...) en realidad el que nunca entendieran de que uno estaba
trabajando, nunca lo entendieron, eso, lo que me terminé de rebalsar y
dije hasta aca y que no sabia ya si me iba cuando me reintegrara, si es
gue me reintegraba, tener fuerzas para seguir peleando contra eso”
(Entrevista miembro del equipo de salud)

“(...) los que estan como pilares de la salud mental deberian
generar salud mental, empezando por sus empleados y no ser
generadores de enfermedad mental porque yo lamentablemente me voy
a retirar con ese concepto que no quisiera pero es lamentable pero es
asi” (Entrevista miembro del equipo de salud)

“Si tuve una licencia psiquiatrica de cinco meses y medios incluso
te digo que queria volver porque soy loca del trabajo, en abril fui al
psiquiatra le decia que queria volver y estaba llorando entonces me dice
no” (Entrevista miembro del equipo de salud)

Consideramos que aquello que los sujetos trabajadores marcan como
responsabilidad individual, es justamente lo contrario, se trata de un modelo
gque marca el pulso de las reformas para el incremento sostenido de la
productividad. En el periodo tomado vemos una continuidad de las politicas
neoliberales y si bien es evidente la reestatalizacion, la situacién de los propios
trabajadores sigue en deterioro, es decir que mas alla del modelo la variable de
ajuste se realiza siempre sobre los trabajadores.

141



En el segundo periodo las consecuencias de las formas de trabajo se
relacionan mas con el hospital y en este sentido podemos decir que los
trabajadores del psiquiatrico padecen también dichas formas de organizacién
del trabajo.

“Este Hospital te enferma, te quema. Yo también estuve con
licencia pero ahora se me cumple el tiempo y no sé qué voy hacer, yo
trabajo aca ahora estoy en la Guardia antes fui enfermera, pero esta
gente te enferma” (Entrevista miembro del equipo de salud)

Nos propusimos mostrar como trabajan los profesionales del primer nivel de
atencion y cudl es el destino de sus cuerpos como agentes responsables de la
biopolitica. Asi comprobamos que el sector de la salud publica también
atraviesa los cambios de la organizacion del trabajo, las mutaciones del capital
y en esta sintonia los trabajadores de la salud se tornan también cuerpos
flexibles, precarizados. Entonces debemos decir que el Estado manteniendo su
funcién “residual” garantiza las mutaciones del capital y se alza en empleador

gue “usa”’ a los trabajadores como fusibles del sistema.

“Por otro lado esto que yo te digo va en contra de lo que el
sistema busca, bueno vos me entendés a que me refiero, al capitalismo
no le interesa la salud para todos, todo lo contrario, le interesa el negocio
de los medicamentos que se pague cada vez mas por el acceso a la
Salud. Entonces es muy dificil cuando te encontras luchando solo,
dejando todo. Y el sistema va hacia otra parte” (Entrevista miembro del
equipo de salud)

Para finalizar consideramos importante destacar otra continuidad que es la
insistencia del Estado en la formacion de médicos de familia y personal de
atencion primaria de la salud. Asi en la metas niumero 2 y 3 del primer
apartado de las Metas Regionales en Materia de Recursos Humanos para la
salud 2007-2015" se declara

“Las proporciones regional y subregional de médicos de atencién

primaria excederan el 40% de la fuerza laboral médica total” (OMS-OPS,
2007)
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“Todos los paises habran formado equipos de atencion primaria
de salud con una amplia gama de competencias que incluiran
sistematicamente a agentes comunitarios de salud para mejorar el
acceso, llegar a los grupos vulnerables y movilizar redes de la
comunidad” (OMS-OPS, 2007)

Sin embargo el numero de médicos que eligen la especialidad de medicina de
familia es cada vez mas deficiente sumado a que los pocos que la eligen
abandonan en mitad de la especialidad (Daverio, Kremer, Pisani, 2013).

Finalmente y para dar cuenta que la problematica que abordamos trasciende
nuestro caso de estudio, anexamos un articulo del diario de mayor tirada
provincial que describe la situacién de algunos centros de salud y la forma de
gestion del gobierno provincial sobre los trabajadores de atencién primaria. Asi
el ministro de salud explicito:

“Para poder cambiar esta realidad de los centros de salud hay dos
cosas fundamentales. La primera es seguir modernizando para hacer
mas eficiente la atencién. Y la otra, lamentablemente, es seguir
controlando” (Diario Los Andes, 27 de julio de 2014, resaltado nuestro)

“Yamos a tomar medidas con los que no cumplen. Ya esta todo
listo para poner en marcha la remodelacion estratégica que va a consistir
en empezar a pagar por lo que hacen, por sus prestaciones, en lugar de
hacerlo porque estdn en el lugar y cumplen un horario” (Diario Los
Andes, 27 de julio de 2014, resaltado nuestro)

Consideramos esto como una forma de comprobar el maltrato, desvalorizacion
y uso de los trabajadores de atencion primaria, que a nivel retérico resultan la
piedra fundamental del sistema pero a nivel practico devienen en asalariados
explotados y vapuleado por las viejas y nuevas formas de organizacion del

trabajo.
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CAPITULO IV: Breve excursus sobre ciencias sociales en la salud publica

mendocina

Cuando abordamos el problema de investigacion debido a las busquedas de
teorias y categorias que lo estudiaran de modo complejo, un punto especial se
sumo al establecer la escasa produccion de la sociologia hacia el campo de la
salud. Ese interés se habia suscitado por nuestra pertenencia a un equipo de
salud, en calidad de pasante en el dltimo trayecto de la formacion de grado.

En este sentido planteamos en el primer capitulo, reconstruir como y cuando
se concretd el vinculo entre las disciplinas sociales vy el sector de la salud
como tema-objeto de interés. Alli pudimos conocer la historia de este (des)
encuentro con especial detenimiento en la regién latinoamericana y nuestro
pais. Si bien ese primer apartado parecia tornarse introductorio en un estudio
gue se originaba desde la sociologia para avanzar desde alli al campo de la
salud publica de la provincia de Mendoza, a medida que recorriamos el

proceso investigativo se complejizd y potencié nuestro problema inicial.

Ahora y a modo de sintesis final buscamos evidenciar los hallazgos que
encontramos en el trabajo de campo realizado y que esclarecen el vinculo

problematico entre estos campos disciplinares

Tal como fue detallado en el primer capitulo, en el proceso de organizacion
nacional, en los inicios del Estado Moderno, los propios médicos dieron impulso
a lainsercion de las “visitadoras de higiene social” en el campo de la salud. En
este sentido se marco la division de tareas dentro del campo de la salud entre
lo social y lo estrictamente médico. Como su nombre lo indica constituian un
canal de medicalizacion en la profilaxis de la incipiente sociedad moderna,

asociadas a la cuestién social separada de la salud.

