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Construir una nueva hegemonia
> institucional en el campo de la salud

D

Constructing a new institutional
hegemony in the health field

O¢

Hugo Spinelli’

INTRODUCCION

Solo sirven las conquistas cientificas sobre la salud si estas son accesibles al pueblo
Ramon Carrillo™

A partir de entender que los derechos sociales encuentran en el territorio su materializacién y
que su integralidad construye ciudadania social®, proponemos la construccion de una nueva
hegemonia institucional de configuracion rizomatica basada en los centros de salud, pensan-
dolos como equipos de trabajadores con anclaje territorial y en relacion directa con una red
hospitalaria de complejidad creciente al servicio de estos centros de salud y no a la inversa.
Esa institucionalidad se propone instalar practicas humanizadas centradas en el paso de la
atencion al cuidado en cada territorio, respetando las singularidades e idiosincrasia de los
habitantes y sus culturas®*>.

Esta propuesta trata de un problema muy complejo que, ademas de componentes sa-
nitarios, incluye dimensiones politico-econémicas e ideologico-culturales, que exigen una
construccién procesual por parte de diferentes actores (tanto del campo de la salud como de la
sociedad en su conjunto). El texto no constituye un “deber ser”, sino que propone un conjunto
de ideas que buscan desencadenar un proceso social que construya e incorpore actores con
la fuerza necesaria para colocar en la agenda publica la necesidad de una nueva hegemonia
institucional en el campo de la salud. También reconoce la necesidad de complejizar estas
ideas —que, por una cuestién de espacio, omite matices— y de enriquecerlas con otras voces,
de manera que alcancen un carécter federal.
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2 SPINELLI H.

FUNDAMENTOS

Vamos a trabajar en este apartado la falta de jerarquizacion de los centros de salud al interior
del campo de la salud y la crisis del hospital, en tanto institucion hegeménica.

En relacion con los centros de salud, existen referencias desde inicios del siglo XX a nivel
internacional acerca de su necesidad e importancia cientifica. El Informe Dawson del Ministerio
de Salud de Inglaterra del ano 1920© vy el libro de George Rosen (1910-1977), que recupera la
historia de los centros de salud en EEUU a principios de ese siglo”, son dos evidencias inelu-
dibles. Claro que necesidad e importancia cientifica no implican obligatoriamente hegemonia
politica y cultural. Por ello, desde hace décadas, mientras por un lado se escribe sobre la rele-
vancia de la atencién primaria de la salud, por otro, se privilegia la construccion de hospitales
en desmedro de los centros de salud, lo cual es evidente en América Latina. Esto evidencia que
cuando los argumentos cientificos son contrahegemoénicos ven reducidas las posibilidades de
circular por los mismos caminos que las politicas hegemonicas. Asi, en general, las politicas
quedan subordinadas a la razon instrumental y al poder del capital*?.

El exceso de interpretaciones convirtié a la atencion primaria de la salud en un concepto
polisémico dominado por significantes de los mas variados, mientras que la referencia al hos-
pital remite a un significado univoco. En esa contradiccion hay una disputa de dimensiones
politico-econémicas e ideoldgico-culturales muy relevante, que son imposible de obviar en
los cambios que se pretendan.

Los centros de salud fueron abordados por referentes histéricos de la salud publica de
relevancia internacional. Por ejemplo, Henry Sigerist (1891-1957), considerado un pionero
a nivel mundial de la medicina social y de la sociologia médica, escribio en el ano 1938 el
articulo “Medicina socializada”, donde afirma:
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...el pueblo tiene derecho a la atencion médica y la sociedad tiene la responsabi-
lidad de cuidar a sus miembros. Un sistema ideal de atencion médica debe ser orga-
nizado alrededor de centros de salud, cada uno con un hospital y un departamento
de salud publica, conectado con pequenas estaciones locales de salud, atendidas
por médicos generales, enfermeras y técnicos. Los médicos de las estaciones locales
de salud deben organizar comités de ciudadanos para realizar encuestas de salud,
tareas de educacién para la salud y realizar una variedad de actividades sociales y
de salud. Cada ciudadano debe tener una asistencia médica gratuita, los médicos,
como los demas trabajadores de la salud, deben recibir un salario."”

