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LA SALUD: UN ASUNTO DE LA
POLITICA'Y DE LOS PUEBLOS

ncestralmente, la concepcion de salud implicaba actuar frente a la mani-
festacion de la enfermedad. Esta premisa era generalizada, mas alld de
las distintas posiciones en relacion con el grado de intervencicn que debia tener
el Estado a la hora de satisfacer las necesidades de la comunidad.
Con el avance del tiempo y los sucesivos cambios en la sociedad, la salud, al
igual que la educacion, paso a ser considerada un derecho inalienable de todas
las personas.
El Estado tiene la responsabilidad absoluta e indelegable de cuidar las nece-
sidades en salud de toda la poblacion tanto en la atencion médica como en la
provision de medicamentos, librdndose del condicionamiento de los propugna-
dores del mercado.
Desde luego que, cuando se trata de elaborar politicas en salud, hay que tener en
cuenta el avance explosivo del conocimiento cientifico y el desarrollo de concep-
ciones que dan un lugar prioritario a la prevencion como herramienta esencial
al momento de implementar un sistema de salud integral. Ya no se trata de
actuar a posteriori para minimizar los darios, sino de hacerlo de manera previa,
para generar contextos en los que la salud sea una constante y la enfermedad,
una excepcion.
La necesidad de ampliacion de derechos y libertades vinculados a la salud hoy
pone en primer plano la legalizacion del aborto seguro y gratuito que, mds tem-
prano que tarde, se incorporard a nuestra legislacion porque ya es una deman-
da popular masiva.
La problemdtica de la salud mental y la concentracion de la distribucicn de
medicamentos requieren también un tratamiento urgente, de modo de estar a la
altura de una sociedad que precisa de la intervencion estatal para no padecer el
abandono, la marginalidad y la exclusion de una vida plena.
Dentro de la estructura economica desfavorable que hoy atravesamos, la resolu-
cion de estos problemas se convierte en un hecho politico.
Como respuesta a las nuevas necesidades de la sociedad nacen distintas co-
rrientes que intentan dar respuestas. Una de ellas es la epidemiologia comu-
nitaria, que busca introducir los saberes y prdcticas de las comunidades en el
abordaje sanitario. Tal como seriala el Dr. Tognoni, estamos frente a un trabajo
de articulacion entre los saberes comunitarios hoy marginalizados y el conoci-
miento técnico.
En el planteo de este tema podemos enunciar las siguientes conclusiones:
a) La atencion de la salud publica es un tema politico, en el que el Estado tiene
una responsabilidad central e indelegable.
b) Es indispensable la construccion de un sistema racional en la produccion de
medicamentos, que hoy podemos calificar como inaccesible para vastos secto-
res y, en muchos casos, superabundantes e innecesarios para otros.
¢) La atencién de la salud y la educacion de todos quienes habitan nuestro pais
requiere la disposicion de recursos que deben calificarse como una inversion
imprescindible del gobierno de turno y no como un ‘gasto’, susceptible de ser
objetado o disminuido.
ABRAHAM LEONARDO GAK
(DIRECTOR)
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SALUD
COLECTIVA.
PROBLEMAS Y
PROPUESTAS.
EPIDEMIOLOGIA
COMUNITARIA
(EPICOM)

EL ACTUAL MODELO DE ATENCION
DE LA SALUD, DOMINANTE EN
ESTA ETAPA DEL CAPITALISMO
FINANCIERO, TIENE COMO

EJE EL TRATAMIENTO DE LAS
ENFERMEDADES MAS QUE EL
CUIDADO Y LA PREVENCION.
DESDE LA REFLEXION Y LA
PRACTICA, ESTE NUMERO
PROPONE ALTERNATIVAS.
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a salud individual y la Salud Colectiva configuran

un campo de conocimiento amplisimo que va

desde problematicas puntuales que afectan a un
solo individuo hasta los conflictos que resultan de un mundo
globalizado epidemiolégicamente y cada vez més vinculado por
las cadenas de valor supranacionales del capitalismo financiero.
Un ejemplo reciente es la condena por ecocidio a Bayer Mon-
santo dictada en La Haya por el Tribunal Permanente de los
Pueblos, que ya estd teniendo derivaciones en la Justicia legal
internacional.
Hace casi 40 afios, para enfrentar esta situacion, la OMS propu-
so un cambio paradigmético de modelo médico, al que llamé
Atencién Primaria de la Salud (APS), y convoc a los gobiernos
de todo el mundo a adherirse. Significaba colocar el centro de
las prioridades en la causalidad de los problemas que generan el
desbalance en el proceso de salud/enfermedad y que tienen que
ver con las condiciones y medio ambiente de vida y trabajo o no
trabajo de las poblaciones.
Esto es muy importante porque la logica vigente hasta ese mo-
mento, priorizando el tratamiento de las enfermedades, ocul-
taba y desplazaba la causalidad. No se trata de ignorancia, sino
que desde el Complejo Médico Industrial (productores de medi-
camentos y aparatologfa) y el Complejo Econémico Financiero
(aseguradoras privadas, gerenciadoras, etc.) se trabaja activa-
mente para esta concepcion, en funcién de su légica de lucro.
La concepcion de la APS era revolucionaria sobre todo porque
proponia facilitar la participacién popular en los sistemas de

Queremos resaltar la labor constante y de referencia del Seminario
Permanente de Epidemiologia Comunitaria, resultado de la
colaboracion de diversas instituciones de servicios de salud y
académicas de la provincia de Cordoba, Argentina, y el Instituto
de Investigaciones Farmacolégicas “Mario Negri” de Mildn, Italia. [F§

salud, que hasta entonces eran manejados solo por ‘expertos”y,
por lo tanto, alejados del padecimiento de los problemas con-
cretos que viven las mayorias populares. Hoy, luego de 40 afios,
vemos que solamente se permitié la participacién popular en
algunas acciones y no en la discusién de las decisiones a tomar
frente a los problemas de salud colectivos. Esto sucede porque
el interés del poder financiero mundial es que el eje siga siendo
el tratamiento de las enfermedades, que les permite usar cada
vez mas las mercancias que producen para tratarlas, en lugar de
trabajar para su erradicacion.

Atn se la sigue llamando APS, pero ahora significa Atencién Mé-
dica Primaria, o sea que lo tinico que conserva de la idea original
es llevar la atencién médica lo mas cerca posible de los lugares
de vida de la poblacién. Una propaganda cada vez mas sutil
enfatiza sobre el progreso y la ciencia como su sostén, tratados
como verdades absolutas. Esto ha llevado a algunos cientificos
a decir que “la medicina es una tecnicatura” porque no genera
conocimiento sino que, en general, utiliza acriticamente lo que
le propone el mercado, tanto para los diagndsticos como para
los tratamientos. Y no hay quejas populares, no puede haberlas,
pues el ‘conocimiento” aparece guardado bajo siete llaves por
‘expertos” y, sobre todo, protegido por el miedo a la muerte, a la
que la medicina parece ser la inica capaz de postergar.

Para poder cambiar estos criterios hegemoénicos se deberia
transitar por un camino de preguntas correctas: qué nos pasa;

a causa de qué; qué podemos hacer sobre esas causas; hacerlo

y medir el impacto de las acciones. Serfa entonces cuando se
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transformaria la APS en Epidemiologia Comunitaria.
En este tercer nimero monografico sobre Salud de Voces en el
Fénix, los coordinadores individuales de los dos anteriores sobre
el tema (7 y 41) hemos aunado nuestros esfuerzos. Ante una
oferta potencial de problemadticas enorme, decidimos enfatizar
la Epidemiologia Comunitaria, para echar a volar el razonamien-
to en forma compartida, porque estos problemas que analizaran
los autores no se solucionardn solo comprendiendo, sino tam-
bién pensando en acciones transformadoras.