Con los gobiernos peronistas el rol de la disciplina vuelve a entrar en escena
logrando institucionalizar su presencia como “servicio social” sosteniendo ese
rol asignado y acercandose a un perfil asistencialista. Ya en 1960 (como

mencionamos en la cronologia del hospital El Sauce), la nacion sanciond la ley
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17.132 de “Ejercicio de la medicina, odontologia y actividades auxiliares” que
expresamente busco afirmar y delimitar la hegemonia médica, definiendo a las
disciplinas sociales como auxiliares de la medicina y marcando su

implementacion bajo la tutela médica.
4.1 Trabajo Social: disciplina inserta en el campo

Si nos preguntamos cual es el campo disciplinar de las ciencias sociales con
mayor insercion en el ambito de la salud publica de la provincia en la

actualidad, podemos decir que se trata del trabajo social*’.

Existe una trayectoria transitada desde esa disciplina con logros concretos,
tales como la residencia de trabajo social en salud mental y con el
advenimiento de la democracia, la residencia interdisciplinaria en salud mental
(RISAM) que involucra a trabajadores sociales, psicologos, médicos vy
enfermeros. Posteriormente en el afio 2012 se cred la residencia de Salud
Publica. Segun la informacion otorgada por el Departamento Provincial de
Trabajo Social actualmente el Ministerio de Salud tiene 27 plazas de
residencias de trabajo social (RISAM en los dos hospitales de salud mental “El
Sauce” y “Carlos Pereyra” y Salud Publica en el hospital “Luis
Lagomaggiore”)''®. Por otra parte cuentan con un programa de capacitacion
continua de trabajo social en salud (PROCCATS). La propia existencia de un
Departamento en el Ministerio de Salud da cuenta de la presencia de esta
disciplina en dicho ambito.

En la pagina del Ministerio de Salud, el departamento de Trabajo Social detalla

las tareas de los/as profesionales

“La valorizacion del especialista en Trabajo Social en salud como
integrante del equipo profesional aporta por su formacion disciplinar en
ciencias sociales las carencias y necesidades sociales que inciden en el
proceso salud-enfermedad, identifica las redes familiares, sociales, y

17 Este dato se puede comprobar mediante el nimero de Lic. en trabajo social que forman parte de la

lanta de trabajadores del estado provincial.
18 http://www.salud.mendoza.gov.ar/index.php/equipo-salud-home/trabajo-social. Consultado el 25 de
noviembre de 2014
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promueve la utilizacion de recursos disponibles con la participacion
activa y responsable de los actores sociales (...) Como integrante del
equipo de salud articula y coordina recursos, acciones y relaciones intra
e interinstitucionales sustentado en valores éticos, en los que se
manifiesta el compromiso, responsabilidad y equidad consolidando el
espiritu de la plena vigencia de los derechos humanos” (Pagina web
Departamento de Trabajo Social, Ministerio de Salud de Mendoza,
resaltado nuestro*'®)

Si bien hablamos de una disciplina inserta en el campo, debemos decir que fue
resultado de un proceso de luchas (posicionamientos y reposicionamientos)
durante el proceso de conformacion del espacio. Segun lo relatado por los
entrevistados las primeras trabajadoras sociales no contaban con formacion en
salud ni mucho menos en salud mental por lo que refieren a un derrotero “muy
duro” en el que no existia claridad respecto a la forma de ser y actuar en ese
ambito de trabajo en el que imperaba un poder médico dominante.

“Y es una de las grandes luchas, ellos esperan que vos, ellos
creen que pueden mandar y como que el trabajo social tuviera un status
inferior a la profesion médica y no es asi, yo eso se los demostré”
(Entrevista Trabajadora Social)

“Porqgue ellos siempre nos han tenido como una disciplina auxiliar
nunca lo ven como a todo lo que serian las ciencias sociales como algo
asi homogéneo o igualitario, que tenemos las mismas condiciones, que
tenemos las mismas posibilidades de confrontar entonces ese es un
camino que yo creo que se va haciendo con estar y con lucharla cada
uno desde su lugar” (Entrevista Trabajadora Social)

Resulta llamativa la referencia e identificacion de la lucha como una cuestién

individual, y no como un reclamo colectivo.

“Siempre se negoO, se ningunedé a los servicios de nuestra
profesion a situaciones de pobreza, a poblacion vulnerable” (Entrevista
Trabajadora social)

“Yo de eso me cansé, de la hegemonia de los médicos, de esa
superioridad, y del poco estatus que ellos creen que tenemos las
ciencias sociales, eso...aparte es doloroso porque vos decis miércoles

M9 http://www.salud.mendoza.gov.arfindex.php/equipo-salud-home/trabajo-social. Consultado el 25 de

noviembre de 2014
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estoy haciendo practicamente el 70 % del trabajo porque ellos
diagnostican, hacen la receta y se van y uno hace la visita domiciliaria,
atendes a los familiares, haces gestiones para que tengan su jubilacién,
para protegerlos cuando salen del hospital” (Entrevista Trabajadora
Social)

En estos dos fragmentos se muestra como el trabajo social histéricamente se
centré en las poblaciones excluidas mediante una intervencién asistencialista.
En el primer relato se identifica esa situacion como algo endilgado desde el
propio campo médico, pero en el segundo, eso esta claramente internalizado,
si bien se destaca la hegemonia médica, aduce a la proteccién como la tarea

propia del trabajo social.

Las luchas libradas muestran la concepcion e ideologia de las propias
trabajadoras sociales respecto a la profesién en el ambito especifico de la
salud publica y salud mental, donde las relaciones se establecen con el
médico psiquiatra y las jerarquias las colocan debajo de la profesion médica,
en la periferia del “saber” médico, aun cuando la misma Organizacion de la
Salud define a la salud como un proceso de bienestar bio-fisico-psiquico y

social'?®.

En nuestro caso la forma de insertarse en el ambito de la salud mental muestra
diversas estrategias. Una de ellas es aprender el lenguaje médico, para que el
mismo funcione como habilitante. Es decir la estrategia es adaptativa en
términos de relacionarse con aquellos que detentaban el saber-poder de ese

campo, sin disputar una mirada alterna sobre el campo en cuestion.