Ramén Carrillo (1906-1956), en su obra Politica sanitaria publicada en el ano 1949, dedica
un capitulo a los centros de salud™:

La socializacién del cuidado médico —que es muy distinto a la socializacién de la
medicina— nos permitird dominar las enfermedades infectocontagiosas por medio
de tres instrumentos de accion: 1°) por via de los centros de salud, o mejor dicho
de las unidades sanitarias, funcionando alrededor de los centros sanitarios de cada
provincia; 2° por la creacién del “médico de familia”, y 3°) por la organizacion
del Registro Sanitario de Familia. [...] Entremos, pues, en materia. Los sefnores di-
rectores han leido, como yo, los ultimos trabajos sobre centros de salud en otros
paises. Y habran comprobado de qué modo diferente se interpreta su funcion, a
través de ensayistas, realizadores, panegiristas y médicos, asi como cada uno de
ellos trata de adaptar sus conceptos y en muchos casos sus preconceptos, su rutina
o su comodidad en materia tan compleja y propensa al error, si no se encara con
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seriedad y sentido eminentemente cientifico-social. Yo me he confundido leyendo
y estudiando el tema que nos preocupa. Deduzco que lo mismo les habra acaecido
a quienes me escuchan. Veamos entonces cémo debemos entender nosotros, los
argentinos, el centro de salud en nuestro pais, con modalidades propias e inconfun-
dibles. Eliminaremos de inmediato el concepto personal de cada director porque
lo que interesa es que la institucién centro de salud, actie arménicamente y no
anarquicamente: que el centro de salud rinda los beneficios a que esta destinado y
para cuyo fin se crea. Y que, en fin, el mero parecer individual, por respetable que
sea, no interfiera el propdsito médico-social esencialisimo a cuya meta debemos
arribar. Y en esto, como en todo esfuerzo organico, para llegar a una definicién
clara, precisa, intergiversable, argentina digamos nomas, de lo que es un centro
de salud, debemos arrancar de los conceptos basicos, generales, que rigen nuestra
politica sanitaria. [...] Defino el centro de salud tal como lo entiendo yo y debemos
entenderlo todos, por supuesto, como “la institucién integrativa de la asistencia
médico ambulatoria, médico sanitaria y médico social, que actta sobre el individuo
y su familia, su medio ambiente biolégico, biofisico y social con el objeto de ha-
bilitarlos o rehabilitarlos fisica, intelectual y moralmente, frente a las contingencias

09€€°070C25/76¢81°01 “10p "09€€9:91:0Z0T "VAILDI1OD ANTVS

posibles o actuales de la enfermedad, todo ello dentro de un radio y ntcleo deter-
minado de poblacion”.®

Carlos Alberto Alvarado (1904-1986), quien habia conseguido erradicar el paludismo del
norte argentino cuando Carrillo era el ministro de Salud™, al regresar al pais en 1966 recibié
la propuesta de ser ministro de Salud en Jujuy, su provincia natal. Ya en funciones aplica su
Plan de Salud Rural, el cual se basé en el principio de trasladar el hospital a la gente, a las
casas, familia por familia, combinando prevencion con asistencia, para lo cual creé la figura
del agente sanitario. Ese Plan de Salud Rural tomaba antecedentes de experiencias en las
provincias de San Juan y Tucuman, y luego se aplicé en Salta, y mas tarde en Neuquén. La
propuesta de Alvarado consistia en que no habia que esperar a las personas en los hospitales,
sino que habia que salir a buscarlas al lugar en el que vivian y trabajaban, por lo que crea la
ronda sanitaria que realizan los agentes sanitarios, que tenia como principal propésito saber el
ndmero de personas, como vivian y cudles eran sus padecimientos, y buscar con ello a todos
los sintomaticos respiratorios sospechosos de padecer tuberculosis, casa por casa a los fines
de disminuir el principal flagelo a la salud de los habitantes de Jujuy2'?.