El primer articulo, “Participacién popular y Epidemiologia Co-
munitaria’, de Norma Ferndndez y Horacio Barri, es una sintesis
que aborda el tema desde la experiencia concreta en nuestro
pais durante estos tltimos 25 afios: como se fue configurando

y con qué resultados y perspectivas. La EPICOM es el resultado
de llevar adelante una visién novedosa: la epidemiologia puede
y debe ser abordada tanto en el &mbito comunitario como en el
accionar de los trabajadores de la salud, que encontraran asi una
repotencializacion en el intercambio con la poblacién. La tan
mentada concientizacion no se logra solo con modelos raciona-
les preestablecidos, sino con practicas que atraviesen el cuerpo
todo a través de la experiencia.

“Actualidad de la EPICOM en los escenarios globales” pertenece
a Gianni Tognoni, quien a finales de los afios 70 del siglo pa-
sado fuera uno de los impulsores de la APS desde la OMS. Fue
también uno de los primeros en reconocer que en la practica se
habia transformado en otra cosa, y propuso la Epidemiologia
Comunitaria como alternativa superadora, trasladando el ob-
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Ante una oferta
potencial de
problemadticas enorme,
decidimos enfatizar
la Epidemiologia
Comunitaria, para
echar a volar el
razonamiento en forma
‘compartida, porque
estos problemas que

. analizaran los autores
no se solucionardn
solo comprendiendo,
sino también
pensando en acciones
transformadoras.



Si se usara una politica
cientificamente racional en el
uso de los medicamentos, se
ahorraria tanto dinero como para
implementar politicas basadas en
la Epidemiologia Comunitaria.

servatorio epidemiolégico desde los centros de gobierno a las
comunidades, alli donde se producen y sufren los padecimien-
tos... Ahora hace un balance de lo ocurrido con esa propuesta
en el contexto de las dltimas décadas, reflexionando que la ex-
periencia combinada del trabajo en salud, derechos humanos y
de los pueblos documenta uno de los vacios mas evidentes de la
situacién actual.

Por su parte, José Carlos Escudero, en “Reflexiones sobre la
construccién de poder politico en el territorio por medio de la
Epidemiologifa Comunitaria’, analiza los cambios y reacomoda-
mientos territoriales que estan ocurriendo y cudles serfan los
posibles futuros escenarios en la salud mundial a partir de la
transformacién del capital productivo en otro esencialmente es-
peculador. No escapa a este analisis el rol que cumpli6 el despla-
zamiento de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de su
papel rector de la salud mundial, por parte del Banco Mundial
(BM) a partir de comienzos de la década de los '80. Describe las

10 >

dos estrategias actuales enfrentadas: la del capitalismo financie-
ro volcado a la salud (CFVS) y la de los Movimientos Populares
Contrahegemoénicos (MPC) que reivindican la salud como un
derecho humano no mercantil, entre los que coloca a los que
reivindican y practican la EPICOM y a los que propone sumarse,
haciendo ademas reflexiones sobre el “territorio’, en el cual se

ejercen acciones de salud dentro de una estrategia de control
espacial, que puede inclusive llegar a ejercerse en un contexto
de defensa ante alguna agresion armada extranjera.

“De c6mo una conducta racional con los medicamentos puede
financiar politicas basadas en la EPICOM” es el trabajo de Juan
Canella, que analiza la perversiéon del mercado especulador en
este esencial campo, con precios abusivos y Estados ausentes de
su rol de regulacién y control. La medicalizacién de la vida y la
medicamentalizacién de la salud son los elementos centrales de
esta estrategia que emplea la industria de los farmacos, destaca.
Si se usara una politica cientificamente racional en el uso de los



medicamentos, se ahorrarfa tanto dinero como para implemen-
tar politicas basadas en la Epidemiologia Comunitaria.
Historias de vida —en este preciso momento de espanto, confu-
sién y zozobra en la sociedad argentina- se ven reflejadas en el
trabajo de Vida Kamkhagi y Osvaldo Saidon, que titulan “Grieta
y subjetividad, una clinica”. Es un anélisis sobre las canalizacio-
nes desafortunadas que hacen amplios sectores de la sociedad
argentina ante la angustia y frustracién que les provoca la pér-
dida del empleo en la restauracion de proyectos neoliberales,
junto a las consecuencias devastadoras en su salud psiquica y en
sus vinculos provocadas por las politicas de penalizacién de la
protesta social, con su carga de temor, frustracién e impotencia.
Débora Tajer toma un tema de notable actualidad al que ella
viene dedicandose desde mucho antes que las calles fueran
ocupadas por infinidad de mujeres: “El aborto como problema
de salud publica’. Recorre este escenario que ahora emerge
como un gran iceberg y compara otros contextos con el nuestro,

- ‘

identifica problemas tanto anteriores como actuales e imagina
futuros posibles. El debate instalado con fuerza arrolladora por
millones de ellas, jévenes ante todo, acompafadas por sus an-
tecesoras y por cada vez mas hombres, se incorpora como una
cuestion antipatriarcal, pero simultaneamente anticolonial y
anticapitalista. En sintesis, es la construccién de legitimidad que
arrastrard a esta actual y retrégrada legalidad. Como dice Débo-
ra, la cuestion se superard cuando comprendamos que no esta-
mos hablando de problemas morales sino de falta de derechos.
El ex secretario de Salud Comunitaria y luego ministro de Salud
de la Nacién en el tltimo gobierno popular, Daniel Gollan, re-
flexiona sobre la gestién y la politica, en su “Gestionar la Salud
Publica en un marco estructural desfavorable”. No solo se trata
de los marcos en los que funcionan cada uno de esos espacios,
sino las dificultades que generan la extrema fragmentacién y la
creciente cantidad de actores con capacidad de decidir o incidir
en su funcionamiento. Sobre todo, se refiere al mercado y su
capacidad de manipulacién cultural sobre el sentido comtin de
las poblaciones, basado en el criterio de que lo prioritario pasa
por los tratamientos y no por lo preventivo sobre lo causal.

Lo que relata Vicente de Gemmis en “Experiencias innovadoras
en Salud Mental, del Zoo al arte, del invento a la herramienta’,
se refiere a la practica de trabajar con nifios y adolescentes con
problemas emocionales que estaban alojados en hospitales
psiquidtricos, para que “se cuidaran cuidando’: desarrollaron
tareas como aprendices junto a los cuidadores de animales del
Zooldgico. Esto, que corresponde a una EPICOM espontédnea, o
sea algo que se sale de los pardmetros admitidos por los saberes
hegemonicos en salud, e incluye “teorizar sobre una practica’
como sintetizara el Dr. Fernando Ulloa, abord6 una experiencia
inédita que duré mas de 20 afios con resultados notables, hasta
que las politicas del gobierno actual la destruyeron.

Héctor Seia, en “A cien aflos de la Reforma de 1918. La Reforma
y otras cosas’, nos brinda una situada reconstruccién de aquel
entonces y de la conjuncion de causales que llevaron a que su-
cediera ese hecho histdrico, pero también analiza con lucidez si
cien afios después queda algo vivo de la Reforma en nuestro pre-
sente, o sélo quedo en el inerte pasado. Puede asi discriminar en
los elementos vivos que la reflejan, como el pensamiento critico
y teorias emancipadoras como la propia EPICOM.

En el lapso de unas pocas décadas la salud se ha convertido en
un 4rea central para la formacion de cadenas supranacionales
de valorizacion para el capitalismo financiero. En todo el mundo
el gasto relativo y absoluto en salud aumenta, especialmente su
componente capital intensivo volcado al tratamiento de indivi-
duos enfermos, mientras relativamente se reduce el gasto mano
de obra intensiva en prevencion, contencién y reparacion. Los
Estados nacién, crecientemente limitados por inversiones, pa-
tentes, prioridades y politicas en salud que se determinan cada
vez mas supranacionalmente, tienen ante si el desafio de refor-
zar su soberania sanitaria.