“(...) me acuerdo que en esa época el doctor Baez, que era como
uno de los médicos que hacia docencia y yo le pedi si él no me podia
preparar como para por lo menos tener el minimo conocimiento asi que
yo me acuerdo que una vez a la semana él como que nos daba un tipo
de....que incluso se prendieron mis otras colegas, porque en realidad

120 4| a salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades” (Organizacion Mundial de la Salud) La cita procede del Preambulo de la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria
Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de
1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health Organization, N° 2, p.
100), y entr6 en vigor el 7 de abril de 1948. La definicion no ha sido modificada desde 1948. Consultado
en http://www.who.int/suggestions/fag/es/
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ninguna tenia otra especialidad, todo era en base a la experiencia”
(Entrevista Trabajadora Social)
Identificamos a través de este relato la devaluacién de la experiencia en
relacion al alzamiento del conocimiento “cientifico”, solamente detentado por el
“médico” “especialista” en psiquiatria. No solo se ve la hegemonia positivista en
tanto solo lo bioldgico es “cientifico”, sino también la division del trabajo manual

e intelectual y la especializacion propia del taylorismo-fordismo.

“Son complicadas las trabajadoras sociales fundamentalmente en
esos lugares, atrapantes y con tanta verticalidad que es como que es la
obediencia debida, ellas responden a los mandos naturales o sea al jefe
del servicio, al director del hospital” (Entrevista Trabajadora Social)

Aqui la entrevistada refiere a las trabajadoras sociales como algo ajeno, siendo
ella parte de ese colectivo. Ademas marca el problema como algo relacionado
con el perfil de las trabajadoras sociales, y no se identifica a la configuracién
de este espacio social singular en donde los profesionales de disciplinas
sociales se insertan en posiciones subalternas o residuales, subsumidas al

saber médico.

Asi como algunas trabajadoras sociales desarrollan estrategias para insertarse
en el campo mediante formacibn médica psiquiatrica, otras dan batalla “de
sentido” e intentan cambiar las reglas del juego del campo, con escasos
resultados.

“el médico quiere que vos te subordines y yo no me subordiné
jamas, jamas, jamas. Por eso te digo no soy una persona muy
apreciada” (Entrevista Trabajadora Social)

“Cada vez que el trabajador social cuestionaba el poder médico y
decia no este paciente se tiene que quedar, suponte, porque no se le
pude dar el alta a vivir debajo de un puente, el hospital se tiene que
poder hacer cargo de que este paciente se va a empeorar y va a volver y
se va a deteriorar....Toda vez que el trabajador social decia eso, habia
un enfrentamiento que bordeaba los contornos de lo violento, violento
explicito. O sea no te estoy diciendo “Ay, me miraron mal” No. Pasaban
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cosas, habia perseguimiento de algunos profesionales que pensaban
diferente” (Entrevista Trabajadora Social)

4.2 El trabajo social durante el gobierno neolibera |

Tal como lo pautaba la ley 5578/90 el arancelamiento encubierto de la salud
publica se aplicd en todos los efectores ya sean hospitales o centros de salud.
Lo que se presentaba como bono contribucion “voluntario” se tornaba

obligatorio en la practica por lo cual devenia en arancel.

En el caso que nos ocupa los testimonios dan cuenta de la carga depositada en
el trabajador como el “cobrador” de prestaciones realizadas en un efector de
salud publico'®, ya que debia asumir tareas que no tenian que ver con su
trabajo y con las que en la mayoria de los casos no estaban de acuerdo.
Particularmente la carga se manifiesta en el personal de enfermeria, que es el
agente que mayor vinculo establece con el paciente y en las trabajadoras

sociales que se ven exigidas en ese rol.

“Entonces el Hospital les cobraba a los pacientes con esta cosa te
digo ya cercana a lo miserable, cobrarle dos pesos y que se vuelva
caminando, asi” (Entrevista Trabajadora Social)

“De hecho las trabajadores sociales en esa época no quedaba
claro para que estabamos ahi. O sea era casi para cobrarle a la gente.
Una historia asi” (Entrevista Trabajadora Social)

El cobro de un “bono contribucion” se entrecruzaba con el otorgamiento del
certificado de pobreza para aquel que no podia abonar, entonces el trabajador
social se volvia estratégico, como extension del Estado, por su funcién ligada a
la biopolitica neoliberal, siendo el “especialista” en definir quién paga y quién
no, 0 a quien se restringe la atencion “minima” en relacion con lo que se
definia como poblacién en riesgo, que en el caso de los nifios se limitaba a
aquellos que estaban desnutridos.

“Y en esos afios con un modelo de Estado con politicas
focalizadas la tarea era muy puntual en relacion a la tarea de entrega de
determinados... ya sea de leche (...)Todo vinculado a partir del riesgo,

12l Referimos al Hospital y Centro de Salud objeto de este estudio, pero también a testimonios de

entrevistas que refieren a otros centros de atencion.
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no de los derechos sino fundamentalmente focalizada en una poblacion
de alto riesgo y esa era la conceptualizacion por la cual algunos podian
acceder y el resto quedaba afuera. (...)"La persona tenia que llegar a
mostrar su peor miseria para poder ser atendida” (EntrevistaTrabajadora
Social)

Tal como lo expresé Laurrell (1975), fue en momentos de crisis cuando se dio
lugar al surgimiento o resurgimiento de las ciencias sociales en el campo
hegemonico médico. Asi los servicios de trabajo social durante la etapa

neoliberal se veian desbordados.

Podemos decir que existe una continuidad respecto al objetivo asignado a la
disciplina por el campo médico desde los inicios como “visitadoras de higiene
social”’, a cargo del control y la asistencia de las poblaciones “pobres”. Sin
embargo, en las coyunturas de crisis (y en esta Ultima en especial) su rol se
vuelve preponderante en la medida que se las asigna como agentes
facilitadores de la mercantilizacion de la salud publica, agentes representantes

y responsables de la implementacion de las tecnologias de gobierno neoliberal.

En este proceso se libraban batallas al interior de la profesién respecto a
adoptar o no las formas de trabajo impuestas. Por una parte aparece la
resistencia a convertirse en agentes de cobro y vectores de la mercantilizacion
de la salud; por otra parte, emerge el poder de la nominacion al constituirse
estos agentes en la voz autorizada para definir la particion de la poblacién entre
quién era pobre o no y a partir de esto la determinacion de quienes eran los
potenciales destinatarios de los cada vez mas escasos recursos de la salud
publica. Detras de esto se encontraba la fuerte I6gica econdmica materializada
en el poder de los “Contadores” en las gestiones de las instituciones cuyo papel
se vuelve predominante en el “organigrama”’ neoliberal que adoptan los

efectores de salud.

“Entonces bueno a partir de eso toda la discusién, yo llego al
servicio de trabajadores sociales y les digo a ver ¢,como es esto? Si las
gue en teoria tenemos titulo somos nosotras, 0 sea como nosotras no
vamos a poder definir cuando una persona puede o0 no puede pagar. Es
horrible pero es mejor asumirlo nosotras que delegarlo en la secretaria
del contador” (Entrevista Trabajadora Social)
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En lo que respecta al trabajo social en un hospital psiquiatrico, sumado a todo
lo asignado a la disciplina se agregaba la presion por mantener el “giro-cama”.
Encontramos coherencia entre estas exigencias y el modelo dominante que

pretendia abaratar costos en medio de la mercantilizacién de la salud.