En 1976, Milton Roemer (1916-2001), en su clasico libro Perspectiva mundial de los sis-
temas de salud, escribié un apartado con el titulo “Las innovaciones del futuro”:

En cada vecindario habria un centro de salud integral con un equipo de médicos
generales, enfermeras técnicos y ayudantes. Todo el mundo —no solo el veterano, el
pobre, o el nifo lisiado— serfa atendido por un “médico primario”, como lo definia
recientemente el Informe Millis, de la American Medical Association. Se recurriria
a especialistas cuando fuera necesario.

Los centros de salud no representan una antigiiedad que recuperamos por melancolia. En el
contexto de la pandemia, de haber contado con una red de centros de salud con anclaje terri-
torial y con equipos de salud, con fuertes vinculos con el territorio, se hubiese podido trabajar
de otra manera, y asf obtener otros resultados, tanto de morbilidad como de mortalidad (con
base en una relacion de confianza, disminuyendo los contagios con aislamientos precoces
y tratando tempranamente los primeros sintomas de la enfermedad). Esos resultados serian
mejores que los que se obtuvieron con la estrategia centrada en la hegemonia hospitalaria
que se llevo adelante en casi todos los paises, y que obligd a que los pacientes sintomaticos
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consultaran directamente en el hospital (y en el trayecto hacia la consulta diseminaran el
virus), en vez de ser visitados en sus domicilios para una deteccion precoz que evitara la mul-
tiplicacién de contagios. En Italia e Inglaterra llegan a conclusiones similares vinculadas a la
experiencia con la pandemia>19.

La justificacion de la necesidad cientifica de los centros de salud no alcanza para quitarle
la hegemonia de la institucién hospitalaria. Se necesitan, ademas de argumentos cientificos,
poder politico y legitimidad cultural. Veamos cémo se construyé esa hegemonia hospitalaria
en EEUU:

...pocas instituciones han sufrido una metamorfosis tan radical como los hospitales
en su historia moderna. Al dejar de ser lugares de impureza temibles y de des-
pojos humanos desterrados y convertirse en ciudadelas de la ciencia y del orden
burocratico, se han hecho de una nueva identidad moral, asi como de propésitos
nuevos y de pacientes de posiciones mas elevadas. Probablemente, los hospitales se
distingan entre las organizaciones sociales por haber sido construidas inicialmente
para los pobres y apenas en tiempos muy reciente haberse identificado con estados
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de animo totalmente diferentes entre las clases mas respetables [...] Hoy dia consi-
deramos a los hospitales como la reencarnacién mas visible de la atencién médica
en su forma técnicamente mas sofisticada; pero hace menos de 100 afos muy pocos
tenian que ver entre si los hospitales y la practica médica."”

Lo descripto por Paul Starr no se limita a EEUU, sino que se observa también en el socialismo
real. Veamos la afirmacion que hace Gregorio Bermann (1894-1972) sobre los hospitales en
China, que son producto de sus tres visitas a ese pais entre los afnos 1957 y 1967:

Por lo comun, los hospitales y servicios psiquiatricos de China que he visitado no
difieren mayormente de los de Occidente. En Europa y América, los hay ciertamente
mejores, pero el viajero que se limitara a comprobarlo puede cometer serios errores
si no toma en cuenta dos hechos fundamentales: 1) el menor nimero de enfermos
mentales que en Occidente, a que me refiero en la parte sobre la Salud Mental; 2)
la dedicacion y devocion del personal mas numeroso en China, que permite una
mayor recuperacion y en menor tiempo; de modo que con menos camas se pueden
rendir mas servicios.!"®

A pesar de la indudable hegemonia que el hospital construy6 en el siglo XX al interior del
campo de la salud y en la sociedad, no faltan las criticas que recibieron (y reciben) en distintos
momentos historicos y desde distintas miradas y posiciones ideolégicas, ya sea por los costos
elevados de su funcionamiento o por la deshumanizacion progresiva que genera un trabajo
cada vez mas tecnologizado”:'?,