SURGIDA HACE 25 ANOS, LA EPICOM
PROPONE UN PARADIGMA OPUESTO AL
QUE HOY IMPERA. LOS VINCULOS, EL
DIALOGO ENTRE LAS POBLACIONES Y LOS
TECNICOS, Y EL EMPODERAMIENTO DE LAS
& COMUNIDADES PARA EL SOSTENIMIENTO
.52 DEL DERECHO A LA SALUD.

PARTICIPACION
POPULAR

EN SALUD. |

EPIDEMIOLOGIA
. COMUNITARIA

por DR. HORACIO BARRI. Médico. Diplomado en Salud Pdblica. Ex presidente
de la Sociedad de Salud Piblica de Cérdoba. Miembro fundador y actual
presidente del Movimiento por un Sistema Integral de Salud (MOSIS). Miembro
fundador de la Asociacién Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES).
Miembro fundador del Grupo Argentino por el Uso Racional del Medicamento
(GAPURMED). Ex secretario de Salud de la Municipalidad de Cérdoba

por LIC. NORMA FERNANDEZ. Licenciada en Letras y
Cinematografia. Doctoranda en Antropologia Visual. Docente e investigadora de
A Antropologia en la Universidad Nacional de Cordoba. Consultora en Derechos
i *I Humanos. Periodista y documentalista



Introduccion

Escribir sobre Epidemiologia Comunitaria implica el recono-
cimiento inicial de que se trata de una disciplina muy reciente
—unas dos décadas y media- y por lo tanto en gestacién perma-
nente. Es asumir que la escritura es colectiva, porque se basa en
précticas colectivas y en constante revision.

Es asumir que la investigacion, también permanente, no parte
solo de sus premisas tedricas, sino que estas son el sostén que la
nutre y modifica, pero todo se confronta con la préctica que re-
troalimenta el pensamiento critico como su columna vertebral.
Es mencionar que hubo una historia previa de EPICOM en otros
lugares del mundo y con otros nombres (no importa cémo se
denominara si se realizé una tarea compartida con la poblacion,
determinando sus padecimientos y actuando sobre ellos) o con
el propio. Por ejemplo, en Ecuador se realizé el Primer Manual
sobre el tema, que nos permitié ordenar y sistematizar estas
ideas y practicas. Luego, y como necesidad de contar lo propio,
apareceran el de Argentina y posteriormente el de Bolivia.

Es reconocer que lo que dijo un promotor de la salud, con edu-
cacion primaria incompleta - “la EPICOM no se entiende porque
es muy simple’-, es un comentario irénico a la academia que no
aprueba lo que no surgié de sus entrafias, pero también es una

verdad absoluta.

Es nombrar a Gianni Tognoni como el primero que le dio nombre
y apellido, con el peso de su enorme experiencia en el campo de
la epidemiologfa, en una mirada superadora por parte de uno de
los impulsores de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud.
Es reconocer que es una historia que se cuenta al andar.
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Participacion popular

(Basado en “Protagonismo Solidario’, de Héctor Seia, Salud y So-
ciedad N° 23. Afio 1992)

Siempre se participa, como siempre se comunica, incluso no
participando o no comunicando (porque de ese modo se avala
lo que otros hacen).

La participacion verdadera, solidaria, emancipadora, la que
continda en el tiempo, que es la que pretendemos, tiene una
particularidad: comienza con un jno!, a lo que dafa, perturba,
altera. La “no participativa’ es, por el contrario, aceptar o sentir
“natural” lo que ocurre.

Reiteramos: para que la participacion sea emancipadora debe
comenzar desde el propio espacio, desde el jno! a lo que nos
afecta en el espacio o comunidad de la que formamos parte.
Por ello, la participacién no se da a partir solo de modelos ra-
cionales preestablecidos, o de programas impuestos, por mas
bienintencionados que sean. Porque como esos mecanismos
no atraviesan al propio cuerpo ni se sienten parte de la propia
realidad, se derrumban rapidamente, como todo lo puramente
racional. Lo cual nos deberfa obligar a revisar qué queremos de-
cir con “jhay que concientizar!”. Hay una diferencia fundamental
entre imaginar y vivenciar.

Si ese jno! queda en uno, puede traducirse solo en indignacion,
depresidén, pensar que nada se puede cambiar, etc., lo que in-
moviliza y afsla. Por eso se debe tender a agruparse con otros
en igual situacién si se quiere avanzar en un proceso colectivo y
auténomo, si se quiere pasar a acciones que transformen la rea-
lidad que nos afecta.

Los grupos que asi se van organizando, por las mismas razones
expuestas, deben y pueden contactarse con otros grupos, for-
mando una especie de racimo, con intercambio y aportes mu-
tuos. Si no lo hacen, pueden ser soslayados del debate ptiblico
por los grupos poderosos, o destruidos directamente si se los
considera potencialmente peligrosos.

Si el grupo prefiere quedarse solo, puede caer en el alternativis-
mo y aislarse, no avanzar. Si se integra a una macroorganizacioén
(sea un partido, sindicato, gobierno, centro vecinal, asociacién,
federacién, etc.), sin mantener en ese proceso sus particulari-
dades, las que le dan identidad, deja de ser representativo de su
realidad y por ende desaparece como tal.

En sintesis, los individuos al socializarse en grupos no deben
perder su individualidad, la que les permite ser creativos y pen-
santes y, por lo tanto, aportar al conjunto. A su vez los grupos, al
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unirse o articularse con otros, tampoco deben perder las suyas,
lo que hace ademas que sus raices los reconozcan como propios
y los nutran.

¢Por qué participacién popular en salud?

¢Porque es un derecho humano fundamental? ; Para lograr me-
jores servicios asistenciales? ;Para que el Estado se responsabi-
lice de la salud de su poblacién? Y tantas cosas por el estilo a las
que uno puede responder que si, porque son todas verdades/ne-
cesidades. Pero también hay que afiadir “no solamente’, porque
esas respuestas soslayan las causas de los padecimientos, o sea
que son parte del problema, pero no su totalidad.

Aclaramos: no hay salud y enfermedad como dos cuestiones
separadas, existe un proceso de salud/enfermedad dinamico en
el que incide la totalidad que forma el ambiente tanto natural
como social. En esa interdependencia son un elemento determi-
nante las relaciones humanas, tanto para tejer redes solidarias
como para destruirlas cuando se juegan intereses de grupos de
poder. Es aqui donde aparece la determinacion social del proce-
so de salud/enfermedad. Actualmente, los grupos econémicos
que dominan el mercado lo hacen de una forma nunca vista en
la historia de la humanidad, al punto de poner en riesgo la conti-
nuidad de la vida.

Si no se analizan las particularidades de estos procesos no se
los puede desarmar, y no resulta conveniente ni eficaz recurrir

al estilo de cliché o al simplismo, que son ficiles de repetir pero
que habilitan a que puedan desarmarnos uno a uno nuestros ar-
gumentos. Hoy los duefios del negocio de la enfermedad tienen
multitud de profesionales de la interdisciplina que, con manipu-
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lacién del lenguaje y sus sentidos, crean un relato “comprable”
por las poblaciones, del que daremos ejemplos mas adelante.
Para entendernos: analicemos cudl es el pensamiento dominan-
te 0 hegemonico en el campo de la salud, por lo tanto, el que
comparte la inmensa mayoria. Se cree que la salud y la enferme-
dad son cuestiones separadas, atribuyéndose las enfermedades
al destino, o a la culpabilidad de la victima, o a cuestiones mera-
mente bioldgicas, unicausales, donde ni lo social ni lo histérico
tienen responsabilidad alguna y que, por lo tanto, requieren res-
puestas de los profesionales que se han preparado para ello: los
llamados “de la salud”, que sin embargo est4n preparados para
tratar las enfermedades, no para sostener o fomentar la salud.
Estas respuestas no parten de las preguntas previas elementales
—qué nos pasa, a causa de qué y qué podemos hacer para que no
nos pase-, sino de la falsa afirmacién que da por “natural” a las
enfermedades, con el tinico interés puesto en cémo tratarlas. Y
como siempre ocurre cuando esto pasa, eso solo favorece al que
fabrica las “soluciones™ el complejo médico industrial (produc-
tores de medicamentos y aparatologia) y el complejo econémico
financiero (duefios de prepagas y gerenciadoras), que manejan
el perverso negocio de la enfermedad. Ambos complejos légica-
mente no tienen ningtin interés en que desaparezcan —ni siquie-
ra disminuyan- las enfermedades.