“Entonces que era ser una buena trabajadora social, mantener el
“giro-cama”. Porque era beneficioso para el hospital, beneficioso para el
médico, beneficioso para el servicio, porque te sacas a los pacientes
rapido y son agudos, agudos, agudos. Mantener la dindmica aguda.
Entonces esto asignaba a los trabajadores sociales al lugar de ayudar al
psiquiatra en sacar al paciente. De terror” (Entrevista Trabajadora Social)

A pesar del avance del trabajo social en este campo, y de las conquistas como
la creacion de la residencia interdiscipinaria en salud mental (RISAM), la
hegemonia de lo médico se encuentra actualmente muy vigente. Por tanto la
retérica del trabajo en equipo y la interdisciplina aparecen como interpelaciones
al modelo hegemodnico actuante, centrado en la figura, accionar y saber

excluyente del médico:

“El médico tiene una concepcion lo que él sabe o lo que él ha
estudiado puede resolverlo dentro de su espacio de consultorio y
solamente en algunas aristas en donde necesita a lo mejor no de la
interdisciplina sino de la interconsulta, o la derivacion porque no te
incluyen” (Entrevista Trabajadora Social)

La importancia de la interconsulta o derivacién en este proceso de trabajo, nos
parece significativa, porque da cuenta del vacio de la interdisciplina ya que todo
es reducido a una derivacién mediante un papel en el cual el médico decide a
quien deriva al paciente. Sumado a esto el contacto y trabajo con otras
disciplinas es nulo ya que solo se concreta a través del papel. Esto se ve
potenciado en el médico psiquiatra:

“Y con estos tipos, es una relacion tipica de las instituciones no de
trabajo en equipo, vos vas haces el laburo, por ahi como que laburas
mucho capaz con las enfermeras, con el paciente, pero vos al médico
nunca lo ves. Me pasa afios, mas asi cuando van al medio dia pero afios
gue no sé quiénes son los médicos” (Entrevista miembro del equipo de
salud)
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En lo que refiere especificamente al trabajo social y sus estrategias para
insertarse en el campo de institucion psiquiatrica, acontecié un hecho
significativo en torno al proceso y lugar de trabajo. Las trabajadoras sociales en
principio desempefiaban su actividad al interior de los servicios de internacion
dependiendo del jefe de cada uno de tales pabellones, que se trataba en la
mayoria de los casos de un psiquiatra. Con el transcurso de los afos las
profesionales se propusieron conformar un servicio de trabajo social que entre
otras cosas proponia no trabajar en el mismo pabellon sino en consultorios
separados. Este suceso mostr6 nuevamente las aristas de la profesion, sus
cargas y busquedas. Por un lado proponian separarse del médico, del
sometimiento a sus formas y decisiones, por otra parte mostraban la
necesidad de marcar un espacio propio de lo social distinto de lo médico.
Pasada la década del 90 esto se concretd, y el servicio de trabajo social lo vivié

como una conquista?%.

Sin embargo las logicas del modelo son tan férreas que el nuevo proceso de
trabajo “separado del médico” se ve asignado por éste, en el sentido de que es
el médico el que percibe y decide cuando un paciente necesita del aporte de un
trabajador social. Asi lo que se vivié como una conquista termino siendo una

nueva forma de reproduccion del modelo.

Una de las entrevistadas que se desempefia en otro ambito distinto de la salud
mental manifiesta que el médico en sus diversas especialidades muestra la
misma resistencia al trabajo en equipo, a excepcion del médico de familia, que
como describimos constituye un perfil de médico preparado para el trabajo en

equipo como soporte del modelo toyotista.

Aqui resulta valido detenernos en la hegemonia psiquiatrica, centrada en la
patologia y en la “evolucién” de la propia enfermedad, y en este sentido
repensar desde que lugar deriva a otras especialidades.

122 Es complejo el proceso pero en algtin sentido podemos decir que el mismo reafirma la particién entre

lo social y la salud.
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“Que vos fueras eficiente como trabajadora social por ayudar bien
al médico, que tu eficiencia pasara por no meterte en los diagnosticos, o
gue tu eficiencia pasara por mantener el “giro-cama” me entendes. Y que
no cuestionaras practicas de violencia institucionalizada, digo, de las
mas brutales como rociarle desodorante a un boliviano, esto pasa”
(Entrevista Trabajadora Social)

Si bien existe una subordinacién de todas las disciplinas insertas en el ambito
de la salud a lo médico, cuando se trata de la especialidad del psiquiatra esta
situacion se profundiza ya que en la posicion subordinada entran los médicos
generales y de familia marginados dentro del campo propiamente médico, que
como dijimos anteriormente son considerados inferiores. Recordemos que se

trata de un tipo de (des) especializacion flexible y polivalente.

“el psiquiatra es una raza aparte (se rie) aparte de la soberbia que
tienen, miran por un tubo, no sé para mi estdn mas enfermos ellos que
los psiquiatricos. Son psiquiatras, no son médicos y ya les ensefian eso
desde la residencia, vos ellos desde la residencia vos ves la mente, vos
Sos psiquiatra, en la residencia los mismos chicos te dicen, no les
permiten, pedir por ejemplo una radiografia, por qué si vos no sos el
clinico, pero es médico, es un acto médico (...) Pero sos médico no
podes negar, para algo tuviste una formacion, seras traumatélogo tenes
gue ver eso” (Entrevista miembro del equipo de salud)

“el psiquiatra alla arriba y la enfermera all4 abajo, es mas a veces
ni te creen a vos en un informe y le creen al paciente que es psiquiatrico
lo que estéa diciendo me entendes, es terrible en psiquiatria” (Entrevista
miembro del equipo de salud)

A través de la técnica de observacién participante pudimos observar tal
conflicto de jerarquias no solo entre diversos saberes profesionales sino

también al interior del saber médico.