En la mitad del siglo pasado, en Chile, el profesor Benjamin Viel Vicuna (1913-1998), uno
de los fundadores del Servicio Nacional de Salud de ese pais, escribia:

El mas somero examen de la [lamada Medicina Socializada en Chile permite con-
cluir que ninguno de estos principios generales se cumple. La atencién médica
gratuita no es un derecho igualitario para el ciudadano, sino que restringida a ciertos
grupos como el obrero asegurado y sus familiares directos y algunos sectores de
empleados. Ello a pesar de que se ha demostrado que, a este gasto, que bene-
ficia a sectores restringidos de la poblacién, contribuye el total de la ciudadania.
La atencion médica de indole estatal desconoce el principio de sectorizacion y
atencion descentralizada y cuando recurre a él lo hace con sectores tan grandes que
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el sistema resulta ineficiente, mas aun si se piensa que el centro de atencién, incluso
de atencién ambulatoria es en Chile el hospital o el policlinico de gran tamano
alejado de lo que constituye el medio habitual del beneficiario. Para la organizacién
chilena el hospital es el eje fundamental de la organizacién médica. Esta tan lejos
de ser el dltimo eslabon que nuestra clase proletaria no dice “voy a consultar al
médico” sino que siempre habla “voy al hospital”. La tradicion lo obliga a ello y en
su lenguaje habitual no hace mas que denunciar nuestro defecto de organizacién.??

El gran desarrollo tecnolégico de los hospitales, sobre todo en EEUU durante la posguerra, co-
menzo a mostrar su ineficiencia en términos sanitarios, dada la no sostenibilidad econémico-
financiera del modelo sanitario centrado en la figura del hospital. En ese contexto proliferaron
las criticas y los intentos de reformas de las estructuras hospitalarias. Esas criticas encontraron,
desde hace décadas, fuerte respaldo en la bibliografia internacional®?'2223242520  Asi, en dis-
tintos paises y continentes, incluso con sistemas sociales, politicos y religiosos muy diferentes,
se encuentran articulos que exploran reformas o nuevas institucionalidades a partir del re-
conocimiento de la complejidad que los caracteriza y la dificultad de evaluarlos por la can-
tidad de dimensiones en juego. Aprendiendo de esta complejidad, distintos autores proponen
reducir el nimero de hospitales, de camas hospitalarias o destinar los hospitales solo a la
concentracion de la alta tecnologia y las unidades de terapia intensiva®728:29,30:31,3233 '\ eamos
algunos ejemplos. En Espana, entre los anos 1980 y 2006, el niimero de camas de agudos por
100.000 habitantes se redujo en un 25%, entre otras muchas razones, por la mejora del primer
nivel de atencién y el desarrollo de otras formas de asistencia. En Holanda, el nimero de hos-
pitales desde 1980 a 2010 se redujo a la mitad®®. En Inglaterra, entre los anos 1973 y 2003,
el nimero de camas totales (agudas, cronicas, psiquiatricas, etc.) se redujo a la mitad, pero
el descenso de 154.479 camas hospitalarias desde 1982 a 1998 coincidié con la creacion en
“hogares de enfermeria” de 153.119 camas de propiedad privada, pero financiadas con dinero
publico®”. En Dinamarca, en el contexto de la reforma administrativa y politica del ano 2007,
el nimero de hospitales de agudos se redujo de 40 a 21. Desde entonces, la productividad de
los hospitales ha aumentado en mas de un 2% anual y los costos se han mantenido estables.
En general, los indicadores apuntan a una reforma exitosa®?.