Los tres grandes actores de la sociedad capitalista en que vivi-
mos son: el Pueblo, el Estado y el Mercado. Para enfrentar estas
situaciones de las que hablamos, la participacion de la comu-
nidad junto a Estados populares es esencial, dado que estos se
enfrentan a necesidades urgentes de la poblacién en forma de
servicios adecuados y se dan de bruces con el hecho de que es el
Mercado quien pone las reglas del juego: precios, calidad, provi-
sién o no de los productos, etcétera.

Son o deben ser, entonces, socios solidarios en esta lucha des-
igual. El Estado, proveyendo todo lo posible en cuanto a la aten-
cién de las necesidades, pero facilitando la participacién pro-
tagdnica y solidaria de la poblacién. Sobre todo en la biisqueda
compartida de las causalidades, que en general suelen estar en
las condiciones y medio ambiente de vida y trabajo —o no traba-
jo— de las poblaciones.

La sinergia que provoca la relacién pueblo/gobierno suele ser
contradictoria pero no necesariamente antagénica si la resolve-
mos adecuadamente. La dificultad estd en que mientras la co-
munidad necesita investigar sus problemas a partir de la légica
de lo necesario (lo que realmente puede solucionarlos, atacando
las causas), el Estado practica la 16gica de lo posible, urgido por
atender las demandas rdpidamente, sin tiempo para profundizar
en las razones de los problemas para poder prevenirlos. Luego
retomaremos este andlisis y las posibilidades précticas, pero
antes debemos detenernos en la légica del Mercado en el campo
de la salud, porque no podriamos seguir avanzando si no cono-
cemos como actua este tercer actor, dada la gravedad que esto
plantea a la vida en su conjunto.



Como actua el Mercado en el campo
de la salud

El Mercado que se interesa en negocios de tanta magnitud es el
que corresponde a las grandes empresas transnacionales, que
tienen a su servicio entidades especificas para crear consenso
que facilite “oportunidades de negocios a nivel mundial”. No nos
referimos aqui a las pymes nacionales, que suelen tener intere-
ses en servicios asistenciales en el pais, o sea, aquellos que se
llaman “privados” a si mismos y que deben adecuarse a las leyes
y valores nacionales, sino a los que pertenecen al complejo mé-
dico industrial y al econdmico financiero, cuyos negocios tienen
un nivel de desarrollo en economia de escala global y apuntan a
los servicios de salud nacionales, que en los paises desarrollados
significan entre el 8 y el 12% del PBL y en los “sub” desarrollados,
entre el 3 yel 5 por ciento.

Para convertir la salud de derecho en mercancia se requiere un
trabajo de reconceptualizacién de todos los valores y principios
que habia venido sosteniendo la Organizacién Mundial de la
Salud desde fines de la Segunda Guerra Mundial, cuando sugiri6
normas ma4s justas y cientificas para todos los paises del mundo,
caracterizando a la salud como un derecho social, y proponien-
do sus trascendentes estrategias de Atencién Primaria de la
Salud y Medicamentos Esenciales.

Desde mediados de los afios '80, los organismos multilaterales
de crédito, con el poder que les da ese manejo de los fondos de
las grandes potencias, desplazaron y subordinaron a la OMS en
el dictado de politicas de salud, dado que habian encontrado
este nuevo espacio para la acumulacién de capital.

Con el objetivo de vencer la resistencia natural de las poblacio-
nes a nivel mundial, que consideran a la salud como un derecho
humano bésico, se propusieron un trabajo a largo plazo con los
gobiernos y por etapas, al que llamaron “reformas” de primera
generacion, de segunda generacion, etc. En su instrumentacion,
acordaron usar un lenguaje de connotaciones positivas para la
poblacién, como “proyecto de salud a la cubana’, o denominar
‘autogestién” al autofinanciamiento, o “descentralizacién” a la
desconcentracion (todo lo cual reemplazaba la responsabilidad
y el financiamiento estatal por “gerenciamientos” privados).
Aclaraban a los funcionarios favorables a esta iniciativa que la
reforma de primera generacién debia ser silenciosa y fragmen-
tada para disminuir o impedir resistencia (quien desee conocer
como se puede llegar a manipular sutilmente la subjetividad de
las personas, puede leer un ejemplo particular en: “Gestién So-
cial Participativa’, una propuesta alternativa ante el intento de
gerenciamiento de la Obra Social Provincial de Cérdoba - IPAM,
1999 (http://www.bibliotecacta.org.ar/bases/pdf/BIT00324.pdf).
Los principales objetivos de estas “reformas” son:

a) Ubicar la atencién médica en el &mbito privado, y solo bajo
ciertas condiciones como tarea publica.

b) Subordinar las politicas de salud a las prioridades del ajuste
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fiscal, lo que significa disminuir y reestructurar el gasto social
publico.

c) Delinear politicas para amortiguar los costos sociales y po-
liticos del ajuste, utilizando para ello a las organizaciones no
gubernamentales y a las organizaciones de mujeres, desvincu-
lando al Estado de su rol fundamental de garante de la salud de
la poblacién. En cambio, dejan como responsabilidad del Estado
‘casualmente” lo no redituable: 1) combate contra vectores y
contaminacién; 2) brindar cierta informacién de educacién para
la salud; 3) aplicacién de algunas vacunas; 4) tratamientos de
enfermedades muy contagiosas, etcétera.

;Cémo logran que se concreten sus politicas? a) Condicionan
los préstamos a los gobiernos; b) Dan ayuda canalizada a la eje-
cucion de sus politicas.

Pero estas llamadas “reformas de primera generacién” no son
unicamente un relato del pasado. Ahora, los organismos trans-

nacionales estdn intentando introducir en nuestros paises las




reformas “de segunda generacién” expresadas en el ofrecimiento
de “cobertura universal”, es decir, seguros privados segin capa-
cidad de pago.

Es la misma légica de los fondos buitres y los laboratorios mul-
tinacionales de medicamentos en la fijacion de precios irracio-
nales y perversos, como ha denunciado el ex ministro de Salud
de la Nacién Dr. Daniel Gollan (el caso del Sofosbuvir para los
enfermos de hepatitis C).

Nosotros, el pueblo, debemos apoyar y defender la estrategia de
“Sistema Universal” bajo la conduccién de Estados populares.
Es una batalla mundial donde se juega parte del destino de la
humanidad.

Entendemos entonces por qué la participacién popular en sa-
lud, ademas de las razones antes expuestas, es imprescindible.
Como para nosotros la forma mas adecuada es a través de la
Epidemiologia Comunitaria, debemos explicar de qué se trata
ésta.

Para que la
participacion sea
emancipadora, debe
comenzar desde el
propio espacio, desde
el ino! a lo que nos
afecta en el espacio o
comunidad de la que
formamos parte.
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Pasos dados hacia la salud mundial
Atencion Primaria de la Salud

Para entender mejor cémo surge la Epidemiologia Comunitaria,
conviene remontarse unos anos atrds, hasta 1978 y a la ciudad
de Alma Ata, de la ex URSS, donde la OMS habia desarrollado
una gran conferencia que contd con la asistencia de la mayoria
de los paises del mundo. Todos ellos firmaron una declaracién
que decia fundamentalmente lo siguiente: la forma de hacer
salud practicada hasta ahora —con un énfasis dominante en las
enfermedades y en esa parte de la organizacién sanitaria que
estd representada por los hospitales— es muy parcial, mas bien
distorsionante con referencia a las necesidades de salud.

