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Habia comprobado en las salas de hospital, como se desgastan
los tejidos, como envejecen las células, como se degrada la carne.
Habia verificado que esa fatalidad se ensaria vertiginosamente con
los miembros de esa anonima muchedumbre, que transita la noche
de los tiempos, condenada (o resignada) a la pobreza mas extrema,
al desvalimiento mds intolerable. Cierta. vez, a poco de iniciar mi
carrera de médico atendi a una campesina. En sus manos y en su
cara, por no mencionar su cuerpo, las privaciones y la desdicha ha-
bian escrito su mensaje, y yo senti placer al leer el texto. Ella me
pregunto. (Voy a morir, doctor? Le conresté que no (y no le men-
ti); y le pinté una manana radiante, fuera de esas paredes grises, en
compariia de los suyos. La mujer dio vuelta la cara vy murmuro:
Estoy cansada; doctor. Dos semanas después regreso a su choza,
a un pedazo de tierra, a un marido y a unos hijos aplastados por la
sordidez de un mundo absurdo. Aprendi definitivamente, que el
hombre es el unico animal capaz de adaptarse y soportar la ira mo-
notona del infierno. Pero, desde ese momento —irrisorio rasgo auto-
biogrdfico— una poesia que corteja la laboriosa fecundidad de la
semilla, los arroyuelos cristalinos, las auroras y el trémulo vuelo de
los pajaros, y esquiva el dato humano, me resulta sospechosa.

No le pido que vitupere a una fatiga que se asemeja bastante
a la esclavitud, o que la llore ¥y mucho menos que proponga formu-
las para remediarla. Le pido que no la olvide.

Andrés Rivera. Nada que perder, Centro Editor de América Latina,
Buenos Aires, Argentina, 1982, pag. 80.




CONCEPTUALIZACION
DEL CAMPO DE LA SALUD

En los wltimos tiempos se ha generalizado un esfuerzo linglis-
tico y conceptual para darle nombre apropiado a cada actividad,
realizaciones e ideas referidas a la salud. Estos esfuerzos miden, aun-
que més no sea en parte, la tendencia que se estd operando en el
sentido de otorgarle al concepto de salud-enfermedad una precision
y encuadre que tiene que ver con las transformaciones que en su
campo se producen y deben atin producirse.

Todo comienza con la caracterizacion de la salud, con la necesi-
dad de entenderla en el 4rea de la comunidad y las clases sociales que
la integran; con el convencimiento de verla adherida al proceso histo-
rico donde se producen sus determinantes y se genera la distribucién
de sus condiciones entre los integrantes de la sociedad.

Comencemos por la definicién de salud.

Ya en otras oportunidades se ha expresado el reconocimiento
al avance que significd conceptualmente la idea de la O.M.S., al
expresar que la salud es el completo estado de bienestar fisico-men-
tal y social, por el aporte significativo que ello implico en la basque-
da de una totalizacion e integralidad conceptual.

Resultd importante para el pensamiento sanitario la ampliacion
del marco interpretativo mds alld del tnico y frecuentemente limita-
do marco de lo fisico o biologico. Cuando la definicion incluye a los
aspectos mentales y sociales coloca a sus intérpretes en una posicion
de mayor amplitud, de mayor comprension del proceso salud-enfer-
medad.

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



Se ha cre1.do que se hace necesario encontrar conceptos dindmi-
€os que permitan abarcar con mayor potencialidad la idea de salud
reemplazando a esta tautologia que condiciona la palabra bienestar

tautologia, aflaptacion, madurez, equilibrio tampoco han cumplido
I3on el 1rlequlenmlento profundo de la idea de salud -enfermedad. Tani
1en ellas le otorgan un evidente senti ati i ,
ntido estatico inici6
bién » a la definicion de
. Es necesario, por el cpntrgrio, hallar las referencias lingtiisticas
q Z arquen el sentido dindmico de la salud-enfermedad que com
Eéi:oan ei 12.1’ salud como una busqueda incesante de la sociedad
> apelacion constante a la solucion de los conflictos quie plant ,
la existencia. e plames
. Es olpor(‘;uno remarcar el error generalizado de quienes no advier-
ten que la 34 a‘ptamon co_mpleta, en cuanto equivale a la renuncia a la
creac1on11n 1V.1dual y-social y al enfrentamiento de nuevos conflictos
ies por ZIO' mismo una forma clara de enfermedad. No es el conﬂict(;
oquf: eflpg !0 patologico, sino que es el bloqueo de los conflictos
Iy a 1mp0§11?111daq de resolver ese conflicto, fisico, mental o social
o que certifica la idea de enfermedad. ’
. pIO\I; I:USSaIUdtS'f ctlefme por su tautoldgica concepcion del bienestar
sustitutos que niegan el i i ’
b g conflicto en cualquiera de sus
N La salud tiene que ver con el continuo accionar de la sociedad y
; S lc)grgponentcs para modificar, transformar aquello que deba ser
’arg}a 0y permita crear las condiciones donde a su vez se cree el
am 1&) g.remso para el 6ptimo vital de esa sociedad
med] pllrllamlsrrtlo reql;erldo para interpretar el proceso salud-enfer
,» pues se trata efectivamente d i ‘
‘ € un proceso in
la idea de acci6 i e o &
n frente al conflicto, d i ’
e transformacié i
o o decion <o , acion ante la reali-
. rio de Hericlito, la sal
) ud nu i
tampoco lo es la sociedad No,se detiene yn;al s;jdla'mltsma’ ilomo
. es . . a 1nstante de
deveplr es distinta del anterior, bien porque supera los con "
C()lntmqamente le interpone su historia o bien porque
a los mismos ha terminado su proceso en el individuo au
constantemente en su sociedad. ’
meda;t(c:)odefme la ublcac19n conceptual, al reparar en la salud -enfer-
mp un proceso mcesante, cuya idea esencial reside en su
caracteres histérico y social. ;
Para e i
defmicjonelsl(iaei r11?c§sano Separarse, tomar distancia de las simples
utolégicas, o si i iaci
gicas, se prefiere de aquellas enunciaciones de

flictos que
al sucumbir
nque renace
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Las expresiones utilizadas como sinénimos que intentan corregir esa

{al terminologia fisica, mental y social, porque estas palabras estdn
escondiendo, disfrazando o mejor callando la esencia misma del pro-
ceso salud-enfermedad.

Ellas circunscriben a la salud dentro de una concepceion ahistori-
ca, casi eterna, fija, abstracta, que estda particularmente moviéndose
entre la idea de lo biologico, donde se unen el area {isica y mental
y lo social, s6lo vislumbrado como dmbito de accion de lo bioldgico.

En este Gltimo caso, los términos solo tienen un mezquino “sen-
tido verbal™.y sus cultores al no descubrir el caracter historico-social
que cientificamente alcanza el proceso salud-enfermedad, no han
superado las barreras de la terminologia, mas ¢ menos vacia de con-
tenido. :
No es en realidad inoportuno sefialar que también las palabras
fisico, mental y social como biolbgico y medio ambiente correspon-
den a la idea de salud; son formas, aspectos de su existencia. Pero
cuando se debe construir una cencepeion cientifica, integral de la
salud, cuando se propone elaborar un objeto cientifico de la salud,
entonces es imprescindible esculpir el concepto de salud como pro-
ceso con caracteres historico y social. _

Para definir este concepto, es necesario basarlo en la realidad
compleja que domina su determinacion, la cual constituye una
formaciéon social que estd dictada por el modo de produccion de
esa sociedad, en donde el contenido de la salud estd sefialado por esa
realidad, por la totalidad social considerada en conjunto o por algu-
no de sus diferentes niveles.

De esta manera el caracter histérico y social de la salud, mas
alld de los términos y las palabras, se distingue porque el objeto
del andlisis estd determinado por una realidad que se caracteriza por
su complejidad, para combinarse conforme los diferentes factores,
niveles, instancias que la componen dando un modelo final resultado
de determinaciones parciales, especificas y en definitiva articuladas
por el nivel o el factor resultante del sistema productivo.

La salud reconoce asi la especificidad de sus componentes, de
sus factores y de sus diversidades, en las combinaciones de los mis-
mos, en la supremacia o dependencia de determinado elemento
segin el lugar y tiempo;y mds aun estd entonces capacitada para
observar y comprender la determinaciéon de cada elemento en fun-
cion de los demas, de su estructura sanitaria global en funcion de las

otras realidades. Esto mismo es lo que exige una precision, en el sen-
tido de encontrar en estas determinaciones, la fuerza dominante,
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_aquella que presiona desde el origen 'y condiciona la resistencia o e
avance de las demds. )

Asimismo, al descubrir el objeto real de su problemitica, estd
lanzando sobre st campo cientifico nuevos conocimientos, nuevas
fqrmas de entendimiento, luego que pudo enmarcarse la configura-
cion de su propia.estructura. :

Ahora la salud, entendida como proceso con caracteres histori-
co-sociales, despojada del individualismo al que la habia recluido
el andlisis clinico, aligerada de palabras y términos, liberada de los
elementos unicausales que la ataban vy no permitian descubrirla, se
ha convertido en un objeto cientifico que habiendo sufrido ésta
conmocion cualitativa, se ha transformado, mejor, se estd transfor-
n‘mndo en una nueva complejidad, cuya estructura todavia es necesa-
rio reconocer y despejar. e

.Pa.ra ello es imprescindible que aun logre separar de su campo
operativo algunas redes y espesuras que [imitan su obscrvacion,

Entre ellos es necesario despojarla de su apetencia por los he-
chos y fenomenos sanitarios distribuidos sobre su area de accién
como simples- datos mensurables. La medicina contempordnea ha
utilizado y utiliza estos datos cuantificables como la esencia cientyfi-
ca en su busqueda y definicion.

En realidad con esta concepcion histérico-social se busca obte-
ner Ja conceptualizacion del objeto de estudio, sin dejar de utilizar
las medidas y cantidades, pero sabiendo que si la salud no es cuanti-
ficable es porque precisamente se trata del concepto de sus formas
de esas que son medibles. )
' Aqui reside uno de los secretos del cambio cualitativo. Fj campo
sin h)eterogeneidades y Heno de los componentes de 1a salud (peso
presion, colesterol, mortalidad, morbilidad, medio interno) )}a 116
constltu‘yg’ un simple y circunscripto dato sanitario, ahora se exige
la deﬁn;qon de su concepto, esto es decir la caracteﬁzacién, 1imites
y condiciones de sus componentes homogéneos y mensurables. Se
extrema el andlisis y se busca la relacién determinante. la razéri de
sus cifras y medidas; no sus cifras y medidas. ,

’ Para la salud més que sus cuantificaciones biologicas y aun psi-
cqlogicas y sociales lo queimporta es su concepto dindmico produ-
cido y produciéndose en el propio tiempo historico-social que la
determina.

La otra oscuridad que atin abruma su conceptualizacion, se une
a }a idea de que este campo homogéneo y medible de los ac,onteci-

rmientos sanitarios, tiene una relaciéon directa con los hombres que
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en €l se retnen. De csta forma osta espesura concibe en los seres
humanos y sus requerimientos y necesidades, todos los actos por los
cuales los acontecimientos sanitarios se producen y se distribuyen
en la poblacion.

Asi el hombre es ¢l fundamento del hecho sanitario. Todas las
circunstancias que han de darse en el campo de la medicina, son
por este camino el producto de las necesidades y los padecimientos
del hombre. En él reside el problema y con esta concepeion la espe-
sura de los entretejidos que dificultan la verdad cientifica se duplican.

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

Por el otra lado, al pensar a lo sanitario como compuesto siem-
pre por seres igualmente sometidos a necesidades, se puede tratar sus
efectos colocando como suspendidos, negados, al conjunto de tales
sujetos; su situacion es universalmente comprendida en la generali-
dad universal de sus necesidades y ello ha llevado a la ciencia de la
salud tradicional, arites y aun hoy en nuestro tiempo, a tratar a los
problemas sanitarios en absoluto, también como suspendidos asépti-
camente en el aire, para todas las formas de sociedad, tanto las de
antes, las de ahora y las que vendran.

Este enfoque antropologico le da a la medicina una errbnea
composicion de eternidad, que ha visto en todos los tiempos los pro-
blemas enfocados como si fueran abordables por soluciones igual-
mente eternas, por esa concepcion equivocada que hace del hombre
el objeto eterno, siempre idéntico en su preocupacion.

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

.. Por eso la salud, o lo sanitario que la incluye no tiene sélo la
cualidad de un dato, ni siquiera del signo inmediatamente comproba-
ble; su precision requiere en todos los casos, primero la construccion
de su realidad propia y compleja, de cada enfermedad o estado de
salud y luego, ésta es la profundizacion insoslayable, a su vez la cons-
truccion de la realidad del sistema productivo, también con su com-
plejidad, que constituye la estructura basica de la interpretacion de
la salud. : ’

Asi el concepto de salud se elabora, debe ser elaborado, para

cada modo de produccion, tal como el concepto para cada una de las-

enfermedades, recabando original y exigentemente esta construccién
del concepto de su objeto, en la profundidad compleja del sistema
productivo y sus relaciones, es decir ahondando el cardcter historico
y social de su esencia y existencis como concepto.

Ese recabar profundo y exigente para la salud es la blsqueda
honda de su determinante, que se aleja de la interpretacion lineal,.
simple, de la causa. Se exige alcanzar el amplio principio de la deter-
minacion o de produccion legal con sus dos componentes, el princi-
pio genético (nada surge de la nada ni se convierte en la nada) y el
principio de la legalidad (nada ocurre en forma incondicional, arbi-
traria, ilegal)! .

Se trata, en este sentido, de la determinacion de todas y cada
una de las realidades de la salud-enfermedad, de su presencia como
tal, acabada y existente y por lo tanto subordinadas, exigidas, impul-
sadas, en fin, determinadas por la realidad ordenante, exigente, do-
minante, en suma por la determinacion de las formas productivas
y las condiciones sociales que engendra cada proceso de produccién.,

También la epidemiologia

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

Quizas pueda arrancarse con la sintesis orientadora expresada
por C. Taylor en la reunién de Ginebra de octubre de 1969 cuando
sefialaba que la epidemiologia es la investigacion basica a nivel comu-
nitario® o con menos tono profesoral identificarla con lo que Kerr
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White denomina simple definicion y la extiende al estudio de aquello
que le acaece a lo gente?.

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

Pero la preocupacion actual para delimitar con precision la idea
de Epidemiologia va mas alld de las generalidades vy de la simple con-
vocatoria verbal o terminologica.

Se requiere porque tiene que alcanzar a reemplazar el criterio
clinico que cubrié un largo periodo de la historia de la salud y que
precisamente correspondié a un enfoque para el conocimiento dela
salud-enfermedad, situado dentro de una dimensién individual. Esta
dimensioén analizd minuciosamente los procesos que en el individuo
caracterizaron sus situaciones orgénicas, funcionales y aun psiqui-
cas-afectivas, circunscriptas a tal Iimite unitario.

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

Pero el propio camino de la epidemiologia y la delimitacion de
la conceptualizacion de su objeto y de los elementos determinantes
para las condiciones de tal objeto, esta sufriendo la influencia de los
procesos colectivos, que generados por las condiciones sociales, per-
miten ir elaborando una herramienta cientifica ajustada a esos reque-
rimientos. Por eso mismo, también los criterios epidemiolégicos
tradicionales deben ser puestos en cuestidn, estdn siendo cuestiona-
dos, particularmente cuando el andlisis objetivo de la realidad co-
mienza a enfocar a las situaciones de salud-enfermedad y reconoce
en el modo de produccion y en la insercién de los hombres en las
relaciones sociales generadas por esas formas productivas, la comple-
jidad patégena determinante. ;

Aqui reside la bifurcacion de caminos entre la epidemiologia ya
tradicional y la nueva epidemiologia cuya construccion es necesario
afianzar constantemente, no solo en el planteo teérico de su concep-
¢ién, sino también en el andlisis y la experimentacién obligada. ,

Para la epidemiologia tradicional la causalidad se define como la
asociacion existente entre dos categorias de eventos, en la cual se
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observa un cambio en la frecuencia o en la cualidad de uno que sigu
alwalteracion del otro®. ;
Para estos epidemidlogos Ia asociacion de los hechos puede pro-
ducirse por una vinculacion no causal o secundaria y por una asocia.
cion causal que a su vez puede ser directa o indirecta, pero refirman
que /la meta del conocimiento completo requicre el estudio de las
asociaciones hasta que se identifiquen los mecanisimos causdales mdgs
directos que se puedan observar’.
Es muy importante retener esta meta que proponen los epide.
midlogos tradicionales® | porque en ella se puede observar la reduccién
de la causacidn a la ocurrencia concomitante de dos hechos, como
dice Bunge alcanzar la proposicion si C (y sOlo entonces) siempre
E no implica una conexion genética, sino una asocion externa.. que
nada dice de la naturaleza activa y productiva que suele atribuirse g
los agentes causales”.
Esta proposicion que Mac Mahon considera el cenit del conoci:
miento completo, se viste de corte cientifico en cuanto plantea que
su bisqueda debe hacerse hasta el infinito, cuando en realidad su
equivalente concluye en la mas simple e insuficiente propuesta de
la forma C causa £y que sélo expresa una relacién constante entre
dos términos, una condicionalidad que no da testimonio ni de fa
univocidad, ni del caricter genético de la vinculaciéon entre C y E.
Como lo expresa categOricamente Bunge no manifiesta la productivi-
dad o eficacia de la causacion, en suma no dice que el efecto es pro-
ducido por la causa, sino que tan solo estd regularmente asociado
con ella®. ,
Esta epidemiologia tradicional con esta reduccién de la causa-
cion a las vinculaciones o asociaciones constantes y directas, cuando
menos, soportan un error de simplificacion, el que identifica a la
causalidad con una de sus posibilidades. Sin embargo esta simplifica-
cidn vuelve a ratificar la ubicacion prejuiciosa del empirismo’en su
reduccionismo parcial e interesado en el analisis de los hechosy sus
leyes de produccion. Esta reduccién a una causacion simple, es tam:
bién cuando menos, sospechosa de ser artificial. :
Para romper este cerco de la causacion a la vinculacion constan-
te los epidemidlogos como Mac Mahon, han creado la idea de la red
causal diciendo que los hechos nunca dependen de causas Unicas,
pero apresiranse a pensar que por este juege de la multicausalidad
debe considerarse toda la genealogia mds propiamente como una red,
que en su complejidad ¥ origen queda mas allg de nuestra compreir-
sion’®.

Es posiblemente este horror a la incomprension, o egte temor a
4t al fin posible de la causacion el que los lleva a ejercitar un me-
ismo igualmente errdneo cuando deben seleccwx?ar A}OS compo-
<05 multicausales. Utilizan nuevamente un reduccionismo parcial
teresado que destruye la posibilidad de pensar ciertamente en la

ticausalidad. )

:Agf manifiestan que el mecanismo de “cadena” es el que muc{zas
bles puedeir-estar relacionadas con 1tn efcﬁczo i;za{iridug/ de [}or-
tal que € est4 causalmente unidoa D: D a E; E a F y asi sucesiva-
¢ hasta que, finalmente Q juegue una parte importante ‘en el
arrollo de la enfermedad, de modo que su eliminacion produzca
| efecto sustancial '%. ’
Bunge define claramente a este enfoque multicausal al que deno-
ina causacion conjuntiva multiple y dice que ya sea que la causa
eda o no analizarse en una gradacion neta de factores, la plurali-
; conjuntiva de causas se reduce ala causacion simple... La plurali-
conjuntiva de causas 10 pertenece al dominio de la causacion
iple aqutéitica, sino que constituye. cuando mucho una variedad
Ja causacion simple .

Esto es lo que refirma un epidemi6logo moderno cuando senala
aungue la red articula un complejo de componentes, el nexo
[ titimo es simple. .. y con eso, quedamos sencilla y lUanamente
Iz aficja unicausalidad **, en la blisqueda de la primera causa, que
a0 ya estd reconocido, siempre se trata de una hipoOtesis reoldgica;
2 metafisica unicausal.

determinacion de la salud-enferlhedad

L a epidemiologia tradicional, como ya se dijo, respondio con la
Iticausalidad, en una agrupacion, casi hasta el infinito, de facto-
a los cuales no les establecié calidades v pesos diferenciales y a
que seleccionara hasta otorgarles la caractersstica de causa direc:
otra vez unicausal. :

Pero la epidemiologia moderna, esta que estd elaborando con-
ualmente su objeto, que debe continuar en tal construccibn,
ta que la salud muestra una determinacioén estructural o totalis-
orque se subordina la parte al todo, porque ya definitivamente
que no hay causalidad lineal posible y unica, que los fenome-
nitarios deben ser pensados y observados como determinados
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por estructuras que pueden serle propias pero a su vez determinados
porlaestructura total del modo de produccion.

Es cierto que los fendmenos de la salud-enfermedad tienen
determinacion estadistica, su resultado final esta determinado por el
influjo conjunto de situaciones independientes o relacionadas; que

no pueden obviar las acciones reciprocas, o interdependientes; '

que sufren y reciben la determinacion dialéctica, aquella que Bunge
Ilama de autodeterminacion cualitativa, donde la totalidad del pro-
ceso también se alcanza por la lucha, el didlogo interno y la sintesis
subsiguiente de sus componentes opuestos; también sierten la
simple determinacion causal, ésa de la determinacion del efecto por
la causa externa, porque la salud-enfermedad no esti libre de las
influencias exteriores.

Todas estas estructuras determinantes que tienen determinacion
sobre la salud-enfermedad, logran su importancia, calidad y peso,

asi como el valor de las relaciones generadas entre ellas mismas,

por la determinacion exigente y dominante que sobre ellas ejerce la
estructura global, aquella que engendra la produccion y las relaciones
sociales que son sus consecuencias,

A esta presencia de la estructura global sobre sus efectos (las
otras estructuras sefialadas) en la epidemiologia moderna debemos
denominarla causalidad estructural, que al incluir a la estructura
social determinante, incorpora el componente histérico del analisis
de la salud-enfermedad y reconoce en tal estructura econdmica la
determinacion de los niveles de salud-enfermedad segtn las diferen-
tes clases sociales, que son la consecuencia de esa estructura deter-
minante. )

Esta categorizacién social que significan las clases sociales, apa-
rece como el marco adecuado para por su conocimiento alcanzar epi-
demiologicamente la comprension del proceso salud-enfermedad y
su determinacién. Supera la idea de la triada ecologica y reemplaza
su ineludible resultado de causacidn simple, por la sumatoria articu-
lada, de estrecha combinacién de las demés categorias de la determi-
nacion que se enunciaron y que responden, admiten, la determina-
cidn causal, estadistica, interactiva, dialéctica y aun teleologica.

A esta categoria de la clase social, Laurell le incorpora la catego-
ria proceso de trabajo, que tiene que ver con las caracteristicas de
los distintos procesos directos de produccion, vale decir la proble-

madtica de las condiciones concretas de trabajo 3.

Puede entenderse sin embargo, que mds que una nueva categoria

social, el proceso de trabajo, cuya abundancia no dafia en la com-
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prension del criterio-de salud-enfermedad, puede ser concebido co-
mo incluido en la clase social.

En esta clase social su delimitacion estd brindada por la inser-
ci6on de cada grupo en el aparato productivo, asi como también por.
las relaciones en que tales grupos se encuentran frente a los medios
de produccién, por el juego que desarrollan en la propia organizacion -
laboral y por la formula, cantidad y proporcion que reciben del pro-
ducto social del que en gran medida son sus creadores.

En realidad el proceso de produccion estd integrado por el pro-
ceso de trabajo y las relaciones sociales que genera ese proceso de
produccion. Estas dos circunstancias determinadas por el proceso
de produccién constituyen un bloque unitario, pero en el cual. el
proceso de trabajo, su ritmo, su calificacion técnica, no es el que
desempefia la situacién predominante, sino que son las relaciones de
produccién las que ejercen la predominancia.
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ATENCION DE LA SALUD

En el deseo de circunscribir con alguna exactitud los alcances
modernos de las actividades encargadas de atender la salud de los
- individuos y sus comunidades, es necesario realizar previamente una
disquisicion semdntica que hace en parte al fondo det enfoque sobre
este particular,

Se trata de la utilizacidon de la expresion Arencion de la Salud
como reemplazante de aquella otra de Arencion Médica que resulta
mucho mads tradicional y reconocida.

Este cambio estd impulsado por varias situaciones. Digamos que
las primeras circunstancias que lo generan estdn representadas por
una clara tendencia operativa de nuestros tiempos y para determina-
das comunidades. Se trata de la idea que los problemas de la salud-
enfermedad, no son ni remotamente objetos exclusivos de la pre-
ocupacion médica y de los médicos en particular.

Definidos estos problemas como historico-sociales, y no solo
como un efecto de ciertas causas, como dejamos dicho, resultan la
consecuencia de un complejo proceso de determinacion, que trans-
forma claramente al enfoque de la salud-enfermedad en proceso en
desarrollo en el que la especificidad de lo biolégico y social se com-
bina en una estructura determinada por el sistemna productivo y sus
relaciones sociales. ’

Esa estructura determinada que es el estado de salud-enferme-
dad, gencrada e insertada en un sistema productivo que es su deter-
minante, excede sin dudas el clasico esquema de lo patologico indivi-
dual y justifica asi, tebrica y operativamente, el cambio de-enfoque.
Esta circunstancia teérico-practica respalda el cambio, porque
obligd a construir el concepto nuevo del objeto de estudio y al darle
“el sentido de proceso histérico-social incluyé a la sociedad misma v




sus componentes, como la interesada e interviniente en su transtorma-
cion.

Por otra parte, al concebir a la salud como un proceso globaliza-
dor, en ¢l se suman lo fisico, mental y social, o mejor dicho se com-
binan en una estructura determinada lo biologico vy lo social, se des-
truye la antigua concepcion de la Atencion Médica dedicada a la
atencion del enfermo, a la comprension exquisita y precisa de lo
patologico.

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

Algunas de las razones que justifican esta ubicacion de la medici-
na resultan claras, cuando se vuelve a pensar al proceso salud-enfer-
medad como determinado por las condiciones generadas por la
estructura econdmico social que el sistema productivo impulsaba.

Un sentido particular de ese sistema productivo requeria termi-
nar con las enfermedades para reincluir 4l hombre enfermo al circui-
to de la produccion. La enfermedad-aparece asi como un gran enemi-
go dentro de ese sistema de creacion de riqueza y entonces las res-
puestas del aparato sanitario estuvieron al servicio del sistema social
vigente dispuesto a vencer a ese enemigo que era la Patologia y afian-
zaron la Medicina de la Enfermedad.

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

Para ello debe efectuarse un enfrentamiento mds riguroso con
relacion al juego que reside en el didlogo de lo normal y lo patologi-
co, de la salud y la enfermedad.

Esa toma de conciencia con el Sentido profundo de esta circuns-
tancia, tiene que concluir por identificar a esos dos polos, por hacer-
los participes de un solo y mismo proceso, en el que lo normal y lo
patolégico son estados cambiaintes en la ecuacion vital. Aqui se vuel-
ve a ratificar aquello que tantas veces se ha repetido y que parece
como digno de la primera afirmacién de lo sanitario, en el sentido
que lo normal incluye a lo patologico.

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

Trabajar para la salud es conocer la enfermedad, pero también
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y sustancialmente la norma, reconocer o lo normal, individualizar

~a lo normal y también a lo patoldgico, a cstos dos términos de la

estructura vital.

La medicina, enfrentada con esta paradoja concreta de la salud-
enfermedad se transforma as{ en una ciencia paraddjica, concebida
como conocimiento de la polaridad posible entre lo normal y lo
patoldgico y para descubrir en este proceso dialéctico las disputas
constantes de tales fuerzas, la ruptura permanente del equilibrio sus-
tancial, entendiendo tanto al equilibrio como a su ruptura y su
recomposicion constante. Este proceso que, como hemos sefialado
repetidamente, tiene taracteristicas definidas en su historicidad y
cn su denso atributo social, no es en ningdn instante un punto cris-
talizado, siempre resulta un proceso.

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

Alli, en el extremo determinante de este proceso, esta la salud
que aparece como el estado requerido para crear valores constantes,
para intervenir en la produccion y reproduccion individual 'y colec-
tiva, para recrear en todo momento las estructuras normativas vitales.

La salud incluye la posibilidad de aceptar con flexibilidad infrac-
ciones aun severas a las normas fijadas, aunque éstas hagan a lo coti-
diano, minimo o mdximo, o aun a lo esencial y extremo.

En esta concepcion dindmica la salud es capaz de instituirse
normas distintas para situaciones nuevas; admitir, tolerar modifica-
ciones, aun destrucciones, creaciones, nuevas infracciones o supera-
ciones a lo normativo. Esto es precisamente el proceso salud-enfer-
medad, incluido y determinado por el proceso historico-social de
cada comunidad. ) ‘

De esta manera, en tal didlogo, la enfermedad, el otro polo del
proceso donde se visualizan las diferencias, puede hasta aparecer
como una nueva expresion de lo normal, de otra normalidad, porque
paraddjicamente la enfermedad tiene su propia norma, sus valores
normales; aunque cuando perfilamos al hombre y su comunidad
como depositarios de tales valores, reconocemos que tal ser, como
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ser colectivo, tiene una Tigides Uplrativa en su proyecto de existen-
Gias Ahora en sunueva dimension de vida. en ose clima de la enfer
~miedid, en tal trama sociovital, ha perdido la capacidad para ser nor-
mativo, para dictar sus normas fuera de esa norma nueva que incor-
porG; que crecid en su universo y que constituye la enfermedad. Esa
es la diferencia, un criterio tainbién dindmico, pero distinto'#.
La salud incluye a la enfermedad: no se identifican, son distintas

pero se complementan, porque estar sano signilica aceptar la pers-

pectiva de perder tal estado, de romper las normas actuales,
otros valores v enfermar, : ]

Como alguicn o ha pensado. el ser sano. aquel que estd en el
drca del hombre normal, no solo yeconoce v palpa su situacion de
saho, con capacidad de producir v reproducir su ciclo social, sino
que estd acompanado por el gusto de fa enfermedad v es capaz de
llevarla consigo, de sentirla como una sombra includible y omunipre-
sente en su existencia; y se siente sano en cuanto tiene capacidad
normativa parg producir su futuro sin-desconocer la norma diferente
quc establece su perfodo de enfermedad.

Ambas situaciones se incluyen, son dignas una de fa otra y fun-
damentalmente no existen solas, aisladas, Gnicas. Son en verdad par-
te, multiples partes de una estructura historico-social también cam-
biante y compleja como toda realidad.

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

Asi, de esta observacion y de las condiciones abjetivas y concre-
tas en las que se producen las enfermedades, podrin reconocerse la
inmadurez de las fuerzas que pudieron cvitarla, las condiciones defi-
citarias, la insuficiencia de la base organica y social que las generd,
en fin, mostrard a la realidad en la que estd inserta, como una forma
negativa de la existencia y como tal con capacidad para transformarla.

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

La enfermedad sirve para enumerar las condiciones objetivas y

adquirir

concretas de la ineficacia de determinadas fuerzas de la exjstencia
individual v social; patentiza los determinantes que genera la inser-
ci6n del ser humano en el sistema productivo, pero en ¢l juego dia-
léctico con la salud también estd obligada a mostrar los vectores que
impulsan hacia el estado natural que significa la salud. ;

Es cierto que también puede conducir a la muerte, a la quictud
definitiva para el individuo; pero al no quedar cstdtica, detenida,
al no mineralizarse, la enfermedad se hace una especulacion transito-
Ha del proceso y entonces ilumina el camino de la salud social, al
permitir comprender el déficit historico-social que la produjo, rcco-
nocer sus potencialidades contradictorias y ayudar a ejercer dicha
potencia para volver a encontrar esa nueva etapa de la salud. La en-
fermedad aparece asi como el emergente de un sistema historico-so-
cial que tiene en su seno la capacidad transformadora que requiere
el nuevo proceso que ella denuncia.

Por todo esto es que la medicina debe cstructurarse como la
ciencia de la salud, que incluye el conocimiento de la enfermedad y
de las fuerzas econdmico-sociales y organicas que la generaron. Para
esta ciencia la salud es la totalidad y la enfermedad en clla compren-
dida, una alternativa transitoria en la totalidad.

La atencion de una realidad social

La enfermedad debe dejar de ser entendida como un fenomeno
biologico exclusivamente y concebirsela como parte de la salud ¢
integrada en el conocimiento que hace de la salud un fenémeno de
la realidad social.

Podriamos parafrasear a Teilhard de Chardin expresando que
dicho fenémeno social, esa interpretacion totalizadora de la salud,
es culminaciéon y no atenuacion del fendmeno biologico'*. Lo inclu-
ye, abarcdndolo e interrelaciondndose, resulta su culminacion en tan-
to se acepta a cada acontecimiento vital, en toda la extension de lo
biolégico, como un interminable juego de relaciones, en las que el
ser social y sus grupos inscriben sus correlatos con la naturaleza, con
la cultura, con la técnica, en fin, con el trabajo que formaliza su con-
dicion de género humano.

En estas relaciones sociales que surgen del proceso productivo
esta la esencia del proceso histérico-social que define la realidad de
la salud. Este fenomeno histérico-social aparece como un definido
tipo de realidad, precisamente equiparado a lo orgdnico, a la realidad
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orgdnica. Lo social es una realidad tan concreta y veridica como la
realidad orgénica e inorgdnica; como la realidad del fendomeno bio-
16gico que esta incluido, como superacion en la realidad social.

Por eso, con esta amplitud del objeto, no conforma el criterio
anterior de Atencién Médica que desarrolla la técnica y la ciencia del
fenomeno bioldgico que involucra a Ia enfermedad. La salud como
proceso historico social es mds que esto: lo incluye y lo completa y
por €so requiere para si construir su concepcién técnica, cientifica

y también la formalizacion operativa de sus Organismos y sus eje-

cutores. :

En esta visualizacion a la Atencion de la Salud le son propios
todos los acontecimientos de la sociedad y no esté interesada exclu-
sivamente en gérmenes, bacterias, alimentos, disfunciones, caren-
cias, excesos, etc. Su lucha no puede tener sélo el marco mezquino
de mejorar o modificar la organizacion asistencial o eliminar o que-
brar determinado germen, algiin mecanismo fisjopatoldgico o alguna
regla funcional.

La batalla principal ha cambiado de escenario y de actores. La
salud no se logra solamente con vencer a esos €Nemigos que no son
mds que simples agentes coadyuvantes de la realidad social. Por eso
no hay salud aunque se planteen transformaciones asistenciales,
derrotemos una bacteria determinada o erradiquemos una endemia.
Cualquier modificacion del sistema sanitario, aun aquella que lleve
a la optimizacién mas elocuente de su rendimiento y calidad segui-
rd siendo una simple ampliacion de la asistericia médica y nada mas.

En la concepcién moderna de la Atencion de la Salud, se acepta
al acontecimiento sanitario como una totalidad incluida en la estruc-
tura social y entonces ademds de buscar la optimizacion de los rendi-
mientos y calidades de las funciones asistenciales, ademds de recono-
cer a todos los perfeccionamientos terapéuticos que puedan lograrse,
no equivoca ni olvida a su enemigo y al reconocerlo, identifica a las
condiciones que surgen de la realidad social, del sistenia productivo,
como los elementos bdsicos, como la estructura determinante que
es necesario transformar para alcanzar el 6ptimo vital que significa
la salud. ‘

No hay revolucion asistencial, ni tampoco solucion integral por
el perfeccionamiento del sistema sanitario, o triunfo sobre la enfer-
medad por la optimizacion de la asistencia médica. Todas estas tera-
pias apuntan a un enemigo que no existe o cuando mucho, a una sola
y pequertia parte del enemigo. Esa no es la batalla fundamental.

En realidad el enemigo esta mas all4, es mas grande, mucho mas

abarcativo y por ende mds complejo, mis difycil, leicho H?élS)f‘l]Cl‘l:.
go. Se agranda asi y se complejiza claramente la realidad problemati-
. necesario enfrentar. .
caa Eg?;zsispliaci(m del objeto, este desaforac.io c%‘ecimient.ov del endeé
migo nos hace comprender, tomar clara co_nc1enclafd_c 133‘3{011)0:“3-
tantos fracasos, del porqué de tanta muertc y en 61.1116 ad; p
o gllgzlstsct)d;éntrico sc ha trasludadg del microbio a la sociic'da‘d: (tle)
[a modificacion patolégica del mecanismo celular, ‘al entc’nc.m?l?nl;l
de las fuerzas y rclaciones sociales; de las alteramf)nci 11111111'1(151.6(111_
protoplasma, nucleos, cromosomas. me.mbranas,’m_ldc? o‘s:‘a‘ (;so d;]
ciones de produccion. Este es el cambio, rechazar el4 ’Ctl(,llSl -
sintoma, de la enfermedad, para comprender 1a causalidad estructura
a.
4 15015 flezlcl;oque es racional y cientifico, la At.em.‘i(m de la Sah{d no
ignorara las formas de presentaci(m' de esos fCth}llSlllOS,_llf) -descons)'-
cerd Jo genético, orgdnico, biologico, mental, puo este 1i‘co1’10u~
miento no negard la causacion basica, lq comprension de los e<nomc’:
nos determinantes, aquellos de las relaciones sociales del sistema
productivo y de la insercion de los grupos humanos.?n tal smtemj
Por eso hoy la medicina y su prictica en ]‘a Ate’n‘cmn de ld Sallu ,
en la Epidemiologia. resulta una ciencia ?f)Cl()pOllt]CLl, enrauadjxl‘cAn
la historia del hombre y sus grupos sociales, abarc?ando el .anld 1513
concreto de las relaciones de produccidn que dgtqnnnan las.snuauo—
nes sociales, politicas, econ()micas,jur[dicas,.rehgmsas, cultu1alés:ﬂuc
atentan o deterioran las posibilidades del bienestar de la poblacion.
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ALGUNOS ASPECTOS
DE LA ATENCION DE LA SALUD

Ahora vamos a reparar en algunos otros aspectos de la Atencion
de lz Salud, no sin antes expresar que ¢l enfoque de causalidad es-
trictural que incluye la idea de determinacion compleja y combing-
da. como asi también la significacion del didlogo constante entre los
clementos determinantes v sus determinados, debe acompanar siem-
pre la conceptualizacion de este proceso,de salud-enfermedad.

Esto constituye ol marco referencial constante. porque de otry
forma, al aislar determinados componentes s¢ simplifica el andlisis
y la interpretacion de la realidad, cayéndose en ha interpretacion
erronea de la imputacion causal simple, directa y por ende creer que
en su remocion o perfeccion eficiente de tal componente reside ¢l
mecanismo.de superacion de la patologia enfocada.

Este reparo tedrico-conceptual debe ser riguroso y permancente.
La Atencion de la Salud es un pedazo de la actividad social y de allf
que se rija por las leyes que explican las relaciones sociales de la mis-
ma y confundir sus alcances constituye un error que la Medicina
ha cometido durante largos siglos y es por ello que en buena medi-
da atn sigue sin entender el papel real y concreto, que en estos tiem-
pos y en muchos lugares del mundo, deberfa estar desempenando.
Un enfoque tedrico erronco, o mejor dicho, adaptado a los requeri-
mientos -de la sociedad competitiva, arrastra a la Medicina por un
camino que no se ha mostrado apto para la solucion de los mds serios
problemas sanitarios de las grandes mayorfas en el mundo.

Elrigor y la exigencia referidos obligan a ratificar el requmnuen-
to esencial de la actividad de Atencidn de la Salud, en el sentido de
comprenderla como solo un capitulo de la Historia Social y entender
asi que sus soluciones sélo serdn parciales, escasas y hasta ilusorias
o fraudulentas, si solo se refieren con exclusividad al campo sanita-
rio. La salud-enfermedad es un componente del clima social de una
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comunidad: depende, estd determinada por los clementos que com-
ponen dicho clima social, por el peso de los mismos, por la interréla-
cion que dindmicamente se establece entre ellos a punto de partida
de las'relaciones de produccion,

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

La Atencion de la Salud no tiene historia personal, es una
consecuencia de la realidad social, depende de ella .y es a-esa reali-
dad social a la que hay que enfrentar, cuando se quiere actual modi-
ficar, transformar la Atencion de la Salud

Por todo ello, para comprender a la salud-enfermedad hay que
reconocer a la sociedad; la salud-enfermedad aislada, como conoci-
miento o realidad, no existe; es la consecuencia de las relaciones so-
ciales que en un sistema productivo se generan. As{ y solo asi puede
actuarse eficazmente en el campo sanitario, dado que ¢l enemigo
hasta ahora identificado como la enfermedad la patologia, no es tal,
sino la estructura social que la genera .

La salud-enfermedad son los smtomas comunitarios, los sinto-
mas expresados a nivel de los individuos y sus grupos sociales del
comportamiento de esa sociedad y el sistema productivo que le es
propio. La salud-enfermedad es la resultante de una manera de
existir, aquella que sélo hizo posible el puesto que alcanzd el hombre
y su clase social en el sistema productivo, en el reparto de la riqueza
social, en los intereses historicos que le otorgan esa insercion y la
posibilidad de afirmarse unitaria y colectivamente para resolver di-
chos intereses.

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

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

La medicina es también una ciencia politica, porque la salud-en-
fermedad no es ajena a las vertientes sociales, al juego de las relacio-
nes sociales y por eso no es ajena a la politica.

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

La medicina tradicional ha utilizado el fetichismo de los micro-
bios y su patogenidad; de los factores ambientales y la morbilidad,
como del stress y sus condiciones de noxas enfermantes, como una
manera también envolvente para esconder la realidad. Siguen pensan-
do en disfraces para evitar el conocimiento real y concreto de las
situaciones patdgenas. Siguen pensando en fetiches para ocultar a la
realidad cierta que determina el estado de enfermedad en las comu-
nidades.

Al ofrecer el sintoma y no'la causa, una forma antigua del feti-
chismo se intenta cumplir con el destino histérico de aquel criollo
animalito de nuestras pampas, el sobrio y gris teru-teru, cuyo grito
histérico' y salvaje, lejos de la nidada, solo esconde la verdad histo-
rica. Esta, como la nidada de los teros, también estd en otra parte.

Los grupos sociales. El individuo

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

Es bien sabido que han sido multiples los factores que se han
acumulado para intentar el conocimiento de la poblacién con refe-
rencia a sus requerimientos de Atencidén de la Salud, aunque sélo
sirvan para desembarcar ineludiblemente en la estructura determi-
nante de esas exigencias.

Asi se puede mencionar, como lo hacen los autores tradiciona-
les, el sexo, edad, estado civil, ocupacién, migraciones, educacion,
natalidad, creencias, distribucién geogrifica, participacion en el
ingreso nacional y aun aquello que en los dltimos afios comienza a
insinuarse bajo la genérica e imprecisa denominaciéon de participa-
cién comunitaria y que hoy en la epidemiologia social deben involu-
crarse bajo el concepto preciso y necesario de clase social.
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Resulta facil comprobarque en los trabajos mas trecuentes y dirfa:
s¢ casi predominantes, los factores mencionados se refieren casi en
exclusividad - a “aquellos que sdlo describen a la poblacién por sus
variables- demogréficas, apenas descriptivas del individuo que la
compone. Las investigaciones oficiales y aun las que utilizan los sis-
temas educacionales ven en tales variables los factores suficientes
para el conocimiento de la Atencion Médica.

Estos elementos solo resultan ttiles para una descripcion asépti-
ca y también ineficaz de la Atencion de la Salud. Se relacionan, su

utilizacion exclusiva o preferencial, con una ideologia operativa que

prima en este campo y que ha sido y contimia siendo presentada por
sus cultores como la posicion técnica por excelencia. Se-trata, dicen,
de reconocer y medir los factores intervinientes en el proceso, sin
tefiirlos de tendencias, ni con colores ideologicos, simplemente de
reconocer los argumentos técnicos de la Atencion Médica.

Estos cultores as{ lo han hecho y lo siguen haciendo, mostrando
con ello una definida ideologia al servicio de los factores que, deten-
tando el poder politico, social, econémico, cultural y juridico, y al
ocultar el vector determinante esencial, inscriben una clara estrategia
tendiente a asegurar la permanencia de la causalidad que domina la
escena sanitaria. Esta eleccion de los factores intervinientes, define

a quien los selecciona, tanto para reconocerlos en su andlisis. como
para establecer la relacion de estos elementos como informacion
insuficiente y dilatoria'®.

Con esta seleccion de las variables descriptivas y simples, direc-
tas, vuelve a mostrarse el compromiso del aparato del poder, secun-
dado por sus técnicas como parte del mismo, para mantener el esta-
do que les otorga ¢l poder. S6lo permiten cuestionar las variables
secundarias, apenas importantes para el hecho central:

Es cierto que la edad, el stxo, el estado civil, el tamafio de la
poblacion, la natalidad, el nivel educacional y aun la ocupacion tie-
nen intluencia en el proceso salud-enfermedad. Algunos de ellos mis
que otros y no deben en consecuencia recriminarse los esfuerzos que
se hagan para su conocimiento. Pero al constituir elementos de nie-
nor peso especifico, y como tal de menor compromiso con las feans-
formaciones exigibles, su eleccion forma parte, al hacérsela como
primordial y bdsica, de los mecanismos puestos en practica para sutis-
facer especulaciones técnicas y metodoldgicas v reducir en forma
elocuente el campo de comprension del proceso determinante de la
salud-enfermedad.

k Ademds, y quizds esto es lo més importante, al desconocer la
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existéncia de las diferencias sociales frente a la salud-enfermedad, al
pregonarse arbitraria ¢ infundadamente la igualdad frente a las nece-
sidades y los requerimientos, este enfoque que elude las diferencias
concretas y ciertas, sirve para disimular la realidad. Mds aun, olvida
rematcar la ubicacion competitiva del sector salud, que se encuentra
regido por las exigencias del mercado, que es el que orienta y define
tns metas del sector, y asi no tiene en cuenta realmente las dimensio-
nes de las necesidades sociales. disfrazadas en el concepto tedrico de
1a necesidad individual.

La poblacidon definida asi por los técnicos tradicionales, con
estas variables que hacen a la descripcion del individuo, sdlo es un
término cuantitativo de la ecuacion, rigido, limitado, sin variaciones
ni asperezas, perfilado segin el esquema que se necesita para seguir
manteniendo la realidad tal cual es. Cuando mucho solo se atrevera
a cambiar algunos de cstos factores, para que nada cambic.

Es también cierto que las transformaciones necesarias no depen-
den del conocimiento meticuloso de una variable o factor de riesgo.
Pero es cvidente que cuando todo el aparato oficial en la sociedad
competitiva, el del sector sanitario, el cducacional, el politico, ¢l
ccondmico, dirigen sus esfuerzos a ensombrecer el reconocimiento
de la realidad, contribuyen de manera significativa a mantener el es-
rado actual de las circunstancias, sin ni siquiera ponerlas auténtica-
mente en cuestion.

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

Pero asi y todo, la informacion sanitaria, aun aquella simple y
directa, Ia de las variables mds asépticas, contiene en su seno cierta
carga peligrosa y aunque las transformaciones profundas no depen-
dan del conocimiento de una variable més, su reconocimiento suele
ser un sintoma contribuyente al proceso de transformacién que mo-
difique de raiz esa realidad determinante.

Por eso nos interesan como componentes de los circuitos inter-
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10s, cuyo funcionamiento produce como resultado final el conoci-
;

miento del estado de salud-enfermedad y del sistema que lo atiende.

En este momento €sos circuitos hacen al esclarecimiento de las
necesidades en Atencion de la Salud que tienen los grupos sociales
yala utilizacion de los servicios y recursos disponibles o posibles.

La necesidad en la Atencion de la Salud

Aun en los estudios conocidos como deisigniﬁcaci(’m en la ulti-
ma década sobre este particular, 1'e.su.1ta facil agrupar a sus autores
dentro de la denominacion de tradicionales, en la med{da.que sus
posturas sirven para comprenderlos como parte d,(:.los técnicos que
ocultan debajo de una pretendida precision c1ent1‘flca, su conciente
o inconciente postura de evitar modlficamone.s’ul sistema spcnal. Para
ello estos autores especulan con una descripeion, a veces 1mpe§ab1e,
otras veces apenas inteligente, con las variables directas, tendiendo
a mosirar solo parte de la verdad.

En general, al agrupar esos factores s'uelen expresar que la nece-
sidad en AtenciOn Médica es un complejo problema que:mvolu.cra
les vectores. Esta multicausalidad desdlbuja la propia explica-
cién de los autores y asi, al dividirlas e_n.médlcas y sociales, sue%en
quedar atrapados en descripciones insuficientes y en todo caso solo
débiles e incompletas, particularmente cuando se trata de darle exac-
titud al concepto de los factores sociales'® 17 18 19 20, .

Es comiin en estos enfoqueg que se H.amen factores soc%a.les a
todos aquellos que no tienen referencia directa con la n.wrb]hd.ad,
restringiendo ingenuamente el alc‘ance-de los factf)rgs sociales a sim-
ples elementos diferentes de las s1tua01pnes patolog%cas. Esta n_nsma
calificacion es vdlida cuando utilizan n1vel§§ ocupgmonales, o niveles
de ingreso, porque la condicion dg la relacmn so<;.1’aI es de esta, forma
simplificada a un sintoma de la‘ misma. Lg remocion de este sintoma
no transforma la estructura sqcxal determlnante. . o

La epidemiologfa tradimonal', debajf) de estas ideas restrmgldas
o simplificadas de los factores sociales asi tratados, muestra una inca-
pacidad evidente para comprende{ ’todo aquello que integra c1eqt1f1—
camente este capitulo de la. Atenplon de la Salud, %gnorando la situa-
cion real que provoca las dimensiones de la necesidad de los grupos
sociales ante la salud -enfermedad.

miltip

- Para seguir un ordenamiento l6gico en estas ideas de percepcion;

necesidad y utilizacion de la Atencién de la Salud por Ia poblacion,
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es posible apoyarse cn un esquema diddctico. como ¢l que sigue,
siempre que se proyecte sobre el mismo las puestas a punto con la
realidad social

ATENCION DE LA sALUD (D)
Poblacion

Percepcion del estado de salud

Percepcion de Necesidad de  No percepcion de Necesidad de

Atencion Atencidn

Percepcion del valor de uso de  No percepcion del valor de uso

los recursos. Accesibilidad de los recursos. Rechazos. Inac-
cesibilidad.

Demanda de Atencién de la Sa-  No demanda de Atencion de la

tud Salud

Utilizacion de los recursos No utilizacion de los recursos

(1) Modificacion del Modelo de Kalino, 12

La poblacion pone en marcha cste complicado mecanismo de fa
Atencion de la Salud a punto de partida de la percepcién de su esta-
do de salud.

Al detenernos un segundo en este punto del modelo es necesa-
rio reconocer las tonalidades que le otorgan a la percepcion los auto-
tes tradicionales. Tal percepcion del estado de salud es una estima-
cion subjetiva de cada individuo sobre la que presionan situaciones,
clementos personales, factores heredados, familiares, culturales, pero
a los cuales es imprescindible completar con el peso incuesticnable
que sobre ese individuo tiene el sistema productivo al que se encuen-
tre adherido.

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

Ese puesto model6d determinado esquema, distintos niveles de
tolerancia al dolor y los malestares, diferente capacidad de sufri-
miento y resistencia, de conocimientos y temores, que son parte de

las fuerzas que se ponen en movimiento para identificar el estado
de salud.
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Esta subjetividad es también una consecuencia concreta del pun-
to en el que se encontré y se encuentra el ser concreto a que se refic-
re 11 indagacion, es decir el puesto que tiene, en las relaciones socia-
les de la produccion, que al fijar las formas de reparticion de esa
riqueza social nos remite a la distribucion de esos individuos, de esos
hombres concretos en clases sociales que pasan a ser los verdaderos
sujetos de la percepcion de la salud. '

Por eso la percepcion directa, individual, simple, del estado de
salud, debe ser interpretada como el mismo esfuerzo antropclogico
que solo reconoce en parte el camino de larealidad perceptiva de la
salud-enfermedad. : ‘

Pero sigamos con el otro paso esquemdtico, que va a construir
aun mas el concepto historico-social del estado de salud-enferme-
dad. A partir de esa percepcion, los autores tradicionales expresan
que los individuos percibiran la necesidad de buscar la atencion meé-
dica para su situacion.

Aquf la percepcion se transforma en necesidad de atencion, mo-
vida por la percepcion de malestar o de enfermedad o aun sin tales
percepciones y acopladas al conocimiento de los recursos posibles.

Una vez més debe reconocerse que las necesidades de salud
deben identificarse como elementos historico-sociales, como datos
generados por la realidad, por las relaciones que genera el sistema
productivo y nunca como datos absolutos, incontaminados y libres
de determinaciones e influencias; o en otros casos, solo tefidos por
algunas situaciones individuales, o aun espirituales que terminan por
caracterizar a la Atencion de la Salud como un capitulo incompleto
de una técnica singular, persdnalizada, que oscurece la comprension
cierta de estos hechos.

Ademds y en cuanto resulte de exigencia una delimitacion mas
exacta de las necesidades de salud, deben recordarse que éstas no
son un simple listado de aspiraciones o motivaciones afectivas, o re-
querimientos por problemas andtomofuncionales surgidos de indivi-
duos libres y aislados, cuando mas impulsados por la cultura, como
dicen los defensores de las ideas psicoantropologicas.

Este listado de necesidades de consumo, que hace aparecer a los
requerimientos de salud como exigencias posibles de los individuos,
s6lo responde a la idea de imponerlo en lugar dela relacion social
que es su determinante. Con ello se ve claro que todo el esfuerzo de
estos autores oficiales de la Atencion de la Salud de Ja sociedad com-
petitiva, se dirige a responder por cada necesidad, buscar soluciones
inmedidtas ante cada exigencia, aplacar cada sintoma y signo para asi
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evitar la modificacién de esas relaciones sociales que son la causa
estructural de esas necesidades.

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

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

La Atencién de la Salud que enfoca asi las necesidades de 1os
grupos sociales y que en definitiva s6lo ejercita acciones dirigidas al
proceso de garantizar la integridad o-la eficacia de la fuerza de traba-
ja, al concebir estas necesidades como requerimientos personales
no actia como fuerza transformadora, porque para operar asf debé
actuar sobre el conjunto del sistema productivo para dester‘mr la
patologia que generan esas relaciones de produccion.

En realidad las necesidades de salud no son s6lo demandas biolo-
gicas o espirituales; ni la naturaleza de los individuos, sean pacientes
o sean médicos, ni la singularizacion de determinadas caracter{sticas
personales de ambos, son responsables ni de las necesidades de aten-
_ cion de la salud, ni de los niveles de utilizacion. Apenas si las influ-
yen en el reconocimiento de las causas tltimas, determinantes de las
mismas.
También las necesidades de salud, como lus demis necesidades
de la sociedad, estdn marcadas por las capacidades sociules que tiene
esa poblacion y sus relaciones efectivas de funcionamicento. asi como
por la cantidad y calidad de los clementos disponibles de la oferta de
bienes y servicios de salud, que son ¢l resultado de la ccuacion téeni-
‘co-cientificaa que da lugar la produccion de esa comunidad.

Importa reconocer desde este momento, que esos recursos de
salud; creados y sostenidos por determinada concepeion de la pro-
’ piedad, no solamente producen los elementos de uso que se requie-

ren para satisfacer las necesidades de la poblacion, sino que también
provocan e inducen el modo y la dimension del consumo, su eleccion
especifica, las tendencias del gasto, sus prioridades, la eleccion de sus
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destinatarios v Hasta jmiprimen las tormulas que sirven para acrecen-
tar-el deseo vy las exigencias de sus productos, decidiendo en bué¢na
medida Ia dimension de la necesidad de bienes y servicios sanitarios
y consolidando ficlmente fa concepcion social a la que se deben.

de conducta ante el sistcma globul y obviamente agregard sus resul-
tados a aquellos que se estdn gestando desde la necesidad de atencion
de la salud, que también tiene que ser entendida como la consccuen-

] . o . cia-de las formas de produccion y las relaciones sociales result:
Si reparamos en los mecanismos de satisfaccion de lasnecesida- P v tes resultantes.

de de atencion de la salud, comprobaremos que no obedecen, como
superficialimente se las hace aparecer, al producto del deseo del con
sumo individual, en un mercado de libre oferta y demanda: no se fra-
ta de prolijas necesidades individuales que aparecen puras y limpias
como consecuencia de las percepciones del estado de salud, aun mis
puras v limpiamente producidas en la subjetividad de cada individuo,

De esta sumatoria surge la demanda de bienes y servicios sani-
tarios.

Al concepto de percepcidn de necesidades de atencion de lu sa-
fud: atb que serd conveniente encontrarle otra designacion Yy que no
debe ser identificado, ni sustituido por ¢l de morbilidad. se le aparea '
esta reaccion social que resulta de Ja experiencia de los grupos socia-
fes con los servicios de salud y que se ha designado como percepeion
del valor de uso del recurso??. Ya se ha dicho que el sistema produc-
tivo no solamente produce esos valores de uso del sector salud, sino
también su modo de uso y hasta la apetencia cuali-cuantitativa de
fos mismos.

La blisqueda de los valores de uso del sector, que desemboca en
la demanda y utlilizacion de Jos mismos, en su consumo como dicen
los economistas, nos remite a la obligacion de comprender con algiin
detalle los mecanismos que hacen posible la produccion de esos
bienes y servicios, asi como el modelo social a que da lugar la formu-
la productiva que los genera y que en definitiva es quien se responsa-
biliza de la distribucion de la poblacion en los grupos sociales que
des]de hace maés de ciento cincuenta anos se les denomina clases so-
ciales.

Se trata, como se ha dicho, de complejas situaciones de expre-
sion polivalente?? diagramadas celosamente por las fuerzas producti-
vas y definidas conforme el sitio que cada necesitado ticne en ¢l
esquema social resultante del juego de dichas fuerzas productivas.

Cuando nos referimos a las fuerzas productivas estamos indican-
do aquellos elementos que contribuyen a la produccion total de bie-

. nes, que también incluye a los especificamente requeridos por el sec-
tor sanitario. Es lo mismo que indicar para la salud, primero, todos
los mecanismos que se ejecutan para lograr servicios, plantas fisicas,
equipamiento, recursos humanos, medicamentos, modelos de aten-
cion, es decir el proceso para transformar los insumos basicos en
bienes de uso sanitario: y segundo, las condiciones sociales a que da
lugar siempre esa produccion y que tiene en nuestra sociedad una
nitida intencion lucrativa y especulativa, con la caracteristica que
agrega=a la necesidad local de ganancias, una idea particularmente
cruenta para el sector, cual es, la sumatoria de las ganancias exigidas
por las casas matrices como tales y esa moderna apropiacion despia-
dada que ellas mismas ejecutan debajo del cautiverio a que someten
a sus filiales bajo el nombre de patentes. royalties, marcas o, con ma-
yor espejismo, costo de la transferencia de tecnologia.

Una vez mds la hondura de la conceptualizacion de la percep-
cion del valor de uso de los recursos, de la demanda, de la utiliza-
cion de ellos, nos remite claramente al conocimiento de las clases
sociales, que aparecen como la categoria insoslayable para el reco-
nocimiento del proceso salud-enfermedad, al tiempo que constitu-
yen' la palanca esencial para cualquier modificacion profunda que
sobre el particular debe elaborarse.

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

Es entonces comprensible que esa resultante, esa conducta per-
sonal y de la poblacion, esa formula que utilizan los grupos sociales
frente a los servicios sanitarios esté directamente sometida a la fun-
cion que esos grupos desempefian en el esquema social. Desde ese
puesto en el proceso productivo, se van construyendo los patrones

Los conceptos de percepcion del valor de uso, demanda, utiliza-
cion de bienes y servicios son entonces conceptos historicos, que
hacen a la experiencia acumulada por los grupos sociales, en este
caso frente a las posibilidades del consumo sanitario, que serd dis-
tinto para cada clase y también para cada pafs y region, segin su
propia historia social y las cadencias especificas de cada caso, uni-
das al desarrollo productivo, que le otorgan niveles diferenciados
para percibir, demandar y utilizar esos valores sanitarios.

Resultaria oportuno agregarle algunos elementos pormenori-
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sados al estudio de estos pasos del madelo de Atencion de la Salud,
a partir de la percepeion del valor-de uso de tos mismos, sacindolos
del aislamiento a que los han sometido los autores tradicionales'y
aniendolos en cambio a las relaciones sociales que nos permitan su
wmplommn mds precisa. : .
Uno de los elementos es la ulca de accesibilidad, reenfocada
segln esta coneeptualizacion del proceso sanitario. :
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CONCEPTO DE ACCESIBILIDAD

Como su nombre lo dice, se trata de comprender el grado de
acceso, de facilidad con que cuenta la poblacidon para usar los recur-
sos de salud.

Los trabajos clasicos ensefian cuatro formas de la accesibilidad,
que, como se ird expresando, son fdcilmente reducibles porla influen-
cia inequivoca de la estructura social determinante, al alcance esen-
cial que la misma define, con motivo de las relaciones sociales resul-
tantes.

Se trata de la accesibilidad geogréfica, cultural; juridica y econd-
mica, a las cuales le hemos agregado la accesibilidad administrativa.

a) Accesibilidad geogréfica

Esta accesibilidad se-mide por la posibilidad que tiene la pobla-
cion para acceder a los recursos de salud, segiin sea la distancia que la
separa y las dificultades para llegar a ellos. Esta medida practicamen-
te se da en tiempo o en distancia media entre poblacion y recurso.
Como puede apreciarse, esta. accesibilidad geogrifica modifica-
ré el signo de la percepcion del valor de uso de los recursos, segin sea
la facilidad en tiempo o distancia que otorgue a quienes los requie-
ran. Pero se halla a su vez influenciada por multiples factores que van
més alla de tales limitantes.

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

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

La poblacion asienta en determinado lugar geografico: general-
mente los que mas necesitan de los bienes y servicios sanitarios son
aquellos que menos han podido elegir su destino geografico. Habi-
tan donde pueden y precisamente alli es donde no estin o estin

muy lejos, los recursos de salud. Esta es Ia experiencia historica

mas clara y terminante. i

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

‘También la accesibilidad geogrifica es una consecuencia de la
estructura social y por ende de la existencia de las clases sociales
dominantes y por eso, aunque dejemos a los recursos donde estin
situados y aun aislindolos de los demds factores como puede simu-
farse, se comprende la estrecha dependencia con el puesto de cada
individuo y su grupo social en el sistema productivo y en el nivel
de la distribucion de la riqueza.

El tiempo y la distancia que mide en los estudios tradicionales
la accesibilidad geografica es en Gltima instancia en la sociedad com-
petitiva una mercancia de tal sociedad y por lo tanto con un valor
economico que puede ser pagado por quien posea esa facilidad para
adquirirla. .

Puede a su vez enfocarse este concepto de accesibilidad geogra-
fica contamindndolo con elementos de la realidad cotidiana. Por
ejemplo con la morbilidad, la cobertura, la comodidad, la comple-
jidad de la prestacion, el recurso humano actuante, y observar como
se deforma ese concepto y se contribuye especialmente a reelaborar
su comprension en el marco de la estructura determinante una vez
mas.

Al mirar las causas de morbilidad que obligan a la utilizacion del
recurso, se comprueba que a mayor complejidad del cuadro patolo-
gico percibido, o detectado, menor significacidon tiene la accesibili-
dad geogrifica.

Este elemento hace menos nitida la relacion entre la percepcion

del valor de uso y la facilidad de tiempo y distancia que involucra la ‘
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glcccsibilitlati geografica. Esta misma situacion se produce frente a
e mergencia de salud. .
e %E!?Q:glcwcnientc, a su vez, no perder de vista el papel que juega e‘l
servicio médico, particularmente en las primeras consultas en dretegt-
tar el significado de la morbilidad en curso, para de esfa nl]dnlcrd
introducir una variante mas con relacion a la en_fermedad y la ‘e\ec.-
cion del servicio sanitario. Tampoco por este atajo aparece la accesi-
hilidad geogrifica como detalle inexcusable. ‘ .

" En estos casos, como en los demds que pueden pensarse. ejerci-
tan una presion insalvable las concligi911€s socmecon}mTucas (ge ios_
grupos requirientes de at;:nci(m, que tifien cada vez mas a este factoi

a accesibilidad geografica.

- ld/jlbt";sfi:liirnos aglabcobertum del riesgo de enfermgr, puede L?bs'el‘-
varse que tanto en la utilizacion de reCursos de bajg .cvot‘nplepdd‘q,
como especialmente los de alta complejidad, la accesibilidad geogra-
fica estd fuertemente supeditada a tal cobertura, o
Esto equivale a decir que los pacientes con cobertura CCOHL?“]}ICQ .
previa, para la salud, por algin sistema de seguro, Qe obras SO(;I& e‘:s,
mutuales o previsionales, frecuentemente c@bcn fieJa1‘«de lado la pro-
ximidad geogrdfica con servicios de atencxo'n médica cercanos d sus
domicilios o sus lugares de trabajo. para ut\ihzar aquellos que .f’orman
parte del sistema al cual se encuentran afiliados?*. La relacion c‘on.
las condiciones econdmicas determinantes de este uso, resultan casi
0bwc}l“sz.unbién se ha pensado en el significado que adquieren deterlml-‘
nadas comodidades para el acceso a los servic@o.s de salud: Am se
mencionan como influyendo sobre la accesibilidad geograﬁc‘a,\la
comodidad que puede brindar determinada via de acceso o medio der
comunicacién, que a veces s¢ mide también en tiempo y se pued¢
identificarlo con la distancia y ambos facilmente reducibles a la cate-
1o}at Gmico -social. . .
éonaliilcoortl;)os casos la comodidad se la mide por el conf.o/rt del 1’nefho
de transporte que resuelve tiempo y €spacio, pero también a.qm‘ebtz;s
comodidades se traducen en valores econéqnggs que emp:ahdecen a
significacion tedrica y simple de la accesibilidad geografica en si
Immglr.lfoquemos ahora la influencia que puede brindar la compleg;-
dad de los bienes o servicios demandados. El 'rz'izonaunemgo pue -e
acompafiar al que se hace al mencion)ar la morbilidad pademd‘a, pe;lol
en este caso la observacion se efectia desde el punto de vista de

recurso requerido.
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Es facil comprender que bajo ciertas condiciones la complejidad
de la prestacion necesaria hace inexistente la influencia de la accesi-
bilidad geografica.

Los grupos socidles irdn en busca del servicio imprescindible, si
estdan en- condiciones de solventarlo o recibirlo, no teniendo en cuen-
ta tiempo y distancia, porque en este caso la percepcion del valor de
uso del servicio estd dircctamente influida por esa necesidad, siem-

pre, repetimos, que se cuente con la perspectiva econdmica de su ad-
quisicion. Sino cuenta con tal posibilidad, tampoco influye la acce-

sibilidad geogrifica, porque dircctamente dichas clases sociales nece-
sitadas ni siquiera intentan acceder. )

Como se ve una vez mas, por encima del acceso geografico pesa
la exigencia de la cobertura que tiene el grupo social, por sus medios
econdmicos o por las facilidades que le brinda el sistema previsional
al que se encuentra adherido. En ambos casos la accesibilidad geogra-

fica deja paso a la insercion econdmico-social del grupo social de-

mandante.

Puede detenerse nuestro razonamiento en la influencia que ejer-

cita la utilizacidon del médico de confianza ante csta variable de la

accesibilidad geogréfica, sobre todo porque se menciona el papel pre-:

ponderante de la demanda al médico de confianza, por encima de
tiempos y distancias para acceder al mismo.

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

Los sistemas de seguridad social, asi como la institucionalizacién
de los servicios de salud, acompafiados por la movilidad migratoria
de la poblacion, incluyendo a los médicos, debilitan la persistencia
en la busqueda del médico de cabecera. También influyen sobre esta
circunstancia, la creciente especializacion de la medicina y sustancial-
mente la dificultad economica que significa mantener a un recurso

“de tal capacitacién, y por-eso han modificado a ese tipo de medicina
por otras formas de Atenciéon Médica particularmente unidas al
incremento de la composicion de las inversiones de capital y de con-

*‘centracion del poder sanitario. ;

La evolucion econdémico-social dicta este traspaso del médico de
cabecera hacia el modelo sanitario institucionalizado y con claras
determinaciones competitivas.

En estas condiciones resulta cierto. sélo para muy especiales cir-
cunstancias la basqueda del médico de confianza, que pueda dismi-
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nuir la significacion de los fuctores determinantes. Para ello debe per-
tenccerse a los grupos sociales que ejercitan el poder comunitario
o son parte importante del mismo.

En los otros casos, la eleccion del médico personal se esta per-
diendo en los tramos historicos que seiialan estos cambios del mode-
lo sanitario.

De todas formas, para unos porque tienen la capacidad de adqui-
rirlos y otros porque ni la tienen ni la tendrdn, la exigencia del médi-
co de cabecera resulta una variante de la Atencion Médica en retira-
da, pero en todo caso, siempre influenciable por las variables econo-
micas.

Asi se constata una vez mas que la accesibilidad geogrdfica mira-
da desde este angulo, tiene también una relativizacion grosera, segim
sea la insercion del grupo social que se considera, en el sistema pro-
ductivo de tal sociedad.

En resumen. la accesibilidad geogrifica para con fos bienes y ser-
vicios de salud se encuentra especialmente determihada por las
condiciones que dicta la pertenencia a determinada clase social, sea
cual fuere fa variable sanitaria desde-la que se la enfoque.

En tales condiciones cuando cn los estudios tradicionales se
sefiala a la accesibilidad geogrifica como una variable a tener en
cuenta, porque ¢l tiempo y la distancia que clla significa interceden
alterando la posibilidad de recurrir a csos bienes y servicios sanita-
rios, en lu casi totalidad de los casos resulta insoslayable la referencia
a las condiciones de la estructura socio-econdmica en las que se desa-
rrolla a clase social considerada. De otro modo, el enfoque es solo
parcial, cuando no interesado, por mds técnicoy cientifico que apa-
rezca tratado.

b) Accesibilidad cultural

Se incluyen dentro de este aspecto, que de la percepcion del
valor de uso de los bienes y servicios de salud tiene la poblacion, los
elementos de la cultura, de la psicologia y de las relaciones sociales,
que involucran la conducta de los grupos sociales frente a sus reque-

© rimientos de salud.

Buena parte de los componentes que deben entenderse dentro
de esta accesibilidad cultural, pueden circunscribirse al andlisis de la
relacién paciente-médico.

Se trata de buscar claridad en los mecanismos profundos y en la
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raz6n certera de este encuentro interpersonal, que pone en contacto
4 una historia individual y social de un paciente, integrante de una
clase social y del médico que también integra otro grupo social.
También debe repararse en que dicho encuentro sucede en el
centro de un proceso que tiene su propia dimension e historia social.
Por eso es que debe manifestarse que toda relacion paciente-mé-
dico es el producto de la suma de acontecimientos que le han ocurri-
do a la sociedad donde tiene lugar esa relacion y de la cual ambas
partes son constituyentes, segin una modalidad que le es propia,

conforme su capacidad de intervencion en la produccion total de esa

sociedad. )

La relacion paciente-médico aparece como una relacion inter-
personal, pero resulta la concrecion de una ¢cuacion de multiples
factores que le dictan el sentido de la relacion. No hay entonces
relacion paciente-médico Gnica, ni exclusiva. No es el producto del
encuentro puro y sin influencias de dos seres, que se entienden o
reconocen en un circuito cerrado y Gnicamente dispuesto por ellos.

La relacion paciente-médico es una relacion social y cuando se
la reduce a una entrevista bipersonal, a una relacion diddica estre-
cha y limitada a dos seres, o como dicen otros cuasi-diddica, ende-
rezada hacia el logro del hdbito psicosomdtico que solemos lamar
salud que se consuma como relacion entre dos personas*> entonces
se cometen varios errores conceptuales juntos. Estos errores ade-
mds de restringir la propia capacidad terapéutica que tiene en si
misma una relacion social interpretada y ejercida en el seno de su
complejidad y alcance, forman parte sustancial de las razones de la
demora de la ciencia médica tradicional en encontrar los caminos
validos para solucionar los grandes problemas de salud actuales.

Planteada la relaciéon paciente-médico como un acto de comu-
nién o de entendimiento bipersonal, sus resultados, cuando mis,
solo enfocan aspectos parciales del problema demandado. intentan-
do incidir terapéuticamente sobre acontecimientos cuya veracidad

y razon de ser, como siempre sucede con los hechos sociales, estan -+

en otra parte, tienen otras causas determinantes.

Al recluir a la relacion paciente-médico a una situacion cerrada,
la medicina que asi lo hace restringe su prictica y su teoria y €s
entonces cuando se la ve utilizada como tranquilizante social reali-
zando alguna limitada terapéutica para evitarse asi intervenir en la
terapéutica total a la que estd obligada y que en cada caso asi se le
requiere.

Esa relacién paciente-médico, como acontecimiento social, exis-
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te, se realiza cotidianamente y en su seno se producen algunos aspec-
tos que definen la accesibilidad cultural.

Es indispensable que dicha relacidon se nutra con un didlogo,
cuyo texto, los componentes del discurso, estdn dados por la preci-
sion del vocabulario de las partes intervinientes y que es facil com-
prender que se encuentren condicionados por la estructura social a la
que pertenecen sus integrantes. El discurso es también una resultante
de las clases sociales de los integrantes de esta relacion paciente-mé-
dico. '

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

La comunicacion requerida y resultante define diferentes cultu-
ras y esa accesibilidad depende una vez mas del nivel social y ella
no constituye por si misma ninguna construccion capaz dc alterarse.
So6lo se consiguen modificaciones si se modifican las relaciones socia-
les que le dieron origen.

La accesibilidad cultural, determinada por la situacion social en
la que se da la relacion paciente-médico, también se nutre de las
diferencias psicologicas que entrafa el encuentro.

En ellas el médico aparece como cjerciendo una autoridad que
dificilmente esté dispuesto a ceder, por su propia condicion y extrac-
¢ion social. El paciente en tanto, en su condicion de enfermo, dolien-
te, tiene asignada en la relacion paciente-médico una situacion de
dependencia que ratifica la condicion asimétrica del encuentro.

Las condiciones sociales en las que han crecido las historias indi-
viduales y grupales de médicos y pacientes forjaron esas asimetrias,
como una manera clara de distribuir el poder social, conforme la
razén productiva del mismo y como una exigencia mas para refirmar
la situacidn general en la que se expresa la sociedad.

Las diferencias culturales y psicoldgicas son una consecuencia ine-
vitable de las relaciones sociales del universo donde se producen esas
relaciones pacientes-médicos y las dificultades que acarrean para el
avance de la medicina, obligan a una celosa y precisa identificacion
para no confundir'su terapéutica. ‘

Por multiples mecanismos se han intentado modificar las asime-
trias enunciadas, pero la situacién sigue siendo basicamente asimétri-
ca ¢ injusta porque se encuentran enraizadas y sometidas por las con-
diciones emergentes de las relaciones sociales y la transformacion de
estas relaciones sociales es-la Unica posibilidad de transformar esas
asimetrias. Como si se tratara de -una figura que proyecta un espejo,
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sobre el cual incide la relacion paciente médico, las organizaciones
profesionales sefalan a la libre eleccion del médico. como un compo:
nente inmediatamente ligado a la accesibilidad cultural y como una
condicionante de tal relacion.

La libertad de eleccién del facultativo aparece como dumda a
brindar argumentos para defender una eficaz relacion paciente-médi-
co que agrande las perspectivas de la accesibilidad cultural. Para ello
se exige que el paciente tenga libertad de seleccionar al médico y és-
te, a la reciproca, aceptar la eleccion, desarrollar el acto profesional
y extender la libertad hasta la culminacion en la libertad terapéutica
sin ataduras de ninguna clase.

No es dificil encontrar en ambos mitos de la medicina liberal,
de la sociedad competitiva, influencias ineludibles con el libre juego
de la oferta y la demanda que defiende con tanto énfasis la doctrina
de la libertad del mercado. En realidad ambas circunstancias forman
parte en el sector sanitario de la doctrina global que 1a sociedad capi-
talista ha construido para su desarrollo.

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

Ya volveremos sobre la liberfad terapéutica que aparece como la
culminacién de la libre eleccidén del médico, en la defensa de esta
accesibilidad a los bienes y servicios sanitarios sin fronteras. Ya vol-
veremos para mostrar que de esta manera lo que se ha logrado consis-
te en fortalecer a la industria farmacéutica, particularmente multina-
cional, cuyas caracteristicas lucrativas y competitivas nadie descono-
ce y cuyos proyectos obedecen en todos los casos a sus requerimien-
tos de mayores ganancias, como una consecuencia inevitable de su
condiciébn de componentes del capitalismo. También podra verse
entonces que los proyectos de estas empresas multinacionales y las
nacionales que en casi todos los casos le son cautivas, no siempre
resultan compatibles con las necesidades de la sociedad.

Volvamos $6bre la libre eleccion del médico. Deciamos que mi-
llones de seres humanos no tienen la minima elemental posibilidad
para elegir elementos basicos para su existencia; de alli que jamds
han podido elegir a su médico.

48

Pero radiquemos el problema en nuestro medio. La libre eloe-
cion tiene tantas limitantes que su delensa sin concesiones, que la
propia clase médica hace, resulta cuando menos moper rable.

Sumemos los inconvenientes de poblaciones enteras, sobre todo
comunidades rurales latinoamericanas sin médicos. sin scrvicios, o sin
medios para obtenerlos; no agreguemos la dificultad de acceder a los
mejores bienes y servicios. tampoco a los mejores médicos. que por
050 y por estar insertos en la ley de la oferta y lu demanda, son los
mas caros y por ende inaccesibles para la gran mayoria.

Dejemos estos datos que por evidentes resaltan el sentido diseri-
minatorio de esta concepcion.

La libertad de eleccion médica es un criterio que estd acompasa-
do, que acompana a la sociedad competitiva, a la medicina lucrativa
que es su consecuencia y necesidad. Sirve para acrecentar las diferen-
cias sociales y estd sirviendo para que la clase médica seu cada vez
mas notoriamente, un recurso disponible, en sus mejores exponentes

y representantes, solamente accesible para los poderosos. La libre
eluuon del médico es también una mercancia de la sociedad compe-
titiva, que la medicina lucrativa pone en circulacion, para ser obteni-
da por quienes en el reparto de las riquezas del sistema productivo.
alcanzan a cubrir sus precios.