En EEUU, el gasto en salud y su financiamiento constituyen un problema desde las pri-
meras décadas del siglo pasado. Si se compara el gasto como porcentaje del PBI, entre los
anos 1960y 2017 crecié mas del triple, mientras la poblacién solo aumenté un 75%. También
el gasto por internacién se multiplicé por 12, y el gasto hospitalario se multiplicé por 200
a pesar de caer la tasa de internacion. Pero, en cambio, el nimero de hospitales se redujo
un 20% y el nimero de camas pasé de 1,6 millones a 0,89 millones entre los anos de 1960
a 2017, El tamano y la distribucion de los hospitales, los cambios epidemiologicos, las
cuestiones demogréficas y el impacto del desarrollo técnico-cientifico en el diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades nos llevan a preguntarnos por su pertinencia actual, es decir
sestamos frente a una institucién que ha perdido funcionalidad ante los problemas actuales?
De ser asi, se coloca en agenda la necesidad de una reforma de los hospitales®®37,

Lo que estuvo y esta pasando con los hospitales en los paises centrales, no es lo que es-
tamos siguiendo desde el Sur. Aunque Ramén Carrillo haya sefalado que “el éxito de un hos-
pital radica en estar vacio”", continuamos con politicas centradas en el hospital, que aparece
como figura dominante para solucionar los problemas de salud. No criticamos la construccion
de hospitales para saldar una deuda de estructura hospitalaria, sino que destacamos que, si
no se realiza una mirada integral sobre el campo de la salud y se prioriza el cuidado de la
salud sobre la atencion de la enfermedad, siempre van a faltar hospitales. Por eso criticamos
limitar las politicas de salud al desarrollo hospitalario sin pensar otras formas de institucio-
nalidad como los centros de salud, lo cual imposibilita la construccion de otra hegemonia
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institucional, a la vez que favorece el incremento del gasto en salud, que no guarda relacién
con indicadores epidemiolégicos ni a nivel poblacional, ni de los sistemas y servicios de
salud. Se gasta mucho y se gasta mal.

Dimensiones técnicas para reformular modelos de atencion y organizacion en las
instituciones del campo de la salud

La pandemia del COVID-19 es una evidencia mas de la importancia y la necesidad de los
sistemas publicos de salud. La bibliografia sefala que los sistemas publicos pueden tener
mejores desempenos que los privados®®3?, lo que también se puede corroborar relacionando
el gasto en salud como porcentaje del PBI con indicadores de salud en paises con distintas
formas de financiamiento, como EEUU, Cuba, Costa Rica, Uruguay, Canad4, Inglaterra y los
paises nérdicos. Esta jerarquizacién de los sistemas publicos no implica excluirlos de las cri-
ticas que realizamos al campo de la salud, ni tampoco que la solucion de sus problemas
remita a una articulacién publico-privado, argumento sostenido como solucion por los orga-
nismos internacionales desde la década de 1990. Se trata, ante todo, de un fortalecimiento
de lo publico para pensar, en un segundo momento, en la articulacién publico-privado, pero
no desde un lugar de debilidad estructural, de lo contrario no se podra revertir la histérica
situacion de solidaridad invertida que se da al interior del campo de la salud, donde el pobre
(lo publico) financia al rico (lo privado).

Las propuestas organizativas que se detallan aqui surgen en distintos momentos y paises,
algunas de las cuales han sido criticadas a veces por apoyar cambios, sin contemplar estruc-
turas ni recursos comunitarios, es decir, por seguir un modelo “tecnocratico e individualista”.
Mas alla de esas criticas que, en general, compartimos, proponemos pensarlas para discutir
si es necesaria y oportuna su inclusion/adaptacién al sistema publico ya sea como formas o
modificaciones de los procesos de atencién-cuidado, asi como también de las formas organi-
zativas e institucionales.

En el siguiente listado, ni la mencién, ni el orden en el que se presentan las propuestas
representa una jerarquia entre ellas, ni sobre otras que no se aluden:
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= Atencioén e internacion domiciliaria®?.

» Pasaje desde una légica funcional a una logica orientada a procesos de atencion-
cuidado en la organizacion hospitalaria.

* |Implementacion de programas asistenciales de atencion centrados en el paciente“'#2,

* Implementacion de practicas asistenciales con apoyo matricial (con predominio de la
interdisciplina sobre la especializacion)“?.

= Centros hibridos (cirugia programada no urgente, centros especializados, policonsul-
torios de especialistas, pequenas maternidades humanizadas, etc.).