La préctica de salud tiene que ser invertida y tiene que poner
sus raices en la tierra: no son las enfermedades y los hospitales
los protagonistas. Las raices y el objeto de la salud son las ne-
cesidades cotidianas de la mayoria de la gente, de la que vive
enfrentdndose con las prioridades elementales de la vida, de las
cuales las enfermedades son solo una parte y una consecuencia.
La Atencién Primaria de la Salud debe ocuparse de mejorar las
condiciones de vida de la gente, para evitar las enfermedades y
los hospitales. Como decia el Dr. Ramén Carrillo, las enfermeda-
des y los hospitales deberfan ser la excepcién, no pueden ser el
centro de la atencién, de los conocimientos, de los gastos.

La revolucion era total y parecia obvia, a tal punto que todo

el mundo aplaudié y se puso a hablar de la APS como de algo
bellisimo y necesario, para que se practicara de inmediato. Sin
embargo, esa revoluciéon quedd la mayoria de las veces conver-
tida —en el mejor de los casos- en Atencién Médica Primaria de
las enfermedades.

Las razones de que, en los hechos, la participacién popular en
salud quedara reducida solo a ciertas acciones comunitarias
(que la poblacién construyera los centros de atencién con su
trabajo gratuito, que vendiera bonos para las cooperadoras de
los servicios, etc.) y no a la participacién en la toma de decisio-
nes, fueron evidentemente politicas y econdmicas, debido a las
presiones de los grupos de poder en todo el mundo.

Epidemiologia

La revolucién declarada debia ser realizada, para lo cual el
instrumento mas apto era el de la Epidemiologia -la segunda
revolucién después de la clinica—-, que incorpora a la vision del
enfermo individual la de la sociedad en la cual se inserta, con
lo cual se puede establecer a quiénes afectan las enfermedades,
por qué razones y con qué caracteristicas.

Es la ciencia que estudia el desarrollo y la historia de las enfer-
medades en las poblaciones. Epi (alrededor), Demos (pueblo),
Logos (estudio). Algo asf como estudio de lo que acontece alrede-
dor del pueblo.

Tiene una historia larga. Se destaca como inicidtico el episodio
de la epidemia de célera en la Inglaterra de 1854, cuando morfa



muchisima gente. Por entonces, el médico John Snow se puso a
estudiar qué tenfan en comuin los que morian, encontrandose
con que todos habian bebido en la misma fuente, por lo que se
la clausuré y se corté el brote de cdlera, aun sin saber qué lo
producia exactamente.

Este episodio simbdlico, que todos los libros recuerdan, se conti-
nuo con estudios significativos y resultados importantes, porque
la disciplina ha permitido describir como y cuando se propagan
las enfermedades infecciosas. También ha evidenciado muchas
causas de enfermedades y su desarrollo en el tiempo y en los
distintos paises, ampliando cada vez més su campo de accién a
tumores, enfermedades cardiovasculares, mortalidad materno
infantil, etc. Fueron los estudios epidemioldgicos los que esta-
blecieron el modo de transmision de enfermedades contempo-
raneas de rdpida propagacién mortal como el sida y el ébola.

La epidemiologia comenzé luego a ser usada por otras discipli-
nas como el derecho, la economia, etc., para ampliar en cada
caso el campo de observacion a los contextos, iluminando zonas
que nunca habfan sido tenidas en cuenta.

Esta ciencia tiene un observatorio para monitorear el estado

de salud de la poblacién y constatar asf la distribucién desigual
del proceso de salud-enfermedad. Fue por su intermedio que la
OMS pudo sostener con datos categdricos la afirmacion de que
son los determinantes socioecondmicos los que tienen mayor
gravitacion en la distribucion de la enfermedad y muertes pre-
maturas. Siempre ha existido este conocimiento, que las estadis-
ticas corroboran sin necesidad del observatorio, pero el estudio
sirvié para hacer evidente lo obvio.

Sin embargo, se ha quedado solo en las manos de los epidemié-
logos...

Por eso, lo significativo de la propuesta de Epidemiologia Co-
munitaria es hacer que el observatorio que aporta datos en una
situacién y lugar concreto sea manejado en forma conjunta por
técnicos de salud y la comunidad, para que se informen juntos
los que padecen los problemas y los que ayudan a describirlos,
a fin de desentrariar las causas y las posibles formas de luchar
contra ellas.

Esta es la revolucion que comienza a andar: una APS de nuevo
tipo, donde la participacién serd tanto en las acciones como en
la toma de decisiones. Sigue siendo la misma ciencia epidemio-
légica pero que cambid de duefios y autores: empieza a ser una
‘empresa recuperada’ por la comunidad y los trabajadores de la
salud que en ella actiian.

Los protagonistas introducen nuevas preguntas a las tradicio-
nales:

a) El diagndstico epidemiolégico inicial —;Qué pasa?- se trans-
forma aqui en ;Qué nos pasa?

b) El sa causa de qué?, o sea, la causalidad que llevé a aquella
situacién, que en la epidemiologfa de la gestién queda en el co-
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nocimiento de los técnicos o funcionarios, es aqui compartida
y discutida por todos, con la premura que pone en la escena el
“iesto le pasa o puede pasar a mis hijos, mi familia, mis amigos,
a mi{ mismo...!I". Por lo que automaticamente aparecen nuevas

e iluminadoras preguntas, que también suelen quedar en el
camino que sigue a la informacién que los técnicos elevan a los
funcionarios, responsables, etc.

¢) ;Qué podemos hacer sobre esas causas para erradicarlas o
por los menos controlarlas?

d) Como ocurre la mayoria de las veces cuando comenzamos a
actuar sobre los verdaderos problemas, sentimos la necesidad
de evaluar si estamos en el camino correcto, por lo que surge el
interrogante: ;sirve lo que hacemos? Para lo cual serd necesario
hacer un nuevo diagndstico epidemioldgico que recomienza el
proceso y le da continuidad y permanencia.

La epidemiologia comunitaria es inherente a las democracias
participativas o, en todo caso, es una manera de profundizar la
democracia, pues es el aprendizaje practico, concreto, de ejercer
el pensamiento critico. Como veremos en los ejemplos, lo libera-
dor es comprender que, en este momento histdrico del conoci-
miento, la mayoria de las enfermedades, de los padecimientos,
tiene causas. No se trata de “destinos” inmodificables.

Las caracteristicas que diferencian a la EPICOM de la epidemio-
logfa tradicional que conocemos, son:

a) Busca la relacién entre la vida de la comunidad y la ausen-
cia o presencia de enfermedad o salud.
b) Puede ser llevada adelante solo estando presente en la co-
munidad y en compromiso con la misma.
c) Se basa en el didlogo como su instrumento fundamental de
trabajo, para la construccion de instrumentos e indicadores
que todos entiendan.
d) Hace presente el contexto en el que se desarrolla la vida
de la comunidad y tiene presente que no siempre puede ser
cuantificado en documentos.
e) Pone el énfasis en la valoracién de los datos, para conocer lo
que ha pasado en las comunidades cuando aumentan o dismi-
nuyen las enfermedades. Valora la informacién por su utilidad
en la transformacién de la realidad.
Por todo esto, vamos reafirmando que no es otra epidemiologia,
pero si que debe ser realizada por los técnicos en forma conjun-
ta con las comunidades afectadas, para que lo investigado cuen-
te con saberes compartidos y no quede solo en escritorios de
funcionarios para cuando “sea posible” hacer algo, sino que sea
una herramienta colectiva de transformacion social.
Por eso lo que las distingue claramente son las categorias de una
y otra. Que no se excluyen, sino que se complementan desde sus
distintos &mbitos de accién: el gubernamental y el comunitario.



Ambitos de reflexion y accién
prioritarios de cada una (que funcionan
como “categorias” de analisis)

De la Epidemiologia tradicional

Lo legal: lo prescrito por ley y conforme a ella; explicitacion
concreta del contrato social que, como es sabido, depende de
las relaciones de fuerza o de poder entre los diferentes sectores
sociales, expresadas en el momento que se realizan las leyes.
Cuando han dejado de ser respuestas adecuadas hay una larga
batalla entre los que se favorecen con el statu quo (para mante-
nerlo) y los que son afectados (para cambiarlo).