- La profesion médica, amparada por su posicion en las reluciones
sociales que surgen del sistema de produccion en el que se desempe-
fia, no desea perder el puesto al lado de los que detentan al menos
una parte del poder. Tiene que defender su puesto enla distribucidon
social del producto comunitario y estas conceptualizaciones para su
quehacer avudan a mantener su estadoy contribuyen a soste_zqer el
clima social del que se beneficia. Es parte del sistema competitivo y:
lucrativo y estos conceptos que aparecen como doctrinarios e irre-
nunciables, en el fondo son los recursos tedrico-practicos que nece-
sita para mantener ese puesto en tal sistema.

En realidad son argumentaciones includibles para mantenerse en
estos términos sociales, pero no por cllo justificables y mucho menos

aceptables como afirmaciones sinceras para el perfeccionamiento del
acto profesional. Su raiz econémica y de clase le da la caracteristica
exacta de argumento lucrativo y competitivo.

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

Se argumenta y se ensefia que solo la libre eleccion del médico
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puede ofrecer elementos operativos suficientes para elevar el nivel
de Ia calidad del acto profesional. '

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

Por un lado todos los profesionales y cada cual en su especiali-
dad. deberdin contar con similar arsenal cientifico para enfrentar la
situacion planteada por el paciente. Por otro lado, los conocimientos
requeridos para resolver mds del noventa por ciento de las situacio-
nes que cotidianamente se e plantean al médico. son facilimente
obtenibles por la clase médica o, si se prefiere, sun reconocibles por
los médicos por maltiples canalés a sus alcances, de forma tal que no
aparecen como exigencias diferenciales para cada uno de los compo-
nentes de dicha clase.

En otras palabras, la ciencia .exigible para atender cori buecna
calidad profesional a la inmensa mayorfa de Jos problemas médicos
cotidianos, es facilmente alcanzable por los que ejercitan sus reglas
en este momento y podria Hegara ser de total posibilidad de adqui-

‘sicion por todos los integrantes del sector médico, a poco que sus
sociedades se lo impongan como programa de capacitacion, de reac-
tualizacion de conocimientos.

Con todos los conocimientos necesarios para atender adecuada-
mente las expectativas de la poblucion, en poder de los profesiona-
fes en ejercicio, no aparecen cientificamente argumentos razona-
bles para exigir diferenciaciones en elegir o seleccionar determinados
médicos. -

Al estar todos en condiciones de atender todos o casi todos los
problemas de salud, con precision y calidad, se desdibujan las razo-
nes cientificas que se utilizan para declarar como imprescindible una

eleccion libre del médico para asegurar la mejor prestacion. Cientifi- -

camente y en la actividad cotidiana todos o casi todos los profesio-
nales deberian brindar Ja misma y mejor prestacion. Si asi no fuere,
la sociedad tiene en sus manos mecanismos muy conocidos de capa-
citacion y actualizacién para lograr esas mejores condiciones de cali-
dad profesional. ‘ { .
Esto que llevamos dicho quiere decir, que ante la abstraccion del
aislamiento de la relacién paciente-médico del contexto social y pen-
sando exclusivamente como acto cientifico, 1a libre eleccion del mé-
dico que conduce a esa relacion, no tiene soporte, ni 1ogico ni técni-
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co, y por ello aparece como argumento que estd destinado a solven-
tar otra realidad. De nuevo, en los acontecimientos concretos de la
salud-enfermedad, la verdad esta en otra parte.

Sin embargo puede mirarse a la medicina como una actividad
prictica y también asi comienza a definirse la necesidad de descubrir
el otro lugar donde se construye esta verdad referida a la libre elec-
cidn. , ) ‘

La medicina es una actividad, casi una artesania que se encuen-
tra amparada o sostenida por conocimientos te6ricos, mnas o menos
solidos v complejos, que la orientan y la conducen. Es una prictica
que tiene fundamentos cientificos v en esto puede llegar a notarse,
a evidenciarse las diferencias individuales que pueden presentar sus
gjecutantes, los médicos. .

Aqui pueden esperarse las razones mds exigentes de la libre eleF-
cién, en cuanto medio para ofrecer la formula para alcanzar la mds
alta calidad de la prictica demandada. St el acto médico apuarece
como un acontecimiento artesanal, artistico, ejecutado por el inte-
grante de una disciplina que se expresa como ciencia y conio arte, s
posible esperar diferenciaciones en el ejercicio de tal materia. o

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

Toda obra de arte o producto artesanal, concreto y existente,
como acto v servicio es también un reflejo de la realidad, aunque no
aparezca COMO una pieza corporea de conocimiento;es’o ‘representa
un conocimiento de la realidad; con esta expresion artistico-artesa-
nal también se enmarca la realidad y en el campo sanitario define el
enfoque que merece Ja sccion médico-terapéutica. '

Estamos en presencia, ante una practica médica de cualquier
naturaléza, de un acto que como tal es esencialmente historico, por-
que toda operacion artesanal, artistica, reconoce una hist_oria, se ejer-
cita por una historia y se proyecta como elemento destinado a con-
tribuir a elaborar la historia que sigue, aunque ésta sea, como en cada
una de las pricticas médicas cotidianas, nada mds que una histori’u
cotidiana. De su sumatoria resulta el sentido total de la practica mé-
dica. : ) '
Es por eso que también en cada actividad médica estan conteni-
das todas las relaciones de la vida historica del aqui y ahora de su




de cada acto o prdctica médica con la relacion causal, mayor es ¢l
contenido de elementos universales-sociales que aparccen en el mismo.
Se puede scr mds exigente aun, en ¢l razonamiento frente a la
realidad.

Entonces digamos que la eleccion del médico puede levar tam-
bién a una relacion paciente-médico desarticulada, improductiva y
fria y seguramente que aun y asi, todas las situaciones que se dan en
tal relacion no deben ser scparadas, ni distinguidas de las circunstan-
¢ias sociales en las que se produjo tal eleccion. También en este caso
dependio de las relaciones sociales que determinéd cada conducta
grupal en particular. ,
Ademis las situaciones que la libre eleccion generd, en éste
como en cualquier otro caso. dependen de dos grupos sociales cuya
significacion humana no es la resultante de Jos individuos que los con-
forman, sino la consecuencia de las circunstancias sociales en las que
se produjo tal eleccion y por las cuales se perfilaron esos grupos
sociales.

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

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

Pero insistamos, vayamos a mirarla alli donde los autores tradi-
cionales la han definido en sus diferentes ingredientes. Comencemos
con su componente ontologico.

La libre eleccidn del médico apunta hacia una relacién dificil de
predecir; depende de multiples circunstancias. Puede ser productivo
sefialar ahora que habrd una fecunda relacion si ambos participantes,
paciente-médico, cumplen con la necesidad basica de proyectarse
como una totalidad. Aqui al buscar la definicién de ambos seres,
pareceria que el nivel supremo consiste en aspirar a alcanzar la reuni-
ficacion del ser en cada uno, de ese ser que la realidad cotidiana alie-
nante y desintegradora, insiste en disociar no solo para con el enfer-
mo, sino también para con el médico. Este hipotesis cree que la
recomposicion del individuo, de ambos miembros en la ecuacion
paciente-médico, solo es posible en el acto, en la produccion del arte
o0 la prictica artesanal que cada uno asume para definir como ser,
como categoria ontologica. .

En esta postulacion campea la filosofia individualista e idealista

otigen: reproducen las relaciones sociales, que en su historia las perfi-
lan y las'enmarcan.

Asi, si la libre eleccion leva a una relacion paciente-médico que
evoca emociones, sentimientos, éstos son el resultado de una direc-
cidn conciente o subyacente que los términos de este binomio operu-
cional producen, porque viven y sufren bajo las condiciones de Ia
clase social a la que pertenecen, al sector historico donde se encuen-
tran insertados de cualquier manera.

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

Si el acto médico es entonces una evocacion historico-social,
o el producto de evocaciones que producen la insercion historica de
sus actores en el proceso o en las relaciones de produccion, ademis
y esto es muy importante, esa evocacion se perfila como una accion
mediata y final.

Es mediata en cuanto la relacion busca un resultado terapéutico,
en cuanto lo percibe como probable, en cuanto acciona para cl éxito
del encuentro. Y es final porque alcanza a definir a los que la ejecu-
tan y encontrarlos parte del mecanismo que le da energia a la practi-
ca médica, a ese mecanismo que surge de las relaciones sociales y que
para conservar su signo y su sentido requiere impulsarlos como gesto-
res de nuevas exigencias de los actos histdricos que vendran, con la
disyuntiva de ver transformados o no, su signo y su sentido.

Esta es la razon dltima de su condicion de acto artistico-artesa-
nal. No es solamente el desarrollo del conocimiento histérico de si
mismo, del médico y del paciente como quiere el idealismo insustan-
cial, sino del conocimiento historico del mundo social y real en el
que se da la relacion social que define la practica médica.

El acto artesanal-artistico que realizan los médicos es parte del
tiempo concreto, sucede en determinada realidad socio-historica y
aunque parezca ejecutado por individualidades que desean definir
asi el mejor y mas profundo conocimiento de si mismos, como obra
de arte, como expresién de la actividad humana, terminan o comicen-
zan mostrando su determinacion historico-social, su engarce en
determinada clase social, porque ningtn acto artesanal-artistico
queda limitado a pura individualidad, sino que contiene todos los
elementos de su generalizacion. Cuanto mds auténtica es la relacion
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que marca-desde hace siglos el pensumiento médico, aunque sus
autores hagan algunas referencias a la situacion social en las que se
desenvuelve la perspectiva de esa creacion artistico-artesanal.

El pecado original consiste en no comprender que tanto el mé-
dico como el paciente resultan en verdad seres que aparecen como
argumentos, que toman solo la forma de soportes de las relaciones
sociales emergentes del proceso productivo en el que se gjecutan los
actos médicos. Aun sus individualidades son construceiones engen-
dradas por los efectos determinantes de la estructura social.

Asi el sentido ontologico de la hipotesis indicada se transtorma
en su exacta dimension.

El acto que sefiala la relacion paciente-médico tendrd un verda-
dero sentido estético, artistico-artesanal, si ambos integrantes, con-
ponentes de sus respectivos grupos sociales, pueden desarrollar sus
condiciones de seres sociales, moldeados y determinados por la
estructura social, entender los contlictos que el proceso salud-enfer-
medad exterioriza v al captar la responsabilidad que adquiere como
causalidad la estructura social correspondiente, desentranar el con-
cepto de la clase social para si, volcando sus perspectivas a fa trans-
formacion causal.

Este trdnsito de la vieja ideologia individual del acto artistico-
artesanal, hacia su composicion social que permite reconvertir al
paciente y su grupo social en seres concretos que entienden sus ori-
genes y sus conflictos causales, constituye la elaboracion esencial
para la medicina comprometida con la transformacion estructural
que exigen los nuevos tiempos.

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

Esta es la contradiccion de nuestro mundo competitivo, donde
también la libre eleccion se define como un recurso para completar
un acto artistico-artesanal individual y solitario, fiel a la tradicion
de la sociedad competitiva. En todo caso esta libre eleccion refuerza
la idea individual de la composicion humana, alejada y extrafia a log

esfuerzos destinados a construir los grupos sociales que requiere el
proyecto de una sociedad justa.

En esta concepcidn ontologica, por lo tanto individual y solita-
ria, la libre eleccion del médico, esa que pregona la garantia del perfil
de dos seres existentes por si exclusivamente, sin ataduras a sus reali-
dades, condice con la concepcion mixima de la sociedad competiti-
va, y en todo caso enfocando a esta circunstancia como el vértice de
un encuentro ahistorico e individual que. cuando mis, solo intenta
lograr la conjuncion de dos individualidades

Precisamente ¢n esta basqueda individual v ahistorica reside la
trampa. La libre eleccion del médico esta sostenida por una sociedad
que niega la esencia social-historica del acto que la define. La ignora
o la niega en la teorfa y también en la practica.

De ninguna manera y bajo ningin concepto sus defensores han
planteado en ningiin tiempo, a través de esa libre eleccion, ninguna
formula para modificar la realidad social que genera la enfermedad.

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

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

~.La primera_porque su ejercicio concreto sigue mostrando que
trata a sus protagonistas como seres abstractos, definidos exclusiva-
mente en su intima realidad, sin buscar su origen y ocultando los
contrastes e ignorando la esencia causal de los conflictos. No ha posi-
bilitado la perspectiva de reconocer al paciente y al médico como
seres histérico-sociales, componentes del sistema productivo, genera-
dor de las desintegraciones y enfermedades.

Con una receta en la mano, con comprimidos o inyecciones, con
una ectomia mas o menos grande, con alguna interpretacidon psicolo-
gica mds o menos profunda, el enfermo ha recibido de esta medicina
individualista y competitiva de la libre eleccién, sdlo una posterga-
cion del calvario al que lo somete una realidad de la que €l s6lo es
una parte determinada por el todo. '

Esta medicina lo ha tomado individualmente vy lo deja también
solo, desintegrado y negdndole la posibilidad de mostrarle, aunque
mas no sea, a sus enemigos verdaderos y contribuir con ese conoci-
miento a confluir en su destino social y por lo menos intentar la
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modificacion de: la estructura hegemoénica que es la determinante
de su estado. ‘

La segunida razdn, porque no puede darse en esta realidad donde
se desenvuelve la medicina lucrativa un acto veridicamente artistico-
artesanal. En una sociedad desintegradora no puede la medicina pro-
ducir hechos creadores y liberadores-para la composicion integral
de los grupos sociales. ‘

Fsa medicina no es capaz de componer,.ni al ser individual, ni
mucho menos al ser social proyectado en su propio grupo social.
Por eso no puede ser instrumento operativo para superar la inmedia-
ta individualidad, esa escasa expresidon de lo humano. La libre elec-
cion del médico, exigida como requisito para eéntrar a.una relacion
paciente-médico que conduce a esa medicina irreal, alienante y
desinteresada de los problemas de los grupos sociales necesitados,
no ha sido, ni es capaz de transformar a sus integrantes en ejempla-
res de un fendémeno historico. Es pues una irrealidad que solo sirve
a los intereses de esa medicina enemiga, o por lo menos indiferente
a la formulacion de un proyecto veridico para la recomposicion
conciente de las clases sociales desheredadas.

Es que as{ tratada se comprende su papel de mito para la medi- -

<ina liberal, porque existiendo en una sociedad que.no constituye
verdaderos actos artesanales-artisticos, debe elevar conceptos que
oculten su inoperancia pero resguarden sus ganancias y el sentido
de su practica decididamente engafiosa.

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

Por eso es que resulta mistificadora; porque oculta el verdadero
origen de los males percibidos y distrae las energias combatientes de
los grupos sociales, para su remocion, porque sabe que en esta reali-
dad no hay creacidn artistico-artesanal posible, creacion liberadora
y transformadora, para los grupos sociales necesitados. ,

Tampoco se llega entonces. a ejercer la accesibilidad cultural,
cuando se piensa en la libre eleccion del médico para garantizar una
relacidon paciente médico que asegure una auténtica circunstancia
artistico-artesanal. .

Analicemos ahora al componente de la vinculacién inquietante
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que anida toda situacion salud-enfermedad, toda vinculacién medi-
cina-sociedad, en fin médico-paciente.

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

La busqueda de la medicina, ante tales circunstancias se hace
como representante de ciencia y arte, para hallar otro vinculo, ague]
que ofrezca reparo a la situacién opresiva, de represion que brinda
1a enfermedad.

Toda expresion de enfermedad introduce una variante, un cam-
bio en la vida diaria. Ese cambio engendra una imagen deteriorada,
herida, desvalorizada del enfermo. Contiene, disminuye, frena, inac-
tiva, conduce al enfermo a una limitacion tras otra en su vida coti-
diana. Reprime al ser, al menos transitoriamente, demorando y
empequefieciendo la posibilidad de producir, hacer, actuar, pensar,
querer. Reduce al hombre a un esquema escaso, apenas relacxona@o
con su cuerpo, dolorido, cansado, febril, agitado. extrafio. También
desvalorizado. :

Arrastra a los enfermos hacia la busqueda de quien sirva, de
quien tenga el poder necesario para ayudarlo. As{ comien.za a cons-
truirse la vinculaciéon paciente-médico, a través de la vinculacion
inquietante.

Uno que sabe, que posee, que CONoce, tiene el poder para ac-
tuar; el otro que duda, sufre, esta desconocido para si mismo, ansio-
so, angustiado frente a la enfermedad, sélo tiene poder para pedir
ayuda. .

Sumemos a esto que la enfermedad ejerce su influencia generali-
zadora agregando o quitando instancias sobre el ser individual y so-
cial. El enfermo se siente distinto, esta diferente, modifica su perso-
nalidad, su vinculo intemno y su relacion para con los otros. Pierde
parte de su ser, de su concepcion como personay como componente
del grupo social del que forma parte.

Todo esto puede ser llamado despersonalizacion;y asi la enfer-
medad cumple su papel principal, despersonaliza, arrinconando al ser
herido e incomunicando al ser social. . o
- Esta despersonalizacion en el doble sentido historico, del md1v,1—
duo vy del ser social que hay en cada hombre -mujer, es mucho mas
evidente a medida que crece la gravedad del cuadro padecido. .

Si obliga a guardar cama o a ser internado entonces ese deschb'u-
jamiento de la humanidad del enfermo es mas dram;’at@o. Despr(.)v-xs-
to de sus ropas, limitado en sus hibitos, en sus movimientos cotidia-
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o vivir un tiempo individual e historico que no puede cambiar.

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

Por eso es que resulta cierto aquello de que la enfermedad ha pro-
ducido una ravefaccion y reduccién del campo relacional del paciente
quien, ademds de interiorizar dolorosamente su conflicto, siempre
requiere sumar la mas importante represion de su aislamiento frente
a su grupo social.

Ha buscado el amparo de quienes saben, quienes ejercerdn, por
el solo hecho de representar a la medicina, un poder exigente sobre
su ser. La relacion aparece como imprescindible, porque la enferme-
dad ejerce una vinculacion inquietante, que habiendo disminuido
la capacidad de existir, habiendo reducido el perfil social e indivi-
dual, le obliga mds alld de sus poderes'y deseos a entregar aun mds
su condicidn humana, historica y social, para intentar su recompo-
sicion, ‘

Tal vez en este mecanismo profundo de pérdida de la condicién
de ser historico-social, es donde se injerta ficilmente el poder médi-
co para transformarlo en objeto, aunque mas no sea objeto de estu-
dio y tratamiento. :

Asi presentadas las caracteristicas de la relacion paciente- médi-
co, impulsadas por esta vinculacion inquietante, se canalizan por un
rumbo técnico-cientifico, por una basqueda insoslayable pero igual-
mente en circunstancias desiguales, asimétricas v hasta de verdadera
dependencia.

El médico inclinard decididamente el poder hacia su lado, ejer-
ciendo el liderazgo que la sociedad competitiva le ha otorgado y
por el cual acta para decidir el mecanismo a utilizar para definir
la eficacia del poder y represion que se utilicen.
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nos; ajeno. a su expresion diaria al medio de trabajo o del hogar, el
enfermo estd transformado en otra persona. Estd regido por ¢odigos
que. no conoce, ni contribuyd a elaborar; esta conducido por reglas’
impuestas desde afuera de su ser, ahora por doble via, por la enfer-
medad y porel esquema terapéutico institucional al que estd sometido.

Desde afuera, o desde adentro. esas reglas son distintas a las
cotidianas, a las que fue construyendo con su hébito constante de
existir. La situacion de enfermo lo obliga a obedecer, a aceptar las
ordenes, a reconocer ritmos impuestos. a tolerar cumplimientos,

Solo la interpretacion mitica y abstracta, una q’es401'i]p)cijon 1de§S
. sor lo tanto irreal, puede hablar de un e‘ncqentlo de dos ser ’
ey pdp celacion diddica o cuasi-diddica, de vinculacion de una
iguulleS, oy una éonﬁanza cuando en verdad se trata de un aconte-
con.aencla i/ el que se proy’ecta ia verdadera relaciébn que se genera,
C'hmetn'éiee;n cuenta las relaciones sociales de las que provienen sus
leesfuti)res, generalmente entre poseedor y desposeido, entre duetio
. .p}?gre reZodeef izl(zilli‘g;éién asimétrica que la entermedad, la vincu-

w6 inguietante, ha puesto cn marcha, pero sin modificar, antes
1401'061311 cofltrario, exagerando las consecuencias del puesto que cada
gg; tiene en el esquema social del que surgen. R
El médico que ejerce el poder, expresa la hegem'onm \Ld'dg N
po, dibuja su influencia y marca la fu;rzu que"le/hid cDon‘u?r(;ua N
soéiedad, esa sociedad competmvfﬂ y sin sohq’anddti dede]lmcia s
jerarquia y de esa manera acentua la ‘represu;nj volca d pacia o3
‘sintomas, a las causas aparentes, Hevanug al e.n 'en'u(;) d}m;l) e
de dependencia en la que usualmente es interpretado come

t ifice imetria. ‘
tO, q}f Emsfgcli;il?esll'lenfatificar una vez mas que la relacion paciente-
médiC(()1 a la que condujo la vinclulaci()n inquietante} Colljll'la eqnafi?::;
dad, tiene la elasticidad, profundidad y alcance que le 0 1gaée fener
las relaciones sociales en las que se 'desgnvuelve. chl pue o et
relacion paciente-médico seriamente ejercida, con hon 0 se‘n 1t i
torico- cientifico, si no se transforman las ‘condlclgnes estructu :
que determinan la vinculacién inquietante. Esta es sxel?}pre un'a mano‘
festacion de algo mds, como los sintomas, como los slg.flos piltogn” :
monicos, la enfermedad sefiala una ruptura del ser’ social por causla
que estén radicadas en otro lado: precisamente alli donde nacen a's
relaciones sociales que elaboran las fuerzgs que produge_n la' fxqueiz
y que para persistir deben sostener las desigualdades e injusticias q

ici atologia. _ )
Condli‘cé(;nr?felfilznlos gahora ala construcci(")n. lingiiistica. Es gzlte un
elemento estable de la relaciéon paciente-médico y hace esencialmen-

ibili cultural. 5

¢ alér? cr(;easllit()ilifasiria més amplio referir.se ala formalizacmnbde la
comunicacion entre el paciente y el médlco y fie esa forma; zfzrcci?;
algunos otros aspectos que tienen su }nlportar’lqa, como secr)laz; e
dades para el encuentro, la deferencia del meghco y 51tls ct !
res, su cercania o lejania social frente a.los pac1er41tes, etcétera. e
Sin embargo puede elegirse reflexionar sobre el lenguaje porq
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vehiculo representativo de Ju clase social que ejerce cada papel.

un lenguaje sobre la enfermedad 27,

parece mostrar con persistencia la-invariabilidad de la ineficacia del
argumento de la libre eleccion para.Ja medicina tradicional.

Debemos referimos a tres formas de lenguaje, el de la enferme-
dad, el del médico vy el del paciente.

Lenguaje de fa enfermedad

Este lenguaje puede aparecer como propio y definido si aistamos
a4 la enfermedad como un acontecimiento en s{ misma: entonces
puede llegar a expresarse por sintomas y signos que la medicina bus-
ca transformar en patognomonicos para su mejor reconocimiento.

La verdad del discurso de la enfermedad debe ser atrapada por
el médico a punto de partida de la anamnesis v luego la traduccion
justificadora de los signos que ofrece el mensaje semioldgico o ins-
trumental. ‘

Sin embargo, para ser atrapado por el médico, el sfntoma tiene
que brindarle al paciente la perspectiva de construir el discurso més
cercano posibice al codigo del profesional, tanto parafa comprension
del lenguaje hablado por el que media la enfermedad, como por el
descubrimiento del mensaje semioldgico por el que se dibuja el
signo. :

La medicina enfocada desde esta buasqueda, desde la emision de
este ¢odigo bipenetrante, hacia las palabras y los signos, puede apa-
recer como un solo texto que busca el limite perfilado de todas las
frases dichas, aun las silenciadas, de todos los sintomas, los percepti-
bles y los ignorados y de los signos posibles y definidos. En definiti-
va, hallar el texto que dé el entendimiento del cuerpo, las reacciones
celulares, del medio interno, del espacio psicologico de un ser, que
es el reflejo de la realidad histérica ¥ social en la que vive.
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en este medio se sintetizan buena parte de lus dificultades casi cons.
tantes de la relacion paciente-médico. El lenguaje aparece como el

Vista desde la medicina, la construccion lingiiistica cjercida en
el encuentro paciente-médico debe ser entendida como un lenguaje
cuya palabra debe ser liberada®® para lograr la posibilidad musma de

Como posibilidad de un testimonio ¢odificado de la enferme.
dad, o bien como un vinculo cultural que hilvana una perspectiva
de accesibilidad para la relacion paciente-médico, debe reconocerse
en la construccion lingiifstica varios lenguajes y cada uno de ellos

Esnecesario advertir que la enfermedad tiene una escend limi_t}a»
da y por esv engaiosa. Se da y se expresa en el enfermo y también
Lor elenfermo en su lenguaje y cuerpo. Pe’m en verdad s_olo 1’e§ultal
arcialmente evidente, porque su !el‘xguuje solo expresa la 11111’16(11.11{0!_
del dolor o la alteracion, sin producir la penetracion a otros dmbitos,
otras zonas de donde concretamente llegain SuS causas. 3

Para entenderla debe ampliarse el campo de la recepcion d}e su
lenguaje, extender la posibilidad devla mirada, penetrar m'as’allaﬁdel
protoplasnm, los nucleolos, por encima de la corteza o el inconcien-
t6 Se hace necesario entender al emisor, que parece estar dlbpjadg
on ¢l cuerpo v espiritu de quien se queja, para ocultar las profundi-
dades en las que se genera el texto original. . 4
El lenguaje de la enfermedad revela contenidos inmediatos del
ser y lo hace como parte de una individualidad cercana y pe{lpabl@;
también propia y exclusiva, para negar los contemdos’det'efrlllllaxltes
generados en hechos sociales que golpean sobre ¢é1; més viejos que la
existencia del enfermo; mas grandes que su excelencia. Son hechps
que irrumpen sobre su vida y la traspasan, modelaqdo el ser SO(?I’ZIJ
que es necesario descubrir para entender sus dolencias que también
le fueron asignadas por esos hechos. )
La enfermedad adquiere un lenguaje que elige al enfermo como
escena apropiada; dice, expresa, representa en ese cuerpo el papel
que requiere el universo en el que se desarrolla, pero t1:ae palab}'ag,
tonos, verbos, nombres de otros lugares, de otras partes. Trae el codi-
go de otras causas, por lo cual es necesario reparar en esas causas,
que son fas mismas por las cuales el hombre, unido a (}lc.‘has cauisas,
se junta, vive, se enferma en ese y por ese contexto 111st0}'1c0, Lo que
para él aparece como cierto en origeny causa, dgbc ser ln‘gerpl:etlagio
en su dimension y raiz exacta, como algo que le viene de lejos, inicia-
do antes de él y sin requerirlo. Esta traduccion de la causalidad
estructural es el esfuerzo de la medicina moderna. : ]
La enfermedad eligié un cuerpo que es el que precisamente ofre-
ce con su lenguaje, como campo propicio para producir esa traduc-
cion causal y asi hallar su esencia concreta. Eligié un cuerpo y un
lenguaje para ofrecer a la enfermedad y a su p()lTaQOr como parte
objetal de la realidad histérico-social que hace posible su texto y
mensaje. )
El lenguaje de la enfermedad indica que ella no es conten}mora»
nea de aquello que expresa, ni de aquello a partir de lo cual llegé a ser;
solo es un instrumento que dicta el mensaje de potencialidades que
le son ajenas, también como para el ser que sufre. Ese ser, cercado y
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definido por situaciones, cosas, relaciones que le son ajenas, ahora
e la enferniedad ha incorporado un nuevo acontecimiento tan ajeno
Somio 168 otros, tan identificado como los otros a la creacion de bie:
nes v servicios, a las relaciones sociales que son las que le propusie-
ron la'enfermeglad y su lenguaje. ' :

En ese sentido el lenguaje de la enfermedad, como la enferme-
dad asi entendida, contribuyen a desintegrar la idea reducidora de la
hontinizacion de la salud-enfermedad y su entendimiento debe con-
tribuir a lIa focalizacion de la complejidad causal de la misma 'y des-
entrafiar el contenido histérico-social de este proceso. _

Por todo esto es que puede resultar evidénte que el elemento

a comprender en el lenguaje de la enfermedad 1o resulta el mensaje

de 1a realidad concreta. También el sintoma y el signo son una reali-
dad historica, por eso concreta, como lo es el mecanismo de produe-
cion del conocimiento médico, que emerge de la realidad cotidiana
en la que ¢l mismo existe, influenciado o definido por la estructura
hegemonica de la misma.

Estas dos realidades sociales, complejas y combinadas entre si,
dindmicamente influenciadas por las pricticas ideologicas, politicas
y sociales existentes, alumbran el pensamiento cientifico que es a su
yez un sistema real propio e insertado y también combinado dialéc-
ticamente con el mundo histérico donde se da.

Ese pensamiento médico producto de las relaciones entre la
materia prima que brindo el sintoma y el signo, con la prictica tedri-
ca que incorpora el médico (ese otro sistema especifico definido por
las condiciones de su existencia y su prdctica) y que puede llamarse
instrumento de creacidon del pensamiento profesional, vuelve a ser
parte de la estructura social y tiene que prepararse para entregar
nuevas formas de conocimiento en el marco-de las relaciones histori-
cas en las que es factible su presencia.

El conocimiento médico transforma al sintoma y al signo, al
objeto real, en un producto elaborado por el mecanismo de produc-
~cion tedrica, el que se encuentra influido por todas las relaciones
historico-sociales. Asi se llega al objeto del conocimiento cientifico.
Justameénte a este objeto se refiere el lenguaje de los médicos.

Para tal lenguaje, el sintoma que fue captado a través de la pala-
bra del paciente, debe ser agotado en el proceso elaborativo del
médico en provecho de la construccion de un signo que lo refiera a
un campo técnico limitado, para producir un mecanismo nuevo, de
otra elaboracion, es decir de la enfermedad a la terapéutica. Todo
este proceso lleva a crear la terapéutica esperada; a otorgarla y poste-
riormente provocar el discurso médico que la explique. A veces tera-
péutica y discurso son concomitantes, o una sola y misma condicion.
Importa comprender que mientras el paciente relata sus sinto-
mas es duefio alin de su dolencia, que la sabe incdmoda, asfixiante,
molesta; luego, al entregar su sintomatologia, le arrebatan, o entrega,
si se quiere, su pertenencia y desde ese momento comenzaré a perder
aun mds una parte clara de su ser individual y social. Al menos como
interpretacion de la realidad en la que y por la cual sufre.

Ahora serd el médico el encargado de traducir su estado, confor-
me razonamientos, conceptos, frases, lenguaje, que él no siempre en-
tiende, ni como enfermo, ni como ser individual y social.

También en nuestros consultorios y hospitales, como en los de

inmediato de sintomas vy signos, sino el codigo que con ellas se
expresa cuando se reconoce el volumen historico-social de los emi-
sores, cuando pueden descubrirse las estructuras causales, aquellas que
determinan el proceso patologico y que tienen que ver con la manera
como la sociedad desarrolla su produccion, realiza sus intercambios
y construye las relaciones sociales cuyo lenguaje es el generador de
enfermedad. Ese es el lenguaje que debe ser traducido e interpretado.

~ Lenguaje de los médicos

El texto del discurso de los médicos es el producto de una doble
apropiacion y transformacion: del lenguaje de la enfermedad y del
lenguaje del enfermo. Estos dos lenguajes, complejos y diferentes;
son los hechos existentes, fos datos del problema, pero son para cir-
cunscribirlos, conceptos generales, groseros, muy abarcativos.

Sobre tales lenguajes debe actuar la concepeion tedrica de cada
médico, su practica tedrica para ser mas graficos. Una prictica teori-
ca que con sus medios operativos, con sus instrumentos de produc-
cion de conceptos, genera una interpretacion, o si se prefiere, reali-
za una produccion de hechos cientificos, construyendo situaciones
especificas para tal situacion.

A partir de su requisito inicial, un concepto general, entregado
especialmente por el lenguaje del paciente y de la enfermedad, el
médico con sus instrumentos de produccion, su teorfa, su método;
su técnica, su experiencia y logicamente sus relaciones con la estruc-
tura social, elabora el pensamiento especifico del caso.

Poniéndole mas severidad al analisis debe comprenderse que la
materia prima sobre la que se trabaja forma parte de las condiciones
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una mirada retrospectiva de no mis de un cuarto de siglo, cudntos
orrores y aun disparates cientificos encerraron los discurws médicos
e tales tiempos.

El respeto solicitado para ese discurso, en nombre de la ciencia
édica debe llegar hasta el rechazo a la pretension de saber por parte
del paciente y la sociedad; debe llegar hasta la sumision hacia los po-
seedores legitimos del saber médico: hacia los médicos que aparecen
como los unicos capacitados para elaborar el discurso que explica
Jasta fa propia existencia morbida de la sociedad. Son los reveladores
_ de una verdad casi divina y por eso incuestionable.

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

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

La medicina requiere ser poscedora de los medios y recursos
necesarios para construir el acto creador de su préctica. Poseen los
médicos y sus colaboradores los conocimientos, la ciencia médica y
los equipos € instrumentos que forman parte de su arsenal productivo.
Asi se trate de un bisturi, o de un oscopio (recto, sigmoideo,
fibro, colpo, gastro, duodeno, laringo, bronco, cardios, etc.) o de un
ecografo, tomdgrafo, acelerador lineal, o bien humildemente de
un remedio, o de la Historia Clinica que su saber le permite elabo-
rar, el médico, y con é] la medicina, aparecen como los Gnicos capa-
ces para quedar duerios de la situacion durante un lapso de la historia.
Ellos son los que dicen, dictaminan, diagnostican, condenan,
absuelven; son los que poseen conocimientos e instrumentos para
producir el acto profesional; son los que tienen los poderes sobre la
salud-enfermedad y por eso son distintos.

, Solo o en compailia, en su consultorio o en la clinica; en el
domicilio del paciente o en el hospital; con su ciencia y con su equi-
pamiento cada vez mds complejo, el médico aparece con los imple-
mentos para producir el producto final que es su diagnostico y su
terapéutica, que le dan los argumentos para su discurso. Asi es el

EE. WU “Alemania, Suvecia. Prancia, Espana, menos de la tercers
parte-de-los pacientes comprenden cudl ¢s la enfermedad, la situa:
cibn por la cual se los trata, o cudl es el tratamiento al que se log
somete y, lo que es peor aun, casi la mitad de ellos, o de 16s respon:
sables de su salud, como son los padres cuando de nifios se trata, no
seguirdn las Ordenes y las terapéuticas indicadas, sencillamente por:
que no han entendido el mensaje que encierra el lenguaje utilizado
por los médicos.

El lenguaje médico, ese producto de la elaboracion de los mate:
riales que le ha ofrecido el lenguaje de la enferniedad y de los pacien:
tes, suele ser incomprensible para su destinatario. )

Es que hay una incuestionable barrcra en tal discurso: es la ha-
rrera lingliistica que separa a médico de enfermo. Ese lenguaje espe-
ciulizado’aparece como un instrumento elitista que exagera aun mas
la distancia social existente entre médico y paciente.

Tal distancia y el lenguaje que la acrecienta, tienen su historig
y los argumentos que la explican, al menos porque paciente y médi-
co son ahora y lo fueron antes mucho mis, cuando comenzo a elabo-
rarse el Iéxico médico, componentes de subculturas diferentes, mejor
aun de clases sociales diferentes y como tales hablan utilizando len:
guajes también diferentes?®,

Por otra parte, el lenguaje ha sido conceptualizado como el vee-
tor privilegiado de -una presion de clase, como un instrumento claro
de expresion del poder de cada sector, como un arma disponible
con potencialidad diferenciada, segiin sea la capacidad de poder que
ejerce el grupo que lo utiliza. Asi se lo ve con claridad en la relacion
paciente-médico, donde el discurso del médico y el del enfermo, por
lo menos pertenecen a situaciones diferentes.

Miremos algunos aspectos de esa pertenencia indicando los refe:
ridos a la ciencia médica.

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

Se trata de los que apuntalan y acrecientan el poder de la ciencia
oficial, o de aquella que ejerce la supremacia continuada de los que
mandan. A sus cultores y a la ciencia que los identifica se les debe
respeto y devocion. Su lenguaje, el lenguaje de la ciencia, tiene la
calidad de la verdad revelada, aunque la historia muestra, s6lo con
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|o posible por acompanar tanta velocidad, el enferme que pertenece
4 un grupo social encerrado en sus determinantes, por eso envuelto
en sU ignorancia y sus preconceptos, no tiene por lo menos capaci-
dad para acompafiar tanto aceleramiento en el discurso sobre cl
medicamento.

Por eso obedece y toma los medicamentos involucrados en las
grdenes recibidas, en el discurso escuchado y generalmente no deco--
dificado.

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

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

La historia reciente es testwo de la montafia de medicamentos
inttiles e ineficaces, cuando no dafiinos y mortales, que los médicos
hemos indicado cubriéndolos con el lenguaje mds incitante posible.
Piénsese sOlo en los antiarteroescleroticos, en los vasodilatadores
cerebrales, en los antiulcerosos, en los antihipertensivos, en los unti-
varicosos, en fin, en aquellos miticos medicamentos rejuvenecedores,
incrementadores de la potencia vital, sexual, laboral, escolar, etc.
Todos ellos estaban y estdn impulsados por el mensaje de sus
productores. La publicidad en sus diferentes y diabolicas formas es el
mensaje de las multinacionales. Los médicos transforman ese mensa-
je en su propio discurso frente al enfermo y entregan ese discurso
como instrumento final de la relacidén paciente-médico. Un instru-
mento que, como acontecimiento historico-social, cada vez esclarece
mas la.-multitud de circunstancias sobre las cuales no actda, niactuara.
Pero su uso instrumental aparece como necesario e imprescindi-
. ble para culminacion del discurso médico, aunque cada dia sus nom-
bres, sus drogas, sus codigos deban suplantarse, porque las de hoy no
servirdn para manana. Esta es la velocidad de giro del medicamento
que obliga al cambio del lenguaje, pero a sostener un mensaje que
poco tiene que ver con la realidad estructural que produce la situa-
cion salud-enfermedad.

que puede crear, elaborar ese producto final y entonces parecc el
duefio de la. mercancia que contribuy0 a crear su técnica, su equipo,
su capital. Sigue apareciendo como el duefio de todos los instrumen-
tos. para producir el elemento adquirible; para brindar el Gnico dis-
curso posible. Es distinto al enfermo, estd claramente dnfexencmdo
es otra cosa;es de otra clase.

Pero la concentracion del poder comienza a marginarlo. Tam:
bién la medicina se ve involucrada en la formacion de las grandes
corporaciones, en el surgimiento claro de su etapa monopolica,
donde el avance tecnolégico y esa concentracion de capitales utiliza-
rd al médico como un episodio mas del sistema productivo.

Su mensaje parece cambiar de tono y entonces el'lenguaje utiliza
su propia jerga, envuelve al médico como parte de la concentracion
del poder; pero ¢l mismo pasa a ser instrumento del crecimiento
monopoélico de las multinacionales. El discurso ahora es instrumen-
tal, quienes producen el acto de la medicina usardn indistintamente
el lenguaje de los médicos, el de los aparatos, o el de los medicamen-
tos. Son sus instrumentos.

En todo caso esta concentracién del poder cambié de sujeto,
pero no de enfoque, ni de objeto, aunque el 1éxico de los poseedores
de los elementos productivos pueda tener distintos matices.

Al hacerse mas instrumental, al responder mas al capital tecnolo-
gico, el discurso se hace aun mds irreal: exagera la irrealidad que el
médico le habia impreso en la etapa anterior. Lo exagera, pero no lo
cambia.

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

Los medicamentos son parte del lenguaje del médico, se insertan
en su discurso, constituyen una porcién cotidiana de ese mensaje ins-
trumental contemporaneo. Casi diriu.i0s que son la culminacion de
ese lenguaje. Asi queremos miratjus en estc momento.

Los medicamentos prescriptos en cada caso, luego de producido
el mecanismo de asignacion de los mismos para cada paciente, consti-
tuyen un esquema nuevo para establecer papeles diferenciales, sobre
todo en estos tiempos donde el poder mitolégico de su capacidud
curativa crece al amparo de esa vertiginosa expresion de desenvolvi-
miento que es la tecnologia quimico-farmacéutica y la publicidad
que la acompafia.
En esta carrera diabolica, en la que el lenguaje del médico hace
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El discurso ‘médico que avala a los medicamentos y sus indica
ciones, mas alla de su eficacia y seguridad, es el recurso esencial de
la sociedad competitiva para garantizar a la produccion, a ese ele
mento determinante que no s6lo indica el consumo, sino la cantidad
y calidad del mismo, conforme el juego de las relaciones sociales que
ese sisterna productivo ha establecido en su torno. .

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

En cuanto al lenguaje del paciente, su aprendizaje para interpre.
tar el codigo de los sintomas que experimenta depende de la historia
personal y social del mismo y de la informacion médica que en su
experiencia ha logrado acumulat. :

Pero en realidad, en la inmensa mayoria de las veces, la informa-
¢iéon médica solo ha contribuido a reforzar la autoridad y el prestigio
del médico, dejando o poniendo en sus manos toda interpretacion y
consejo que aumenta asi la dependencia para con su sabery su praxis.

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

En realidad tal informacion médica en la medicina lucrativa y
competitiva, solo se da teniendo como estimulo y meta la perspec-
tiva de acrecentar el mercado posible para los bienes y servicios qué
la profesion produce vy esta capacitada para dar.

Se trata, en Gltima instancia, de uno de los mecanismos exigibles
en la sociedad de consumo para ensanchar la demanda de tales bienes
y servicios. No es el Gnico, pero aparece como uno de los mas efica-
ces y de mas antigua tradicion. )

Todo parece estar destinado a que el paciente aprenda un coddigo
que se exteriorice en un lenguaje educado, mejor serfa decir en un
lenguaje cautivo, que, entendiendo las emociones, las sensaciones y
los dolores o malestares, concluya —éste es el fin de la informacion
entregada por el profesional— en las propias manos del médico. No
solo no se propondré al paciente sustituir parcial o definitivamente
al profesional, ni siquiera pedirle explicaciones o aun discutir en un

pie de igualdad sus prescripciones y mensaje, aunque las mismas ten-
gan que ver con su propio ser y su propia esencia, sino que ni remo-
tamente ha sido informado para discutir en su lenguaje de enfermo,
la sociedad y el ambito que lo ha enfermado.
Al transmitirle su mensaje, para que el lenguaje del paciente

- pif_ete su estado morbido, el médico en este mundo competitivo
sca, conciente o inconcientemente, crear un enfermo Complacien-
que no discuta ni las esencias, el sentido o la razén compleja de
enfermedad. En realidad, tal mensaje conforma un lenguaje que
uestra en sus profundas dimensiones, a un ser sometido, humilde
resignado ante tal poder médico, que como es el poder politico-
ligioso y social en la sociedad capitalista, solo consigue modelar
1 ese svomctimiento al mayor nimero de personas que deben reco-
aocer Ia legitimidad impuesta de esas leyes del cautiverio social y la
autoridad casi mistica de quienes, como los médicos, ejercen por
_titulo propio o por delegacion la autoridad de la sociedad 5apita1ista.
La informacion médica, que forma en buena medida parte del
bagaje del lenguaje del enfermo, solo tiene como destino, atar a sus
propios intereses a los que sienten y sufren una enfermedad. Para eso
sirve la educacién médico-sanitaria que la medicina contemporanea
exalta como imprescindible ¢ inclusive como avanzada para la espe-
raniza de la salud futura,

Esta es su trampa, hasta aqui. Ensefa, dice, aconseja. solo para
evitar los cambios, para mantener sin transformaciones a esta socie-
d?df que es en esencia quicn enferma y mata; el paciente aprende su
codigo, elabora su propio mensaje y transmite su lenguaje cautivo
_de supeditacion y dependencia. )
La soc.icdad mercantilizada elige en cada caso a sus respaldos:
en estas C{.I‘cunstancias, en la situacion de la salud-enfermedad
quicnes defienden su estilo de vida, la forma de continuar con sus’
moldes y esquemas son los médicos v sus colaboradores.

‘[jil médico, mejor dicho la medicina, transmite en clave su infor-
macion y L:U&Ht() mas bajo sea el nivel socioeconomico del receptor,
menor serd el cz}udal de informacion, primero que se dispense y
seggndo que se incorpore al acervo personal y del grupo social del
paciente. v
I’.rec1sarr‘1ente se trata de eso; que el paciente o el grupo social
que tiene mas necesidad y perspectivas de modificar las condiciones
que prgducen las dolencias sepan menos, conozcan poco e intuyan
lolrr}xnllllo requerible. Esa es la complicidad homicida de la clase
médica que suscribe a esta sociedad en la que crece y especula. Asi
fge formada y entonces produce el mensaje adecuado para que sub-
S{sta su estructura social y no haya cambios, al menos con su anuen-
cia o ay'uda;.Los profesionales que componen el saber médico, otor-
gan el silencio del mensaje, o la debilidad del mismo, para evitar que
e opere ¢n sus receptores, aquellos que mas lo requieren, los cam-
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plema en cuestion y digamos con mayor claridad que la percepcion
del propio cuerpo permanecerd sin contenidos y sin capacidades
generatrices, mientras no se una a la construccion de su objeto
ssencial la concepcion de que los comportamientos determinantes
weiales los marcan y definen. El cuerpo es la expresion de la historia
personal y social, cuya determinacion es el secreto que exige la ulti-
ma y sustancial explicacion.

_ Para entender tal unidad del cuerpo con los determinantes socia-
[es, &5 necesario destruir todas aquellas ideas o intenciones parciales
que intenten cegar la comprension integral —o Gnica, mejor dicho--
de los comportamientos corporales. Para ello debe dejarse de lado
todo aquello que hace individualizadamente a gondiciones sintomdti-
cas, a referencias indirectas, con las cuales se ha esculpido una idea
fragmentaria de nuestro cuerpo. E

Esta es la lectura que propone la dietética, la sexologia, el de-
porte, la actividad laboral: aun la interpretacion psicologica del
esquema corporal, o aquella otra que perfila el entendimiento del
cuerpo a punto de partida de las enfermedades que lo habitan

del Eambarazo, la edad o el sexo, en fin, del cuerpo como parciali:
zacion.

Con esta concepcion se mira un solo aspecto de la ecuacion vital

una reduccion del total del cuerpo o una de sus posibilidades parsz
el encuadre apropiado de esa situacion, y asi solo se responde a la
necesidad que cada especialista tiene de conducir el cuerpo de su pa-
ciente para accionar sobre el mismo.

Resulta necesario dejar de lado esa interpretacién unilateral

interesada y especializada que la medicina hace del cuerpo humano:
para lograr su entendimiento dentro de los factores determinantes
que contribuyen a forjar los comportamientos individuales para cada

cuerpo y las relaciones esenciales para los esquemas corporales iden-

tificables para cada grupo social. :

' En .cada individuo, para cada cuerpo, ¢! mensaje de su estructuray

psicofisica t’iel_le que ver con su historia personal, pero también, y

en grado médximo, con la historia de su grupo familiar y social. En

cada caso esa historia estd esencialmente unida al puesto que cada

uno de nosotros tiene en el sistema productivo.

Entonces el lenguaje del cuerpo, que impregnard a la enferme-

flad, el dolor o el malestar, se inscribe en la pasion que nos une

1ne'xorable al destino de nuestra clase, a esa que nos dicta nuestra

unidad al cuerpo social; y a su vez, la percepcion de la enfermedad

y el discurso que la traduce explica nuestro cuerpo, nuestra sensa-

bios conceptuales que posibiliten Tas transtormaciones serias y pro-
Fundas. Por esta complicidad, la clase médica y sus integrantes consg-
guetr permanecer dentro. de una sociedad injusta. que los utiliza
como parte desu permanencia y continuidad. o

En resumen. los pacientes, particularmente los enfermos de la
clase trabajadora, aquellos que por pertenecer a y permanecer en la cla-
se social mas necesitada. cuentan con una interpretacion y lenguaje k
mds pobre. escaso vy primario, sOlo son capaces de identificar unas
poCds sensaciones y e general llegan a entenderlas cuando va eg
casi tarde para su defensa. Nadic les pudo o quiso educar pura perek
bir antes signos y riesgos y merios para localizary entender las razo-
nes causales. El mensaje de los profesionales sucna como extraio ¢
incomprensible y los enfermos de tal clase social no consiguen cn
su existencia individual o como grupo historico imcorporarlo a su
archivo interpretativo, .

Ademds -y esto es trgico- . cuando alcanzan a interpretar un
sintoma o un malestar suelen hacerlo con su propio lenguaje. Cuyo
estilo y ¢odigo no es exactamente el del lenguaje de la clase superior
que ¢l médico emite e interpreta v por ¢so el discurso del paciente
prefigura casi siempre una pigina extempordnes y limitada, cn ¢l
justo momento en que ¢l tiempo y {a preeision resultan bidsicos y
elementales para resolver las dolencias.

De esa forma. con su lenguaje. los pacientes no solo no pueden
Juchar contra las causales que son en definitiva los rasgos bdsicos del
cambio estructural exigible, sino que ni siquiera tlegan a tiempo para
su salvacion personal. Por esa complicidad, la medicina de la socie-
dad competitiva contribuye a sostener la existencia de la muerte
joven y hasta cvitable, de las clases nccesitadas y ofrece al entendi-
miento de quien quiera descifrarlas, las causas de su ineficacia como
instrumento vilido para conquistar la salud concreta y posible de
nuestros tiempos.

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

Comencemos por aceptar aquello que otros han dicho antes que
nosotros, en el sentido que todo el lenguaje corporal, toda percep-
cion de enfermedad en un cuerpo determinado, no es mds que una
demostracién individual de un modele cultural. _

Dejemos de lado que tal modelo o tal esquema cultural pueda
entender o contribuir a su vez a la técnica de la elaboracion del pro-

71




origen ¥ naturaleza de cada dolor o malestar, expresado en términos
cuya determinacion se indaga v puede reconocerse.

Con esta mirada, como diria el mismo Foucault, aunque en otro
sentido, se pone en claro una conexion intima entre el nuevo objeto
de la disciplina médica que as{ lo redescubre (la salud como resultan-
te de los determinantes socio-historicos), y por el otro el lenguaje y
ol sistema de ideas que expresa a ese objeto, tanto desde la expresion
del paciente como desde la enfermedad e inclusive desde el médico.
La articulacion estrecha entre el objeto, el lenguaje y el aparato
conceptual que le corresponde, al permitir redefinir al objeto en sus
diferentes y entiquecedoras aristas e inclusive nuevas caras, provoca
sin dudas una transformacion en la ciencia médica, que puede asi
claborar un nuevo sistema de ideas, para la interpretacion acabada de
|a salud-enfermedad. Ese nuevo sistema de ideas, al ratificar la exis-
tencia del entramado funcional entre la condicion del objeto, la pro-
blemética en la que existe y se desarrolla y la condicion del lenguaje-
que lo expresa, construye un sistema operativo, una actividad practi-
ca, que representa un cambio profundo en tanto modifica la susten-
tacion teodrica de la medicina. ‘

Con esta concepcién cambia la vieja problematica parcial, soste-
nida en lo biolégico, celular, humoral, aun psicologica y/o ambiental,
por una nueva formulacion historico-social que perfila una medicina
distinta (cuya Teoria General ain debe elaborarse) que, habiendo
cuestionado su antigua base teorica, plantea como problema aquello
que hasta ahora se daba como soluci6n causal.

El discurso del paciente ha sido y sigue siendo la mejor pista,
la mas eficaz para alcanzar mayor precision en los alcances de la pro-
blematica de la salud, siempre que su lectura se efectte desde esta
relacion historico-social. Desde tal arsenal semiologjco y con tal rela-
¢ion perceptiva, cada sintoma, cada frase, se desplaza hacia el otro
lugar donde aparecen los determinantes.

El didlogo no se extingue en el hallazgo;la nueva teoria contiene
en su propia conceptualizacion y en su correlato que son sus pricti-
cas y técnicas, problemas que exigen respuestas; no se trata de un
instrumento subjetivo e idealista, que s6lo intenta cambiar el enfo-
que de la interrogacién al sintoma o a la enfermedad que expresa
el lenguaje del paciente. Constituye un aparato tedrico y una activi-
dad concreta_que estd constituida por la modificacion de la defini-
cion del objeto ltimo del estudio de la Medicina y la reunién final
de los fendomenos que impiden o alteran la salud. '
Es cierto que la resultante concreta del conflicto salud -enferme-

cién psicofisica y la realidad social que nos une a nuestra historia
- personal. La base biologica de nuestro cuerpo original y celular, tiene

lnz: reabsorcion vital de la base social que la modeld y la apuntala,
De esa sintesis surge el mensaje, con el lenguaje de la historia perso-
nal y social del paciente.

Es asf que el cuerpo habla como consecuencia de la transforma-
cién progresiva y permanente de los actos naturales, genéticos y vis-
cerales, en resultados historico-sociales que rigen nuestra perspectiva
de comunicacién concreta y real.

El lenguaje de los drganos del paciente, tiene que dejar de ser
interpretado sélo como una respuesta natural, puramente biologica
de los mismos, para recibirlo como la sumatoria de la base célulo-ge-
nética con el componente enriquecedor —mejor calificarlo de recons-
tructor— dado por la base social. Asi se transforman los datos natu-
rales que tales 6rganos contienen, en resultados historico-sociales,
por esa remodelacion del determinante basico que tiene que ver con.
la estructura social que impregn6 en cada ser a sus organos y les otor-
gd un.lenguaje diferenciado.

Con este enfoque, para la comprension Gltima del lenguaje del
paciente, siempre debe agregarse una frase para el andlisis acabado de
sus términos. La frase que falta es la relacion historico-social y la
misma es més que una frase, resulta un concepto que lleva adherida
una interpretacion nueva del discurso de la salud-enfermedad.

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

Asi, en el discurso del paciente, cuando se comprende la ligazon
de cada componente con la relacion historico-social que €l experi-
menta, se desprende con mayor facilidad la dimension del concepto
de dolor, ahogo, fatiga, puntada, desazon, tristeza, €tc., y a la simple
expresion verbal se le adosa el sentido profundo, cientifico, de agre-
gacién conceptual que cada palabra tiene.

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

De esa forma es como se llega a la comprension concreta del
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dad; el objeto real de andlisis, sipuc estando alli, conformado por sus
mismos componentes y esencias y no es diferente al que abordaron
las teorias miasmaticas, flogisticas, celulares, psicobiologicas y/o
ambientales de la Medicina. ,

Pero ahora la formulacién historico-social en la interpretacion
de la problemitica de la salud-enfermedad obliga a producir un rom-
pimiento, una transformacion en el enfoque teérico de esa problemi-
tica. Se ha producido un cambio sustancial en la estructura del obje-
to en cucstion. Se ha modelado con tal enfoque para el conocimien-
to de esta verdad, una nueva armazon estructural del objeto.

El objeto serd entonces la relacion historico-social que inunda
al proceso salud-enfermedad y poco ticne que ver con los objetos
anteriores, a los cuales, sin negarlos ni olvidarlos, los supera y permi-
te a la Medicina distinguir las diferencias y claborar los conceptos
requeridos para entender-al nuevo objeto.

Es conveniente adjuntar prontamente que en esta nueva concep-
tualizacion, que exquisitamente se elabora desde el discurso del
paciente, no se concibe al referido lenguaje o al mecanismo ideatorio
que produce el mensaje como la Gnica y ultima realidad, calificando
a los demds elementos semiolégicos y cognoscitivos como simples
abstracciones. En todo caso ese discurso constituye el mds cercano
y preciso instrumento para abarcar la problemdtica que el nuevo
objeto de la Medicina contiene.

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

Exige una precisa definicion del objeto, que asi desplaza, englo-
bandolos, a los simples enfoques fécnicos. Esta nueva medicina no

se pierde en las estériles discusiones tecnocrdticas que sdlo miran una’

parcialidad de la problemdtica, precisamente por la ausencia en su
horizonte del concreto concepto del objeto.

La mirada profunda, hacia el entendimiento que el lenguaje del
paciente permite, descubre un nuevo concepto en la Atencion de la
Salud. En tal conceptualizacion reside la revolucidon cientifica que
funda el nuevo paradigma de la medicina, ese que problematica
y complejamente afirma su teoria general en la relacion historico-
social, determinante del proceso salud-enfermedad. En el lenguaje
del paciente comienza su entendimiento concreto; luego el aparato
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conceptual que surge de osa transformacion tedrica permite indivi-
dualizar a los conflictos y el esquema técnico-prictico que resulta
de tal conceptualizacion permite buscar la remocion de su causali-
dad. La Medicina deviene asi en una ciencia historica y alcanza la
perspectiva de contribuir a transformar a la sociedad, esta que es
la causa determinante de la salud.

Por todo esto, sirve excepcionalmente la idea de Grinn en el
siglo pasado y recordado en nuestro siglo por M. Foucault, cuando
piensa_que la anatomia del lenguaje funciona en el elemento de la
Historia, pues es una anatomia de los cambios posibles que enuncia
no la coexistencia real de los Organos o su cxclusion mutua, sino el
sentido en el cual las mutaciones pueden o no hacerse. La medicina
Jebe contribuir a esas mutaciones o solo terminard. siendo un débil
ensayo que requiere la socieddd secular para seguir siendo asi, exac-
tamente sin cambios.

Accesibilidad juridica

Partiendo de la Declaracion de los Derechos Humanos, el dere-
cho a la salud constituye un principio con aceptacion universal y
se tatifica en todos los casos, la imperiosa obligacion de garaiitizar-
lo juridicamente. :

Cada comunidad ha desarrollado un conjunto de normas lega-
les que aseguran a cada persona la posibilidad de alcanzar los recur-
sos sanitarios existentes en su medio, cuando asi lo requiera el cui-
dado de su salud y el de sus familiares. , :

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

El derecho intenta asi eliminar algunas contradicciones sociales
provenientes de la traduccion directa de las relaciones sociales y
elevarlas por estos carriles juridicos a la consecucion de un sistema
social con mds armonia. Las legislaciones sobre la salud, que 1ogica-
mente no son ajenas al sistema social existente, ejerceran de cual-
quier manera alguna interaccion sobre el sistema y por consecuencia
su signo, tendencias y eficacia le son impuestas.

Kelsen decia en-la década del treinta, que el derecho no es umn
fin sino un medio y desde ese punto de vista resulta una técnica de
coaccion social estrechamente ligada a un orden social que ella tiene
por finalidad mantener®® .
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Asi entonces, el derecho, la capacidad juridica de la sociedad,
es distinta segun el sentido de la propiedad v de tal forma secunda.

1io con tespecto a las denominadas relaciones de produccion.

externo, constituye la posesion. .. siendo asi lo verdadero Ylojuridico,
la determinacion de la propiedad®°. Ei principio juridico hace de
la‘propiedad un fin en si mismo y conforme surge de la conceptuali-

el sistema politico fundado en la propiedad privada. El sistema jurf-
dico asegura el derecho de propiedad y el de contratar, que es su
extension.

del orden juridico, del poder material, diciendo que fue necesario
entender el importante problema, de la influencia que cjercen las for-
mas politicas de dominacion sobre las cualidades Jormales del dere-
cho3!, explicando ademais que la vieja administracion de justicia
por el pueblo, originariamente un procedimiento expiatorio entre los
clanes, es en todas partes despojada de su primitiva irracionalidad
Jormalista gracias al influjo del poder de los principes y los magistra-
dos (designados por el principe) y en ciertas circunstancias, del
poder sacerdotal organizado, al mismo tiempo que sufre la influencia
persistente en su contenido juridico por parte de esos poderes. Es
que esos poderes, agrega M. Weber, tanto e/ racionalismo de los jerar-
cas, como el de los principes patrimoniales, tienen un caracter mate-
rial®2, aquel que Hegel defin{a sin eufemismos como el determinado
por la propiedad.

Asi entonces, a la garantia universal del derecho a la salud, im-
preso como condicién natural para los paises organizados del orbe,
se le aparea la desigualdad concreta que surge de dos realidades coti-
dianas en esos paises. La primera, la propia discriminacién que las
leyes y sus reglamentaciones hacen con respecto a determinadas
posibilidades para la obtencion de la Atericion Médica, especialmente
para los que se encuentran entre los desposeidos, o necesitados de
alta necesidad; y la segunda, la que se expresa por la sola razén de
perténecer a la cotidiana diferenciacion de los que no tienen medios
econdmicos y por lo tanto representan a los desposeidos, aquellos
que diariamente se encuentran en la imposibilidad de lograr los mi-
nimos requisitos, que obligatoriamente la sociedad les impone
para subsistir. La O.M.S. calcula para 1978 que son mds de mil mi-

llones de personas, de este mundo en explosivo avance tecnoldgico,
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El mismo Hegel establecia que el derecho se identifica con Ia
propiedad, y decia ¢l hecho que yo tenga alguna cosa en mi poder

zacion hegeliana, el derecho es asi una ideologia destinada a sostener

También Max Weber ratifica esta idea basica de la dependencia.

16 estan afectadas por una combinacion de carencias nutricio-
- enfermedades nutricionales. Son los mismos que se encuen-
nales‘x}lfcluidos en la garantia universal del derecho a la salud, como
tranb{én lo estan los nifios menores de 5 afios, que en 1975 tuvieron
- }50 millones de episodios diarreicos y més de 15 millones de
. tes3?, asi como lo que H. Maler, el Director de la Organizacion
muerdial dze la Salud, inclufa el 7 de abril de 1974, cuando, hablando
gf)l;nmotivo del Dia Universal de la Salud. decia que .m.i’llonc)s cie
personas viven bajo la amenaza del ﬁambz:e yla ma.lizutrzgzon, qg? e
cuesta a América Latina una mortalidad mrzecegarm de 2.000 11;)1?93
por dia, conforme lo declara M. Behar en 19743 ', como son también
fos nifios que mueren en América por mglnutncmn e mm?l(iru{ezdy
queel estudio de la Organizacion Panamericana de la Salud {edllzado
desde 1968 a 1971 demostrd que sobre 35.095 defunciones de
menores de 5 afios, 19.994 —el §7%— se deblleron'a ambas causas 7e
malnutricién e inmadurez. La tasa por cien mil habitantes llega a 952.

Ese mismo fendémeno, en nuestro pais, estudiado en es:t investi-
gacién en Chaco y San Juan, brinda estes resultados: el 62.2% de las
muertes de Resistencia y el 51.3% de las muertes de los departa;nen-
tos rurales del Chaco son debidas a estas dos causas; y en Sanduelm
el 53.4% de las muertes de la Capital, el 57.89% de las muertes ¢ los
"departamentos suburbanos y el 54.9% de las muertes de los1 mgos
menores de 5 afios de los departamentos rurales reconocen tales dos
causas. : . .

Las tasas por cien mil habitantes son: 1286.5 para Resistencia,
1223.6 para los departamentos de la Provincia de Chaco; 689.4 para
la ciudad de San Juan; 1269 para los departamentos sul?jlrbanos de
esa provincia y 1318.7 para los rurales. También esto_s nifios estaban
incluidos en el derecho garantizado universal y nac10nalmeqt§ a la
salud®® y murieron antes de cumplir cinco afios por malnutricion e
inmadurez.

Sus padres, en la ciudad de Resistencia, eran el 490/0 artesanos;
en los departamentos rurales del Chaco, el 57.7% agricultores y el
23.29% artesanos.

En San Juan ciudad, el 33.29% artesanos y el 149% vendedores; en
los departamentos suburbanos, el 31.2% agricultgres yel37.1 0/:, arte-
sanos; en los departamentos rurales, 61.29% agricultores y el 14.10./o
artesanos. De esta forma mis del 63% de los padres de nifios fgll§>01-_
dos en el periodo neonatal eran semiespecializados y no especu}hza-
dos; cerca del 719 del periodo post natal fallecidos pertenecian a
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esas categorias laborales y entre el 73 y ¢l 679% cran padres semiespe-
cializados v no especializados de los nifios fallecidos entre 1-4 afios.
En cuanto a sus madres, mas del 459% de ellas pertenecian a la
categoria de mujeres sin educacion primaria o con hasta 2 grados,
viendo-que en Chaco esa proporcion cuando se estudian las muertes
neonatales llega al 50.99 y las post-natales al 64.4¢4 3%, De cada'diez
nifios fallecidos en el Chaco argentino en el periodo post-natal, mas
de seis son hijos de madres que no llegaron a mas de dos grados en la
escuela primaria.

Estas son las cotidianas discriminaciones en’el campo de la sa-
lud, que implica pertenecer a la clase de los desposeidos y que tor-
nan hipdcrita, o al menos ridicula, la declaracion juridica de la igual-
dad de los derechos de la salud para todos los habitantes de nuestro
suelo. |

Esa doble discriminacién, la una jur{dica real, o de la legislacion
concreta, y la otra material, la de' la injusticia social diaria, es una
y Gnica expresion causal que estd referida al puesto que cada uno
puede desempenar en el campo de la produccién social.

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

En realidad resulta claro comprender que la funcién primordial
del derecho y las leyes que lo justifican consiste en presuponer que
todos Jlos ciudadanos acepten libremente los lineamientos marcados
por las leyes, se les imponga por ¢l solo acontecimiento de ser leyes,
especulando con la idea que todos pueden counvertirse en miembros
de la clase poseedora o dirigente, vale decir, que esta conceptualiza-
cién lleva, una vez mas, implicita la utopia del liberalismo que el
siglo XVIII, fundamentalmente desde la Revolucién Francesa, quiere
aln incorporarnos como cierta, valedera y posible.

Esa igualdad ante la ley para la garantia de la salud aparece fran-
camente desvinculada de la realidad cotidiana y su enunciado es
solo, cuando més, una aspiracion de justicia, cuando no una férmula
utilizada por la sociedad competitiva para disimular en las formali-
dades de sus articulados y enunciaciones la deplorable division de la
riqueza social, que es, por otra parte, la baae de sustentacion cierta
de tal soc:1edad
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No es dificil advertir las contradicciones entre la declaracion
formal del derecho a la salud y la agobiante situacion sanitaria por la
que atraviesa buena parte de la comunidad nacional, como lade otros
jugares del mundo. La letra de la ley expresa un derecho que no se
compadece con esa realidad cotidiana.

Por otra parte, la accesibilidad juridica se refiere a la obtencion
de una medicina igualmente oportuna y de alta calidad para todos
jos integrantes de la comunidad; y ésta es también una declaracion
formal que ofrece a cada paso la posibilidad de comprobar su falencia.
Desde los lejanos tiempos de Hipocerates, y logicamente también
desde antes, hasta nuestros dias siempre ha sido posible diferenciar
una medicina para pobres y otra para ricos, aunque las disposiciones
juridicas, éticas, religiosas, sancionaran la igualdad de la poblacion
ante los requerimientos de salud.

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

. El cristianismo, por su parte, formalmente asentard su concep-
¢ion justiciera para el tratamicnto médico con la exigencia de la con-
dicion igualitaria®”. Pero lo cierto y real es que después, en el siglo
X111, Arnaldo de Vilanova distinguird sin rodeos, una vez mds y mas
alld de las declaraciones formales y eclesidsticas, varias formas de
atender al enfermo, condensadas en su idea de una medicina para
ricos )y otra para pobres. '

Esto es lo que le hace decir a Lain Entralgo la estruchura de la
sociedad medieval se hace patente en la ordenacion social del trata-
miento médico. a cada una de sus clases corresponde un peculiar
modo de la asistencia al enfermo?®® y sin olvidar que en dicha Edad
Media, la mayor parte de los médicos eran monjes y que sus patrones
éticos eran fijados por la Iglesia®® . Esta se ve obligada a imponer su
autoridad ante las tergiversaciones que sus miembros médicos han
implantado en el ejercicio cotidiano. Los concilios de Clemont en
1131 y el de Letran de 1215, al no poder reimponer la idea de la
igualdad terapéutica, sancionaron la prohibicién eclesidstica del ejer-
cicio clerical de la medicina y de participar en cualquier acto quir(ir-
gico?? habida cuenta de la diferenciacion que por razones de lucro
hacian los clérigos que ejercitaban la medicina.

Después la Revolucién Francesa pondré en carne viva la diferen-
ciacién en el tratamiento médico frente a poderosos y menesterosos;
como, en la misma Francia, el Informe L. R. Villermé de 1840, sobre
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por el medio social, econdémico y geogrifico.

nidades para hacer desaparecer tales diferencias en la Atencion dela
Salud.

Todos las movimientos de transformacion social que se produ-
Jeron, violenta o pacificamente, desde la mitad del siglo XIX hastg
nuestro tiempo, presentan reconocibles contenidos de preocupacion
para con la salud de la poblacion, tendiendo, atn al final de este sj-
glo, a erradicar esa diferencia historica que estd consustanciada con
la sociedad competitiva y que es parte y consecuencia de la misma.

De todas formas, esta diferente inedicina para los ricos y medici-
na para los pebres no puede ser considerada como una excepcion de
esa sociedad. Se trata quizds de la mas irritante diferencia, pero es en
_definitiva la consecuencia inevitable de la diferente posicion que sus
componentes tienen en el sistema productivo y logicamente, la tam-
bién diferente participacién en la distribucion de la riqueza social.

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

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

Desde otro enfoque, o aun desde el mismo, pero observando las
diferentes y complejas formas de la realidad, la creacién de la Seguri-
dad Social en el mundo puede considerarse como una necesidad del
sistema productivo, o la respuesta de la sociedad competitiva a la
presion creciente ejercida por las grandes mayorias, orientada a la ne-
cesidad de garantizar la cobertura frente a los riesgos sociales, parti-
cular y especialmente frente a la enfermedad para esas mayorias,
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~los obreros textiles, o en Inglaterra, también en la mitad del sigly
pasado el Informe Chadiwick, quien demuestra una vez mds la rela:
cion entre pobreza y erfetedad y diferencia las perspectivas que
tendrdn los menesterosos para lograr mejorar su salud, condenados

En realidad la historia ha sido testigo en cuanto a la persistencia
de esta diferenciacion injusta y también de los esfuerzos de las comu.

mo elementos esenciales de la pl‘OdUCCiC’)I.L La ‘Seguridad S/ocial‘
rece como respuesta para garantizar la 6XISt€nCI‘21'y el pode'rm de
apafuerza del trabajo en su contribucion a la creacion de la riqueza
s?)cial a través del aparato productivo. _ ‘ - o .
Asi visto, los sistemas de seguridad que C}Jblen tdmbxe.n ala
salud, o aquellos que solamente se ocupan del riesgo de enfe}ma;y
; constituyen parte de la Seguridad Social, aparecen como Imtlgand 0
o disminuyendo las diferencias sefialadas en la \exzstencm de las '015
 medicinas, la de los ricos y la de los pobres. Sin embargo, esenma_.—
_mente este enfoque permite comprender que las metas de 1‘a S.e’gu:jy
dad Social han apuntado hacia el logro Qe la pront.?_} recuperacion <i
esa fuerza de trabajo y con ello su reimplantacion a pleno en ¢
r oductivo.
apalilljtg fgrual modo, la implantacion y desarrol_lo Qe ig Seguridad So-
cial conformd un mecanismo idéneo para disminuir Ias’ tens'lonezs
sociales que la presion justiciera de las grandfas mayorias ejercia
sobre el aparato estatal. La historia de la Seguridad Social ref,rendfa
este aspecto de su crecimiento en el mul}do, tan'tp desde su)puestd
en marcha, como en sus Gltimas alternagvas y d;tergnﬁes pal_ses._Se
buscaba un mejor acceso juridico a los bienes y servicios sallltarlqs.
Lo cierto es que la Seguridad Social en el esqu_ema global de la socie-
dad contempordnea, ha resultado muy bgren instrumento para gp?a-
car expectativas, frenar convulsiones y fmglmente obtener mgfnes
y a veces plenas condiciones para que la fuerza laboral prosiga su
historia en la génesis de la riqueza. . .
Ha cumplido ese doble objetivo, mds que romper la dlfe.renma
de 1as dos medicinas, ha servido para mitigar las tenmones‘s.ocmles y
recuperar la salud del trabajador, colocéndolo‘en 0011d1?10ries de1
reimplantarlo con aptitudes hibiles para proseguir con su papel en ¢
: to social.
dparle’or otra parte, la Seguridad Social ha logrado.si.n dudas otorgar
a la comunidad mayor acceso a los bienes y servicios y repre.senta
como meta en sf misma una verdadera conquista. Pero es esencial no
perder de vista la ubicacion sefialada en el campo glol?a-l de las rela-
ciones sociales y comprender que su implantacion juridica, que apa-
rece como una formula de justicia y de equidad, es solamf:nte una
alternativa buscada para paliar las consecuencias de la dremgualda(‘i,
sin tocar ni intervenir sobre las causas de la desigualdad.. Una vez mas
la verdad est4 en otra parte. La Seguridad Social‘trabaja fundamen-
talmente para mantener la situacion social, cambiando algo para que

no cambie nada.

81




También debe advertirse que en casi todo el mundo el sistema
de Seguridad Social se financia especialmente con los salarios de los tra-
bajadores, con sus formas directas o con sus partes ocultas pero
salarios obreros al fin y al cabo. El sistema es as{ parte indis’oluble
del trabajo del asalariado, cuyo aporte por su propia via (salario real)

o por la del empleador (salario oculto) representa la base econémica
de la Seguridad Social.

Cuando el Estado participa como tercera fuente de recursos. lo

hace generalmente a partir de rentas generales, en cuya creacion 310:
trabajadores tienen decisiva y notoria participacién. ’ )

Buena parte de la historia de los servicios referidos a la salud
que han crecido dentro de la vigencia de la Seguridad Social sox{
logica consecuencia de la incapacidad del sector publico, del p’resu-
puesto est;ital, para resonder a las exigencias y requerimientos cre-
cientes de los trabajadores y necesitados.

. En la medida que el sector publico, para responder a las expecta-
t1vgs de los asalariados en el campo de la salud, y también en otras
exigencias sociales, debia lograr medios que disminuian las posibili-
dades de las clases poseedoras y dirigentes, el Estado utilizo esta sali-
da de la Seguridad Social que aparece juridicamente como una
respuesta igualitaria.

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

De esta manera, al disminuir la presion de los requeri.mientos
sanitari'os sobre el presupuesto global, el alivio financiero que ello
de.tf?rmma permite disponer de una masa significativa de dinero para
utilizar en aquellas exigencias que hacen a los intereses directos de
las clases poseedoras, que son logicamente los factores que ejercen
el poder estatal, o bien que orientan y dirigen los negocios del Esta-
ch>; en su nombre propio o en el nombre y representacion de los veri-
dicos intereses hegemonicos de esa comunidad.

La Seguridad Social es entonces sostenida directamente por el
se.llario de los trabajadores y ha representado de esa manera una solu-
cion inteligente de las clases dirigentes, primero para mitigar el peso
de las exigencias sociales y de salud sobre las rentas generales; segun-

recuperacion frente a la enlermedad y obteniendo su reimplantacion
en dicho sistema de produccion: y finalmente, ha significado un me-
canismo habilmente utilizado en el siglo XX para frenar las explosi-

vas cxpectativas y requerimientos de los trabajadores en el campo de

las conquistas sociales. Es bueno recordar que en casi todo el mundo

oceidental el Sistema de la Seguridad Social estd sostenido en su casi

totalidad por el salario del trabajador, que eufemisticamente en algu-

nos autores aparece mencionado como ¢l salurio social, seguramentc

para incluir asi la parte correspondienté al aporte patronal, que no

resulta dificil comprender que debe incluirse como salario oculto y

parte indisoluble del salario del trabajador.

Todo 1o que hemos expuesto para el desarrollo de la Seguridad

Social y esencialmente para su importante componente del derecho

a la salud, nos permite entender sin engafos ni recortes tedricos, que

estos avances no han obedecido exclusivamente a decisiones técnicas,
v, si se prefiere, no han sido la consecuencia de una racionalidad

cientifica que buscaba la disminucion de las diferencias sociales
vigentes. En realidad, la Seguridad Social ha respondido al esquema
de sociedad que cada sistema del poder ha decidido implantar. La ca-
pacidad de respuesta de la estructura dominante para determinar ese
esquema, ha constituido el camino mejor elegido para mantener sin
fisuras dicha estructura.

Las leyes, que fueron constituyendo los esquemas organizativos
que formalizaron a la Seguridad Social y con ellas la incorporacion
de mas habitantes al acceso de los bienes y servicios que garantiza-
ban, también nacieron como consecuencia de las presiones quc ejer-
citaron los representantes mas desamparados de esas sociedades.

La: conquista de tales derechos sociales se produce a medida
que los ciudadanos refirman sus derechos politicos y civiles, destina-
dos a lograr acrecentar Jos instrumentos que les permitan acceder a
mejores condiciones de vida. Son los grupos de las clases pobres afec-
tados profundamente por la desigualdad econdémico-social los que
presionan.

El poder verdadero percibe la intensidad de la explosion que se
avecina y accede con inteligencia a otorgar parte de la accesibilidad
juridica que se exige. Fue necesario ceder algo para sostener intacto
el edificio social.