= Desinstitucionalizacién (dignificacién de las personas) en salud mental, adultos ma-
yores, nifez en conflicto con la ley, etc.

= Turnos compartidos entre personas con enfermedades cronicas®4#>4647:48),

» Enfermeria especializada en servicios quirurgicos basicos (Surgical care practitioners)“#>9,

» Hospitales con servicios de urgencias, quir6fanos y de unidades coronarias unidos en
una matriz critica para aprovechar mejor los espacios comunes y las sinergias.

= Centros de alta resolucion y super especializados (de oftalmologia, de cirugia cardio-
vascular pediatrica, etc.) con funcionamiento de 24 horas todos los dias.

= Dialisis peritoneal®",

» Cuidadores domiciliarios, acompanantes terapéuticos, rehabilitacién basada en la
comunidad.
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» Desarrollo de telemedicina para consultas desde lugares lejanos.
= Estructuras edilicias modulares que permitan cambios espaciales sin mayores
complicaciones.

Dimensiones tecno-politicas para una nueva hegemonia institucional

Estas dimensiones las aplicaremos sobre un “modelo” de centro de salud, a manera de ejemplo,
en tres niveles: organizacion, politicas y procesos de atencion cuidado.

Organizacion
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Se piensa en un centro de salud para la atencién de 1.200 familias/grupos domésticos aproxi-
madamente, donde cada equipo territorial tendria a su cargo aproximadamente 120 familias/
grupos domésticos. La direccién de esos centros de salud se realizaria de manera colegiada con
participacion de integrantes de la propia comunidad que designarian un equipo de gestién in-
tegrado por tres trabajadores que llevarian adelante las acciones delineadas por el colegiado®?.

La dotacién de personal de cada centro de salud no seria mayor a 60 trabajadores, divi-
didos en dos turnos de seis horas cada uno, de manera de poder mantener niveles organiza-
tivos a escala humana. En cada centro de salud se radicarian hasta diez equipos territoriales.
La dotacion total del personal estaria conformada por:

= médicos/as (de 9 a 12)

= enfermeros/as (de 10 a 15)

= odontologos/as (de 1 a 3)

= trabajadores/as sociales (de 1 a 3)

= psicologos/as (de 1 a 3)

= licenciados/as en obstetricia (de 2 a 4)

= personal auxiliar (de 2 a 4)

= administrativos/as (de 2 a 4)

= agentes sanitarios o promotores/as de la salud (de 2 a 4).

Esta configuracion se definiria y/o se podria completar con otras disciplinas de acuerdo con los
perfiles epidemiolégicos y sociodemograficos de los territorios. Es necesario limitar el nimero
de trabajadores en los centros de salud para que sean organizaciones a escala humana y no se
vuelvan ingobernables como la mayoria de las organizaciones hospitalarias.

Los trabajadores de los centros de salud tendran dedicacién exclusiva a tiempo completo,
con guardias de 8 horas, dando prioridad a quienes vivan mas cerca del centro de salud. Estos
trabajadores deberian ser parte de una carrera profesional propia, multidisciplinar del primer
nivel de atencion de nivel nacional para permitir su movilizacién por diferentes causas y pro-
tegerlos de los cambios politicos que, en general, suelen poner fin a estas experiencias.

Los centros de salud tendrian a priori dos configuraciones: 1) basica (anteriormente des-
cripta), y 2) el policlinico que tendria, ademaés de las funciones de un centro de salud, de una
a cuatro camas para observacion, realizaria cirugias ambulatorias y dispondria de tecnologias
de baja complejidad para estudios de rutina.

El funcionamiento del centro de salud serfa como minimo de 12 horas, podrian tener
guardia nocturna o funcionamiento de 24 horas los siete dias de la semana. Su disefio arqui-
tecténico se basaria en: su integracion al contexto, la sustentabilidad del edificio, con una
construcciéon modulada que pueda prever su crecimiento o modificacién acorde a las necesi-
dades de uso, ubicados a no mas de 15 cuadras del domicilio de los usuarios.
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Los centros de salud se relacionarian con una red federal de hospitales de complejidad
creciente que funcionaran como centros de derivacién desde los centros de salud. Se podran
contratar equipos privados y de la seguridad social en la medida que cumplan con el pro-
posito senalado.