La gestion de gobierno (estatal): nos interesa porque expresa
contundentemente las luchas que se dan en la sociedad y es
parte de una eterna disputa sobre lo que se entiende por legal
para el aparato burocratico que debe sustentarla. Consideramos
que la gestién expresa la “administracién de lo dado’, y su ne-
cesidad de responder a la demanda de los ciudadanos se basa
en la l6gica de “lo posible” en cada situacién. La posibilidad de
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las limitaciones con que cuenta para hacerse efectiva en territo-
rios y situaciones concretas, lo que la hace cada vez mas alejada
de las necesidades de la gente y mds cercana a los intereses
particulares de los funcionarios circunstanciales. Tiende a re-
producirse en cuanto concepto estatico, con defensores del statu
quo a su servicio.

Las respuestas: este concepto se vuelve categoria situado en el
ambito de la gestién, cuando no es precedido por las preguntas
adecuadas sobre las causas. La presion permanente para satisfa-
cer las demandas de, por ejemplo, “més medicamentos” dificulta
pensar si los que se piden corresponden a los necesarios, los de
eficacia no comprobada o incluso los de perfil de riesgo inacep-
table.

De la Epidemiologia Comunitaria (que no descarta
los anteriores, sino que trabaja en ambos)

Lo legitimo: lo cierto, genuino y verdadero para el momento
en que se vive. Esto va acompanado de cémo se llega a ello, y es
indudable que debe ser la comunidad la que lo determine para

La epidemiologia comunitaria es inherente
a las democracias participativas o, en todo
caso, es una manera de profundizar la
democracia, pues es el aprendizaje practico,

concreto, de ejercer el pensamiento critico.

avanzar sobre lo “dado” dependerd del caracter popular o antipo-
pular del gobierno.

Lo posible: como sabemos bien, hay muchos “posibles” segtin
quién lo determine. En nuestras sociedades, estd determinado
por quienes tienen el poder econdmico, que en el campo de la
salud son los fabricantes de las mercancias instaladas como las
oportunas o que resuelven los problemas: los medicamentos y
aparatologia, las mas notorias.

La democracia representativa: es la forma de nuestros go-
biernos (el pueblo no delibera ni gobierna si no es por medio de
sus representantes) y todos sabemos por experiencia histérica

esa situacién y lugar. La categoria es dindmica y puede variar en
la medida en que se busque mds informacidn, se cotejen otras
experiencias, etcétera.

Lo politico: lo que se construye en la bisqueda del bien comtn,
en el sentido profundo que se le dio a esta palabra en funcién de
la transformacion social para mejorar la vida de las personas.
Lo necesario: deciamos que hay muchos “posibles”, depen-
diendo de quién lo determine. En cambio, lo “necesario” es tinico
para cada situacién y debe ser determinado por el conjunto de
la comunidad involucrada.

La democracia participativa: tiene incorporado el concepto



dindmico de profundizaciéon permanente de lo que se considera
democracia, o sea que todos puedan tener protagonismo en las
decisiones que afecten al conjunto. Una forma de hacerlo en las
comunidades es, por ejemplo, las diversas formas de reuniones
colectivas.

Las preguntas: “;Qué nos pasa?” va seguida de “;A causa de
qué?”. Répidamente, se constituye en la siguiente cuestién:
;qué podemos hacer para que desaparezcan o se controlen las
causas? Recién alli, y viendo el resultado de nuestras acciones,
volvemos a preguntarnos: ;y ahora qué nos pasa?, y asi indefi-
nidamente. Es el método adecuado: se debe empezar en todas
las situaciones por las preguntas correctas, nunca al revés. Las
preguntas abren, profundizan el andlisis.

Indicadores

Es la palabra, concepto o medida que se utiliza para indicar de
manera sintética (cuantitativa y/o cualitativa) la direccién, el
éxito o fracaso de un proceso, para favorecer una evaluacién

de su correspondencia con los planes y/o las previsiones origi-
narias de accion y los gastos previstos. Se utilizan en relacién a
lo que se ha hecho, lo que se estd haciendo o lo que se propone
hacer.

En el lenguaje que se utiliza generalmente en los programas
institucionales (privados o ptblicos, académicos o industriales,
sociosanitarios o econémicos), el término “indicadores” se ha
transformado en un componente obligatorio y muchas veces
pesado y complejo (lleno de elaboraciones estadisticas y de
andlisis-reflexiones largas y articuladas) de la programacion, as{
como de los informes intermedios y finales, sobre las activida-
des que se han desarrollado.

La exigencia de evaluar[se] no admite dudas: de hecho, puede
considerarsela parte normal de las pricticas de todos los dias,
anivel individual y de grupos. Por otro lado, la literatura de to-
das las disciplinas y de las agencias que promueven y financian
proyectos es riquisima en publicaciones que parecen confirmar
e imponer la obligatoriedad de darse “indicadores” fiables, cla-
ros, que permitan no solamente medir el pasado sino mirar con
mayor lucidez el futuro.

Sin embargo, una evaluacién mas atenta del mundo de los indi-
cadores permite descubrir que atin no hay una correspondencia
frecuente, ni muy estrecha, entre la complejidad y la declarada
“seriedad” de los indicadores, y su capacidad de producir cono-
cimientos utiles para tomar decisiones y orientar caminos de
manera m4s eficiente, racional y productora de cambios ttiles
para las personas-poblaciones interesadas. La crénica cotidiana
muestra cudntas veces solo indican la disociacion entre las pre-
visiones y los resultados, las promesas y lo que se recibe.

Un ejemplo claro a nivel global es lo sucedido con los indica-
dores de los Objetivos de Desarrollo para el Milenio, asumidos
solemnemente por todos los Estados en el afio 2000, que habian
colocado a 2015 como afio de evaluacién de las ocho areas
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prioritarias: erradicacién de la pobreza extrema y del hambre;
educacion primaria universal; promocion de la paridad de sexos
y autonomia de la mujer; reduccién de la mortalidad infantil;
75% de reduccién de mortalidad materna; control universal de
HIV y malaria; garantizar la sostenibilidad del medioambiente;
cooperacion global en el desarrollo. Ya a partir del 2005, por la no
adherencia de muchos Estados a sus compromisos de financia-
cién, asi como por resistencias politicas y retrasos burocréticos,
se ponia en duda la probabilidad de “cumplir” antes del 2030. Los
porqués, las justificaciones, los debates se multiplican, y los fon-
dos disminuyen. Las crisis econémicas cambian los indicadores
generales de desarrollo econdmico, social, etc., sin que a los res-
ponsables, bien conocidos, se les apliquen medidas de control.

Esta es la revolucion
que comienza a
andar: una Atencion
Primaria de la Salud
de nuevo tipo, donde
la participacion serd
tanto en las acciones
como en la toma de
decisiones.




(Este capitulo sobre indicadores intenta resumir el material -mu-
cho mds detallado- del Manual de Epidemiologia Comunitaria de
Cérdoba)

La Epidemiologia Comunitaria no es una disciplina ni una téc-
nica a través de la cual evaluar la eficiencia en la produccién de
conocimientos que quieren ser aceptados para publicaciones
cientificas. Tampoco es un proyecto que empieza un dia para
terminar dentro de un plazo de tiempo determinado, y para el
que se ha establecido un presupuesto del cual dar cuenta de
manera detallada, en términos de gastos absolutos y/o de indi-
cadores de costo-efectividad.