Esta participacion en los seguros de enfermedad, o en la garantia

do, como la mejor alternativa para brindar los bienes y servicios que
la fu.erzz'i del trabajo requiere para su propio sostenimiento a fin de
seguir siendo util en el aparato productivo, logrando su pronta
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para hallar soluciones a los apremiantes problemas de satud de la
poblacién, como parte de la Seguridad Social, sirvio sin dudas para
obtener una mayor integracion en la redistribucion del ingreso; posi-
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bilitd a mds poblacion obtener biencs y servicios que antes les fueroy presan 105 requzzlﬁf:t;:] (}faceliil Sé); IILad ii,;ocrfep;gtlivzpjéjg;egz
negados por simples cuestiones econémicas; significo una mejor acce. Sarmllo(,ie?isrz%];jo en los bli)enes y servicios que en condiciones de
Sibgi.d?d J;;SIICEC‘O}; jppa;f;;gggso desdibujando las difer/encias de la aiziirﬂzl?cia ha generado la industrializacién. También la Seguridad
medicina para ri g . - ) 0 e aiador ‘tici
Ls Sequridad Social rsua s una parte de  stuciorz
NPV § . e ol ¢ X . s
st indoduoy i, 1% L nfrmedad bt el consamo e oo i
Pero es bueno retener que historicamente su implantacion sism. Sid_(?’ o peor aur.lf_ ! . . ¢ U
pre ha obedecido a la presion peligrosamente ejercida por los desany. amb]el_l ¢ COlgtplGj 114an loses1s;edrgasa %Z iggﬁéigdciiilgg{j?ﬁ: 21];(:111&
parados especialmente expresada en los procesos de industrializacioy aﬁandilélyazz?a ;)anilrj; Ltlfasa;g; Fo;nla parte de la wci;c)iad de consti-
en desarrollo; que la estructura hegemonica del poder ha permitido engenl . ol oy ‘ . .
la obtencion de mayor participacion como una formula para refirmar 10 Eero VOIV?'HI]OS a %uesn]a real1d§1sc11mc)o;[11dd]1;1§12;,St]ajgtei}‘)/(t)dnd;)e qcuoinlg
ese poder; que los derechos otorgados mitigaron en algo la brecha Seguridad Socm g nieo € mecan . . 4 i
labi : : ecuencia de las fuerzas sociales en pugna, se construye para posi
que se habia profundizado entre los poseedores y los necesitados: cons ibilidad juridica que el sistema requiere
que ademds, y de todas formas, era preferible acortar esa brecha, casi nilitar la accesibilidad juri q .
otra vez a niveles gobernables, antes que asistir a la ruptura definitiva
de esos sistemas. La Seguridad Social aparece como el derecho social
especifico que los trabajadores exigen en la sociedad industrial que
se implanta.
Los gobiernos, que obedecen a las fuerzas hegemoénicas, a las
estructuras dominantes que son su respaldo y esencia, ceden exacta-
mente hasta donde era posible ceder. Lo demas debe seguir en sus
manos y asi permitir que el poder siga sin fracturas invalidantes.
La Seguridad Social, especialmente con la inclusion del seguro
frente al riesgo de enfermar, fue uno de los costos de la clase trabaja-
dora, que la sociedad debi6 reconocer para obtener su trénsito a la
sociedad industrial.
La revolucion industrial que significo la acumulacién del capital
y la concentracién de los medios de produccién, requirio de la exis-
tencia de mano de obra en condiciones de responder a la exigencia
del sistema econémico-social que se desarrollaba. La Seguridad So-
cial es uno de esos precios. La fuerza del trabajo parte de ese meca-
nismo al que debe mantenérsele fluido y apto. La respuesta organiza-
da consistio en salir a cubrir los riesgos maximos que pueden pertur-
bar a dicha fuerza laboral. Los seguros sociales acompafian a esa acu-
mulacién del capital y ala concentracion de los medios de produccion.
El progreso técnico que se incuba detrds del desarrollo de Ia so-
ciedad industrial engendra nuevas y mds complejas formas de la
sociedad competitiva; ahora transcurre el momento historico del
consumo. La exigencia para seguir sosteniendo el sistema de econo-
mia desarrollado caracteriza un perfodo mas elevado aun. Ahora se

Este concepto incluye la suposicion de creer que al garantizar la
Gnanciacion de la salud, o parte de ella por via del seguro, se mgdiﬁ-
caria la naturaleza y el ejercicio de la Atencién Médica que se brinda,
nivelando o superando las diferencias que se sefialaron,

La existencia historica de los sistemas de seguridad para la salud
demuestran que la accesibilidad juridica buscada y con ello la finan-
ciacion para la demanda, no ha producido cambios en los sistemas de
Atencién Médica, sino que por el contrario, los sistemas creados se
han incluido, paciente e inteligentemente, dentro de las exigencias de
los sistemas de produccidén dominantes en la cobertura de la Aten-
cion Médica.

En nuestro caso, la evoluciéon de las Obras Sociales, que transfor-
mo el seguro en obligatorio y universal y cred una aparente nivela-
cion juridica y econdmica frente al riesgo de enfermar, ha producido
una expansion casi detonante de la demanda de servicios y precisa-
mente este desarrollo ha evidenciado mejor las deficiencias y diferen-
cias injustas del sistema de Atencién de la Salud.

Las Obras Sociales siguieron claramente el proceso de industria-
lizacién en el pais. Representaron formalmente un avance en la equi-
paracion de los derechos frente a la salud. También sirvieron a las exi-
gencias del sistema productivo y no lograron més que escasos cam-
bios de superficie. En la profundidad el Sistema de Atencién Médi-
ca siguid fiel al sistema social al que pertenece. Ademds hoy puede
‘advertirse que, paradojalmente, sirvié para evitar el cambio en el sis-
tema de produccion de la Atencidon Médica y evitar el derrumbe de
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“su estructura por-falta de poder adquisitivo de fa clase trabajagd
para sus bienes'y servicios. ' ‘

Las Obras Sociales organizaron juridica y financieramente 4
demanda de salud, para ponerla a disposicion de la oferta, es,hdec
para ponerla al servicio de los proveedores de tecnologia médie.

OF; : le 1a profecd sdice: ‘ mos. o .
de los sanatorios y partlcularmente de la profesion médica y de | Fs interesante observar que, como el proceso sindical argentino,
productores de medicamentos. :

. . . . . smiento mutualista en nuestro pais crece con dificultades,
Esta es la realidad concreta. Un sistema cuya filosofia se incli H}OV:iml or el régimen politico en vigencia, desconocido por los
por la solidaridad grupal y una financiacion para lograr compartir ¢ t1gd f(t)rﬁ)ajadore“ o, mejor dicho consider;do con cierta indife-
riesgos le entrega su capacidad de demanda a la voracidad intermin p'losposib]emente, mjotivada bor s,u fattn i da identificacion
A ., v : . . . ~ neid, ) . . o
ZTeielaoélﬁos;f;g:];r;czlsixetgadzeiﬁ:«;?ﬁd privada cuyo rasgo fundamen. on ¢l proceso productivo, o por carecer de profunda identifica-
, L 4 n la realidad social existente en nuestro medio.
En nuestro pafs estas organizaciones, ‘que conocemos con o cion co

: irico de O . - d Lo cierto es que al aparecer el peronismo en la historia politica
nombre genérico Ge Opras Sociales y que forman parte de nuestig nacional, tanto el Mutualismo como el Sindicalismo produciran un

régimen de Seguridad Social, también reconocen, como hemoy desarrollo desconocido hista ese instante y generardn, como uno de
dlcf}o, su impulso geac;lE)r en el proceso Qe industrializacion y enel s més importantes frutos sociales, el surgimiento de las Obras
fendmeno de urbanizacién que lo acompafia. . .
Asi las Ob Social I: entracion d -sfic: : _Sociales.
st las ras Sociales, la concentracion demogri ica en las Desde el poder publico, creando las propias Obras Sociales del
grandes ciudades, la aparicion de un movimiento politico que, Estado, desde cada sindicato, a punto de partida del poder que gene-
1 1 intér o i - R » g . . 3
?.Om(; el pe;omsm(_)j sedra lmtelprete de la dclas? “db‘udd,md’ Y e ran por su participacioén en el proceso social, esencialmente desde
n}’ @ trans mmacmp ¢ cstructu}a pIo uc_twa del pais, So,n te las ‘convenciones colectivas de trabajo y bdsicamente desde la trans-
ndémenos contempordneos, que esencialmente reconocen a la década formacion que se produce en el pafs en dicha década con el incre-
del 40 como el n.mtanteAdel comuenzo de SU proyeccion. . . mento sustancial del producto generado por la industria; desde tales
Para las Obras Sociales su expansion y crecimiento cuanti-cuali- puntos de arranque pueden visualizarse los elementos con los cuales

ati antecede i iatos : : at L . . . .
t‘.it.wo g,ceptan. como ar_)tngii ntesl 13111@(113]‘[1053 ?luetffvfrefzn slu Apaz ; se conforma definitivamente la Seguridad Social Argentina que ain
icipacion casi imprescindible en el desarrollo industrial, el declarado ., cuarenta afios de distancia sigue vigente en el pais.

favor del poder piblico, que inicia con sus propios agentes las Obras Este es el momento de producir una reflexion sobre la naturale-

Soc;ales éub%rn;meytaleg fas an}\}enores Y lcgsx Iangu1d%<i1elltes ]\z[iui za politica de la Seguridad Social, sobre todo observada a la distan-
/ S g C . . .

t?‘ld?s }1 ntxfatelb ‘edSoco.Irlos ) muosdy.edmcu.e?pong’ ¢ peso de cia histérica y con la experiencia del deterioro en el que en estos

sindicalismo fortalecido por el proceso de industrializacion. momentos se Mueve.

i 611 i 1z v - ’ . . .
Ese antecedente historico de las mutuales y sociedades de soco Pareceria que la Seguridad Social resulta un camino apto para

rros mutuos, constituye parte de la historia social argentina, que lograr una mayor participacion de los trabajadores en la justicia

COT%O. en ell _cafslo .de. 1954 ?n(lidllcatos Y agéupacpnes de tra,ba}aFIoresh social. Al menos en cuanto hace a la obtencidén de una mayor accesi-
recibieron el miiujo miclat de fos grupos ae mrmg{ant.es que traje{gn bilidad juridica y real, ante los requerimientos de salud, asi ha sido
desde su tierra de origen el germen inicial de la solidaridad y la union en nUEStTo caso

de clase, como una de las perspectivas concientes para lograr algiin Pero es necesario recapacitar y entender que ésta ha sido una

respa}do para su participacion en el producto social. I bed solucién generalmente propuesta por el Estado conciliador, que in-
. Estas ?ocxedades de S.OCO“O,S I\i[lutuos, v es,tas. Mutuales, obe f tenta una negociacion social, tendiente a evitar un enfrentamiento de
cieron preferentemente a determinados grupos étnicos, ¢ a nacionali- clases, que parece de otra forma inevitable. Con esta vieja y conocida

dades predolmn'lantes dentro del espectfo Fle la e(;mgracpnaTamb1en maniobra, tanto el Poder Pablico de Bismarck, como ¢l de De Gaspa-
como los sindicatos, o como las asociaciones de trabajadores que ri, el de Franco y, desde otro enfoque y por otras razones histéricas

aron a fundar en el final del siglo pasado v cn las primeras déca-
del siglo XX, no lograron insertarse vigorosamente en la realidad
ial, pero constituyeron sin dudas, partg de los {naterlales con los
ales pudo crearse el esquema de Seguridad Social que hoy cono-
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e ideclogicas; el'de Peron de 1945, logran garantizar el mantenimien.
to-de.un estado social que busca evitar el contlicto, o logran acompa.
fiar v hasta monitorear la transformacion.

‘Deciamos que el de Perdn del 45 muestra otro enfoque y otrag
razones historicas e ideoldgicas porque la concepcion de las Obrag
Sociales se inscribe en el marco de la unidad de las fuerzas naciona.
les, para el enfrentamiento conjunto de los componentes economico-
politicos de la dependencia.

Las Obras Sociales fueron y son para el peronismo maés profun.
do un elemento clave de la blsqueda de la consolidacion del poder
popular, en camino hacia la conjuncion de fuerzas que se concibig
como la alternativa vdlida para laJucha por la liberacion.

después cuando se discute y se sanciona la ley 20.748 del Sistema
Nacional Integrado de Salud. '

Entonces el movimiento gremial argentino se opone a integrar
cus Obras Sociales en el naciente Servicio Nacional de Salud. Segu-
ramente que habia argumentos historicos para encontrar razones
para tal posicion. Pero la sancién del art. 36 de esa.lgy que exceptiia
{2 incorporacion de los establecimientos y servicios asistenciales
pertenecientes a las Obras Sociales al Serv1c1o Nac101\1al de.Sa]ud, en
o[ instante social en que se produce, representa un freno indudable
1 la perspectiva de profundizacion del proceso de transformacion
del esquema sanitario argentino. Habia argumentos de peso para
pmceder de esta manera. El movimiento gremial los esgrimié con
fuerza y decisién y obtuvo la sancion de ese articulo 36. Fueron
argumentos del pasado, sostenidos tal vez por la historia, antes, pero
por otras razones historicas. ‘ ]

Asi el proyecto del Servicio Nacional de Salud se posterga poli-
tica y operativamente, ahora desmembrado bdsicamente por una
realidad econdmico-social que no alienta el crecimiento y la madura-
cion global del pais, posiblemente enredado en perspectivas sectoria-
Jes y por lo tanto sin producir el desenvolvimiento liberador de las
fuerzas productivas nacionales.

Pero también fracasa porque los dirigentes sindicales alentados

por el predominio sectorial que ejercieron desde las Obras Sociales,
no quisieron, y no les faltaban razones para ello, jugar lo conquista-
do a un proyecto nacional, sobre el cual no tenfan todas las segurida-
des que su pasado les otorgaba. Pero esto es historia y en tal historia
resulta dificil inyectarle suposiciones y hasta proyecciones.
Lo cierto es que con la experiencia vivida en la consolidacion de
sus Obras Sociales, los trabajadores defendieron sus conquistas, mas
alld de que asi pudiera cristalizarse un equilibrio que finalmente
fuera a resultarles, como ahora se visualiza, al menos poco favorable.
En ese equilibrio los duefios de los instrumentos generadores de
Ia actividad sanitaria, es dedir las instituciones médicas, fos duefios de
¢clinicas y sanatorios, los fabricantes del equipamiento, los propieta-
tios de los laboratorios de medicamentos en estos dos ltimos casos,
nacionales y multinacionales, mantienen ese esquema estable de la
sociedad competitiva y asi se permite el crecimiento desmesurado
del sector privado y frenan la tnica perspectiva de llegar a una genui-
na experiencia transformadora con el Servicio Nacional de Salud‘.

Pero es conveniente delimitar un tanto la situacidén en torno
a estos aspectos de la Seguridad Social que genera el peronismo por-

No cabe duda que ante tal presentacion tedrica pudieron produ-
cirse descuidos, o diferencias técnicas y aun conceptuales para la
, consolidacion de tal frente. Asi el esquema juridico que propuso la

i solucidn en el terreno de las prestaciones se inicid proyectando-la
propia capacidad instalada para el sistema, pero luego fue perdiendo
tal tendencia y no expreso la posibilidad ni el habito para la deriva.
cién hacia el sistema sanitario que el Estado tiene en funcionamien:
to. En cambio fue proponiendo y cred un nuevo sistema que final-
mente, segin la historia lo fue demostrando, sirvi6é para disminuir
la posibilidad del sector pliblico y acrecent6, hasta lo imposible, a los
prestadores privados de la Atencién Médica.

El Sistema de Seguridad Social que naci6 como una necesidad
con el fin de obtener una accesibilidad juridica para las grandes ma-
yorias al sistema de Atencién Médica, llega hoy, en nuestro pais,
a casi medio siglo de su nacimiento, a darse cuenta que ha servido
para garantizar el desarrollo' y la predominancia del sector privado,
que como es 1dgico entender, s6lo estd interesado en lograr un incre-
mento sostenido de su objetivo esencial, el nivel de sus ganancias.

Aquel didlogo inicial, dubitativo y confuso con respecto a la
insercion de la Seguridad Social y del sector plblico en el desarro-
llo de la Atencion Médica, hoy ya es claro y concluyente. La Seguri-
dad Social de un sistema nacional de salud que reconozca como obje-
tivo del mismo la salud de la poblacion, separa para siempre de su
campo la ambicién de grupos o sectores que esperan obtener lucro
de su funcionamiento.

Esta misma duda y preocupacion, que se advierte en las manifes-
taciones de Perén y de Carrillo cuando fundamentan el concepto
partidario de la Salud y la Seguridad Social, se repite treinta afios
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los sectores en juego. Carrillo desempeﬁar’é}m trayepden@
o torno a la unidad conceptual en la politica sanitaria y es
- en1 comprender que lo hace y proyecta desde el propio Esta-
kementtiacialista concebido como compuesto por las fuerzas popula-
. JuSe van hac’ia la consolidacién de su propig Podexz ' ' '
q]ljas Obras Sociales, esencia de la creacion pCl‘Ul]'ISt’d, salen a
brir —un territorio. que el Estado n?o,co.lonial habia de;’afii)x;/?kénl;;
1o hacen desde la elocuencia y la eficacia que puede pcdns]c <ts~ib1-c
sanizaciones libres del pueblo, que no reparan en }?d}_tltll ar, s
olgaf}l—Ci io de unidad y centralizacidon que podria exigir una politica
= pléﬂ E ara el sector Salud en su totalidad. » 4
o momento el esquema ideologico aparece constrmdg por
los 1}1?(115655 l6gicos del proceso, que intf?rpyetan la P()Sihil~ifd-Ud]”1:1-]1161:
jata que los tiempos sociales hacen f&CtIIW.lf.‘:‘."\I impulsar e da‘ o
ii?énto de las Obras Sociales responden 2111 objeaul\(/)(; ?fa}{;;]l;léfgg: o de
ibili juridica clara y marcada par ] .
e accirslfclllilgiggzéi(iiamente los intereses econdmicos y p1'9f€31011a-
L ¢ fe la salud representan a los posecdores de los
- s o " Ccilm?ioc’n(xelos dueiios del aparato sanitario, compuesto
n‘]edll(;z Sffnpiz‘(;s Uyccsam;torios, el equipamiento, los medicamentos.y
Ic?lorrecurso humano y financiero que le acompa(na. e s oroduce
Por otia parte el nacimiento dg ‘las Obras Socia es s spanitaria
al mismo tiempo que ¢l Estadoddingldo i?)ss;lﬁ;:;fjspzlcog() mtaria
i Sus recursos de camas .

?gzgirgf’z lllg\/:ﬂ 1954 duplica el p’res_upuesto Fe>.(p1"e~sado eng)dej(gz
constantes) del Ministerio de Salud Publica en cuatlmla'n())sdz Sn .
un incremento del 1689 del recurse humano en e p a.z( fe un auin
quenio (1946-51). Ademéi ponedc.n nlarc;iijlpzi-;n;zlfZT)erqci@n o
1 1 ra contar con los medios pro a fa acion
fr?;dyif;rsnsg‘igs, para lograr una regionglizacién samt);]rlla()ﬂy Z/;’l/;i ilﬂz
tasa de mortalidad general de aprg,\'zrnaa’anzcnrej % / ;Z/;/(f,a(,{/()s
v g mortalidad infantil de poco mds de 80 al.65 por

e 43 - )
wvosAuh cuando el nicleo céntrico del poder econ(’?l}(]lco' noltf;%g
vulnerado, el ejercicio social qule 183dgr'il(l)]sd:jsng;?i%lsl?sueeéiltzciglltg
en este campo de las Obras Sociales y de R
para que las fuerzas poseedoras, ha§ta enton}c e o

erminaran una vez mds la conc usion de ¢

:i)f(alrjlec?frg:séei:uccién final del si;tema’ de Seguridad Social y dela
unidad del sindicalismo atn sigue eJecutm-ldose. -
No obstante lo dicho y siendo conciente del esfuerzo q o

que representy uno de los momentos historicos de mayor trascen.
dencia en el desarrollo politico-social argentino,

Alld por 1945 -48 tanto Perodn como Carrillo creen en Uina
asocidcion de los tres sectores de salud; el pablico, el privado yelde
las- Obras Sociales. Lua conciliacion de los intereses en pugna que
significa la postura politica del peronismo en ese momento. represen.
taen su concepcion sanitaria un avance para la época en que plap
tean tal solucion para el pafs. Por otra parte responde a la gran nece.
sidad de consolidar el frente nacional contra la dependencia. Fs Jy
concepeion de esa revolucion paradigmitica que el peronismo lanzy
por la conquista de la justicia social en el dmbito del Tercer Mundo,

No es necesario destacar el valor sucial que significa haber Creg:
do sin ambages v sin reticencias un sistema de Seguridad Social:
Tampoce es necesario relatyr todas las ventajas y soluciones que ¢l
sistema aportd a los requerimientos y exigencias de la clase trabuja:
dora en pleno ascenso en nuestro pars. Realmente estas soluciones
también contribuyeron en grado apreciable a hacer posible el nivel
de accesibilidad juridica al que debian tener derecho los componen:
tes de una nacion en vias de desarrollo y particularmente su clase
trabajadora. ’

Para el estricto campo de la Seguridad Social, esta concepeion
hace posible el cumplimiento de Js unidad del frente nacional. que

suscribe el peronismo en su irrupcion en la politica nacional. Esta-
mos en 1945 y ésta era indudablemente la brechy por la cual podria
lograrse una efectivy participacion de la clase trabajadora en el pro-
ducto social y también el mejoramiento del sistema productivo con
nuevas injerencias de los empresarios nacionales,

Esta unidad social resultaba el proyecto politico viable para
producir el quebrantamiente de la injusta situacion en que vivia el
pais. El peronismo la hace posible y los sindicatos y las Obras Socia-
les son las organizaciones institucionales que formulan la meta para
la Seguridad Social y representan una base operativa.esencial para ¢l
objetivo politico fundamental,

El propio Carrillo, ese brillante neurocirujano que también des-
lumbrard con su pensamiento y ejecutividad en el campo de la poli-
tica sanitaria, comprendera el peso de las dificultades conceptuales |
a que lo obliga el papel integrador del Estado Justicialista y a pesar
de decir que g sanidad YA no esun problema social que pueda resol-
verse con mutualidades*! y creer firmemente que la salud es materig
del Estado®? | encontrari los elementos para comenzar a conciliar las
posiciones encontradas que en el Estado competitivo neocolonial
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d) Del total de equipos de radiodiagnéstico casi el 55% pertene-

fico la elaboracién del proyecto de la Seguridad Social, el casi me
ce al sector privado.*®

siglo transcurrido desde su puesta en marcha, permite descifrar h
algunas tendencias significativas del mismo. -
5 En 'primer término .es necesario comprender que en una apreci
cion exigente, la Seguridad Social ha sido en nuestro pais especi
mernte un mecanismo administrativo financiero conciliador que
ha producido ni estimulado cambios en el sistema de Atencié)n Médi
ca. Se ha repetido en nuestro pais aquello que se dijera del Medicar
en EE.UU., es decir que ha dejado incdlume (v algiiien puede afirm‘:
que ha reforzado y fortalecido) el sistema dominante de provz:sz‘é ol afianzamiento del mismo, evitd la crisis que se manifestaba en
de Atencion Médica**. ' s rendimientos basicamente por la elevacion de sus costos y brindo
.La_s Obras Sociales sirvieron para evitar el colapso del Sistemy s;; expansion a que hacen referencia las cifras mencionadas.
S.amtarl'o privado y en este sentido aparecen como una respuesty Otro aspecto de la historia reciente de la Salud Pablica y el siste-
si no-disefiada, al menos tolerada y auspiciada por los grupos qué 4 de Seguridad Social, consiste en comprobar el deterioro y debili-
controlan ‘el sistema de produccién, tanto general como sanitarig miento que ha padecido el sector piblico provocado por la crénica
Produjeron un claro traspaso de fondos del sector trabajador escasez de recursos, la ineficiencia y deplorable utilizacion del equi-
los grupos' de prestadores de servicios, entre los cuales se cuenta pamiento y del recurso humano, en-el que logicamente influyen
lo.s profes@na@es, las clinicas y sanatorios, la industria del equipa ‘omo condicionantes bésicos esta disposicion interesada de los recur-
miento sanitario y la de los medicamentos. o5 de la Seguridad Social hacia el sector privado.

) Las Obras Sociales benefician a estos proveedores de Atencié . Pprecisamente en la experiencia de los Ultimos afios se observa
Médica que en su casi totalidad ejercieron sus funciones observando. con exactitud el papel deteriorante que ejerce la politica de la Segu-
al mepos, un criterio absolutamente desconocido para el sistema de: idad Social sobre el sector publico, sumdndose al descuido y a la
Seguridad Social, es decir pensando aunque sea razonablemente fesidia con que los gobiernos de las minorias trataron, al menos en
en logrfr un lucro o renta para su capital invertido y obtener la:' aestro pais, al sector publico. _
expansxf)n logica del sector. El balance de los recursos, de los rendimientos, como asi tam-
) Asi ha sucedido y la gran demanda de servicios que genera el sién de la situacion economico-financiera no puede ser mds elocuen-
mstem’a hace posible que el Presidente de la Confederacion Argentina & El sector privado ha crecido floreciente y desmesuradamente,
de .C!micas, Sanatorios y Hospitales Privados piense, con equivocada con holgura y con beneficios, en tanto que el sector publico langui-
suficiencia, que no habria posibilidad de atender dicha demanda si dece en una lenta y progresiva agonia que tiende a su extincion, o al
1o se contara con la capacidad instalada y tan bien aprovechada del menos a su inoperancia real y concreta.
sector privado, y destacando a continuacién estas cifras: No es dificil comprender que esta tendencia no ha sido el pro-
ducto del azar, ni de la improvisacion. El tiempo transcurrido nos
facilita el entendimiento del papel que ha desempenado el sistema
de Seguridad Social y la filosofia de conciliacion de intereses que el
mismo significa. La transferencia constante de sus rectrsos econo-
micos, que sustancialmente provienen de los salarios de los trabaja-
dores, hacia las arcas del sector privado, han contribuido a la destruc-
cion del recurso publico, que en cualquier lugar del mundo y en cual-
quier espacio histérico debe ser el instrumento imprescindible para
ograr una Atenciéon Médica oportuna, igualitaria, de alta calidad y

Es conveniente recordar que el sistema de Obras Sociales solo
e algo menos del 4% de la capacidad instalada; que tiene mas del
0, de 1a poblacion bajo su cobertura y que financia ya mds del
o, del gasto total en salud del pais. Esto es lo que explica que la
mayorfa de los ingresos del sector privado provengan de la
guridad Social, que al transferir sus recursos a dicho sector permi-

m

a) an un 23¢9 de la capacidad total del pars, el sector privado
atiende mas del 70% de los pacientes: mds concretamente
aun, el 78% de los egresos de enfermos agudos corresponden
a entidades privadas.

b) S.obre un total de 1.700 salas de partos, un porcentaje supe-
rior-al 609 son del sector privado.

¢) La velocidad de giro de la cama privada es de cerca de 25,

‘mientras que para el sector publico no pasa de 7; y final
mente,

93




- Quedarian por incluir dentro de los aspectos que permiten idey
tificar el ‘andlisis de la historia del proceso de la Seguridad Soeiy)
algunos otros elementos, como pueden ser la falta de universalidag
en la cobertura de las Obras Sociales; la Atencion Médica no igualit
ria que ha brindado, desde el momento que el espectro de sus presta.
ciones y condiciones de atencion han dependido en buena medidy
de la capacidad de negociacion de los diferentes gremios que inteyy;
nieron, o de la importancia de -ese grupo social en el sistema (
produccion; o también la distorsion. que han producido en bueny
medida en la prdctica médica, los incrementos de los costos, Jog
gastos innecesarios, la sobreutilizacion a que conduce inexorable.
mente el pago por acto profesional realizado: o la subprestacion que
también casi incvitablemente acompana al pago al profesional por gl
sistema~por capitacion: y en fin los fraudes y la calidad insatisfacto:
ria del dcto profesional financiado por el sistema. ;
En estos ultimos casos s6lo serfa necesario referir los porcentajes
de intervenciones quirdrgicas innecesarias, el namero injustificado de
cesireas (verdadera epidemia del sistema de las Obras Sociales), la
sobreutilizacion de prdcticas y técnicas de alta complejidad que
acompafia también en todos los casos a la implantacion en el lugar de
los equipos para tales prestaciones adquiridos por el sector privado:
la utilizacion abusiva de procedimientos diagnosticos, o la subutiliza:
cidn de los mismos, segiin sea la féormula de pago contratada conel
sisternad6 47 48
Podrian sumarse aun los fraudes con los medicamentos, con las
pricticas odontoldgicas y muchos otros abusos y defectos que hoy
constituyen casi la norma para una importante {ranja de la actividad
profesional cotidiana y que ha promovido e impulsado el nacimierito
de una nueva técnica de la Medicina Administrativa que se llama Fis-
calizacion Profesional y que su uso diario estd invadiendo el espiritu
y el objetivo del procedimiento que la incluye y que se denomina
Auditoria-Médica. De todas formas y hasta el momento, esta técnica
de Auditoria que se ejerce como Fiscalizacién Profesional no ha con-
seguido, ni lo conseguird, corregir o modificar en grado significativo
estos hdbitos de corrupcion, fraudes y abusos.
Estas prdcticas son las que hanhecho decir con crudeza y deses-
peranza a Milton Terris, al referirse al sistema de seguridad social
para la poblacion de edad avanzada de los EE.UU., llamado Medica:
re, que la experiencia ha sido devastadora, los costos se han elevado
en forma astronomica; los ancianos han ido descubriendo que sis
gastos de salud quedan cada vez menos cubicrtos por el seguro del

jerno, 108 médicos v otros especiatistas ian aui)'ze/zmdo sus' g.a;;lam
a5 [0s pmfesz’Olldlg; de la salud scj han ('onr)m/)zcilo v comelrcc;a iza-
Jos terapistas fisicos y ocu/)'aczoualcs han lzec.izo a un lado sus
Lestos: de colaboradores asalariados e)z./(‘)s lzospztales. para.colnver—.
W profesionales privados que participan del em‘zqu@cumezzfo,
;»sr()s escandalos en los asilos de ancianos v otros han estremecido
Tnacion®® . ,

Esta enunciacion de vicios y prdcticas ilegales no reconoce atn
unto final. A ellas pueden sumdrsele aquellas que hacen directa-
ente al manejo de los fondos de las Obras Sociales, de los porcenta-
. concedidos a dirigentes y funcionarios de las mismas y/o a los
duefios © administradores de los efectores con los que se contratan
servicios y la lista seguird, seguramente sin limites precisos.

Fs conveniente reparar que s6lo observan o perciben parte de la

werdad aquellos que creen que se trata de prestadores, de funciona-
tios o de intermediarios deshonestos o delincuentes y que todo vol-
vera a la normalidad si se descubre y sanciona como @rresponde al
shusador o al fraudulento y que se logrgré sanear al sistcma al sepa-
¢ 1 tales abusadores y ladrones.
Todos los que alguna vez intervinieron en este proceso de sanea-
miento  econdmico-financiero, profesional y de funciomnﬁex)xtg,
<iben las dificultades casi insalvables que acompahan a estas prdcti-
cas de fiscalizacion y de rendicion de cuentas. Dificultades a las que
1o son ajenas las asociaciones de profesionales de la salud. .

Aquellos que llegan en el andlisis hasta la raiz de estos delitos
y fraudes terminan comprendiendo una vez mas, que es el sistema en
definitiva el que permite e instiga estas situaciones, el generador QCI
tobo y del abuso. Es el sistema de funcionamiento, de contrata'c‘lo-
nes, de retribuciones y pages, en fin, esta organizacion compet}tlva
y con fines de lucro. implicito o explicito, que asume la Seguridad
Social, la que ha convertido en cotidiana y casi normal esta forma
ilegal de ejercer la Atencion Médica en su seno. _
La unidad de los intereses en pugna, la conciliacion de las clases
antagonicas que significé el proyecto de Seguridad Social que nace
en la década del 40 en su evolucion ha mostrado el inexorable desti-
no de esta postura. El sector privado que comenzo tolerando el naci-
miento de la idea de Solidaridad Social que implicaba el surgimiento
de las Obras Sociales, que convivié y usufructud los esfuerzos de 1;}
clase trabajadora para sostenerlas, fue fortaleciendo sin sombrgs ni
disfraces su poderio y al amparo de una fabulosa transferencia de
bienes a su favor desde el sector de los trabajadores, vuelve a ser el
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eje de una medicina que como la de estos momentos, es una practica
privilegiada, con una filosofia clara y terminante en el sentido de
lograr las mas elevadas utilidades para sus efectores.

o Para el modelo historico argentino de la Seguridad Social es
necesario retener varios conceptos como sintesis de ia experiéncia
de casi 50 afios.

I.) La Segundad Social y su consecuencia, las Obras Souqles
forman parte instrumental de la concepcién revolucionaria de la bis-
queda -de la Justicia Social dentro del campo de la liberacion na:
cional.

2.) Las Obras Sociales se sostienen con el esfuerzo unico y bien
diferenciado de los trabajadores. Por eso, como organizaciones libres
del pueblo para su proyecto anticolonial, les pertenecen en propie-
dad, gobierno, proyeccién y destino-final.

3.) La profundizacion de su sentido emancipador y de su con-
cepcién de solidaridad social. solo es posible en el marco del. ¢reci-
miento politico del propio movimiento sindical argentino.

4.) El sistema de las Obras Sociales proyectado hacia el porve-
‘nir como socializacion de la Atencion-de la Salud, es parte del gran
‘proyecto que las organizaciones sindicales estructuran para contri-
buir a elaborar la integracion nacional.

5.) Las Obras Sociales integran el Sistema Nacional de Salud.
garantizando la plena participacion del pueblo en su destino, en la
seguridad de construir un sistema de salud igualitario.” de la mejor
calidad, sin fines de lucro, con plem conwcuon de solidaridad y
justicia social.

6.) Las Obras Sociales introdiicirdn, como Modelo Nacional de
Salud, con la conduccién indelegable de sus beneficiarios, los traba-
jadores argentinos, todos los instrumentos que permitan la naciona-
lizacion conceptual y practica de aquellos elementos que, como el
equipamiento, los medicamentos y los recursos humanos, sean im-
prescindibles para una Atencion de la Salud eficiente y humana.

7.). Las Obras Sociales retinen con su filosofia esencial de la
solidaridad social la gran fuerza liberadora para el pueblo argentino.
As{ lo decia Per6n en su mensaje final del Proyecto Nacional cuando
pensaba que esa solidaridad era el gran factor aglutinante, la fuerza
poderosa de cohesion que solo un pueblo maduro puede hacer ger-
minar.

Ahora algunas consideraciones sobre indicadores de utilizacion
de servicios y de calidad de la Atencion Médica, en el sistema de la
Seguridad Social.

Resulta necesario dejar clara constancia de un aspecto béasico
para estas consideraciones. Al tener en cuenta los valores estadisticos
con que puede medirse la actividad profesional de las Obras Sociales,
es-imprescindible referir en cada caso la significacién que alcanza la
concrecion econdmica que rige tal actividad.
' La aplicacion de la metodologia epidemiolégica en el analisis de
estos sistemas de Atencion Médica de la Seguridad Social y particu-
larmente en la interpretacion de los resultados que ellos ofrecen, nos
obligard a reparar cuidadosamente en el tipo de financiacion’que se
establezca para cada caso. De esta manera se podra comprender las
diferencias evidentes que pueden hallarse dentro del sistema y aun en
universos, en tiempo y lugares similares.
Asf se debe volver a relativizar la procedencia y el alcance de los
valores estadisticos que ofrece la Atencion Médica y definir que en
buena medida sus indicadores cuantitativos y también cualitativos
estan mds alld de las consideraciones estrictamente técnicas y cienti-
ficas que el acto profesional encierra en si mismo. Asi lo es para
nuestra Seguridad Social.
En este caso, en cada ejemplo y en cada andlisis se percibe la
significaciéon del tipo de contratacion que rige esa actividad y esta
circunstancia viene a complejizar el esquema de por si muy complejo
de la utilizacion de los recursos de Atencién Médica, por parte de la
comunidad.
Hay muchos estudios que han demostrado las influencias que
ejercen los factores sociales y culturales en la conducta de utilizacion
de fa Atencién Médica. Estos factores serdn mas o menos poderosos
segin sea la calidad de los sintomas y signos que el paciente y sus
familiares reconocen en cada caso, para salir en biisqueda de asisten-
cia. Asi frente a sintomas identificables, conocidos y facilmente
explicables, las razones socio-culturales pesardn en grado apreciable
para tal utilizacién,
Si en cambio ¢l sintoma se transforma en serio o dramitico,
impredecible, amenazador, estos factores sociales y culturales ten-
drdn més limitados efectos y la urgencia del dolor o del malestar to-
mard prioridad, més alld de otras experiencias personales o grupales.
En este caso es la enfermedad, el sintoma, el signo, el que dicta la
conducta’®,
Asi podria hacerse cierta una valoracion escalonada de los ele-
mentos individuales o familiares que regulan Ia decisién de demandar
Atencion Médica. Esta bsqueda podria impulsarse inicialmente por
una crisis interpersonal, o una interferencia social que, o bien la
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por el nimero de beneficiarios que tiene bajo su cuidado Y No por
enfermos atendidos o précticas que haya realizado. ’

5 La segunda forma de retribucion, pago por prestacioﬁes tam-
b}f?n denominada pago por acto médico, es aquella en la cual laJs acti-
vidades profesionales las paga la Obra Social, conforme un valor fiia-
do d’e ant.emano para cada una de las prestaciones que se brindaJn
Aqui no interviene el nimero de beneficiarios, sino el ntmero dé
prgstaglones, de actos profesionales que se realizaron y la valoracién
ynitaria que para cada prictica se ha establecido con anterioridad

Es‘gas formas de retribucion son las que aparecen como fac*téres
determmante§ para el hallazgo de'indicadores de subprestacion en el
Siignoal[.)or capitacion y de sobreprestacion en el pago por acto profe-

. Es conveniente denominarlos asi, sub y sobreprestacion porque
la influencia de la oferta es clave para llegar a los niveles qL,le se ob-
servan dentro del sistema de Obras Sociales.

. La demanda en cambio, ejerce mucha menor presién sobre estos
niveles de prestaciones, sin que en ello tenga excesiva importancia los
elementos moderadores del consumo que han establecido las Ob
Sociales para corregir estas desviaciones. raS

Entre tales elementos correctivos para los niveles de utilizacion
que se observan, se mencionan los coseguros (pagos adicionales
a cargo de} beneficiario sobre cada prestacion recibida), control
0 autor'xzamén previa por parte de la Obra Social para dete}minadas
prestaciones, fijacion de indicadores de utilizacion como por ejem-
plo, nimero de consultas por mes, namero de radiografiatsJ de
electrocardiogramas, de andlisis de laboratorio por consultas ’etc
Toda!s estas medidas moderadoras de la demanda estan en précti,ca en'
los sxstemas de pagos por acto médico, sin que hayan producido los
resu?tad‘os esperados. Auny a pesar de tales correctivos los niveles de
lgs md1§ad0res de utilizacién de los servicios de Atencion Médica
siguen siendo elevados y mucho mads alld de los valores que coheren-
temente podria esperarse aceptando sin discutir el supuesto argu
mento de la explosion de la demanda. Este argumento hace desca%n:
sar eq ¥as’ expecta.tivas y requerimientos siempre en ascenso de los
beneflclarlos‘del sistema, la mayor responsabilidad en Ia suba vertiei-
nosa de los niveles de utilizacion. :

. A estas medidas correctivas que hemos sefialado como ejemplo
recientemente en varios lugares del mundo los sistemas de segurirc)lad’
social que estdn adheridos al pago por acto profesional le estdn agre
gando claras y precisas restricciones al incremento de la oferta tagntc;

situacién exige atencion hacia los sintomas y se hace hincapié en
ellos; o bien que por amenaza de una actividad valorada y necesaria
el paciente busque atencion médica.

Otro nivel de esa demanda podrd estar influenciado por las pre-
siones sociales que otras personas ejercen sobre el paciente para im-
pulsarlo a la consulta. :

Fl cuarto nivel serd ya el producto de la amenaza percibida y el
altimo el que se refiere a la enfermedad o sintoma, en la calidad,
naturaleza e intensidad de los mismos®!. ) .

Pero esta valoraciéon escalonada no responde totalmente a las
motivaciones de la utilizaciéon de recursos de la Atencion Médica en
nuestro sistema de las Obras Sociales.

" Aqui-es donde el andlisis epidemiologico del fendmeno detecta
con claridad y también con cierta facilidad, que la respuesta del
; beneficiario del sistema de Seguridad Social estd condicionada por
o antecedentes y experiencias previas que pueden responder a es¢
‘ esquema escalonado, pero recibe la influencia delsistema del servicio
~ de salud que lega a modificar a veces en forma total esos patrones de

conducta, imponiendo decididamente los suyos. :

Ademds de la cantidad y calidad de los servicios y la forma en
que se los presta, ademds de la disponibilidad y accesibilidad que se
le brinda, de las facilidades o interferencias economicas que el siste-
ma le ofrece y de esas condiciones socio-culturales que hemos men-
cionado, en el caso del sistema de Seguridad Social debe incorpo-
rarse como factor determinante la forma de contratacién de los efec-
tores. '

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

Tanto esto es asi, que hoy es necesario acompafar a cada andli-
sis cuanti-cualitativo de la Atencion Médica que se brinda en un siste-
ma, la explicacion de la forma de contratacion y pago que s¢ ha
establecido para con la oferta de servicios. Esa forma de retribucion
de la oferta, estd condicionando en buena medida el comporta-
miento de la demanda.

A los efectos de simplificar tomaremos en cuenta solo dos de las
modalidades que reconoce el art. 34 de la ley 22.269 de Obras Socia-
les: la contratacién por capitacién y por prestaciones.

La retribucion por capitacion es aquella por la cual las Obras
Sociales abonan una cuota fija por beneficiario o grupo familiar que

esté bajo la responsabilidad del prestador, vale decir que éste cobra

1 99




an el aumento de los recursos humanos que se pueden incorporar al
sistema, como en la aceptacion de nuevos establecimientos y espe-
cialmente la incorporacion de nuevo equipamiento de costosisima
“tecnologia. Estos esfuerzos son recientes pero parecen haber sido
eficaces para detener en parte los embates de la profesion médica, los
duefios de clinicas y sanatorios y particularmente de los fabricantes
del equipamiento mencionado, como asi también de los nuevos
medicamentos. No es diffcil presagiar que €sos embates logrardn
finalmente quebrar la resistencia del sistema a su incorporacion. El
argumento que mds fuerza ejercerd para tal incorporacion se inscribe
generalmente €n ¢l denominado agvance cientifico, nunca terminado
de demostrar y frecuentemente utilizado como formula envolvente
para disimular el verdadero sentido lucrativo de esas maniobras.

‘Quedaria por agregar que en cambio los sistemas de seguridad

social que contratan a sus efectores por pago por capitacion se veil
': enfrentados al proceso totalmente inverso. En ese caso los indicado-

res de utilizacion muestran valores evidentes de subprestacion, que

no reconocen otras razones justificativas que las que impulsan al sis-
" tema de pago por acto médico y que es en definitiva la obtencion de
mayores utilidades econdmicas. En este caso como los ingresos estdn
asegurados con el pago por beneficiario cubierto por cada efector, la
utilidad resultard de la disminucion de las prestaciones queé s€ le
brinden al universo bajo proteccion.

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

Para estas subprestaciones, el sistema de Seguridad Social que las
padece ensaya también elementos correctivos, COmo por ejemplo la
fijacion de minimos de prestaciones por tiempo determinado, la
supervision sobre los efectores, en algunos casos la medicion del nivel
de satisfaccion de los beneficiarios, pero dichas medidas no han lo-
grado aln corregir esta tendencia.

temente se encuentran sobre prestadores son:
a) El namero de consultas por

capitacion.

los otros factores de accesibilidad, estos sistemas

forma constante.

En el caso del pago por prestacion las practicas que mis frecuen-

beneficiario y por periodo estu-
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Obras Sociales del pais se muestran algunas caracteristicas propias,
dentro de este esquema de sobreprestacion en las internaciones.
Asi se deben mencionar las excesivas e injustificadas internacio-
nes clinicas; las innumerables intervenciones quirfirgicas como. amig-
dalectomias, apendicectomias, colecistomias, cesdreas, etc., que no
resisten la mds minima observacidn de justificacién en su realizacion,
Esto mismo explica la casi inexistente correlacion con los estudios de
tejidos que deberia hallarse en cada caso. La anatomia patologica de
las piezas extirpadas aparece como de excepcion, posiblemente para
que no se certifique con dicho procedimiento la falta de necesidad
de la intervencion quirtrgica. ]

A ello debe sumarse la incontenible cantidad de exdmenes auxi-
liares a que son sometidos los internados, o al menos que son some-
tidas las Obras Sociales para abonarlos y que en miltiples oportuni-
dades ofrecen con su normalidad, la clara explicacion de haber
resultado innecesaria su indicacion.

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

Con estos adicionales los efectores han buscado y lo estdn lo-
grando en un nivel sorprendente, el incremento de la denominada
velocidad de giro de las camas, es decir elevar la razéon que indica el
numero de pacientes que son dados de alta por cada cama disponible
en un periodo determinado y la disminucion casi a cero del intervalo
de giro, que es el tiempo que cada cama permanece desocupada entre
el alta y la admisién consecutiva.

Este comportamiento que actiia directamente sobre la velocidad
de giro de las camas sanatoriales u hospitalarias en nuestro medio,
estd unido a las denominadas leyes de rendimiento decreciente para
la capacidad economico-financiera de esa unidad productiva.

La concentracion inicial, al ingreso del paciente, en la utilizacion
de la cama para su mayor rendimiento, estd dada por la sumatoria de
los derechos econOmicos reconocidos por su uso y la utilizacién
inmediata en los primeros dias de todo el arsenal disponible dentro
de los instrumentos del diagnoéstico y tratamiento.

Con los valores reconocidos por el Nomenclador Nacional que
regula los aranceles de la Seguridad Social, para estos factores y es-

tudios y el precio asignado al dia de utilizacion de la cama, Jos esta-
plecimientos asistenciales saben que alcanzan el punto exacto en el
logro de una-utilizacion eficiente de los elementos productivos
{(maximizar los ingresos) precisamente en los primeros dias de esa
internacion. Después el rendimiento decrece por la disminucion de la
concentracion de factores y por ende por el peso exagerado que va
ejerciendo sobre la sola retribucion por dia-cama, los costos fijos de
la organizacion asistencial. En ese momento se hace financicramente
prudente el alta médica, para recuperar el ciclo de la concentracion
técnico- profesional, de la capacidad Optima de fa oferta, en tiempo
y cantidad, reciclando un nuevo paciente al uso del recurso cama
y retomar el valor de maximizacion del ingreso.

También este detalle autdctono del bajo promedio de dias de
estada, dentro de las sobreprestaciones de internaciones tiene una
explicacion que vuelve a brindarla el objetivo de lucro de la estruc-
tura determinante del sector sanitario.

c) El consumo de medicamentos s6lo ha podido ser medido rela-
tivamente. Se han utilizado para ello, en algunos casos, indicadores
como la relacion recetas/consultas, o estudios parciales con referen-
cia a la estructura de la receta.

Mis adelante observaremos la dimension fabulosa que en el sec-
tor de la seguridad social esté alcanzando el gasto en medicamentos.
No solamente por lo que significa como porcentual del gasto total en
salud, sino por la espectacular cifra de més de mil doscientos ¢in-
cuenta millones de délares que como alternativa de minima. harn sig-
nificado los medicamentos para la prevision social en 1980.

De todas formas y como apreciacion general se demuestra cons-
tantemente que el consumo creciente de medicamentos aparece con
cierta independencia de la estructura del sistema de salud'y aun con
mayor precision, de la forma de contratacién del sistema, en el caso
de la Seguridad Social.

Asi se ofrece como justificacion de tal independencia, los incre-
mentos de consumo que se experimentan en sistemas como 10s exis-
tentes en los EE.UU. y los que ofrece el Servicio Nacional de Salud
de Inglaterra. Estos hdbitos de consumo obedecen a causas mds com-
plejas, que se analizardn en el capitulo dedicado a los medicamentos.

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

El indicador receta/consulta que mide el nimero de recetas que
se han prescripto por consulta realizada, no ofrece en su totalidad
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nal, la apariencia hace suponer que éste realiza frecuentes repeticio-
nes de las indicaciones medicamentosas y procede con honradez
a evitar la obtencion de Ordenes de consultas por tal actividad.

dispersiones dignas de mencion. Los valores en aquellas-instituciones
de la Seguridad Social que los han estudiado oscilan entre 0.99
y 1.10. :

Sin embargo es interesante profundizar algunos de estos estudios
y comprobar que se presentan desvios en esta conducta prescriptiva,
que es la resultante de la suma total. Estos desvios alcanzan valores
significativos, tanto en disminuciones, cOmo en incrementos notorios
del indicador.

En el primer caso, cuando el mdlcadm recetas/consultas tiende
a decrecer, resulta comple.]o hallar explicaciones valederas para tal
situacion. En apariencia el profesional realiza buen ntimero de con-
sultas sin producir prescripciones. Aparece como negindose a acep-
tar la creencia del paciente que toda consulta médica debe concluir
con la obtencién de una receta. O mejor aun, puede ser interpretado
como un profesional cuidadoso de la salud de sus pacientes para lo
cual utiliza el control de la salud, sus consejos y presencia, destacan:
do particularmente el efecto terapéutico de su palabra y sus indica-
ciones vitales.

En investigaciones mds profundas de esta conducta, frente a
indicadores recetas/consultas bajos, se ha demostrado que tales valo-
res obedecen al incremento del denominador, producido por el
aumento de comprobantes de 6rdenes para consultas que presenta ¢l
facultativo y que no obedecen a la realidad investigada.

Como el acto profesional que debe cobrarse es la consulta, y no
la prescripcion de recetas, la prictica dolosa consiste en lograr por
la via factible el aumento de ios comprobantes de tales consulitas
y que generalmente se produce al solicitarsele al beneficiario dos
o mds 6rdenes de atencidn, por consulta que se efecta.

Esta prictica fraudulenta puede verse entorpecida cuando las
consultas estdn reguladas por un coseguro a cargo del beneficiario,
que hace mds dificil la entrega indiscriminada de 6rdenes de con:
sulta, por el dinero que debg abonarse por cada comprobante.

También esta dificultad parece haber sido eludida por otras
alternativas tan fraudulentas como la anterior y ‘que estdn dictadas
por razones como la de evitarle al beneficiario costos adicionales de
la consulta que suelen agregar clandestinamente los profesionales
a cambio de tales érdenes y cuyos costos son inferiores al sobrepre-
cio que han fijado a su tarea, y aun por otras maniobras tan sutiles
. y sofisticadas como delictivas.

En el caso de valores elevados para el indicador recetas/consul:
tas, es decir mds recetas que las consultas realizadas por el profesio-

También el estudio pormenorizado de este indicador, con pro-
fundizacion de la basqueda de los argumentos que justifiquen esta
modalidad en la practica médica, ha puesto en evidencia fraudes tan
ilegales como los anteriores, pero mucho més frecuentes.

Aqui se ha observado que el mayor nimero de recetas puede
obedecer a una simple presion del beneficiario, que el médico no ha
querido 0 no ha podido modificar, puede deberse a la necesidad de
mantener como cliente a quien solicita medicamentos en mayor
nimero de lo necesario, frecuentemente destinados a algin otro fa-
miliar, amigo, o vecino; a la combinaciéon de estos factores y con la
obtencion de alguna orden suplementaria de consulta que incremen-
.ta el namero normal de las mismas obtenidas por el profesional, en
compensacion por tal sobreprescripcion.

Con referencia a los indicadores que se utilizan para el denomi-
nado estudio de la estructura de la receta, se ha observado en multi-
ples oportunidades la exagerada prescripcion de farmacos, sean o no
necesarios, que en muchos casos llevan a mas de cuatro los especifi-
cos indicados por receta y que en el caso muy frecuente de resfrios
y gripes, por ejemplo, més del 60% de todos los medicamentos rece-
tados en un pais como los EE.UU. fueron antibidticos y sulfamidas
que resultan tan costosos como ineficaces para tales enfermedades.
Los pocos estudios realizados en nuestro pais sobre este partjcular,
ratifican con creces estas afirmaciones.

d) Otras practicas. Podemos incluir en este renglén los indicado-
res que se refieren al porcentaje de radiografias, electrocardiogramas,
ergometrias, Holter, ecografias, pruebas de otorrinolaringologia,
andlisis de laboratorio, electroencefalogramas, tomografias compu-
tadas, etc. -

En estos indicadores se fundamentaba en otros tiempos parte de
la calidad de la Atencién Médica brindada, desde el momento que
cuanto mayor era el nimere de los estudios auxiliares del diagnos-
tico que se realizaban, mds alta se presumia la calidad de esa Aten-
cion Médica prestada.

Es muy dificil, si no imposible, decir que tal argumento es falso.
Cuanto mayores elementos se suman para la certeza del diagnéstico,
mayor es la perspectiva a favor que ofrece la terapéutica posible
y esto también es cierto para el sistema de Atencién Médica de las
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misma los fabricantes 'y vendedores de tales instrumentos. En este
caso la presion de la EMI Limitada de Inglaterra, Ohio Nuclear, Pfizer
y la General Electric de EE. UU. que fabrican tomdgrafos, tiene que
haber jugado un papel preponderante en su colocacién y funciona:
miento. Luego Ia onda se propagard a sus nuevos propietarios, clini-
cas, sanatorios, hospitales, profesionales v asi el circuito del incre-
mento de la demanda se entenderd claramente. Las Obras Sociales
argentinas también padecen esta sintomatologia de las sobrepresta-
ciones de la media y alta tecnologia que crea la sociedad de consumo.

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

Claro que también intervienen a veces reales y veridicas necesi-
dades médicas para disponer de tales estudios. Este es el minimo
argumento que ha posibilitado la descomunal expansion de estas téc-
nicas. Tal vez sobre para tener una idea de las tendencias de sus utili-
zaciones, comprobar la interminable frecuencia de sus informes
negativos, o normales que adornan las historias clinicas de los pacien-
tes sometidos a estas técnicas y de paso comprobar también en cuan-
tos de ellos, se han olvidado de realizar, técnicas, procedimientos,
exdmenes mucho mds simples, menos onerosos, tal vez mas médicos
y que hubieren dado iguales resultados.
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ACCESIBILIDAD ECONOMICA

A efectos de reconocer con claridad el concepto sanitario de
accesibilidad econdémica, son necesarias dos precisiones previas.

La primera se refiere a la conceptualizacion de lo econémico
y aunque su delimitacion exacta ya casi tiene dos siglos, aunque més
no sea porque fue un médico, Quesnay, quien contribuy6 a elabo-
rarla, es conveniente que en un libro dedicado a temas de la Medicina
se lo enuncie con alguna exactitud.

Algunos piensan que las condiciones sociales del proceso pro-
ductivo son las que definen lo econdmico, otros expresan que lo eco-
némico estd definido por la distribucién de los ingresos, por el repar-
to de la riqueza social. Un acercamiento mayor al concepto de lo
econdémico se puede alcanzar, cuando se dice que la estructura de las
relaciones de produccion son las que enuncian lo econdémico.

Esta postura obliga prontamente, para completar el entendi-
miento de lo econémico, a rechazar toda postura simplista que quie-
re darle a este concepto la cualidad de un dato, de una cifra de las

cosas en s{ mismas, del crecimiento o la disminucién de tales canti-

dades, de tales productos, aunque para ello se involucren productos
totales.

Lo econdmico requiere del concepto de estructura y del de rela-
ciones de la produccion, que se interrelacionan para lograr la elabora-
ci6on de la idea cientifica, no empirica, no numérica, no lineal, de lo
econémico.

Puede utilizarse operativamente la nociéon de estructura de
acuerdo con la forma y usanza de Claude Lévi-Strauss, aunque éste la
defina en ocasion de estudiar sistemas de parentesco y de lenguaje,
dado que no es atrevido advertir a los acontecimientos sociales como
vinculados con el parentesco, ni creer que nuestra ciencia, la Medi-
cina, no deja de ser un caso especial de lenguaje®.
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Obras Sociales tanto para el pago por acto profesional, como por el
pago por capitacion.
Sin embargo también estos criterios comienzan a ser cuestiona.
dos. Lo son desde el dngulo de su eficacia, donde se comprueba que
muchos de tiles procedimientos apenas resisten el transcurso de treg
0 cuatro afios, para ser luego olvidados y abandonados, y. suplidos
por otros més complejos y mdas costosos. Es la ley de la sociedad
gompetitiva y de consumo. '

-Son también cuestionados por su enorme costo, que estdn pro-
duciendo un desequilibrio irrecuperable para la financiacion de [a
salud; no solamente por sus costos de inversion, sino y especialmente
por sus costos de funcionamiénto, que presionan desmedidamente
sobre dichos fondos. También esta circunstancia es parte de la socie-
dad de-consumo, que al ensanchar desmesuradamente la oferta, ex:
prime y agranda casi sin sentido la capacidad de la demanda.

Ese cuestionamiento al que hemos hecho referencia se hace aun
mis claro en el caso de la utilizacion de estas practicas en las Obras
Sociales de pago por acto profesional.

‘Aqui el aumento de tales indicadores que es la ley del sistemad;
obedece a otras causas que la simple buisqueda del incremento del
nivel de la Atencién Médica.

La sobreprestacion de tales précticas, que no reconoce atin un
techo definitivo, ha convertido én verdaderas epidemias los estudios
que posibilitan los electrocardiégrafos, los ergémetros, ecografos,
audiémetros, rinomanémetros, Holter, electroencefaldgrafos, auto--
analizadores clinicos, tomografos computados, etc. La aparicién de
los mismos en cualquier medio geogrifico donde actie la Seguridad
Social, ha producido una avalancha de prescripciones de tales estu-
dios, que atin no ha permitido a dicho sistema obtener los medios de
contencion que casi con impotencia intenta lograr, para poner alguna
racionalidad a estos nuevos hdbitos profesionales.

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

. Al primero y mds racional argumento, que hace del avance tec-
nolégico un aliado casi incuestionable del incremento de la calidad
de la Atencién Médica y que posiblemente constituya la variable de
mayor utilizacién por parte de los fabricantes y luego de los posee-
dores de estos instrumentos, es necesario incorporarle otras conside-
raciones.
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Para individualizar a tales consideraciones debe repararse prime-
ro que sus fabricantes y vendedores isisten sobremanera en los
mecanismos de reembolso que permite la adquisicion de esta tecno-
logia y segundo en el incentivo de beneficios adicionales que incor-
pora, por prestigio y actualizacion su funcionamiento institucional
o particular.

Ademds y en ultimo término, pero no por ello de menor signifi-
cacion, la impunidad de autoprescripcion que toda técnica nueva

otorga al duefio del instrumento tecnolégico garantiza un ingreso

adicional, que por otra parte, en nuestro caso, esos gastos anarecen
financiados por terceros, por las Obra$ Sociales y otorgan as{ a quien
los genera,' una justificacién moral que no halla razén efectiva enla
realidad, pero que concede ese sosiego de pensar que no le estd qui-
tando el dinero directamente al beneficiario.

La presién ejercida por los fabricantes primero, para que las ins-
tituciones o los profesionales adquieran esta tecnologia se propaga
después, para que los pacientes, privados o de Obras Sociales, utili-
cen sus procedimientos. El reembolso de la inversion, para lograr los
beneficios, el lucro esperado, depende de las prestaciones que ejecute
dicho equipamiento. De alli que la propagacién busque y alcarnce
sobreprestaciones que se han convertido en la epidemia contempora-
nea para los sistemas de.la Atencion Médica, al menos para los de la
Seguridad Social.

En este sentido es interesante referir algunas de las considera-
ciones del director del programa de Salud de la Oficina de Tecnolo-
gia del Congreso de los EE.UU., el Dr. David Banta, quien con res:
pecto a la tomografia computada decia en 1980 que el desarrollo
y difusion de tales aparatos tuvo lugar sin una prueba formal y deta-
llada de su seguridad y eficacia, para agregar que hay abuso en la
utilizacién de los tomdgrafos, desde que muchos hospitales y depar-
tamentos de radiologia fueron capaces de expandir sus ingresos gra-
cias a la tomografia que resulté al fin uno de los factores determi-
nantes de su difusion en el sistema hospitalario norteamericano.

No es menos llamativo el concepto de Banta quien expresa que
a pesar de la politica de los EE.UU., concerniente con la evaluacion,
diseminacién 'y uso de la tecnologia médica, en el caso de la tomo-
grafia computada, esa politica ha fracasado. Los tomégmfos no
fueron evaluados y las normas y mecanismos reguladores existentes
fueron incapaces para retener la diseminacion de esta tecnologia mé-
dica’3. Seguramente, como en los demds casos de la expansion de las
innovaciones tecnoldgicas del campo sanitario, no fueron ajenasa la
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La aplicacién de las combinaciones, interrelaciones especifigas
para cada caso de sistema productivo, constrpye una forma.e’:spemal
Je relacién que resulta precisamente la relacion de produccion para
ose modo de produccion. ' .
Esta relacién determina la forma de combinarse, de interrelacio-
narse entre si a los diferentes elementos, componentes, agentes de la
produccién, consolidando grupos, estados funcionalgs, que ocupan
logicamente un lugar definido en ese proceso produgtwo. 4

Lo econdmico es asi una estructura interrelacionada que tiene
un lugar propio, esencial en la estructura global de la sociedad‘_ﬁ por-
que resulta ser una composicion que funciona como una comb.ma‘to-
tia que determina a sus elementos y la naturaleza de’ los mismos,
proyectando su jerarquia y calificacion sobre los demds componen-
tes de la estructura global, a la que domina y define.
Este concepto dindmico de la estructura de las relaciones de
produccién, permite entender los requisitos de la combinacién, de la
interrelaciéon entre los diferentes agentes de la produccién, de donde
surge la distribucion de los seres humanos en grupos que se han
denominado clases sociales y que resultan las formaciones logicas del
proceso productivo. 3

Bajo estas condiciones, resulta que la produccion, con las ?ela-
ciones sociales que de ella se generan, componen, elaboran la situa-
¢cidon econdmica, el concepto. de lo econdmico.
Es necesario remarcar que tales condiciones sociales del proceso
de produccion, que sus relaciones sociales, no son tragsform_ables
a simples o directas relaciones entre los hombres, a.relacwnes inter-
personales, a relaciones humanas que puedan incluir la contal?ﬂlza-
cion de los conflictos personales, el prestigio, el dominio, la simpa-
‘tfa, la esclavitud. No se trata solo de eso, ni de tales simplificaciones,
sino de las combinaciones, permutaciones, en fin, interrelacion de los
agentes de la produccion y de las condiciones concretas, materiales,
ciertas, del proceso de produccion.
No se trata de la condicién que ha alcanzado determinado hom-
bre y aun determinada comunidad o regién. Se trata de las relaciones
especificas de la estructura global, implicada por el modo de produg-
ci6bn que la determina y que a su vez contiene en su seno una cpmbp
nacién interrelacionada de sus componentes que definen un tipo de
produccién, Esta interrelacion, esta combinacion que también escgl-
pi6 el modo de produccion, distribuye a los agentes de la produccion
en grupos definidos para cada proceso de produccidn.
Mis alla de la voluntad y deseo de los hombres estas relaciones

De todas formas esta definicion de estructura favorece nuestrg
entendimiento para la elaboracion del concepto de lo econémico.
Lévi-Strauss sefiala que en la estructura se supone el descubrimiento
de un orden (o de un desorden) que define las reglas de combinacion V
y de permutacion (de interrelacién) que ligan a los diferentes térmi
nos (elementos componentes) puestos en juego en un campo deter.
minado (el social por ejemplo).

La composicion entre los modelos estructurados es comparacién
de ordenes (de disposiciones); no es un acontecimiento formal, nj
simple, porque son precisamente los tipos de combinacion posibles
(de interrelaciones) los que definen el valor (semantico-historico-
social) de los términos, el significado que recubren; aquellos que con-
tribuyen a esclarecer la exacta posicion de la realidad (verdad) que
también en este caso simula encontrarse simplemente a la mano del
interpretador pero estd mds alld, mucho mds honda, mas compleja,
y en continua combinacién y/o permutacion.

Puede completarse esta concepcion de estructura suméandole la
idea de Godelier quien expresa que se trata de un conjunto de obje-
+ tos vinculados entre si seglin ciertas leyes, reglas.

Por objeto debe entenderse cualquier realidad posible: indivi-
duo, concepto, institucién, cosa, grupo; por leyes, reglas se designan
los principios explicitos de combinacion, de planteamiento de rela-
cidn entre los elementos de un sistema y las normas intencional-
mente creadas y aplicadas para ordenar (una vez mas, desordenar) la
vida social, o el conjunto de los diferentes términosSs.

Para construir la 'idea de relaciones de produccién en una forma
determinada de sociedad activa, nos vemos en la obligacion de enten-
der la definicion de la totalidad de los diferentes niveles que compo-

- nen a esa sociedad (elementos, términos, componentes) y los tipos
de interrelaciones que le son propias (combinaciones, permutaciones,
identificaciones, separaciones, etc.).

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

La combinacioén de los elementos que intervienen en la produc-
cidn, duefios de los factores de produccién, trabajadores, objetos de
la producci6n, insumos, instrumentos y herramientas, ciencia, técni-
cas, capitales, etc., y los modos de interrelacion, de combinacibén, de
permutacion, etc., propiedad, uso, profesion, etc., son los que carac-
terizan los diferentes modos de produccion.
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de produccion, constituyen el mecanismo que da origen y vitalidad,
que engendra a las clases sociales. ' |

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

Las clases sociales se refieren entonces a tres hechos objetivos
y complejos: el lugar ocupado en el sistema de produccion, la signi
ficacidn de sus componentes en 1a organizacion- social y laboraly la- :
forma y parte de apropiacion de la riqueza social.

Esta conceptualizacién adquiere una importancia fundamental
para el entendimiento de los hechos vinculados a la salud-enferme-
dad. La iritegracion del hombre y su familia a una clase social, le
dicta las condiciones de vida y trabajo, y le sefiala, promueve la
determinaciéon de las condiciones de salud en las que desenvolverdn
sus existencias.

Aqui estd entonces la segunda precision, aquella que nos permi-
" te seguir fundamentando por estos argumentos, al proceso sanitario

como un fendémeno historico-social que surge de la estructura de las
relaciones sociales y que obliga a descomponer por improductivo
y parcial el influjo de la condicion biologica del tal proceso. La con:
diciéon historico-social incluye, abarcdndola, a la condicién social,
a la que influye, determina y supera.

Después de esta segunda precision se deslizan dos recortes
importantes a los criterios corrientes para la explicacion comin de
los procesos de salud-enfermedad. :

El primero se refiere a la necesidad de abandonar la clasificacion
de los seres estudiados en la Medicina, como duefios de determinados
atributos personales, generalmente cuantitativos, a través de los cua-
les se intenta explicar las causas de la enfermedad, o del estado de
salud y desde ese punto pensar que la transformacion del proceso

s6lo consiste en el mejoramiento de tal abributo. ‘

Con la utilizacion de esas variables que definen los atributos
personales sefialados, solo se logra una estratificacion social que suele
aparecer como didéctica por su claridad, pero en realidad solo contri-
buye a una clasificacion relativa, empirica’y endeble que es metodo-
i6gicamente insuficiente.

Solo la utilizacion de una categoria comprensiva, abarcativa
y dindmica como es el concepto cientifico de clases sociales, puede

ofrecer una expresion integral de las condiciones sociales e historicas
eit las que se desenvuelve el proceso sulud-enfermedad.

Esto no invalida la necesidad de conocer las condiciones concre-
tas del trabajo y de la existencia de los hombres y comunidades que
puedcn estudiarse a través de problemas como el ingreso, la educa-
cion. el puesto de trabajo, las migraciones. en fin, por la via de otri-
putos determinados; pero en todo caso es imperioso que tales refe-
rencias se integren dentro de la naturaleza y las caracteristicas de la
clase social. De otra forma solo son datos simples, individuales
o colectivos pero aislados del proceso social.

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

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

Las necesidades sanitarias deben ser definidas por dos circuns-
tancias que se relacionan entre si. Por el nivel de los ingresos de que
disponen los individuos y su puesto en las clases sociales por un lado,
y-por el otro por la naturaleza v calidad de los elementos y servicios
sanitarios que estan disponibles, es decir por los bienes que surgen de
fos recursos productivos y de la capacidad tecnologica que le es pro-
pia, para generar tales bienes de salud.

En realidad esta capacidad productiva y tecnoldgica no solo es la
responsable de producir los elementos del consumo sanitario, los va-
lores de uso de la comunidad, sino que también definen su modo de
consumo y hasta la intensidad de los requerimientos de tales bienes
y servicios. También en Medicina la produccion y sus relaciones
sociales, dominan al consumo, lo orientan y lo dirigen.

Ademds de las necesidades, cuya ligazon con el proceso produc-
tivo y con las clases sociales que son su consecuencia ya hemos sefia-
lado, debe expresarse que las diferencias que se observan entre las
clases sociales y su morbimortalidad ratifican ¢l concepto cada vez
mas evidente, de la escasa significacion de los servicios de Atencidén
Médica en tales indices de enfermedad y muerte. Estos fenémenos
de morbimortalidad se estin viendo cada vez més claramente unidos
a la organizacion social en la que se producen y en estrecha asocia-
¢idn con el puesto que cada clase desempena en el espectro econdmi-
co-social de esa comunidad.

Todos estos conceptos que hemos involucrado dentro de las dos
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precisiones previas han sido sugeridos y tienen plena vigencia para Ja
comprension de la denominada accesibilidad ccondmica para log
bienes'y servicios de la Atencién Médicast,
Diremos que la accesibilidad econdmica estd dictada por ¢l
grado de facilidad que tiene el individuo o la comunidad, en utilizar
los servicios de la Atencion para Ja Salud y consumir los bicnes que
la produccion sanitaria crea en un tiempo y en un lugar determinado;
conforme la capacidad econdémica que posce ese individuo o esa
comunidad. '
Entonces diremos que la accesibilidad ccondmica tiende a cero,
0 a hacerse cada vez mas negativa, cuando el individuo o la comuni-
dad que requiere Atencidon Médica no estd en condiciones de solven-
tar los gastos que esa Atencion cxige y por el contrario la accesibili-
dad tiendc al mdximo, o a hacerse marcadamente positiva cuando la
Atencion Médica necesaria sc entrega sin exigir pago alguno.
También corresponde entender que los servicios y bienes sanita-
rios para la Atencion de la Salud que deben ser pagados, otorgan una
accesibilidad distinta a la poblacion y que varia en funcion de los
costos de esos bienes y servicios y de la capacidad economica de la
comunidad. Cuanto mayor es e] costo de los bienes y servicios reque-
ridos o necesitados, menor sera el niimero de miembros de esa comu-
nidad que puedan obtenerlo.
En nuestros conceptos, la accesibilidad econdmica se refiere a la
insercidon del individuo, su familia y la comunidad, en la estructura
. de las relaciones de produccion que distribuye a sus agentes en clases
sociales. ;
La accesibilidad a los bienes y servicios sanitarios esta dirccta-
mente relacionada con el puesto que el individuo necesitado de tales
bienes y servicios tiene en las clases sociales de esa sociedad.
Existen cscasisimos trabajos de investigaciones que relacionen
accesibilidad a la Atencién Médica y clases sociales. Hay si, y tam-
bién poco numerosas, investigaciones que refieren esa accesibilidad a
algunas variables socio-écondmicas que intentan acercarse al concep-
to comprensivo y dindmico de clases sociales.
En nuestro caso el mejor ejemplo que puede brindarse es el ana-
lisis que produjera la investigaciéon de la Encuesta Nacional de Salud
(Estudio sobre Salud y Educacién Médica) realizada en cinco dreas
metropolitanas del pafs entre 1969/1970.
A los efectos de ratificar la hipdtesis que sefialamos al decir que
la accesibilidad a los bienes y servicios de Atenciéon Médica depende
de la insercion del demandante en el espectro de las clases sociales
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de o comunidad, utilizaremos algunos hallazgos de ese estudio para
¢l Arca Metropolitana, que por otra parte se repite casi en forma
idéntica cn las demds drcas urbanas estudiadas (Rosario, Cordoba,
Mendoza, Tucuman)®7.

Conviene comenzar por observar cudl ha sido el comportamien-
to de la poblacion del Arca Metropolitana para la percepeion de
enfermedad.

Al cotejarlo con el nivel educacional éstos son los resultados:

Nivel Educacional Tasas de Percepcion
0/0
Total 36.5
Sin instruccion y
primariz incompleta 40.7

Primaria completa y

secundaria incompleta 343
Secundaria completa y

universitaria 33.0

Segan el nivel ocupacional los porcentajes encontrados son los

siguientes:

Nivel Ocupacional Tasas de Percepcion
%
Total 36.5
1 384
2 374
3 ' 35.2
4 332
Sy6 257

El nivel ocupacional 1 inchiye a los obreros no calificados, ¢l 2 a

los calificados y comerciantes minoristas sin personal; el 3 a comer-
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ciantes minoristas con uno o dos empleados, telefonistas, empleaq
administrativos; el 4 a pequefios industriales, profesores, jefes adm
nistrativos, comerciantes hasta con S empleados; el S y 6 a indust;
les medios y grandes, médicos, ingenieros, banqueros, ministros; e - 417 245 123 125 133 13.0 164 184 153
y . § - senianas

bajadores, jefes de las FF. AA.

La interpretacion de estas cifras serfa la posible influericia de |5
morbilidad real, eventualmente mayor en los grupos sociales mgs
bajos, aunque sea medida por un solo atributo cualitativo.

— 1 1-4 5-14 1524 25-34 3544 45-64 65y + Total

asa anual 983 86.8 645 614 665 60.8 658 726 66.6

las tigs?em;;fée;léﬁéf?jeliq\;arg?ﬁézfe °f mvd de BIESOS, estas son Las edades prirr}epgs y las (ltimas son fas ‘de may ores tasas (}e
consultas en las dos Gltimas semanas de la investigacion y con escasas
variaciones también para la tasa anual. - _
- ; Estas tasas de consultas, cuando se utiliza una variable como es
Nivel de Ingresos Tasas de Percepcion la: afiliacién a algin componente del sistema de Seguridad Social
% muestra una proporcién mayor para los afiliados. Es la siguiente:
Total 36.5
I 36.4 —
1T 364 Afiliacion Periodo
i 36.1 2 semanas 1 ario
Afiliados 179 71.7 ‘
Esta escasa variacion en las tasas de percepeidn puede deberse al No afiliados 134 62.0
hecho que los niveles de ingresos mis bajos tuvieran una percepcion
més baja para los sintomas mal definidos, acompafiada con mayores. Total 15.3 66.6

niveles de morbilidad que son reales, mientras que los niveles de
ingresos mds altos tienen una mayor percepcion de la morbilidad
en funcién de enfermedades certeras, y aun sintomas banales, aun:
que la morbilidad real sea menor. Estas dificultades interpretativas
surgen como consecuencia de la falta de utilizacion de Ia categoria
clase social.

Observemos ahora la probabilidad de consultar al médico seglin
algunas variables socio-econdmicas. Pero primero brindemos la tasa

de consultantes (%) en dos semanas y en un afio para toda la pobla-
cidn investigada.

Una proteccidn social qlie también tiene connot'flciones econo-
micas como es la afiliacién a un Obra Social determina una mayor
propension a la consulta médica. A

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

Nirel de 2 semanas ! ano
Ingresos
Afiliado — No Afil. Afiliado No Afil.
I 16.7 13.2 70.0 1603
I 17.3 11.7 71.3 62.0
[ 19.] 16.4 74.5 60.1

Entonces se comprueba que la propension al uso de consultas
médicus que da el estar afiliado es independiente del nivel de ingreso.

Y al aislar la variable m\d de ingresos, se corroborard igualmen-
te esa tendencia:

Nivel de Periodo
Ingresos -
2 semuanas 1 aio
‘ : 14.5 64.3
i 14.6 66.8
i 17.6 70.9

Es cvidente una asociacion directa entre el mayor nivel de ingre-
sos de los demandantes y la mayor propensién a consultar, tanto en
el corto plazo de las dos semanas inmediatas, como en todo el afio
anterior.

Esta misma situacién se observa cuando el estudlo se hace con
relacién a la edad y el nivel de ingresos:

Idad

Nivel de

Ingresos ] _5 5-44 45 p + ‘
1 41.5 27.6 11.6 16.1 |
I 429 27.5 12.3 15.9 |
i 47.1 36.8 15.6 18.5 |
Total 41.7 282 12.8 16.9

Y miremos ahora el acceso a la consulta odontoldgica y también
el nivel de ingresos: '

Prc)pbrtién de : ;

Nivel de

Ingresos Consultantes
[ 8.0
1 9.2
111 129

La tasa de consumidores de medicamentos:

Nivel de Tasa (%) de consumidor
Ingresos medicamentos

I 394

I8 44.1

I 55.5

Total 66.3

y la de utilizadores de exdmenes de laboratorio y de radiologia, tam-
bién segin el nivel de ingresos:

%

|

| |
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Nivel Ocupacional

Nivel de Laboratorio Radiologia
Ingresos Rubro Total
1 2 3 4 5 6
i 1.9 1.5
I 2.1 1.3 Medicamentos 42.1 50.6 35.3 334 292 294 40.7
HI 34 2.1 Consulita
ambulatoria 20.4 20.1 29.8 17.7 32.8 17.9 228
Internacidn 50 35 64 75 61 58 56
Laboratorio ' ’

y Radiologia 147 82 74 10 22 14 69
Odontologia 163 17.2 179 404 253 465 224
Protesis 1.5 04 32 - 44 - 1.6

En los tres casos se repite la asociacion positiva, 0 sea que a ma-
yor nivel de ingresos mayor €s la propension al consumo de consultas
odontologicds, medicamentos y de elementos auxiliares del diagnos-

tico.

Asi. la proyeccion conceptual con nuestras consideraciones teo-
ricas es totalmente valida. Diremos que ¢s més condicionante para la
probabilidad de utilizar los bienes y servicios de la Atencion Medica,
la pertenencia a las clases poseedoras, que la necesidad de utilizar
esos recursos por las exigencias de las enfermedades influenciadas
o producidas por integrar la clase trabajadora.

O de otra forma: la propension a utilizar los recursos de la Aten-
cion Médica resulta siempre absolutamente superior para la clase
poseedora y en consecuencia la accesibilidad a los mismos no aparece
definida, ni por la morbilidad, ni por la intensidad y difusion de la
misma. Las clases dependientes tienen dificultado, cuando no impe-
dido. su acceso a los recursos para la Atencion Médica y en todos los
casos con muchos mas inconvenientes y limitaciones que la clase

Se nota una significativa participacion del gasto en medicamen-
tos en los dos grupos ocupacionales de menor jerarquia, en tanto que
los grupos ocupacionales de mas elevada posicion presentan una niti-
da diferencia en los gastos odontologicos.