Como ejemplo puede servir la descripcidon siguiente, realizada en una de las
observaciones efectuadas al equipo de salud y en la cual constan las
competencias entre saberes profesionales e incumbencias practicas de los

miembros del equipo de salud:

“Al inicio de la semana se solicita al médico de familia para firmar
el acta de defunciéon de un interno del hospital fallecido el dia viernes,
como el centro de salud estaba desbordado de gente y ambos médicos
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se encontraban dando respuesta a la demanda se alega que no va a ser
posible asistir y que sea resuelto por otro médico ya sea de los servicios,
de la guardia o incluso el propio médico presente cuando se produce la
defuncién. Sin embargo se insiste en la peticion lo que resulta en la
manifestacion del médico en disidencia con la hegemonia psiquiatrica ya
gue se mantiene en la postura de que los psiquiatras solo quieren
deslindar responsabilidades “médicas”. Este episodio da como resultado
la decision de no recorrer los servicios de internacion luego de afios de
realizarlo prestando atencion en medio de los pabellones, sin espacio
destinado a clinica. A partir de ese momento se exige que los internos
sean trasladados hasta el lugar de trabajo del médico de familia”
(Cuaderno de notas, Setiembre de 2010)

Aqui es palpable la crisis que se manifiesta en los limites o bordes de los
campos disciplinares:

“Bueno, esto, el trabajador social como un sujeto de auxilio del
médico pero que no piense lo social, pero que no piense lo social’
(Entrevista Trabajadora Social)

“el médico tiende a depositar las respuestas en el trabajador
social, todo aquello que no se da es porque el trabajador social no lo
hizo” (Entrevista Trabajadora Social)

“el médico espera que el trabajador social haga magia, que
resuelva todo lo que el sistema no pudo resolver” (Entrevista
Trabajadora Social)

En un marco de sociedad globalizada rehén de los patrones de consumo, las
problematicas de salud mental mantienen un decrecimiento en relacion a las
problematicas sociales (tales como las adicciones) o en la jerga actual, frente al

aumento de pacientes con “consumos problematicos™#,

Tanto las disciplinas sociales insertas en el campo como las hegemoénicas
médicas se ven inmersas en ese umbral de “extrafiamiento” en el que como
“disciplinas” no pueden dar respuesta. Podemos decir que se trata de un
umbral en el que el sujeto paciente se vuelve victima o rehén de la crisis de los

compartimentos estancos de las disciplinas cientificas.

12paradojaimente el concepto cuida no involucrar al consumo como tal dentro de lo “patolégico”,

resguardando asi la impronta del capital. Sobre el consumo y sus efectos en la sociedad actual ver:
Veraza (2008)
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“me dicen el paciente esta aca porque no se le solucioné el tema
social, y el tema social es un adicto sumamente trasgresor que cuando
va a la casa el roba a toda la familia para salir, entonces yo muchas
veces le he dado vuelta la pelota bueno entonces vos solucioname el
tema médico para que la familia lo acepte, porque no es que es social,
no es que yo no lo puedo solucionar lo social a la paciente porque no
tengo varita magica, hay algunos casos que no hay posibilidad de
solucionarle”(Entrevista miembro del equipo de salud)

Las disciplinas sociales de las cuales el trabajo social forma parte se ven
imbuidas en esta mirada medicalizada que presenta dificultades en asimilar lo
social a la salud y cuya mirada dominante asume como centro al individuo (que
padece) o al individuo que cura (el médico) ambos cosificados, alienados de la

trama social que los envuelve y de la que son productores y producto.

4.3 ¢ Y la sociologia dénde esta?

En principio a modo introductorio es importante mencionar que en el plan de
estudios de la carrera Licenciatura en Sociologia de la Universidad Nacional de
Cuyo hay un vacio total de materias que aborden la salud como una
problematica social, referimos a que no se cuenta con materias teéricas ni

tampoco practicas relacionadas a este campo.

De acuerdo a lo expuesto por Ernestina Rosendo (2009) en la Universidad de
Buenos Aires se observa una situacién semejante a la verificada en la carrera

de Sociologia de la UNCuyo

“la carrera de sociologia pareciera no incluir formacién especifica
en lo que atafie a Salud Publica, a la organizacidén de los servicios de
salud ni tampoco al desempefio profesional del sociélogo en este ambito
(Rosendo, 2009:24)

Aun en la actualidad en la provincia de Mendoza no se observa un lazo
establecido entre esta disciplina y la salud. No solo en lo que refiere a la
formacion de grado sino también a la formacion de posgrado. A modo de
ejemplo se puede mencionar que el Programa Médicos Comunitarios del
Ministerio de Salud de la Nacién que se propone formar al personal de atencion

primaria de forma interdisciplinaria, no est4 destinado a sociélogos sino solo a
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trabajadores sociales. Por otra parte si tratamos de encontrar sociélogos en el
sistema de salud podemos lograrlo en un infimo nimero siempre ocupando
espacios en los departamentos de estadistica, ya sea de los hospitales o en la
propia gestion gubernamental.

En la pesquisa realizada pudimos contactar a una sociéloga que trabajé en el
sector publico de la salud a fines de la década del 80. A la luz de esa
experiencia podemos confirmar que en la formacién social mendocina no
existian espacios destinados a los socidlogos y predominaba un
desconocimiento absoluto sobre la disciplina.

Este testimonio da cuenta del lugar destinado a la profesion:

“Era un director nombrado por el hospital pero para hacerse cargo
de toda la problematica de los centros de salud, y qué es lo que hicieron
conmigo, ponerme de administrativa (...) Es mas fue tan degradada la
actividad mia que cuando venian a mi me pedia que le sirviera el café
gue digamos que hiciera de alguna manera también como personal
administrativo barra de servicios” (Entrevista Sociéloga)

Y en relaciébn a esto los tratos ejercidos por los médicos en su posicién

hegemodnica

“hay una resistencia muy grande a aceptar que venga alguien de
otra disciplina que para ellos es de segunda todo lo que no es médico es
de segunda y que pueda interferir en el tipo de trabajo que ellos hacen”
(Entrevista Socidloga)

Aun frente a propuestas elaboradas formalmente y presentadas al médico
responsable del area en que se desempefiaba la profesional la negacion era
explicita.

“desde una mirada socioldgica, yo le hice la propuesta, se la hice
oral, le hice un pequefio escrito tambien pero nada de eso sirvio frente a
lo que yo llamo la corporacibn médica que es tan fuerte como la
corporacion vitivinicola” (Entrevista Socidloga)
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Con el cambio de gestion, llegado el peronismo al poder, la entrevistada relata
gue su posicion varid pudiendo realizar algunos estudios, siempre con

resistencia del personal médico

“Ellos establecieron claramente una diferencia de poder respecto
de mi trabajo, desde burlas a mi trabajo de encuestamiento (sic), uno de
ellos me llegé a decir y “esto qué es, esto lo puedo hacer yo, esta
encuesta la puedo hacer yo, yo estoy capacitado para hacerlo”, yo le dije
si doctor usted esta capacitadisimo para hacerla, es mas la tendria que
hacer, lo que pasa es que como no la hacen y yo soy sociéloga a mi me
interesa. Bueno desde eso hasta que no te la contestaban por ejemplo,
me costd muchisimo recuperar ese material” (Entrevista sociéloga)

Si bien nos servimos de este relato para dar cuenta a través de un caso
paradigmatico de insercidén de la sociologia en este espacio, de la resistencia
al desempenio de la especialidad, por otra parte podemos destacar que otro de
los entrevistados refiere a que hubo una época en la que se capacitaba al
personal en Salud Publica de forma interdisciplinaria y subraya la formacién
recibida en Cordoba donde los profesores eran sociélogos. Tal como lo
expusimos en el primer capitulo el “sanitarismo” constituyé la forma de
incorporacion de las herramientas otorgadas por la sociologia al campo médico
pero como una especialidad propiamente médica. La incorporaciéon de los
sociélogos en el ambito provincial se dio en la formacién de los médicos, no
como un agente que se insertaria en el campo.