Por el contrario, la EPICOM es una historia que se cuenta al
andar, haciendo de vez en cuando pausas mas largas para
profundizar y articular memorias y experiencias que buscan y
experimentan visibilizar, en espacios concretos, que la dignidad
de vida de las personas pueda traducirse en derechos concretos,
diarios, accesibles, compartidos. Los indicadores son de proce-
sos, no de “productos” terminados. La presencia, la continuidad,
la renovabilidad de las personas que se involucran son el primer
indicador, lo que “da cuenta’ de la sostenibilidad del proyecto.
Esto no significa una justificacién para no darse pautas y crite-
rios de evaluacién. Quiza por el contrario: cada actividad que se
planifica debe exigir mayor coincidencia entre los planteamien-
tos y la implementacién de derechos, pues se asumen compro-
misos de transparencia que no se pueden ignorar ni violar. La
especificidad del proyecto EPICOM implica —para ser responsa-
bles- una seleccién y utilizacién de “indicadores” que sean cohe-
rentes, por un lado, con los fines generales, y por el otro, con los
objetivos especificos de la problematica a abordar.

En su conjunto, los indicadores responden a una sola pregunta:
¢se han dado respuestas satisfactorias a los compromisos, pro-
mesas o hipdtesis de trabajo que se han asumido? Se proponen
aqui algunos “indicadores de éxito”: un listado de actividades,
actitudes, productos, situaciones, perspectivas que coinciden
con el perfil identitario de EPICOM. Son “indicadores” que des-
criben sencillamente (sin férmulas matematicas que pretendan
representar a las poblaciones y sus realidades) lo que se ha avan-
zado en la resolucién de tal o cual problema.

1. Dar/restituir derechos de visibilidad y palabra

» a quienes no los tienen;

» a quienes les estan prohibidos;

» a quienes no los esperan.

2. Restituir a salud su definicion de indicador y expresion de de-
recho humano, mds alld de los aspectos médico-sanitarios de las
enfermedades:

» busqueda de las causas que pertenecen a los contextos de
vida y de medioambiente;

» seguimiento de las personas y continuidad del “hacerse cargo’
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mas alld del simple suministro de diagndsticos-tratamientos;

» lenguaje integrado que permita compartir tomas de decisiones;
» btisqueda-experimentacién de autonomia de vida para perso-
nas con problemas para los cuales las respuestas médicas son
insuficientes o estan ausentes.

3. Monitoreo colectivo de la ‘evitabilidad” de los eventos que son
‘centinelas” de violaciones del derecho de vida:

» como afirmacidn-restitucion de derecho, mas alld de las impu-
nidades legales e institucionales;

» aprendizaje conjunto de la comunidad y de los profesionales
con “historias de vida’;

4. Desarrollo y utilizacion ampliada de “lenguajes mestizos” (que
puedan ser construidos y utilizados por distintas disciplinas)
para ver mejor las relaciones entre determinantes sociales y
médicos de salud-enfermedad, economia y derecho, derechos
individuales y colectivos, legalidad y ciudadania, como oportu-
nidades para experimentar salidas innovadoras de continuidad
5. Hacer visibles y dar cuenta de estilos prdcticos de trabajo “libe-
rados de relaciones de poder” por parte de equipos que piensan
que la salud es posible de ser vista como laboratorio modelo de
democracia participativa.

En primer lugar, hablamos de aquellos colectivos populares uni-
dos por lazos solidarios o probleméticas comunes en los lugares
de vida y de trabajo. En esos colectivos prima la diversidad:
trabajadores formales e informales, mujeres contra la violencia
familiar y por la defensa de mejores condiciones de vida para
sus hijos, ancianos que no quieren jubilarse de la vida, grupos
de economia social y cooperativas, jévenes preocupados por el
medioambiente y muchos mas. También son diversas las formas
organizativas de grupos especificos, y entre ellas consideramos
las referidas a la salud como una mas, no la central.
Habitualmente se plantea que la diversidad es un hecho de la
realidad y que por lo tanto debemos aprender a respetarla para
convivir mejor, cuando no se asume una especie de condes-
cendencia ante lo diverso. Nosotros hemos entendido, por el
contrario, que si se quiere avanzar en el conocimiento y en las
propuestas, debemos desear la diversidad. Cada vez que abri-
mos nuestra lucha grupal a otros sujetos o colectivos salimos
enriquecidos y lo que al principio fue una busqueda de que se
sumaran para algo puntual, se convirtié en una comprensién de
la necesidad del otro para adquirir ambos mds potencia.
Vivimos en un mundo globalizado que fuerzas inmensamente
poderosas condicionan a sangre y fuego, lo que nos ofende e in-
digna por su costo en sufrimientos y en vida. Porque amamos la
vida es que no queremos que nos impongan el “vivir bien” como
objetivo, porque para “vivir bien” otros deben “vivir mal”. Protes-
tamos entonces por lo que no queremos, pero no nos quedamos
en eso: buscamos colectivamente acercarnos al “buen vivir”



del que hablan nuestros pueblos originarios, en armonia con la
naturaleza y los miembros de todas las diversidades que compo-
nen la comunidad en que vivimos o trabajamos.

La autonomia de las comunidades para descubrir las causas de
sus problemas de salud y decidir las acciones adecuadas depen-
de en gran medida de poder desnaturalizar que “las cosas son
asi y no se pueden cambiar”. También de fortalecer los vinculos
al interior de su diversidad y con los trabajadores de la salud que
los apoyen desde las instituciones locales o nacionales.

En este marco, la EPICOM es una herramienta estratégica de la
poblacién que permite visibilizar —en un contexto esencialmente
biologista y mercantilizado- las situaciones de no cumplimiento
de los derechos en salud a través de las historias de vida indi-
viduales y grupales, para actuar en consecuencia. Ello requiere
partir de una concepcién de comunidad que refleje las interrela-
ciones que se desenvuelven en su interior, y una inserciéon comu-
nitaria de los trabajadores de salud que permita la elaboracion de
un entretejido social capaz de sostener en el tiempo estrategias de
lucha por los derechos ausentes o vulnerados.
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Experiencias/ejemplos

Los ejemplos que vamos a mostrar ocurrieron (y ocurren) en
nuestro pais, la mayoria en la provincia de Cérdoba y més re-
cientemente se van extendiendo a otras provincias. Las prime-
ras fueron en el marco del Movimiento por un Sistema Integral
de Salud (MOSIS), que viene trabajando con barrios, sindicatos,
trabajadores de la salud, especialistas en medicamentos y comu-
nicacion desde hace muchos afios. Fueron trabajos participati-
vos anteriores, algunos de los cuales tenfan las caracteristicas
que luego sistematizamos como Epidemiologia Comunitaria a
partir del trabajo periédico con Gianni Tognoni, y el contacto
con las experiencias latinoamericanas que venian abriendo ca-
mino. Posteriormente, esas intervenciones solidarias se fueron
sumando a algunos dmbitos interesados en el tema de insti-
tuciones como la Universidad Nacional de Cérdoba y el PAMI
local, junto con la representacion del Instituto Mario Negri de
Italia y organizaciones sociales, en un convenio que generé hace
unos afios un Seminario Permanente de Epidemiologia Comu-
nitaria.

En el Movimiento por un Sistema
Integral de Salud (MOSIS)

- Con los obreros de la construccion, encuadrados en el sindicato
local de UOCRA

El centro médico de este sindicato tenfa como diagndsticos
principales, los trastornos osteomusculares, el alcoholismo y

la violencia familiar. Cuando se involucrd en la pregunta a los
trabajadores, la prioridad fueron los accidentes por caida de
altura que, ademas de los multiples lesionados —algunos de por
vida-, se cobraban anualmente en la ciudad un promedio de

24 muertos. Se estudiaron en conjunto las causas, trabajandose
sobre ellas, y se tomaron las medidas correspondientes. Al afio
siguiente, la tasa baj6 a 5 muertes al aflo y en igual proporcién
disminuyeron los accidentes no mortales.