También existe una diferencia notoria en cuanto a gastos de exi-
menes auxiliares: los grupos mds bajos tienen mucha mayor eroga-
cion porcentual en esos andlisis que los grupos superiores. \

Estas circunstancias pueden interpretarse teniendo en cuenta
preferentemente el tipo de Atencion Médica brindada a los grupos
inferiores. La gran parte de la Atencion se resuelve con medicamen-
tos y exdmenes de laboratorio y radiologia, que si bien podrian
encontrar justificacion en la reconocida mayor morbilidad posible de
la clase trabajadora, lo cierto es que tales porcentuales se explican
por el empleo de un tipo de medicina que repara en los sintomas, que
se ejercita presionada por el tiempo y el niimero elevado de pacientes
a examinar. Para resolver estas situaciones ha ido instalandose ung
practica médica, con escasa participacion del profesional como tal,
casi sin didlogo y con respuestas sustitutas a tal déficit. Todo se re-
suelve indicando analisis y radiografias para suplir el diagnéstico
clinico que el escaso tiempo de la entrevista no permitid realizar, y
medicamentos que resuelvan los sintomas denunciados.

Otro detalle de interés se puede observar en la proporcion de
consultantes y el motivo de la consulta, segun el nivel de ingresos:

poseedora. ' ‘
Puede ofrecerse algunos otros detalles que ratifican los anterio-

res y acentlan las afirmaciones realizadas al tiempo que permiten
alguna profundizacion en estos aspectos de la Atencidn Médica.

Asf por ejemplo es de interés observar el gasto en salud de las
familias y la distribucion que el mismo presenta por grandes rubros
sanitarios, segin el nivel ocupacional de tal poblacion, medido por-

centualmente para cada grupo:
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Motivo de la consulta

- Nivel de
Ingresos Problemas de salud — Control de salud
91 9
88.7 11.3
87.5 12.5
Total 89.7 10.3

Aqui se puede demostrar que los niveles de ingresos mds eleva-
dos no solarmente tienen una mayor utilizacién de los servicios de
Atencion Médica, como ya se expresara, sino que presentan también

embro de las clases desposcidas que suman mayor cantidad y
de mie S
calidad en la morbilidad.

Nirel de Afiliados  No Afiliados Total
ngresos
1.9 1.8 1.9
%] 1.6 1.8 1.7
48 1.7 1.8 1.8
C
Total - 1.78 1.8 1.79

Es decir que la poblacion de niveles de ingresos mds attos (11D

ili °n este caso se
tiene una mayor probabilidad de consultar, sin que ¢n este cas
e

» una mayor propensién al consumo de Atencion Médica Preventiva.
Finalmente puede ofrecerse siempre para nuestro pais y en el
Area Metropolitana la razén consultas/ persona afio, estudiada segin
la_afiliacion a algin sistema de prevision de la Seguridad Social y el

por persona. . ‘
Ahora una sola y breve cita de ¢

ili soncentracio sonsultas
yea influenciada tal probabilidad con la concentracion de const

sta situacion para otro pais. Sc

nivel de ingresos:

1 3 Har < 14 x-l
trata del estudio del Area Metropolitana de Montreal también er
58
1970° ) R
' La investigacion realizada cubre un ano 'y obsuymlnosdla.;ali
o . inere-

siguiente donde se presentan a las familias seglin sus niveles de 1ng

j . { dad que pa-
Nivel de ] il déblares), con los sintomas de enferme d ¢
liad N resados en do , . .
Ingresos ados 7 Aftados o ZZéiZ);gn y la proporcion de ellas que fueron vistas por el médico:
I 85 6.1 7.0
II 7.4 5.6 6.5 Ingresos de Sintomas por % agisﬁfja.s por
I 8.5 7.7 8.0 las familias personas el médico
Total 8.2 6.2 7.2 - 3000 1.08 58.7
3000 - 4999 0.76 58-3
5000 - 6999 0.60 59.
’ Como se ve, la condicién de afiliado a alguna Obra Social tiene 7000 - 8999 0.61 62.2
importancia para diferenciar la razén consultas/persona afio y en 9000 - 12999 0.59 67.6
cuanto al nivel de ingresos puede verse que en ambos extremos se 13000 + 0.48 68.9
encuentra una mayor razén de consultas.

En el nivel mis alto se debe a mayor cantidad de consultas y en
el mis bajo su explicacion estd dada por la mayor concentracioén de
consultas por consultante, en ese grupo, como puede. verse en el cua-
dro que sigue, donde se estudia esa concentracion para dos semanas,

, o . . L S édicos.
. segln afiliacién y nivel de ingresos, y logicamente por su condicion m
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Sin embargo, aunque de menores dimensiones y-objetivos, éste
(e 1980 ofrece datos que incitan a tales comparaciones.

Para nuestro caso, con referencia a la accesibilidad de Atencion
Médica, nos conviene ofrecer primero algunas cifras de cotejo que
permitan observar también algunas de las modificaciones que puedan
observarse en el campo sanitario y la poblacion del Area Metropo-

Cuando se estudiaron las consultas médicas por persona y por
afio; seghn dos grupos etdreas (-17 afos y Adultos) se vieron estos
resultados:

Consultas
Ingreso litana. :
p/fcap. Todas las Observemos por ejemplo la cobertura de la poblacion para
edades --17 anios Adultos ambos. periodos:
- 1000 4.6 37 53 -
1000 - 1999 4.6 4.2 4.7 Area Area
2000 - 2999 6.0 5.7 6.0 Metropo- Metropolitana
3000 - 3999 5.1 5.7 4.9 Cobertura  litana 1980
3 ' ' 1969

4000 - 4999 >4 6.6 >0 Total  Cap. Fed — G. Bs. Aires

5000 + 6.6 79 6.3

ObraSoc. 249 57 560 557

Doble

Ob. Soc. 2.3 4.0 1.7
Obra Soc.

y Prepago

privado 1.8 3.5 6.0 2.6
Prepago

privado 17.7 8.5 13.0 6.8
Otras mul-

tiples - 0.1 0.1 —

Descono- }
cido 1.1 — — —

Los niveles mas bajos de ingresos pudieron consultar mucho me-
nos que los niveles mds altos. Asi por ejemplo, las consultas de me-
nores de 17 afios de las familias de mayores ingresos son dos veces
superiores 2 los de menores ingresos. :

Ahora, la década del 80

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

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

Es cierto que este estudio, cuyas cifras son aun provisorias, pre-
senta diferencias metodologicas con el realizado por la Encuesta
Nacional de Salud de 1969, por lo cual la comparacién de sus resul-
tados debe ser efectuada con cierto cuidado y las conclusiones posi-
bles tomadas con la cautela necesaria.

Total
cobertura 45.5 70.1 79.1 66.6

Sin cober. 52.6 29.9 209 334

_Sin res-
puesta 1.9 — - -

Totales 100.0 100.0 100.0 100.0

Estas cifras que demuestran una clara extension de la cobertura,
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serdn tenidas en cuenta cuando:se piense en la utilizacidén actual de
los'bienes y servicios de la- Atencion de.la Salud. ‘
Puede verse que en 1980 casi los dos tercios de la poblacion del
drea’ metropolitana estd afiliado a una obra social; que casi el 20%
de la poblacion de la Capital Federal es beneficiario de un Prepago
Médico Privado (entidades con fines de lucro en su casi totalidad) y
que casi el 30% de la poblacion metropolitana no tiene cobertura
para los problemas de salud. En 1969, esa falta de cobertura era del

propia de tal indagacion y con dificultades para establecer cotejos
con otras cifras de estudios diferentes de percepcion. Para esta
encuesta de 1980 éstos son los datos cuantitativos de Ia percepcion
de enfermedad de la poblacion autorrespondente. -

526 Percibieron Total Cap. Federal Gran Bs. Aires
2.0% .
La situacion puede evidenciarse con un poco mids de realidad, si SI 23.5 : 220 24.0
se repara en los niveles de cobertura segQin nivel de ingresos per cipi-- NO 76.5 78.0 76.0
ta de la familia. ' . .
Totales 100.0 ~100.0 100.0

Area : Area
- Metropoli Metropolitana De aquellos que percibieron sintomas preocupantes, casi ¢l 20%
NLE ;‘;”ag 1980 no consultd al médico y aun cuando las razones de no consultar han
¢

sido estudiadas por categorias motivacionales heterogéneas y difici-
les de resumir, lo cierto es que para el Gran Buenos Aires més del

Total Cap. Fed (. Bs. Aires

I 395 577 67.3 55.7

20% de los no consultantes debieron abstenerse de ver a un profesio-
1 49 4 76.7 82.6 74.2, nal o a institucidén de atencion de la Salud por expresas razones eco-
I 56.6 823 85.2 79.1 némicas. '
Ahora realicemos algin anélisis de {a demanda de consultas a
Total 455 70.1 79.1 66.0 médicos'en el afio, tanto para 1969 como para 1980.

El nivel de cobertura tanto para 1969 como para 1980 aumenta

. Area Area
a medida que se incrementa el nivel de ingreso familiar y cn este Metropoli- Metropolitana
sentido merecen dest}cax‘seAdos tepdenmas mgmﬁcat'vgs. La primera Edades fana 1980
se refiere a que las diferencias porcentuales entre los niveles de ingre- ‘ 1969

s0 extremos se han acentuado, con mayor deterioro relativo para la
cobertura de las familias de menores ingresos con relacion a la de

Total Cap. Fed.  G. Bs. Aires

mayores ingresos. - 1 afio 483 94.1 94.1 97.7

La segunda es la notoria diferencia de cobertura para los tres t-4 86.4 79.9 83.1 190
niveles de ingreso en las familias de] Gran Buenos Aires con respecto 5-14 64.5 62.8 71.1 60.7.
a las de Capital Federal y particularmente la circunstancia que casi 15-24 614 60.4 593 60.8
el 45% de las familias del nivel de ingreso mads bajo no tienen cober- 25-34 60.8 70.0 69.0 70.5
tura en tal parte del 4rea metropolitana. ‘ 45-64 65.3 70.0 69.0 70.5

Miremos ahora la percepcion de enfermedad, que resulta a la- 65 y mas 72.6 80.2 829 78.2
pregunta ... Jha tenido sintomas de enfermedad que le havan preo- Totales 6.6 683 14 671

cupado?, y que le otorga a las cifras halladas una caracterizacion

126 , ‘ 127




Como puede verse no se han'producido cambios de significacion

en el porcentaje de consultantes a médicos en las ciftas totales enel Areu Area
cotejo entre- 1969 y 1980. Tal ver solo merezca realizarse algunos Nivel de Metropoli- Metropolitana
pequenos cambios que puedan tener valor indicativo de algunas otras Ingresos tana : 1980
variables sociales en juego. 1969

Asi se ve un discreto deterioro de los porcentajes de 1980 para Total Cap. Fed. (. Bs. Aires

las primeras edades {(0-4 afios) y un aumento para los 65 y mas anos,

Si se observa esta demanda de Atencion Médica segin la condi: ! 64.3 62.2 66.1 61 5
cién de cobertura por cien encuestados, éstas son las cifras: Al 66.8 71.0 71.8 70.7
11 70.9 75.3 77.2 73.3

Totales . 666 68.3 71.4 67.1

Area Area
' Metropoli- Metropolitana
conerne IH;’(M; 10 Como se ve, los porcentajes totales, como ya se ha dicho, han
)

cambiado sblo levemente de 1969 a 1980; esto es decir que los con- |

Total. Cap. Fed. (. Bs. Aires , - . j
: sultantes en un afio son casi iguales en ambos estudios, con so6lo el

Con 2.3 por ciento de diferencia a favor de 1980. |
cobertura 71.7 74.0 749 73.7 En cambio, en cuanto al nivel de ingrcsos, se ve que los de mis |
Sin baja condicion econdmica en 1980 todavia tuvieron menor utiliza-
cobertura 62.0 54.7 57.7 53.9 cion que los de 1969, y los de mejor nivel de ingresos por el contra-

rio superan holgadamente en 1980 a los de 1969.
Totales 66.6 68.3 71.4

Esto permite pensar que segin el nivel de demanda de consultas
para el drea metropolitana la situacion global cambid poco, solo
escasamente a favor en 1980; pero esta situacion se muestra empeo-
rada para las familias de bajos ingresos once afios después; tienen
menos posibilidades que entonces. Por el contrario, los componentes
de los niveles superiores de ingresos han mejorado en estos once tlti- |
mos afios y esta mejoria es la que dicta las razones del leve incremen- |
to de la utilizacién total. )

Sila demanda de consultas médicas se interpreta como un signo |
de equidad social, si el acceso a tales prestaciones es una expresion
de equilibrio comunitario, en 1980 los pobres estdn més discrimina-
dos, tienen peores situaciones que once afios atrds y los ricos, o los
de mejores niveles, acrecientan su accesibilidad a los productos socia-
les, es decir son cada vez mas duefios de la riqueza societaria.

Esta situacion de sintesis ni siquiera estd modificada por la
condicidn con/sin cobertura;es asi, injusta y privilegiada, de todas
formas. Observémoslo para 1980:

En la interpretacidn de estos valores es necesario tener en cuenta
el fenomeno de la extension de la cobertura que indicdbamos ante-
riormente. De todas formas la tasa de consultantes con cobertura era
mas alta que la de los encuestados sin cobertura en 1969 y la situa-
cion se repite en 1980, aunque en este caso las diferencias se han
profundizado con relacion a 1969, vale decir que es mds clara aun la
superioridad de la tasa para los habitantes con cobertura frente ai
54.7 de los sin cobertura.

Si la observacion de la demanda de consultas a médicos se reali-
za teniendo en cuenta el nivel de ingresos de la familia, los resultados
son los siguientes:
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Solo un detalle més para observar y asi tal vez complicar la
compleja interpretacion de la demanda de utilizacion de servicios
médicos (consultas por habitante por ejemplo) cuando no se tienen
en cuenta los argumentos econdmicos que hacen a estos aconteci-
mientos sociales.

Area Metropolitana 19810

Nivel de

Total Cap. Federal Gran Bs. Aires

Ingresos Cleob.  Sfeob.  Cleob.  Sfcob.  Clcob.  Sjcob. Miremos las consultas totales producidas por los Médicos de
‘ ‘ g Cabecera del Distrito Capital del Programa de Atencion Médica Inte-
i 70.5 52.1 69.5 58.0 69.7 51.2 gral (PAMI) del Instituto de Jubilados y Pensionados, v sus cifras
I 752 570 7501 554 752 574 por lugar de realizacion.
i 78.1 62.7 79.6 63.6 763 . 0622
Totales 74.0 54.7 749 57.7 737 53.9 Consul-  Domi- " i)
Afos torio cilio  Nivel  Nivel Totales

Ademas estudiémoslo por el nuniero de consultas médicas por
persona encuestada en 1969 y 1980:

1980 2.008.599 151.153 5.805 15.920 2.181.477
1981 2.179.703  148.769  6.070 17.032 2.351.574

Area _ Area Ahora debemos establecer el indicador consultas por persona/
Nivel de  Mectropolr- Metropolitana ano.

Ingresos tana 1980

1969 ; . .

T()T(L/ Cap. Fed G. Bs. Aires Consultas
T , Afio Universo Consultas por afio
1 7.0 54 6.4 5.2
i1 6.5 6.8 6.8 6.8 1980 578.664 2.181.477 3.76
Il 8.0 6.2 6.9 5.6 1981 581.693 2.351.574 4.04
Totales 7.2 6.2 6.6 6.0
Establezcamos una comparacion con las consultas persona/aiio,

que en 1980 se han producido en toda la Capital Federal para las

En este caso ademas de observar una disminucion de la consul- . : .
edades identificables con las de PAMI y las de este sistema.

ta personajafio en 1980 con respecto a 1969, menor accesibilidad a
la consulta médica por persona, tenemos que agregarle las diferencias
que establecen las situaciones de cobertura y aquellos elementos que
tienen que ver con los niveles de incapacidad o malestar que cada
clase social percibe.

Estos ultimos reparos no tienen respuestas en investigaciones

Sistema Consultas personajaiio

Capital Federal 1980

nacionales, pero cuesta poco suponer que si se repiten las circunstan- 45 - 64 afios 7.7
cias que sefialamos en otras paginas, estas diferencias de demanda de 65y mis . 98
consultas médicas por persona y afio profundizan aun mas las dife- PAMI 37

rencias que indicamos para los distintos niveles de ingresos per cdpita
de las familias.
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Las diferencias realmente sustanciales entre tas consulias totales:
para esas edades obtenidas por la encuesta del INDEC y Tas del Siste-
ma de Jubilados y Pensionados merecen una explicacion y aun cuan-
do las metodologias de obtencidn de las cifras son diferentes y la
poblacién del PAMI también estd incluida en el universo de la en-
cuesta, sus cifras son tan disimiles que obiigan a hallar esa hipotesis
explicativa. ‘

En ese caso es necesario advertir que los médicos de cabecera del
sistema PAMI de Capital Federal estdn retribuidos en dicho sistema
por pago por capitacién, que, como deciamos en otras paginas, €s
una condicion econdmica que estd en todos los casos acompafiada
por una subprestacion, que en esta oportunidad es demasiado elo-
cuente para no percibirla. '

Podra argumentarse que los afiliados del PAMI estén eligiendo
otros sisteras y otras formas de accesibilidad a las consultas que las
que le brinda esa organizacién. En esas condiciones, al dejar el siste-
ma podria justificarse la baja tasa de consultas persona/afio, pero de
todas maneras ese éxodo hacia otras formas de organizacion de la
Atenciéon Médica también sefiala el deterioro que tal retribucion
al médico provoca en ese indicador.

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

Aunque se trata de periodos un tanto diferentes, medio afio de
1980y todo el afio 1981, la tasa de utilizacién de consultas del sis-
tema de Jubilados y Pensionados para la Provincia de Buenos Aires
es cla?amente diferente al sistema PAMI de la Capital Federal.

h{l este Ultimo caso sus niveles de -demanda alcanzan valores
también mds elevados que para toda la poblaciéon del Area Metro-
politana- para 1980 que, como se ha dicho, fue de 6.2 consultas
persona/afio.

. Para la comparacién con PAMI Capital y aun con toda el 4rea
metropolitana es necesario agregar que el sistema de Femeba retribu-
ye a los médicos por acto profesional y en consecuencia vuelve a
ratificarse la sobreprestacior, al menos con referencia a otros siste-
mas de financiacion, en cuanto a las consultas brindadas por esta
férmula econdmica de la Atencién Médica. Una vuelta mas, sin dudas.
Con relacion a la demanda de hospitalizacion medida a través
de los egresos anuales, la situacion ofrece variantes y caracteristicas
que le son propias. ‘
Estudiemos en primer término los egresos anuales por cada cien
encuestados para 1969 y 1980. :

AM 1980

Edades AM 1969
T Cap. Fed  G. Bs. Aires

Otra vuelta de tuerca. Disponemos de las tasas de consultas del -1 afio 34.4

Sistema de Atencion Médica que la Federacion Médica de la Provin- 1-4 4.6 5‘3 171 38.4
cia de Buenos Aires brinda para los beneficiarios del Sistema del 5-14 v'5 7.5 >3 >
Instituto de Jubilados y Pensionados en esa provincia. Esos datos 15-24 8'9 ‘6-.8 3.0 24
corresponden al periodo junio 1980 a diciembre 1981 y son los 75 .44 6.7 7~8 ;g ;g
siguientes: 45-64 4.1 5:5 : 6:1 5‘2
65 y-+ 39 85 8.6 8.5
Lugar de realizacion Consultas por afiio Total > 06 61 68

C0n31.11't<.Jrio 6.21 ~ Como se ve, las cifras de 1980 son superiores a las de 1969 pero

Domicilio 1.80 aun son claramente inferiores a las tasas de otros paises qué han

- 5ol acentuado l‘a tendencia a resolver en los establecimientos asistencia-

‘ . 8. les y con l-a internacion los problemas contemporaneos de la salud.
Al mirar por grupos de edades y descartando la diferencia nota-
ble del grupo.de 0-1 afios que posiblemente esté referida a un error
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de interpretacion para la encuesta de 1980, en ¢l sentido de conside-
rar egreso para esa edad al producido por el recién nacido junto a su
madre en el parto, los demds grupos presentan tasas similares, con
la sola excepcion de las producidas en las edades de 65 y mas afios.

En este grupo etdreo ha influido sin dudas la accesibilidad a este
tipo de prestaciones que ha abierto el sistema de cobertura. La
extension de la cobertura es asi responsable de buena dimension del
crecimiento en once afios de esta tasa de egresos y aparece asf como
responsable de una buena porcion del crecimiento global del indica-
dorde 5.1 en 1969 a 6.6 en 1980. : ‘

Cuando se observan los egresos segun nivel de ingreso familiar
éstos son los resultados obtenidos en la encuesta del Departamento
de Economia Sanitaria del Ministerio de Salud Publica y el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos.

Nivel
“Ing. Fam. Cap. Fed. Gran Bs. As. Total
1 5.3 8.2 7.7
11 6.8 6.2 6.4
I 3.6 4.3 39
Total 6.1 _ 6.8 8.8

Como se observa, la tasa de egresos disminuye entre la poblacion
del nivel inferior de ingresos familiares (7.7) y la de ingresos mayores
(3.9).

Estos valores exigen estudios ulteriores, pero en nuestra inter-
pretacion, ademas de la necesidad de contar con datos referidos a la
estructura de estos egresos seghn sexo y edad, puede pensarse que
estan incidiendo sobre las tasas la intensidad de los procesos patolé-
gicos diferenciados seglin clase social o nivel de ingresos familiares,
como asi también la capacidad igualmente diferencial de los grupos
familiares segln su insercion en el sistema productivo para responder
ante cada necesidad de atencion de la salud de sus componentes.

En cuanto a la financiacion de tales egresos, éstos son los niveles
para 1969 y 1980.
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Financiacion 19649 1980
Sector puiblico 40.0 29.9
Obra Social 20.3 49.7
Prepago privado 13.2 9.6
Cuenta propia 20.5 10.8
Total 100.0 100.0

En este dltimo ano, 1980, la mitad de los egresos los financian
las ()l?l'as soc1‘alves'. menos de un tercio el sector publico, y un veinte
por ciento, dividido casi en iguales niveles de un 10% . los prepagos
privados y cada intemado de su propio bolsilio.

Finalmente. como una expresion del costo familiar de la deman-

da de Atencion Médica, que. como hemos visto, tiene claras diferen-
ciaciones segun el punto de insercion de cada familia y sus compo-
nentes en el sistema productivo nacional, la encuesta estudiada nos
ofrecea estructura del pago directo de las familias en el gasto en
salud. para 1980.

Coneepto Cap. Fed Gran Bs. As. Total
Consulta
Médica 18.7 211 20.3
Consulta
Odontologica 23.1 15.0 17.7
Medicamentos 323 357 34.5
Laboratorio 34 29 3.1
Radiologia 1.8 2.1 2.0
[nternacion 10.2 14.5 13.1
Otros estudios 30 3.5 3.3
Otros gastos 7.5 5.2 6.0
Total 100.0 100.0 100.0

Estos valores no son muy diferentes de los porcentajes que la

familia gast6 en 1969; ofreciendo sblo algunos cambios significativos
en un menor nivel porcentual en 1980 para consulta odontolégica
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(17.7 contra 22.4 de 1969), en consulta médica de 203 2228 en 1977 del 294w
1969 y en medicamentos que s en 1980 de 34.5 y fue enel 1969 1978 del  26.6%
de 40.7: en tanto que son mas elevados para internacion, que ei 1969
fue del 5.6% y es en 1980 del 13.1%. '

A estas cifras porcentuales les falta el andlis
les o niveles de ingresos familiares, o teniendo e
bles sociales. '

De todas formas siguen expresando un peso elocuente los gastos
directos de la familiaen medicamentos, calificindo toda una tenden-
cia del sistema de Atencion Médica contemporineo en nuestro pais.

con lo cua] desde 19.75 a 1978 se ha producido una disminucion del
459 enla suma.tona del Producto Bruto Interno; un 45% menos
para la clase trabajadora en la riqueza social disponible.

Si de tal participacion surgen los recursos de las Obras Sociales
10 es muy dificil pensar en la crisis econbmica en la que se encuentrai
surmdo‘ei sistenaa que ve disminuir constantemente sus ingresos de
cuya asignacioén en el reparto del producto social no interviene, € in-
‘crementar en razbn exponencial sus costos, en cuya determinz;cién
nivel y naturaleza tampoco interviene. En el primer caso es la sociei
dad competitiva la que le asigna un papel, generalmente injusto, en
tal repgrticién de la riqueza social; y en el segundo, son los due’ﬁos
de los instrumentos de produccion sanitaria, las asociaciones médi-
cas y profesionales, los propietarios de clinicas y sanatorios, del
l1-i1strumen’tal y eqx'Jipamiento, de los medicamentos y de los recflrsos
e:::f;rézsd)e/ ?Onsz;g;leros del sector, son ellos los que contribuyen a su
Este ‘pgcado original restringe en forma indudable la perspectiva
de la accesibilidad econ6mica del beneficiario, dentro del sist d

las Obras Sociales. ’ e
’ !En segundo término debe mencionarse la propia capacidad eco-
ndmico- financiera de cada Obra Social.

Esta F;apacidad depende en grado especial de la dimension de la
Obra Social, del puesto de sus componentes en el sisterna productivo
y de la capacidad negociadora que en el momento de las convencio-
nes 'colectivas de trabajo han ejercido sus representantes, o de la
s1gqlﬁcacién politica que pudo tener la asignacion de lc;s fondos
sociales para cada una de las instituciones del sistema de Prevision
Social.

. De esta manera surgen diferenciaciones en los recursos, que aun
y ajenos a todas las maniobras oscuras y fraudulentas a las q’ue pudie-
ron dar lugar las tratativas indicadas, le han otorgado desigualdades
ev1den.t’es a las distintas Obras Sociales que han brindado asi una
Atencion Médica no igualitaria, que deforma también el concepto
de accesibilidad econdmica idéntica para los componentes del siste§1a
Otra ’de'las razones que no han permitido lograr una accesibili:
dad econdmica igualitaria en las Obras Sociales, tiene que ver con el
excluswq papel de financiadoras de la salud que asumieron las mismas
El sistema le otorgd a las Obras Sociales la tarea concreta dé

is segiin clases socia-
n cuenta otras varid-

Nuevamente una reafirmacion tedrica

fven como aproximaciones la realidad
efectiva; comio aportes que deben integrarse al conocimiento y natu
raleza de las clases sociales que hemos sefialado, para contribuir a
sefialar los mecanismos que generdn estas diferencias e impulsan
hacia la terapéutica indicada. :

Debe terminarse con 10s estudios empiricos sobre los pobres e
s. También en medicina. Y dedicarse al analisis cientifico del
olamente para entenderlo ¢ interpretar:
lo, sino exclusivamente pard transformarlo. Esta realidad no necesita
explicaciones, solo exige ser transformada, sin dubitaciones.

Como ya dejaramos dicho al ocuparnos de la accesibilidad juri
dica, las Obras Sociales y el sistema de la Seguridad Social que las
incluye, aparecen cOmo uno de los mecanismos para hacer posible
también la accesibilidad economica. ,

Con el deseo de no repetir los argumentos que hemos sefialado
cuando nos ocuparamos de las Obras Sociales, queremos ahora sola:
mente sintetizar las razones por las cuales la Seguridad Social no ha
logrado concretar en nuestro pais tal accesibilidad econdmica.

Comencemos por el pecado original. Las Obras Sociales tienen
sus recursos asignados, conforme una participacion porcentual de los
salarios de los trabajadores. Sus fondos son parte de esos salarios.
De tal forma que se corresponden con la integracion del trabajo en el
Producto Bruto Intemo, ¥ entonces es necesario reparar que tal

participacion fue en

Estos hallazgos nos si

indigente
sisterna que los produce, no s

1975 del 45.5%
1976 del 28.9%
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servir como instrumentos de financiacion. Sirvieron asi para organi-
sar financieramente a la demanda, y debieron en casi todas-las
oportunidades aceptar las condiciones. generalmente injustas, cuan-
do no leoninas, que le propuso la oferta —organizada

No intervinieron, o lo-hicieron escasamente. en el proceso de
planificacion, ni de asignacion de prioridades y mucho menos en'la
tarea de ejecucion y evaluacion de prestaciones. En gran medida sélo
pagaron las facturas que le presentaron las organizaciones de los pres:
tadores, sin haber tenido ni siquiera la oportunidad de discutir algu-
na vez proyectos, programas, planes, que por.otra parte en su casi
totalidad tampoco tenfan en su poder dichos prestadores.

Esta formula de organizacion financiera de la-demanda, para
entregarla casi sin condiciones a-las exigencias y aun la voracidad de
la oferta, invalida toda perspectiva de hacer cierta la accesibilidad
econbémica del sistema aun en esa falacia del libre juego de la oferta
y la demanda.

En ultima instancia, los duefios de los instrumentos de produc-
cion del acto médico, a quienes se les ofrecio la satisfaccion de la
demanda, volvieron a hacer cierta la afirmacion que dice que las
determinaciones de. las necesidades y requerimientos también en
Atencion Médica dependen de la forma de produccion, tanto por
los medios de consumo que ésta crea, como por la capacidad que
tiene la producciéon de definir el modo, la apetencia 'y hasta la inten-
sidad de tal apetencia por sus productos.

En esencia el sistema sirvié para la financiacion de la demanda
de productos que la oferta puso a disposicion de los beneficiarios,
sin tener demasiado en cuenta la racionalidad de esos ofrecimientos,
ni el papel que los mismos jugaban en la idea de mantener o acrecen-
tar los niveles de salud de sus componentes.

La accesibilidad econdémica, cuando pudo haber existido, fue
engafiada, o eludida por estos ofrecimientos ajenos a los fines para
los cuales pudo haber sido buscada.

Para explicar estos razonamientos debe pensarse en las subpres:
taciones que genera el pago por capitacion o cartera fija y en la
sobreprestacion de practicas generalmente elegidas y discernidas por
la oferta, que produce el sistema de pago por acto profesional.

En tercer término, y mirando a las Obras Sociales como sistenia, ‘
debe reconocerse que al ocuparse de la poblacion econdmicamente
activa y aunque exista una prevision para jubilados y pensionados,
excluye a miles de personas que no tienen oportunidad de alcanzar
tal accesibilidad econémica, al no aparecer en relacion de dependencia.

La Ley 22.269/80 pretende corregir en parte esta inaccesibilidad
“economica, cuando dice en su articulo 2 que el P.E. podra disponer
a incorporacién gradual de los trabajadores autonomos pero lo hace
con tantos reparos que seguramente esa desigualdad para tan impor-
tante sector de nuestra poblacion seguird siendo asi por largo tiempo.

En cuarto término, deben agregarse las dificultades econdmicas
que generan los coseguros, pagos directos, aranceles diferenciados y
5tros sistemas moderadores de la demanda, que hacen aun mds ficti-
cia la accesibilidad econémica, que como objetivo se proponia el
sistema de Seguridad Sdcial. '

Lstos recortes a dicha accesibilidad deben ser observados con
detenimiento porque hoy constituyen la norma general de casi todas
las instituciones componentes del sistema y deben ser reconocidos
como verdaderos destructores internos de cualquier tipo de iguala-
cion economica que pudo construirse con cada Obra Social.

Los coseguros, pagos directos de una porcion (cada vez mads
elevada) del costo de las prestaciones por parte del beneficiario en el
momento de su utilizacion, limitan logicamente la expansion indefi-
nida de la demanda. Se cumple asi uno de los objetivos principales
de tal sobreprecio de las prestaciones. Pero, como l6gica consecuen-
cia de su peso sobre las economias de los beneficiarios de menores
ingresos, éstos ven restringidas sus demandas de atencion médica,
que quedan sin satisfacer o deben buscar las soluciones que eliminen
tales barreras economicas. En nuestro caso, generalmente esta
demanda insatisfecha por limitaciones en la accesibilidad economica
o bien queda sin poder utilizar los recursos de la Atencion Médica, o
bien se deriva hacia el sector publico.

De todas formas estas restricciones producen un doble efecto
dentro del sistema de Obras Sociales. Por un lado, un numeroso
sector de beneficiarios de las mismas no puede utilizar su coberturay
debe recurrir a otras soluciones. Por el otro, como ese sector de la
demanda insatisfecha deja de consumir en la Obra Social pero sigue
_siendo contribuyente con su porcion de salario a la financiacion del
sisterna, se produce el fenomeno paradojal que significa que los benefi-
‘ciarios de menores ingresos, esos que no pueden solventar el coseguro,
al no utilizar la cobertura para la cual han contribuido, aparecen sub-
vencionando a los otros beneficiarios que pueden pagar el coseguro.
El sistema se ve favorecido por las barreras econdmicas que ha esta-
blecido para el uso libre de sus prestaciones, a punto de partida de
la injusticia’ que significa eliminar del circuito del consumo a quienes
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tienen menores ingresos y que son ademds seguraniente quienes ma
Io necesitan. ’

En general esos coseguros, como también los aranceles diferen
ciados estan gravando preferentemente prestaciones costosas ¥ com
plejas. En el caso de los aranceles diferenciados, se trata de sobre
precios que el beneficiario debe pagar cuando decide o necesita se
atendido por profesionales que se encuentran en listados especiale
que sefalan derechos a percibir honorarios distintos de los fijadg
para los demds prestadores. ,

Estos coseguros y los aranceles diferenciados., como las otrag for.
mas de moderacién de la demanda por barreras econdmicas que
afronta directamente el consumidor, limitan sin dudas la accesibili.
dad econémica que el sistema debi6 proteger y lesionan de muerte
a la filosofia esencial de un sistema de solidaridad social.

Se trata de exigencias, bien del sistema de financiacion, bien de
las pretensiones de los componentes de la estructura de la oferta,
que nada tienen que ver con los objetivos esenciales del sistema de
Seguridad Social que debe buscar una atencion oportuna, integral
e igualitaria para sus beneficiarios.

Todos estos elementos moderadores no constituyen ninglin
progreso para el sistema sino un retroceso hacia el pasado, que ha
impregnado clandestinamente a la filosofia de la Seguridad Social
con ideas y métodos de la medicina liberal, de la competencia y el
lucro.

Finalmente, y quizds como marco referencial de todos estos fac.
tores que cercenan la accesibilidad econdémica en el sistema de las
Obras Sociales, debe mencionarse en estos tiempos y en nuestros
paises dependientes y atrasados, las limitaciones que imponen los
salarios de los trabajadores.

El nivel de remuneraciones por debajo de las necesidades inme-
diatas para la vida (alimentacion, vivienda, vestuario) termina elimi-
nando de su cuenta cotidiana toda urgencia médica que sea posterga-
ble aun con el consiguiente e inevitable desmedro de la salud del
trabajador y la de sus familiares. ,

La franja de gastos, mas all4 de los de la subsistencia minima es :
ahora casi inexistente. El trabajador no tiene medios mas que para
asegurarse escasamente aquellos elementos que requiere como el
oxigeno diario para poder seguir trabajando.

El asalariado no solamente no puede dejar de trabajar para estar
enfermo —porque eso limita sus ingresos— sino que no puede contar
con las minimas posibilidades para solventar los pequefios gastos

oeultos que acompafian a una enfermedad propia de sus familiares
esto, aun y asi de contar con alguna cobertura para su salud y
 {a de los suyos. . .

Esta estrechez econdmica regida por la exigua suma de dinero
que hoy logra con su trabajo, constituye una realidad ipsosla}fable
f que encontramos al analizar el problema de la Atencuﬁm 'Medl.ca
del continente y otros lugares del mundo en dramaética indigencia.
También muestra una definicion del sistema social en el gue nos
encontramos inmersos y al que hay que transformar sin mas dudas

ni estudios.

Fl seguro médico — Sistemas de pre-pago

Vamos a ocuparnos ahora de distintas formulas uti]iza@as para
buscar garantias para una accesibilidad econémica mas ﬂux.da a.l/os
sistemas de Atencidn Médica. Se incluyen dentro de la designacion
de seguro, o seguridad médica. :

Esta designacién tiene una amplia interpretacién e inclgy.e.como
seguros médicos a variadas formas de asegurar dicha accesibilidad a
los bienes y servicios sanitarios.

A los fines practicos podemos denominar seguro médico a todo
sistema donde una persona, familia o grupo social cubre en todo o en

el pago anticipado (prepago) de una cuota o prima. .
Por tal pago anticipado esa persona, familia o grupo tiene dere-
cho a recibir los servicios que, total o parcialmente, ha contratado
para resolver sus problemas de salud, o a recibir el dinero acordado
para pagar tales requerimientos de salud. A .
Con esta definicidbn pueden reconocerse varias formas de organi-
zacion y financiacion para el seguro médico. .
A efectos operativos pueden reconocerse dos lineas dife_rencm-
das: los seguros plblicos o gubemamentales y los seguros pnvados.
Entre los primeros, los seguros gubernamentales deben incluirse
todas las formas que fueron desarrollindose especialmente a punto
de partida de! proceso de industrializacién que-se han ido sqmlgndo
cuando nos ocupamos de las Obras Sociales, para nuestro pais. I:.stas
son, en muchos casos entre nosotros, formas nacionales, prgvmcxa]es
y aun municipales de seguros médicos gubernamentales o pubhcog
Siguiendo el esquema de Van Langendock, podemos gnal;)zar
a los seguros médicos a punto de partida de su campo de aplicacion,
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subernamental se sostiene por los pugos directos-en efectivo que
& - 1 ..
realizan los pacientes al utilizar los servicios.

de la financiacion, los beneficios que otorgan vy sus relaciones con'log
proveedores de los servicioss?.
En el primer aspecto, el campo de aplicacion, corresponde estu.
diar quiénes se encuentran incluidos en el régimen del seguro que
estatuye el gobierno. .
También en este campo se encuentran grandes diferencias.
' Si incorporamos a las Obras Sociales argentinas en este renglon,
la ley 22.269 sefiala en su articulo 20. que deben incluirse en su régi.
men a los trabajadores en relacion de dependencia y sus familiares
primarios, a los jubilados y pensionados y sus familiares y a los beiie-
ficiarios de prestaciones no contributivas nacionales y sus grupos
familiares.
Los trabajadores autonomos y sus familiares serin incorporados
en la medida que las caracteristicas de cada actividad y el equilibrio
del sistema lo pernnitan... (Art. 20.)
En cuanto a los componentes de las Fuerzas Armadas y de Segu-
ridad, al personal dependiente de los gobiernos provinciales y de las
Munieipalidades, como los jubilados y pensionados de esos regime-
nes, estaran cubiertos por las Obras Sociales correspondientes a cada
una de esas actividades...-(Art. 30.)
La ley, al legislar sobre el campo de aplicacién de la misma, ha
mcorporado pricticamente al 80-85% de la poblacion argentina a
este régimen juridico de seguro médico gubernamental.
Ha prevalecido para esta incorporacion el concepto de beneficio;
que se adquiere en virtud del aporte que paga cada componente del
sistemna y que se une a la contribucion a la cual se encuentra obligado
el empleador del trabajador que cubre asi sus riesgos y contingencias
de salud y la de sus familiares directos.
En la Comunidad Econdémica Europea un solo pais, Holanda, ¥
para algunos riesgos de salud, se ha incorporado al otro concepto,
aquel que fija como. un derecho de todos los ciudadanos a recibir
esta cobertura para las prestaciones sanitarias. A esta concepcidn se
han agregado Canadd, Finlandia, Islandia, Nueva Zelandia y No-
ruega®0, ‘
En cuanto al financiamiento de estos seguros médicos gubema-
mentales pueden lograrse desde dos formas distintas: con las contri:
buciones del asegurado y/o del asegurado y asegurador, o bien por
medio de subsidios gubemamentales. -
Ambas formas no son excluyentes y en algunos paises se com
plementan. '
También en parte y a veces en buena parte, el sistema de seguro

Al considerar la forma de financiacion, el régimen de las Obras
Sociales que establece la Ley 22.219, parece excluirlas de los seguros
médicos gubernamentales, porque no hay contﬁbugi?n economica
del Estado. Sin embargo y especialmente por la significacidn que en
ja conduccion del proceso tiene el Instituto Nacional de Qbras Socia-
les quien serd la aulmidad de aplicacion del Sisrw?za previsto enla ‘/L{\'
(Art. 21). y el peso indiscutido del gobierno nacional en su constitu-
cion (Art. 22) otorga validez al criterio que incluye a las obras socia-
les de la Ley 22.269 en el sistema de seguros médicos gubgmmnen—
tales, aunque presente logicas caracteristicas que le son propias.

La forma de financiacion de estos seguros médicos gubernamen-
tales representa en su casi totalidad un impuesto a 1Q§ ipgresos del
trabajo y como hemos dicho mas arriba constituye un injusto grava-
men al salario que la sociedad competitiva impone al trz}bajadox', que
como en el caso de nuestra Ley de Obras Sociales desnivela aun mds
las diferencias sociales, desde el momento que le exige al trgbauador
con menor salario una parte relativamente superior de sus ingresos
que la que le corresponde al mejor. retribuido.

En lo referente a los beneficios que otorgan los seguros médicos
gubermnamentales pueden englobarse en dos grupos. En el pn’mgro, el
seguro se obliga exclusivamente a pagar a} asegurado determmgdas
cifras por su enfermedad; estas sumas estan generalmente referidas
a una tasa que se conoce oficialmente’y que suele ser menor que las
verdaderas sumas a que se ven obligados los beneficiarios del sistema
cuando requieren servicios sanitarios.

En algunos medios a este sistema se lo dengmina sisremg de
primas 'y entre nosotros se lo incluye dentro del régimen de reinte-
gros de gastos médicos. .

En este caso el seguro no tiene vinculacion alguna con la organi-
zacion de los servicios médicos. Solo se remite al pago de las primas
o reintegros que hemos indicado. _

En el otro grupo, los seguros médicos tienen vincula_mones f:op
los proveedores de la Atencion Médica. Tal Vinculgcxén tiene multi-
ples formas de expresion, que pueden ir desde el 51mp1_e acuerdq d?
incluirlos en sus listados de prestadores, hasta constituirse en el ini-
co prestador por servicios propios. .

Dentro de ese espectro pueden darse variedades npp011a11tes del
régimen de beneficios y que en general estan referidos al cuarto

143




aspecto que seffalaba Van Langendock que hace al sistema de 1'elm:io.~ ' a delos seguros médicos gubernamentales, estan programando ni
nes con los proveedores de atencion. anificando la Atencion Médica.

Este es, en alguna proporcién, uno de los aspectos ciach de] [os gobiemos intervienen como simples fuentes de financiacion
seguro médico gubernamental. Se refiere a los convenios que los Se- y los plovecdoms como prestadores de los servicios que requiere la
guros establecen con los proveedores de servicios, cuando, como ey dem"mdd Nadie o casi nadie coteja el sentido de ese esfuerzo conla
la casi totalidad de los paises, el seguro gubernamental no cuenta cop alidad de las necesidades en salud y mucho menos con la calidad
servicios propios, o los que tiene son insuficientes para cubrir |y - ¢ los servicios brindados por la oferta.
demanda de sus beneficiarios.

Por esos procedimientos se filtra un concepto diferente al objes
tivo y a la filosofia de los seguros gubernamentales. Se introducen
los requerimientos de las empresas privadas aunque se llamen asocia.
ciones profesionales y favorecen de esa forma la continuidad de 1y
practica privada y particularmente del pago por acto profesional
o de honorarios por servicio brindado y también de pago per capita
o cartera fija cuya naturaleza y objetivo lucrativo ya hemos analizado.

Estas son las razones principales por las cuales las organizacio-
nes profesionales, las empresas privadas dedicadas a la prestacion de
bienes y servicios de salud, no se han opuesto a su desarrollo sino
por el contrario se han mimetizado entre los objeti os de ese sisterna
* y estdn consiguiendo transferir a sus dreas buena parte del esfuerzo

econémico de los trabajadores y del gobiemo.

En nuestro pais hay ejemplos multiples sobre tales circunstan-
cias. Es pricticamente la norma de conducta del sector, que siguid
con antelacion y aln lo sigue haciendo, el mismo criterio que en

1965 siguieron las compafifas de seguros privadas al ponerse en mar-

cha en EE. UU. el Medicare. Este es, como se sabe, un seguro guber:

namental para cubrir acciones de salud para las personas de més de

65 afios y que utiliza como fuente de financiacién impuestos al sala-

rio y contribuciones individuales.

Las compafifas privadas de seguros que se dedican, en EE. UU.,
al sector de la salud, observaron con gran preocupacién la creacion
del Medicare hasta que descubrieron un diagrama para sacar prove-
cho de las enfermedades de la vejez. Al ayudar a redactar el Medicare

estuvieron en condiciones de convertirse en intermediarios frente a

éste, aceptando dinero bajo la forma de seguridad social e impuestos
recaudados por el gobierno y distribuyéndolo a los proveedores de la
Atencion Médica. A causa de su éxito con el Medicare, la industria
del seguro privado apoyo el proyecto mientras los fondos se canaliza-
ran a través de ella®'.

Pero de todas formas, ni los goblemos que garantizan estos

seguros, ni los proveedores que brindan los servicios, es decir, el siste-

Se trata solo de un sistema de financiacion, que ademis esta
sometido a un incremento incesante de sus costos y prestaciones que
hace peligrar en todas partes su futuro, aun el inmediato.

[as tenues experiencias tendientes a producir mecanismos regu-
fadores como aquellas otras que intentan producir acc.iones tendien-
tes a conocer y mejorar la calidad de la Atencion Médica que produ-
ce este sistema de seguros médicos gubernamentales, no han pasado
aan de ser solo débiles esfuerzos que generalmente sucumben en el
tiempo, sin grandes modificaciones para el sistema.

Ademds, en general, estas experiencias en su casi totalidad se
han concretado a producir especialmente diferentes formulas en lo
referente al método de remuneracién profesional que han pasado
por ¢l pago por acto médico, o por pagos por capita‘cién‘,’ 0 .el de
montos totales en el que el seguro le paga a una organizacion inter-
media una suma global anual que se calcula de acuerdo con reglas
preconvenidas y que sustancialmente dependen del nimero de bene-
ficiarios que cubre el sistema en cada caso. Luego esta entidad divide
esa suma entre los profesionales segtin el ntimero y naturaleza de los
seTvicios provistos.

En otros casos existen rormulas combinadas y en algunas expe-
riencias hasta se ha recurrido al«pago por salario.

En casitodo el mundo occidental las organizaciones profesiona-
les defienden con gran insistencia el pago por prestacion y de esta
manera en la sociedad de competencia y aun con seguros médicos
colectivos, como son los gubermamentales, la preocupacion constante
estd referida a la financiacion y a la forma de retribucién profesional,
sin que se vea extender tal preocupacion a la esencia misma del siste-
ma, es decir a la cantidad y calidad de la Atencién Médica que se
brinda y la que debe brindarse. ,

Estos seguros han- demostrado en todas partes que no son mas
que formas de financiacién de la Atencion Médica y cualquier expe-
riencia realizada en su seno (y han sido escasas) para programar,
planificar y mejorar seriamente la calidad de esa Atencion, no ha

144 145




prosperado o, mejor dicho, ha fracasado porque el sistema tiéne ep
su seno las fuerzas que la evan a tal fracaso. :
Los seguros privados para la Atencion Médica son aquellos que
realizan organizaciones privadas que ofrecen la prestacion, en dinerg
0 en servicios, a aquellos beneficiarios que contratan esas prestacio.
nes mediante el pago de una cuota o prima regular. :
También el anilisis de estos seguros médicos privados, que’ey
nuestro pais se los denomina preferentemente como sistemas de pre-
pago-se puede realizar observando su campo de aplicacién, la finan.
ciacion, los beneficios que otorga y la relacidon con los proveedores.
En el primer caso el campo de aplicacion de estos pre-pagos nié-

dicos se trata de un derecho que se aplica exclusivamente al asegura-
do que paga una prima establecida por la organizacion del seguro;
para gardntizarle su salud, o la de su familia.
En cuanto a la financiacién también esta dada solamente porla

prima o cuota que la organizacion le estipula a sus servicios. Los pre-
pagos médicos se financian por las cuotas que abona el asegurado.
Los beneficios de estos seguros médicos privados pueden set
divididos en dos modalidades diferentes. Una es aquella que otorga

al asegurado una suma determinada de dinero por cada situaciéon de
erifermedad que ha debido resolver.
En general se trata de reintegros del dinero que el asegurado ha
pagado en los establecimientos asistenciales en los que se ha atendido.
La suma a reintegrar y las formas de hacerlo constituyen parte

del sistema que suscribe el asegurado cuando ingresa a tal pre-pago.
La otra modalidad es la que otorga beneficios de Atencion Médi-

ca, brindada por servicios previamente contratados o convenidos por

~ “el seguro.
En nuestro pais buena parte de esos pre-pagos le ofrecen a los
beneficiarios una cartilla o listado de profesionales y servicios a
los cuales pueden recurrir para sus problemas de salud.
En otros pre-pagos estos profesionales y servicios son los elegi-

dos del sistema y constituyen las Unicas vias reconocidas para obte-
ner las prestaciones que demanda el asegurado.
En cuanto a la oportunidad y términos de los beneficios, éstos

se encuentran establecidos en. cada caso en los convenios que se
suscriben entre el seguro vy el asegurado al ingresar al sistema. Casi
todos presentan limitaciones, periodos de carencia en los beneficios,
como asi también coseguros limitadores del derecho asegurado.
En lo referente a las relaciones del seguro médico privado con

los proveedores de atencién médica estardn sustancialmente regidas

kpor su condicion de recursos propios o contratados. De cualquier
manera el elemento que sefiala la naturaleza de esas relaciones es
pﬁmordialmente el sistema de retribucion.

En el caso de los profesionales, como en el de los servicios cuan-
do no son propios, pueden estar remunerados o contratados por
multiples formas, que incluyen los pagos por salarios, acto médico,
capitacion, cartera fija y que en el caso de la contratacion de servicios
también pueden ser por prestaciones, sumas globales, formulas com-
binadas, etc.

Las organizaciones dedicadas al seguro médico privado, pueden
ser instituciones sin fines de lucro o empresas comerciales y en nues-
tro pais se han perfilado tres formas definidas de estos pre-pagos.

a) Los denominados pre-pagos gremiales, que son sistemas de
seguro médico que han organizado las entidades médico-gremiales
y que en alguna oportunidad fueron definidos por una Federacion Mé-
dica Provincial, como un accionar institucional instrumentado como
respuesta creativa a una realidad sanitaria andrquica y distorsionada
en el sector, agravada por el creciente avance de la medicina lucrativa
en todo el ambiro provincial (Femeba, 1978).

b) Las organizaciones comerciales de seguros médicos privados
que venden seguros con el Gnico propésito de obtener ganancias.

En estas organizaciones los capitales pueden provenir del sector
médico, o extramédico, o de la.combinacion de ambos. En los Glti-
mos tiempos se han vinculado a las mds importantes empresas de pre-
pago, a los sectores econémicos que provienen de compafifas de
seguro, entidades financieras y bancarias y aun otras empresas co-
merciales.

En gran medida estos pre-pagos intervienen como intermedia-
rios entre los asegurados y los prestadores de servicios. Recaudan Jos
ingresos por el cumplimiento estricto del pago de las cuotas por
los asegurados v ordenan, coordinan —cuando lo hacen— a los com-
ponentes de la oferta. Su objetivo consiste en obtener ganancias, no
en preocuparse por elevar la calidad de las prestaciones que se
demandan, ni por la salud de los demandantes.

¢) Las organizaciones médicas que poseen capacidad instalada
propia y que han creado su propio sistema de pre-pago.

Se trata en general de empresas médicas de gran capacidad insta-
lada, con alta complejidad tecnoldgica y estudiada expresion del
confort y presentacién en sus servicios que obtienen de esa forma un
alto rendimiento de su capital instrumental.

Tanto en nuestro pais como en los demds lugares del mundo
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tura parcial con relacion a los problemas de salud que pudiera sufrir
el asegurado.

Asi, por ejemplo, los asegurados en Blue Cross cubren sus gastos
de internacién exclusivamente; en cambio, las pélizas de Blue Shield
garantizan los gastos que se hayan producido con motivo de la de-
manda de atencidn ambulatoria.

donde se ha desarroliado este tipo de seguro médico, sus organizado-
tes han salido a conquistar grandes scctores de poblacion que 'queda—
ron excluidos de los seguros gubernamentales, o que inclusive por
altos costos de la Atencion Médica han quedado marginados del
consumo masivo de las prestaciones aunque pudieran pertenecer.a
sectores de mayores recursos que los amparados por los seguros
plblicos. o .

Se-entendi6 claramente la perspectiva que ofrecian estas circuns-
tancias, aisladas o combinadas y alentando su consumo por mt‘e’h-
gentes formulas publicitarias, consiguen incorporar en esa pol?lamon
la necesidad de solventar sus requerimientos sanitarios; con esfuerzos
mensuales que seguramente seran en lo individual, mucho menos
penosos que aquellos otros que se requieren ante el gran infortunio de
la enfermedad grave. " _

De esta manera se incorpora al mercado de la salud una impor-
tante cantidad de consumidores que cumplen el principio basxcq de
esta sociedad de consumo, al tiempo que ensanchan la capamq?d
~productiva del sector y con ¢l la logica consecuencia dela expansion
de las ganancias de sus propietarios. Y todo esto, aunque nadie o
casi nadie, en estas conquistas materiales que posibilita el pre-pago.
se haya interesado hondamente en el destino y el nivel q’e la Aten-
cidn Médica que se brinda, ni en la salud de la poblacion que los
sostiene. Se trata de otra cosa; de-ampliar la ganancia o de lograr el
pleno acceso de profesionales y servicios al mercado de la salud.

De una o de otra forma, estos seguros médicos privados son
también la respuesta de la sociedad competitiva, para una parte de_l
consumo que en buena medida generan los instrumentos producti-
vos que también impulsan los pre-pagos. ;

El desarrollo mayor de estos sistemas de seguros privados s¢
ha producido en los EE.UU. y tiende en estos momentos a una acele-
rada expansion en muchos otros paises occidentales, entre los cuales
también aparece la Republica Argentina.

En EE.UU. el sistema no lucrativo estd representado por Blue
Cross y Blue Shield, mientras que el seguro comercial con fines de
lucro esti ejercido por alrededor de mil empresas privadas que ofre-
cen polizas de diferentes calidades y alcances de cobertura.

Se estima que al finalizar la década del 70, casi el 80% de los
norteamericanos tenfa alguna péliza de seguro privado. .

En términos generales es frecuente que la cobertura ofrecida por
los diferentes sistemas en vigencia en dicho pafs, sea sélo una cober-

Como deciamos, las compaiifas de seguros comerciales son ac-
tualmente en los EE.UU. alrededor de mil empresas, con cerca de
120 millones de suscriptores de alguna poliza comercial y con ingre-
sos de prima que ya deben haber pasado los 15 billones de dolares.
Este volumen de ingresos anual por primas en el seguro comercial ya
ha sobrepasado al de Blue Cross y Blue Shield aunque por separado
la Blue Cross resulta la organizacion lider en el mercado norteameri-
cano del seguro médico.

Las diez empresas privadas de mayor significacion en el pais del
norte son: Aetna, Metropolitan Life, Equitable, Provident, John
Hancock, Travelers, Prudential, CNA, Mutual of Omaha, Connecti-
cut General. '

El negocio del seguro médico privado esta estrechamente ligado
con los mds poderosos bancos americanos y empresas productivas de
dicho pais. Asi por ejemplo, la Metropolitan Life y la Equitable
estan controladas e influidas por los intereses de la familia Rockefel-
ler, también unida al Chase Manhattan Bank, la Standard Oil, la
Mobil Oil, IBM y otras poderosas empresas. La Prudential gira en la
orbita del imperio Morgan, representado entre otras por el Bankers
Trust, Morgan Guarantee Trust, la General Electric, la U.S. Steel'y
otras muchas mis. ‘

Asimismo, reiteradamente se ha denunciado vy también demos-
trado en los EE.UU. la relacion de intereses que unen a los asegura-
dores médicos privados, con y sin fines de lucro, con los proveedores
de bienes y servicios .de la Atencion Médica. Alli se han mostrado
frecuentes maniobras fraudulentas de significativo volumen que,
como sintesis, hacen pensar que el sistema esta produciendo un 30%
de internaciones superiores a las necesarias, con el agravante que se
realizan cada aflo dos millones de operaciones quiréirgicas innecesa-
rias, amparadas por este sistema de cobertura financiera.

De todas formas, es casi unanime en los EE.UU. atribuirle buena
parte de la responsabilidad de los altos costos hospitalarios y de la
Atencion Médica a estos seguros médicos privados que, actuando
como financiadores de las prestaciones, impulsaron exageradamente
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de la salud. También la salud es parte del gran negocio de la sociedad
de consumo.
Debemos ocupamos en este momento de una forma especial del
pre-pago médico, que se ha desarrollado en los EE.UU. y que alli
recibe el nombre de Health Maintenance Organizations (HMO) y
cuya traduccion es Organizacion para el Mantenimiento de la Salud.
‘ En realidad, como veremos a continuacién. tanto por la pobla-
cion que cubren sus planes, como por la lenta expansion de su difu-
_sion, éste no deberfa ser un sistema al cual dedicarle muchas consi-
deraciones y explicaciones. Solo debe hacérselas por algunos de los
conceptos que involucra la filosofia con la cual se lo puso en mar-
cha y se intenta lograr su crecimiento, asi como por el favor intelec-
tual que'le dispensé buena parte de la denominada medicina progre-
sista de los EE.UU.
Se dice que sus antecedentes iniciales estdn en la Clinica Roos-
Loos de los Los Angeles, donde comenzé a ofrecerse servicios de
Atencion Médica practicados por grupos profesionales, a cambio de
una afiliacidon por una cuota mensual fija.
En diciembre de 1973 se dicta la Ley 93-222 y en octubre de
1976 la Ley 94-460; por la primera, denominada Ley de los HMO
de 1973, el Gobierno Federal apoya el desarrollo de los estudio;
tendientes a ithplantar estos sistemas de pre-pago no lucrativos en el
territorio de los EE.UU.; y por la segunda, denominada HMO-En-
mienda de 1976, se califica a los HMO, se los libera de ciertos con-
troles y de cargas impositivas y se incrementa la asistencia financiera
que el Estado se compromete a brindar a estos programas. Ambas
leyes definen una actitud del Gobiemo norteamericano, en la década

del 70, para esta tendencia del seguro médico que no parece isti
K Y A t
en la década del 80. 9 P persistir

La definicion genérica puede ser la clasicamente conocida que
dice que los HMO son organizaciones de Atencion Médica capaces
de suministrar un conjunto total de servicios médicos a una pobla-
cion definida, enrolada mediante un pago fijado previamente y en
forma anual y ejecutada segiin el sistema de practica de grupos pro-
fesionales®?.

La division de HMO del departamento de Salud de los EE. UU,
expresa que estas organizaciones proveen servicios médicos. ambula-
torios y de internacion, emergencias médicas; servicios breves de
salud mental; tratamiento médico y otros referidos a la drogadiccion
y’el alcoholismo; estudios de diagnosticos de laboratorio y radiolo-
gia; servicios de salud domiciliaria y de Medicina Preventiva.

tales costos. Esos aumentos estan ahogando gran parte del esfuerze
pablico para brindar mds y mejor atencion médica. ‘
“No hay que olvidarse que, como dice el Director de Planifica.
cion de la Salud del Centro Médico de la Universidad de Chicage
la industria hospitalaria en los EEUU. es un gran negocio V- que
durante 1978 mas de 7.000 hospitales emplearon a 3.2 millones de
personas v gastaron mas de 71 billones de dolares, con sus altos cog
tos incluidos. Por eso es que los seguros de salud han anestesiado ¢]
consumo y posibilitado que los costos hospitalarios asciendan cons
tantementc. Estos costos han seguido una tendencia hiperinflacio-
naria®t. .
Por otra parte, resulta facil comprender la controversia que se
plantea entre quienes buscan otorgar mas y mejores facilidades de
Atencion Médica para los norteamericanos y las empresas de seguros
médicos cuyo objetivo claro y exclusivo estd centrado en obtener
mayores ganancias en sus negocios con la salud.
Los costos son una resultante de tales contradicciones, pero esta
circunstancia no altera en grado especial a esas-empresas lucrativas, k

Ellas se encuentran entrelazadas, unidas por millones de aconte-
cimientos econdémico-financieros, acuerdos, convenios, pax‘ticipacio-'
nes, con los proveedores de bienes y servicios. A veces son ellas mis-
mas con otros nombres, otras razones financieras, las que aseguran a
la poblacién y por otro lado brindan el equipo, los instrumentos, los
medicamentos. los hospitales, en fin, la Tecnologfa de la Atencion
Médica. ,

Con sus empresas aseguradoras reclutan al ciudadano que consti:
tuird la base de sus operaciones de organizacién y estimulo de la
demanda y por el otro lado, como proveedores o ligados con otras
firmas a las que la vinculan intimos lazos comerciales, financieros,
econdmicos, desarrollan y aceleran la provision de toda la Tecnolo-
gia de la Salud, jerarquizando la oferta de bienes y servicios, que,
como parte de la produccion, genera y acrecienta los niveles dela
demanda. As{ los costos son trasladados a las primas y cuotas y.se
cierra el circulo de la transferencia de recursos, precisamente a su fa-
vor y al de las empresas con las cuales estin unidas o vinculadas
economicamente.

No podia ser de otra forma en la sociedad capitalista. Por eso los
intereses de los banqueros, de los financistas, los fabricantes de ace-
ro, petroleros, generadores de electricidad, de la informadtica, de la
tecnologia electronica, etc., estdn claramente unidos con el negocio
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Pueden ademis ofrecer adicionalmente servicios de cuidados
intermedios y prolongados, servicios oftalmologicos, odontoldgicos
y de salud mental®?.

Los médicos acttian conforme el criterio de practica médica de
grupo, con la idea de centro médico, interrelacionado para las inter.

se puede ver el ano de creacion. el numero inicial de asegurados y
el nimero actual de los mismos®®.

consultas necesarias y la discusion de los casos. ) Region Ao de Ne inicial de Beneliciarios
Pueden ser médicos propios de los HMO, en su casi totalidad creacion beneficiarios 1977

remunerados por capitacion; médicos propios y otros profesionales

especiales, estos Gltimos remunerados por capitaciéon o salarios y California

finalmente médicos propios (HMO) y médicos privados que forman Norte 1950 120.000 1.336.518

parte del sistema denominado Individual Practice Association (IPA), California

que trabajan en sus propios consultorios y que la organizacién Sur 1950 20.000 1.279.782

(IPA) generalmente remunera por acto médico. , Oregon 1950 14.000 198.280
Comgd ya habiamos expresado, este tipo de prepago médico no Hawaii 1958 6.000 104.785

ha alcanzado gran dimension en EE. UU. a pesar del impulso que Ohio 1968 32500 104.170

pudieron significar las leyes gubernamentales que. sefialamos y que Colorado 1969 2808 75952

decidieron el apoyo oficial a sus planes y objetivos.
En 1977 el total de norteamericanos incluidos en los HMO llego

 26.330.676 distribuidos de la siguiente forma segan el tamafio de los Si realizamos el cdlculo del crecimiento anual de cada HMO de

grupos®?. Kaiser, nos encontraremos que los de California han crecido a razon
de 46.658 afiliados por ano en el Sur y 30.241 en California Norte.
En tanto que en los cuatro HMO restantes delKaiser Permanente Pro-
Tamario de los HMO — N° de Planes Miembros gram, el aumento de beneficiarios asegurados por dicho plan no llega
a 10.000 por afio. Oregdn, 6.826; Hawaii, 5.199: Ohio, 7.963, y

Todos los HMO 165 6.330.676 Colorado, 9.143. :
1-4.999 55 126.593 Como se ve, la expansion del sistema es lenta y no se la advierte
5.000 - 14.999 53 . 463.700 hasta el momento del analisis, como una solucidn masiva para la cri-

15.000 - 24.999 18 364.545 sis de la Atencion Médica de EE.UU.

25.000 - 49.999 13 414708 Tal vez no sea ajena a la escasa expansion de los HMO el costo
50.000 - 99.999 4 307718 para sus beneficiarios. En 1979 el Plan de Salud de la Comunidad d¢
100.000 - 99.999 11 4.495 271 Harvard (Boston) costaba 47 dolares por persona/mes o 116 dolares
Sin informacion 11 158.141 por familia, pero esta cuota puede ser demasiado alta para que la ma-

yoria de los pacientes potenciales puedan afrontarla ©8 .
v En cuanto a sus costos, globalmente podrian ser de menor
dimensién que los producidos por otros sistemas, pero sin embargo
Camoy decia en 1973 que al menos los costos del Medical Care Pro-
gram de Kaiser Foundation ya ascendia a un promedio mas rapido
que el Indice de Precios al Consumidor para la Atencidn Médica®’.
Asimismo, elementalmente los costos deberan ser observados
teniendo en cuenta el nimero y calidad de las prestaciones brindadas. |
En los HMO, por la esencia del programa en marcha, no aparece
la internaciéon como una de las tasas de comparaciéon con otros siste-

Debemos establecer dos detalles de interés para con estas cifras.
El primero muestra que en el ultimo aflo del censo 4l establecer el
namero de nuevos planes HMO que se incorporaron al sistema se lle-
ga a un nimero de 16 planes que suman en total 27.227 asegurados.

El segundo detalle es el que refiere que casi el 50% de los nor
teamericanos afiliados a los HMO pertenecen al Kaiser-Permanente
Medical Care Program, que opera en seis regiones geograficas; aqul

|
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Rochester y Monroe Country en cuanto a sus tasas de admision hos-

mas, dado que si es cierto que la operatividad del grupo profesional Servicio Blue Cross HMO Rochester

se bagaen la medicina preventiva, las tasas de admision hospitalaria 97

deben ser: sensiblemente mas bajas que en los demds programas de - 1974 1975 1976
Atencion Médica. : '

Esto es asi en la casi totalidad de las comparaciones efectuadas T‘O,m} 659.7 589.1 4589 4173
entre la utilizacion hospitalaria de los HMO y los demds sistemas U.lmca Méd. 2195 107.5 82.0 68.7
aunque en tasas mucho menores que las esperadas. Asi se puede ofre- Cirugia 2929 2139 180'0 1()1.4
cer este andlisis. comparativo entre ¢l HMO de Rochester, Nueva Obstetricia 41.3 76.7 6('7 .
York y fa poblacion menor de 62 anos del Blue Cross residentes en Pediatria 325 98.9 7;7 70

Psiquiatria 73.5 97 | ;5'4 22?

pitalaria.

Blue Cross | HMO Rochester

Servicio .
1972 1974 1975 1976
Total 96.7 1994 86.4 93.1
Clinica Méd. 2438 139 12.2 11.9
Cirugia 496 38.4 30.8 30.4
Obstetricia 121 20.8 19.3 235
Pediatria 7.0 21.2 20.7 24.8
Psiquiatria 32 5.1 3.4 25 valores:

. Tz‘nn(l;le}] los analisis realizados con grupos de poblacion, antes y
espuds de ingresar en los HIMO repi «
‘ repiten estas tendencia
despucs ‘ s. Las tasas d
admision para dos grupos de fi :
de 0-64 afios son las sigui
: ‘ s as siguientes: antes d
ingresar a los HMO utilizaban 2 . o
raban a los 22 mieses una tasa ¢ isi0
alos IV 22 S asa de adm d
109 por mil afiliadc - an ‘ 2 los 12
¥ por ano; 115 en los 18
filiade D118 S meses y 124 enlos 12

»] SY\e) > ) ) X 9 B - 1
}]ILSLSW- jDcspucs de ingresar a los HMO esas tasas bajaron a 76 por mil
a OS']T~ ){ 18 meses y a 69 por mil en los 12 meses
. am mg en estos casos las diferencias se establecen en base a las
; l 3 NS S g

isiones de clinica y cirugia cuyas tasas por mil alcanzan estos

Después decrece la tasa general y el HMO mu

Aqui se ve que la tasa de admision era aun superior en 1974 en Antes Despuds
ol HMO de Rochester que en el Sistema de Blue Cross, aunque la Admisiones =" pue
comparacion obedece a periodos diferentes, dado que para Blue - /8 12 22 18 12
Cross era la ultima disponible al instante de este estudio, sustancial- {meses)
mente a expensas de 12 alta utilizacion por Obstetricia y Pediatria. Cirugia 378 343 e
2. . 5
estra entonces menor Clinea Méd. 344 379 44-£ ;(1); 153/;1 17.8
- 8L 5149

nivel de internaciones, que fundamentalmente s obtienen por las
diferencias con las internaciones clinicas ¥y quirargicas porque las
pediatricas y obstétricas siguen siendo superiores en el HMO®8.

En cambio, y también como en las demas comparaciones de
otros HMO con otros sistemas, la tasa de utilizacién referida a dias/
cama por 1.000 personas/aflo establece una mayor disminucion para

- los HMO®? con relacion a otros sistemas. Asi es para Rochester:

La tasa de dias de internacid

. i6n por 1.000 afiliados es

_ para todqs los'Planes de HMO de 488, con discretas vaein '1977
__sepiin la dimension de los planes?! 72 73 e
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-~ Asi entonces, el 73,3% del total de los beneficiarios recibe me-

Tamario de los - Dias de internacion por nos de cuatro consultas médicas por aio y sdlo el 1.9% llegaa 5y

HMO 1.000 beneficiarios mids consultas. Bl promedio general de utilizacion de consultas médi-

cas por beneficiario y por afio es de 3.87* que da razon cuantitativa

Todos los HMO 488 a quienes piensan en la subprestacion de los HMO e imputan tal cir-

1-4999 546 cunstancia a su organizaciéon y especialmente a la forma de retribu-

5.000 - 14999 ‘ 529 cion al profesional, que vuelve a aparecer como uno de los mecanis-
15.000 - 24.999 462 mos esenciales en la obtencion de la Atencion Médica.

25.000 -49.999 510 Queda en definitiva una ultima esperanza para ver modificadas

50.000 - 99.999 470 esas apreciaciones de subprestacion de los HMO, especialmente soste-

100.000 y mas 484 nida por sus enunciados tedricos, en cuanto aparecen como progra-

mas elaborados para dar respuesta proyectiva a un mejoramiento de
la calidad médica sin producir grandes transformaciones en el siste-
ma. Esa esperanza se ha refugiado en la tarea que pueda realizarse
a punto de partida de las prestaciones que pueda brindar el personal
para-médico, que también compone el grupo profesional que le da
sustento operativo a los HMO. Esa esperanza también se derrumba
cuando se analiza la composicién de la consulta ambulatoria de estas
organizaciones.

Hemos elegido como ejemplo de tal comportamlento el produci-
do en 1976 en dos HMO diferentes, pero representativos del siste-
ma’s 76

Como se ve, daun cuando cstos estudios pueden justificar Iy
preocupacion ‘de -otros analistas de los HMO, en el sentido que el sis-
tema podria ofrecer una peligrosa tendenua a la subprestacion de
bienes y servicios, en cuanto se refierc a las tasas de utilizacién hospi
talaria estos valore}s de la tabla precedente podrian encontrar explica-
cién, como lo hemos dicho, si se cumple toda la tarea preventiva y
de contactos del sistema con los beneficiarios, que presupone la
naturaleza y esencia tedrica de estos programas.

Sin embargo la situacién no parece ser asi.
A punto de partida de la informacion brindada por el Estudio
Censal de los HMO para 1977, hemos agrupado a todas las organiza-
ciones que presentaron datos con referencia al nimero de consultas
médicas por asegurade/afio y se ha elaborado esta tabla:

Consultas Mé- HMO Beneficiarios %
dicas por Bene- Acumu-
ficiario/Aro  N° % N° % lado
1-2 5 42 43.165 0.7 0.7
21-3 19 16.0 511.673 87 93
31-4 45 378 3.801.468 652 733
4.1-5 33 27.7 1.372.720 235 96.5
51-6 14 11.8 78.897 13 994
6y mds 3 2.5 37.734 0.6 100.0

Total 119 100.0 5.845.657 1000
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HMO T HMO
Consultas Tennessee New Haven
Valley Group

fos HMO aparecen como un sistema de clara subprestacion general
{ambulatoria y de internacién) y con una desalentadora composicion
cualitativa, al menos en la consulta y a través-del estudio posible que
permiten sus propias estad sticas. »

Bajo estas consideraciones poca es la esperanza que alin puede
depositarse en los HMO para el mejoramiento sustancial de la Aten-

(Consultas Médicas
Medicina Interna 1.31 147

L 5 0.07 ¢ion Médica. También est'e proyecto de cualificacion tedrica de la
-Cirugia . 0.23 ’ Atencidn estd siendo barrido por las contradicciones que generan las
-Radiologia 0.04  implicancias econémicas que envuelve su quehacer.

-Pediatria ' 0.77 ‘ 0.§8 Una vez mds, la verdad sobre esta formula de organizacion de la
- ObStet-'(f“me 0.45 0.27 Atencion de la Salud estd en otra parte y no resulta dificil interpre-
~Psiquiatria ) 0.01 0.01 tar la implnntacién y desarrollo de los HMO, como una nueva opera-
-Oftalmologra 00z 0.06 cion del sector dentro de la sociedad competitiva y de consumo.
~Alergia ) 0.0l tendiente a distraer o desviar engafiosamente los esfuerzos que

‘ Wgetuml(:igla 0.0] 882) corresponden realizar para una auténtica modificacién de la Aten-
- Ortopedia . :

,rDemll)atologfa : 0.14 cion de la Salud.
—Otras , 0.04 0.05

Total 290 3.05

Seguro médico privado en la Argentina

Consultas No Médicas

Como ya hemos dicho, también en nuestro pais se ha producido

-Pedicuria - 0.07 en los ultimos veinte afios una importante expansion de los seguros
~-Optometria 0.35 0.29 médicos privados tanto en la Srbita de las organizaciones comerciales
—Fisioterapia - 0.15 que intermedian en el mercado de Ia salud con capacidad instalada

-Enferm. Pedidtr. 023 0.16 propia, o sin ella; como en los denominados prepagos grentiales que
--Otra Enfermeria 0-52 8‘;2 obedecen a la direccién y organizacion de las entidades médico-gre-
--Salud Mental - 00 s miales.

—Asistentes Médicos 0.31 0.71 Estos dltimos han salido a competir con los prepagos.comercia-

- Inyecciones 0.53 — les, ante la expansion indiscutida de esta modalidad del mercado de
—Otros 022 0.08 la salud y especialmente alentados por la experiencia que les propor-
: Total 59 5 01 ciona la atencion del sistema de las Obras Sociales.

Cuentan con el recurso humano profesional, al que incorporan
en su totalidad en el drea geogrifica donde ofrecen su servicio para
este seguro médico. No tienen, en ningin caso, capacidad instalada
para poder brindar las acciones auxiliares de diagnostico v tratamien-
to realizadas por otros profesionales, contratan sus servicios y pue-
den ofrecer as{ un espectro muy amplio de tales prestaciones.

En la defensa del principio de la libre eleccidn y en el sosteni-
miento de la retribucién por acto profesional, el prepago gremial
_presenta algunas caracteristicas que se consustancian con dichos
_ principios.

Consultas totales

Esta estructura de la consulta ambulatoria no permite corre-
gir el nivel cuantitativo de la prestacion y antes por el contrario se
suma a- la subprestacion que sefialdbamos en los egresos, que no
encuentran en dicha asistencia ambulatoria el reparo que podria
esperarse para compensar sus bajas tasas de internacién. En suma,
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son enunciados como organizaciones sin fines de lucro, su desarrolly
y crecimiento estd siendo comprometido por la esencia competitiVa
de los'mismos, dado que al contener en su funcionamiento la-inevita
ble condicién de las sobreprestaciones, los requerimientos para [a
obtencion de mayores ingresos econdmicos y la limitacion de log
egresos, se estdn tornando muy dificiles y complejos.

Estdn entrando claramente en colisién esos enunciados tedricos
de sistemas sin fines de lucro y la esencia comercial del mismo. Sélg
se produce un desplazamiento del grupo receptor-del lucro.

El organismo mdximo gremial médico argentino ha expresado en
junio de 1970 (COMRA) que ratifica la doctrina de la Confederacion
Médica resultante de las conclusiones del Congreso de Medicina de
Pre-Pago realizado en Tucuman en septiembre de 1966, que expresa:
ba que tales sistemas deberdn ser prestados por las entidades médico-
gremiales, bajo su contralor directo y permanente y en ningun caso
podrd tener fines de lucro y sus estatutos defenderdn expresamente:
a) la libre eleccion del médico;b) la libre adhesion de los profesiona:
Jes;c) la libertad de prescripeion: d) la libre eleccidn de servicios asis-
tenciales; ¢) cl respeto del secreto médico, y f) el establecimiento de
un sistema de Auditoria Médica, sancionando claramente que la
retribucion del trabajo médico deberd ser arancelada por cada acto
médico. o

El sistema de pago por acto médico ha mostrado en la realidad,
tanto en este campo de los prepagos gremiales, como-en los otros en

que se encuentra cn funcionamiento, que su destino final se encuen-;

tra casi indisolublemente unido a la sobreprestacion de las practicas
y actividades de Atencion Médica, cuando no, también enlazado con
una frecuente tendencia al crecimiento fraudulento de dichas activi-
dades;. estos dos aspectos, de las sobreprestaciones, o crecimiento
operativo de los recursos y posibilidades de la oferta y Ia inocultable
L expansion de dichos servicios de la oferta en forma claramente frau-
dulenta por parte de sus prestadores, estd siendo padecido, no sola-
mente por los sistemas de la seguridad social representado por las
Obras Sociales, sino también por los seguros de prepago, tanto
comerciales y privados. Como estos prepagos gremiales que las enti-
dades profesionales describen como sistemas sin fines de lucro.
En realidad, en esencia comercial y por los juegos de la oferta
y la demanda, el pago por acto médico, que preconizan para estas
organizaciones del seguro en manos de los.gremios médicos, con sus
desviaciones casi ineludibles de sobreprestaciones y fraudes, despla-
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Si bien es cierto que en todos tos casos estos prepagos gremiales

zan la exacta idea de la obtencion del lucro, del organismo gremial,
al profesional cjecutante de la prestacion.