Posteriormente en la etapa neoliberal se reincide en el uso de la sociologia
como disciplina externa que aporta herramientas claras para las necesidades
médicas. Los directores de diversos Hospitales publicos de la provincia
demandaron la intervenciéon de la misma mediante estudios de “opinién publica”
o “estudios de mercado”. Un equipo de socidlogas a través de la Facultad de
Ciencias Politicas y Sociales en el marco de la ley “Eva Duarte” realiz6 diversos
estudios que de acuerdo a las solicitudes de los médicos directores se
proponian “medir” la percepcién de los usuarios de la “calidad” de los servicios
para lograr mayor “eficiencia” por otra parte se buscaba conocer la opinion de
los mismos en relacion a la atencién otorgada en cada nosocomio. Los trabajos

citados son:
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“Sistema de Salud en la provincia de Mendoza: Percepcién de los
usuarios™®”; “Satisfaccién del usuario del Hospital Dr. Humberto
Notti'®”; “Satisfaccién de las pacientes de la maternidad del hospital

Lagomaggiore™®®”

Estos estudios denotan una elaboracion desde la sociologia enmarcados en las
tecnologias de gobierno neoliberal que en medio de una crisis estructural del
sistema de salud publico centraba el interés en la percepcion de calidad, la
cobertura y el andlisis de mercado.

En el afo 2011 en Mendoza parecia abrirse camino a los estudiantes de
sociologia como futuros sociblogos a través de pasantias en efectores de salud
como el Hospital El Sauce. Los cargos asignados eran en el departamento de
estadistica, como especialistas en la carga de datos y en la cuantificacion de
variables relativas a la salud o como fue en nuestro caso en puestos

administrativos.

Asi se demuestra en un caso particular la vigencia del positivismo en la
intervencion de la sociologia posicionada como aquella apta para cuantificar y
generalizar las conductas y luego adaptarlas a lo I6gica médica. Pero también

cercenada a una actividad administrativa.

Hay otro aspecto en el cual no pudimos avanzar aqui y que seguramente
potencia el desligamiento de la sociologia del campo de la salud y es la
formacion de los socidlogos. Este interrogante es uno mas de los que generd

esta investigacion y que queda planteado en vista a futuras investigaciones.

124 (Instituto MEGACORP de mediciones y tendencias; 1992)
125 (Becerra, Bistué, Cardello, Maumene, Poj; 1993)
126 (Becerra, Bistué, Cardello, Garcia Ocauto, Maumene, Poj; 1994)
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REFLEXIONES FINALES

El desventurado encuentro entre sociologia y medicina fue una constante a lo
largo de la historia reciente de esta aproximacién. Adn hoy se continla
reproduciendo ese lugar marginal dado a las ciencias sociales, y el uso de la
sociologia como herramienta externa al ambito de la salud que facilita la

cuantificaciéon de variables sociales.

En este sentido vemos al campo de la salud como una configuracion que
requiere fuertemente de lecturas de tipo social, pero sobre todo socioldgicas
criticas que rompan con las visiones individuales de las problematicas de los
sujetos y que aborden la complejidad de las relaciones sociales, situadas

histéricamente.

Como resultado de la reconstruccion historica realizada en el primer capitulo y
atendiendo a lo dicho en los paragrafos anteriores podemos decir que
encontramos una relacion mucho mas directa y eficaz entre medicina,

economia y politica.

La medicina desde sus inicios tuvo una funcionalidad determinada por la
economia. Cuando se alzé como disciplina cientifica lo hizo coetAneamente al
ascenso del capitalismo y en este sentido estuvo vinculada al entramado de
organizacion socio economica bajo el formato de la “sociedad industrial”. Los
meédicos como agentes de salud resultaron estratégicos para la regulacion y
administracién de la productividad de los cuerpos.

Asi como en Europa triunfé lo que Foucault denomind medicina social, en
nuestro pais desde la etapa de organizacion nacional el Estado Moderno se
asentd en el modo de produccion capitalista y apeld a diversas estrategias
para garantizar su membrecia de pleno derecho en el concierto econémico
mundial, paralelamente la medicina se alz6 como herramienta fundamental en

el cumplimiento de dicho objetivo.
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En este sentido la organizacion del campo de la salud en nuestro pais desde
sus origenes hasta la actualidad sostiene una ldgica, un hilo conductor que
cambia las estrategias, los mecanismos, la retérica pero mantiene su idea
fuerza: una visién sesgada del cuerpo y la salud que atiende al mismo como

ente parcial, ahistorico y asocial.

Para abordar el maridaje entre ciencias sociales y salud establecimos tres
periodos que podemos llamar “origen”, “desarrollo” y “repliegue” de la salud en

relacién a lo social.

El primer momento (origen) se desarrolla mediante el higienismo y su profilaxis
sanitaria, moral y social. De su mano actia la beneficencia como tecnologia
estatal de demarcacién de lo anormal sobre todo de los sujetos improductivos
(inmigrantes, mendigos, pobres). El médico fue el especialista consagrado en
ejercer el control, saneamiento y limpieza de los sujetos que la sociedad

naciente marcaba como indeseables, “no insertos” socialmente.

El segundo momento (de desarrollo) se da de la mano del Estado de Bienestar.
En este periodo la salud se tornaba un derecho universal de las poblaciones,
en el momento de auge de la sociedad salarial y del modo de produccién
capitalista. Sin embargo el Estado regulé y reconocié derechos diferenciales de
acuerdo a la insercién de la poblacion en la estructura productiva. Por lo tanto
nuevamente a pesar de los “avances” materializados en la conformacion del
primer Ministerio de Salud, la légica diferenciadora se mantuvo. El Estado
“asistia” a los excluidos del mercado de trabajo. Dentro de esta etapa pero
conformando un momento particular, adviene el desarrollismo. En este singular
desarrollo de la acumulacion que priorizé al capital trasnacional y la inversion
industrial, los pobres fueron sefialados como un obstaculo para el “desarrollo”
de las sociedades pre-capitalistas o periféricas.

Finalmente (en el momento de repliegue) con la gubernamentalidad neoliberal
la fragmentacion de la salud en términos de clase consagrd: una medicina para
ricos mediante empresas privadas, otra para trabajadores diferenciados por
empleos y capacidad de compra del servicio (de primera, segunda o tercera
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categoria) y otra medicina para los pobres englobados bajo el rétulo de
“poblacién en riesgo”, a los que se les otorga atencion minima y esencial en

funcion de garantizar su reproduccion.