Politicas

La propuesta se centra en pasar de una logica normativa a culturas organizacionales que
tengan como objetivo construir equipos cuya tarea esté centrada en una logica de ampliacién
de derechos, para ello se jerarquizaran los procesos relacionales y la promocién de la salud.

Se concentrara el financiamiento en el territorio, de forma independiente del ente finan-
ciador, siguiendo criterios de equidad y federalismo. Se analizaran incentivos salariales para
los equipos, en funcion de resultados de salud de las poblaciones a cargo.

Los centros de salud deberan tener el poder para operar como “un nodo de coordinacién”
y “estar en el asiento del conductor en el territorio”, por lo que acompanaran actividades re-
lacionadas con la salud en sus territorios a través de un fuerte proceso de desmedicalizacion.
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Procesos de atencién y cuidado

El equipo de profesionales de cabecera seré el tGnico que podré derivar a los diferentes espe-
cialistas. Esos profesionales funcionaran como porteros del sistema (“gatekeeping”)®*>354. Los
equipos realizaran atencion e internacion domiciliaria cuando sea posible y las condiciones
materiales lo permitan.

Los equipos de los centros de salud tendran apoyo matricial in situ de especialistas segin
requerimiento? y asistencia de centros de distintas complejidades para interconsultas via
telesalud en los casos mas complejos.

Principales obstaculos

Uno de los principales obstaculos detectados es la medicalizacion y biopolitica “de”, y “en”
la vida cotidiana que conforma el sentido comun de la sociedad, que se suman a los intereses
de diferentes actores: (industria del medicamento, duefios de grandes sanatorios privados, ca-
pitales financieros), intereses corporativos profesionales y académicos, intereses no solidarios
de las obras sociales (incluyendo a las obras sociales provinciales).

La confluencia sinérgica de medicalizacién, biopolitica e interés de los actores senalados
Ileva a que Argentina tenga un alto gasto en salud que representa el 10% del PBI ;Cuantos
de esos puntos del PBI no se corresponden con inversién, sino con gasto? Y, ;que se podria
hacer con esa diferencia que constituye miles de millones de délares anuales para construir
un pais menos desigual? Esas preguntas deben dar lugar a una discusion que es central y debe
acompanar esta propuesta.

NOTAS FINALES

Hay suficientes antecedentes en Argentina sobre los cuales se puede volver para recuperar
saberes y practicas que dialogan con lo expuesto. Este texto se propone desencadenar una
reflexion/didlogo al interior del campo de la salud y por fuera de él, ya que la tematica que
trata (proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado), institucionalidades hegemonicas y los
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niveles de gasto en relacién porcentual con el PBI, debieran ser alarmas suficientes para su
discusién. Entre los antecedentes a considerar en nuestro pais y a sabiendas de su incomple-

titud senalamos:

= |a obra de Carrillo entre 1946 y 1954;

» |a ley Onativia (Ley 16463) del ano 1964;

» |a experiencia de Alvarado en Jujuy con el Plan de Salud Rural en 1966;

= |os origenes del plan de salud de la provincia de Neuquén en 1970;

= el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNISS), Ley 20748, en 1973;

= el programa Atencién Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud (ATAMDOS) en pro-
vincia de Buenos Aires entre 1987 y 1988, siendo ministro de Salud Floreal Ferrara en

el gobierno de Antonio Cafiero;

= vy el trabajo diario de cientos de miles de trabajadores de la salud que dia a dia, desde
hace décadas, trabajan por mejorar las condiciones de salud a lo largo y ancho del pais.

No realizamos este planteo porque entendamos que lo que se propone sea facil de realizar. Es
mas, sabemos que es muy dificil, pero lo planteamos porque es necesario, muy necesario. Por
ello, esperamos que estas ideas constituyan la “hoja de ruta” de los Eternautas que emprendan

la tarea a pesar de las nevadas.
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