Al estudiar las realidades concretas de los prepagos gremiales.
puede aceptarse que los organismos gremiales que los propician,
organizan y supervisan permanecen ajenos a la obtencion de lucro
a su favor. Pero esa realidad muestra que s6lo se ha producido un
desplazamiento del promotor y el receptor del lucro. Ese desplaza-
miento llega entonces al ejecutor de las prestaciones. a los duefos de
la capacidad instalada y a los productores de la tecnologia sanitaria,
incluyendo los medicamentos. Los organismos gremiales no intervie-
nen en el lucro, pero como han organizado un sistema que estd basa-
do en la competencia, sostenido en los mds caros principios de la
medicina liberal, han puesto esos esfuerzos de organizacion para que
sean sus integrantes, los profesionales y las entidades comerciales que
los unen {clinicas y sanatorios, grupos especializados, poseedores de
tecnologia, etc.) junto con los grupos econdmicos que en el drea
sanitaria conviven y aun expanden la idea de la medicina liberal, los
que obtengan el lucro que el sistema de prepago gremial puede
brindar.

El desplazamiento de la recepcion del lucro en estos sistemas no
evita la busqueda del mismo. El lucro es la consecuencia de la estruc-
tura en la que se inserta el prepago gremial y de los conceptos doc-
trinarios que le dan su esencia y funcionamiento.

Los medicos, que son sus efectores, estdn mostrando en la reali-
dad que han permitido calibrar los Gltimos aflos de la década del 70 y
los primeros de la del 80, que la expansion de las prestaciones por el
camino de la sobreprestacion cuasiegal y del fraude ilegal, son par-
tes inexorables del sistema que han impuesto en los prepagos gremia-
les y que precisamente por ese camino es por donde transita buena
parte .del lucro que ‘estos prepagos estin representando para sus
actores. )

Es conveniente reparar entonces en la falacia de su calificacion
de sistema sin fines de lucro. Este desplazamiento también favorece a
clinicas, sanatorios, productores de tecnologia, medicamentos. etc.

Las entidades gremiales médicas comienzan a enfrentarse con los

~resultados de estas tendencias y con la expansion de las prestaciones

en el seno de Jos prepagos que han organizado. Se encuentran enton-
ces con la contradiccion evidente de su condicion de asociaciones
que estdn ejercitando una funcidén que al menos exige equilibrio
entre los ingresos y los egresos y una realidad de expansion casi
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puesto en marcha en nuestro pars. estdn pensados y organizados para
_ resolver el problema de la oferta, de sus propios integrantes, restarle
todo el caudal posible de clientes a los otros seguros de la atencion
médica y conseguir cuando mds, el crecimiento sectorial de los inte-
grantes o prestadores.

Es necesario refirmarlo con intensidad. Estos prepagos gremiales
médicos han nacido y crecido en la sociedad competitiva y son parte
de ella. Por eso tienen poco o ningin interés serio, hondo, en la
auténtica necesidad de salud de la poblacién. En todo caso, estos
prepagos gremiales fueron organizados como fuentes recaudadoras o
financiadoras de la Atencidon Médica, nunca, en ningin caso, como
programa de atencién de la salud.

Pero es conveniente sefialar que nadie ha resultado engafiado.
También las organizaciones médicas nacionales pertenecen a nuestra
sociedad, participan de nuestra idiosincracia y sus componentes
fucron formados en Escuelas de Medicina que alientan bdsicamente
el compromiso de no modificar el régimen social existente. Por eso
“surgen estas formulaciones sectoriales, que ni por equivocacion
piensan en los requerimientos globales de nuestra sociedad.

Una vez mds, y aunque en este caso sea mas doloroso, porque
sus organizadores y beneficiarios son los médicos, puede afirmarse
que este prepago gremial fortalece y refuerza el esquema dominante
de las prestaciones médicas del pais. Ademds, proponiéndoselo, o sin
proponérselo, las organizaciones médicas gremiales que propician
tales seguros se han asociado a los grupos que controlan los sistemas
productivos para demorar porque parece inexorable, el derrumbe
del Sistema de Atencién Médica actual, por carencia del poder adqui-
sitivo de nuestra poblacion y por la insoslayable incompetencia con
los requerimientos prospectivos de la misma. Esta es su responsabili-
dad, frenando el surgimiento de un justo y coherente sistema de
Atencion de la Salud de toda la poblacidn, sélo para lograr su exclu-
sivo 'y -mintisculo mantenimiento, o expansién, una responsabilidad
histérica, que la clase médica argentina sigue sin asumir, al menos
en sus grupos dirigentes.

En cuanto al seguro médico privado, o prepago médico en nues-
tro pafs, al igual que los prepagos gremiales tienen como los HMO
de los Estados Unidos relativa significacién cuantitativa, vale, decir
en lo referente a volumen de beneficiarios que han elegido esta via
para las previsiones con relacién a su salud. Sin embargo, y también
como los HMO, se trata de una tendencia del mercado que merece
ser conocida, aunque mds no sea para detectar su filosofia, sus pro-

incontrolable de las prestaciones que realizan sus profesionales, que
gstdn imposibilitando ese equilibrio.

Lo cierto es que en ambos casos, para la obtencidén de sus ingre.
sos y para la regulacién de los egresos, su competencia se ejerce sobre
sus propios colegas y entonces al asumir el papel de entidad regula.
dora de estos negocios, o al menos financiadora de esta forma de
Atencion Médica, se ve arrastrada al manejo de una tipica situacion
de competencia comercial.

En esta contradiccion se debate en estos tiempos el prepago gre-
mial. No ha deseado convertirse en una asociacion destinada a obte-
ner lucro, pero se ve compelida a disputarle el terreno del comercio
de la salud a los seguros privados y para tal competencia, ya colocada
en el terreno de la disputa de la demanda, tiene logicamente que
aceptar lasteglas del juego del negocio de la Atencion de la Salud.

En esas condiciones las entidades gremiales médicas viven hoy
la enorme significacion que alcanza el sistema econémico-financiero,
para las prestaciones de salud y especialmente el papel destacado que
cumple el sistemna de retribucién a los profesionales y el consiguiente
*incremento incesante del costo de la atencion.

Estos prepagos gremiales médicos no han podido eludir los
inconvenientes insertos en el sistema de Atencidon Médica competiti-
vo, que aun sin proponerse fines de lucro, para subsistir requieren un
equilibrio que su funcionalidad y estructura comercial no les puede
otorgar.

En nuestro pafs, estos prepagos gremiales médicos no han pro-
ducido cambios en el sistema de Atencion Médica, antes por el con-
trario han acentuado los inconvenientes, las dificultades, los errores
y aun los fraudes que constituyen la esencia de la medicina compe-
titiva. '

No podria ser de otra forma. Ingresaron al terreno de la libre
oferta y demanda de la salud y aunque el sistema lo organizaran los
médicos, también funciona en ese clima de competencia y exclusivo
requerimiento de subsistencia, tanto del sistema, como de sus coni-
ponentes.

Justamente por eso es que ningin sistema de prepago gremial ha
enfocado la atencién integral de la salud. Sélo se ha preocupado por
las prestaciones que exige la atencién de la demanda espontdnea y
aun con el agravante que para lograr satisfaccién para tal demanda
se requiere un respaldo econémico que por lo menos tiene el costo
de la prima que establece dicho seguro.

Los seguros médicos gremiales que la profesion médica ha
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yecciones y en definitiva para reconocer coi su auge un NUeVo rum a como entidad productore. contribuye a resolver requerimientos
bo¢claro de iamedicina C’Jmpetltl"a: ) ) N e la poblacién y es a su ver gencradora de riqueza al contribuir a
Los sostencdores de estc movimiento de sistemas privados de crecentar las necesidades de mayores empleos y recursos humanos
miedicina asistencial en nuestro medio, sefialan que €H:[1(-3 las raz.one& o la comunidad.
que los impulsan a invadir el mercado debe reconocerse ,entle las Asimismo, como componente del aparato productivo. sus aspi-
siguientes razones y/o justiﬁcac‘y’)nes:’ i ) o ciones al lucro deben observarse como una expresion de su capaci-
a) El mercado de la Atencion Médica estd en expansion en todo ad y eficiencia, asi’ como el corolario por el riesgo e incertidumbre
el mundo. Esto puede cvidenciarse simplemente si §e 1§ctxelda, for empresaria puesta de manifiesto para su creacion. siguen diciendo sus
ejemplo, la participacién del gasto en -salud,)con referencia al PBN e irectivos.
tres pafses de alto desarrollo en la ultima década. Estas som sus ¢ifias El propdsito de la empresa del prepago médico en este negocio.
porcentuales: repiten sus sostenedores, es fabricar o producir servicios. Tienen a la
salud como objeto de lucro. porque lo que venden es salud y por ello
este servicio debe brindarles ganancias, desde que tal desarrollo debe
1970 1980 ' ser atribuido al esfieerzo y la capacidad de hormbres de empresa’’.
Para certificar que son empresas de lucro propias de la medicina
competitiva, resulta interesante saber que en la Capital Federal y sus
alrededores existen, en el final de 1980, ciento veintiocho sistemas
de prepago, que aseguran a cerca de dos millones de personas su ries-
go de enfermar, y que este nimero de empresas de prepago, logica-
uente deben obtener ganancias para seguir operando Yy aun para
seeuir expandiéndose.
Si fueran ciertas las aproximaciones que sefialaban dirigentes de
stas empresas, en cuanto al margen de ganancias, al indicar que un
prepago que logre afiliar a 3.000 grupos familiares ya podrd obtener
un 10 y un 20% de ganancias sobre él total del ingreso de las primas
e seguro, puede pensarse que este negocio en la Capital Federal y
us.alrededores debe sobrepasar los ciento cincuenta millones de

olares de ganancia anual, realizando los cilculos sobre las aprecia-
iones de minima.

Pars

EE. UU. 59 9.1
Alemania 60 i23
Suecia 58 11.5

b) Esa expansion tiene algunas caracteristicas que la hacen muy
peculiar. ) N bl G ol

En primer término parecerfa no existir freno posible para e
incremento de los costos de la Atencion, con referencia al desarrollo
de la tecnologia y al aumento de complejidad de la ofe'rta.

En segundo lugar es evidente que la poblacion, impulsada por.
mecanismos que no siempre le son propios, aparece cada vez comg
mds consumidora. -

En tercer término, esta expansion del mercado y del consun;o,
. ; ici e prevision para las - .
junto con el costo exige a]gu{la_s condmor;exs ?esa}; por la dli)sminu- _ De todas formas, resulta Casi imposible en estos momentos
necesidades de la Atencién Médica, que se expr nto y apetencia pi onocer con certeza estas cifras en nuestro medio porque todo aque-
cién de pacientes privados y el 1ogico requerimiento y ap 0 que tiene que ver con el negocio privado de la salud ests sumergi-
sistemas de seguros medicos. i6n y con los requerimientos de 0 en un misterioso silencio que seguramente es también un signo

¢) Con un mercado en ei(pansu;n }; I riosgo de enfermar, es ¢ la dimension de dicho negocio y del nivel sorprendente del lucro

4 i 1510 er trente al n 5 :

algin tipo de prevision para hac ue es factible obtener.
. R 51 indmi ue deseen responder : .
l6gico concebir empresas slidas y dindmicas q Poie En lo referente a la propiedad de estos prepagos pueden recono-
a este negocio. . Tud erse varias alternativas: .

d) Como empresa comercial y aunque se dedique a ladsau ’ 1) Capitales de médicos o de grupos médicos. Han organizado

oy i ; i isfacer una deman . ) . N .

resulta legitimo que al_CU%fllrl UT;Z ::Z?&?iggi’,tiiités dicen los direct oferta de servicios, sin contar con capacidad instalada propia. Pue-
da, busque una ganancia. El luc )

1 o fiinci ¢n mencionarse entre ellos: Galeno, Prevision Médica S.A.C., Cruz
vos de estos sistemas médicos de prepago, porque la empres : zul, etc.
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7) Empresas médicas con capacidad instalada propia. Se trata
grandes o medianos sanatorios, con inversiones de capital en tecng
gia de alta complejidad y recursos médicos generalmente retribui,
con bajos salarios, o por lo menos, menores a los que corresponde
al nivel de sus ingresos por primas de seguro. Pueden menciong
entre ellos: el CIM, Centro Integral Médico del Sanatorio Giien
Promas, del Sanatorio Charcas; AMSA, Asistencia Médico  §
Argentina ; Sanatorio Mitre y Agote, etc. -

3) Organizaciones con capitales extramédicos, especialimen
provenientes del sector financiero y/o de la industria, bancos priv
dos, compafiias de seguros. Entre algunas de ellas pueden mencionar.
se: Medicus, Sistema Privado de Medicina Asistencial de la Agricoly
Compafiia de Seguros S.A.; Corplan, Compafiia de Organizacion de
Planes de Atencidén Médica S.A., referida a Corfin, Compaiifa Finan.
ciera de Concesionarios Fiat y Banco Hispano Corfin; Freemed S.A.
de Servicios de la Compafiia de Seguros Franco Argentina SA:
Club Empresario, de la Compafiia de Seguros S.A. “‘Industriales
Unidos™; Diagnos, de Boris Garfunkel S.A.

Todos estos sistemas actiian segiin tres modelos de prestaciories:

a) Sistema cerrado. Se trata de brindar las prestaciones confor.
me sus propios recursos de salud. Son sus propios médicos y sanato-
rios, y este esquema se puede denominar sistema cerrado y centra.
lizado.

También puede ofrecerse un sistema cerrado descentralizad
que consiste en sus propios recursos sefialados en cartillas de profe.
sionales del sistema y en varios efectores sanatoriales, previa y libre-
mente adheridos.

b) Sistemas abiertos. Son esquemas descentralizados con médi-
cos y sanatorios elegidos libremente por el beneficiario del sistema

¢) Sistemas mixtos. Combinan ambos modelos, vale decir, los
recursos propios y listados, con la libertad de eleccién del profesio-
nal y el efector de internacion.

La tendencia en este aspecto, por parte de las empresas dedica-
das al prepago médico, consiste en ofrecer una cartilla propia, desde
el momento que el sistema cerrado ha sido experimentado como ¢l
de mejor rentabilidad econdmica.

Los sistemas abiertos funcionan con la férmula de reintegros.
La misma consiste en facilitarle al beneficiario el médico o sanatorio
que é1 desee. Una vez producida la prestacion, el beneficiario abona
su costo y ulteriormente el seguro le reintegra dicho gasto, o parte
del mismo.

De todas formas, es conveniente agregar que estos sistemas
jertos estdn operando en estos momentos con niveles econdmicos
pes para las prestaciones requeridas por el beneficiario. Con esos
veles topes, los reintegros que se le efectivizan al afiliado al prepa-
20 resultan en casi todos los casos inferiores a los abonados por el
ciente. De esta manera el reintegro actia como ticket moderador
l1a demanda. .

Al operar asi, los sistemas abiertos que aparecen como los defen-
ores extremos de la libre eleccion de médicos y establecimientos y
eclutan con ello un importante caudal de clientela, especialmente
atre los niveles econémicamente mds elevados, ponen freno al con-
«umo excesivo y refirman su verdadero objetivo que es el de obtener
mayor lucro y no el de la defensa de tal Atencién Médica de libre
eleccion.

Los tres modelos de prestaciones que hemos referido tienen un
_alto porcentaje de intermediacidén que es su caracteristica y es preci-
_samente en tales condiciones que se logran los mayores niveles de
_ganancias de estos sistemas. :

Sirva como ejemplo claro de este proceso de intermediacién las
situaciones que se estdn produciendo en las denominadas Obras
Sociales de Direccion de Empresas, que estdn actuando como verda-
deras entidades de prepago médico y que constituyen una nueva
alternativa de tales empresas de salud.

Damos un ejemplo: la Obra Social de Ejecutivos (O.S.D.E.) afi-
lia voluntariamente a directivos empresarios en diversos planes de
cobertura. Segun dichos planes refiere dichos afiliados a otras enti-
dades de prepago, como Corplan, Medicus, Galeno, para que sean
ellos los encargados de ordenar los requerimientos de salud de los
beneficiarios del sistema.

Estas empresas —Corplan, Medicus, Galerio—, a su vez remiten
4 los pacientes a los efectores que tienen en sus cartillas o contratos,
como ser Sanatorio Agote, Hospital Alemdn, Sanatorio y Policlinico
del Norte, Sanatorio Pequefia Compafifa de Maria, Clinica del Sol,
Hospital Britdnico, etc.

De tal manera, como queda sefialado, en este caso se producen
tres niveles de intermediacién con costos y utilidades agregadas en
_cada circunstancia. Estos triples costos y utilidades que produjo tal
intermediacién salen de la prima que debe abonar el beneficiario y
como es ficil deducir, nada tiene que ver con la calidad de la presta-
ci6n demandada.

En los:sistemas de prepagos las retribuciones a los profesionales
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reconocen toda forma posible. AsT se pueden ver profesionales asug]
do. médicos por honorarios, por ucto profesional, sistemas por capi '
tacion. por cartera fija y la combinacion de todas ellas. »

El cardcter de intermediadores que define especialmente alag
organizaciones de prepago que estudiamos, las caracteriza a su vey
como empresas comerciales que se apropian de una buena parte del
trabajo profesional, cualquiera sea el sistema de retribucion que
utilicen. En esta apropiacion indebida y en las subprestaciones parg
l1 Atencion Médica, se basan las apreciables ganancias anuales que
obtienen. que ademds se ven acrecentadas por simples maniobras
como la de elevar constantemente sus cuotas de afiliacion, log
tickets moderadores. o la utilizacion de sus recaudaciones que no
son destinadas en forma inmediata al pago de las prestaciones y al
ubicarlas en el circuito financiero. les permite lograr elocuentes
ganancias adicionales.

Aun cuando no existe una informacion exacta de las tasas de
utilizacion de estos sistemas, las cifras parciales que pueden conocer-
se de algunos de ellos, muestran una marcada subprestacion de servi- f
cios. teniendo en cuenta los niveles de prestaciones en nuestro medio. |

Las cifras disponibles muestran una tasa de cgresos del orden
del 60-65 por mil y la tasa de consultas por persona/ano no llega
a3s.

Por otra parte. todas estas consideraciones quc se han efectuado
con respecto al objetivo ultimo de los seguros médicos privados
en nuestro pais y que descansun bdsicamente en la obtencion del
mayor nivel de lucro posible, tienen su correlato obligado en las res-
tricciones a la demanda de servicios, resultando claramente explica
bles las condiciones de subprestacidn, que se asemejan a las de los
otros sisternas de seguros privados del mundo que hemos mencionado.

También en este caso es conveniente recordar con plena clan:
dad como los prepagos médicos no han reparado en la elevacion de la
¢calidad del acto profesional. ni han basado sus objetivos en la obten-
cién de la mejor Atencion de la Salud. Ninguno de tales planes ha
planteado la programacion cientifica de la Atencion Médica y en
todos los casos se ha prescindido de una racional e integral atencion,
para circunscribirse en el mejor de los casos a una simiple respuesta a
la demanda espontdnea de servicios.

Estos sistemas retnen excelentes condiciones teoricas y pricti
cas para operar Como empresas competitivas destinadas a obtener
interesantes ganancias con el negocio de la salud. Pertenecen a esta
sociedad del lucro y en consecuencia es comprensible que sus objeti

y privaciones.

nuestra comunidad expresa constantemente.

vos no tengan coincidencias con los objetivos de sdlud y bienestar
que pretenda una comunidad organizada en un mundo sin injusticias

Enn otras palabras. los prepagos privados forman parte del siste-
ma social competitivo y de lucro y sus duefios. organizadores y diri-
gentes. sosteniendo e involucrados en la ideologia de tal sociedad
refuerzan la injusta distribucién que la relacidon de clases sociales dé




ACCESIBILIDAD ADMINISTRATIVA

Corresponde ocCuparnos ahora de la denominada accesibilidad
administrativa a los sistemas de Atencién Médica.

La misma estd referida a la facilidad con que la comunidad pue-
¢ llegar a resolver sus requerimientos de Atencion de la Salud, en
cuanto a tramitaciones o exigencias solicitadas por la administracion
de dichos servicios de salud. _

La solicitud de esos requisitos por parte de la Administracion de
los servicios de salud estd intimamente relacionada con las caracte-
risticas econémicas de los mismos y de igual forma, el nivel de exi-
gencias de la estructura administrativa para otorgar esos servicios
depende de las condiciones financieras con las que se efectian tales
prestaciones. .

Es asi, que en el denominado sistema privado de Atencion Mé-
dica, donde cada demanda de pricticas y servicios profesionales se
corresponde con el pago en dinero en efectivo en el mismo acto la
accesibilidad administrativa resulta casi sin interferencias o dificulta-
des. En tales circunstancias ia obtencién de los servicios demanda-
dos, que han de ser pagados en el mismo instante, como una simple
y clara operacién de compra-venta de mercanc{as, suele resultar tam-
bién simple e inmediata, sin que se interpongan ante su ejecucion
trabas o dificultades administrativas.

El acto profesional se identifica con el sistema de compra-venta
y.su ejecucion resulta facil y rapida, siempre que los componentes de
la oferta y la demanda de tal mercaderia hayan coincidido y acep-
tado el precio exigido por la mismay las condiciones de realizacion,
asi como de cumplimiento en cuanto a las reglas de pago.

De esta manera la accesibilidad administrativa en el acto profe-
sional de la medicina privada resulta en general 6ptima y cuando
mas, s6lo puede presentar algunas interferencias de tiempo, de dispo-
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nibilidad ‘de recursos o de oportunidad para satisfacer los requeri
mientos de la demanda o de la operatividad de la oferta. :

De cualquier forma estas interferencias administrativas suelen
ser obviadas facilmente, sobre todo cuando el costo de dicha opera.
cién es elevado y quien requiere la prestacion tiene posibilidades de
cubrirlos de inmediato. ’ ’

Ante el pago al contado del precio del servicio, si la muercane
existe, el sistema de medicina sostenido por el lucro, no tendri oxi
gencias administrativas insalvables. Mejor ‘dicho, no opondra requisi.
tos administrativos a cumplir. Todo serd facilitado. ’ »

Sin embargo es conveniente comprender por qué se aligeray
estos escollos administrativos en tales circunstancias. En este juego
de la oferta y la demanda de servicios de Atencion de la Salud tam.
bién debe advertirse la existencia de las clases sociales entre las que
se distribuye el producto social de la comunidad para ser utilizado
por dichas clases como ingresos o rentas y desde la cual sc genera I
facilidad de la demanda para estos bienes y servicios.

Este es el juego del proceso competitivo de la produccion que
también se expresa en la Atencion Médica, donde sus productos
como toda mercancia requerida por la demanda tienen un valor pari
esa exigencia, que puede servir para curar o acrecentar la salud:
y también tiene un valor de compra, dado que cuesta determinada
cantidad de dinero.

Esta cantidad de dinero, constituye un valor que estd obligado
por multiples elementos y entre ellos algunos que tienen que ver con
el lucro. Todos estos elementos constituyen el valor del acto profe-
sional, el valor o precio de la prictica o servicio que se requiere y que
se cambia por otro bien, medido en pesos, en dinero, con el cual se
adquiere dicha prestacion. e

Este valor puede sintetizarse en su ultima consecuencia como el
trabajo que fue necesario realizar para producir el servicio, el acto
profesional que se demanda y légicamente también el trabajo acumu-
lado a lo largo del tiempo y el espacio hasta llegar al instante del ser:
vicio obtenido.

Asi, en dicho trabajo se incluyen los medios necesarios para
producir los actos de la Atencion Médica, las materias primas que se
requirieron para los instrumentos, equipos, medicamentos y otros
materiales, como los salarios y las ganancias planteadas por el capital;
los valores que fueron exigidos para alcanzar la capacitacion profesio-
nal a que el acto médico obliga. También en estos valores se pueden
observar iguales acumulaciones de materias primas, salarios, ganan-

_cias y el escalonamiento que insosiayablemente generan las clases
sociales para producir la capacitacion profesional a la que nos refe-
11Mos. .

Por eso al valor de los servicios de Atencion Médica en la socie-
dad competitiva se le reconoce un precio; el mismo es la sumatoria
del valor de cambio y del que surge ante la necesidad social de tales
SEIviICios.

-Esta necesidad sintetizada en la demanda de Atencion Médica,
estd entonces condicionada por la clase social de sus requirientes, por
la posicién econdmica que tienen en el espectro social, precisamente
como consecuencia de su papel u oportunidad en la distribucion de
ingresos y rentas.

Entonces resulta necesario agregar que también en Atencion Mé-

dica poco es lo que se puede explicar solo por el conocimiento o la
_interpretacion de la ley de la oferta v la demanda en los precios
y exigencias de los bienes y servicios de salud; la oferta y la demanda
de estos bienes y servicios exigen la suposicion previa de las clases
sociales, que hace en consecuencia imprescindible conocer la estruc-
tura global del proceso productivo de la sociedad. Solo asi tiene
explicacion la dindmica de la oferta y la demanda en los requeri-
mientos de Atencién Médica.
De esta manera, con aquel sector de Ia comunidad que puede
satisfacer sin limitaciones sus demandas de salud, la accesibilidad
administrativa es total, sin dificultades, ni tramites que la entor-
pezcan,

Cuanto mds se asemejen al sistema de pago al contado las otras
formulas de cobertura de la Atencion Médica, més cerca estaran de
-~ la accesibilidad administrativa dptima.

De alli que cuanto mis se alejen de este esquema de compra-
venta directa, mds dificultades administrativo-burocraticas encon-
trard el demandante para satisfacer sus requerimientos de Atencién
para la Salud. En tal sentido la accesibilidad administrativa se hace
compleja y dificil especialmente en los sistemas de seguridad social
y en la denominada medicina gratuita, o del sector publico.

En dicho sector publico, pero especialmente en la seguridad
social se ha formado un importante aparato administrativo que rodea
con una compleja red de trdmites y requisitos, tanto la organizacion
del sector, como la ejecucion del acto profesional, configurdndose
asi una creciente marafia en la direccién y determinacion del proceso
de la Atencion de la Salud que se conoce como burocratizacion de la
medicina. :
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Este fenomeno del nacimicnto y crecimicnto de la burocracia no
“es nuevo ni para la comunidad ni para el sector salud. La burocracia
ha existido siempre all{ donde ha habido tareas que solucionar, para
grandes grupos de hombres y en un gran espacio y la historia de las
grandes civilizaciones humana comenzé con la burocracia?®. Su
expansion ya no se refiere exclusivamente a los grandes grupos
o a los grandes territorios, ahora sus efectos abarcan casi undnime-
mente toda operacién del hombre, en todos los escenarios donde
ejerza la funcién de tal. También y muy en especial en la Atencion
de la Salud,

En ésta debe pensarse en la burocracia desde dos-puntos de vis-
ta. Uno, desde el aparato administrativo que apoya y hace posible
el acto profesional y el otro desde el enfoque de la profesion médica
como burocracia en s{ misma.

Pero antes nos conviene delimitar historica, politica y social-
mente el concepto de burocracia.

El término burocracia (bureaucratie) parece haber sido utili-
" zado por primera vez en 1745 por Vincent de Gournay, y el mismo
‘incluye la idea de bureau, la oficina, y la de fuerza o poder que implica

el sufijo cracia. Esta es asi entonces, un sistema en el que el bureau
ejerce cierto poder”®.

Desde los escribas, exaltados por los sacerdotes de Egipto y
Babilonia, hasta los encargados de los registros de las antiguas civili-
zaciones de China e India, o los empleados del Inca, los funcionarios
del Imperio Romano que estableciera Claudio y fortalecieran Adria-
no y Séptimo Severo, o los empleados por los sefiores feudales y los
oficinistas del Rey de los siglos X1l y X1V, todos son los precursores
de un régimen, que salvo las sociedades primitivas, basadas en la
familia o en las tribus, ha existido siempre y con la condicién intrin-
seca a su esencia de crecer sin frenos hasta convertirse en el colosal
aparato administrativo que aprieta a las sociedades contemporaneas.

Hacia el siglo XV se producen en Europa modificaciones técni-
cas y politicas que exigen un sistema administrativo que comienza
a ser estable. Se consolida el régimen territorial, se requieren y exi-
gen recursos fiscales permanentes, se implanta la imprenta que utili-
zard crecientemente el papel, ese gran instrumento de la burocracia
de todos los tiempos, se conoce y se desarrolla la artiller{a. Por rara
somna de la historia, uno de los maés grandes artilleros de la época se
llama Bureau.

También en este perfodo la centralizacién y el manejo de los
recursos fiscales permite la aparicién y conocimiento de una caracte-

ristica que sera casi inseparable de las burocracias, lda venalidad de sus
representantes que hace calificarlos desde entonces por sus criticos
como verdadera plaga del régimen social. Caracteristica y calificativo
que sigue acompafiando a nuestra burocracia.

En el siglo XVI en Francia se emplea el concepto de magistra-
ture y de quatrieme E'tar para destacar a la burocracia como sistema
particular y ascendente, cuya significacion en la vida piblica y priva-
da de ese pails es tan exigente que entonces se decfa que era dificil
dirigirse a algin lugar sin encontrarse con un empleado. Casi tan
asfixiante como la Argentina de 1981, si se incluye como correspon-
de entre los componentes de la burocracia a administrativos, a poli-
cfas y militares en funcion de tales.

Para nosotros, como para la Francia de entonces sirve la descrip-
cidon de Georges D’Arenel para su historia sobre Richelieu y la Mo-
narquia absoluta: Todo era asunto oficial, los hombres, los animales,
las mercancias, los vigjes, toda actividad publica o privada, todo ir

y venir, las ocupaciones mas sencillas: el pasar un puente, cortar un

arbol o una carreta de paja. .. las cosas mas sencillas que uno pudiera
hacer, todo estaba previsto por la ley, reglamentado, clasificado y ta-
rifado... De ahi nos vino esa temible enfermedad del burocratismo,
que todavia no ha podido curar ninguna revolucion y que aun se va
a perfeccionar con la implantacién de la burocracia prusiana del siglo
XVIIIL, con el Rey Federico I que se llama el primer servidor del Esta-
do, de un Estado Policia, al que conduce inexorablemente el creci-
miento de dicho régimen burocrético; tal como sucede entre noso-
tros.

Aunque el siglo XIX muestra una sorda pero cruenta batalla
entre el individualismo y la creciente actividad del poder del Estado,
es decir, entre la autodeterminacion, el autogobierno, la libertad per-
sonal (Revolucién Francesa) y la real fuerza insoslayable del poder
burocrdtico estatal, esta institucion que domina la vida social como
dice A. de Tocqueville; vale decir, a pesar de la Revolucion y la caida
del régimen de la monarquia absoluta, del paso de Revolucion, Te-
rror, Termidor, Restauracion y nueva Revolucion, solo persiste inco-
lume y creciente la ampliacién del poder burocratico del Estado.
Todas las revoluciones perfeccionaron esta poderosa y al parecer
indestructible maquinaria.

El siglo XX por su parte, entre una de sus definidas caracter{sti-
cas arrastra el de la organizacién como fuerza dominante. Con ello
el crecimiento de la burocracia es incesante para llegar a convertirse,
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casi sin tropiezos ni escollos, en el fin tltimo del Estado
Para convertirlo en su propiedad primordial y especifica.

Ahora corresponde observar el proceso burocrdtico desde dos
puntos de vista. k1 uno, empirico y dirfamos de concepcion liberal,
que asume a la burocracia como administracién racional y el otro
que advierte su peso en la sociedad moderna y analiza su potenciali-
dad v capacidad operativa, dentro de la distribucion del poder poli-
tico-social y economico de la comunidad.

En el primer campo, el de la burocracia como administracion
racional y legal se sitia M. Weber y sus continuadores que definen a
la burocracia, o mejor dicho describen a este proceso, con un sentido
cldsico indicando que son sus caracteristicas fundamentales:

a) Funciones administrativas especializadas vy diferenciadas:
b) designaciones realizadas con criterios otorgados por exdmenes
y competencias; ¢} ubicacion, promocion y traslados segin criterios
generales y no por situaciones personales o particulares: d) conside-
racién profesional de sus integrantes, con retribucion acorde a sus
valimientos y condiciones; ¢) toma de decisiones dentro del sistema,
.acordes con un entendimiento racional y jerarquizado, con responsa-
bilidad y disciplina y f) sometimiento a una rigurosa evaluacion
y vigilancia' administrativa®3.

Son entonces los atributos weberianos reconocidos para la buro-
cracia: jerarquia, responsabilidad. racionalidad. finalidad, especiali-
zacién y diferenciacion., disciplina, profesionalismo, subordinacion al
esquema institucional y neutralidad administrativa®®, aspectos todos
ellos que coinciden con el modo mas racional de ejercer la soberania
y alcanzar el 6ptimo en sus resultados®s.

Estas consideraciones empiricas finalistas de Max Weber, han
sido casi constantemente oscurecidas por la realidad politica y social,
hasta tal punto que el propio autor alemin comprobd que ese es-
quema ideal se veia influenciado, enturbiado, por la anexién que la
burocracia hace cada vez mas de las distintas esferas de la vida social,
pero sin concebir ese mecanismo como parte esencial del vinculo con
el sector que le otorga su poder.

Se cumplen todas las condiciones descriptivas que indicara M.
Weber, hasta la subordinacién al esquema institucional y ello espe-
cialmente porque se advierte su condicién de expresion del poder
constituido. De alli que es casi imposible aceptar la neutralidad
administrativa entre sus atributos. La historia y el desarrollo contem-
poraneo marcan sin dudas su inclinacion a servir el rumbo que le
otorga su condicién de instrumento de la dominacién, que le impo-
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nen las fuerzas sociales que ejercen la influencia dominante sobre la
sociedad.

Por esto importa especificamente el otro campo de andlisis de la
burocracia. Aquel que la encuadra desde el punto de vista del poder.
que nos permite identificar el sentido y la razén del sistema burocrd-
tico, al tiempo que nos exime del error weberiano de pensar que la
correccion de sus defectos, hipertrofias y patclogias se consigue
como producto de la perfeccion de sus objetivos, o el de sus compo-
nentes, o el mejoramiento de los 6rganos de evaluacion y control que
puedan establecerse sobre su funcionamiento.

No debe confundirse la teoria concreta de la burocracia, su esci-
cia, desarrollo y finalidad con un simple y corto enfoque antropolo-
gico de dicho sistema burocratico.

De igual forma es necesario no identificar a las burocrucias
equivocadamente, e imputarles el manejo ideologico y social de la
comunidad. Tampoco en Medicina, donde la atencion médica salvo
la de la actividad privada se ha visto enredada en un crecimiento fan-
tasmal de dicha burocracia.

Pero es necesario no confundir el origen del poder y asignarle
a los administradores y tecnécratas, también a médicos y profesiona-
les del arte de curar y sus colaboradores, que forman parte de esta
creciente burocratizacion de la medicina, el ejercicio y la capacidad
para mover el edificio social. No debe confundirse a los burderatas.
con los verdaderos duefios del poder.

En medicina esto es muy importante, porque resulta cierto ¢l
aumento incesante de los condicionantes administrativos, de la espe-
sura de la burocracia, pero es urgente descubrir que esa burocratiza-
cion es el sintoma que denuncia los impedimentos que las clases
poseedoras establecen para limitar el acceso fluido a los bienes y ser-
vicios que necesitan las grandes mayorias. Son los filtros que desde el
punto de vista administrativo permiten discernir y diferenciar a los
destinatarios del producto social. Son los mecanismos para el control
social, pero no la fuerza o clase social que dicta el control.

En esencia, ni la burocracia social, ni la burocracia en el sistema
sanitario, ambas exponencialmente crecientes, reconocen una expli-
cacion antropologica y perfectible, ni constituyen un poder en si
mismas. Esta es una diferenciacion clave e ineludible.

También en atencién médica la clase médica y sus colaboradores
intervienen en el proceso tendiente a legitimizar el control sobre la
poblacién y favorecer a los legitimos poseedores del poder. Por eso
a veces se la identifica a la burocracia sanitaria como el expediente
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administrativo que las clases poseedoras utilizan para garantizar sy
hegemonia. :
Tal vez en esto consista la razdn Gltima del crecimiento incesan.
te de la burocratizacion del sector y las dificultades constantes que
‘ello implica para la clase trabajadora argentina. !
P_ero. es necesario individualizar cuidadosamente a los duefios de
las mrgunstancias determinantes y comprender entonces el papel
depgndlente que los burdceratas médicos, que esta espesura adminis-
tratl.va asfixiante que ejecutan médicos, técnicos, auxiliares, adminis:
trat1vo§, gerentes, jefes contables, promotores, relacionistas; etc. 0o
son ma.s que eso, los ejecutores de un programa que la estructurg
dgtgnmnante pone en marcha para seguir manteniendo su predo-
minio.
De esta forma se identifica al sujeto principal parapetado detras
de ese crecimiento de la burocracia médica en expansion y se com-
p_rueba que la élite burocrdtica de la salud, todo el proceso burocri-
tico de las prestaciones de salud, constituye un apéndice necesario
de la clase dominante. Son los administradores y no los creadores de
la dependencia. Aqui estd la significacion del problema. El creci-
miento de la burocracia también envuelve a la medicina que sirve
para los controles sociales sefialados. Pero sus componentes son los
administradores y no los creadores de la dependencia que exige el
poder social. Son los operarios del control social, pero no los genera-
§0res de la determinacion; so6lo los ejecutores de la voluntad y de los
intereses de las capas sociales que ejercen la influencia dominante en
el desarrollo econdmico social de Ia comunidad.

También en el campo de la Atencion Médica, frecuentemente
esas funciones y sus titulares han sido y son parte de la clase domi-
nante e incluso uno de los recursos y fuentes para su formacion
(generalmc?nte, o preferentemente crecieron y se enriquecieron con
la corrupcion y direccién de tal puesto) pero nunca consiguieron lle-
gar a ser una clase independiente y con poder propio.

El poder politico social de la burocracia y tecnocracia médica
no es un fenémeno incomprensible, ni gratuito; éste surge del campo
dellas fuerzas productivas y del caricter de la division social del tra-
bajo, es decir del lugar que le asignan las verdaderas fuerzas creadoras
del poder social.

. La burocracia médica y sus componentes son los ejecutores asa-
{arzados del monopolio de la clase poseedora; son la capa de los
1ntemle.diaros, ajena a los productores directos, que maneja activida-
des sociales importantes, pero no es la generadora del poder. Tienen

¢] monopolio de la decisién en Atencion Mcdica, pero no en virtud
de su derecho de propiedad, sino en cardcter de delegacion de tal
derecho.

Por eso mismo es facilmente comprensible su ligazon al poder
y la defensa y proteccion que en todos los casos ejercitan a favor de
las clases que les han delegado el poder y otorgado su representacion.
[ a burocracia médica estd en posesion de la esencia de la medicina
y sus actividades: ésta es su zona de propiedad privada, pero ejerce
su hegemonia solo como poder delegado o representativo. Esta mis-
ma circunstancia es la que la lleva a cristalizar la situacion social que
le otorgd esas palancas de la dominacién social. por la cual siempre la
purocracia médica, como toda burocracia, aparece defendiendo ¢l
sistema v la clase o sector que le delego su poderio, acrecentando sus
propias actividades y transformando al acto administrativo en uno de
los episodios bésicos de las actividades sociales, transformando a la
buro-tecnocracia médica en uno de los fines tltimos de la Atencion
de la Salud.

En el acto médico, sus ejecutores y todo el sistema que lo sos-
tiene, ejercen dos formas de influencias. Primero, conducen, manipu-
lan el poder social. Al curar, corregir, actuar, lo hacen certificando
y sosteniendo el poder que les otorga la representacion. Asi la medi-
cina constituye una parte estructural, que como la ideologfa, laley,
la politica, la técnica. también la burocracia, consolidan las relacio-
nes de produccion.

Después, interponen instancias, tramites, expedientes, especial-
mente en la Atencion Médica publica y de la Seguridad Social, trans-
formando a los mismos en una verdadera marafia de actividades que
lleva a sus ejecutores especialistas en la gestion y direccién a consti-
tuirse en un sector en continuo crecimiento. As{ acrecientan su po-
der, ese que le ha sido delegado por las clases poseedoras. La buro-
cracia crece en la misma medida que se apropia de su papel esencial
de representante de los duerios del poder. '

Cuanto mas hace la buro-tecnocracia médica por desempeniar su
papel delegado, mas entorpece la recta y libre ejecucion de la deman-
da de salud y més dificulta el acceso administrativo de quienes re-
quieren del acto profesional. Porque al igual que en las demas activi-
dades, el aumento de la burocracia médica es el camino del desenvol-
vimiento del poder en el juego de las relaciones sociales en el sistema
productivo. Para mantener y acrecentar ese poder, para defender
y proyectar esas relaciones sociales, la burocracia también en Aten-
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recienta y cristaliza el poder de la ¢luse que le otorgd la represen-
tacion a médicos y colaboradores: . N A -
Asi la lucha por la accesibilidad adlmmstrgtlvq,l pasa una vezi
mas, también en Atencion Médica. por la participacion en el p‘<id(ei|
politico y social de aquellos que demandan prestaciones dé salud.
l:sta participacion cuestiona bésicmncnte_ ala estrpctma d@‘tfr—
minante v exige una diferenciacion en las relaciones §oc1ale§ p051blgsl.
Cuestiona la génesis de la burocracia, porque modifica, transforma
las fuentes dominantes del poder. . o -
Sin ese cuestionamiento no existe desburocratizacién posible.
Tampoco en la Atencion de la Salud. ‘

cion Médica, se expande inconteniblemento. superponiéndose’ g [y
sociedad a la que le deberfa rendir cuentas, en lugar de exigirselss:

El ejercicio de la Atencién Médica en un dmbito social justg

y. desarrollado exige que transformemos a esta tecno-burocraciy
médica, de organo asfixiante de la poblacidn en instrumento absolu.

tamente supeditado a ella. '

De alli que las estrategias antiburocraticas en la Atencion Médi.
cd 110 pasan tan livianamente como se las define dentro de los proce.
sos de contramedicina, antimedicina, autoasistencia, rechazo de |y
organizacion, etc. Buena parte de estas estrategias involucran up
error esencial, dado que apuntan a la idea que el individuo es el res.
ponsable de su salud, o definen el objetivo del sistema de Atencion
Médica como la resolucion de un conflicto por el comportamiento;
la conducta, de los grupos o individuos que requieren del mismo:
Ambos errores depositan en las personalidades, en los individuos
y sus requerimientos la solucion de sus conflictos. Ese es el errop
sustancial.

A aquellos que para definir su posicién antiburocratica rechazan
-a la organizacion, porque en ella ven al mismo tiempo el acrecenta
miento de los niveles de burocratizacién y el fin de las posibilidades
de las transformaciones sociales debe recordarseles que tal posicidn
incluye una vision muy parcializada de la realidad. Es cierto que
organizar implica formalizar el proceso, codificar. las operaciones,
encadenar y priorizar las reglas, agrandar y si se quiere endurecer las
jerarquias. Todos éstos son episodios que tienen una gran proclivi-
dad a la burocratizacion y en particular en el propio acto médico;

Pero es necesario advertir que no debe situarse a la organizacion
esencialmente Como un proceso que se desarrolla de manera auto.
noma, con independencia de la evolucion historica®6 .

Formalizar, codificar, encadenar, priorizar, endurecer las jerar<
quias, participan del proceso de burocratizar la Atencién Médica
Yy en consecuencia el error no-consiste en saltearse o en obviar estas
situaciones, sino en creer que la operacion organizativa es tan cris-
talizada y estable que no permite nuevas situaciones, aun contra-
dictorias, nuevos lugares para que se definan ulteriores procesos de
comprensién e innovaciéon que pongan en cuestién la racionalidad
misma del anterior orden administrativo.

Por eso, de la misma manera en la Atencién Médica, el rechazo
de la predominancia de su estilo y forma, no consiste en negary exs
pulsar el concepto de organizacion y eficiencia, sino en evitar que se
cristalice y acreciente el poder de la burocracia, porque con ello se
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LA EFICIENCIA EN ATENCION DE LA SALUD

Puede comenzarse el andlisis de este concepto para la Atencion
de la Salud pensando que la eficiencia muestra la disponibilidad de
bienes y servicios sanitarios para toda la poblacion al mas bajo costo.
Se establece con este entendimiento una relacion entre las activi-
dades que se producen para la Atencion de la Salud y el costo de las
mismas. Se trata asi de la capacidad para producir esos bienes y ser-
vicios y relacionarlos con el esfuerzo que la comunidad debe realizar
para crearlos y obtenerlos.

Para cumplimentar tal eficiencia el producto a obtener debera
ser eficaz, es decir mis atil y beneficioso que nocivo o inttil. Debe
ser capaz de alcanzar los objetivos, efectos y propositos requeridos
y debe hallarse disponible para todos, o bien podérselo aplicar, brin-
dar, a'todos los que deben beneficiarse con dicho producto (efecti-
vidad). .

Con este razona.m1ento puede expresarse que la eficiencia en
Atencion de la Salud puede asociarse a una ciencia como la econo-
mia politica, es decir a esa rama de las ciencias sociales que estudia el
efecto que producen sobre la poblacién los medios y fines, los bienes
siempre escasos que es necesario distribuir y que hasta pueden
tener ademds usos y aplicaciones alternativas. Tal como en la Aten-
cion de la Salud.

Esto mismo explica gran parte del lenguaje requerido para el
andlisis de la eficiencia en la Atencién de la Salud y su frecuente
correlato con aspectos de la ciencia econdmica. La eficiencia para
el sector también tiene que ver con el grado méaximo de realizacion
de una finalidad, o del cumplimiento de un objetivo y para ello debe
lograrse tal situacion con un gasto dado de medios y que los mismos
resulten minimos para el cumplimiento de esos objetivos. Deben
lograrse asi, primero el principio de mayor efecto, es decir el princi-
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pio-de mayor rendimiento y segundao el principio de minimo gaste
de medios o de economia de los medios. .
En otras palabras, la eficiencia tiene que ver con la maxintiza
cion del producto, alcanzando la mayor produccion de bienes y ser.
vicios, manteniendo en niveles constantes los insumos;y con la mint
mizacion de los medios o insumos, lograndose asi la misma cantidagd
de bienes y servicios con el menor insumeo posible.
También la Atencidn de la Salud se encuentra involucrada den.
tro del enfoque economico, vale decir dentro de aquella actividad
dirigida a la produccion, distribucién y consumo de bienes y setvi-
cios, dado que su actividad. al menos en su categoria esencial, tiene
sus objetivos claramente destinados a un fin y utiliza para ello en
gran medida medios y objetos materiales y en buena distancia sus
agentes, corporaciones, organismos e instituciones, en la sociedad
competitiva se alinean detras del deseo de obtener una maxima utili-
‘dad con el intercambio de sus bienes y servicios.
La utilidad aparece en la Atencidon Médica de nuestro tiempo
y lugar, como una parte también esencial del intercambio de merca:
: ~derfas, bienes y servicios para la atencion de la salud-enfermedad,
o Aqui se impone una aclaracién: resulta necesario conocer ¢l
. sentido econémico de la Atencién de la Salud, referido al conjunto
de actividades por las cuales los componentes de la comunidad obtie-
nen, distribuyen y consumen los bienes y servicios sanitarios que
pueden satisfacer sus requerimientos individuales y colectivos.
Esta realidad econdmica, también situada en el corazdon mismo
de la Atencidén Médica de nuestro medio, constituye la realidad con-
creta sobre la cual se alza la realidad politica, cultural, social y tam:
bién sanitaria que se ve impregnada o determinada por esa categoria,
realidad o estructura econdmica.
Debemos decirlo mds precisamente. La realidad-categoriua-
estructura econdmica, se muestra, estd presente y viviente en sus
efectos. Las condiciones de la estructura econdémica global determi-
nan los resultados, tienen los efectos que se esperan para la Atencion
de la Salud, que inmersa en un sistema competitivo, tiende en su
seno, también al desarrollo ilimitado de las fuerzas productivas v ala
acunulacion del capital, regida por la biisqueda de la utilidad y no
por la satisfaccion de las necesidades de la sociedad 87. Aqui es en-
tonces donde se imponen preguntas ciuciales. (En beneficio de
quién se busca la eficicncia? ;Para lograr qué efectos la Atencion
Médica eficienitiza sus métodos y técnicas?
Dejemos un instante estas dudas. para refirmar la idea de fa rea-

lidad social. sumatoriu det modo de produccion, distribucion y con-
sumo de bienes y servicios, senalando ol comportamiento de las otras
rcalidades parciales. regionales como lus llaman algunos economistas.
entre las cuales se encuentran las sanitarias. calificando sus aconteci-
mientos. como ser las consultas. internaciones, consumos de medica-
mentos, equipamiento, etc. bstas realidades parciales o regionales,
ostan situadas en el lugar que define Ja estructura socio-cconomica
que ¢s la consecuencia de la interaccion dindmica entre las fucrzas
productivas 'y las relaciones sociales que engendran tales produc-
clonces. .

Dentro de esta tendencia conceptual es necesario reparar en o
siguiente:

a) Ln primer término la realidad sanitaria no ¢s facilmente me-
dible: no constituyc como algunos creen o prefieren, un simple cle-
mento mensurable. Se trata también de una cstructura 0 de una rea-
lidad compleja que a su vez debe ser emmarcada dentro dc las reali-
dades que determinan ¢ influencian las realidades productivas globales
y las relaciones que surgen de tales modos de produccion.

b) In segundo término los hechos sanitarios no son actos sim-
ples. objetos homogéneos y posibles de reducir a tablas o formulas
comparativas.

Aun la simple demanda de atencion médica en consultorio, o de
internacion de urgencia o por una enfermedad cronica, no pucden
ser resumidas como simples acontecimientos que expresan solo cl
requerimicnto ante una exigencia de salud. Su medicion o definicion
precisa solo es factible, solo puede aceptarse, si se ha enmarcado pre-
viamente ¢l concepto de lo sanitario como componente y partici-
pante de la estructura ccondmico-social compleja, determinante
y determinada.

En este punto es donde pueden identificarse las diferencias entre
¢l sanitarismo empirico, descriptivo, tecnocritico ¢ intelectualista y
la Atencién de la Salud concebida con profundidad que trabaja coti-
dianamente para elaborar conceptualmente cl objeto de las estructu-
ras de produccién, distribucién y consumo de los bienes y servicios
sanitarios y aquello que es tan importante como esto, ¢s decir las
relaciones sociales que de ella surgen y por las que existen.

¢) En tercer término es un requisito fundamental recordar
o aprehender que los acontecimientos sanitarios, como los de la eco-
nomia que los determinan, ya no se encuentran enuna relacién causal
simple y lineal. Por el contrario esta relacion obedece a situaciones
complejas, es decir categorizadas y definidas por su complejidad, por
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Ja estructura socio-econdémica, aquella que la tine ¢ iml“'fc‘z}‘“a’lcf)(‘l“g
la realidad compleja que las determina. Complejidad que se arma por hemos dicho, y la impulsa sobre sus objetivos. Sus resultados
la realidad global que una vez mds resulta de la estructura de produe: .
cion, distribucion y consumo y de las relaciones que de ellas surgei

Aqui precisamente es donde- aparece la necesidad de un mayor
entendimiento de la relacion causa-cfecto, alcanzando mayor clati
dad el principio de determinacion y de interconexion que ratifican ¢l
conocimiento de que no so6lo la causa engendra el efecto, sino que el
efecto actiia sobre la causa, influenciandose reciprocamente y c¢n
forma constante. De alli que se puede repetir una vez mds, que toda
la existencia de la estructura consiste, esta presente en sus efectos
y éstos se reinvierten sobre la estructura causal. ) '

Los efectos logrados en Atencion de la Salud no son exteriores
a la estructura sanitaria que acttia; no son sélo un objeto, un elemen-
to, o un episodio sobre el cual se imprime la sefial de la realidad
0 estructura que actia. Por el contrario toda la existencia de 13
estructura, de la realidad, consiste en sus efectos. Los determina;
forma parte de la causalidad estructural o de la realidad fenoménica
y de las relaciones que ella crea. Los determina y trecibe su influen:
cia, es decir interacciona con ellos.

También la ciencia de la Atencién de la Salud como la ciencia
contemporanea /ia entregado el cardcter de predominio, que antes
era exclusivamente del principio causal, al mas amplio principio d¢
determinacion, sostenido sobre dos componentes: el atributo gené--
tico enmarcado dentro del enunciado “nada surge de la nada ni se
convierte en la nada” y el atributo de legalidad, definido por aque-
lo que “nada ocurre en forma incondicional, arbitraria, ilegal” Il
principio de determinacion ratifica la idea que los sucesos se prodir-
cen y condicionan en forma definida y que las cosas, sus propiedades
Vv los cambios de las propiedades revelan pautas intrinsecas preci-
sas®®. En el campo cientifico social, la determinacion general produ-
cida por las estructuras econdmicas que surgen de los sistemas pro-
ductivos, observan ambos atributos y reconocen esencialmente la
interaccion que aparece con sus resultados o efectos, asi como tam-
bién el peso relativo de la propia determinacién de las estructuras
parciales, o regionales. Estas también tienen su responsabilidad en los
efectos, pero delimitadas con exactitud; su responsabilidad esencial,
tiene recortes, limitaciones que no dependen de ella.

También la estructura sanitaria ejercita su propio peso; genera su
propia determinacion. Basta observar las tendencias actuales de la
demanda médica para entender el significado de la oferta tecnolbgica
del sector. Pero su autodeterminacion estd a su vez determinada por

y hallazgos interacttian con la estructura global y de alli resurgen

inad: metas para su accion.
leterminadas nuevas 1 ac _ .
( Aquf se hace ahora imiprescindible volver a las preguntas cru

Clale?::s cierto que también la Atencion Médica como ﬁa ecgpe(?(lil\:éz;
desarrolla buena parte de sus método§ para log,rardaqllle 'OZ Sn 1103 8
de maximizacion del productoy de minimizacion 1e: ?os 1.rel n e:n h
definitiva hacer vilida la conceptualizacion de la eficien

ion de la Salud. - ‘
Afeﬂg;?: (czlomenzar a responder a las pregunta.s crucmles4esdﬂei;s‘_zér'i)1
reparar con claridad en la idea de que conseguil may'or) pl.(; ulzmelﬂic
en el sector sanitario, como en cualquier gecj[or, asi sit ?mal o 18,
productividad por si misma, no pucde constituir la esencia
eﬁme[il(fgl;r mayor produccion de @nsultqs, de egresos, ded;;rzsxictrllci:g?
de diagnostico y tratamiento con 1gual-§:s 1‘nsumos, no puefecﬁvg.if,dad
car el efecto méaximo de la accion sanitaria. Lsa mayor ee o estrc:
csa mayor produccion resulta al finy al cabo nada mis qu

de eficientistno. ‘
et i(g)ggl‘eiﬁ)‘[erio ]::orresponde asig}nar‘ a todas aquellas accx/o;;:;s1 Ccilgfl
pensando solamente en la relacién insumo/producto en cion
Médica, cuentan los niveles que pueden alcanzarse por‘gjesl;g) ocn
gasto/consuitas; gasto/egresos; TeCursos 11u1n31193 Fequsnd?a consut
tas o egresos; nimero de horas profesxonales/practlcas‘ e gd stieo
y fratamiento o numero de egresos o)dg consultas. ngu;]zfi e(:i \del
relaciones, ni todas ellas y muchas mas juntas alcanzan el fondo
roblema. 5
P Tampoco se logra llegar a la exacta valoracion e la ciciench ¥
como quieren algunos involucramos en lg conceptu ‘1zac:1' on el esul
tado final alcanzado por los procedimientos Qe Aten’cxon' mOL
brindados al individuo o a la comunidad, y m'e’d1mo’s asi eselmsuestlli
esos recursos utilizados, esos gastos en Atencion Med‘lc_ady ] iie v
tados finales logrados en salud o bxgnestar del mdm’ uo o de ln
comunidad. Esto también es eficientisno, aunque apzjezcaor o
orlado por un marco de mayort ’pro‘fur_ldldad conceptual o p
j tendimiento técnico. .

aure(]))lz ilehm cfljl(::rtf)r(lia valoracién de costo/ efgf:tivid’acl., es decneiz; Clﬁ)en
dicion de los resultados finales de la Atencion Me‘dl.ca con rcom on
' a los costos de las acciones, o mejor aun con las estructuras I

de la eficiencia si
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el resultado final aparezca como mejor nivel de salud o bienestar,
esta solucién que brinda lg mejor combinacion de los recursos de
salud aunque parezca eficiente en el restringido campo de lo sanita-
1io, por eso, por ser parcial y escasamente 1til, es s6lo y exclusiva-
mente eficientismo.

Es cierto que la eficiencia integral de la estructura sanitaria, de
las técnicas y procedimientos utilizados en la bisqueda de la salud
y el bienestar, tienen que ver con los resultados alcanzados frente al
dolor y al malestar, pero la cuestidn consiste en reconocer las causas
del dolor y del malestar, de la enfermedad individual vy colectiva,
para identificar asi la metodologia que actie verdaderamente con
eficiencia, es. decir para que sea capaz de remover las causas determi-
nantes y no solo las determinadas. Sin olvidar ademas, la compleja
y constante presencia de la interaccion entre tales causas.

Las causas determinantes, que hacen al reconocimiento cabal
de la estructura global de la produccion y las relaciones sociales que
de ella nacen, desbordan la simple causalidad biologica y aun bioso-
cial que se proclama atacar con la mejor combinacion de los recursos
disponibles que utilizan esos técnicos nacionales e internacionales;
que utilizan la Atencion Médica tradicional.

Esa combinacién de recursos asi utilizados, cuando mas, llegan
a modificar parcial y temporalmente las causas determinadas pero sin
lesionar ni siquiera enfocar sus cargas determinantes. Repitiéndolo,
por eso sus métodos son solo eficientistas.

En las causas determinantes estd el problema. Ese es el punto de
ataque. Complejo y dificil, pero problema al fin. Atacarlo con la
eficiencia es el tema de la Atencidn de la Salud. Lo demas seguird
siendo sélo sintomatoldgico; aplacar el sintoma.

Se trata de entender que los fendémenos sanitarios, que interesan
al consumidor y al productor estdn presentes en la estructura sanita-
ria primero y en la estructura econémico-social, en la estructura glo-
bal que la determina, después, constantemente.

Los efectos, las situaciones de enfermedad-malestar, son una
consecuencia de la estructura global, desde que la existencia de la
estructura consiste en sus efectos, garantiza dichos efectos. En otras
palabras el problema consiste en descubrir la propia eficacia de la
estructura sobre sus elementos y construir la respuesta que modifi-
que tal estructura. La eficiencia en salud pasa por los procedimientos

que transforman las estructuras globales que generan la enfermedad-
malestar. La transformacion de la estructura economico-social que
produce la injusticia-muerte-enfermedad. Eso es eficiencia para la

nenteg de los insumos (gasto, personal, equipamiento, recursos fisic
€os, tiempos, etc.) o como quieren otros, la medicion de la combin};.‘
cion de recursos utilizados v los resultados finales, también son 61
enfoques parciales y por lo tanto solo eficientismo, ‘

Lg solucion de los problemas de salud no puede ser la conse.
cuencia c!e la utilizacion de distintas combinaciones de recursos, ain
de .Ia mejor combinacion de recursos, para llegar al mismo y aun-¢l
mejor resultado, como piensan algunos Sanitmfstas. técnicos ) teeno:
cratas nacionales e internacionales, que también esgrimen asi, sty
conceptos cficientistas 89 90 91 92 93 94 ) S

Hacen de la utilizacion de lg mejor combinacion de recursos
para .obtener un resultado, la mdxima condicién de racionalidad
o eficiencia de la Atencion Médica. :

A_ug peor, la razén misma de su existencia y perfeccionamiento
el objetivo maximo de su desarrollo, ubicado tendenciosumentc.
pura y exclusivamente dentro del tinico terreno considerado v{ﬂid(;
POr €508 autores, es decir en el estricto campo de la salud. ‘

Se trata en tales condiciones, de recibir una situacion dada de
anennedad 0 malestar; reconocerla, diagnosticarla: encuadrarla sin
_gdas der?t,ro del campo sanitario, aislarla de toda otra influencia
O interaccién y aplicar sobre ella /u mejor combinacion de los recur-
$0S flel Sector para obtener el resultado esperado. La eficiencia
consiste asi en resolver un problema (enfermedad—nmlestar}aplican-
do una terapéutica (combinacién de recursos sanitarios) que logre
un efecto (salud-bierwstar). En definitiva resolver el sintoma visible
por la mejor combinavion de medios sanitarios, que aplaquen ei
dolor, disimulen el deterioro y repongan al individuo o a la comuni-
dad, otra vez en el circuito productivo. Pero desde el punto de parti-
da faxclgswo que dicta la enfermedad. Sin volver la mirada mas hacia
atras. Sin reparar que también aqui, en la Atencion de la Salud la
verd.ad, 0 la causa estd en otra parte. Sin interrogar tal causalidad
partiendo exclusivamente del sindrome patologico al que se trans:
forma en la causa que hay que remover. Es la causa basica, la que
debe repararse, conforme ese enfoque. ’

451 entonces, para tal causa, tal suma o combinacion de recursos
terapéuticos. Y siel resultado o efecto es el buscado, el buscado por
ese esq’uema r<3st.ﬁcti.VO ¥ con anteojeras, entonces, sus autores pro-
Ic)lamaram la cfzczencza.del método o de los métodos recomendados.

€ro las causas determinantes, la estructura de arranque de esta situa-
cion fue ignorada, permanecio inatacada: no se introdujo racional-
mente en el espectro de condiciones o transformar. Por eso, aunqﬁc
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Atencion de la Salud, porque si la atencion de la salud sélo se dirige
ala explicacion de las: cosas mismas; de lo dado, sin elaborar y
estructurar-el concepto.de su objeto integral, la Atencion de la Salud
como: ciencia o técnica, sOlo permanecerd prisionera de una simple ‘

e insuficiente ideplogia empirica. Solo serd, como lo es la Atencion
Médica tradicional un remedio para simplificar sintomas, una técnicy
para apaciguar multitudes, heridas por una historia y una sociedad
patogena.

DEMANDA DE ATENCION DE LA SALUD

Dentro del esquema de Atencion de.la Salud que pusimos en
marcha a punto de partida de la percepcion que la poblacion tiene de
su propio estado sanitario, y siguiendo el modelo modificado de
Kalimo que hemos utilizado, después del andlisis de la accesibilidad
que resulta el camino para posibilitar la percepcion del valor de uso
de los recursos, nos toca ahora avanzar hacia la comprension deta-
lada del concepto de Demanda de Atencion de la Salud.

Es conveniente comenzar este andlisis refiriendo algunas de las
ideas bdsicas, que los estudiosos tradicionales del campo sanitario
han expresado con relacion al sector salud, al enunciar que el mismo
dista mucho de responder a un esquema de mercado de competencia
perfecta y, por lo tanto, escapa a leyes de comportamiento vilidas
para otros campos de la economia® .

Estos mismos autores tradicionales, recuerdan que ya hace casi
diez afios D. A. T. Griffiths habia definido algunas de las caracteris-
ticas importantes del comportamiento del sector sanitario; a saber:

1) Que la enfermedad es un hecho impredictible para el indi-
viduo.

2) Que toda sociedad modema considera que la salud es un
derecho y debe asegurdrselo a todos los componentes de esa comu-
nidad. .

3) Que en este campo, los efectos éxternos son considerables,
vale decir que cada comportamiento sanitario repercute sobre la
totalidad.

4) Que el usuario, o consumidor, tiene poca capacidad para
decidir qué bienes y servicios necesita y tal vez menos aun para eva-
luar si lo recibide es adecuado y eficaz para sus necesidades.

5) Las prestaciones requeridas para satisfacer las necesidades de
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salud pueden ser consideradas como una mezcela de consumo y de

inversion.
6) Que en el campo sanitario prevalece la mano de obra inten-

0 se conviertan en tan “‘sanos’ como sea pernitido por el conoci-
miento médico existente®8

Es bueno que retengamos que el propio John Due, el profesor
de economia de la Universidad de 1llinois en EE.UU., que nos ofre-
ci6 la definicién tradicional de economia que acabamos de utilizar,
ha ensefiado que frecuentemente la poblacién no tiene conciencia
cabal de los verdaderos deseos que estd tratando de satisfacer, las
necesidades que quiere resolver, cuando adquiere determinado bien
o-servicio. Y agrega que todas nuestras elecciones de tales bienes
-y servicios estan afectadas no sélo por la influencia del trasfondo
cultural general de la época, sino por la influencia desarrollada por
los productores de bienes a través de verdaderos esfuerzos para acre-
centar sus ventas y con el fin de aumentar sus propias ganancias®?.
Es prudente que se recuerden estas ideas de un economista bien
tradicional, porque de esta forma se puede complementar acertada-
mente el criterio sustentado por los especialistas sanitarios en el con-
cepto de necesidad de salud. Ellos mismos han abierto la posibilidad
de una interpretacion adecuada del estado de necesidad de Atencién
Médica.
Asi, como lo dejamos dicho, la necesidad se define por la canti-
dad de bienes y servicios médicos que la opinién de expertos de la
medicina cree que deberian ser consumidos, es decir es el caudal de
bienes y servicios sanitarios que la poblacién debe consumir, segtin la
opinién y consejo de los que saben sobre salud-enfermedad, o como
consecuencia de la influencia e indicacién de los mismos producto-
res, tanto de los bienes. como de los servicios apreciados como
exigibles para permanecer, sentirse o convertirse en individuos sanos.
Como se ve tanto los economistas tradicionales, como los médi-
cos y especialistas sanitarios de la misma tendencia, coinciden en que
la necesidad de esos bienes y servicios es bastante independiente de
la percepcion que cada uno tenga de su estado de salud, y aun tam-
bién de la disponibilidad de dichos bienes, como de la apetencia
o resistencia de esa persona a requerir los servicios de la atencién
médica. :
Entonces, este concepto de necesidad, aceptado por los miem-
bros de la economia y la medicina tradicional, permite entender que
las necesidades en Atencién Médica no estdn definidas por la carac-
teristica antropolégica de los requirentes, sino por la capacidad de
exigencia de tales bienes y servicios, que tiene que ver con la natura-
leza de los bienes y servicios disponibles y la posibilidad de obtener-
los por quienes experimentan esas necesidades.

siva.

7) Que en muchas partes del mundo la atencion médica estj
organizada sobre bases no lucrativas (pensamos que cada vez en
menos lugares) y por eso no es apropiado aplicarle los criterios de
rentabilidad para la asignacion de los recursos (también creemos que
cada vez en menos lugares).
8) Que frecuentemente, atencidon médica, docencia e jnvestiga-
cion se producen conjuntamente y de alli la dificultad de estudiar
detallada y precisamente sus costos®s. :
9) Que la formacion de los recursos humanos y su habilitacion
para funcionar tiene cardcter monopdlico, o casi monopélico.
10) Que para la obtencion de los servicios que requierc el consu-
midor, es necesario que proveedor y consumidor se pongan en con-
tacto; es decir que el mercado sanitario es entonces circunscripto
y estd limitado porel tiempo y la distancia.
11) En un momento determinado es muy baja la posibilidad de
sustituir los requerimientos de salud; la Atencion Médica sc hace
irremplazable.
12) Que prevalecen los aspectos individuales, aun subjetivos en las
exigencias de salud y aun en su prestacion, por lo cual se dificulta su
evaluacion.

Los mismos autores tradicionales, u otros mds recientes pero
igualmente adscriptos a estas tendencias cldsicas de la economia, la
produccion y el consumo. han agregado al panorama sanitario con:
ceptos que hacen al entendimiento, desde tal enfoque, de términos
imprescindibles para interpratar algunos temas basicos de esa econo-
mia de la Atencién de la Salud. Esto nos obliga a volver sobre un
tema ya tratado.

Asi se discute el término necesidad. Es casi un axioma inamovi-
ble que la base de toda actividad econdmica, mejor aun, la base de
la actividad econdmica es la existencia de las necesidades individua-
les. porque en este entendimiento la economia es ¢ estudio de la
organizacion que tiene por objeto divigiy la utilizacion de reciirsos
escasos para satisfacer necesidades humanas®7 .

Estas necesidades en el campo de la salud han sido definidas por
tales autores como la cantidad de servicios médicos que la opinion
de expertos de la medicina cree que deberian ser consumidos en un
periodo relevante de tiempo para que sus miembros permanczcan
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El ajuste transforma a esas medidas cuantitativas en claramey
insuficientes para las clases sociales bajas. mientras que subep
forma elocuente los niveles de la percepcion, necesidad y utilizag
de las clases poseedoras. , ,

Se invierte decididamente la realidad observada cuando g j
mide con instrumentos simples y directos; y una vez més aparece
las contradicciones de la sociedad competitiva, al descubrirse qu
quienes han sido mas agredidos y hostilizados y por eso estan ms
debilitadas y enfermos, tienen una menor capacidad de percepcion
necesidad-demanda de atencién de la salud. . :

Estas aproximaciones a la verdad oculta, que permite el analisis
epidemiolégico moderno, brinda explicacion cientifica para la ind;.
ferencia, abulia, insensibilidad frente a los propios dolores y enfer.
medades que tienen las clases necesitadas en cualquier pais, pero aun
mucho mas elocuentemente en los paises con dependencia colonijal
La anestesia que genera su enfermedad y malestar historico, la casi
apercepcion de la morbilidad y las privaciones son la expresion mas
dramitica de esa inversion cuantitativa de las tasas de percepcion que
sefialamos, que la estructura determinante se ha preocupado, directa
e indirectamente de provocar y acentuar.

La necesidad de Atencidn de la Salud, debe repetirselo incesan.
temente, estd unida en forma indubitable al puesto del individup
y su grupo en el espectro social y todos sus requerimientos y exige-
cias solo tienen que ver con esa pertenencia a determinado escalén
. social.
‘ Pero agreguemos aun otro detalle, especialmente referido para
aquellos casos de poblacion perteneciente a clases sociales con capa-
cidad adquisitiva de bienes y servicios de salud.

En tales casos las necesidades de Atencion Médica se ven siem-
pre influenciadas por la oferta, que como componente de la sociedad
de consumo, utiliza todos los medios posibles para incrementar lag
expectativas y exigencias en la cantidad y calidad de la necesidad de
bienes y servicios sanitarios por parte de la comunidad.

Poniendo a su servicio todos los factores imaginables, los distin-
tos componentes de la oferta despliegan su poder de seduccidn, ten-
diendo a lograr generar niveles ilimitados de necesidad de Atencion
Médica, sin reparar excesivamente en la eficiencia de tales bienes
y servicios, recordando y también demostrando que al menos hasta
hoy en esta sociedad de competencia, esa necesidad médica parece
imposible de ser saturada.
Por el contrario todas sus técnicas y aites de persuasiéon y de

sietracién sobre las expectativas de la poblacién, la han llevado
forjar la idea que la necesidad de bienes y servicios médicos crece
cididamente” a medida que se la satisface y cuanto mds exquisita
ulta esa necesidad, cuanto mas se logrdo complejizarla, mayor es
posibﬂidad de generarle nuevas necesidades. Aun necesidades sin
tificativos, o sin demostraciones cientificas de eficacia. También
gual como en todos los mecanismos de la sociedad de consunio, de
a que forma parte, las necesidades pueden generarse desde la oferta;
esde el nivel y los requerimientos de las fuerzas productivas de tales
ienes y servicios de Atencion Médica.
Es conveniente reparar.un instante en la composicidon de esas
fuerzas productivas, con.especializacion en bienes y servicios sanita-
rios. Solo para entender que sus mecanismos de expansion reconocen
multitudes de vias y modalidades, que van desde la produccion de
Jos bienes y servicios, pasando por los sistemas de comercializacion,
de publicidad y distribucién como por los agentes encargados de
tales pasos, y comprobar que sus compromisos bdsicos se conectan
con la expansion y el crecimiento acelerado de los beneficios. Tani-
bién se incluyen entre sus componentes las Escuelas de Medicina que
forman el recurso humano perfectamente adaptado a estos requisitos
de la gran industria de la salud; los congresos denominados médico-
cientificos que cada vez mas se transforman en los escaparates de
penetracion y ventas de los nuevos equipos y productos. Solo hace
falta participar en cualquier evento internacional de esta naturaleza
para comprobar su transformacion en un mercado persa de esas mer-
caderias; y sus exposiciones y trabajos cientificos en las nuevas for-
_ mulas de la publicidad de venta, tecnificada y perfeccionada, para el
éxito de ese consumio sanitario que han desarroliado los integrantes
_de la industria de la salud, particularmente las multinacionales de los
productos farmacéuticos, las ‘de las innovaciones tecnologicas y aho-
ra ultimamente, las grandes compaiifas financieras que estan ven-
diendo sus organizaciones de seguros médicos privados. )
Esas fuerzas productivas, deciamos, han logrado desde hace mu-
cho tiempo, convertir a las Escuelas de Medicina en una parte signifi-
cativa de sus engranajes. Las han integrado para producir un insumo
de importancia para el producto global del sector sanitario. Ese
insumo, que aparece como el recurso humano de ese sector, consti-
tuye una pieza utilizable para el éxito de la empresa lucrativa que
constituye la produccidn sanitaria. E1 médico es un insumo mis de
este producto de 1a Atencién de la Salud en la sociedad competitiva.
Su papel, la trascendencia de sus practicas y prestaciones, como
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o productivo sanitario, que saben muy bien de las caracteristicas
ansibles de esas necesidades médicas en la sociedad de consumo.
I as necesidades de bienes y servicios de Atencion de la Salud
asi, especialmente acrecentadas, casi sin limites, para que de
4l forma crezcan las ganancias de los poseedores de tales bienes
crvicios. Se cumplen también aqui los objetivos de la sociedad de
sumo, cuando de necesidades de bienes y servicios de Atencion
la Salud se habla.

Asi entonces, estas necesidades médicas son antes que nada,
oducto de la trascendencia de la clase social en el esquema de la
soiedad competitiva y nunca las resultantes de un requerimiento
una exigencia individual y personal. La necesidad de Atencién Mé-
ica pierde definitivamente su concepcién antropologica y se une al
estino que las fuerzas productivas le han asignado a las personas, en
s intereses empresariales y de lucro constante.

Ademas y como consecuencia del cumplimiento de este objetivo
asico del incremento del beneficio, las necesidades de Atencion
édica, estdn determinadas por el peso incuestionable de la oferta
¢ los bienes y servicios sanitarios, uno de cuyos insumos capitales,
s profesionales de la salud, los médicos, ejercen un papel prepon-
derante en la génesis, cantidad y calidad de las necesidades sanitarias,
'cumpliendo inexorablemente su destino, de constituyentes concien-
tese inconcientes de las fuerzas productivas.

Reparemos ahora un poco mas en el concepto de demanda de
Atencion Médica. .

La produccion de bienes y servicios sanitarios genera su deman-
da-consumo, porque éste es a su vez creador de la produccién. Sin
produccion de elementos sanitarios, no hay consumo de Atencién
Médica, pero sin esta demanda-consumo, no habria creacidén-pro-
duccidn, porque este episodio generatriz careceria de objetivo con-
creto.

Sélo el consumo de los bienes y servicios de Atencién Médica al
absorber los productos que crea la produccién sanitaria le otorga su
sello final; porque la produccion de tales bienes y servicios de Aten-
_ cion Médica no alcanza su calidad de producto como labor objetiva
sino consigue cumplir con su destino, es decir con el consumo y uti-
lizacidn de sus objetos por el sujeto requirente.

La produccion crea asi el consumo; produce el consumo, con la
_ produccion de sus bienes y servicios. Lo hace no solamente produ-
_ciendo el objeto requerido por la demanda, sino que también le
. otorga el modo de consumirlo y-la apetencia por dicho objeto. Es

de su enfoque de la salud y la enfermedad, tiene que ver ¢g
fuerzas productivas que le dan origen y es por ello que sudmb;
accioén, su consultorio o el hospital, se han transformado en part
campo de batalla, donde esa industria sanitaria prosigue su tare
formacién y persuasion de los médicos, para que su calidad de
mo del producto final esté acorde con los requerimientos.y p
dades de tales fuerzas productivas. ’

Hasta alli {legan, la industria farmacéutica, los productores
instrumentos y equipamiento sanitario, como los duefios de log
mas de seguros privados, para ratificar su condicidén de modeladey
de la profesion médica y con su prédica y persuasion ratificar la ¢q
dicién de insumo que el médico compone en este negocio de la‘Ate
cion de la Salud. ,

Esta ratificacion sigue para que la profesion médica actte cp
forme los requerimientos de la gran industria de la salud y produz
a su vez aquellos estimulos que sean necesarios para generar en
poblaciéon la cantidad y calidad de las necesidades de Atencién Méd
ca que esa industria exige para seguir acrecentando sus niveles
ganancias. ‘ ,

Es cierto que la necesidad de Atencion Médica tiene que ver con
la-nsercion social del individuo o de la comunidad; pero también
cierto que en aquellos que tienen alghn margen de respuesta. para
aumentar sus expectativas tanto en salud como en los demids bienes
y servicios, estos estimulos de los que son responsables los compo.
nentes de la profesién médica, son muy importantes. Aun son mas
importantes cuanto mds elevada es la posicion del individuo consu:
midor en la escala social.

El médico que resulta un insumo més'®® de ese producto. final
que es la Atencion de la Salud, tiene un efecto multiplicador en la
formacion del nivel de necesidades de la poblacién en tales bienes
y servicios y ejerce ese efecto, impulsado, orientado y dirigido por
la gran empresa productiva sanitaria. Cada vez maés es un agente de
tales fuerzas productivas y su profesién aparece sin disfraces, como
una parte de ese complejo mecanismo que es la industria de la salud

El médico forma parte de la oferta y como tal crea, estimul
y sostiene las necesidades de salud de la poblacion; necesidades qu
cada vez mas, aparecen como ajenas al individuo que las presenta
Estas necesidades componen los programas de expansion de la ofer
ta, que como queda dicho se realizan vislumbrando el aumento d
los beneficios econdmicos para las empresas componentes del com
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Es entorices en la visualizacion de la produccidén como factor
eterminante, que reside la esencia causal de esta situacion. La pro-
sccién envuelve, sobrepasa a los demds instantes del proceso. En
|a comienza y recomienza una vez mds este episodio que en la
tencion Médica vemos culminar en la demanda-utilizacion de bie-
sy servicios sanitarios.