Asi la organizacion de la salud sostuvo una logica positivista-asistencialista-
productivista que diferencio y diferencia aun hoy a la poblacién en términos de
clase, y buscdo(a) “adaptar” los cuerpos a los diversos regimenes sociales de
acumulacién, siempre alineados a la economia capitalista mundial, volviéndolos
aptos para el trabajo. El Estado se centrd histéricamente en aquellos que
fueron (son) excluidos del mundo del trabajo, resultando un brazo contenedor

de la poblacién que el capital mantiene en los margenes.

Encontramos asi que los “modelos de salud” mencionados se desarrollaron a la
par y en funciéon de las formas que el capital asumié en su busqueda de
aumento de productividad. Teniendo en cuenta que son los cuerpos de los
trabajadores mediante su fuerza de trabajo los que sirven a los intereses del
capital, resulta coherente que los “modelos de salud” palpiten al ritmo marcado
por el capital. Asimismo y en este sentido la vigencia del positivismo forma
parte del leiv motiv del modelo capitalista, en la medida que su interés se
centra en lo bioldgico-corporal donde se ancla. Como expresd Foucault en lo
somatico y en palabras de Marx con eje en el propio organismo (cerebro,
nervios, masculos, sentidos) en tanto es éste el que lleva a cabo el trabajo,

como “el” anclaje en el cual se asienta la explotacion.

Por otra parte a través del estudio de la actividad que realizan los centros de
salud detectamos el lanzamiento de la Atencion Primaria de la Salud por los
Organismos Internacionales abocados a esta tematica, como un hito
fundamental para el desarrollo del trabajo en estos efectores. En este sentido
creemos que dichos Organismos (creados luego de la segunda guerra mundial
cuando la salud vivié su consagracion en objeto de interés econémico-politico
de los Estados), constituyeron (en) dispositivos fundamentales de la biopolitica
planteada por el capitalismo a nivel mundial. Asi los centros de salud
responden a la necesidad de contener a la poblacién en términos de seguridad

y riesgos.
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Debemos destacar que los Organismos Multilaterales fueron protagonistas en
el disefio e implementaciéon de las reformas neoliberales de los Estados
dependientes y de la reorientacion de sus politicas publicas. Su intervencién
fue primordial en la mercantilizacion y gerenciamiento de la salud, es decir en

la metamorfosis de la salud bajo la forma “empresa”.

Asi consideramos que la “estrategia de atencién primaria de la salud”
constituye una herramienta de racionalizacién del campo de la salud y una
tecnologia del gobierno neoliberal mediante la cual se concreta un cambio de
paradigma en la organizacion de la salud que se relaciona directamente con las

mutaciones del modo de produccion y sus formas de organizacion del trabajo.

Esta tesina pretendi6 cristalizar a través de un caso, la organizacién del trabajo
en el primer nivel de la salud publica. Identificamos al centro de salud como la
“fabrica minima” de los sistemas de salud y a los trabajadores de estos
efectores como los empleados que encarnan las nuevas formas de
organizacion del trabajo: polivalencia, des-especializacion flexible, auto-gestion,
auto-responsabilizacion, intensificacion del trabajo e involucramiento. Pero
paralelamente observamos también que tales efectores atraviesan una
reinstalacion disciplinar de tipo fordista que se sobreimprime a las formas
toyotistas de trabajo, sin tocar la precarizacion laboral sino trascendiéndola

para colocarla en el lugar central de la “gestién de los recursos humanos”.

Esta investigacion fue de tipo descriptiva, permitio confirmar el supuesto que
afirmamos en relacion a que el trabajador de atencién primaria empalma con
los perfiles toyotistas del trabajo. Asimismo comprobamos la crisis del perfil
profesional médico hegemoénico en la medida que como asalariados
prestadores de un servicio (salud) atraviesan las probleméaticas socio-laborales
gue impactan sobre el conjunto de la fuerza de trabajo, sumadas al deterioro de

su singular condicion de actividad.

Entonces podemos decir que los proveedores de salud afrontan nuevas y
viejas formas de intensificacién del trabajo en sus cuerpos con impactos de

deterioro en la subjetividad. La implicacion de los sujetos (inherente a la
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naturaleza del trabajo inmaterial en servicios), se potencia de acuerdo a las
nuevas tecnologias que colonizan sus emociones para volverlos agentes
facilitadores del aumento de productividad. Asi los trabajadores del primer nivel
de atencion, tal como en la fabrica japonesa, son formados como autogestores
de su trabajo pero también auto responsables de la concrecion de objetivos,
como empresarios de si mismos deben “ponerse la camiseta de APS”.

Asi la forma de padecimiento de los trabajadores de la salud es especial frente
a la extorsion que conllevan los cambios en la organizacion del trabajo de

modo conjunto con las trasformaciones en el modelo de salud.

En este sentido observamos como resultado de dichos procesos la alarmante
emergencia de enfermedades laborales y el desgaste anticipado de la fuerza
laboral. Esta probleméatica nos interpela a continuar con los estudios que
desde la lente de la sociologia del trabajo contribuyan a comprender y analizar
los impactos de las formas de organizaciéon del trabajo en la salud de los
trabajadores, que como sujetos individuales no detectan las configuraciones
macro-sociales que afectan su forma de ser y estar en el trabajo.

Finalmente debemos decir que se abren nuevos interrogantes que nos
movilizan a sostener una real y mayor insercién de la sociologia en el &mbito
de la salud (su ausencia muestra que es una disciplina que “molesta”), para
abordar la multiplicidad de toépicos y areas de vacancia, con la conviccion,
como dijimos al inicio de este trabajo, que la sociologia puede alzarse en
herramienta facilitadora del analisis reflexivo dentro del campo y por tanto clave
de una propuesta de mayor alcance sobre la necesidad de cambio en el

enfoque dominante de la salud.
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ANEXO I

Los Andes

Domingo, 27 de julio de 2014

Centros de salud: pobres y
deteriorados

Ya sea a nivel edilicio o por falta de personal, al  gunos efectores que funcionan en zonas
populosas de la provincia no dan abasto. En mediod e la pelea entre el ministro de Salud
y el gremio de los médicos, trabajadores y paciente s piden que se optimicen los
recursos.

Ignacio de la Rosa - idelarosa@losandes.com.ar

La problematica tomé protagonismo -en forma demaa- la Ultima semana, luego de
gue el ministro de Salud, Matias Roby, disparararmonicion gruesa contra los
médicos y profesionales del centro de salud 39gietdche (y por elevacion contra
otros trabajadores del sistema publico) a quiersit® \de sorpresa y traté incluso de
“vagos e inutiles”. Sin embargo, las dificultadedas centros de salud no empiezan ni
terminan con la visita de un ministro, como lo coofd Los Andes en una recorrida
por algunos de estos efectores ubicados en zon&ripas pero populosas del Gran
Mendoza.