La produccion sanitaria determina la distribucion, el intercam-
io. el consumo de sus bienes y servicios y subordina, gesta, dirige,
jejor aum, rige las relaciones reciprocas nacidas desde el momento
mismo del consumo. Pero es imprescindible reconocer esta accion
reciproca a partir del elemento determinante, igual, exactamente
jgual, que en cualquier sistema global organico.

que la produccion crea el consumo. la demanda de bienes v servieyy
sanitarios, o lo que es mas grafico aun el propio perfil consumidg
del individuo-comunidad, demandante-consumidor de los biene
y servicios sanitarios. Lo

La produccion sanitaria generd sus bienes y servicios, laneces
dad de los mismos. su manera de apetecerlos y consumirlos y de aqu
el perfil, la personalidad del consumidor. Esta produccion no sof
elabord un objeto para su sujeto, sino que también estructurd, ese
piod un sujeto para el objeto que produjo. La produccion sanitari;
como la produccion general de mercancias, produce ¢l objeto de
demanda y consumo, la manera de demandar y consumir y tambign
la intensidad y jerarquia de la demanda y consumno.

De igual forma la demanda y consumo de servicios y bienes sani
tarios concibe la capacidad productiva del productor estimuldndols
esencialmente bajo la forma de la demanda que objetiva su necesj.
dad. para determinar el sentido de la produccion.

Dentro de esta clara interrelacion que tanto importa en Aten.
cion Médica para comprender la intimidad del proceso de la deman.
- da de bienes y servicios, es necesario percibir que en la relacion ent
el producto y su demandante, se interponen complejas situacion
sociales que tienen que ver con la apropiacion de tales bienes y servi-
cios por los individuos- comunidades demandantes y necesitadas.

Esta apropiacion, vale decir la capacidad de acceder a los bienes
y servicios sanitarios, no estd dictada exclusivamente por la necesi-
dad que de ellos tiene la comunidad. Tampoco estd regida exclusi-
vamente por las formulas de distribucion e intercambio que para
llegar a ellos se pone en marcha en una sociedad determinada.

La demanda de esos bienes y servicios que como dice John Dug
al definir la demanda individual es una lista de las cantidades de un
producto que la persona compraria ante varias posibles alternativas
de precios en determinado periodo de tiempo'°! | es sin ernbargo e
resultado de mucho mas que esta sucinta definicion. La demanda,
tanto como la distribucién de esos bienes y servicios, con el inter-
cambio de los mismos, como su produccién son todos elementos
constitutivos de una globalidad que requieren diferenciaciones enel
seno de su propia unidad. Son parte de una totalidad dindmica, alta-
mente movil que ofrece diferenciaciones dentro del corazon mismo
de su unidad. ; El consumo de bienes y servicios sanitarios culmina el proceso

Pero en la asignacion de la calidad generadora de los demds atr de produccién, cumple en su instancia final el episodio creador de la
butos, estriba la verdadera graduacion de responsabilidades en este produccioén, no sdlo porque es el acto final de 16s preductos, de la
proceso de la obtencion de bienes y servicios para Ia salud. tecnologia de la Atencion Médica, sino porque el productor, la tec-

Desde este enfoque, el consumo de bienes y servicios y los
requerimientos de salud de los individuos y la comunidad nos dirigen
por un lado a la produccion sanitaria, a su capacidad tecnologica
(fuerzas productivas) y por el otro a las relaciones sociales de la pro-
duccion global, que signan los puestos de los individuos y las comuni-
dades en la distribucion de la riqueza y su acceso a tales bienes y ser-
vicios. '

' Desde este punto es desde donde la demanda y su conocimiento
acabado nos lleva al conocimiento de las clases sociales una vez mas.
Pero aunque parezca redundante, es necesario ratificar concep-
tos, porque con ellos puede entenderse claramente el sentido de la
demanda de Atencion Médica.

También en el campo sanitario debe reconocerse la identidad
entre produccién y. consumo, al menos por €stos argumentos:

1) Porque se identifican, en tanto la produccion genera el con-
sumo y el consumo es esencial para la produccion.

2) Porque se interrelacionan, porque ambas situaciones son reci-
procamente necesarias y miden asi su interdependencia.

3) En rigor produccién y consumo de bienes y servicios sanita-
rios no son sdlo idénticos o identificados en sus requerimientos,
o mutaciones interdependientes, sino que cada uno de ellos es el
generador del otro. Al concretarse cada uno crea al otro, o mejor aun
se genera bajo la forma de su oponente.
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lar de la tarea creadora de riqueza; y entonces incluir asi la labor
material de producir un medicamento, un tomografo computado,
una jeringa, un yeso, como un sistema de atencion determinado para
un paciente con infarto de miocardio en una sala de cuidados inten-
sivos, o el parto en una granja de cualquier zona rural det mundo.

Con esta generalizacion de la actividad creadora de los bienes
servicios sanitarios, el producto del trabajo aparece indicado en
un objeto, que terminaré siendo un elemento de uso para la comuni-
dad que lo necesite. :

Este proceso de produccion de bienes y servicios sanitarios es
posible por la combinacién de la labor personal de hombres, para
 hacer medicamentos, equipos, tratamientos, intervenciones quirtrgi-
cas, vacunaciones, programas de Atencion Médica, auditorias de pro-
ceso, etc.; de los objetos sobre los cuales actia el recurso humano del
sector como set, drogas, material electronico, computadoras, vendas,
estetoscopios, tomografos, acero, cables, programas de inmunizacio-
nes, en fin, una materia prima o una materia ya elaborada, y final-
mente los medios con los cuales produjo los bienes y servicios sanita-
rios que se transfomardn en valores utilizables para la comunidad.

Es necesario reparar que esta combinacion de factores, hombres

trabajadores tanto para el campo material o el intelectual, objetos
fisicos y mentales, en definitiva elementos de la realidad y los me-
dios con los cuales se generan los bienes y servicios, constituyen las
ecuaciones diferenciales (conforme el peso de cada integrante) con
las cuales se asegura la transformacion de la naturaleza y sus diversas
formas en productos sanitarios, materiales, corporizados, medibles,
tangibles, aun en los estrictamente intelectuales como en la formula-
cion de un diagnéstico, o en la estrategia de una terapéutica, en pro-
ductos, bienes y servicios sanitarios que la comunidad requiere.
El proceso del trabajo sanitario, de la creacion de los valores
utilizables para la salud del individuo y la comunidad, ha sido y es
un mecanismo material, colmado por las leyes fisico-quimicas de la
naturaleza, por la energia inigualable de la tecnologia y por la inven-
tiva profesional que reconoce también sus bases fisico-quimicas-
tecnologicas. El resumen de estos mecanismos permite comprobar
que este trabajo sanitario es también un intercambio de elementos
con la naturaleza; es en esencia una fuerza mas de la naturaleza que
se expresa como fuerza del trabajo humano, para lograr esos valores
anitarios que requiere la vida del hombre.

La produccion, entonces, de los bienes y servicios sanitarios, se
desarrolla en el campo material de sus componentes, mejor seria

nologia, se tornan esencialmente creadores a punto de partida de
consumo. '
Estos atributos de identidad, interrelacion y generacion en tom
a produccion’'y consumo, requieren un afinamiento conceptual ing
layable que ya establecimos. La actividad productora es el punto d
partida de este proceso social. El consumo, la demanda de biene
y servicios de Atencion de la Salud, es un elemento interno de
produccion; resulta determinado por la produccion, es un esene
momento de la produccion.

Los otros momentos que se ligan cor-esta produccion estir
representados por la distribucion y adquisicion de los miismos.

Produccion, distribucion, adquisicion-venta y de alli consume
de los bienes y servicios sanitarios son todos componentes de una
totalidad, que como llevamos dicho, forman parte de una realidad
que se expresa, se conjuga en su complejidad.

Este proceso estd inmerso en la produccion total y como:ésta
genera relaciones sociales, cuya significacion en el consumo de biene
y servicios para la salud, nos lleva al analisis de las clases sociales.

‘Hablar de produccion, demanda, consumo, utilizacion sanitari,
sin referencia a las clases sociales, puede ser apenas una palida de
cripciéon de fendémenos, de acontecimientos, pero nunca el estudi
y comprension adecuados de los mismos.

‘La produccion de los bienes y servicios sanitarios

La obtencién de los bienes y servicios que requiere la Atencio
de la Salud puede ser definida, o analizada a través del estudio de dos
circunstancias que estin totalmente imbricadas, la una en la otra,
conformando un mecanismo imposible de ser disociado, sin caer e
teorizaciones inttiles. .

Estas circunstancias son: el trabajo propiamente dicho, pa
alcanzar los bienes y servicios necesarios y las relaciones bajo las eu
les se desarrolla, se ejecuta, dicho trabajo. Estas relaciones incluy
los factores econdémicos, politicos, religiosos, culturales, en fin, rel
ciones sociales bajo cuya determinacidn se consuma el proceso
trabajo para crear esos bienes y servicios sanitarios. ,

Comencemos con el trabajo requerido para crear los element
sanitarios. ‘

Es necesario pensar y en consecuencia referirse al trabajo co
entidad generalizadora, dejando de lado toda determinacién partic
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decirlo, dentro de condiciones materiales insustituibles, del procesy
creador de sus valores de uso. Se desecha asi terminantemente toda
interpretacion metafisica, religiosa, idealista y atmn antropglégica del
trabajo para los bienes y servicios sanitarios, desde el equipamiento,
el remedio, la consulta o los exdmenes complementarios, hasta |z
alta tecnologia y la interpretacion psicologica de la enfermedad-sa.
lud-muerte. Esta conceptualizacién concreta, nos permite perfilar
categbricamente el objeto de la produccién sanitaria en. toda su
dimensién y desde alli interpretar cada creacion, cada producte
cada indicacién como una forma de existencia material, concreta,
que debe ser analizada y apoyada, atacada, transformada, como tal.
Al pensarlo asi, al entender a esos valores, al producto sanitario,
como una realidad material de la produccidn, se originan, se crean
nuevos enfoques operatorios, que permiten una mayor accesibilidad
para su disposicién a favor de las comunidades. Al menos se los
desmitifica y eso es también parte de la transformacion exigida.
Caemos ahora en la necesidad de estudiar el segundo aspecto en
la creacién de bienes y servicios sanitarios. Es el que se refiere alas
condiciones sociales del proceso de produccion de tales bienes y ser-

vicios.

que se interrelacionan los clementos que hemos indicado como com-
ponentes o protagonistas de la produccion sanitaria.

Estas condiciones sociales. esta formula de interrelacion de los
protagonistas (hombre, objetos e instrumentos) es fundamental en la
Atencion de la Salud porque ubica con mayor precisién y sentido
globalizador a dicha produccion.

De igual forma. al comprender la existencia de esas interrelacio-
nes de Jos agentes o protagonistas de la produccidn se concluye con
la simple y superficial interpretaciéon (aunque interesada y aviesa)
que seflala que la produccion de bienes y servicios sanitarios se redu-
ce al entendimiento de las relaciones humanas que la envuelven, a la
exclusiva vinculacion entre médicos y pacientes: entre productores
de bienes y servicios sanitarios y consumidores o demandantes de
los mismos; en fin, solo a ligazones subjetivas entre seres humanos.
Estas ligazones que hacen observar al proceso de produccion de
bienes y servicios para la Atencion de la Salud sélo desde la Optica
idealista, que ahora suele escudarse en la llamada concepcion humia-
nista de la actividad sanitaria, repara esencialmente en valores como
generosidad, altruismo, sacerdocio, -reconocimiento, satisfaccion,
insatisfaccion, etc.

Pero las relaciones sociales del proceso de produccion sanitaria,
no solo comprenden a los hombres que participan en ella, sino que
 (yestoes fundamental), tambiénreconocen, individualizan, descubren,
4 las interrelaciones especificas de todos los agentes del proceso de la
produccién (hombres, objetos, instrumentos) y las condiciones con-
cretas en las que se instrumenta dicha produccion.

Esta vinculacion entrelazada, a la que nos referimos como acon-
tecimiento fundamental, combina las relaciones entre los hombres
participantes en el proceso de produccion de bienes y servicios sani-
tarios y las cosas, los objetos, instrumentos, organismos, etc. que son
parte del proceso productivo. Por tal relacién surgen las condiciones
en las que se envuelve en cada época las situaciones de produccion.
En nuestro caso, es necesario entender las posibles combinacio-
nes sociales que se establecen entre los hombres, como fuerza del
trabajo requerida para generar los bienes y servicios sanitarios y co-
mo poseedores de los medios e instrumentos para ello; las organiza-
ciones, en fin, las herramientas para esa forma de produccion.

Quizds para dejar claro este aspecto que en Atencién de la Salud
resulta esencial, como lo dejamos dicho, convendra referirnos a un
ejemplo concreto en esto de dejar definidos a los integrantes, a los
agentes de la produccion y a estas relaciones sociales que clasifica-

Condiciones sociales del proceso de produccion

Una vez que hemos esclarecido la condicion material que asuine
la produccién de los bienes y servicios requeridos para la Atencion
de la Salud y dentro de la cual se ha refirmado la relacion que el
hombre tiene con la naturaleza, ahora es el momento de comprender
las condiciones sociales que se generan y entrelazan en el proceso
mismo de la produccion de esos bienes y servicios sanitarios.

El proceso del trabajo que hemos analizado es el generador de
los bienes y servicios sanitarios; en €l se descubre con claridad, en es-
tos tiempos ya sin dudas, que la incorporacion masivay acelerada de
las tecnologias han determinado una forma de produccidn para €308
bienes y servicios que categoriza, sella a esta actividad y gobierna el
nivel de productividad de este proceso.

Se insiste en el significado de la incorporacion de la tecnologia,
al proceso de produccion de bienes y servicios sanitarios, porque ello
mejor que ninguna otra situacion capta integralmente las condiciones
sociales en las que se genera tal produccion, vale decir la maneraen
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sia, sus requerimientos, ganancias, etc., la distribucidn, existencia, la
promocién, la publicidad, etc.

Precisamente la combinacion de todos estos elementos es lo que
nos conduce a reconocer las relaciones econdmico-sociales de la
produccién. ,

Antes de esto, se detienen gran parte, por no decir la casi totali-
dad de los estudios que, sobre bienes y servicios sanitarios y especifi-
camente de medicamentos, ilustran e} universo asistencial contempo-
raneo; el llamado campo tradicional.

Esta combinacion de las fuerzas laborales, los objetos de la pro-
duccién y los instrumentos o medios productivos es la que genera un
namero determinado de formulas sociales que constituyen las rela-
ciones econémico-sociales de las formas de produccion de los bienes
y Servicios sanitarios.

En estas formulas estdn incorporadas las asignaciones de propie-
dad, la disposicion de los bienes y servicios que genera la industria
farmacéutica, la posibilidad de acceder a sus productos, la forma en
que la comunidad los obtiene, o su imposibilidad de llegar a los
mismos.

Con ellas, con estas maneras de propiedad, acceso, utilizacion, se
definen las relaciones que los agentes productivos, los elementos de
la produccién presentan con los productos mismos de la industria
farmacéutica y a su vez tales relaciones de produccién determinan las
interrelaciones que estos agentes productivos tienen con cada uno de
elios. Esta combinacion de los agentes productivos estd en Gltima
"instancia senalada por el interés econdmico que envuelve a dicha liga-
zén y en nuestro caso, en nuestra realidad, por el intento perma-
nente del beneficio vy la ranta sobre los factores indicados en el pro-
ceso productivo.

De esta manera en el campo de los medicamentos (como en toda
la produccion de bienes y servicios.sanitarios) dominan los fen6me-
nos econdémicos que pasan a ser preferentes en la estructura social
y que ocupan un lugar determinante. Es decir fijan, establecen, los
modos de interrelacion entre los agentes de produccién que hemos
sefialado y los medios requeridos para esa produccion; entonces,
y sin ambages importan las relaciones de propiedad, posesion, dispo-
sicién, distribucién de tales bienes y servicios y en nuestro caso de
los medios para obtener los medicamentos y en fin, los medicamen-
tos mismos.

Aqui es donde comienzan a presionar las empresas multinacio-
nales poseedoras de los elementos y-medios para generar sus produc-

mos como bésicas para nuestra conceptualizacion en el sector saps
tario.

Delimitamos entonces algunos de los componentes de la produe.
cion de medicamentos y de su utilizacion, descubriendo también a.
gunas de las relaciones sociales, o mejor decir, la relacioén social bajo
la cual se produce su participacion en la Atencion de la Salud. [
haremos simplificando al mdximo su descripcion y s6lo para ver con
este ejemplo concreto los elementos intervinientes y las fuerzas que
los interrelacionan. :

Comencemos por la fuerza del trabajo, es decir por los compo-
nentes del sistema farmacéutico que generan los medicamentos.
‘ Alli podemos enumerar: el personal de fabricacion, compuesto
por profesionales universitarios, técnicos auxiliares, supervisores,
obreros; el personal del control de calidad, el de empaque y distribu-
cion; el de promocién y ventas como por ejemplo el visitador médi.
co, el comercializador; el profesional, generalmente médico que con.
cibe, programa y ejecuta la propaganda del producto; el personal ds
administracién y el de investigacion y desarrollo de nuevos produc
tos. Agreguemos los asistentes, ayudantes y personal no calificado de
la-industria farmacéutica y tendremos asi un esquema sintetizado de
la fuerza del trabajo para esa rama de la produccién de bienes sani-
tarjos.

Miremos ahora los objetos de la produccién. La enumeracion
también restringida puede incluir materias primas, las drogas bésicas,
componentes activos y los productos intermedios, etc.

De alli nos importan los instrumentos con los cuales se llega al
medicamento final; se incorporan entonces al listado precedente; [as
maquinarias, los procesos quimico-farmacéuticos que las hacen
posibles, las patentes, royalties, el precio de venta, etc.

En el otro extremo de la produccién aparece la demanda del
producto, que como hemos dicho constituye un eslabon de la cadena
productiva. All{ se sefialan al médico que receta al paciente que com-
pra como elementos finales de tal cadena. El primero como agente
promocional clave en la distribucién y venta del producto final y al
segundo como contribuyente sustancial de esta cadena, al comprar
y abonar el precio que hace posible todo este andamiaje.

En el medio de este episodio final de venta y su adqulsmon se
deben mencionar como objetos del proceso productivo al medica-
mento propiamente dicho y de él su capacidad de eficiencia, toleran-
cia y calidad. Como medios o instrumentos de este eslabdn final, ala
drogueria, el farmacéutico (agente humano una vez mas), la farma-
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tos. Aqui-es donde se perfilan las fuerzas poderosas que son duspa
de fuerzas del trabajo, objetos, materias primas, patentes, instrumep
tos, organizaciones... ‘

Ellas, sostenidas y proyectadas por las energias econdmicy
financieras del mundo como la banca Morgan, la Rockefeller v otras.
similares, construyen las normas y reglas con las que se mueve pran
parte de la terapéutica universal, sin que ello quiera significar qu
aparecen individualizadas, con nombre y apellido como los respon
sables del proceso de la Atencidén Médica.

causas, intensidad y perspectiva de vida se impregnan de sus matices
o indicaciones determinantes.

Estas relaciones socio-econdmicas que entraman las posibilida-
des productivas de la industria farmacéutica, a la que hemos tomado
como un simple ejemplo (los demés sectores productivos sanitarios
son similares y aun idénticos), permite categorizar el desempefio de
tal industria. Seguramente que volveremos con mds detalle sobre ella,
pero ahora a los efectos de culminar este razonamiento, es necesario
detenerse en tales atributos de la industria farmacéutica:

Tampoco ellas forman parte del concepto individualizado de las
relaciones socio-econdmicas de la produccion. Es necesario ser exj.
gentes en este punto. Estas relaciones sociales de Ja produccion
come ya ha sido demostrado y reiteradamente expresado no son
reducibles-a situaciones objetivas, humanas, propias de los seres que
forman parte, una y sola parte del proceso. '

1.— Rama industrial de muy poca intensidad en el uso de mano de
obra; utilizacion preferencial de personal calificado.

Entre Ias industrias de transformacidén es una de Jas mas marca-
damente multinacional.

Mds del 80% de las empresas norteamericanas de la industria
farmacéutica ha tenido operaciones con el exterior, teniendo
més de un tercio de sus activos localizados en otros paises.

La industria farmacéutica norteamericana es la rama industrial
de ese pafs que mds subsidiarios tiene en el extranjero.

Alto grado de concentracién monopdlica.

Uso de tecnologia, royalties, patentes y practicas de mercado
restrictivas. Discriminacion de precios con clara utilizacidon de
precios contables.

Mecanismos de generacion y apropiacion de rentas monopoélicas
(operaciones intracorporacién multinacional).

Sobreprecios exagerados en los productos que importan las sub-
sidiarias de sus empresas madres.

El propio presidente de la Asociacion de Fabricantes de Produc-
tos Farmacéuticos de los EE.UU. decia que royalties, honora-
rios, ganancias repartidas, exceden sustancialmente los dolares
del capital invertido en el exterior..., de alli que el estableci-
miento de la industria farmacéutica en el exterior sea una im-
portacién significativa de capitales de los paises dependientes
y no una exportacion desde los EE.UU.

Agresiva v hasta irracional promocién de medicamentos a me-
nudo ineficaces o de eficacia no demostrada,

La industria farmacéutica de los EE.UU. dispone por los menos
de 25.000 diferentes drogas y formulas terapéuticas para el mer-
cado nacional e internacional. Més del 20% del total de las ven-
tas alcanzan los gastos de promocién de la industria norteame-
ricana.

Esta idea de las relaciones de produccion, también en el drea de

los medicamentos y aunque se visualice tan claramente a las empre.
~sas multinacionales en la generacion de los productos farmacéuticos,
" obliga a seguir pensando en el criterio del modo de produccién. Es.
to es pensar en las condiciones materiales en que se producen los
medicamentos y las situaciones de propiedad, distribucion. costo.
acceso, utilizacién de los individuos y la comunidad, de los mismo

En consecuencia, al ver a las multinacionales del medicamerito,
el ejemplo nos sirve para comprender que en todos los casos de Jos
bienes y servicios sanitarios, en nuestro mundo, el concepto que
expresa el acontecimiento de las relaciones sociales est4d dado porla
apropiacién del valor excedente del costo econdmico y aun social del
producto. Pero es necesario agregar que se trata de esa apropiacion,
solo posible por la existencia de una combinacién, de una intertela-
cién compleja adherida al sistema mismo de produccion de los medi-
camentos, o de los bienes y servicios sanitarios que se proyecta sobre
la actualidad y su futuro, determinando como norma de su estruc
tura, la realidad econdmica total.

En nuestra sociedad, la produccién de medicamentos, como la
de los bienes y servicios sanitaros y la de los demas bienes y servi
cios, genera determinadas relaciones sociales, que son las que deter:
minan el sentido y la capacidad de utilizacién, como la eficacia
y posibilidad de los medios sanitarios sobre la salud.

Cada componente del sistema estd determinado por esas relacio-
nes. sociales de la produccidon y también en Atencién Médica; sus
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12~ Entre los aflos 1963 y 1976, que han sido estudiados en téym;
nos de ganancias, la industria farmacéutica de los EE.UU. apare.
ce en el rdnking de todas las industrias, primera en 7 afios, se
gunda en 4 afos, tercera en dos aflos y cuarta en un ano.
- En doce de estos catorce anos analizados, las ganancias fuer
por lo menos un 45% mds altas que el promedio de las 500 ey
presas mds importantes del pafs. :
Mads de una empresa americana de productos farmacéuticos o
tiene mas del 50% de su ganancia anual, en los negocios que rey
liza en el exterior, especialmente en América Latina.
El camino de la concentracion monopolica se transita con |y
absorcion de empresas, adquisiciones totales o parciales e incly.
sive diversificacion de la produccion,
- 16.— Todos los mecanismos comerciales y extracomerciales son Gtileg
para preservar y -acrecentar el nivel de crecimiento y preponde.
rancia de la industria farmacéutica.
17. Importantes pagos extralegales realizan las empresas norteameri
canas a funcionarios de gobiernos extranjeros para agilizar v prg
mover sus drogas y negocios farmacéuticos. < '
18.— Estrecha vinculacién de la industria farmacéutica con el secto
financiero. ‘
19.—~ En los EE.UU., la banca Morgan estd ligada a Merck y Smith
Kline and French; Norther Trust Company con Abbot y Searle
Chemical Bank con Bristol Myer y con Eli Lilly; 1a banca Rocke
feller con otras numerosas empresas farmacéuticas norteame
ricanas.

por s 0 por Jos sistemas alternativos, para solventar estos bi,e11§s
y servicios {ingresos, salarios, clases sociales) y las capacidades técni-
cas de la produccion para ofrecer tales bienes y servicios (fucrzas
productivas)‘ o N
De aqui entonces, que sea sdlo una enganosa posicion teoricd,
partir de los individuos sanos-enfermos para explicamnos el conte-
nido y la calidad de sus necesidades en salud, de la utilizacion de
tales bienes y servicios, de sus valores y sus objetivos vitales.

Desprovisto de un conocimiento cientifico de la relacion interna
que dinamiza a las estructuras sociales que intervienen en el proceso
de produccién-demanda de los bienes y servicios requeridos para la
Atencién de la Salud, el médico, el sanitarista no obtendrdan en sus
andlisis, otra cosa que un conocimiento estadistico, descriptivo de las
preferencias y posibilidades individuales, que aparecen as{ como una
especial situacion de gustos, exigencias, cuya racionalidad ni siquiera
aparece planteada.

En la realidad €s necesario reparar al estudiar el comportamiento

en la produccion y consumo de los bienes y servicios sanitarios, en.cl
comportamiento de las estructuras econdmico-sociales y sus relacio-
nes, tanto para ese consumo, como para la creacion de esos bienes
y servicios. En nuestro medio, al menos con la presencia de la pro-
duccion mercantil de esos bienes y servicios sanitarios, de sus precios
_yen fin, de los diferentes estratos sociales que pueden necesitarlo.s,
demandarlos y utilizarlos, se expresan los entramados bésicos del sis-
tema y en definitiva se perfila nitidamente aquel principio esencial
de la maximizacién de la utilidad. También'la actividad sanitaria, en
cuanto produccion, distribucién, demanda y utilizacion, estd orien-
tada hacia un fin;el fin que hace a la esencia y existencia del sistema
competitivo.
En la realizacién cotidiana, aunque en casi todas las relaciones
y andlisis de las mismas se parte de los pacientes, de sus requerimien-
tos y necesidades, hasta hace poco denominada la revolucion con-
tempordnea de las expectativas, implicitamente la referencia profun-
da se dirige a la estructura social de la competencia para el lucro y el
crecimiento, que debe ser su consecuencia, en la que se desarrolla el
quehacer de la Atencién Médica.

El paciente, aquel de sintomas, enfermedades, discapacidades
y. salud -muerte, acompafiado por esperanzas, formalidades, apeten-
cias, rechazos, en fin, por su carga psicologica y social, slo podrd
_estar adecuadamente enfocado en el analisis respectivo de demanda-

En esta sintesis de la empresa farmacéutica se cxpresan clara-
mente las condiciones que rigen a la sociedad competitiva que nace
de determinadas relaciones sociales. El sistema de produccion de
bienes y servicios sanitarios también define esas relaciones. ‘

Vayamos ahora a la utilizacion o demanda de los bienes y ser-
vicios sanitarios.

Ya habfamos pensado anteriormente que la utilizacion, el con-
sumo de los bienes y servicios sanitarios, constituyen un instante de
la produccién’ de tales bienes y servicios.

Digamos ahora que las necesidades de bienes y servicios sanita-
rios que desempefian un papel conductor de nuestra sociedad:son
aquellas que pueden ser econdémicamente resueltas y por lo tanto
poco es lo que tienen que entenderse con el significado de la natura-
leza humana de sus requirentes; sino totalmente con su capacidad,
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gresos por cien mil habitantes y aun con ref?ren‘cias a variables
omo ingresos, ocupacion, educacién, <-3tc.. co;lst’ltuyell hoy elex‘neq»
_tps de poca sensibilidad para ofrecer criterios mds cercanos a la reali-
_dad de esas demandas-utilizaciones.

- utilizacion si en ¢l se personificun las funciones y estructuras sociale
que intervienen en esta sociedad.
Tanto ¢l enfermo como ¢l médico. o el productor de bienes san;

tarios, el farmacéutico, o el industrial de productos farmacéuticg, Al menos ha parecido imprescindible reconocer que tales indi-
sOlo importan como personas si las enfocamos como personificiciony

. c . hy cadores deberfan estar referidos, cuando menos a las auténticas nece-

de categorias econdémicas, como ejemplares representativos de :dades de la poblacién y sus grupos sociales.

determinados intereses y expresiones de claras y terminantes relacig > En realidad es ficil comprender que, por ejemplo, la cifra de 5.4

nes de clases sociales. ~ asultas por afio de los norteamericanos clasificados como pobla-
En Atencion de la Salud, como en otros campos de la actividad C.Oén de bajos ingresos (NC HS) puede ser considerada inferior como

econdmico-social, no puede hacerse a la persona, al individuo (4] 015 uesta del sistema de salud, a las 4.9 consultas que muestran los

médico, enfermo, empresario sanitario) responsable lde la existencia resp os de altos ingresos. Las necesidades seguramente son diferentes

de circunstancias en las. que él es socialmente una consecuencia y no grup mbos grupos

su creador, o generador, aunque subjetivamente pueda aparecer (y es entreUila megida' de; tales necesidades, puede desprenderse de algu-

fdcil suponerlo) por encima de ellas. aé de las condiciones de incapacidad que limitan la vida social de
Por lo que llevamos dicho, en la utilizacion de bienes y servicios ? s individuos en ese pais. Con informacién del mismo National Cen-

sanitario importa entonces: t(e)r of Health Statistics puede comprobarse en estos casos:!02

3) Namero de dias de actividad restringida por persona y afio, por

pobreza y no pobreza y raza. EE. UU. - 1964 y 1973

a) Que la demanda es un momento de la produccion.

b) Que en las necesidades de esos bienes y servicios sélo intere.
san aquellos elementos que pueden ser econémicamente resueltos.

¢) Que realizar un enfoque humanista, antropoldgico de la de-
manda, es s6lo una engafiosa posicion teérica.

d) Que en nuestro medio, produccién y consumo de bienes
Yy servicios sanitarios, expresan el entramado bdsico del sistema com-
petitivo y lucrativo y su principio esencial de maximizar dicha ga-
nancia. ‘

e) Que paciente -médico-productor de bienes y servicios sanita-
rios deben ser enfocados como personificaciones de las funciones
y de las estructuras sociaics que intervienen en el campo de la Aten-
cidn de la Salud y no como sus responsables.

Total Blancos No blancos

Aros
Pobres  No Pob.  Pobres No Pob. Pobres No Pob.

1964 24.6 14.1 26.0 14.3 20.5 11.7
1973 26.7 13.5 269 135 26.1 13.5

Idem dias perdidos en el trabajo
Afinaciones empiricas para las mediciones

Asi como el indicador mortalidad general resulta una inade-
cuada expresion del estado de salud de una poblacién y sélo tiene
una reducida ponderacién como tal, que obliga a reconocerlo con
otras consideraciones con mayor sentido estructural para darle
expresividad y contenido, también las medidas frecuentemente utili-
zadas para expresar la demanda-utilizacidn son pobres definiciones
sobre el acceso a los bienes y servicios de la Atencién de la Sahud.
Asi los indicadores brutos de consultas por persona y edad, o los

Total ’ Blancos No blancos

Afios
Pobres No Pob. Pobres No Pob. Pobres No Pob.

1964 7.3 5.2 6.9 5.1 8.3 6.4
1973 6.8 5.3 6.5 51 8.2 6.6




¢} Idem dias de escuela perdidos ,
Condic. cronica scria Limitac. de actividad

A Total Blancos No blane, Blancos Negros Blancos Negros
flos ! ,

Pobres No Pob.  Pohbres No Pob. Pobres g 56.9 299 60.6 32.8

' - 30.8 17.7 o2 16.6
196 ’ ’

2 4 4.5 5.1 4.4 5.3 4.6 23.7 16.7 219 17.9

1973 6.7 47 73 4.8 5.8 23.8 8.1 19.3 10.8

' 31.6 20.6 312 21.6

Es por ello que resulta de interés Ja aplicacion de un indicador
e la accesibilidad a la Atencion Médica que entrelace las tasas de
tilizacion médica con los indicadores de necesidad de bienes y servi-

Otr{OS trabajos ratifican estos indicadores y al referirse a gi
nes regionales otorgan aun mayor precision a estas limit e
estados de necesidad de atencién de la salud, que hacen mézcm{le
bles'a los grupos de bajos ingresos y exageran sus re uer'vu'n
medidos en la demanda de bienes Y servicios sanitarios e

{05 sanitarios.
Ese indicador relaciona el promedio de consultas médicas (pueden

o fambién egresos, medicamentos, laboratorios, etc.) en un tiempo

Asi, en Los Angeles recientemente se ha evi i
., a evidenciad :
ciénto3. _ €13d0 esta sit eterminado, con el promedio ded fas de incapacidad que en ese mis-
o tiempo tiene ese individuo o comunidad estudiadal0s 106 107 108
\' Obsérvese ahora el indicador de-consultas seglin los dias de inca-
pacidad, tanto en la medicion del National Center of Health Statis-
J Estado de Salud tics, como el del Center for Health Administration Studies.
ngresos ‘1 , . . .
. o Consultas médicas por 100 dfas de incapacidad por nivel de
(en délares Enferm. E ¢ y . : .
) e " t;i[edf/ 12?;%2 Iil;rsmezn ingresos.-EE.UU.:
- 8.000 542 51.1 3 ;
8.000-14999 391 337 ns 164 A Nivel d Congult. por 100 s eape:
15. 4 : : ente vel de ingresos ‘
000 y miés 40.7 423 23.0 20.6 ¢ £ 1963 1970 1974/76
. Bajo 19 22 20
En comunidad rural la situacién no es muy diferente!04. Mejdio 30 35 31
Alto 36 42 39
Total 28 32 39
CHAS-NORC Bajo 40 28 33
ajustado por Medio 66 37 41
edad y sexo  Alto 79 54 46 -
Total 56 37 38
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Los niveles de bajos ingresos tienen asi menor accesibilidad 5 |
consultas médicas con relacion a su grado de incapacidad, es dec
el sistema sanitario le permite menor niimero de respuestas positiy

Relacion StntomafRespuesta .

Fuente  Nivel de Ingresos

que a los grupos de niveles altos de ingresos, cuando se toma e 1963 1970 1976
cuenta sus necesidades de tales bienes y servicios. ' s '

Se le imputa a este indicador, que relaciona utilizacion ¢ incy CHAS-NOR  Bajo -19.4 — 1.5 42
cidad, limitaciones que son ciertas. Esta claro que provee infornp1 ajustado por  Medio © - 28 - 29 3.8
cidn sobre el uso de bienes y servicios sanitarios seglin la percepcip sexoyedad  Alto 8.0 10.6 7.0
de necesidades de salud que tiene la poblacion, pero asi y toda ng Total — 43 1.1 5.1

permite determinar si tales niveles de utilizacién o de accesibilidad
al sistema son apropiados. ‘

De todas formas este indicador ha brindado una mayor precisign
§0bre demanda de servicios y particularmente sobre el impacto de log
ingresos”ante tales requerimientos. Si se quiere ha puesto un acents
técnico-cientifico sobre una hipdtesis de carencia de accesibilidag
sanitaria para los desposeidos. Eso ya lo demostraba desde siempre
la realidad cotidiana y desgarrante, especialmente cuanto mayor eg
la desheredad, o mds abajo se halla la poblacién en la escala social
Pero” a veces parece necesario hallar el respaldo tecnocrético parz;
una verdad de a pufio, y este artificio estadistico ha venido en tal
ayuda. k‘
Asimismo, para responder a esas criticas sobre las limitaciones
de propiedad a este indicador, se estd utilizando ahora un comple-
mento del mismo con el estudio de la relacién ‘sintomas/respuesta
del sistemal®?. ‘
Esta relacion 'S/R se elabora utilizando un listado de 15 sinto-
mas especificos por los cuales se interroga a la poblacidn en cuanto
a si ‘lo.s ha padecido y su conducta frente a la demanda de bienes y
Servicios sanitarios.

Al mismo tiempo se construye con el consenso médico el por
centaje de poblacion que deberia ver al servicio sanitario por tales
sintomas y entonces la relacion S/R se basa en definitiva er la dife-
rencia entre el nimero de sintomas por los cuales se consulta al
médico y la estimacidn consensual del nimero de personas con sin-
tomas que deberian ver al médico, referido a las consultas realizadas.
Obsérvese ahora este indicador también paralos EE. UU..

Estas cifras sugieren que los norteamericanos que pertenecen a
los niveles bajos de ingresos han logrado una respuesta para sus sinto-
mas de enfermedad a través del tiempo, pero al igual que con los
niveles del indicador Utilizacion/Incapacidad los pobres siguen estan-
do cn una posicion mas desfavorable que los de los niveles de ingre-
sos altos. Tales dos indicadores ponen un poco de claridad con res-
pecto al més general y simple indicador, de Consulta/Persona/Afo.

Sin embargo no resulta dificil aceptar y comprender las criticas
y limitaciones que ambos indicadores en reciente uso presentan, tan-
to por la incapacidad de incorporar las necesidades de acciones pre-
ventivas de salud, como la de consultas de seguimiento en un mismo
episodio de enfermedad, o las dificultades de recoleccion de la infor-
macion que acarrea para comunidades sin el desarrollo estadistico y
de investigaciones sociales de los paises desarrollados. Asimismo,
como todo indicador solo repara en aspectos restringidos y frecuen-
temente unilaterales de la realidad social.

recientes sobre las mediciones cuantitativas de la demanda-utiliza-
cién, siguen empefiando sus hallazgos en tomo a una realidad socio-
sanitaria que solo aparece definida por variables cuantitativas que
tienen el margen de error que ya se ha sefialado cuando se olvida a
la categoria esencial para el proceso salud-enfermedad.

Resulta plausible que aparezcan estas afinaciones para con los
indicadores del consumo-utilizacion, porque en estos casos se ha
podido demostrar mds certeramente el papel que la participacion en
el producto social tiene en esos requerimientos para la Atencion de
la Salud, pero siguen teniendo el grave error y peligro al mismo
tiempo, de hacer creer a sus autores que modificando tales escalas
de ingresos, desarrollando un poco més de justicia distributiva
se alcanzaran Optimas condiciones de demanda-utilizacion.

Indicador Sintomas/Respuesta segiin nivel de ingresos. EE. UU.:
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Por otro lado, es conveniente reparar que estas afinaciones




Esto sigue ocultando a la estructura determinante que impulg,
el proceso historico social de la salud-enfermeddd. ~
Por otro lado, y esto ya es definitivo para el sector sanitarig
la seriedad de sus proyecciones, ya no son necesarios mas estudiog
para enmarcar la realidad, ahora es tiempo de transformarla.

: la voz griega que habla de z‘ek/me., vale
.Entoncrfssiigign;igg de hace%, o de un sal’)er hager, sab;eniﬁ
- el?alcle y por qué se hace eso que se hace. Mas concisamente,
_qué se P s o "
e hace’i Siﬁ?‘;giezzsignelsifgg que la tekhne (arte u Qfl’ClC?) es uE
Deézsa?ielante de la simple 0 compleja.exp_elnencm pi z;ctlczz,sc&)el
o ;ncia adecuada. Nada més que la combinacion de dos form
_lacie .
; Conocmwmoc;; 3‘[ian aceleradamente como la tecnolo_gx’a L Wmneri
.Avglljnzeerﬂe universitario de Berkeley, en su contnbualoré pa‘E?ei‘
i ]'me gd Tecnologia de Massachusetts, decia que la palabra’
Instlt\ftg " 1a actualidad es utilizada para referirse a un conjunto
no}og;?ler;;ntz variado de fendomenos: herramientas, Instrumentos,
Lincrelble

. . e tlidad
Zact 2 scnicas, sistemas v la totalidac
organizaciones, métodos, técnicas, oo

La tecnologia médica

Para nuestro mundo, la esencia del dominio dentro de la SOcie-
dad competitiva esta hoy sostenida porel dinamismo de latecnologfa,

El sistema aqui imperante genera incrementos sin precedenteg
en la Ilistqria reciente, en cuanto a la productividad econdmica, téc.
nica y cientifica. La confluencia del sistema productivo hacia ¢}
crecimiento tecnoldgico, constituye una de las caracteristicas, si so
quiere, la caracteristica predominante de la sociedad competitiva,

Para comprender en profundidad el significado del desarrollg
tecnolégico, tanto en la sociedad global, como en aplicacién en Ia

" medicina, es necesario tratar a la técnica y sus conquistas como
cualquier otra actividad econémica. '

En consecuencia, y dentro del universo en el cual nos movemos,
la tecnologia est4 influenciada —cuando no determinada--
fuerzas que le dan origen o por los fendémenos que |

De esa manera es cierto el enfoque de numeros
descubren una gran correlacion entre los inventos te
determinada rama de una actividad y el volumen de
y servicios de esa actividad, o por las expectativ
retribuciones econdmicas que se expresan en la
demanda, el incremento del
en la acentuacién de la ca
obtenido!10 .

Es posible y hasta prudente aceptar que todos estos avances tec-
nolégicos, determinados y hasta generados por fuerzas ¥ motivos
economicos de modo inevitable, no han actuado dentro de un espa-
cio histérico vacio, sino dentro de cambiantes limites y restricciones
de conocimientos cientificos 111

Es también apropiado agregar que, inclusive, tales limites y res-

" tricciones cientificas tienen ademds que ver con el planteo primario
y basico de Ia cuestion econdmica.

Pero comencemos con el origen, es decir, con Ia palabra.

ey imil en nuestra experiencia
tas cosas y otras simuares ’ ] |
e tO:\igSe;SéS referia que en el Webster's Second Inte.rn;tu;nlj d](e;
. o i
“ {a era asimilada a ciencia industnat,
la palabra “tecnologia er : . i, 1t
1'90121'0 opconocimiento sistemdtico de lqs artes zndustnalzséoc riés o
cmnte de las manufacturas mds importa’ntes. Pero_un af co mis c
medio siglo después, en el mismo Webster’s In.tematlor; , hora e 8
imr:cera irterpretacion, la tecnologia se conv1ertedenl a Otg ‘gms a0
niedios empleados por un pueblo para proveerse de L0S 00]
terial. . N
Cu”u})mrm:se mismo tiempo, la década del sesenta, un 1mp(3[1:1a213
O > ’ . O
tudioso de los problemas de la tecnologia, 1n_ter1;1reta ctom alat
i(s)ta]idad de los métodos a los que s llega racmx; mendz gegarrouo
n una eficacia absoluta, para un tiempo y una o;ma e desarmolle
get rminado, en cualquiera de las dreas de lg activida Coﬁ nitaria,
) eClaro qlie tal aproximacion al contenido exapto de rzrlr:idea 1
i tativo, en tanto incorpo
4s cerca de su valor interpre 3 ea o
rzi?o:;lidad pero queda por definir claramente el concepto
T )
ficaci ta. o o
eﬁcaliila ;ti:’ls?(liia de racionalidad deben incluirse todas las apfie.matueloa
i ial- en
S Se unifiquen la sumatoria de la conducta. §oc1?% tecﬁe inedios
ﬁfgra? finalidades coherentes entre si, con la utilizacion
iados a tales objetivos. 5 . tecir
ElproEE)1sifcioracionalidad plantea también la segunqa vzllélsall);:, IﬁztOdos
icaci 6lo serdn raciona
eficacia absoluta, porque s serd étod
laug esekiltilicen para lograr estructuras técnicas que seanl eficie y
qermitan una justa adjudicacion de sus logros. ' te 1a oroduccion.
P Con la eficiencia nos remitimos al seno mismo P

por ‘lag
a condicionan;
0s autores que
cnologicos para
ventas de bienes
as referidas a las
ampliacion de la
mercado interno, o extemo, y, en fin,
pacidad lucrativa del desarrollo tecnoldgico
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Para ello, quizas nos sirva la delimitacion que hace de esta pala-

vale decir al dominio que ejerce el hombre v su comunidad sobre la bra el Congreso de los Estados Unidos, a través de la Office of Tech
1 5 =

naturaleza y sus combinaciones y modificaciones. ‘
En cambio, con la justa adjudicacion de sus logros, le dames
contenido a la idea globalizadora de la eficacia absoluta y nos permi.
te introducir en el campo de los resultados de la tecnologia el insos.
layable problema de las relaciones sociales de los componentes‘de [g
comunidad entre si, para ¢l acceso a los recursos y al producto social
Una vez mds, también al entender de la tecnologia, ha side nece.
sario volver a las fuerzas productivas y a las relaciones sociales que
cllas determinan y precisamente por eso, la tecnologia se ubica en o]
cje central de nuestra vida cotidiana.
Entonces, la nocion de eficiencia absoluta, asi entendida para la
tecnologia, nos pone en la alternativa de comprension mis profunda
de sus alcances y valores, asi como de entender las posibilidades de
maximizar sus resultados para con la comunidad, en tanto se com.
prendan las transformaciones sociales, economicas. que se imponen
para racionalmente conducir tales fuerzas productivas y las relacio:
nes sociales que de ellas surgen. o .
Pero es evidente también que al volverwa la comprension de tales
conceptos de fuerzas productivas y” las relaciones sociales a que da
lugar su combinatoria, nos lleva rapidamente a aceptar que no existe
una exclusiva y puntual racionalidad y/o eficacia absoluta tecnologi-
ca sino una racionalidad mucho mds abarcativa, que tiene la decidida
dimension de lo social e historico. Aqui precisamente se ubica la
idea actual de la tecnologfa.
Miremos ahora, poniendo un suspenso temporario para la inter:
pretacion honda de la tecnologia, a la palabra en su acepcion médica.
También la vordgine de sus logros y expectativas pueden envolver-
nos, cuando ain en el silencio de la reflexion, pensemos en las tera:
pias intensivas, la neonatologia, en la didlisis renal, la bomba cora-
zon-pulmén, los aceleradores lineales, las camaras gamma, la tomo-
grafia computada, los computadores en el diagnostico y tratamiento,
la ingenieria genética, etcétera.
Esa vordgine, llamémosle también admiracion y si se quiere sor-
presa, estupor, pero especialmente admiracion frente a las perspecti-
‘vas del futuro no representard una amenaza, si es posible construir
una sociedad en la que las decisiones y las especulaciones prospecti-
vas pertenezcan decididamente a los componentes de la comunidad:
Esto es decir, mds alld de los intereses que rigen nuestra sociedad
competitiva.
Volvamos a la definicion del término tecnologia médica.

dimiento a las drogas, dispositivos y procedimientos médicos y qui-
mirgicos utilizados en la atencion médica, asi como la organizacion
v los sistemas de apoyo dentro del cual esa atencion médica se
realiza 16, '

Esta definicion, como se ve, aporta especificamente dos campos
de andlisis para la tecnologia. El primero referido al equipamiento
e instrumental para la prictica profesional y ¢l segundo en lo referen-
te a procedimientos y elementos organizativos que hacen posible la
Atencion Médica actual.

En cuanto al equipamiento e instrumental médico, la tecnologia
ha incorporado en los tiempos que siguen a la Segunda Guerra Mun-
dial un arsenal operativo que impulsa el ejercicio de una nueva y dis-
tinta practica médica.

Para ese ejercicio, los sistemas organizativos, financieros y de
contralor de la Atencidon Médica, también han introducido variantes
particularmente en la faz econdmica del sistema (seguridad social,
prepagos) que permiten buscar respuestas pricticas para los avances
tecnologicos, del sector instrumental y construir sus propios aportes
para acompafiar el proceso generando sus especificos desarrollos
técnicos. '

De todas maneras esta definicién de tecnologia sélo tiene el
valor de haber enumerado a los componentes concretos, que operati-
vamente se ordenan en su ejercicio. Pero no es mis que eso, una sim-
ple definicidon descriptiva que no aventura posiciones frente al uso
racional de tales componentes, ni mucho menos a la férmula de
empleo de estos recursos productivos de bienes y servicios sanitarios,
para que, utilizados en proporciones justas y adecuadas, sean capaces
de contribuir a generar mds bienes y servicios sanitarios, con el mini-
mo del riesgo y esfuerzo posibles, asi como también a crear las con-
diciones sociales para una apropiada disposicion de sus resultados.
Es necesario referir a'la tecnologia médica como un sector deter-
minado por las fuerzas productivas y transformado él mismo en una
fuerza productora de bienes y servicios sanitarios. Pero ademds es
inevitable su ubicacion en el seno de las relaciones sociales que cons-
truyen tales fuerzas productivas, para la comunidad que nos interesa.
Con este convencimiento, asi enfrentada la realidad de la tecno-
logia médica, se disipa el frecuente punto de vista tecnocratico, o
propio del tecnicismo, que se caracteriza por el examen aislado de la
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tecnologia: La tecnocracia piensa en la tecnologia como aquelia fue
za que le permite establecer una lineal relacion de causa a‘efect
directa, hasta fija e inevitable entre la técnica que tal aparato, drogy
o procedimiento produjo y sus resultados, separandolos de tody
relacion con el sistema de factores sociales y las estructuras econg.
micas donde sé desarrollan. o
Este encuadramiento lineal, que hizo y sigue haciendo la tecno. abt Kot Com. Est Cam. st Cam. Bt Cam. Bt Cam Est Com. Est Gom. En. o
cracia, particularmente por el impacto que ha ejercido sobre |
sociedad la utilizacion indiscriminada de los productos tecnologico
médicos, ha obligado al planteamiento critico de su imposicion. | o
avance tecnologico indiscriminado, en su crecimiento por el creci-
miento mismo, solo impulsado por los requerimientos ciegos de as
fuerzas productivas que alientan su propio crecimiento, ya esta sien.
do puesto en tela de juicio y aunque con limitaciones, no solamente
técnico-cientificas, sino politicas, sociales y aun médicas, estos arnali.
sis criticos pueden llegar a constituir un interesante modelo de
responsabilidad comunitaria, a poco que pueda cumplirse con algy.
nos requisitos, que aunque profundos, no son imposibles de lograr
Los anilisis de costos, riesgos o seguridad, eficacia, beneficios,
" con referencia a la tecnologia a experimentar, comienzan a ser fre-
cuentes y ellos muestran algunos aspectos de las criticas elevadas

Esta es la tabla:

S.P. Nuce. S.P. Peia. S.P. Mun. O. Depen. Subtor. 8.0 Soc. S, Priv. Total

General 13 55 315 35543 110 55 74 426 594 55 7.3 518 333 100 100

Es decir que los establecimientos se distribuyen asi:

Sector Pablico (Nacional,

frente a la imposicion indiscriminada de los avances tecnoldgicos. Provincial, Mumc.lp al) 426

Mis adelante nos referiremos a estos andlisis. Sector Obras Sociales : 2.3 %
Sector Privado 51.8 %

Total - . 100.0 %
La tecnologia médica en nuestro pais ‘
Para este capitulo observaremos el desarrollo de la tecnologia y las camas:

pesada, vale decir, aquella de alta complejidad que requiere recurso

humano intensivo, como las salas de cuidados especiales, terapia o

intensiva, unidades coronarias, heonatologia, dialisis renal, o gran Sector Pablico 59.1 %

inversion de capital y de recursos fisicos como tomografos comput Sector Obras Sociales 7.3 %

dos, cdmara gamma, aceleradores lineales, ecografos, y que en conse- Sector Privado . 33.3 %

cuencia tienen un peso reconocido en el costo de la Atencion Médica Total 100.0 %

y también en su incremento acelerado de los tltimos afios.

No hay en nuestro pais en estos momentos otra informacién
disponible que la que nos proporciona el Catastro Nacional de Re-
cursos y Servicios para la Salud publicado en 1979117,

Para tener un punto de referencia global es prudente ofrecer una
primera tabla que nos dé el porcentaje de los establecimientos. asis-
tenciales y camas disponibles segin su dependencia administrativa.

Miremos ahora los porcentajes de algunos servicios por especiali-
dades y médicos que prestan atencidon en dichos servicios seglin
dependencia administrativa. Son también datos recogidos por el
Catastro Nacional de Recursos y Servicios de 1979.
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s establecimientos asistenciales dedicados a satisfacer la demanda
de la poblacion, particularmente los de dependencia oficial y aque-
{los otros poseedores de esta tecnologia pesada. Se liga casi sin fisu-
s el sentido lucrativo de tales instituciones y con ello la afirmacién
va inequivoca que la tecnologia de alta complejidad también se dis-
tribuye preferentemente en los sectores lucrativos y en la bisqueda
de mayores mdrgenes de utilidad para tales inversiones. Por eso es
‘que también csta tecnologia se ha expandido en nuestro pats confor-
_me con la regla que indicaba el referido administrador de la OTA de

Resumiendo, éste es el panorama con respecto a la dotacion .
equipos de tecnologia de alta complejidad en nuestro pafs, segiin g
su dependencia administrativa: ‘

Equipos Sect. Pib. 0. Social Sec. Priv.

Didlisis renal 249 89 66.9
Autoanalizad. 55.0 12.5 32.5

Cémara Gamma 57.2 - 42.8 FE.UU. cuando pensaba que estas tecnologfas se difunden mds rdpi-
Bomba Cobalto 39.7 - 60.8 damente a medida que la utilizacion de sus servicios estd financiada
Ecografos 432 3.6 " 532 por terceros. En nuestro medio, esta financiacion la realizan, las

Obras Sociales y los sistemas de prepagos, aunque en menor dimen-

Tom. Comput. 222 111 66.7

sion.

A esta interpretacion que centra las motivaciones del creci-
miento en factores ccondmicos financieros se le suelen oponer argu-
mentos que se basan en la ubicacion multicausal de fos mismos.

Lo cierto es que en buena medida-cuando enuncian algunos de
los otros elementos que pueden incidir, en verdad cs que su traduc-
¢ion o determinacion econdmica resulta casi ineludible.

Piénsese por ejemplo en esta cnumeracion multicausal destinada
a explicar el auge de la tecnologia pesada, que nos ofrece un distin-
guido autor nacionaj:12!

Teniendo en cuenta algunas consideraciones actualizadas de fu
cionarios del sector oficial, con respecto a la expansién de esta tec
nologia, las tendencias ofrecidas seguirdn acentuandose y ratifican a
sector privado como el poseedor de ya casi mds de la mitad de la tec
nologia pesada y en algunos casos, también de mayor significacién
técnica y de costos, y por lo tanto de beneficios, de aun mds alld de
los dos tercios de equipos disponibles.

Para 1979 se estimaba que el monto de las importaciones anua
les en equipos e instrumental médico y aparatos radiologicos y de
radiaciones eran del orden de los 20 a 25 millones de délares para
nuestro pafs!!%.

Ademds es conveniente tener en cuenta que la tecnologia médi
ca, en cuanto se la observa como la representante de medicamentos, ¢} la propia estructura econdmica del ejercicio profesional
equipos y procedimientos de atencién de la salud, puede identificdr- glienta a enfatizar el cuidado médico basado en el uso de esa tecno-
sela como uno de los factores importantes en el crecimiento de los logia,
costos de esa Atencién Médica. , , d) la fascinacion e insaciable apetito piblico provoca en un

El administrador del Programa de Salud de la Oficina de Evalua- mercado atipico como es el de la salud, una demanda incontenible,
cién de Tecnologia (OTA) del Congreso de los Estados Unides e) la presion de la industria manufacturera, en el caso argenti-
expresaba que en algunos andlisis econdmicos se ha estimado: que no deberta hablarse basicamente de distribucion, influye decididamen-
hasta un 50 % del incremento de costos de hospital en el ultimo dece- te sobre la oferta, al obtener muy alto provecho de sus operaciones;
nio se ha debido a la tecnologia médica, la que ademds influye cada f) el vasto y organizado sistema de investigacion biomédica
vez en mayor medida en el aumento del costo de los servicios de los. v de ingenieria médica aporta nuevas innovaciones tecnologicas a un
médicos11® 120 ritmo acelerado;

También en nuestro pais, como en muchos otros lugares del g) la falta de legislacion, planificacion y administracion sufi-
mundo resulta un fenémeno de clara evidencia que se estd produ- ciente, reduce el papel del Estado a niveles no significativos.
ciendo un divorcio entre el sentido solidario, benéfico y docente ¢

a) la rentabilidad del equipo no explica por si la tremenda de-
manda espontdnea y derivada que caracteriza al tltimo quinguenio,
b) el sistema educacional favorece la imagen del especialista
¥ una vision mecanicista de la medicina,
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Miremos con algin detalle la enunciacion, que nos sitve p
caracterizar al sector y a este tipo de opiniones.

Asi empezaremos a comprender que la trcm’en.da demang
espontdnea y derivada hacia la tecnologia pesada de} u}txmo’qujn‘q
nio, también se explica por la rentabilidad del equipo {razdn eco
mica) tanto para sus constructores, distribuidores y yglldedu
como para sus médicos propietarios y prestadores de servicios,

La demanda espontdnea, que en este rubro es escasa, perg e
te, estd en buena medida casi totalmente generada por un mecanis
que la sociedad capitalista utiliza inteligentemente para la expans
del consumo. Ese mecanismo, el de la difusion y publicidad, ¢
todos los sectores y con todos los resortes, es capaz de volcar hae
la demanda de bienes y servicios, a la poblacion que en el caso de
tecnolbgia médica, tiene escasa libertad como consumidora ante
oferta de tales servicios de salud. ~

Asimismo, por aquello que el demandante de bienes y servie
de salud tiende a requerir el mayor nivel de calidad p'osible”2 D
los elementos. que intervendrdn en su proceso terapéutico, es s
ciente que la difusion y la publicidad hayan sgl?ido actuar, y en
dad lo saben bien en esta sociedad competitiva, para que pu
hallarse explicacién a la tremenda demanda espontdnea de‘l_l’ﬂti
quinquenio. Estos medios sirvieron para acrecentar la rentabilidad ¢
esa tecnologia médica.

En cuanto a la demanda derivada, es conveniente limitar
explicaciones e interpretaciones, para no entrar en e} analisis dt?s
dado de buena parte de la innoble condicion comercial de Ia pric
médica actual. Pero a efectos de ser veraces y concretos digamos
también existen los efectos clinicos que la tecnologia cjerce so
varias (y determinadas) patologias especificas y que ademég,
corriente en buena parte de las instituciones ¢ individuos propi
rios de tal tecnologia, recompensar con devoluciones del apgrte
enfermo, a quien deriva tal prestacion. Esta devolucion co.nstxﬂly
actualizacién contempordnea de la vieja y tradicional’ in.stxtucmn
ana-ana, que tiene sin dudas hondas razones econdmicas, funj‘
mas no sean, individuales o institucionales.

El segundo aspecto ofrecido en la enumeracion multicaus
refiere al favorecimiento de la imagen del especialista y de una v
mecanicista, que hace de la medicina el sistema educacional.

Cuesta muy poco esfuerzo pensar que ¢l sistema educgc
profesional, estd estructurado y obedece a los designios del sis

¢ la sociedad capitalista, sostenida por los elementos competitivos
fucrativos que indican su estructura.

Las escuelas de Medicina y todos sus elementos formativos cons-
ituyen una parte inseparable de la estructura econémica del ejerci-
io de la profesién y de su preservacion y acrecentamiento. Al favo-
ecer a la especializacion v por ende a la utilizacién exagerada y ace-
erada de los instrumentos que la tecnologia ha creado, cumple con
no de los objetivos que la sociedad capitalista ha puesto en sus
anos. Estas escuelas deben producir el recurso humano que las
uicrzas productivas necesitan para lograr sus finalidades y ratificar
as relaciones. sociales de jucro y competencia en las que deben
gsenvolver sus tareas.

El sistema educacional es parte del sistema econdmico y como
al preserva el papel de su producto final, el profesional adecuado
ara el sistema, como una necesidad de supervivencia. La utilizacion
¢ esa tecnologfa pesada hace a su cristalizacién y desarrollo.

La tercera razon invocada no requiere mayor critica. Forma par-
¢ de las razones econdmicas porque es absolutamente cierto que la
stictura econdomica del ejercicio profesional alienta a enfatizar ol
uidado médico basado en el uso de esa tecnologia.

El cuarto aspecto enunciado, ha quedado respondido cuando
os hemos referido a la demanda espontdnea. A lo mejor seria nece-
rio. expresar algunas consideraciones sobre los mecanismos que
ipulsan en buena medida a la fascinacion e insaciable apetito publi-
0 de una demanda incontenible de tecnologia pesada. Tal vez solo
tia suficiente con expresar la presion que la demanda de tomogra-
computada ejerce en la actualidad sobre la consulta cotidiana de
clinico en accion, o las ecografias para un tocoginecdlogo o un
rdidlogo.

Las vias de comunicacion secial particularmente las de difusion
iva cumplen satisfactoriamente el objetivo requerido por la socie-
de consumo y asi como crean el apetito por nuevas y determi-
as marcas de cigarrillos, también crean el condicionamiento para
emanda de esta tecnologia. La publicidad es también un meca-
mo economico que desarrolla espectacularmente la sociedad occi-
tal.

En lo que hace al punto de la presion de la industria manufactu-
 (inciso €) no es necesario abundar en mds detalles. Fsta presion
jerce para lograr mayores ventas, acrecentamiento de la oferta
0s bienes y servicios tecnoldgicos y como consecuencia de ello,
nzar a las fuerzas productivas que las generaron y sostener a las
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Jesenvolvimiento y esfuerzo nacional sobre la provisién de este
jpamiento pesado. No es gratpito, sobre todo si se recuerda que
su casi totalidad esa tecnologia debe importarse y que la capaci-
de produccion de la industria nacional ha superado sélo en muy
tivo nivel la denominada etapa metalmecdnica'** 'y que dichos
sos avances se ven ademds restringidos porque en su casi totali-
los insumos requeridos para ello son también importados.

No ha existido esa legislacién o cuando ha aparecido tiene sélo
tenue influencia sobre el proceso. Tampoco hay una clara poli-
nacional de tecnologia médica y es cierto que el Estado no ejer-
. ni medianamente un papel impulsador de soluciones nacionales en
rovision de tales equipos de tecnologia.

La falta de legisiacion, para controlar el ingreso desordenado de
a tecnologia, como la otra que fuera capaz de impulsar y favorecer
esfuerzo industrial nacional para nuestra propia provision de ese
uipamiento, reconoce facilmente connotaciones econdémicas. La
acion de esta falta de legislacion y las raices econdmicas que la
stifican deben buscarse en las mismas causas que han hecho del
Estado Nacional en estos tiempos, una estructura alejada totalmente
de los requerimientos populares, del estimulo al auténtico desarrollo
nacional y al cumplimiento ciego del papel de Argentina en la divi-
6n internacional de la produccién y el consumo!?3

De alli” que la implantacién de la tecnologia, su adquisicion
y utilizacién haya seguido también amparada por la concepcion ideo-
logica que sustenta ese Estado, es decir impulsada en la doctrina de
la libortad de las fuerzas del mercado, por las cuales, como todos los
otros aspectos de la salud, la tecnologia resulta como fruto de las
fuerzas productivas nada mds que una simple y cara mercaderra.

En esa doctrina, para llegar y tener acceso a tal mercancia, para
introducirla en el pais, para ubicarla y explotarla, as{ como para
necesitarla y utilizarla, s6lo se requiere de la responsabilidad y posi-
bilidades de cada uno de los habitantes que les importan tales accio-
nes. Ese es el camino que el Estado Nacional dispone para los bienes
y servicios sanitarios, entre ellos la tecnologia, es decir sacralizar Ia
responsabilidad individual para todo lo referido a tales bienes y ser-

relaciones que justifican a tales fuerzas de la produccion, cop
secuencia de los beneficios y el lucro casi sideral que condiely
actividad. ;

Fijese como un detalle para entender parte de tal presion
por ejemplo, los ingresos brutos que puede estar recibiendo ]
minado nuevo complejo médico industrial de los EE.UU. pue
del orden de los 35.000 a 40.000 millones.de ddlares anuales
sus ganancias netas se incrementan afio tras afio. Asf las ganane
las corporaciones sanitarias que cotizan sus acciones pablicay
se elevaron en mds del 30% para 1979 y todavia se esperaba un in
mento de casi otro 25% para 1980'23 y en tales porcentajes es ine
cusable el peso exagerado de la tecnologia pesada, que sirve Con
elemento actualizador del capital invertido.

En ‘el inciso f, se enumera el vasto y organizado sistema de iy
tigacién biomédica y de ingenieria médica que aporta nuevas ing
ciones tecnologicas a un ritmo acelerado. .

Claro que resulta ingenuo sospechar que tal sistema de MVestip
cion biomédica'y de ingenieria médica sélo nace por amor 4 1a cig
cia y al desarrollo de la humanidad. '

Precisamente son las empresas, las generadoras de negoel
a escala potencial, las que dan lugar al nacimiento de la tecnolog
Como se ha dicho'ya no es el gabinete individual o la universidad
que acuna el nacimiento de esta tecnologia. La investigacion y
desarrollo (1. and D.) de nuevas técnicas es una cuota de INVersior
del capitalismo para reproducir su renta e impulsar su vigencia.

El fenémeno se explica claramente por su propia realidad. Ep
tecnologfa de alta complejidad ademds de haber establecido glie
dicha complejidad la genera y estd en manos privadas, se da una co
centracion en las decisiones para su produccion, como para su aplic

~ cion, que hacen en estos momentos y-en estas condiciones casi inevi.
table la pertenencia a tal estructura competitiva, en tanto y en
cuanto se repare en que la tecnologia, aunque determinada por |
fuerzas productivas pasa ella a ser en nuestra sociedad otra fuerza
productiva que garantiza las relaciones sociales en las que se desen
vuelve. ‘

Veamos ahora el inciso g, referido a la falta de legislacion, plan
ficacién y administracion suficiente, que reduce el papel regulador
del Estado.

No es gratuito que particularmente durante toda la década de
70 y hasta la actualidad, en nuestro pais no haya existido una clar

legislacion sobre la tecnologia, ni se haya planificado la perspectiv

d

De esa manera las multinacionales del equipamiento, la tecno-
ogia, los medicamentos, y la financiacién de la salud, consolidan sus
negocios y disponen del mercado con libertad y prestada seguridad.
De alli que también la falta de legislacién, planificacién y en fin
de'accion estatal, sea en definitiva una causa econdémica mds.
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pero al darle a la mdquina administrativa la ‘ejecucion de esa
Jea, la propia resolucion 355 al establecer la Guia de Procedimien-
s Técnico-Administrativos respecto de las solicitudes para acoger
los beneficios de la Ley 21.908 estatuye dentro del Ministerio de
.lud Publica doce instancias administrativas principales por las que
ebe pasar la solicitud. Sumémosle las posibles instancias secunda-
ias, terciarias y demds en ese Ministerio y las que correspondan en el
Ministerio de Economia hasta lograr la resolucién ministerial de exi-
mision, y las que siguen en la Aduana y etc... y entonces es posible
que cuando se logre importar la tecnologia solicitada ya pudo haber
ido superada por una nueva generacion tecnoldgica. O a punto de

Recién en el final'de 1978 (dic.) aparcce la Ley 21 908 o
ya estd radicado cn el.pais todo el equipamicnto que most}ziba
en las tablas precedentes; y en junio y agosto del 81 las resol
nes 355 y 694 del Ministerio de Salud Publica, cuando ya esa te
logia se ha multiplicado andrquica y lucrativamente en el pars

Por la ley, el espiritu y los objetivos del Estado Nacionzﬁ se
cumplidos, conforme la ideologia y los requerimientos que nece
las multinacionales de la salud. El pars les permite el ingreso de
tecnologia avanzada libre del pago de los derechos de importa(;i
y el %11]puesto al valor agregado si sus introductores se compromet
a ceder en forma gratuita al Estado para ser utilizado en no niepg
del 20% del tiempo util. k
) Este compromiso se garantizard administrativamente con |
firma de'un convenio, que luego serd fiscalizado por el Poder Piblie
(Res. Ministerial 355).

La otra resolucion, la 694, establece en agosto de 1981 que Iy
cupos de equipos que soliciten el otorgamicnto de las franquicias g
la ley serdn los siguicntes: k

serlo.
, Claro que estd la puerta abierta para ingresar esa tecnologia por

{a via normal de las importaciones y la otra posibilidad comin
y constante de acelerar la burocracia con otros medios que los admi-
istrativos puros, cuando quien gestiona el beneficio cuenta con los
medios materiales para lograr un reparador pronto despacho en cada
_instancia de las descriptas para este trdmite. .
Otra vez las razones econdmicas alientan la legislacion y su cum-
plimiento, también cuando de tecnologia se trata.
Segundo: el otro caso, el de la resolucion 694, aparece como
una medida tendiente a tranquilizar a las tenues criticas de algunos
organismos y personalidades del drea sanitaria, con relacidn a la
introduccion y utilizacién indiscriminada de tecnologia pesada.

Recuérdese que se produce esta resolucion en agosto de 1981,
cuando por ejemplo ya el pais dispone de cerca de 60 cdmaras
gamma es decir mds de 2 por millon de habitantes y seguramente que
también mas de 60 tomografos computados, mas de un tomografo por
medio millén de habitantes. Ademds como ya lo expresdbamos, toda
esa tecnologia en su gran mayoria, y cada vez en mayor nivel, estd en
manos de las empresas privadas de Atencién Médica.
Por otra parte esta resolucion se refiere en exclusividad .a tomo-
grafos, cdmara gamma y acelerador inicial, sin mencionar ninguna
otra invasion de tecnologia médica que seguird incorpordndose tal
como lo programen y requieran las empresas productoras de este
equipamiento, siguiendo como en el caso de tomografos, cadmaras
- gamma y aceleradores iniciales, los simples dictados de sus intereses
comerciales.

En definitiva el Estado, por la legislacién y reglamentaciones en
vigencia y por su actitud y papel en el campo sanitario y en particu-
lar en el capitulo de la tecnologia, ha abandonado su jerarquia regu-

Toimdgrafos computados:

Cabeza: 1 cada millon de habitantes.

Cuerpo entero: 1 cada dos millones de habitantes.

Cdmara Gamma: 1 cada dos millones de habitantes.

Aceleradores lineales de electrones o bombas de cobalto de 400
a 8000 ci: 3 por cada dos millones de habitantes. ‘

Podemos reparar en algunos detalles:
Primero, se podrd introducir esta tecnologia sin impuestos ni
derechos, sélo con ceder un 20% del tiempo ttil del equipo.
Aun pensando que ese tiempo util va a ser controlado, situacién

mds que problemdtica, con el resto del tiempo la rentabilidad de la

" inversion estd mds que asegurada y asi esta legislacién podrd inspirar
y decidir mas de un deseo de obtener tales equipos. ‘
Es cierto también que el Estado Argentino es una pesada maqui-

na burocrdtica y que como tal frecuentemente destruye en la reali-
dad muchas de sus inspiraciones y sus objetivos, como en este caso la
de amparar su tendencia a incrementar las ganancias del sector pro-
ductivo internacional y de los prestadores privados del pais. ‘
Decimos esto, porque la ley favorece la entrada de esa tecnolo-

gia, con un simple detalle de cesion del 20% del tiempo ttil, que lue-
go seguramente podrd ser ficilmente olvidado.
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sido los andlisis de costo/beneficio y costo/efectividad. En la
ctica cotidiana ambos andlisis se los menciona como estudios de
osto/beneficios, y sus términos CBA y CEA en Ja literatura nortea-
i (cost benefit analysis y cost effectiveness analysis) expre-
an técnicas particularizadas para comparar las consecuencias positi-
as y negativas de los caminos alternativos para asignar recursos en
2 Atencién Médica.

En el andlisis costo/efectividad (CEA) el proposito consiste en
eialar los resultados con los que se estdn utilizando los recursos
ecnologicos para lograr los objetivos deseados.

En este andlisis dos formulaciones son posibles.
En la primera el objetivo consiste en maximizar los beneficios
gsperados, O los objetivos cumplidos, lograndolos cont un nivel dado
de gastos o con un costo aceptado.

La segunda formulacion postula un exacto nive

y lograrlo con el menor costo posible.

De esa manera para el sector salud el analisis costo/efectividad
tiene por objetivo la obtencion del miximo posible de beneficios
sanitarios, dentro del nivel de gastos aceptado 0 del presupuesto
para salud que se ha determinado'?®.

Aqui aparece uno de los problemas capitales de este andlisis, que
redicion exacta que exprese el mdximo

consiste en encontrar la o
arios. Deberfa contarse con medidas que

posible de beneficios sanit
muestren los cambios en la salud de la poblacion y que algunos
encuadran en aumento de la longevidad, o incremento en la expecta-
tiva de vida o mds cualitativamente otros incorporan los cambios en
1a calidad de vida.
‘ Estos cambios podria
bilidad, en la actividad cotidiana, en
de dolores o sufrimientos, en fin, en
salud. ‘
En el andlisis costo/beneficio
- jarmente en una unica medida para ca
medida es invariablemente economica.
1as diferencias entre beneficios y costo

mica del resultado neto de la tecnologia analizada.
De aqui entonces que el analisis costo/beneficio no olvide nin-

guno de los resultados que muestra el andlisis de costojefectividad,
pero le incorpora un elemento cuantitativo esencial para su valora-
cién. Ese resultado se expresa en la economicidad de los beneficios

logrados para la salud!??.

lgc’lora, h}s_piradora y normalizadora sobre la nroduccid k
czong utﬂlzacién de bienes y servicios Sam"tariosp e
se e i . '
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s de b Mé’d oot sier do ocupado por la referida empresa Privad
b een e sﬁ?:st J;lstgmente‘ en _el drea de la tecnologia é
Con g o rontol b rategla ¥ sus acciones sin ningln tipo depr ;
nales. los permjteh tr)q ra parte,_su pesc como empresas mult'eg‘
e vl administc;atv_lar cualquier escollo, sea ley, re»g121ment1:11
mejor aun e§ su tareaw:i1 D par Ga cemorar sus objetivos. M
Estado Nacional, cuando TasOlC:par 1eSOS e aacios qlie'deja
cia las favorecen. Asi ha suced‘}(/iesj o feglamemac,iones v 2 burog
bor ol yatoreet A cedido con Ia tecnologia y no Gnicame
N ratamiento do oo que% tiene ese instrumento para el diagnéstr'l'tek
En este tema deelrantlgéic(iﬁs pfltOIngaS' -
s S e 1 nologfa avanzada, como en los dem3
Conce;tt;lecrﬁi ey sgrxmlots sanitarios, cada vez con mayor mteerr?sﬁ;flf
05 proorein uestra era es el negocio que dichos bienes v s
» ftan o prometen. Esta es su definicién y sfntesisy .

1 de beneficios

Evaluacion de la tecnologia
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nolégico. g par(tii(; ucl:rr?ryl)et}[tlvo en el que se desarrolla el avance tec.
I 0, ente en el campo itari ,
e 2 PO sanitario, ha result
lualz;jén e 1:Sle,ttamb1en’ por el costo de la atencién ;rlédica la 2\(}0
e }?a ::cn?lg(g;a gue como hemos dicho aparece cc;mo reEsl.
sta e % del increm .
: ; ento de los cost i i
y de J(:1fras parecidas en otras prestaciones oshospitalari
ust i ' ‘
expands rz:rzentte desd,e 1970 comienzan en los EE.UU v después
i 0 1ros éaalses, los estudios econémicos destinadosr; o’[osre
a las decisiones para asi -
Si i
e o e t P gnar recursos en el drea del cui-

Los dsi
dos modelos bdsicos que se han utilizado para estos fines

n expresarse en modificaciones en la mor-
la desaparicion o disminucion
los resultados globales sobre la
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- La dificultad de asignar un valor en délares a 1a vida o al bie-

En'ambos anilisis la medicién de los beneficios resulta clave

Para los estudios de costo/efectividad los indices d
: ' ] s del estado ¢
Ia salufi, la calidad de vida ajustada por edad (indicador de recient:
y creciente uso), los afios agregados a la vida, se utilizan para valoray
los estgdos de salud o morbilidad que resultan de la aplicacién de
determinada tecnologfa.

nestar.
— Que aquellos que reciban probablemente los mayores benefi-

cios de la referida resolucién del Poder Ejecutivo norteamericano,
son improbables participantes en las decisiones sobre los valores
asignados, o el costo y los beneficios calculados.

— Que los costos de las asignaciones de Salud Publica frecuente-
mente aumentan para un grupo, mientras que los beneficios aumen-
tah para otro grupo y no existen mecanismos para lograr un adecua-
do equilibrio de estas situaciones.

— Que es dificultoso estimar el riesgo de enfermar y los efectos
de prevenir. :

— Y por otros argumentos colaterales mds, se pide que la Asocia-
cién Americana de Salud Publica se expida en contra de tales andlisis
de costo/beneficio conforme lo exige tal resolucion 12.291/81.

En los estudios de costo/beneficio, estos resultados deben ser
acompafiados por los costos directos, indirectos y ocultos que se
muestran en los resultados obtenidos. 9

. Claro estd, en ambos casos se encuentra incluido en estas valora.
ciones la medicién del riesgo que condiciona cada tecnologra anali-
zada y que a su vez se mide en vidas, afios, morbilidad, salud que
condiciona y los costos respectivos para cada situacién. ’

' Estos anglisis de cos‘;o/eficiencia y de costo/beneficio se multi.
plican en la literatura contempordnea y acompaiian sin pausas a cada

ncorporacion tecnologica que en el terreno de la Atencién Médica se

produce!30 131 132 133 134 135 , _ _
Puede racionalmente establecerse que los técnicos en Salud

Pablica son los que plantean su critica al andlisis costo/beneficio que
implanta el gobierno, por constituir el sector que sirve y se sirve de la
Atencién Médica y la Salud Comunitaria buscando fondos y subsi-
dios por encima de toda evaluacion.

Los que establecen el anilisis, el Gobierno Federal, sirven, im-
pulsan y representan a los sectores financieros industriales que s6lo
creen en el incremento del apoyo a aquello que otorga beneficios
y precisamente el beneficio buscado tiene que ver con sus propias
expectativas y crecimiento.

En ambos casos, para los técnicos de la APHA y para los funcio-
narios del Poder Ejecutivo, el telén de fondo parece concordar con
las aspiraciones de la comunidad, aunque no sea asf.

En el primer caso la busqueda de subsidios y de fondos, alienta
la propia expansién de ese sector y representa una clara determina-
cién de la tecnocracia para lograr sin evaluaciones, ni condiciona-
mientos, una transferencia de los bienes ptblicos a su favor.

En el segundo se clarifica aun mds la situacién y se determina
que tal transferencia de fondos estd expresamente dirigida hacia
aquella tecnologia, proyectos, programas que ofrezcan margen posi-
tivo de beneficios. Los demds fondos, aquellos que aunque impres-
cindibles, no garanticen andlisis positivos de costo/beneficio, no
serdn otorgados.

Como se.ve en esta discusion, vuelve a ser fundamental tener en
claro quién detenta el poder social, porque quien as{ sea, tendrd la

Por.ello mismo se impone el andlisis critico de estas aplicacio-
nes, tratando de lograr aquello que decia Hegel, cuando pensaba que
solc? al llegar a tener la comprensién de las relaciones logicas que
estdn detrds de los hechos de la realidad, se puede hacer posible Ia
comprensidn de tal realidad.

El desarro]}q incesante y por momentos ineludible de los andlisis
d.e, costo/beneficio y costo/efectividad, acompasando a la implanta-
cion de la tecnologia médica obliga a descubrir ¢l pensamiento o la
1deolgg1’a que encierra su aplicacién y su esencia. Este conocimiento‘
pgrmﬂiré comprender las raices ocultas de tales andlisis, si es que las
mismas existen.

Mostremos para ello, inicialmente, las consideraciones que aca-
ban de hacerse como sugerencias a la 109 Reunién Anual de la Ame-
rican Public Health Association!3$, con relacién a la exigencia que
la Administracién Reagan ha decretado, en cuanto al uso del andlisis
costo/beneficio y su tasa positiva, para la regulacién de fondos, cré-
ditos y subsidios en Salud Pablica {Ord. 12.291 del 17-11-81). ’

Esa sugerencia expresa, que si bien es cierto que los andlisis de
costo/beneficio pueden ser apropiados como una herramienta para
la evaluacién de determinados problemas en salud publica, estdn

' sujetos a severas limitaciones éticas y metodoldgicas entre las cuales
mencionan:
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facultad casi discrecional de asignar fondos, subsidios Y estuer

la comunidad total, para su propio sector o intereses. Ep deef?/‘(')s
vy una vez mds, en esta disputa piiblica, queda en evidéncia el mltl-v
de la soc1edad competitiva, cuya finalidad Gltima la rige el -
y la ganancia o beneficio. En ambos andlisis, el de costo/ef; i’le{g;
o el de costo/beneficio, la medicién del beneficio es ~16C“'Vl
nuestra organizacién social actual. ) wak

n, amplien y aun exageren la estructura productiva que les dio
origen.
<i el beneficio es la clave, es logico preguntarse para quién es el

eneficio que se espera’y se planifica. En la sociedad competitiva y

en sus ultimas consecuencias ya estd definido y aceptado para quién

o5 tal beneficio.

Los analisis costo/efectividad y costo/beneficio estdn poniendo

muy en claro estas determinaciones, aunque en algunos casos se pue-

dan disfrazar como andlisis técnico-cientificos que buscan el desarro-

llo de la comunidad. En definitiva, ninguno de estos analisis permiti-

Los beneficios sanitarios en estos andlisis se miden e 4 el suicidio de la estructura productiva que dio origen a estos pro-

nivel de enfermedad, o en evitar dolores o sufrimientobs o  gramas O a estas tecnologfas y mucho menos la destruccién de las
enuncia ahora, en lograr agregar afios a la existencia ,O’Como * mismas. Ademds, cada uno de estos analisis estd sirviendo para
determinada calidad de vida, ajustada a Ia edad a la qieersltoogsrzgn medir el grado de productividad lucrativa que los medios estudiados
I1mos. - le otorgan al sistema generatriz.

El segundo caso, costo/beneficio, esos mismos resultad ‘ ‘ Tales andlisis son la prueba para determinar la continuidad de
cpsto/efectividad, pero con nivel de economicidad poniénczli IOS . esa técnica, equipo O programa, en cuanto se demuestra que no ha
cio a todos estos resultados. ’ e - entrado en contradiccién con el destinatario obligado y 16gico de tal

beneficio.
Las fuerzas productivas, en lo que va de nuestra civilizacién, no
s han infligido el autoharakiri y aun mds han sabido dirigir sus
esfuerzos para neutralizar las tendencias que pudieran intentarlo.
Asi como estan enfiladas dichas fuerzas los andlisis de costo/benefi-
cio s6lo pueden servir para su propio beneficio.

Fste razonamiento no implica de ninguna manera que la tecno-
logia deba ser ahogada y su avance detenido, ni que los andlisis cos-
tofefectividad o costo/beneficio deban ser olvidados y sepultados
en la noche de los tiempos. No se trata de tal rechazo y desconoci-
miento, se trata de comprender las fuerzas generatrices y lograr que
la comunidad pueda controlarlas,

Reflexionemos sobre estas posibilidades precisamente ahora que
ya hemos encuadrado a la tecnologia médica.

o

En el primer caso, como va hemos dicho, se busca maxim

resultados con un nivel de gastos determinado y que signifiqu
menor costo posible. - .

Observerpps que esos resultados se expresan primero en obtene;
menos morbilidad, mds y mejor actividad, en fin mejor calidad gr
zi(tia pa;g ve.l tiempo restado a la enfermedad o la ’muerte. Segundoei
yssgiaitiszos se expresan cuantitativamente, en pesos corrientesi

Todps estos andlisis y aun los mds complejos y exigentes, hac
referencia a_los resultados individuales, al paciente como ser ’ansladen ‘
y como unidad vital. En ningan caso se refieren a los resuitad .
colectivos y comunitarios. -

Ademds la referencia a la calidad de vida ajustada a la edad
apunta especialmente a la perspectiva de agregar afios a la capacidaé
prodl{ctora del individuo como fuerza laboral, ya sea como su propia
contrlb.uci(')n a la capacidad generadora de la riqueza social opcorrr)lla
en definitiva, al beneficio que eéntrafia el programa o la tejcnolo ’2 k
cuando coloca al individuo en condiciones de bastarse a si mismo :

ll)e esta forma serdn ids ficilmente aceptados como validos Tecnologfa apropiada
aqu((ia los ﬁlrgggamas o tecnologias que aumenten la capacidad creado-
ra de utilidades de las fuerzas productivas, tal
, cua

estructuradas. o encuentils

Afl extremar el apéh‘sis no es dificil percibir que serdn mejores y
tendrdn mayor capacidad de aceptarse, ampliarlos y aun exagerarlos,
aquellos programas o aplicaciones tecnoldgicas que acepten mejoz

Una primera reflexion tiene que estar referida a algunas conside-
raciones que, con respecto a la dimensién de la tecnologia, se hacen
en nuestro tiempo cuando se habla del avance posible de las innova-
ciones tecnologicas en los paises en desarrollo.

Estas consideraciones tienen que ver con las opiniones que por
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nueva tecnologia radica no sélo en su factibilidad econémica y su
razonabilidad técnica, sino en su adaptacion al medio ambiente y
cultural local.

La sustentacién ultima de este concepto parece ser atinada,
porque se expresa que la tecnologia apropiada requiere factibilidad
econémica y razonabilidad técnica, es decir se admite directamente
que serd apropiada en tanto sea el resultado de Ia estructura econo-
mico-=social en la que debe desarrollarse. Este concepto es clave y
realmente cierto.

Pero es conveniente reparar que se agrega que esa tecnologia
apropiada debe adaptarse al medio ambiente social y cultural local
y por ende a las fuerzas productivas y las relaciones socioeconomi-
cas que ellas generan. Se define as{ como fijo, dado e inamovible ese
dmbito social y cultural. La tecnologia apropiada debe adaptarse a
tal medio, sin cambiarlo, ni transformarlo.

un lado auspician el avance ilimitado de la tecnologfa y por.el o

el cercenamiento casi absoluto de tales innovaciones, el ahogamieﬁto
del desarrollo tecnolégico y la postura, al parecer mediadora y rea_le
ta de la Organizacién Mundial de la Salud, cuando desarrolla el ¢q .
cepto de tecnologia apropiada. -

. H. Mahler expresd, en ocasién de anunciar el lanzamiento de
Ia 1.de'a.de1 Plan de Salud para todos, que el organismo internacionai
hg iniciado un programa para obtener tecnologias de salud que sean
-clentificamente vdlidas, que puedan entender verdaderamente quie
nes las aplican y que resultan por lo tanto social y técnicamente
aceptables!37 »

Dos afios después, la misma O.M.S. expresa que cuando se traty
de qtender necesidades especificas, la ciencia v la tecnologia que se
aglzquen deben ser apropiadas en el sentido que sean cien tificamente
validas y que resulten aceptables tanto para los que han de aplz’carlas)
como para aquellos en cuyo beneficio han de aplicarse, expresando,
afl’emas que para ello es indispensable que la tecnologia guarde rela-
cion con la cultura local, utilizando sélo aquella tecnologia de efica.

_cia probada y al alcance de la poblacién?38 .

El desarrollo de este concepto de tecnologfa apropiada va a que-
dar delimitado con cierta precision a medida que se enfrentan: lag
comunidades, particularmente las comunidades pobres, con la inva.
sion de la tecnologia de los paises de avanzada.

. A partir de la maduracién conceptual que la realidad va impo-
niendo sobre el particular, se circunscribe y precisa la idea de tecno-
logia apropiada.

.En el documento mds amplio que el organismo internacional le
dedica al tema'®® la O.M.S. adhiere a los conceptos que sobre el
particular ha elaborado el Centro de Desarrollo, de la Organizacion
de Cooperacién y Desarrollos Econémicos (OCDE) en su reunién de
experto§ sobre Transferencia de Tecnologia, celebrado en 1974.

A‘lh se equiparan semdnticamente tecnologfa apropiada con tec-
nologfa de bajo costo, intermedia, de autoayuda, progresiva, correc-
ta, adecuada; observando y auspiciando el progreso técnico desde
dentro de la sociedad.

Dicen mds concretamente que las tecnologias de gran escala y
denS{c}ad de capital, bien pueden ser muy eficientes, pero su intro-
du’ccmn en sociedades mds pobres y menos desarrolladas suelen crear
mds problemas que los que resuelven. Por eso se piensa que la tecno-
logfa apropiada representa lo que podria denominarse la dimension
social y cultural de la innovacién, aceptando que el valor de una

Aqui comienza a verse el pecado capital de la idea de tecnolo-
gia apropiada. Se trata de incorporar aquellos avances que no pertur-
ben, ni modifiquen tal dmbito local. Incorporar las técnicas que pro-
duzcan algin adelanto para que la comunidad avance un poco, para
que no explote, pero dentro de su propio estilo social, sin cambios
serios, sin el cambio estructural que podrian hacer factible otras tec-
nologfas mas modificadoras del estado actual.

En sintesis, el concepto-ha sido desarrollado pensando en intro-
ducir aquellas técnicas que sirvan a mantener la situacion dada, o,
cuando mucho, a obtener simples cambios cuantitativos o limitados
cambios cualitativos.

De todas formas, cuando hablan de tecnologia apropiada, se
plantean estas incorporaciones pero en una sociedad fija e inamovi-
ble. Este es el error inicial.

La situacion se aclara aun mds, cuando el pensamiento se dirige
a explicar los componentes que constituyen & la tecnologia.

Entonces se habla de componentes fisicos y se incluyen en ellos
a mdquinas, fdbricas, productos, equipos, infraestructura fisica, etc.,
y de componentes l6gicos y se mencionan conocimientos, experien-
cia, educacién, instrucciones. '

El documento indicado expresa a continuacién que la historia
sugiere que la capacidad de inventar y desarrollar nuevos tipos de
componentes fisicos no es de por si suficiente para generar el equiva-
lente de una revolucion industrial. Lo que se necesita —dice— es una
clase empresarial y quiza mds, un sistema de valores culturales, socia-
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Ze§ y.relz'gl'osos que pueda legitimar v alentar el cambio social y eeg
ROMICO. -
4 iRealmente, es una verdadera confusién...! La capacidad de
inventar y desarrollar nuevos tipos de componentes fisicos de'pende‘
de la estructura productiva y de las relaciones sociales que ella ¢ -
gendra, son asimismo las que conciben los miembros de las éln-
ses empresariales y logicamente los sistemas de valores enunc'a-
dos, que ademds sdlo legitimardn y alentardn cambios para -
cambie la estructura social imperante. .
Este documento, al menos, 'ni siquiera roza la verdad histéri
i/ his.t a aqu1i sélo sirve para garantizar el estado técnico«:ielwi‘tl'ﬁcoc;/l
a:;rrnogffd:?cml de los paises para los cuales preconiza esta tecnologia
Y 1(_)5 componentes logicos...? Tal cual; también ellos provieﬁen
de esa misma estructura socio-productora y entonces aquellas socie-
dades que no producen, porque no pueden, los componentes fisicos
muchq menos fabricardn los componentes 16gicos que se pueden’
requerir para impulsar a la tecnologia de los componentes fisicos
Por eso, aunque se compren esos componentes fisicos, chocaran ine-.
xorablemente con la ausencia de los componentes légiéos.
’ Pero la situacién tiene explicaciéon dramdtica pocos renglones
mds adelante, cuando en la pégina 17 se expresa que ¢l desarrollo es
un proceso .compuesto, en gran medida, de miles de pequerias mejo-
ras y modificaciones de los componentes Iogicos, mds que de avances
repentinos y masivos en los componentes fisicos, para agregar des-
pués que en verdad, la tecnologia mds apropiada para muchos paises
en desarrollo suele ser aquella que tiene un grado mads elevado de
componentes logicos...
Aqui estd la explicacién, que consiste en un error esencial de
estos organismos internacionales, que nos aconsejan a los pafses po-
bres I.nejc?{ar las instituciones, sus hospitales, sus consultoriospla
organizacion sanitaria y después... comprar los equipos, la tecn(;lo-
gia, los instrumentos, las drogas que otros pafses nos ve’nden y con
ello mgnftier}en la situacién diferencial de la que venimos hablando
- N] siquiera como. clasificacién diddctica ha sido afortunada eéta
divisién en componentes fisicos y 1égicos. S6lo ha servido para que
c?mprendamos mejor el mecanismo de la imposicién de la tecnolo-
gla. A.l hacer de cada uno de esos dos componentes una realidad en
ls; ,cs;J :S.tenta cegar, ocultar la razén causal para ambos. El para si de

En realidad hay un doble ocultamiento. Primero, aquel qué

corresponde a la causacion intima del grado de desenvolvimiento de
los componentes 16gicos, que no es otro que el nivel de produccion,
las energias productivas, con sus leyes de propiedad, lucro y distribu-
cjones o retenciones. El segundo, que auspicia un esfuerzo en el cam-
po del conocimiento, de 1a educacion, de la capacitacién del recurso
humano, del perfeccionamiento de las instituciones, porque asi, con
ese mejor nivel, se optard en favor de los productos, del equipamien-
to, de la tecnologia, de los componentes fisicos que seguramente
fabrican los otros, los que son los duefios de los instrumentos pro-
ductivos y controlan a su favor las condiciones socio-economicas en
las cuales se desenvuelve y sostiene el grado de dependencia que se
requiere para seguir imponiendo la tecnologia que ellos fabrican.

.Es necesario mds...? ;Se requieren mds argumentos para desa-
creditar la ideologia sobre la cual se asienta esta conceptualizacion de
la tecnologia apropiada? Tal vez si, porque cuenta con el aval de
organismos internacionales.

Entonces fijemos la atencién en referencias que se hacen mids
adelante. Ademds nos sirven para proyectar nuestras ideas sobre el
particular.

Estos organismos internacionales, que nos recomiendan el desa-
rrollo de tecnologias apropiadas vuelven al error, cuando, describien-
do dicha tecnologfa, dicen que ha sido olvidada o ignorada por los
planificadores y aclaran que esa tecnologia desempefia ademds una
funcion psicologica y cultural y en esto, gastando pdrrafos que apare-
cen como la esencia de su filosofia y que no es precisamente la filo-
soffa de los pueblos que buscan su propia independencia tecnoldgica.

En el primer pdrrafo aseguran que la tecnologia apropiada
representa una creacion tecnologica autéctona y, en muchos casos,
una adaptacién que da testimonio tanto de la inventiva de los artesa-
nos, empresarios e inventores locales, como de su capacidad para
formular tecnologias apropiadas.

En el segundo expresan que la innovacién tecnoldgica no solo es
una cuestién de dinero o conocimiento técnico, sino también, y aca-
so mis de confianza psicoldgica en si mismo, para refirmarlo al decir
que esto se aplica tanto a los empresarios individuales como a las na-
ciones.

En el primer caso se deposita sobre el individuo, como artesano,
empresario o inventor las perspectivas del desarrollo tecnolégico,
olvidando que esa tecnologfa, como la ciencia, y la politica, depen-
den, estdn determinadas por las fuerzas productivas y las situaciones
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 trina, logré alcanzar a modificar una sola de las causas fntimas de

tal pobreza, sélo ha producido analgesias sintomatolégicas que

han postergado la solucién cierta.

Pero lo que es peor, esa doctrina tampoco ha resultado un freno,

ni tampoco una dificultad para que esas comunidades pobres utilicen

sus escasos medios econdmicos en la adquisicion de las tecnologias |

que los gobiernos y/o las empresas desarrolladas, especialmente mul-
|
|

economico-sociales a que ellas dan lugar, sin atenuantes, ni modif
caciones. =
En el segundo pérrafo campea la tremenda significacién de la
ideologia idealista que ha creido, y cree, que los fendmenos histér.
cos, las transformaciones sociales, las esculpe el individuo, particular
mente en cuanto crea, como dicen estos organismos internacionéles,~
en la confianza psicologica en si mismo...
Esta ingenuidad filosofica y politica debe ser ponderada, pen.
sando por ejemplo en la imposicion de los que pueden y tienen, de
la tecnologia bélica, los Mirages, los Awacs, el nuevo armamento ato-
mico, los misiles, etc., o los tomdgrafos computados, los ecografos,
los aceleradores lineales; porque tal imposicion tiene mds de veinte
siglos y para algo ha servido, al menos en nuestro mundo, a nosotrog
que nos proponen trabajar y pensar en la tecnologia apropiada.
Resumdmoslo. En este aspecto de la tecnologia apropiada, tode
estd pensado para que sigamos manteniendo una estructura socie.
econoémica que sélo incorpore tecnologia de segunda, que no trang.
forme nada, que aplaque las expectativas, pensando que algo parece
cambiar. Tambén esta tecnologia apropiada sirve para adormecer ]
fmpetu transformador de la realidad histdrica esencial.
Hasta aqui, por lo menos, la tecnologia apropiada es un argu-
mento mads para frenar una explosién que la técnica auténtica debe
ayudar a producir.
Pero es posible todavia agregar algo mds. En realidad, aun en los
pafses mds subdesarrollados, mientras se impone al sector salud fa
conceptualizaciéon y los resultados de la tecnologfa apropiada, tanto
para dicho sector como para otros aspectos de la realidad econémica,
politica, social, cientifica y también técnica, se auspicia y se obtiene
la adquisicién de toda otra tecnologia, aunque nada tenga que ver
con el grado de desarrollo ¢condmico-social de esas comunidades.
Para ello cuentan ademds con la significacién publicitaria, en sus
multiples formas (también aqui juegan un papel formidable los llama-
dos congresos cientificos y los vendedores de tecnologia) para alen-
tar el efecto demostracién, y 'logicamente con los organismos, las
instituciones y los profesionales de nuestros paises subdesarrollados.
Ademds, la doctrina de la tecnologia apropiada sélo parece ser-
vir y estar dirigida hacia las soluciones sintomdticas de la pobreza
sanitaria, actuando como moderador social y cumpliendo su papel
amortiguante para tales sintomas y para las convulsiones a que pue-
den dar lugar.
Es asi que ninguno de los proyectos que se conocen de esta doc-

tinacionales, deseen colocar y asi acrecentar el nivel econdmico-so-
cial que sus estructuras productivas han elaborado.
La observacién de la realidad cotidiana permite hallar ejemplos
permanentes de esta incoherente situacién tecnologica, o mejor di-
cho, de la contradiccién entre la realizacion del concepto de tecno-
logfa apropiada y la invasién de tecnologfa pesada que soporta el
mismo mundo subdesarrollado.
Es muy dificil sustraerse de referir en este momento el ejemplo
de la compra de material bélico, de alta tecnologfa por parte de los
paises pobres. Pero vamos a sustraernos.
Ninguna de las potencias mundiales estd libre de este pecado y
menos de la comin y corriente acusacién de venta de tecnologia
obsoleta e ineficaz, tanto en el terreno de la guerra, como en los
demds campos y logicamente, también en la medicina. Sirva como
ejemplo, multitudes de drogas que ya no se usan o no sirven en los
pafses desarrollados; o equipos de radioterapia de generaciones supe-
radas o los propios tomoégrafos computados, cuya apetencia de ‘
obtencion decrece notoriamente en los EE. UU., posiblemente a la ‘
espera de Ja denominada tomografia de emisién de positrones (TEP).

La técnica anterior, la tomografia axial computada (TAC) cons-
truye la imagen de un sector del paciente haciendo girar una fuente
de rayos X alrededor del mismo, mientras un detector situado solida-
ria y diametralmente opuesto a ella registra las variaciones de absor-
cién sufrida por la radiacién al atravesar los tejidos; con estos datos
_obtenidos, un ordenador reconstruye la imagen de cada una de las
secciones transversales exploradas. 1
Es evidente que cuando esta técnica (TAC) pone de manifiesto ]

|

un estado patoldgico determinado, la situacién histoquimica anor-
mal del paciente ya estd generalmente avanzada.

La técnica que combina el diagndstico precoz de un estado
histoquimico patolégico con la localizacién precisa del lugar en que
tal estado sucede, también mediante la reconstruccién de imdgenes
por ordenador, se llama tomografia de emision de positrones (TEP).
En tal téenica, un compuesto quimico con una actividad bioldgica

245




adecuada se convierte en radioactivo mediante la adicién ds up is
po. emisor de positrones, o electrones positivos, en su Process
desintegracion. El positrén emitido se combina, casi de inmedia
con un electrén, dando por resultado la aniquilacién de ambag q
culas y la emisién de dos rayos gamma. Estos dos rayos se pro§a
en sentido casi opuesto y son registrados por los detectores distrib
dos circularmente con relacién al paciente. También en el TRp
ordenador reconstruye la imagen espacial de la intensidad radioy
va, sobre un plano transversal dado del paciente y presenta sus esu
tados sobre una pantalla de rayos catédicos!40. . '

Cuando finalizaba el afio 1980 ya habra en el mundo desarroll
do por lo menos 40 equipos de esta naturaleza funcionando. E] pre.
cio de la tecnologia TEP es muy elevado, porque requiere disponer
de un ciclotrén en el propio centro asistencial, instalaciones quim
cas apropiadas y sistemas de captacién de imdgenes y equipos de
cdlculo, asistidos por un equipo altamente especializado de profesio-
nales y técnicos.

Desde 1980 varias empresas privadas estdn ya fabricando ciclo.
trones y sistemas completos de imagen y cdlculo para la tomiografza
de emisioén de positrones.

No. es dificil comprender que los mecanismos que hacen a L
mantencion de las estructuras econémicas de tales paises y/o empre-
sas, regulan también estas operaciones, mucho mds alld de toda apre-
01ac.i()n tecnoldgica y seguramente sin tener ni remotamente en cuen.
ta ninguna apreciacion referida a tecnologia apropiada.

Asimismo, en el sector sanitario, la transferencia de tecnologfa
depende de las condiciones econdmicas de los propietarios que las
producen y de sus propios planes, dictados ademds, por sus progra-
mas de expansion, hegemom’a Y ganancias. ’

Ese es-el horizonte indiscutido de la sociedad competitiva y
entonces sus programas, poco o casi nada tienen que ver con los
requerimientos y la realidad social de los paises a quienes se les trans:
fiere tales modelos tecnolégicos. -

Por eso es que la tecnologia médica pesada también ajena a esta
idea de la tecnologia apropiada, ha avanzado desconsideradamente
sobre territorio casi indefenso. Ha seguido sus propias necesiades y
esquemas lucrativos; sin reparar, ni en la sigm’ﬁcacién de esas ideas
de tecnologra apropiada y mucho menos en tener en cuenta los ans:
lisis de costo/beneficio o costo/eficiencia de los instrumentos, proce-
dimientos, drogas, etc., que se transfieren a estas comunidades.
Argentina tiene hoy, por obra del impacto tecnolégico, dela

energia y fuerza de sus duenos y la complicidad coherente de sus
aliados autdctonos, un perfil en la oferta de tecnologia médica que
sco tiene que ver con sus verdaderas necesidades, ni con el nivel de

kmorbhnortaljdad, o mejor aun, con el nivel de salud que hoy la defi-

ne. Pero Argentina no decidi6 ese nivel de tecnologia médica. Le fue
impuesto, como a otras comunidades subdesarrolladas, aunque a
veces parezca que hemos decidido o intervenido en ese perfil.

Tal vez sirva graficamente como contradiccion acusadora, saber
dé la existencia de privaciones elementales de asistencia médica, de

' grandes nucleos de poblacién y extensos territorios de nuestro suelo

totalmente desprotegidos, mientras que ya los fabricantes de to-
mografos computados han logrado, con la complejidad autoctona,
que hoy tengamos uno de esos aparatos para cagda menos de medio
millén de habitantes y nos dirigimos resueltamente a contar con uno
cada cuarto de millén antes que lléguemos a la mitad del afio 1982y
se hayan incorporado los que ya estdn en trdmite de importacion.

ha seguido una curva ascendente, seguramente sostenida por las pers-
pectivas de un provechoso negocio con sus propias pautas de expan-
sién y en absoluta indiferencia con-las reales necesidades del pais y
de la fecnologra apropiada para estos tiempos.

Otras consideraciones apropiadas

El concepto de tecnologia apropiada también se ha proyectado
_para su uso en los pafses no tan subdesarrollados y aun en los
desarrollados. :

Su extensién muestra ahora la inespecificidad de la féormula de
aplicacién inicial y con ello no sélo el debilitamiento de su enuncia-
do, sino particularmente su incapacidad para servir cabalmente a las
necesidades de quienes eran sus destinatarios.

En ese aspecto, todos los andlisis que se efectian denotan su
preocupacion por lograr una tecnologia apropiada para cada uso y
necesidad. '

Ast, cuando se estudian costos de una prestacién determinada
en Atencién Médica, o se piensa que la demanda o determinada
forma de morbilidad no pueden ser enfrentadas con los recursos fisi-
cos de equipamiento y aun humanos en disponibilidad; o que el gra-
do de satisfaccién alcanzado por la demanda estd por debajo del
esperado prudencialmente; o, en fin, cuando se estudia el efecto
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de pago, o bien hacia 1a obtencion de una adecuada asignacion de los
fecursos del pafs, ofreciéndole al sector sanitario la prioridad que se
merece.

En la primera tendencia se fija un objetivo que no tiene que ver

con las aspiraciones de calidad que puede plantear la comunidad.
También es cierto que aparece como cercenando la perspectiva de los
propietarios de las tecnologias de avanzada a incrementar sus nego-
cios, aumentando sus mercados. Apareceria asi esa tecnologia como
apropiada a las perspectivas de adquisicion tecnologica de esa
comunidad.
En esta tendencia solo se busca cambiar la seleccion de tecnolo-
gfas. Todo lo demds sigue: igual, es decir se acepta o tolera la injusti-
cia por la cual no se puede acceder a la tecnologia de avanzada, o
aspirar a un conciente y determinado grado de participacion en la
misma, porque las condiciones generales sobre las que se injerta
dicha tecnologia asi apropiada, quedan inalterables.

‘Ademds, operativamente se requeriria crear el nivel de estudio y
decisién que realice en cada caso la seleccion de la tecnologia apro-
piada. Esto, en el campo de la salud ha sido précticamente imposible
en nuestros paises donde la condicién de pobres, subdesarrollados o
en vias de desarrollo garantiza una incapacidad probada de planifi-
cacién, o bien que la incapacidad probada de planificacion estd
garantizada por quienes ejercen la direccion y el destino de esa
pobreza o subdesarrollo. ’

Pero pensemos hipotéticamente que ha sido creado ese nivel de

estudio y decision para la seleccion de la tecnologia, como en
algunos de los paises desarrollados. También, como en estos paises,
ese nivel de estudio y decision responderd a las realidades producti-
vas y sociales que impulsan determinadas tecnologias y en conse-
cuencia sus obijetivos dificilihente entren en contradiccidn con
dichas fuerzas.
Asi la seleccion de tecnologia, como en los paises desarrollados,
tiene prioritariamente como impulso el que le otorgan los poseedo-
res de los medios para crearla, quienes son los que determinan el
uso, en cantidad y calidad, de sus productos.

Asi viene siendo desde siempre y mucho mds ahora que esas mis-
mas fuerzas han impreso semejante aceleracion a su oferta.

Sostener entonces este enfoque para la seleccion de tecnologias
tanto para nuestros pafses, como sucede también en los desarrolla-
dos, apaiece como una solucién tecnocrdtica que busca aislar al
proceso, lo enajena de la realidad y convierte asi a la tecnologia mé-

paradojal ' indeseable de una droga, o la incapacidad de un apg

para _medir determinado pardmetro biolégico o psicolégico-.znmt
prdctica se estd poniendo en claro lo inapropiado, la falta dej T t
dad de esa técnica para los objetivos propuestos. e

En este punto estd el problema. Justamente en hallar los objets
vos precisos, que se pueden expresar y sostener, segin sean los pup.
tos de vista de quien o quienes determinan tales objetivos. -

Aqui la tecnologia apropiada aparece entonces como aquell:
que puede resolver los elementos inapropiados o indeseables, o cos
tgsos, o de escaso rendimiento, que aparecen en la enunciaci(';n ante:'
rior. Y esta misma enunciacién ya estd expresando con claridad ¢]
dinamismo que alcanza el encuadre y la relatividad con respecto a
los fenonienos capitales que reglan estas operaciones.

En nuestros paises, quienes buscan una tecnologia apropiada
para nuestra Atencién Médica, no pueden sustraerse a ese dinamis.
mo, ni a la relatividad del proceso tecnoldgico y es por ello que cuan:
do el enfoque se efectiia desde el punto de vista de una de las partes
los fabricantes, los servicios de salud, los médicos que utilizan esas,
tecnologias, en sus resultados logicamente se incluyen sus propios
objetivos vitales y sociales.

En esas condiciones, al estudiar el fendémeno actualmente yen
lz}s condiciones en las que se da y seguramente se dard atn por algin
tiempo, les resulta elemental reconocer el mercado en el que se inser-
ta esta tecnologia, casi como inamovible. ,

Allf se ve como primordial'4! que existe una escasa libertad
para el consumidor; que la demanda de servicios de salud es menos
cldstica al precio que la demanda de una buena cantidad de bienes:
que el nivel de competencia para la cesién de bienes y servicios dej
salud es mds baja que en otros sectores productivos y que la oferta
y la demanda, los duefios de la oferta y los enfermos que expresan la
demanda, requieren el mayor nivel de calidad posible en la prestacién.
. Con estas caracteristicas del mercado, los servicios tienden a
incorporar las innovaciones tecnologicas que incrementan los costos
en las prestaciones. Es as{, que en nuestros paises estas tecnologias
se hgcen incompatibles con las aspiraciones y metas que en foria
e?cfvlzcim, plantean los gobiernos'#? particularmente por la acelera-
cion de estos costos y la casi imposibilidad de acceder a esos gastos
por parte de la poblacidn.

Dentro de estas tendencias los razonamientos hacia la utilizacién
de tecnologias apropiadas se deslizan hacia la disminucién de tales
costos con la seleccion de tecnologias acordes con las posibilidades
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dentes movimientos hippies de la década del 60 y ecologista de los
afios actuales, argumentan que la tecnologia flega a colocarse ya
en un punto critico que tiende mds a impedir que a facilitar la for-
mulacién y creacion de una sociedad emancipada.

Esta postura ideologica es la misma que impulsa gran parte de
los argumentos que hoy utilizan autores médicos, cuando refiriéndo-
se a la interposicion de la tecnologia en las prestaciones profesiona-
Jes, auspician la creacion de barreras que impidan tal circunstancia
y se logre asi el regreso ¢ una humanizacion de la medicina. Esta
posicién reivindica como inefable toda posibilidad destinada a en-
contrar en la simple relacion paciente-médico en la vieja forma de la
medicina semiologica, la raiz y la verdad del acto profesional para
jerarquizar a la Atencion Médica. A

Es facil percibir que apenas exageremos estos razonamientos,
sus defensores caerdn en una actitud cercana al ridiculo..

Tanto para los que preconizan estos frenos a la tecnologia médi-
ca (en este caso en su mayoria pertenecen a las generaciones ya
mayores) como los que buscan detener el avance tecnoldgico en
otras dreas, no han reparado en que el universo que estructurd esa
tradicion médica o social y le dio su esencia ya ha desaparecido y
no tiene posibilidades histéricas de volver.

Por otra parte, y fijando el marco ideolégico en el que se nutre
_esta postura, es conveniente percibir que en ella se ha infiltrado
hondamente una concepcién antitécnica, en defensa de un hombre
integral y humano, como de una medicina del médico de confianza
basada en una idealizacion de las pricticas sociales y sin tener en
cuenta las realidades determinantes de los fenomenos comunitarios.
Sus defensores afslan totalmente sus soluciones y de esta forma
hacen un tecnicismo invertido, que nada tiene que ver con la realidad
econdmico-social .que vivimos y por ende, termina constituyendo
un simple esquema ideal sin posibilidades de desarrollarse y existir.

La otra consideracion es su antipoda. Estd involucrada dentro
de las ideas de las diversas escuelas y autores, que preocupados por el
futuro han depositado en el crecimiento inusitado de una compleja
tecnologia, la perspectiva de la superacion del viejo orden social. Se
los puede involucrar dentro de las fantasias futurologicas en el deno-
minado movimiento del postindustrialismo 147 148.14% o entenderlo
en medicina como participantes de aquellos grupos que particular-
 mente en el mundo desarrollado, han apostado a favor de la tecnolo-
gia para la dilucidacién total de la morbilidad y su terapéutica ade-
cuada.

dica en una cosa en st misma con la consiguiente persistencia de
todas las dificultades previas. ‘

La otra tendencia, la de lograr un incremento en la asignacién de
recursos para obtener la tecnologia apropiada, tiene similares carac-
teristicas operativas que la anterior y asimismo idénticas connota-
ciones politico-econdmicas. ’

Puede reconocerse, aun en posiciones de economistas serios, la
aspiracion para obtener mayores recursos para adquirir la tecnologia
apropiada que la Atencién Médica exige. Estos enunciados existen,
pero solo se refieren a ingenuas esperanzas, que pueden esconder
otras intenciones, en tanto no expresen, ni enumeren los caminos
para modificar -¢l sentido de las fuerzas que histéricamente sefialan
y acuerdan esas asignaciones de recursos.

Pero aun y asi, y suponiendo que por cualquier razén se’ ha
logrado incrementar esos recursos, que quien asigna el nivel de tec-
nologia y la calidad de la misma para ser incorporada a la comuni-
dad. ;Por cudles razones y objetivos finales de la Atencion Médica
y de la sociedad se eligié ese perfil tecnologico? ' :

En estas tendencias los autores no responden a estos interrogan-
tes, siendo que los mismos hacen a la esencia de la tecnologia parala
comunidad y no a su interpretacién aislada, simple. Es que en reali-
dad, cuando se plantea el problema de la tecnologia en Atencion:
Médica es insoslayable el cuestionamiento de la estructura socioeco:
noémica de la que forma parte. Sin ello se cae en el tecnicismo, al
separar a la técnica de toda relacion con el sistema social y la estruc-
tura econdmica que lo determina.

Nos quedan por fin otras dos consideraciones apropiadas.

La primera se refiere a una tendencia claramente expresada en
nuestros dias. Ante el avance indetenible de la tecnologia en genetral
y de la tecnologia médica en particular, acrece la idea de dejar atrds.
toda tecnologia y retornar a la vieja concepcién del hombre en con-
tacto con las situaciones simples de la existencia.

Volver a los tiempos de la intima relaciéon con la naturaleza,
encontrando en la negacién de la tecnologia arrasadora, un mecanis-
mo bucélico del retorno a la libertad individual y lograr asi reformu-
lar el hombre multidimensional del pasado.

Marcuse'43, Ellull#*, Bosquet!#S, Illich!#¢ entre otros, han
coincidido en que el orden de la tecnologia moderna sujeta al hom-
bre a presiones y ordenamientos claramente patologicos, razon por la
cual de una o de otra forma, estos autores y muchos otros, algunos
de los cuales estdn enrolados en los poéticos y al parecen intrascen-
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us creaciones, quién conduce el proceso tecnolégico y su aplicacion.
Con la tecnologia debe cuestionarse la estructura socioecono-
mica bdsica de nuestros pueblos. Lo demds son maniobras de distrac-
cion, para evitar que nuestras corunidades focalicen sus objetivos.
Octava: En nuestros paises, las soluciones tecnologicas que
requiere nuestro desenvolvimiento, deben tener una refirmacion del
sentido nacional, desplazando claramente el fendmeno de la depen-
dencia ante la tecnologia multinacional. ’
Novena: A la medicina no la amenaza la tecnologfa, ni su avance
debe pagarse con una regresion humana de su ejercicio.
E] peligro, Ia amenaza, la destruccion de la Medicina necesaria
y adecuada, proviene del sistema competitivo, lucrativo y de injus-
ticia social que envuelve su quehacer cotidiano.
Aclaracion: Los gritos angustiosos de sus analistas pidiendo fre-
nos para el avance tecnoldgico y un retorno a épocas concluidas (ol-
vidan que el pasado tampoco existe en Medicina) son expresiones
claras de la desubicacién que prima entre ellos, al no advertir que
este impulso es consecuencia de la férmula productiva en la que se
crea v desarrolla. Por eso para ellos y pdra tal sociedad, la técnica se
ha transformado en un monstruo con vida propia y con poder sobre
_Ia comunidad. , P
La tecnologia aparece asi, como poseedora de existencia propia
y hace del médico y del paciente los objetos involuntarios de su acti-
vidad.
Este enfoque es una manera tal vez inconciente, otras no tanto,
de ocultar a la sociedad competitiva e injusta que cred esa tecnologia
y desviar el sentido de la critica y el foco de la batalla.
Conviene recordar que el trabajo social, condensado en recursos
y capacidades fue el que elaboré esa tecnologia médica y que conce-
bida asi, resulta un trozo de la expropiacidon que la comunidad ha
ido experimentando constantemente en su historia social. Esta tec-
nologfa que se ha apropiado de parte del esfuerzo comunitario, crece
avasallante y deshumanizadamente porque ése es su destino en esta
sociedad. )
" La terapéutica para este dafio no consiste en matar a la creacion,
sino en obtener la reelaboracién para nuestros pueblos, con nuestras
condiciones y capacidades, del sistema de las relaciones sociales en el
que debemos desenvolver nuestras existencias.
Décima: Ejecutar v conducir los frutos creadores y positivos
y favorables de la revolucién tecnolégica en Atencién Médica sdlo
puede hacérselo en una sociedad donde los resultados de las fuerzas

de la-comunidad. Actua sobre la Atencién Médica, la determing y
define, pero obedece a otras fuerzas para su desarrollo y Crecimicpg,
Por eso no es gobernable por el sector en nuestra sociedad de Comp
tencia. '

La revolucién de la tecnologia

' Serd necesario recordar varias premisas tedricas que son sustan.
c1_ales para reconocer el proceso tecnoldgico que. envuelve ala Medi.
cina y poder asi contribuir a su justo desplazamiento, en nuestry
PO y en nuestros paises. ‘

Primera: Para hablar de la tecnologia médica debe recordarse
que frecuentemente la verdad estd en otra parte. En este caso eé
necesario ’inchvidualizar a las fuerzas productivas y las relacio;les
socioeconOmicas en que se desenvuelve el quehacer cotidiano de 4]
tecnologia y tal comunidad.

Segunda: La tecnologfa es una parte de las fuerzas productivas .
.y se desarrolla en una estructura social de competencia y lucro en.
nuestros medios. '

Tercera: La tecnologia es en s misma un fenémeno econdmice
y su creacion, impulso, administracién y perspectivas dependen de
la estructura econémico-social a la cual la propia tecnologia también
contribuye a determinar.

Cuarta: La tecnologia estd implantando una nueva relacion de la
Atencién Médica, del modo de hacer Medicina. La tecniologia - estd
creando una nueva Medicina y no la nueva medicina estd creando
a la tecnologia.

Quinta: También la. tecnologfa estd creando las nuevas forrias
de la organizacion médica, para garantizar su expansion y asegurar su
negocio, el negocio de sus propietarios. ,

En nuestros pafses desaparece practicamente la medicina estatal
y crecen despiadadamente las formas comerciales de la Atencién Mé:
dica lucrativa. :

Sexta: La produccion de la sociedad capitalista en el campo de
la medicina se expresa en su forma mds descarnada en el colosal
desarrollo de su era tecnologica, que arrasa con los resabios del viejo
ejercicio de la medicina.

Séptima: El avance tecnolégico en la medicina es irrechazable
e irreversible. La situacién consiste en refocalizar sus objetivos para
que sirvan a la sociedad, en establecer claramente cémo se generan,
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productivas no se opongan a aquelles que la generaron, sino que que.
den subordinadas al control de toda la comunidad, que se produzcan
en una sociedad que no tenga estratificaciones antagénicas, ni parti.
dos, grupos o clases que persigan sus propios fines egoistas y. lucra.
tivos, enfrentados con el interés general. En fin, que la Atencién Mé.
dica se desarrolle en una sociedad en la cual el interés global de-sus
miembros y el interés particular de los mismos coincidan en sus obje-
tivos, resultados y esperanzas. ' '

Es obligacién no olvidar que tanto con los paises, como con 1os
integrantes de la comunidad, los que acceden al gran desarrollo tec.
nolégico lo logran porque otros viven en la edad de piedra de Ia
tecnologia. Esta s la injusta diferencia que hay que remover.

_de incrementar sus ganancias. Por eso la Camara Argentina de Espe-
cialidades Medicinales, que agrupa especialmente o casi exclusiva-
mente a las empresas extranjeras, eleva su voz contra la afirmacién
de racionalizar la oferta aun hasta los limites cientificamente acep-
tados y comprobados. _

En realidad la industria utiliza un mecanismo mds fino para
ensanchar su capacidad de ventas y con ello sus beneficios. Se trata
de producir aceleradamente nuevos productos y particularmente
nuevas formas farmacéuticas que constituyan una atraccién selectiva
para los médicos que deben recetarlas y a su vez retirar del mercado
aquellas otras que han -perdido su calidad de novedosas o de atracti-
vas. Todo ello realizado en los ltimos afios con una velocidad de
giro por producto y férmula farmacéutica, que caracteriza este
gsquema competitivo y de perspectivas de lucro de las empresas.
En base a esta conducta, resultan mucho mds irracionales los
4561 productos y 6332 formas farmacéuticas de hoy, que los 5100
productos y 10.400 férmulas farmacéuticas del afto 1973; porque la
vida comercial media de cada medicamento ha disminuido en forma
elocuente.

Estos lanzamientos continuos y veloces de los productos actua-
les, muchos de ellos absolutamente injustificados y carentes del
minimo respaldo técnico-cientifico para su calificacion de novedad
terapéutica 'y mucho menos . de necesidad farmacologica, causan
serios deterioros en los ingresos de la poblacién, al tiempo que asegu-
ran el incremento de la renta del capital invertido en la industria,
mads alld de lo tolerable.

Todos estos productos y formas farmacéuticas eran producidos
y comercializados por alrededor de 350 empresas en 1976, de las
cuales 280 sertan nacionales; 34 norteamericanas y 36 europeas. En
ese afo solo tenian significacion econdémica unas 200, dado que las
restantes solo abarcaban el 0,45% del mercado 13! y en 1981, afio
que corresponde a los 4561 medicamentos y 6332 formas farma-
céuticas que se comercializaron, sélo 134 empresas cubrieron el
99 20% de ese mercado y el resto, seguramente ahora menos de 100
empresas, comercializaron el 0,80% del total.

Es también necesario recordar que para incorporar al mercado
nuevos productos la industria farmacéutica multinacional general-
mente utiliza aquellos paises que ofrecen menos escollos en contro-
les de fiscalizacion y seguridad. En 1975 sobre 443 lanzamientos de
medicamentos nuevos en EE.UU., s6lo el 11%% se realizaron alli y en
Canadd, en tanto que un 35 % se efectuo en Europa, un 34 % en Lati-

Los medicamentos

En la Reptblica Arpentina se comercializaron durante el afio
1981, cuatro mil quinientos sesenta y un productos terapéuticos;
bajo seis- mil trescientos treinta y dos formas farmacéuticas. Estos
4561 medicamentos y sus 6332 formas terapéuticas son.por otra
parte todavia algo menos de la mitad de los medicamentos registra-
dos ya en 1972 (eran 13.000 los productos entonces registrados)
y seguramente en este lapso, no han hecho mds que aumentar su
numero.

Estas cifras configuran la mejor sintesis que puede expresarse
con relacion a la irracionalidad del mercado del medicamento argen-
tino, que como en casi todos los paises occidentales, crece en forma
andrquica e interesado exclusivamente en su objetivo esencial, que se
mide en los beneficios que esa industria farmacéutica puede obtener
al final de cada ejercicio. .

Serfa necesario referir que frecuentemente expertos sanitarios
y farmacéuticos del mundo han expresado que con no mds de 150-
200 drogas se pueden resolver el 95% de los problemas de salud de la
comunidad (H. Mahler, OMS 1979), a pesar de las manifestaciones
en contrario que suelen lanzar los interesados en seguir ampliando
este increfble mercado farmacéutico (CAEME entre otros)!s°.

Debe recordarse que en el mercado del medicamento la compe-
tencia se muestra particularmente efectiva en la diferenciacion de
productos, vale decir en poner constantemente én circulacidén nuevas
formas farmacéuticas, y aun nuevos productos, que le permitan a las
empresas farmacéuticas ensanchar su mercado y con él la perspectiva
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Ese personaje, con un tipo de practica médica que concluye casi
mexorablemente con la recomendacién constante de uno o varios
nedicamentos por consulta realizada, es acosado cotidianamente
por los laboratorios medicinales, por sus agentes, por su propa-
anda, por sus regalos, por su participacién en estudios multicéntri-
os bien pagados, por sus viajes dispendiosamente ofrecidos, cuanto
mas es la capacidad de recetar o de¢ influir sobre la receta que tiene
ada profesional; por sus beneficios ante las investigaciones clinicas
gque realiza sobre determinados medicamentos que necesitaban de la
valoracion nacional para su registro; en fin, por la seduccién de viajes
pratis a Congresos nacionales e internacionales, en nuestro suelo o en
cualquier lugar del mundo; Congresos que en todos los casos fueron
tendenciosamente financiados por los laboratorios multinacionales
que buscaron en esos eventos la consagracion cientifica de determi-
_nados productos para seguir alimentando el impulso de sus ruedas
vendedoras en todo el planeta. Este acoso hacia los profesionales que
por otra parte no es resistido, ni rechazado por ellos, sino por el con-
trario, buscado y esperado, constituye parte de los mecanismos de
propaganda y publicidad que requieren los productos farmacéuticos
para subsistir y brindar nuevos mdrgenes de utilidad a las empresas
comerciales, que entre sus negocios estd también fabricar medica-
_mentos.

Mds aun, constituyen la base de sustentacién de buena parte de
la medicina del mundo capitalista, que estd orientada sobre el lucro
'y la utilidad del capital invertido, que en este caso particular, requie-
re del médico, su agente de ventas, la adhesién cotidiana y perma-
nente a sus productos, porque tal empresa sabe que cada nuevo
médico que se intorpora al mercado de la salud, con sus prescripcio-
nies, aflade a la factura médica nacional, al gasto en salud para cada
_pafs, por lo menos tanto como adiciona en EE.UU. y en Gran Bre-
tafia, es decir alrededor de 250.000 ddlares al afio en EE.UU.
¥ 75.000 libras en Gran Bretafia'>%.

Por todo esto, suenan casi trdgicamente las palabras del director
médico norteamericano de uno-de los grandes laboratorios del mun-
do occidental, porque desde la propia vereda de las empresas farma-
céuticas indica casi desaforadamente esta condicién subalterna
y dependiente del médico en el ejercicio de la Atencidn Médica de
nuestros paises. Dice que si la mayoria de los médicos en ejercicio
Son cautivos de la industria de los remedios y las organizaciones
médicas estdn constituidas por médicos cautivos, se deduce que las
organizaciones médicas también estdn en la misma condicién. La

noamérica y un 20 % en Asia, Africa y Australia'5? . Se combinan |g
bajos niveles de controles administrativos y técnicos, con la ampli
y perspectiva del mercado potencial de cada producto. En esa comb
nacién y por esos términos econdmicos financieros, se eligieron trg
camente otros paises que los EE .UU. para la puesta en marcha de
Thalidomida.
" Asimismo esos 4561 medicamentos y las 6332 formas farmae
ticas del mercado argentino estdn producidos y distribuidos por u
industria nacional claramente dependiente, en lu medida que entre
70 y el 80w% de las drogas y principios activos bdsicos que utilizq es,
industria son de origen importado ' y aun mds, todos esos produc
tos y formas farmacéuticas requieren alrededor de 1000 drogasy ¢
ellas, sélo 50 se elaboran en el pafs. Aqui la dependencia cualitativa
llega mas alld del 95%%.
En fin, los medicamentos, la forma mds clara, sutil y recia de |
penetracion tecnoldgica en el campo sanitario, constituye uno de lg
mecanismos que el mercado facilita para que las empresas rijan o
menos determinen con amplitud el rumbo y la proyeccién de |
Atencién Médica en nuestro medio, acompaifiando su sentido compe
titivo y cientificista y derrumbando la perspectiva de la implantaci
de una medicina identificada con los auténticos requerimientos
v necesidades de nuestra poblacién
Con los medicamentos, quizds mas claramente que con la otra
tecnologia, se evidencia el rumbo de la medicina del capital, lucratlv
y sin solidaridad social. ‘
Para ello, desde las escuelas de Med1cma y particularmente ap

nas graduados, las empresas farmacéuticas desarrollan un program
de seduccién y conquista de los profesionales que funciona a la per ;
feccion.
Justamente en estos personajes, graduados en Escuelas de Med
cina que forman su mentalidad en plena adaptacién a los requer
mientos de las compafiias farmacéuticas, a la ley de la oferta y |
demanda para los requerimientos de la salud-enfermedad, en total
médicos formados para {a sociedad competitiva y entonces lucrativa.
y capitalista, reside en ellos la capacidad de venta y también de la
ganancias de las empresas del medicamento. :
Toda la seduccion es para ese personaje, por lo demads, formad

y mantenido a uso y semejanza de la medicina que sostienen esta
sociedades quimico-farmacéuticas, que viven y crecen de sus 1esu
tados econdmico-financieros y que por lo tanto necesitan acrecen
tar sus ventas y con ellas el superdvit de sus balances.
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cuestion real consiste, no en si estin atrapados por lg mdus
Jarmacéutica sino mds bien el grado en que lo estin1°®

Para valorar este grado diferencial sirvan estos ejemplos nacion
les: la Sociedad Argentina de Cardiologia y su cautiverio con Merc
Sharp y Dohme; Ia Asociacién Médica Argentina,la AMA;y Rp
el Servicio de Oncologla del Hospital Central Militar v Monted130
Smith Kline y el Bonorino Udaondo, etc.

El gasto en medicamentos

Resulta conveniente sefialar que las apreciaciones que siguen cop
respecto al mercado del medicamento estdn referidas a las ventas ep
el mercado local y no tienen en cuenta particularmente la export
cion de productos farmacéuticos fabricados en el pais (en este cam.
po de las exportaciones estaban interesados sobre todo Squibb Arg.
y Cynamid Arg., ambas extranjeras), ni la venta de productos veteri.
narios, o la de productos para ser comercializados por otras empresas

. (caso Pfizer, Ciba-Geigy, también extranjeras) o las exportaciones dp
empresas nacionales (siempre en minoria, como Bagé por ejemplo).

-En el campo estrictamente médico en 1980 se han comerciali-
zado medicamentos por valores cercanos a los dos mil millones de
dolares.

Parece de interés realizar algunas estimaciones estadisticas; ten.
dientes a observar como ha evolucionado el mercado nacional, parti-
cularmente al amparo del gasto per cdpita en medicamentos que se
ha producido a lo largo del tiempo. ;

Hemos logrado algunos datos desde 1913 y sus valoreés referidos
en pesos moneda nacional y con las cifras conocidas de poblacién
para cada afio hemos podido obtener el gasto per cdpita en nuestra
moneda.

A simple titulo de unificacién de valores nos ha parecido de
interés trasladar esas cifras a dolares per cdpita..Como los valores ori-
ginales estaban brindados en pesos ley del afio 1970 (CAEME, Publ.
1973) también hemos equiparado a esos pesos ley a valor délar 1970
(1 dolar = 3791. Ambito Financiero, 13-111-79). Esta equiparacion
corresponde a los afios que la tabla incluye entre 1913 y 1973.

En cambio el consumo total de 1980 lo expresamos en ddlares
de ese afio. .

Con estos artificios estadistico-matemadticos estamos utilizande
una hipétesis comparativa de minima, dado que los consumos medi-
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dos en ddlares para los perfodos de 1913 a 1973 serfar aun de meno-
res miveles. De todas formas éstos son los resultados, del consumo
ozl en medicamentos v por habitante.

Afio Consumo total en Poblacion Dolar por
miiles de 3.(1970) total habitante
1913 46.651,0 7.885.000 0,52
1934 162.777,8 13.044.000 1,11
1945 1.053.804,1 15.654.000 5,98
1953 1.267.007,5 18.202.000 6,17
1963 2.150.547,3 21.445.000 8,89
1973 42929800 23.364.000 16,29
Dolares
1980 1.995.830.844 27.000.000 73,91

Fs licito reconocer la diversidad de traducciones econdomicas de

esta tabla, asi como las dos fuentes a las que recurrimos para el con-
sumo total (CAEME y P.M. Arg.). Hemos usado valores exagerada-
mente menores para la comparacion de 1913 a 1973 y el sentido
Gltimo de este analisis permite estas licencias estadisticas, dado que
em Gltima instancia hard aparecer a los resultados obtenidos como
simples hipotesis de minima, que resultardn tan elocuentes, que al
menos en tales condiciones bien vale la pena de tenerlos en cuenta.

Fn los 67 afios que median entre 1913 y 1980 el gasto per

cipita, medido en dolares se incrementd en un 14.113,5%. De esta
manera el aumento por afio llego al 206%. )

En EE. UU_, en cambio, entre 1929 y 1977, el gasto per cdpita

en medicamentos creci6é un 22.1% anual'®®.

Asi Ia Repiblica Argentina tuvo un crecimiento anual del gasto

per cipita de un 936.3% mayor que el gasto por habitante que so-
portaron los estadounidenses.

En estas diferencias porcentuales, aunque estimativas y con im-

precisiones, se esconden fodas las circunstancias concretas que defi-
nem @ mm pajs en situacion dependiente y que, como tal, soporta en
cada habitante la expoliacion por sus necesidades, aunque éstas sean
requerimientos de salud y necesidades vitales. Alli, dentro de tal
936.3% mayor del incremento del gasto per cdpita estdn las ganan-
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cias- despiadadas dec las empresas metropolitanas, patentes; Mare
las sobrefacturaciones de los insumos importados y todos los ot
elementos que configuran la situacion técnicamente definida para |
industria del pafs, como la de una industria farmacéutica depend;
te y encadenada a los designios de las multinacionales.

Las ventas de medicamentos

Las empresas dedicadas a las ventas del medicaments on |
Repiblica Argentina deben ser consideradas en basc a fa integracion
de sus capitales, como cmpresas nacionales y empresas extranjeras,

De cualquier manera, cuando se considera la produccion de fos
medicamentos, es necesario tener en cuenta que todas las cnipresas
que actian en el pais trabajan con materias primas importadas que
cubren entre el 45 y 53% del total de materias primas que usg ld "
industria Vs 7,

Con csta salvedad y recordando constantemente esta afirmacién
que le otorga a la industria del medicamento argentino la indiscutida
condiciéon de industria dependiente, vamos a observar el comporta
miento del mercado nacional.

Observemos la situacion para 1979/1980.

Afios Unidades 8 Argentinos Délares

1979 416444322  20.689.842.208 1.493.294.845
1980  374.790.358  37.120.807.925 1.995.830.844

La distribucion de las ventas en farmacia segan las veinte princi-
pales industrias farmacéuticas actuantes en el pais fue para 1980 la .

siguiente, expresada en miles de dolares y en porcentaje sobre las k
ventas totales!58:
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Laboratorio Mi{es de % sobre Venta

Dolares Total
TOTAL 1.995.831 100.00
Bagbd 100.399 5.03
Roche 99.530 4.99
Roemers 75219 3.77
Merck Sharp Dohme 60.595 3.03
Abbott 51.753 2.60
Hoechst 48.273 2.42
Boehringer Ing. 42.057 2.10
Fssex 42.004 2.10
Johnson & Johnson 41.587 2.08
Bayer 41.494 2.08
Pfizer 37.957 191
Labinca 36.819 1.85
Ciba 36.480 1.83
Sandoz 33.541 1.68
Lepetit 32.482 1.63
Geigy 32.145 1.62
Glaxo 31.841 1.60
Montedison 31.125 1.56
Montpellier 30.101 1.51
Byk-Liprandi 29.741 1.49

Al analizar la concentracién y participacion porcentual de los

laboratorios en el mercado de ventas del pais, puede ofrecerse el
_ siguiente cuadro:

Ario Las 5 mayores 15 mayores Resto
1962 16.2 359 64.1
1965 16.5 354 64.6
1968 154 34.8 65.2
1971 16.8 37.0 63.0
1974 17.7 37.4 62.6
1976 21.3 41.5 58.5
1980 19.42 39.1 60.9
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Para 1980-1a concentracion del mercado total argentino, medid

s O A estas diez clases terapéuticas las hemos transformado en nueve
en dolares, fue la siguiente: - : .

sumindoles a los medicamentos cardiovasculares los vasodilatadores
periféricos. Entonces las clases terapéuticas tienen ahora este orden
porcentuzl decreciente:

Empresas ' %

Primeras 5 ’ 19.42 1 Cardiovascular 18.16 %

Primeras 10 30.20 2 Gastrointestinal 12.77

Primeras 15 39.10 3 . Antibidticos 11.62

Primeras 20 46.88 4 Aparato respiratorio 8.50 |
Primeras 30 60.27 5 Psicofarmacos 7.52 |
Primeras 40 70.88 -6 Vitaminas ' 6.47 |
Primeras 50 78.66 7 Aparato locomotor 6.20 |
Primeras 70 88.64 8 Corticoides : 423

Primeras 80 91.75 9 Analgésicos 3.83

Primeras 100 96.33 : |
Primeras 200 99.97 Total 79.30 |

Resulta de mucho interés ver como se comportan cada uno de
estos - diferentes mercados de clases terapéuticas, porque con tal
compcimiento puede evidenciarse con mayor exactitud la concentra-
citm en las ventas farmacéuticas.

Comencemos con los medicamentos cardiovasculares. Las cinco
emypresas de mayor venta de tales productos son:

A los efectos de analizar con mds precision las tendencias com
centradoras del mercado nacional se han estudiado las diez clases
“terapéuticas de mayor venta en 1980. Ellas fueron:

Ne Clase terapéutica Miles de u8s @ _del total

1 Gastrointestinal 254.684 1277 Miles de % de la clase
2 Cardiovascular 235229 11.79 Empresa dolares terapéutica
3 Antibidticos 231.778 1162
4 Ap. respiratorio 169.578 8.50 Ciba-Geigy 26.193 7.23
5  Psicofirmacos : 149.907 7.52 Johnson & Johnson 24.317 6.71
6  Vitaminas : 129.178 647 Blerck Sharp & Dohme 22.789 6.29
7  Vasodilat. periféricos 127.175 6.37 Hoechst 21.440 5.92
8  Antiinflamat. y antirreum. 123.754 6.20 "Sandoz 21434 5.91
9  Corticoides 84.512 423 . -
10 Analgésicos 76.482 383 Total 116.173 32.06

Totales 1.582277 79.30

Cinco empresas venden el 32.06% del total de los medicamentos
cardliovasculares. Sigamos con los medicamentos gastrointestinales. |
el total de 254.684.000 dolares vendidos por estos medicamentos

Como se ve, estas diez clases terapéuticas represemtam Casi el
80% del mercado total en el pais.
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en. 1980, la participacion de las cinco empresas de mayores ventag

fue: ' Empresas Mz"lcs de oy (e lq c{ase
dolares terapéutica
Miles de % de la clase Bago ’ 1.967 4.69
Empresas dolares terapéutica Boehringer Ing. 7.929 4.67
: Abbott 7.864 4.63
Roemmers , 17.481 - 6.88 Promeco 6.885 4.06
Bagd . 16921 6.66 Roemmers 6407 3.77
Boehringer Ing. 11.596 . 4.56
Finadiet 10.046 1395 Total 37.052 21.82
Byk-Liprandi 7.597 2.99
Total ’ 63.641 25.04 ~ En cuanto a los medicamentos psiquidtricos, cinco laboratorios

concentran el 45.62% de las ventas totales de esta clase terapéutica,
y uno solo de ellos, Roche, casi alcanza a vender un cuarto del total

En cuanto a los antibibticos, las cinco empresas mayoritarias en de estas ventas.

las ventas alcanzan a cubrir el 40.29% del mercado del antibidtic.

Ellas son:
| Empresa Mi’les de % de l{z c{ase
) : dolares terapéutica
Miles d. % , ‘

ede v deloclus e e

Wyeth 11.642 7.76

Bag6 33.950 14.70 Casasco A 8.115 5.41

Abbott ‘ 17.443 7.54 Labinca 6.950 4.63

Roche 16.093 697 Hoechst . 6.596 4.40

Squibb 13.023 5.64 '
Lepetit 12.572 s a4 Total 68.417 45.62

Total - ~93.081 40.29

Para las vitaminas, los cinco laboratorios mas vendedores llegan
casi a cubrir el 50% de las ventas totales de estos medicamentos.

Para los medicamentos del aparato respiratorio la distribucion Ellos son:

fue:
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Miles de % dela clase

Empresa z’lrlz"les de % de la clase '
dblares ;‘empézm:c@ mpreses ddlares terapéutica
Roche 132613 2524 Essex 18.685 22.10
Bago » 10.788 8.35 Merck S. & Dohme 8.873 10.50
Abbott . 7.977 - 6.17 Squibb 7.633 9.03
Merck Argentina 6.635 5.13 Lepetit ) 6.709 7.94
Raffo ‘ 5.383 416 Pfizer 4218 4.99
Total 63.396 ‘ 4905 Total 46.118 : 54.46

Cinco empresas, todas extranjeras, cubren el 54.46% de las ven-
tas totales de corticoesteroides en el pafs. ’

También con relaciéon a los analgésicos, las cinco empresas de
mayores ventas absorben mas del 50% de las ventas totales de esta '
clase terapéutica. Ellas son:

- En cuanto a los medicamentos para el aparato locomotor (amt;.
rreumaticos, miorrelajantes, antigotosos), ésta es su distribucién para
las empresas de mayores ventas:

Miles de % delaclase

Empresa .
dolares ferapéutica
) ] - Miles de "~ v de la clase
Clba-Qelgy 18.005 14.55 Empresas dolares terapéutica
Byk Liprandi 10411 841
Merck S. & Dohme - 8.631 6.97 Bayer 17.106 22.36
Exa 5.802 469 Hoechst 9.804 12.82
Rovafarm 5.427 438 Bagb 7.377 9.64
- - Montpellier 5.801 7.58
Total 48.276 39.06 Roemmers 4.895 6.40
Total 44,983 58.80

Con relacién a los corticoides, ésta es su distribucién:
Como puede observarse, compusieron el rinking de las cinco
empresas mas vendedoras para estas nueve clases terapéuticas, 28 fir-
mas extranjeras (62.3%) y 17 argentinas (37.7%).

En cuanto al volumen econdmico de las ventas para estas clases
terapéuticas, ésta es su division, siguiendo siempre las ventas de las
cinco mayores empresas en cada caso.
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Empresas Mi‘les de % de la clase
dolares ferapéuticy
Extranjeras 414.307 71.29.
Argentinas 166.830 28.71
Total 581.137 100.00:-

5 De esta forma puede evidenciarse con gran nitidez la Cdncent'ra k
cién en las ventas, decididamente favorables a las empresas extranie -
ras en las clases terapéuticas de mayor peso comercial. =

Si se distribuyen los porcentajes correspondientes a las cinco
empresas mas vendedoras en estas nueve clases terapéuticas seglin
sean nacionales o extranjeras, también puede verse la predom;nancia
del capital extranjero en la mayoria de estas clases. Esta es su dists
bucién porcentual: '

Clase Empresa Empresa Total
terapéutica Nacional Extranjera 5 Empresas

Cardiovascular - 32.06 32.06
Gastrointestinal 17.49 7.55 25.04

. Antibidticos 14.70 25.59 40.29
Ap. Respirator. 12.52 9.30 21.82
Ps'iquiatria 10.04 35.58 45.62
Vitaminas 17.64 31.41 49.05
Ap. Locomot. 9.07 2993 39.00
Corticoides - 54.46 54.46
 Analgésicos 23.62 35.18 58.80

Todavia se puede analizar la composicion del mercado desde
otro punto de observacidn. Asi, si estudiamos la concentracion de las
ventas de 1980 para las veinte empresas de mayores voliménes co-
mercializados, veremos que éste es el resultado:
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o del total

20 Empresas Miles.de ufs
4 Argentinas 242.538 2594
16 Extranjeras 692.609 74.06
Total 935.147 100.00

De las veinte empresas que, como se ha visto, comercializan el

46.88% de las ventas totales de 1980, absorben el 74.06% de tal ne-
gocio las empresas extranjeras, en tanto que las nacionales_apenas

cubren un cuarto del total.

Cuando se estudian las primeras 25 empresas en las ventas de
1980 y que comercializan el 54.13% del mercado del medicamento
en la Republica Argentina, su distribucion segin su condicion de

nacional o extranjera es la siguiente:

25 Empresas Miles deu$s % del toral
6 Argentinas 199.963 27.76
19 Extranjeras 778.769 72.24
Total 1.078.732 100.00

Todos estos analisis permiten comprobar que las empresas far-
macéuticas de capitaies extranjeros tienen una evidente predominan-
cia en la absorcién del mercado de ventas del medicamento en nues-
tro pais. :

Por otra parte, ademas de esta concentracion en la captacion de
las ventas en las bocas de expendio, es necesario tener siempre pre-
sente que las materias primas con las que se fabrican estos medica-
mentos, son a su vez por lo menos en un 50% de origen extranjero.

De aqui que también valga la extension del concepto y pueda
definirse a esta rama de la industria manufacturera del pafs, como
una industria cautiva, a cuya atadura todavia contribuyen otras cir-
cunstancias tan limitantes como las sefialadas, entre las que deben
mencionarse: los contratos de licencia, patentes, royalties, la impor-
tacion de drogas e insumos intermedios asociados a dichos contratos
con sobrefacturaciones de elocuentes significados; las cldusulas ata-
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das que limitan o imposibilitan las alternativas de compra a oOtrog
proyeedores; en fin, la silenciosa compra parcial o total de empresas
nacionales por capitales extranjeros, etcétera!s? 160 v

Algunas trampas del sector

Hay por lo menos cuatro circunstancias en el campo de la indus.

tria del medicamento, que constituyen dreas elegidas'para consolidgr

fa hegemonia indiscutida de las empresas multinacionales a expensas
de los consumidores locales. '

Estas cuatr/o trampas del sector medicamentos pueden sintetizar-
se como: ‘
a) Transferencia de tecnologia.
b) Precios de los insumos y de los productos importados
¢) Renta monopoélica. .
d) Gastos de promocion y ventas.
:Com'e’nCem_os por la transferencia de tecnologia. Siguiendo la
clasificacion utilizada por ¢l sistema de Intercambio de Informacion
Tecnologica (TIES) podemos obtener ocho formas de colaboracion

que prestan los proveedores de tecnologia a quienes adquieren sus
productos. Ellas son:!6!

1. Licencias:

Son acuerdos de cardcter especial que comprenden una diversi-
dad de elementos mediante los cuales el licenciatario compra o alqui-
lg e@ usufruFto de ciertos derechos de propiedad industrial y/o cono-
cimientos técnicos no patentados.

2. Know how:

Se trata de informaci6n secreta sobre £6 scni
o Se e formulas, procesos y t -
cas industriales. i Y
3. Marcas de Fabrica: .

' Utﬂ_lzacién exclusiva de nombres, expresiones, simbolos que
diferencien los productos. ,
4.  Patentes:
Derecho de propiedad sobre:
a) la sustancia quimica descubierta;
b) las formulas farmacéuticas que contienen esa sustancia:
¢) el proceso para fabricarla; ’ ’
d) los metodos de la prescripcion médica que derivan de las
propiedades de tal sustancia.
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5. Asistencia Técnica:
Prestacion de servicios permanentes al licenciatario en materia

de asistencia cientifica, de ingenierfa, de proceso de industrializa-

cidn, etcétera.

6. Ingenieria Bdsica:

Datos técnico-cientificos, bien patentados, o no, sobre el proce-
so de produccidn, las capacidades de industrializacion, etcétera, tan-
to en el esquema global o de detalle, para su produccion o evalua-
cidn, control de calidad, etcétera.

7. Servicios administrativos:

Estudios de gestion, analisis de mercado, procedimientos admi-
nistrativos, promocién de ventas, etcétera. )
8. Capacitacion:

Formacion y capacitacion del personal que el licenciatario incor-
pora al proceso de fabricacién, distribucién y venta del producto.

En este campo de la transferencia tecnolégica la discusion acerca
de su utilizacion puede esquematizarse de esta manera'é?.

1) La industria monopoélica sostiene que las transferencias tec-
nologicas, las patentes otorgan un dominio limitado, que proporcio-
na el estimulo indispensable para la investigacion, sin originar precios
excesivos y agregan que con la adhesion a este sistema internacional
de defensa de patentes podra atraer hacia los paises que asi lo hagan
las inversiones v la tecnologia que les permita desarrollar su propia
tecnologia y mejorar su balance de pagos.

2) Los criticos de estos derechos sobre la transferencia de tec-
nologia expresan que los mismos constituyen un monopolio de
exportacion a todos los paises, que les permite obtener precios alta-
mente redituables sobre sus productos.

En nuestro pais hasta 1977, el criterio sostenido se inscribia
especialmente en una politica de contralor y restriccion destinada a
provocar limitaciones a la libre y expansiva tendencia de contrata-
cién de tecnologia. En ese campo y en tal tesitura se expresaba la
Gltima ley sobre este particular, la ley 20.794, que entre otros deta-
lles consolidod el Registro Nacional de Contratos y Licencias y Trans-
ferencias de Tecnologia.

En 1977 se dicta la ley 21.617 que significo un importante
avance hacia la libertad en la materiag y elimind las restricciones que
la anterior ley establecia para la importacién de tecnologia. En
1981, la ley 22.426, avanza aun mas y disuaelve el Registro Nacional,
eliminando el requisito de la autorizacién previa para la validez de
los contratos, salvo entre empresas vinculadas, pero en este caso
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porque como lo dice su defensor y por tal, el defensor del Criterip Esta tasa es en 1980, para la transferencia de tecnologia total
las’multmacmnales en cuanto a la libertad para introduci; en lo contratada, 3,47% estimindose que para el sector farmacéutico po-
paises cc?ntratan‘fe‘s, porque las regalias tienen un tratamienis im g dria estar en el orden del 4%, siempre teniendo en cuenta que se
sitivo mds beneficioso que el que se otorga a los dividendos 163 ,f ~ trata de los contratos inscriptos a partir de la sancion de la ley
mas favorable para l_as empresag multinacionales. ' 21.617 y que los importes analizados se refieren a los montos totales
I t?l;orz;\l se_mantlene la obhgz%ci()n der rggistrar el contrato ene estimados por las empresas para el total del periodo contmctual.
Institu o acional de Tecnologia Industrial, pero a simple tit Ha resultado altamente complejo llegar a contar con la informa-
informativo. . , , cién actualizada del precio que el pais estd solventando por su
El‘ ’levantamlento del Contralor y la supervision del Pproceso dependencia tecnologica. Los trabajos conocidos en los tiempos pos-
~permiti6 a las empresas multinacionales pasar de 116 contratos g ro,: teriores a la vigencia de la ley 21.617 han involucrado al sector de la
bados en 1976 por 32 millones de dolares, a 510 contratos en 119)709. industria farmacéutica dentro del rubro general denominado Fabri-
por ?21 millones de dolares y a casi 227 contratos por 164 millon cacion de sustancias quimicas y productos quimicos, derivados del
de doélares en el primer semestre de 1980., - petrdleo y carbon de caucho y pldstico, y como queda dicho las ci-
Se cumpli6 asi con los requerimientos casi maximos de las em. fras dadas a conocer solo se refieren a los contratos posteriores a la
presas mqnopélicas de la tecnologia, mis all4 inclusive de 13 posici:’)n. ley y en cifras proporcionadas, estimativamente, por las propias em-
comprensiva y moderna de caminos intermedios que sus pro in presas. Estas son las cifras, para el namero de contratos y los do-
consultores y amigos le proponen!64, Argentina y sus gobiemospdoes Jares devengados por tales compromisos, en transferencia de tecno-

pendientes han llegado a ser en este terreno de la tran i ial67:
. DA sferencia tecno- logial®7:
logica mas flexibles que las exigencias de las multinacionales sobrg- ‘
pasando aun los pedidos actuales de esas empresas. ’
Es’ta. es la situacién estadistica de los contratos de importacién
tecnoldgica para nuestro pafs en todos los sectores. 5 meses 1977 1978 1979 6 meses 1980
: Sect
e Ne uds N° uds Ne ufs Ne uds
Fecha Numero de  Regalias en Tasa de Total 68 18.839.665 323 157.934.176 510 321.496.806 227 164.497.726
CONtrat . Fab. Sustancias
ratos ugs regalias qiimi:ass,agtccl.a 10 4452731 68 55.713.008 107 90.886.774 59 . 34.628.834
Hasta
31/12/72165 1.484 76.089.430 251
Desde Los técnicos del INTI estiman que computando las cifras totales
12/8/77166 ! producidas en este periodo, desde agosto de 1977 hasta concluido el
1/97/8 332 1;?.339.668 ) 3.50 primer semestre de 1980, el sector farmacéutico participa en un 14
1979 <10 ol 34.176 3.51 aproximadamente de las cifras correspondientes a fabricacion de
1980 (6 meses) pos 164‘396.806 3.49 sustancias quimicas y productos quimicos derivados del petréleo y
, 492.726 347 carbén, de caucho y plésticos que hemos consignado.

Como se desprende de lo expresado, se trata de estimaciones
aproximadas para el sector farmacéutico, sobre las cifras de todo
este periodo de casi tres afios para el sector que lo involucray que,
a su vez, también sus cifras corresponden a las estimaciones que las
propias empresas involucradas en este proceso han proporcionado
a las autoridades nacionales.

) Para 1972 la industria farmacéutica gird al exterior 9.029.320
dolare:s en concepto de regalias con una tasa efectiva de 6.94% que
se ale!a claramente del promedio total de la tasa efectiva devengada
por dichos conceptos y que fue para el afio del 2,8%.
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‘ Como si estas imprecisiones fueran pocas, es necesario: ree k
dar' que en los valores que hallaremos para el sector fafmacéut'or-
al igual que para los demds sectores, quedan sin con‘tabilizarlCO!
lo que es peor aun, sin conocerse— las cifras que por transferen;' '
tecnologxf:a estamos pagando sobre los contratos en vigencia, a tla
de la aplicacién de la ley 21.617 que con tanta coherencia ,co] -
programa de desnacionalizacion de la industria argentina hicI'1 -
sancionar por intermedio de Martinez de Hogz, el gobiem’o delelra
Fuerzas Armadas. ' -

therencia exacta para expandir la libertad de las empss
extranjeras. : ' g

Observando entonces estos 1.128 contratos y suponiendo que
todos los contratos han sido denunciados, porque tal denuncia fgiue ‘
rece a las empresas por el tratamiento impositivo mas favorable -
descartando que pudieran existir contratos cuyas clausulas interr’l .
fugren mas beneficiosas para las empresas extranjeras que tal tratas
miento impositivo, y aceptando la estimacion del 14% que le corr a'-'
poqde al sector farmacéutico, dentro de la fabricacién quimica é:ts.
seria la situacién de los niveles pagados por transferencia de tec;lol -
gia a partir de agosto de 1977, en el sector farmacéutico: -

5 meses de 1977 uss

' 623.382
1978 , uds 7.799.821
1979 uSs 12.724.144

6 meses de 1980 u$s 4.848.036

Este drenaje de divisas, al que debe sumarsele el que resulta de
los otros contratos en vigencia antes de agosto de 1977 y que el pais
desconoce, en realidad solo resulta el telon de frente por el cuzﬁ S
gculta .la veridica situacion de dependencia que caracteriza a 12
industria farmacéutica y que se evidenciaria si pudieran ser conoci-
das las gléusulas internas de tales transacciones, particularmente en
las que 1.mplican ataduras hacia proveedores exclusivos, en las sobre-
fgcturamones de los insumos importados y hasta en Iais subfactura;
ciones de las exportaciones, como parte de las transferencias ocultas
de fondos, de las filiales hacia las casas matrices.

La suma de esta sangria econémica resulta ser el precio que
define en el mercado tecnoldgico a nuestra industria farmacéuticah
como una industria altamente obligada a las transacciones cautivas’ ~
es.decn aquellas que se producen dentro del mismo conjunto eco"néz
mico y que se realizan a precios determinados por decision de las:
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casas matrices, que no representan necesariamente [os costos v renta-
bilidad de la produccion para tales bicnes ' % .

Todo lo-dicho sobre esta dependencia tecnolbgica es aun mucho
mis doloroso si se tiene en cuenta que el pais no paga verdaderamen-

te por el factor de innovacion tecnologica, sino que realimente estd

pagando por alquiler de marcas, por adquisicion de los mecanismos
de distribucion, o, cuando mucho, sdlo en una pequefia dimension
por los procesos de control de calidad.