Méas alla de la reparticion de culpas y el fuegazado mediatico (ver aparte), lo cierto
es que -segun se pudo verificar- tanto las combaale personal como las edilicias no
son precisamente las mejores en la mayoria detas o/ en muchos de ellos la gente
ya se ha acostumbrado a tener que esperar etettiegpoerun turno o atencion.
“Nosotros no vamos a Ugarteche un solo dia y cda @ seguridad a nuestra
disposicién como fue el ministro. Lo invitamos a&mpénga aca todos los dias, como
Venimos nosotros o como viene una persona a asaidemtetizé una de las
profesionales del centro de salud 18 de El Plulodtias Heras).

“Para poder cambiar esta realidad de los centrealdd hay dos cosas fundamentales.
La primera es seguir modernizando para hacer n@srgé la atencion. Y la otra,
lamentablemente, es seguir controlando. Estama®di@hdole a 214 de los 545
profesionales (39%) y a 126 de los 824 no profedesn(15%) que tenemos en planta
por incumplimiento en sus tareas, ya sea tardagoasse retiran antes o que
directamente ni van a trabajar. En total son $3Blo que se esta descontando”,
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indic6 Roby, para quien “lamentablemente hay quetapde esta forma a los que no
cumplen”.

Buenasy malas

En Las Heras hay dos centros de salud que, seg8arasus propios empleados -y
algunos pacientes-, no estan en las mejores conéily, pese a esto, los profesionales
y no profesionales dicen cumplir de forma intackatun sus trabajos.

“Aca todos cumplimos. Tenemos un reloj en el quecaraos todos los dias, no hay
forma de que entremos 0 nos vayamos sin marcao Gle no nos da ni siquiera un
comprobante, por lo que no tenemos forma de saldetas horas nos figuran y si se
nos descuenta algo. Al no tener ningun registrio dee marca el reloj, los descuentos
se hacen de forma caprichosa”, resalté una deabajadores del centro de salud 18,
quien aclar6 que en el lugar las enfermeras seaquaakta las 20 y nadie se va antes de
tiempo.

“Los médicos también cumplen las horas de prestablé descartamos que haya
trabajadores que lo hacen en algunos, pero no smuos iguales. Que el ministro
haya hecho todo el circo del otro dia (por la aisitUgarteche) es puro circo”, se
guejaron las trabajadoras del lugar. Asimismo,lteasm que en los ultimos dias -sin
justificativo- se les han descontado hasta $ 2e0pfesionales que han cumplido con
sus funciones.

En cuanto a las caracteristicas edilicias del |uganbién pidieron al gobierno que se
tomen cartas en el asunto. “Es un centro relativéeneuevo, fue inaugurado en 2010.
Tiene calefaccién y aire acondicionado, pero s@as@ue pagamos los propios
trabajadores por medio del programa nacional Sugarembargo, hay un bafio de
damas que esta clausurado y tenemos fallas pertear@mlas cloacas o pérdidas de
gas en el gabinete. En todas las paredes se es&mdo los azulejos”, agregaron,
mostrando como en algunos sitios de la enferméndatdmente se han resignado y los
han pegado con cinta adhesiva.

“La seguridad es otro tema aca también. Hace ampbtieun paciente golped a un
médico porque era hincha de otro equipo de futbohstantemente recibimos
amenazas con armas blancas y de fuego. Y nadiehesouestros reclamos”,
sentenciaron.

Los pacientes que se atienden en el lugar -codsslipor Los Andes- no tuvieron
demasiados reparos ni criticas a la hora de evialadencion. “Siempre que he venido
he encontrado turnos y me han atendido bien, npuedo quejar de nada”, destaco
Julieta Guzman. “Es buenisimo éste (por el 18)iddea otros centros de salud y he
tenido que esperar por turnos o por los médicas. #&A no me pasan esas cosas.
Nunca hemos tenido problemas”, destacé por su prtisol, otra paciente.

Unos kilbmetros mas al norte, en la zona del b&nwo Mil Lotes, esta el centro de

salud 226 San Miguel. Funciona en una antigua @asade acuerdo a las palabras de
vecinos y de quienes alli trabajan, “se esta vitoeaibajo”.
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“Aca todos trabajamos y cumplimos con nuestra fale@enos como podemos. Las
paredes estan todas descascaradas y el frio emnioés insoportable. No tenemos
estufas y no podemos enchufar mas de dos caloesmiorque salta la térmica”,
destacaron sus trabajadores.

Las paredes que no estan agujereadas o con homglashomedad, son de cartén.
“Estamos respirando hongos y humedad todo el di@risultorio ginecoldgico esta en
un lugar antihigiénico y aca ya no se hacen PAEgsgan a otros centros. No puede
haber un consultorio ginecoldgico y uno odontolégia estas condiciones. Todos los
afios tenemos problemas de cloacas y cuando hacermeslamo, nos dicen ‘mafiana
lo vamos a ver’. Y nunca vienen. El dia que hayea®moto, nos morimos todos”,
expresaron con preocupacion.

Ademas, también se quejaron por la inseguridad lkeig@&. “Nos han amenazado por
adelantar un turno 15 minutos, a ese extremo héegzslo”, afirmaron.

En el barrio La Estanzuela (Godoy Cruz) la situa@é similar. Al menos asi lo destaca
la pediatra Ana Helning, quien ademas es delegadenpros (justamente el gremio
con quien mas cruces ha tenido el ministro Roli#f). la Estanzuela no hay
medicaciones cardiolégicas y los anticonceptivoagan hace mas de tres meses. El
personal se retira y no lo reemplazan”, indicértafgsional, quien resalté que ante la
falta de medicamentos no tienen otra que “manéjamselas muestras de los
visitadores meédicos.

“Por dia atendemos al menos 16 pacientes en LaZzmtka. En Los Glaciares (centro

de salud 4) desde marzo hasta ahora yo llevo udarde 680 pacientes atendidos por
mes Y la otra pediatra que trabaja conmigo, 6020 ¥iempre toma so6lo cinco minutos
la atencion de cada paciente, como nos piden. besrgbajamos en atencion primaria
sabemos que lo primero que tenemos que tener asi¥acEs un trabajo que se hace a
pulmoén y a veces nos encontramos con directoressmpal que ponen a dedo y no esta
preparados”, destacd Helning.

“Indigna un poco que el ministro nos ponga a tatk#ro de la misma bolsa. No digo

gue seamos todos santos, siempre hay algunos quanplen. Pero, por desgracia,
siempre son ellos los que trascienden”, sentencid.
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