Cada una de estas circunstancias estd dictada por la empresa
matriz, quien regla las condiciones, conforme a sus requerimientos
y conveniencias, sin que las emipresas nacionales puedan auténtica-
mente aprendet tal tecnologia y lograr ascender algunos escalones
en su rumbo hacia su independencia fabril. :

Los contratos en su totalidad no se refieren a la sintesis de los
productos quimicos activos, sino mezquinamente a los Hamados
procesos de preparacion final del producto, o a aspectos comple-
mentarios del mismo, o a la evaluacién de calidad de los productos.

Se trata efectiva y dolorosamente de una industria cautiva, que
los royalties, patentes, marcas, en fin, la importacion de la tecnolo-
gfa garantizan para mantenerla en tal estado, ahora particularmente
mejor después de las facilidades y ventajas que se le otorgan a las em-
presas extranjeras a partir de las leyes 21.617 y la 22.426, que, como
queda dicho, dejan al paifs casi impunemente en manos de tales
empresas, en cuanto al conocimiento y validez de los contratos sobre
transferencias tecnologicas.

Pero esta situacion es aun mds grave, si se pudiera medir los
resultados que en el tiempo han producido los esfuerzos que el pais
ha realizado para comprar esa tecnologia, seguramente comprada
con la esperanza de utilizarla e incorporarla paulatinamente a su
acervo industrial. La transferencia tecnologica significa precisamente
que a través de los afios el pais pago los derechos de invencioén y de
desarrollo de los productos, con la perspectiva de poder ir agregando
a su capacidad generadora industrial dicha tecnologia y construir
nuestra propia industria farmacéutica, por lo menos en los niveles
que el desarrollo industrial argentino lo hiciera posible.

"Contamos con un ejemplo casi dramatico para demostrar que
todo ese esfuerzo se estd desmoronando, precisamente desde tales
modificaciones de las leyes de tecnologia y del avance incontenible
de la industria extranjera sobre nuestro pars.

Nos referimos a la fabricacion de antibidticos en la Argentina.
Este sector de la industria farmacéutica, que llegé a pagar regalias del
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orden del 10%'6% y que atin contaba con una muy importante canti-
dad de bienes intermedios importados para su produccion, expresaba
una tendencia interesante hacia la obtencion de un horizonte nacio.
nal en tal rubro de medicamentos. El pago de las regalias, dé los insu:
mos importados a lo largo de tantos aflos podia hacer pensar que '
esos esfuerzos c011sohdar1an un sector creciente para la produccién’
nacional.
Estos son los resultados de la produccion de antibiéticos desde
1965 hasta 197917 expresada en kilos:

Afos Uso U_SO . Us o Total
/ wmano veterinario especifico
1965 130.747 31.460 — 162.207
1970 296.853 115283 12.390 324.526
1971 284.763 25.767 12.930 323.460
1972 326.480 31.529 8.685 366.694
1973 327.950 22.442 - 5.541 355.229
1974 330.950 18.548 877 350.375
1975 274.099 31.497 ' — 305.596
1976 284.475 43.577 — 328.052
1977 296.760 31.713 — 328.473
1978 235.832 27.736 — 263.568
1979 115223 12.342 — 127.565

Y éstas son las cifras de los obreros y empleados ocupados en
esta fabricaciéon de antibi6ticos en esos mismos afios!”!:

1965 1.609
1970 1.524
1971 1.517
1972 1.691
1973 1.765
1974 1.829
1975 1.831
1976 1.824
1977 1.798
1978 1.589
1979 973
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Enmarquemos dos exactitudes previas:

Esta claro que tanto las empresas argentinas como las extranje-
ras que actGian en este mercado tienen como ob;etwo la ganancia y el
incremento constante dela misma.

Estd también claro que la produccion que el pafs realiza en este
rubro se encuentra seriamente comprometida por los insumos impor-
tados, que seguramente abarcan un porcentaje sustancial de la pro-
duccion.

_ De esta forma se quiere destacar que nadie se engana cuando
observa con seriedad las cifras del crecimiento de la produccién de
antibidticos, pero también comprende que los esfuerzos para el desa-
rrollo de tal mercado los ha pagado la comunidad.

Este ejemplo sirve para mostrar la esterilidad de los pagos por
transferencias tecnologicas, que al menos en la cuenta de los anti-

_ bidticos poco ha tenido que ver con el establecimiento de una autén-

tica industria nacional al servicio de la comunidad y muestra elo-
cuentemente que en los paises dependientes, por voluntad de las
casas matrices, en general por propia decisién o por decisiones que
les dictan a los funcionarios nacionales a sus servicios y Ordenes,
la industria farmacéutica sigue estando en manos de las grandes
multinacionales del medicamento. Estas pueden permitir ciertas
expansiones, pueden favorecer determinados crecimientos, pero en
el momento justo sefialan con exactitud el papel que le corresponde
a cada uno en este negocio de los remedios.

Los antibidticos también demuestran la clara dependencia
de la Argentina.con relacion a las grandes empresas multinaciona-
les y en los ultimos afos, mucho mds elocuentemente. Vamos
ahora a los precios de los inswmmnos y de los productos importados.

La gran proporcion de las importaciones de los insumos reque-
ridos por la industria farmacéutica en. el pafs corresponden a opera-
ciones realizadas por las filiales locales a la casa matriz extranjera
o bien a una empresa asociada.

En tal caso estas operaciones intracorporacion multinacional
presentan valores comerciales que nada tienen que ver con el verda-
dero precio de los mismos.

Por esta via se generan flujos de dinero que en casi ningln caso
han sido declarados como ganancias.

En un cilculo de Ia renta producida por esta sobrefacturacmn en
nuestro pafs, para una muestra del 20% de las importaciones de insu-
mos, el sobreprecio alcanzd al 680%, particularmente influenciada
por los valores de importacién de psicofarmacos.
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”En este caso por ejemplo el Diazepan alcanzaba una sobrefact'
racion del 1.500% que-para el caso del Librium de Roche tod "
subia a un sobreprecio del 1.900%172, » e

‘Env una estimacion conservadora este.autor sugiere que en |
Republica Argentina debe estimarse en no menos del 50% la sob .
valuacién de las importaciones de materias primas farmacéuticas -

Estimaciones similares realizaron Krieger, Prieto y Piﬁ(’)r;l”
observando que el valor pagado por las importaciones es alrededo,<
del 39% superior al valor obtenido a partir del precio minimo obseri

.ngo en el mercado internacional. Estas son algunas de las diferen.
cias porcentuales:

Pfo ductos Diferencias
porcentuales

Antibibticos 48.23

, Peritaminas y vitaminas 32.12

. Sueros.de animales y humanos 72.50

Hormonas ‘ 5.32
Alcaloides vegetales, naturales

o de sintesis 76.59

Esta situacion observada para la industria nacional es cornan con
la que soportan otros paises que también padecen la circunstancia de
contar con una industria cautiva del medicamento.

Asf Vaitsos C. ha demostrado en un estudio global de los sobré-
precios de los productos que importa la industria farmacéutica co-
lombiana, a través del andlisis de 15 empresas que absorben el 409
de las ventas totales, que estos sobreprecios alcanzan un nivel del
_155 %1_7‘4. Estas 15 firmas declaran utilidades, a efectos del control
impositivo, del 6.7%, en tanto que su verdadero nivel de génancias
?emendo en cuenta estas maniobras del sobreprecio de los insumos’
importados deberia ser de 1269%. ‘

‘ También experimentan estos mecanismos de sobreprecios Fili-
pinas, Paki’stén, ia India, Chile, donde pueden oscilar entre el 30 yel
700%, segin sea la clase terapéutica; en Per van del 50 al 300%
en Ecuador, del 75 al 2004, etcéteral?s. ,

].Ss:t,a situacion también se ha probado en Inglaterra, donde la
Comision Sainsbury que estudio la relacién de la industria farmacéu-
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tica especialmente con el Servicio Nacional de Salud puso en eviden-
cia claras diferencias entre los precios genuinos y los valores exigidos
por las empresas extranjeras al Servicio Nacional. Varios afios des-
pués de esta investigacion se estimaba que aun los beneficios inclui-
dos en el precio de transferencia ascendfan a 400 millones de libras
esterlinas por aflo.

En el caso particular del laboratorio Roche en Gran Bretafia,
la Comision de Monopolios de ese pais establecié que sostenida por
este juego de las sobrefacturaciones de los productos importados,
la rentabilidad de esa empresa que habia sido declarada por ella,
en el orden del 5% del capital empleado (1973), correspondia en
cambio a un 70% del capital invertido'7®.

En este mismo rumbo de los precios de los medicamentos, el
informe Kefauver producido por la Comision del Senado de EE. UU.
con relacion a la industria farmacéutica de ese pais, mostrd en forma
indubitable los manejos discrecionales de tales empresas para con sus
productos, que en este caso aparecian como particularmente agresi-
vos para con los pacientes de ese pais, demandantes de tales medica-
mentos. Entre otros son ya clasicos los desbordes demostrados por
esta comision senatorial para los productos de Schering, Pfizer,
Lederle, Upjohn, etcétera! 7. :

Todas estas circunstancias le dan sostenimiento a la realidad de
las empresas transnacionales, que en el caso de aquellas cuyos capi-
tales preferenciales son norteamericanos, muestran en sus declaracio-
nes de utilidades altos margenes, en buena medida aun por encima
de los obtenidos por otras ramas de la industria.

Asi, para cuatro afios seleccionados, éstos han sido los porcenta-
jes de las ganancias de las industrias farmacéuticas norteamericanas,
Cuyos negocios en su mayor porcentaje se realizan en otros paises
(ventas de mas de 10 billones de dolares en el extranjero y de casi
7 billones en el pais).

o de Ganancias % de Ganancias de

Afo Ind Farmacéut.  todas las Industrias
1963 14.7 9.1
1970 15.5 9.5
1973 18.1 12.4
1976 i5.8 13.3

281




Con excepcion de los afios 1974 y 1976, las ganancias de estas
empresas norteamericanas del medicamento han resultado en la Gl
ma década un 45% mas altas que la media de las 500 enipresas. ma.
yores de ese pafs, sostenidas muy particularmente por sus negocios
en el extranjero y preferentemente con sus filiales, campo-sobre el
cual crecen sus beneficios frecuentemente sostenidos por algunas de
las trampas que estamos sefialando. Todas estas empresas tienen que
ver con el negocio de las transferencias tecnoldgicas y las consecuen.
cias inmediatas del mismo, las sobrefacturaciones, los precios de log
productos terminados en la casa matriz y exportados a sus filiales
los manejos con las exportaciones inter-filiales y todos los otro;
aspectos que hacen a la conduccion inteligente v lucrativa de estos
negocios con las empresas cautivas, de cuyo cautiverio las casas ma-
trices tienen ain’hoy mucho que expresar y los estudiosos e investi:
gadores del tema mucho que descubrir.

Las casas matrices estdn a su vez cada afio mas ligadas al secfor
financiero, a punto tal que en 1976 el niimero de directores de lag
empresas farmacéuticas que provenian de tal sector financiero era
un 80% mds alto que el registrado en 1961.

Més del 80% de todas estas empresas norteamericanas tienen
hoy operaciones comerciales con el exterior y mas del 35% de sus
activos se encuentran radicados en el extranjero. '

Por eso no es de extrafiar que en la década del 70 mds de la mi:
tad de las ventas se realicen en otros paises, para las empresas farma: -
céuticas mayores y en cuanto a las ganancias obtenidas en tales terri-
torios extranjeros pueden ser consideradas excelentes dado que en
promedio superan el 20 del capital invertido. Se trata del porcerita:
je de ganancia denunciado por las empresas y cuando se lo compara
con las ganancias obtenidas en los mismos paises por el grupo de
empresas generales norteamericanas alli radicadas, se comprueba
que s6lo han sido superadas por el grupo de empresas proveedoras
de equipamiento administrativo, de oficina y computacion.

Dos detalles mds. Uno de localizacion y el otro de procedimiento.

El primero sirve para expresar que el mayor nimero de subsic
diarias de la industria americana del medicamento se encuentra radi-
cada en América Latina. Al final de 1973 esa industria tenia localiza-
das en esta region 110 fébricas, 107 plantas procesadoras, 115 ofici-
nas de ventas y 36 plantas y oficinas de venta.

De esta forma, con 368 establecimientos, las empresas norteame-
ricanas radicaron en Latinoamérica el 35.6% del total de sus nego-
cios en el extranjero.
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El segundo detalle seitala algunos de los procedimientos utiliza-
dos por las empresas norteamericanas, Como pagos extralegales para
lograr facilidades, compras faciles, urgentes tramitaciones administra-
tivas, en fin, procedimienios de soborno a efectos de mantener una
de sus tendencias crecientes en sus negocios, que se producen alrede-
dor de las ventas a los sistemas plblicos de Atencion Médica de los
paises ex tranjeros, especialmente del Tercer Mundo.

Hay ya demasiadas pruebas sobre el particular y las empresab
involucradas han terminado por admitir tales procedimientos a los
que han denominado comisiones o compromisos de ventas.

Sélo a simple titulo de certeza puede mencionarse a Merck,
Johnson & Johnson, Abbott, American Home Products, Morton
Norwich, etc., quienes en diferentes oportunidades reconocieron
este tipo de procedlmlentos particularmente dirigidos a lograr la
buena voluntad de funcionarios y empleados publicos de diversos
rangos! 78 179 180

Es conveniente reparar que todo este juego de las sobrefactura-
ciones en los insumos, los precios de los productos terminados ‘que
se comercian por sus filiales y aun en el pais de origen, los manejos
con las exportaciones entre filiales y casa matriz y, en fin, todos los
mecanismos de ventas sefialados y otros que mencionaremos mas
adelante, son parte de los importantes porcentajes de rentabilidad
que obtiene 1a industria farmacéutica.

Aquellos que defienden a la industria farmacéutica y sus nive-
les de rentabilidad (repetimos es del orden del 20% anual, del capi-
tal invertido, al menos en los paises extranjeros donde acttian) fre-
cuentemente han utilizado el argumento del riesgo que estas empre-
sas corren en sus operaciones de investigacion y desarrollo de nuevos
productos. Este mismo argumento es el que utilizan sus defensores
y las empresas multinacionales para justificar el sistema’de patenta-
mientos, royalties, marcas de fébrica, etcétera.

Como se ve, ganancias, rentabilidad del capital, sistema de pa-
tentamiento, marcas, royalties, etc., terminan siendo circunstancias
asimiladas, mejor dirfamos, aspectos similares del crecimiento y desa-
rrollo de las multinacionales del medicamento, al menos cuando se
observa el porcentaje anual de sus rentabilidades.

Sin embargo, cuando se ha estudiado detenida y profundamente
la variable riesgo empresario, tanto en lo que hace a la justificacion
insoslayable del derecho a las patentes, royalties, etc., como a las
cifras casi inusuales de ganancias anuales segin el capital invertido,

se ha podido comprobar que los factores que determinan las ganan- -
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cias'y- la capacidad de investigacién de nuevos productos no tienen
que ver con el riesgo entre las variables més significativas. :

Ademds es conveniente recordar que la investigacion clave sobre
este tema de las utilidades y el riesgo en la industria farmacéutica
corresponde a la Comision Federal de Comercio de los EE uu.,
entidad gubernamental que desmitificod con precision tales arg.umen.'-,
tos'®1 utilizados por los defensores de las altas proporcionalidades
en la rentabilidad de estas empresas.

En realidad es entonces necesario retener como bésico el con-
cepto que expresa que las ganancias, elevadas sensiblemente con
respecto a la industria general, de la industria farmacéutica. se debenb
a su situacion monopélica y al manejo inteligente yde corf,e colonig-
lista que hacen de su actividad internacional, con clara especulacion
de log factores emocionales y sociales que acompaiian al medicamento

Ese manejo inteligente v colonialista incluye especialmenté
como argumento para los elevados niveles de rentabilidad, las sobre-

facturaciones en los precios de los insumos entregados a la industria
dgpendiente, como en los productos finales exportados, y las opera-
ciones de cualquier naturaleza que las casas matrices efectian con
sus filiales, particularmente del mundo en vias de desarrollo.

"Observemos ahora el tercer eslabon de este proceso de consoli-
dacién de la hegemonia de las empresas multinacionales, con respec-
to a las comunidades nacionales que padecen su accionar. Se trata
de la renta monopélica que consiguen a través de simples mecanis-
mos (?ontables en los que especulan sobre las facturaciones de las
materias primas y el precio de la tecnologia, a los que ya nos hemos
referido.

’J ustamente estos dos simples elementos de discriminacién mo-
nopolica de los precios, en un caso de insumos o productos y en el
otro de transferencia tecnolégica, resumen terminantemente la
cond}cién de nuestro mercado. Este se encuentra sometido a las exi-
gencias de las multinacionales del medicamento que actlan en nues-
tro medio. Por eso resulta apropiado denominar a este despojo que
gufre nuestra comunidad renta monopdlica de las empresas extran-
jeras en la Repuiblica Argentina.

En lps primeros afios de la década del 70 esta renta monopolica
era considerada para el mercado nacional como comprendida entre
el 10 y el 20% de sobredimensionamiento.

Este sobredimensionamiento surge de la necesidad de incorpo-
r-arle a los dos factores originales descriptos para esa renta monopé-
lica, los gastos de promocion y propaganda, particularmente en los
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excesos que en nuestro medio son conductas corrientes de las em-
presas. \

En tales condiciones puede imputérsele en tales afios un 4% del
valor total alas sobrefacturaciones de insumos importados conforme
las exigencias impuestas por las casas matrices; un 3% por el costo
agregado por la transferencia de tecnologfa y el resto al mayor gasto
de promocion y propaganda a que se ve sometido por estas empresas,
el mercado nacional del medicamento.

De seguir dandose estas condiciones en nuestros mercado la rer-
ta monopélica de los laboratorios estarfa en 1980 comprendida entre
los 200 y los 400 millones de. dolares.

Algunas apreciaciones tanto mds exigentes en cuanto a precision
porcentual, estiman que para 1980 estos niveles pueden ser conside-
rados en 5% para las sobrefacturaciones, 2% para la transferencia de
tecnologias y entre el 5 y el 17% para el sobredimensionamiento en
promocion y propaganda. De esta manera la renta monopdlica en el
afio del comienzo de la década del 80 le costd a nuestro pais entre
el 12 y el 149 de las ventas totales del medicamento. De tal mane-
ra que los laboratorios de productos medicinales recibieron entre
239 y 279 millones de dolares que a través de los precios fueron
pagados por la comunidad nacional que consumié medicamentos.

Puede comprenderse facilmente que los componentes menciona-
dos en primer término, con respecto a la renta monopolica, es decir
sobrefacturaciones de insumos y materias primas, como transferen-
cias de tecnologia, se incorporaron en su totalidad a las empresas
extranjeras que operan bajo tales condiciones. El porcentaje referido
a publicidad y promocién de sus productos también tiene que ser
imputado en su parte correspondiente a las empresas nacionales, que
utilizan de tales mecanismos para imponer sus productos.

De todas formas, en este campo las industrias multinacionales
desarrollan programas publicitarios y tareas de promocion especial-
mente superiores a las nacionales, de manera que aun sin conocer el
volumen anual de sus presupuestos para estas acciones, no es impro-
bable que los mismos signifiquen cifras similares al predominio por-
centual que sefialibamos en cuanto a la concentracién monopoélica
del mercado en lo referente a las clases terapéuticas de mayor nivel
de ventas.

El cuarto aspecto de contribucion a los margenes de predomi-
nancia insoslayable de las empresas multinacionales del medicamento
es precisamente su capacidad para el desarrollo de estas actividades
de promocidn y propaganda.
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fica y econdmica que favorece tas Iineas historicas de las empresas
que saben lo que hacen, cuando lanzan a la circulacion un recurso
humano con una. formacion terapéutica limitada y asi apropiado
para cumplir con los impulsos que su publicidad y promocion
impondrd.

No por nada, por lo menos en los pafses en vias de desarrollo,
esta actividad publicitaria comienza aun antes de la graduacion
del futuro médico y el mensaje que las empresas farmacéuticas
entregan a estos alumnos, nada tiene que ver con los escasos cono-
cimientos que sus Escuelas de Medicina le han entregado en materia
de medicamentos. Pero estos mensajes tienen la precision y el obje-
tivo claro y premeditado de contactar al estudiante con el mundo
real del consumo farmacéutico en los términos y nombres con los
que se enfrentard de inmediato; apenas concluya su ciclo de pregra-
do. Esta actividad de pregrado también estd ordenadamente planifi-
cada y es por ello que sigue rindiendo sus claros resultados positivos
para la industria, comercialmente sin errores en sus objetivos.

Aun antes de nacer el producto final, cuando todavia resulta
un tiemo elemento casi indefenso ya cae sobre su arsenal formativo
¢l mensaje interesado de la industria. que por estar inteligentemente
dirigido, con mas puntos de contacto con la realidad diaria, con
mucha mayor intencionalidad, rapidamente rendird sus resultados.

Posteriormente ya con el médico actuando en el medio social
elegido, el despliegue de las empresas en materia de publicidad y
promocion resulta incontenible. Piénsese que, por ejemplo, no hace
muchos afios, cuando se midié el esfuerzo publicitario de industrias
lideres estadounidenses, la industria farmacéutica registro la cuota
mi4s alta destinada a tales fines. Es que la publicidad y promocion
resulta la operacion casi imprescindible de su operacion global.

Por eso se puede entender la preocupacion casi fatalista de otros
autores, cuando se preguntan si solo la industria farmacéutica cuenta
con los recursos necesarios para una promocién efectiva y agregan:
;Como podria la divulgacion corriente competir COn las cuidadosa-
mente calculadas distorsiones enviadas a domicilio por correo cada
semana y su efecto de martillo, las visitas regulares de los vendedores

de remedios, los avisos a pdginas desplegadas que aparecen seis veces_

seguidas en el mismo diario? Y ello sin mencionar las insistentes invi-
taciones a cocteles y fiestas, ni los equipos de golf completos obse-
quiados, incluyendo tres pelotas con el nombre del doctor y de la

firma impresos en colores contrastados '3,
De igual manera pensaba un representante de la Confederacion
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Médica Argentina cuando recientemente decfa que debia suprimirse
uno de los factores determinantes en el incremento del costo de las
especialidades medicinales, que es la promocion médica, con su corte
de visitadores, folletos a veinte colores, regalos de lapi;eras cuando
no de cassettes, grabadores, o una estadia en el hotel Llao-L}ao para
el lanzamiento de un producto 184 . ,

Por extension este cautiverio que la publicidad hace del médico
se completa con sus instituciones, sus organismos cientificos gremiai
les, sociales, etc. Las empresas farmacéuticas que lanzan cé)tidiana-
mente a sus visitadores, sus folletos y sus muestras gratis sobre todos
y cada uno de los componentes del cuerpo médico, completan con
m‘teligencia su entretejido incorporando a sus organ’izaciones depen—
dlentes_, a sus instituciones cautivas, a todas y también cada una de
‘la'ls someda'dgf,, agrupaciones, asociaciones, academias, etcétera, que
rigen la opinién y actividad de la profesiéon médica. o

Caen en este cautiverio desde la Academia de Ciencias de Nueva
York hasta los Circulos Médicos de los poblados mis distantes de
los centros claves del mundo médico. Todos quedan atrapados en
este 'e’ntretejido que la industria farmacéutica describe como una
funci6n social, en tanto y en cuanto constituye su prédica una for-
ma de comunicacién y actualizacion terapéutica para los médicos
cuando en realidad adosa sin escriipulos debajo de esta funci(')r;
aparente, sus objetivos comerciales, que constituyen siempre la fina-

h'da.d esencial para su capacidad de incremento de la rentabilidad de
sus inversiones.

Otra condiciéon que favorece los designios comerciales de las
empresas farmacéuticas estd referido a la cantidad de nombres co-
merciales que imperan en cada mercado terapéutico y que al exigirle
a la empresa el esfuerzo econdmico para que sus productos sean
rgcordados por el médico, contribuyen con el crecimiento publicita-
rio respectivo a las serias distorsiones en las que opera este negocio
de los medicamentos. }

Cada empresa desarrollo el méximo trabajo promocional para
convencer al médico que su marca es la mejory la mas eficaz, sin
reparar, con harta frecuencia, en los medios qué utiliza para c’um-
plir con esa finalidad y mucho menos con los argumentos que le
propone al médico para destacar a su marca como la Unica e im-
prescindible. ‘

Lo hace frecuentemente exagerando sus bondades, otras ocul-
tando sus contraindicaciones o sus efectos colaterales y’en la mayo-
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“ria de los casos ofreciendo una informucion distorsionada que poco

tiene que ver con la seriedad y dimension del tema en tratamiento.

No es tampoco casual que en casi todos los paises occidentales
la industria farmacéutica tenga en el mercado siempre en vigencia
entre cinco y veinte mil formas farmacéuticas, cuyas denominacio-
nes, dosis y usos justifican esta alienante actividad promocional
que, como dejamos dicho, significa entre un cuarto y un tercio del
total de las ventas de medicamentos en tales paises.

. Cuando cualquier organismo o entidad nacional ha salido a
luchar contra este factor de nombres, dosis, formas terapéuticas,
en fin, contra este bosque impenetrable que por algo existe, las em-
presas han sabido a través de sus prédicas o de las camaras que los

-agrupan, invocar el espiritu del mundo occidental, el de las liberta-

des individuales y otros argumentos similares, para garantizar la
expansion de sus negocios. Para ello no han reparado en adversario,
asi se trate de la Confederacion Médica de un pais cuando quiere
introducir su Referencia Terapéutica Nacional (COMRA, 1980),
de las autoridades de un hospital o de una obra social que deseen
implantar un vademécum operativo, o de la propia Organizacion
Mundial de la Salud cuando recomienda las 150-200 drogas basicas -
necesarias para la terapéutica de mas del 95% de la patologia co-
nocida.

En este altimo caso, suele utilizarse una acusacion ideologica
para desacreditar esta posicion, sefialando que asi la O.M.S. demues-
tra estar influenciada por las iniciativas que surgen de paises enrola-
dos fundamentalmente en la linea del Tercer Mundo, o quizas Cuar-
to Mundo. Este argumento raya en lo increible y puede hacer pensar
en delirantes conceptos racistas, que las empresas y sus organizacio-
nes son capaces de utilizar, cuando ya parecian desterrados al fondo
de los tiempos. Sobre todo cuando, para refirmar lo expresado, agre-
ga el representante de la industria farmacéutica extranjera con activi-
dad en nuestro pais, que nosotros no pertenecemos al tercer mundo
dado que no nos podemos comparar con Bolivia u otro pais centro-
americano, ni Paguistdn o la India... 185,

Otras veces las empresas farmacéuticas o sus voceros suelen utili-
zar como argumentos comprobatorios para sostener este mercado
infinito de formas farmacéuticas y con ello la expansion constante
de la publicidad y promocion para darselo a conocer al médico, la
existencia de iguales o mayores nimeros de especialidades medici-

nales en otros pafses.
Asi por ejemplo para justificar en 1977 la existencia de 8.448
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pre{sentgmones existentes en nuestro pais, se informaba que en otros
paises; €sta era su realidad186;

Paises Especia- Presenta-

lidades ciones
Suiza S mil 16.000
Italia 12 mil 21.000
Canada 8 mil 17.000
Bélgica 4 mil 9.000
Inglaterra 3 mil 9.000
Francia 3 mil 8.000
Espaﬁa g 4 mil 12.000
Brasil , 7 mil 11.000

Como se comprueba en esta lista, el argumento resulta nimio
porque quien lo utilizaba olvidaba expresar que, en todos esos
paises, 'ademés de la minoritaria participacion de la industria nacio-
nal, quienes particularmente componen el espectro de los creadores.
de tales nimeros de presentaciones farmacéuticas son precisamente-
las empresas multinacionales, que obviamente también actian en
nuestro medio.

) Ademés esta caracteristica que enmarca a los mercados farma-
cguFlcos de nuestro mundo es la consecuencia de uno de los reque-
nimientos comerciales del desenvolvimiento de los capitales inverti-
dos en la fabricacién de medicamentos. :

El lanzamiento de nuevos productos y/o de nuevas presentacio-
nes farmacéuticas ha sido caracterizado como un instrumento de la
compet_encia oligopolica entre firmas, al tiempo que, contando ya
con la inversién ‘el capital, en equipos y recursos humanos, el lanza-
miento de nuevos productos mejora la performance tccno}o'gica””
con los resultados econémicos esperados para el aumento de las
utilidades.

Asimismo, frecuentemente en los medios donde los gsobiemos
han es.tablecido precios méximos para la venta de los remgdios este
mecanismo de lanzamiento de nuevos productos y/o formas terapéu-
ticas es un recurso apropiado para eludir tales precios, dado que en
estos casos esos medicamentos que apenas significan minimas inno-
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vaciones terapéuticas, pueden ser lanzados al mercado con precios
también nuevos que no se someten al freno de los precios maximos.

Es comun comprobar que cada empresa dominante de una clase
terapéutica coloca en el mercado todas las formas posibles de dosis,
condiciones, combinaciones y presentaciones comerciales. Este es un
requerimiento del negocio para el mantenimiento de su liderazgo en
tal clase y al tiempo que cierra premeditadamente toda injerencia de
otras empresas en sus dominos, o al menos la dificulta con claridad,
acrecienta la capacidad vendedora y consolida la concentracion
econémica de su participacion en el mercado.

Claro, légicamente, para el logro de tales objetivos, que en defi-
nitiva confluyen en el aumento de las ventas y con ello en las ganan-
cias con relacion a la inversién, necesita desplegar-una maxima activi-
dad promocional y publicitaria.

Asi se encadenan las utilidades empresarias, el capital invertido,
las formas terapéuticas del mercado farmacgutico y este fundamental
aspecto de la penetracion de los medicamentos que esla promocion,
en todos los casos destinada a crear en el médico el hibito de una
receta amplia y siempre presente. Por eso el volumen creciente de los
gastos en publicidad y promocion que las empresas imponen a los
consumidores.

El hilo conductor de los niveles crecientes de gastos debe seguir-
selo especialmente en el acrecentamiento de la competencia oligopo-
lica de la industria, particularmente observando la division del mer-

“cado en clases terapéuticas. En los Gltimos tiempos estas batallas se

libran con preferencia en el campo de los antibioticos (ampicilinas
y similares), de los antiulcerosos (cimetidinas), de los analgésicos y
antiinflamatorios (piroxican, etc.), de los tranquilizantes (diazepo-
xidos) e hipotensores (beta-bloqueantes).

La politica publicitaria agresiva, que cotidianamente soportan los
médicos del pais, en todas sus formas licitas y un poco mas, empuja-
da por estas empresas que concentran la mayor participacion en el
negocio de las clases terapéuticas, ha conseguido mantener el predo-
minio en la concentracién participatoria que le ha correspondido a
cada una de ellas en la década del 70.

De igual forma ha conseguido acrecentar constantemente el
valor anual de las ventas de medicamentos que ya superan los dos mil
millones de délares anuales.

Su agresividad, notoria y creciente en el Gltimo quinquenio tiene
ademas otro objetivo agregado. Las empresas estin enfrentadas con
la crisis econémica que padece la comunidad nacional y aunque han
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defendido con creces sus requerimicntos de rentabilidad especial-
ie G - ~y ’ .
mente por via de los precios de sus productos y de todos los meca
ngmOS u}ntables y empresariales que hemos mencionado, han vistc; ‘
ecrecer la capacidad adquisitiva de i \
1 de remedios por s
Soblacion » por parte de nuesty;

‘Asi se puede evidenciar al observar esta seric estad

-1, o istica
consumo de unidades medicinales en todo el pafs!# 189 ’:dc,

Aio Unidades vendidas — Consumo plhabit

1973 469.563 19.3
1974 506.563 241
1976 414.136 )
1977 399.677

1978 374.794

1979 379.044 : .
1980 345.690 103
1981 ) 324.057 11.5

| Los.valores resultan elocuentes, desde un consumo per cdpita d
4.1 unidades en 1974, se llega en 1981 a 11.5. Ese tramo ' ua lC
alta dff capacidahd adquisitiva de nuestra poblacién sefiala (:1(1q eesozsi
;]S]:rl;ll];oz constltgye uno de los acontecimientos que justifican este”
e ;.g(e)nxt];z:nnsmo publicitario que se despliega sobre la clase
Al amparo de ganancias aseguradas, por los mecanismos indica-
os, las empresas multinacionales en especial intentan recomponce
508 va]orgs, conociendo el significado econdémico que ello acafr 4
recc?xloc1e11do en el médico a su agente directo para lograrlo o
En este campo Ia situacién imperante no parece modiﬁc.able en
cortg plazo: sin embargo estas empresas ademds de consolidar sul;»
inancias, como en verdad estd sucediendo, se esfuerzan por reverti
;[Czil tveljﬁs:c'm del mergado. Uno de los mediosen uso para esta final;f
orea a ser precisamente la publicidad y promocion incesante

i Teniendo en. cuenta las cifras y porcentajes expresados con rel:
c;ntal negocio de los medicamentos en la Argentina, es posib]‘:
\ 5{?;u?§sepi% 1110915131 ;(S)s medlcos_argentinos estuvieron sometidos
¥ promocionales que requirieron alrededor

12

de quinientos millones de dolares para tales actividades. As{ las
empresas farmacéuticas gastaron cu un aino ¢l mismo nivel de dolares
que es necesario para comprar el total de las turbinas del proyecto
Yacyretd- Apipé. Esta comparacion econdmica pone claramente en
evidencia la dimension de este aspecto del negocio del medicamento.

Dos puntualizaciones mas

Ya hemos dejado establecido que las necesidades de salud, como
las necesidades de medicamentos en particular, no son atributos de
personas aisladas, de pacientes puros, desconectados de la historia
cotidiana y estructural.

Por eso también en el consumo de medicamentos, como én
todas las necesidades humanas, se hace necesario reconocerlas a par-

_tir del marco histérico social en el que se producen y en el ejercicio

de sus relaciones complejas con dicho marco.

En el consumo de medicamentos de estos tiempos, la totalidad
social en la que se produce impregna esos requerimientos y precisa-
mente al generarse ante tamafia desigualdad entre las necesidades de
las clases trabajadoras y las apetencias de la industria farmacéutica
amparada por un poder politico que le es aliado, las relaciones.de
fuerza resultantes ofrecen un panorama desalentador para el cum-
plimiento de esas necesidades.

Este panorama queda evidenciado al seguir el consumo per capi-
ta de medicamentos, tal como ya lo dejamos dicho.

Con esas cifras se evidencia una vez mds que la relacion produc-
cion-consumo es una realidad compleja y articulada y de ninguna
manera una relacién simple de causa a efecto.

También pueden actuar sobre ellas fuerzas contradictorias que
influenciaran el sentido y la dimension del vector social resultante.

En este caso y a pesar de la extension de la cobertura para la
adquisicion de medicamentos que implican las Obras Sociales, su
nivel de cobertura y las condiciones socio-econdmicas de la realidad
argentina del comienzo de la década del 80 justifican ese decreci-
miento en el consumo por habitante.

De cualquier manera resulta interesante evidenciar las fuerzas
contradictorias que ejercen influencia sobre este consumo.

Asf por ejemplo la denominada extension de la cobertura juega
favoreciendo el consumo de medicamentos y si eso fuere un indica-
dor en favor de la salud, puede representar tal incremento una eleva-
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cion de las condiciones de mayores posibilidades para las clages

necesitadas.
Tal vez sea por ello que precisamente alcanzar mayores nivel ’
de cot_)ertura en salud es una premisa preciada por los trabajado -
argentinos, particularmente en estos afios en que la tendencija d rGIES-
realidad historica muestra la declinacién continua d wel do
cobertura social. ' ? oo s e &
Por otro lado, esa extension de la cobertura ha significado
soberbia ampliacion del mercado nacional del medicamento .
ello se”cumple con algunas de las exigencias esperadas para 13, aCCO .
mulacion de capital y ganancias de la industria farmacéutica .
esta gcumulacién es indiferente la condicion de industria ext'rar)ll'een
o nacional, porque cuando del incremento lucrativo se trata ambasJera
tldad(?s resultan fieles al objetivo esencial de la sociedad co’mpetitiv];

F:’n esta contradiccion tan evidente se pone en claro la com le"- \
relacion de la realidad estructural en el campo de una de las necer)idJa
des de salud. Al mismo tiempo deja en su seno innumetable cantid 211
de contradicciones intemas, como ser-consumo de medicamenta'
versus no medicamentos; eficacia-ineficacia de determinados férm(:);
cos; subconsumo y ganancias; publicidad y sobreconsumo; nueva
acciones dp promocion y nuevos medicamentos, etcétera. ’ i

; _Al mismo tiempo surge de este ejemplo de las condiciones dia-
lécticas de la relacion produccion-consumo de medicamentos, m4
clara‘ aun, la condicion de necesidad social que tiene ese conéumcf
de fa_rmacos; no se trata de una necesidad biolégica, sino de . una
‘necesidad alimentada por un largo proceso historico d’e la salud-en
fermgdad, que como hemos dicho, también hunde sus raices en lz;
relac1'c3n de las clases sociales. Inclusive el médico, cuando receta
tamblgn e sumerge en la atmdsfera concreta de normas y accioneé
enmarcadas por esas clases sociales.

Por €s0 no es inatil acumular a las condiciones econdmicas de
est’a .relamon, las situaciones sociales, politicas, ideolégicas que Ia
practica del consumo del medicamento tiene. Pero esta acumu?aci()n
debe tener primordialmente en cuenta la determinacién dominante
de la realidad econdmica de la produccibn, para no perder de vista
al motor esencial de su generacion y desenvolvimiento.

.Es‘ta precision conceptual nos parece de valor, porque si bien
es cierto que debe reconocerse todo esfuerzo tendiente a crear mejo-
res coqdiciones concretas para el consumo de medicamentos de '
otros bienes por parte de las clases trabajadoras, vale deéir disminuii
el peso de las exigencias del capitalismo tanto nacional como extran-
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jero sobre la fuerza de trabajo, no debe olvidarse que tales objetivos
son solo parciales y a veces anestesiantes. Lograr mejores niveles de
consumo, aunque sea de medicamentos y por una expresion aunque
sea de lucha de clases, es solo una conquista efimera si las condicio-
nes hasicas de las relaciones sociales permanecen inalteradas.

Por eso importa el concepto de determinacion dominante, en el

' sistema productivo, que incluye al de los medicamentos.

La contradiccion ejemplificadora que hemos utilizado al comen-
tar 1a extension de la cobertura para medicamentos estara resuelta si
tal extensién se produce en el seno de unas relaciones sociales justas
y equitativas, por la transformacion del esquema bdsico de la produc-
cién social para Argentina, en este o en otro afio.

Seguramente que, dada esa situacion, la realidad alcanzara nue-
vas interrelaciones y nuevas contradicciones. Pero eliminada la condi-
cion esencial de la sociedad competitiva y creada la relacion solidaria
de una comunidad sin apetencias lucrativas, el mayor consumo de
medicamentos y otros bienes alcanza dimension de verdadera con-
quista social. :

De la otra forma sélo es una ilusion que la sociedad competitiva
suele conceder, primero para que nada cambie, y segundo —lo que es
més trigico— para acrecentar sus ganancias y consolidar su régimen
historico.

La otra puntualizacion se refiere a un problema interno del con-
sumo de medicamentos. Hace a la convalidacion de la eficacia-inefi-
cacia de los remedios recetados por los médicos argentinos.

Veamos con nombres propios cudles han sido los veinte medica-
mentos mis recetados en 1980 con sus valores en dolares, dentro del
llamado mercado ético:




] Valores
Producto Laboratorio ~ ;
Enmilesde % sobre el to-
uds tal de ventas

Total 1.914.382 100.00
Trifacilina Bagé 26.073 1.36
Hydergina Sandoz 19.387 101
Leéxotanil Roche 18.274 0.96
Pantomicina Abbott 17.443 0.91
Tagamet SKF 16.205 0.85 .
Amoxidal Roemmers 14.316 0.75
Atlansil Roemmers 13.454 0.70
Sermion Montedison 13.202 0.69
St‘ugeron : J. & Johnson 12.526 0.65
Voltaren Geigy 12.223 0.64
Bactrin Roche 12.219 0.64
Sibeliun J. & Johnson 11.791 0.62
Gentamina SHC 11.699 0.61
Buscapina comp. Boehringer 11.596 0.60
Aldomet M.S.D. 11.451 0.60
Trapax Wyeth 11.321 0.59
V-enorutén Ciba 11.344 0.59
Bil 13 Bagé 10.051 0.52
Novalgina Hoescht 9.804 0.51 -
Inderal IcI 0.49

9.434

Estos 20 medicamentos cubren el 14.30% del total de la ve’nta

del afio 1980.

. Sin entrar en la orbita intelectual de la critica parcial y superfi-
cial de la medicalizacion de la sociedad (1. Illich) resulta conveniente
observar esta lista porque en ella estin expresadas las tendencias de
esas fuerzas predominantes para tal consumo.

- En ella puede verse la predominancia porcentual de los antibio-
ticos justificando una conducta terapéutica que la industria se ha
epcarggdo de determinar. Tal vez aquf sea necesario remarcar la can-
tl('.lad. ’anortante de observaciones sobre esta reconocida sobrepres-
cripeion, que ademds de constituir un hdbito de la profesion médica
'argentma es una consecuencia que la promocion y publicidad de esa
industria busca e influye con su presion cotidiana.
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En este rubro del consumo mavoritario. hay argumentos técni-
co-cientificos suficientes para demostrar la exageracion de ese con-
sumo, asi como el acentuado nivel de inclicacia de su utilizacion,
precisamente por la inoportunidad de su indicacion.

En segundo término, remarquemos que en esta lista de los 20
medicamentos mdas vendidos aparecen cuatro vasodilatadores-cere-
brales. Entre los diez primeros son tres esos vasodilatadores.

Los cuatro vasodilatadores cerebrales indicados le costaron a los
pacientes a quienes se les prescribio casi 57 millones de dolares.

Todos los especialistas del mundo saben de la ineficacia (incapa-
cidad de solucion para el logro de los objetivos) y de la ineficiencia
(al menos en la relacidon costo-beneficio) de estos productos frente
a los cuadros nosologicos donde especialmente se indican.

Los estudios desinteresados econdémicamente, que sobre estc
particular se han efectuado, ratifican aquello que cotidianamente
los médicos vemos con estos medicamentos. ’

Las empresas farmacéuticas, en este caso para los cuatro reme-
dios indicados. empresas extranjeras, conocen estas realidades y el
fracaso constante -de su uso. Sin embargo la artilleria promocional
y publicitaria no tiene barreras. Nadie la controla ni le indica los
[fmites que permiten evidenciar esos resultados constantemente
repetidos.

La eficacia de sus métodos de venta estd a fa vista y la industria
farmacéutica extranjera consigue con sus métodos colocar cuatro de
estos cuestionados medicamentos dentro de los veinte mas vendidos
en el pais.

Este ejemplo del consumo argentino de 1980 brinda la reconoci-
da complejidad de las situaciones por las que se expresan las relacio-
nes sociales de nuestro tejido comunitario, pero pone en evidencia
una vez mds la significacion de la sobredeterminacién que las fuerzas

productivas ejercen sobre dichas relaciones.




BIBLIOGRAFIA

Bunge, Mario, Causalidad, iigitoria] Universitaria de Bucnos Aires, Bue-
nos Aires, 1978, p. 365.

2 Taylor, C. ., Public Health Research, in Mcdical Research Proceedings of

a Round Table Conference, Council for International Organizations of Medical
Sciences, OMS, Ginebra, 8/10 de Octubre, 1969, pp. 61-68.

3 White Kerr, L., Epidemiologia Contempordnea, Revista Atencion Médica,

Nros. 3/4, Dicicmbre 1974, Marzo 1975, pp. 1-32, 2.

4. Mahon, B. Mac; Ipsen, J.: Pugh, T., Mérodos de Epidemiologia, La Prensa
Mexicana, México, 1965, p. 10. ‘

Mahon, B. Mac: Ipsen, J.: Pugh, T., Mérodos de Epidemiologia, La Prensa
Mexicana, México, 1965, p. 14. )

Bunge, Mario, Causalidad, Fditorial Universitaria de Bucnos Aires, Buc-
nos Aires, 1978, p. 54.

Bunge, Mario, Causalidad, lditorial Universitaria de Buenos Aires, Buc-
nos Aires, 1978, p. 56.

8 Bunge, Mario, Causalidad, tditorial Universitaria dc Bucnos Aires, Buc-

nos Aires, 1978, p. 15.

o Mahon; B. Mac; Ipsen, J.; Pugh, T., Mérodos de Epidemiologia, La Prensa
Mexicana, México, 1965, pp. 15-16.

10 Bunge, Mario, Causalidad, Lditorial Universitaria de Buenos Aires, Buc-

nos Aircs, 1978, p. 36.

u Bunge, Mario, Causalidad, Iditorial Universitaria de Bucnos Aires, Bue-

nos Aires, 1978, p. 47.

12 . . . . . , .. g
Breilhp, Jaime, Epidemiologia, Economia, Medicina y Politica, Sccrcta-

ria de Listado de Salud Piblica, Santo Domingo, 1980, p. 110.

13 Laurell, Cristina A., Condiciones de trabajo y desgaste obrero, Macstria

en Medicina Social, Mimeo, Universidad Auténoma, Xochimilco, México,
1981.

14 Canguithem, G., Lo normal y lo patologico, Siglo XXI, Buenos Aires,
1971, p. 150. .

299




(3 . . .
Teithard de Chardin, Pierre, Le phenomene humain, Scuil, Paris, 1955,

6 R .. . .

So.m's. /\‘:' ,Pugamm, 3. M., La Atencion de la Salud en Medicina Sanitaria
Adgmmstmclon de la Salud, Tomo H, FI Atenco. Buenos Aires, 1972, pp
11-352. o

7
Donuld, Andcrson, Measureinent of use and demand. Uses of epidemio-

gy in Planning Health Services, Proceedings of 6th Internat. Scient. Meet

smo I, Belgrado, 1973, pp. 579-591.

L8 S .
Muhlcr. Haltdan, k1 sentido de la Salud para todos cn el wio 2000, Foro
undial de la Salud, OMS, Gincbra, 1981, pp. 5-25.

19
ces, Medical Care, X1V, Agosto 1979, p. 714.

0 . .
Kleinsman, JI.: Gold, M. y Makuc, D., Use of ambulatory Medical Care by
¢ Poor, Medical Care, LI QUL .
_ Kglimo, lisko, Determinants of Medical Care Utflizan'dn, I:ngl. Sum.
wiaaliturvan Tuthimuslaitos, Finlandia, 1969. )

Haro./\. S., Measurement of Need. Uses of epidemiology in planning
qalth Services, 6th Int. Scient. Meet., Belgrado, 1973, p. 49. )
23 - . »
lluro._/\‘ S.. Measurement of Need. Uses of epidemiology in planning
altl Services, 6th Int, Scient. Mcet., Belgrado, 1973, p. 49. B

a -
Paganini, J. M.: Matco. J., £l consumo de salud en términos espaciales en
Area Metropolitana, 1SS y I'M, Seric 5 Nro. 2, 1975,

Lain Entralgo, Pedro, La relacion médico-entermo, Revista de Qcci
adrid, 1964, pp. 241-243. A ’ ‘ ¢ Qecldente,

6 N .
) L‘xca.n, Jacques, Founction et champ de la parole et du langie, Lerits, Le
wil, Paris, 1964, ’

7 1 .

Foucault, Michel, E1 nacimiento de la clinica, Siglo XXI, México, 1966
cfacio p. 14, ’ ’ ’
8 .

Koos, L. L., The Healsh of Regionville, Columbia University Press, Nuev:
ork, 1954, p. 77. T e, e

74Kelsen, Haus, Teoria pura del derecho, Eudcba, Buenos Aires, 1960,

10 | - s
Hegel, G. V., Filosofia del Derecho, U.N.A. México, Nuestros clasicos,

éxico, 1975, p. 44.

i . N , .
Weber, Max, Economia y Sociedad, Fondo deCultura Econémica, Méxi-
, 1974, Tomo L, p. 603. T

¥) , .
Weber, Max, Economia y Sociedad, Fondo de Cultura Econémica, Méxi-
, 1974, Tomo I, p. 604. ’

13 e, .
Orgahizacion Mundial de la Salud, Informe del grupo asesor sobre prepa-

0

Fox, P. y Bice, Thomas, Sociocconomic Status and use of Physician Ser--

racion de un programa de lucha contra la enfermedad diarreica, Ginebra, Mayo
1978.

34 Behar, M., Salud Mundial, Organizacion -Mundial de la Salud, Gincbra,

1974, p. 29.

35 Puffer, R. y Scrrano C., Mortalidad en la nifiez, Organizacion Mundial de
la Salud, Publ. Cientit. 262, Washington, 1973, pp. 169-175.

36 Puffer, R. y Serrano, C., Mortalided en la nifiez, Organizacion Mundial de
la salud, Publ. Cicntif. 262, Washington, 1973, pp. 288-304.

37 Lain Entralgo, P., La relacién médico-cnfermo, Rev. Occidente, Madrid,
1964, pp. 125-126. .

38 Lain Lntralgo, P., La relacion médico-enfermo, Rev. Occidente, Madrid,
1964, p. 174.

39 Sigerist, Henry, Historia y Sociologia de la Medicina, Yditorial Guadalu-
pe, Bogota, 1974, p. 24. -

40 Sigerist, Henry, Historia y Sociologia de la Medicina, Fditorial Guadalu-

pe, Bogota, 1974, p. 24.

‘41 . , L L o
. Carrilio, Ramén, Contribuciones al conocimiento sanitario, Obras Com-

pletas, Ludeba, Repablica Argentina, 1976, Tomo 11, p. 329.

42 Carrillo, Ramén, Contribuciones al conocintiento sanitario, Obray Com-
pletas, Kudcba, Republica Argentina, 1976, Tomo 1, p. 30.

43 Veronelli,J. C. y Rodriguez Campoamor N., La politica sanitaria nacio-
nal, Cuaderno de Salud Pablica, Lscuela de Satud Pablica, UBA, Buenos Aires,
Nros. 6/7, Julio 1970-Diciembre 1971, p. 17.

44 Navarro, Vicente, El seguro nacional de salud en los EE.UU., Cuadcrno
Médico Social Nro. 6. Asociacion Médica de Rosario, Rosario, Diciembre 1978.

s Albarcllos, Juan Carlos, Las Obras Sociales y los prestadores privados,
Coloquio sobre Obras Sociales, Medicina y Socicdad, Bucnos Aires, 1980, Vol.
3, p. 125.

46 Glaser, William, Paving the doctors. Systems of Remuneration and their
effects, J. Hopkins, 1970.

47 Paris, Martin; Mc Namara, J. ¥ Schwartz, M., Monitoring ambulatory
care: Impact of a surveillance program on clinical practice patterns in New
York City, American Journal Public Health, Nueva York, 1980, pp. 70-783-
788.

48 Terris, Milton, La revolucion epidemioldgica v la medicina social, Siglo
XXI, México, 1980, p. 89.

49 Terris, Milton, La revolucién epidemiologica y la medicing social, Siglo

- XX1, México, 1980, p. 190.

301




|
Mechanic, David, Sociology and Public Health: Per j (
nic, ) : / ; spectives fo lica-
American Journal Public Health, Nucva York, 1972, pp. 62—2{125171) “

Zola Irving, “Illness Behavior of the Worki ”
y §8 ing Class™, en A. Shostak ;
berg, Blue Collard World, Prentice Hall, Lnglewood Clifts, 1964, vk

Bodenheimer, T.; Cuningss y Harding L., La industrig del seguro de salud

erlngoSsOMe’dicos Sociales, Asociacion Médica de Rosario, Rosario, Nro 13
) ' ) B K

Banta, David, La tomografia com . i
s . ) putada en los EE UU. c :
1l Health Service, Nueva York, 1980, Vol. 10, pp. 251—26§. fnternational

Lévi-Strauss, Claude, Antropologia Cultural ¥ ibli
1965 o 551 o pologia Cultural, Ludcbq, Repiblica Argen-

Godelicer, Maurice, Racionali 1 1 ] : 2, Si
. 1974 0. 354 onalidad ¢ irracionalidad en economia, Siglo XXI,

Sonis, A.y Paganini, J. M., La Atencion de la Salud ici ]
i y . M., L en Medicina S g’
mnistracion de la salud, Il Ateneo, Buenos Aires, 1972, Tomo 11 a};u;%a

iccrctan’a ch .l:lstado de Salud Piblica, Asociacién de Facultades de
ina, Organizacién Panamericana de la Salud, Estado de salud de In pobla-

lel Area Met jtana, Encucs ili i
R, ;;,opollta‘na, Encuesta QC Morbilidad, Scrie 6, Nro. I, Bucnos

:n'tcrilmc, P:; Salter,_V.; Mc Donald, A. y Mc Donald, J., Doctor visits in
§ income groups prior to Cenadian Medicare, 6th Internat. Scient. Mce-

International Epi i i sociati
9301 al Epidemiological Association, Belgrado, 1973, Tomo II,

7 : . ;

' :lm Langendock, Segur.o/ social de salud en seis paises de la comunidad
(zga europea, Traducclou 44, Centro Latinoamericano dc Administra-

[édica. Buenos Aires, 1972. ‘

‘erris, Milton, La revolucién epidemiolsgica v 1 i
Léxico, 1950, et D. Ogica y la Medicing Social, Siglo

oldsmith V., The health care market: C ] j
0 ith, 1., . > Can hospitals survive
ss Review, EE. UU., Setiembre-Octubre 1980, pp. 100-112. ¢ Harvard

fz;ctla BIC%, Car_los, Las organizaciones para el mantenimiento de la salud
! f)r (_5 cambio en la act_ual crisis de la medicina norteamericana Aten-
ica (CLAM), Bucnos Aires, Vol. 5, Junio- Septiembre 1973 p. 57

ivision of Health Maintenance Organizations, Wha
i ) yet s, t you should know
IMOS, U.S., DHEW. Pub. Nro. 77,13039, L. UU., 1977. shoutd fnox

roup Héalth Association of Americ ation:
Vashington. 17m rica, National HMO, Census Survey

:ntral Office Public Affairs De Cai i
L partament Kaiser Center, Kaiser Perma-
Medical Care Program, Il UL.. 1977, pp. 12-62. » Ratser Perma

66 Tine. “Medical Costs™, Nueva York, 22-V-79 Vol 113, pp. 32-39.

7 Carnoy. J., Corporate Medicine. The Kaiser Health Program, Health Poli-
¢y Advisory Council Bulletin, F1L UL Noviembre 1973,

68 Richard Wersinger y James Roberts, A comparative analysis of the enroll-
ment and utilization experience of @ Federally qualified Prepaid Group Prac-
tice, HMO, The first three years expericnce. Tennessee Valley Group Health
Association, FELUULL junio 19de 1977, pp. 31-33.

59 Richard Wersinger y James Roberts, A comparative analysis of the enroll-
ment and ukilization experience of a Federally qualified Prepaid Group Prac-
tice. HMO. The first three veurs experience, Tennessee Valley Group Hedlth
Associition. FLLUUL junio 19 de 1977, p. 32, '

0 Norman Fuller, Margarct Patera v Krista Koz’inl. Medicaid utilization of
services in a Prepaid Practice Health Program, 103rd. Annual Convention of
the American Public Health Association, Nov. 16-20, Chicago, [Hinois, FEUUL,
1975.

7E Central Office Public Affairs Departament Kaiser Center, Kaiser Perma-
nente. Medical Care Program, Tabla 13, 11 UL 1977,

72 Health Policy Advisory Council, Materials on Prepaid Health Plans, San
lI'rancisco, 1973.

73 1t Harolds, Health Maintenance Organizations, V. Willey and Sons,
Nucva York, 1981.

74 Group Health Association of America, National HMO, Census Survey
1977, Tabla 37, Washington, 1978.

75 Richard Wersinger y Jumes Roberts, 4 comparative analvsis of the enroll-
ment and utilization experience of a Federally qualified Prepaid Group Prac-
tice, HMO. The first three years experience, Tabla 3, Teanessee Valley Group
Health Association, FE.UU., junio 19 de 1977. :

76 Community Health Center Plan, Annual Report 1975/76, New Haven,
Connccticut, 24-1-1977.

77 Mercado, Radiografia de los sistemas médicos, Buenos Aires, 30-1vV-80,
pp. 33-37.

78 Jacoby, Henry, La burocratizacion del mundo, Siglo XX1, México, 1972,
p. 12,

79 Sauvy. Alfred, La burocracia, Eudeba, Bucnos Aires, 1965.
80 Sauvy. Alfred, La hurocracia, Vudeba, Bucnos Aires, 1965, pp. 27 y ss.
Sauvy. Alfred, La burocracia, Yudeba, Bucnos Aires, 1965, pp. 10-21.
2 Sauvy, Alfred, La burocracia, Fudeba, Buenos Aircs, 1965, pp. 31-37.

83 Weber, Max, Economia y Sociedad, Fondo de Cultura Lcondmica, Méxi-
co, 1974, pp. 716-883.




83 wWeber, Max. Eeontomia Y Sociedad, Fondo.de Cultura tcondmica, Méxi-
1. 1974, pp. 176-179.

Lapalombara, Joseph, Burocracia y Desarrollo P )lmco Paidos, Bucnos
ires, 1970, p. 21.
16
Weber, Max, Economia v Sociedad, 1 ondo de Cultura condmica, Méxi-
1, 1974, p. 178.

5
Godelier, Maurice, Racionalidad ¢ umuonalldad en cconomia, Siglo XX1, .

éxico, 1974, 4ta. cdxuon p.68.

Bunge, Mario, Causalidad. EI principio de causalidad cn la ciencia moder-
, Lludeba, Buenos Aires, 1978, pp. 365-366.

Sonis, Abraham, Medicina Sanitaria v Administracion de Salud, F1 Ate-
0, 1978, Tomo 11, p. 293,

Klarman, H. L., The cconomics of health, Columbia University Press,
1eva York, 1965.

. . . .
Williamson, John W., Kvaluating quality of Paticnt Care, 1.AM.A. 218 4+
4, Nueva York, 1971.

2 Donabedian, Avedis, Evaluacion de la Atencion del laucntc Traduccio-
s Nro. 7, CLAM, Bucnos Aires, 1973. :

3 . : . . .

Jelinek, R.: Munson, F.y Smith, R., Servicio de Administracion de Uni-
des, Traducciones Nro. 45, CLAM, Buenos Aires, 1974,
a4 . . .

Souilla, B.: Paganini, ;. M.: Sonis, B. y Giannantonio, C. A., Calidad y Eli-
neie de la Arencion Médica, Atencion Médica, Vol. 3, Nro. 1/4, Bucnos
res, 1974/5. ‘ ‘

Sceretaria de- Estado de Salud Pablica, Departamento de liconomia Sani-
da, Discusiones sobre temas de Fconomia Médica, Buenos Aires, 1977,

6 3 - . . .
Griffiths, D. A, T., Economic evaluation in the health services, An. Soc.
lg. Trop., New York, 1972,

Duc, lohn V., Andlisis econdmico, Fudeba, Buenos Aires, 1967, p. 4.

Jeffers, J. R.; Boguanno, M. y Bdl’lLIt J.. On the demand vs. need for
dical services and the concepts of “s/mnaqc” A. Journal Public Health;
ieva York, 16-1-71.

Duc, John V., Analisis cconémico, Eudeba, Buenos Aires, 1967, p. 5.

Boulding, K., The concept of need for health services, Milbank memorial
d Quart, 44-4-202, Nueva York, 1966.

Duc, John, V., Andlisis ccondomico; Fudeba, Buenos Aires, 1967, p. 73.

2 Wilson R. y White E. L., Changes in morbzdzty disability and utilization
ferentials between the poor and the nonpoor, Mcdical Care, 15-8-636,
cva York, 1977.

103 Marcus, A.; Reeder, L.:Jordan, L. y Scedman, T., Monitoring Health Sta-
tus, Medical Care, 13-3-253, Nueva York, 1980.

o4 Greene, S.: Salber, L. y Feldman, J., Distribution of fllness and its impli-
cations in a rural conumunity, Medical Care, 16-10-863, Nueva York, 1978,

105 Andersen, Ronald, Health status indices and access to medical care, Ann,

Journ. Publ. Health, 68-5-458, New York, 1978,

10 . g . . .
6 Aday. L. A.. Economic and noneconomic barriers to the use of needed

medical services, Medical Care, 13-447, Nueva York, 1975,

167 Aday, L. A.. Response to critique, Medical Care, 14-8-717, Nueva York,
1976.

108 Fox, P. v Bice, T., Socioeconomics status and use of physician services
revisited, Medical Care, 14-8-714, Nueva York, 1976.

109 Andersen, Ronald, Health status indices aind access to medical care, Ann.

Journ Publ. Health, 68-5-458, Nueva York, 1978.

110 Schmookler, Jacob, Invention and econoinic growth, Harvard University
Press, Cambridge, Londres, 1966, p. ¥77.

11 Roscnbc\rg, Nathan, TL’('IVIOZOgl'IZ y economz’a; Gustavo Gili, Barcelona,
1979, p. 295.

112 1 2in Entralgo, P., La relacion paciente-enfermo, Madrid, Espana, 1964,

p. 50.
113 Aristoteles, Metafisica, Ed. Vosgos, Barcelona, Espana, 1977.

114 ‘Winner, Laugdon, Tecnologia auténoma, Td. Gustavo Gili, Bamclom
p. 19.

115 Elul, Jacques, El szclo XX V la técnica, Labor, BJICCIOHQ 1960, p. 25.

16 Congress of the United States; Assessing the eficacy and Safery of Medi-
cal Teclmology, Pub. Nro. OTA, H .75, Washington D.C., 1978.

117 Ministerio de Bicnestar Social, "Secrctaria de Estado de Salud Pablica,

Catastro Nacional de Recursos v Servicios para la Salud, Rep. Argentina, 1979,

118 Austi, Félix, Aporte de tecnologia exmm]em y polmca arancelaria, Medi-

cina y Sociedad, 2, 3/4, Bucnos Aires, p. 169.

119 Banta, David H., Informacion pam la evaluacion de la tecnologza Educ.

Med. Salud, 14-2, Buenos Aires, 1980, p. 157.

120 Banta, David H., La difusion de la tomografia computada.en los EE.UU.,

Cuadernos Médicos Sociales Nro. 14, Centro de Estudios Sanitarios y Sociales,
Asociacién Médica de Rosario; Rosario, 1980, p. 55.

121 Canitrot, Carlos H., Tecnologia médica: el advenimiento de un cambio

radical en la medicing, Cuadernos Médicos Sociales Nro. 16, Centro de Estu-
dios Sanitarios y Sociales, Asociacion Médica Rosario, Rosario, 1981, p. 26.

305




2 Cibotti; Ricardo, Notas sobre la seleccion de tecnologia apropiada en los
icios de salud, Doc. 14-127, Confed. Médica de la Republica Argentina,
>nos Aires, 1980.

3 Relman, Amold, The new medical-industrial complex, The New England
mal of Medicine, 17-303, Londres, 1980.

4 Steinman, Abraham, La industria nacional yel ‘equz'pamienro médico,
licina y Sociedad, 2, 3-4, p. 171, 1979.

> Belmartino, S., Bloch, C. y Quinteros, Z., £l Programa de estahilizacion
némica y las politicas de Salud y Bienestar Social, Cuadernos Mdédicos
iales Nro. 18, Centro de Estudios Sanitarios y Socialcs, Asociacion Médica
ario, Rosario, 1981, p. 33.

; Weber, Max, Economia y Sociedad, Tomo I, Fondo de Cultura Econd-
a, México, 1979, p. 49.

’ Congress of United States, Office of Techn. Assessment, The implications

cost-effectiveness analysis of medical technology, Nro. 7, Washington,
ust 1980.

; Weinstein, Milton, Economic evaluation of medical procedures and tech-
18y progress, problems and propects Medical Technology, U.S. Depart of
Ith, Educ. and Welf. Pub. 79, 3254, Septiembre 1979.

! Weinstein, Milton, Economic evaluation of medical procedures and tech-
gy. progress, problems and prospects of Medical Technology, U.S. Depart
lealth; Educ. and Welf., Pub. 79, 3254, Septiembre 1979.

'Hegstrom, Donald, Computerised axial tomography, World Hospitals,
XV, 2-136/7, Nueva York.

Banta, David H., La difusién de la tomografia computada en los EE. UU.,
dernos Médicos Sociales Nro. 14, Centro de Estudios Sanitarios y Sociales,
ciacion Médica de Rosario, 1980, p. 158.

Hill, J. D.; Hampton, J. y Mitchell J. R., A randomised trial of home ver-
hospital management for patients with suspected myocardial infarction,
/841, The Lancet 11-IV-78, Nueva York.

Rosenthal, Gerald, Anticipating the cost and benefits of new rechnology:
pology for policy, Medical Technology, USD, Hcath Statistics and Tech-
gy, Pub. 79-3216, 77/87, Washington, 1977. -

Banta, David y Tchacker, S. B., Policies toward medical technology: the
of electronic fetal monitoring, Ann. Journ. Pub. Heaith, 19-931-35, Nue-
ork, 1979.

Waitzkin, Howard, Unidad de cuidado coronario, crecimiento y desarro-
e su tecnologia, Centro de Estudios Sanitarios y Sociales, Cuadernos Mé-
s Sociales 16, Asociacidon Médica de Rosario, Abril 1981, pp. 31-41.

Amcrican Public Health Association, Suggested Policy Statements to
wil, The Nation’s Health Ann. Pub. Ass., EE.UU., septiembre 1981, p. 3.

137 Hanler, H., Plan de salud para todos, Cronica de la OMS, 31-558-556,
Ginebra, 1977.

138 anizacid ial de la Salud, Ciencia y tecnologia para ¢l fomento
de la?;]%;;ij}g?;:;?;?li (i;c;;r}'sollo, Cronica c)ljc la OMS, 33-455-464, 513-
524, Gincbra, 1979.

139 Iequier, Nicolids, Tecnologia apropiada: problemas y promesas, OPS-
OMS, Washington, 1979, p. 100.

140 pop Pogossian, M.: Raichle, M. y Sobcl, B.,' Tomografia de emision de
positrones, Scientific American, 51-88-1 22 Nueva York, 1980.

141 Cipotti Ricardo, Notas sobre la seleccion de teenologia zz[)r()piada enlos
servicios de ,salud, Doc. 14, Conf. Mdédica de la Republica Argentina, Bs. As.,

1980, pp. 12-13.

142 (ipotti, Ricardo, Notas sobre la seleccion de tecnologia apropzjada en los
servicios de salud, Doc. 14, Conf. Médica de la Repablica Argentina, p. 18.

143 Marcuse, Herbert, El.llombre unidimensional, Fd. Scix Barral, Barcelona,
1969.

144 gl Jacques, Elsiglo XX y la técnica, Labor, Barcelona, 1960.

145 Bosquet, Michel, Ecologia y libertad, Ed. Gustavo Gili S.A., Barcelona,
1979.

146 Illich, Ivan, Nemesis Médica, Joaquin Mortiz, México, 1978.

147 govan Schreiber, 1. J., £l desafio mundial, Plaza y Janés, Barcclona,
1981.

ras Toftler, Alvin, £ shock del futuro, Plazay ] anés, Barcelona, 1972.

149 Toffler, Alvin, La tercera ola, Plaza 'y Jancs, Barcelona, 1980.

150 camara Argentina de Uspecialidades Medicinales (CAIMIY), Dialog. 1,
Nro. 2,'Bs. As., Nov. 1973.

151 Kricger, Mario y Pricto, Norma, Comercio exterior, sustitucion de impor-

, y ” 3 /| o ; ¢ -
taciones y tecnologia en la industria farmaccéutica argenting, Desarrollo ccond
mico, 66, Bucnos Aires, 17-VI-77, p. 180.

152 centro de Estudio y Accion Farmacéutica de Rgs;xrio, Rm{iogra_}“m 4@ 1{1
industria del medicamento, Nro. 10, Centro de Estudios Sanitarios y Sociales,
Asociacion Médica de Rosario, Rosario, Octubre, 1979, p. 15.

153 Kricger, Mario y Pricto, Norma, Comercio exterior, sustitucion de impor-

’ ~ . . . . _
taciones y tecnologia en la industria farmacéutica argenting, Desarrollo econo
mico, 66, Buenos Aires, 17-VI-77, p. 180.

154 Sidel, V. y Sidel, R., A Healthy State, Panthcon Books, Nucva York,
1977.

i limacidn d¢
155 Cansole, D y Nelson, G., La extrafia historia de la comercializacion

307




$ reniedios, en Industriss Internacional Farmuacdutica, FI Cid Lditor, Caracas,
77013

36 Gibson, R, M.y Tischer, Ch., National Health expenditures, Viscal Year
Y77, Social Sceurity Bill, FI:. UU., VI, 1978. k
57 Katz, Jorge, Oligopolio, firmas nacionales Y empiesas multinagcionale.

s. La
dustria Jarmacéutica, Siglo XX1. Buenos Aires, 1974, p. 29,

58 Pharmaccutical Marketing Argent. (PMA), £l mercado del medicanionio

rentino, Lispaia, encro 1981,

9 .. . . . N P . .
> Kricger, Mario v Suirez, V., £l sector cientifico téenico v la industria
‘macéutica argentina, Instituto para el Ustudio de la Ciencia Latinoameri-
na (LCLA), Universidad del Salvador, 2da. cdicion, Bucnos Aires, 1975.

0, . L . L
" Katz, Yorge, Oligopolio, firmas nacionales Yoempresas mudtinacionales, La
lustria Jarmacéutica, Siglo XXI, Bucnos Aires, 1974, p. 29,

'" Pietragalla, Maria, Experiencia argentina on la aplicacion de la lev de
nsferencia de tecnologia, Buenos Aires, 1977-1980-1981.

Moyuno Licrena, Catlos, La industria Jarmacéutica v el Tercer Mundo, TX

amblea de la Federacion Internacional del Medicamento, octubre 1978,
25. :

3 Martinez de Hoz, Jos¢ A., Bases para una Argentina Moderna, 1976-80,
:nos Aires, diciembre 1981, p. 163.

4 Moyano Llcrena, Carlos, La industria Jarmacéutica v el Tercer Mundo, 1X
mblea de la Federacion Internacional del Medicamento, 1978, p. 18.

Instituto Nacional de Tecnologia Industrial, Aspectos econdmicos de la
ortacion de tecnologia en la Argenting en 1972, Bucnos Aires, 1974,

6 Pietragalla, Marfa, Experiencia argenting en la aplicacion de lg ley de
isjerencia de teenologia, Buenos Alres, 1977-1980-1981, p. 25.

! Pictragalla, Marfa, Experiencia argenting en la aplicacion de la ley de
sferencia de tecnologia, Buenos Aires, 1977-1980-1981, p. L.

: Ferrer, Aldo, Crisis Y alternativas de la politica economica argentinag,
nos Aires, 1977, pp. 107-108.
' Katz, Jorge, Los medicamentos en la Atencion Médica. Centro de Estu-
Médicos, Intormes Téenicos, Confederacion Mcédica de la Repiblica
:ntina, Repliblica Argentina, febrero 1973,

Anuario estadistico de la Republica Argentina, Bucnos Aires, 1981, pp.
-358-369-374.

Anuario estadistico de la Republica Argentina, Bucnos Aires, 1981, pp-
-358-369-374. st

Katz, Jorge, Oligopolio, firmas nacionales Y empresas multinacionales, La
stria farmacéutica argentinag, Siglo XXI, Buenos Aires, 1974, pp. 32-34.

173 K rjeger, M.: Pricto, N. v Pinon, I, Administracion de la ciencia > la [C?-
nologia c;z la industria quimico farmacéutica, Instituto para cl cst.t_xdxo ICI)L']Gd
cicn;*iu latinoamericana, E.C.L.A., Univers. Bl Salvador, Buenos Aires, .

174 yuitsos. C. V.. Intercountrv Income Distribution and transnational enter-
prises, Clarendon Press, Oxford, 1974, p. 79.

175 Me Craine, Ned y Murray, M., The Pharmaceutical Industry, Int. Jour. of
health services, Vol. 8,4-582, 1978,

176 Sanjava, Lall, Industria intermacional farmacéutica, V1 Cid Fditor, Cara-
cas, 1977, p. 37.

Y77 K efauver, Lstes, In a few hands Monopoly Power in America, Buimonds-
worth, Penguin, 1966, pp. 51y ss.

Y78 Martz, L.: Thomas, R.; Mc Gee y Colling, A., Payoff: the growing scan-
dal, Newsweek, 26-11-1976.

Y79 \yall Street Joumal, Disclose payments abroad, }1:, UU., 1977.

180 pe Craine, Ned y Murray, M., The Pharmaceutical Industry, Int. Jour. of
health services, Vol. 8, 1978, pp. 582-583.

181 Sawjaya, Lall, Tndustria internacional farmacéutica, 1’1 Cid Lditor, Cara-
cas, 1977, p. 35.

182 watz Jorge, Qligopolio, firnmas nacionales v empresas multinacionales. La
i ’ . . N N . - . 7
industria farmacéutica, Siglo XXI, Bucnos Aires, 1974, p. 125.

183 Console, D y Nelson, G., La extraig historia de la comercializacion de
‘onsole, D.

los remedios, en Industrias internacional farmacéutica, L1 Cid Editor, Caracas,
1977, p. 75.

184 gy, 3 ] Reunién Nacional sobre medicamentos, Ministe-

Slatopolsky, M., Primera Re : amentos, Ministc-
rio de Suhtd Piblica y Mcdio Ambicnte, Conscejo Federal de Entidades Mcdicas
Colegiadas, Rosario, 28-29-X1-1980, p. 66.

185 Aaron Alejandro, Ciamara Argentina de Especialidades Medicinales

(CALEME), Buenos Aires, 1975, p. 75. ,
186 verardo Lduardo, Medicamentos y Politica de Salud, Sccretarfa de Esta-
do de Salud Pablica, Repiiblica Argentina, mayo 1977, p. 183,

187 Katz Jorge, Oligopolio, firmas nacionales y empresas mudtinacionales. La.
> , Olig , ]

industria farmacéutica, Siglo XXI, 1974, p. 108.

188 iimara Argentina de Especialidades Medicinales (CAEME.), La)prod;zg-
cion de medicamentos en la Argenting, Cuaderno 2, Bucnos Aires, 2-1V-75,
p. 5.

182 pharmaceutical Marketing Argent. (PMA), El mercado del medicamento
argentino, Espafia, 1981,

309




INDICE

Conceptualizacion del campo de la salud ..o e 9
También la epidemiologia . ... ... ... .. 14
La determinacion de la salud-enfermedad .. ... ... .. .. 17
Atencionde lasalud .. ... 21
La atencion de una realidad social . .. ... ..o 25
Algunos aspectos de la Atencionde la Salud ... ... ... 29
Los grupos sociales. El individuo ... ... ..o 31
La necesidad en la Atencionde la Salud . .. .. ... ... 34
Concepto de accesibilidad . . ... .. ... 41
a) Accesibilidad geogrifica .. ... ... 41
b) Accesibilidad cultural .. ... 45
Lenguaje de la enfermedad .. ... ... 60
Lenguaje de losmédicos . . ... ... ... 62
Accesibilidad juridica .. ... ..o 75
Accesibilidad econdmica . . . ... .. 109
Nuevamente una reafirmacion téorica . . . . ... ... ... .. 136
El seguro médico. Sistemas de pre-pago ............. 141
Seguro médico privado en la Argentina . ... ... ... 159
Accesibilidad administrativa . . .. ... e 171
La eficiencia en Atencionde laSalud .. .. .. ... .. 183
Demanda de AtenciondelaSalud . . .. .. .. ... ... 191
La produccion de los bienes y servicios sanitarios .. ... .. 202
Condiciones sociales del proceso de produccion .. . ... .. 204

Afinaciones empiricas para las mediciones . . . ... ... .. 212




L a tecnologra médica
La tecnologia'médica en nuestro pafs
Evaluacién de la tecnologia
Tecnologia apropiada
Otras consideraciones apropiadas
La revolucién de la tecnologia
_os medicamentos

-as ventas de medicamentos
\lgunas trampas del sector
Jos puntualizaciones mds

260

o e S e R e

El libro Teoria social y salud, de Floreal Antonio Ferra-
ra, se texmind de imprimir en los talleres graficos Edigraf,
Delgado 834, Bs. As., en el mes de abril de 1985. La
composicidn en frio y el armado estuvieron a cargo del
taller HUR, Av. Juan B. Justo 3167, Bs. As., Argentina.




TEORIA SOCIAL Y SALUD
FLOREAL ANTONIO FERRARA

En este libro los conceptos sobre Salud-Enfermedad
estan construidos sin concesiones. El valor cientifico de sus
afirmaciones rtadica en la descarnada investigacion de
sus raices causales.

Aqui la Ciencia Sanitaria, con el apoyo de la politica
(o como otra forma de la politica), de la economia (o co-
mo otro angulo de lo econémico) y de la sociclogia
{0 como otro enfoque de lo social), colabora en la interpre-
tacion v transformacion de la realidad.

Cada idea, cada afirmacibn, es una consecuencia del
enfrentamiento con una realidad nacional, opresiva e injus-
ta. Todo el libro es parte del nuevo enfoque a que nos obli-
ga el programa transformador que nuesiro pueblo espera
producir antes del siglo venidero.

La Salud-Enfermedad s6lo es comprensible si su abor-
daje es efectuado desde un intenso compromiso nacional.
Los conceptos, las metas, en fin, los programas de accibdn
que aqui se presentan apuntan a un pafs descolonizado
y justo. Este es su compromiso cientifico y su insercidn
politica.

La Ciencia Sanitaria, su teorfa y su practica, estan aqui
al servicio de las mayorfas populares que son el Gnico ins-
trumento valido para transformar la realidad.

Floreal Antonio FERRARA es médico, profesor univer-
sitario vy militante politico. Ha sido ministro de Bienestar
Social de la provincia de Buenos Aires y pertenece al grupo
de asesores en salud que tiene la Confederacion General del
Trabajo de la Republica Argentina (C.G.T.).

Ha publicado cuatro libros con anterioridad a Teoria
Social y Salud.
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