Esto provocé una ruptura en la naturalizacién de los accidentes.
Una de las formas de aplicacién de la EPICOM con los trabaja-
dores de la construccion fue a través de teatro de titeres para
adultos durante el tiempo de descanso, recreando situaciones
cotidianas en el trabajo. Mediante los titeres se ponia en evi-
dencia que el tema de las caidas de altura no era natural, que
las caidas tenian causas, que algunas correspondian a incumpli-
miento de responsabilidades por la falta de condiciones y medio
ambiente de trabajo; que en otras lo eran del sindicato, que no
controlaba ni exigia el cumplimiento de las mismas; y a veces
también de ellos por hébitos y costumbres, como el beber alco-
hol durante las comidas en el trabajo, por machismo, rechazos y
bromas a las medidas de proteccidn, etcétera.

En la funcién de titeres, que esta filmada, puede verse que los
albaniles vefan reflejado el problema como en un espejo y era



significativo el cambio de visién y de opinién cuando, luego de
terminada la funcidn, se iniciaba una mirada colectiva. Para
transformar esa realidad fue necesaria una tarea conjunta con
los delegados, el sindicato y el Ministerio de Trabajo.

- Con los trabajadores de los cementerios municipales

Estos afiliados presentaban el problema de salud més grave del
sindicato de trabajadores municipales. El sistema de atencion
médica al que acudfan habia determinado problemas psiquicos,
de alcoholismo, osteomusculares y dermatoldgicos en altas
proporciones.

En un trabajo compartido con los trabajadores, técnicos de
salud y antropdlogos, se pudo evidenciar que el principal proble-
ma era la total invasion de la muerte en su vida cotidiana, que
afectaba hasta su mayor intimidad: fuertes olores corporales

y manchas en la piel, que denominaban “de la muerte”. Como

el olfato se acostumbra a los olores permanentes, lo que ellos
notaban era el rechazo de la gente, pero también de sus seres
queridos, no entendiendo el porqué.

En la bisqueda de los factores que determinaban esta situacion,
se pudo ver que las manchas no eran indelebles, sino que fueron
diagnosticadas como hongos de la piel que aparecian por no
tener barreras tan simples como un bafio de entrada y otro de
salida, cambio total de ropas para el adentro y para el afuera,
delantales pldsticos para evitar el contacto con los fluidos cada-
véricos, etcétera.

El olor “a muerte” desaparecia ante la instalacién y uso diario de
las medidas protectoras, reconocidas tras un recorrido de bus-
quedas y entrevistas a profundidad, que fueron determinantes
para visualizar la posibilidad de un cambio objetivo en las con-
diciones de vida laboral, familiar y social de estos trabajadores.

-Con los habitantes del barrio La Carbonilla

Hace treinta afios, paradojalmente con la recuperacion de la
democracia, cincuenta familias constituidas por madres solteras
con sus hijos fueron trasladadas a un barrio construido por lici-
tacion publica desde una institucién gubernamental provincial.
Quince anos después, denunciaban serios problemas de salud,
descubriéndose -luego de descartar otros factores epidemiolé-
gicos— que lo tinico comun entre ellas eran las viviendas. Anali-
zadas las paredes, se comprob6 que estaban construidas con un
material —carbén o carbonilla- que estaba prohibido internacio-
nalmente pues se sabfa que absorbia (incorporaba a las paredes
en tiempos de frio) compuestos organicos del ambiente externo
y que posteriormente, en temperaturas elevadas, los expulsaba
hacia el interior de las viviendas, como una maquinaria mortal.
De los compuestos organicos de la pared analizada se detecta-
ron cinco de ellos reconocidos como cancerigenos y/o mutagé-
nicos.
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Pudimos comprobar que quejas aisladas anteriores frente a las
autoridades municipales y provinciales no habfan sido escucha-
das y que la visibilizacién inicial mediante la intervencién y par-
ticipacién con los grupos afectados por esta situacién (similar a
la de tantos otros barrios afectados por problemas ambientales)
ha generado posteriormente movimientos interesantes entre los
habitantes de la ciudad y en las estructuras gubernamentales.
La participacion activa de y con la comunidad hizo posible el
diagnéstico del problema y la bsqueda de una solucién sobre
las causales del mismo. La comunidad le dio la necesaria mirada
colectiva, superando los diagnésticos médicos individuales que
se venfan realizando desde hacia tiempo. Es lo que permiti6 que
el gobierno asumiera la responsabilidad correspondiente, lo-
grando que alos afectados se les posibilitara la construccién de
sus casas con los materiales adecuados.

-En Barrio Ituzaingo Anexo

Es el caso mas conocido nacional e internacionalmente, como
comunidad afectada por los agrotoéxicos utilizados en las planta-
ciones de soja cercanas. Al fin de un largo proceso, se determind
legalmente el dafio producido por estos quimicos (actualmente
reconocido por la OMS), lo que a su vez sent? las bases de la
jurisprudencia sobre el tema.

Las “madres de [tuzaing4’, como se las llama, en una especie

de EPICOM espontanea, detectaron un evento que permiti6
comenzar con las preguntas importantes: la gran cantidad de
mujeres del barrio con pafiuelos en la cabeza. Cuando indaga-
ron, supieron que era a causa de la quimioterapia (que les hacfa
caer el pelo). Se logré que se realizara un trabajo epidemiolégico,
de modo colectivo e interdisciplinario, que establecié patologias
graves multiples —cancerigenas, mutagénicas, inmunitarias,
etc.— en una proporcién (estadisticamente significativa) superior
ala del resto de la poblacién cordobesa.

Dado que la respuesta provincial habia sido extender el horario
de atencién médica, dejando las causas sin resolucién, se consi-
guid que la Secretaria de Salud municipal llevara a cabo un estu-
dio de Epidemiologia Analitica (comparando dos barrios vecinos
en igualdad de composicién social y condiciones ambientales),
cuya Unica variante era el tiempo de exposicién a agrotéxicos,
metales pesados y radiaciones electromagnéticas (Barrio Itu-
zaingd, con decenas de aflos en el lugar, y el otro, con tres afios
de asentamiento). Este estudio fue contundente en sus resulta-
dos y sirvi6 de prueba en el juicio.

-En el Programa Pro Bienestar del PAMI

La Divisién de Prestaciones Sociales “Pro Bienestar” y la actual
Divisién de Promocién y Prevencion del PAMI Cérdoba han sido
los espacios institucionales en que se llevd adelante la estrategia
de la EPICOM con las comunidades de jubilados, tanto de la



capital de la provincia como en el interior provincial, particu-
larmente en el norte pobre cordobés, donde adquirié una rele-
vancia particular, al abocarse a una problematica especifica de
carencias de todo tipo.

Es necesario destacar que esta forma de pensar la salud que es,
entre tantas cosas, la EPICOM, modificé también practicas de
profesiones de la salud, que a partir de la iniciativa de un grupo
de ellos que habia participado en experiencias anteriores, traba-
jaron en forma multidisciplinaria con estos criterios, superando
la tendencia en las instituciones a no modificar el statu quo y
pensar que las cosas no pueden cambiar. Desde entonces, las
reuniones con los jubilados dejaron de ser verticales y se comen-
z6 un didlogo horizontal fructifero y enriquecedor para ambas
partes, que incluy6 también a familiares y otros miembros de

la comunidad. Los adultos mayores adquirieron un notable
protagonismo a partir de sus saberes y experiencias de vida y se
transformaron cuali y cuantitativamente los resultados de las
acciones. Por ello, pensar en aplicar la EPICOM en la gestién de
salud es un desafio nada facil pero muy gratificante.

Medicamentos

Se sabe que los adultos mayores son grandes consumidores de
medicamentos, tanto porque los profesionales de la salud los
recetan como porque ellos mismos los demandan, convencidos
todos de que es la solucion a los problemas de salud/enferme-
dad. Una de las més importantes consecuencias de la aplica-
cién de la EPICOM con jubilados fue la drastica reduccién del
consumo de los mismos, gracias a la realizacion de actividades
saludables y compartidas: ejercicio fisico, cambio de hédbitos de
comida, talleres de baile, artesanfas, deportes, juegos (muchas
veces con sus nietos), terapias de grupo, etc. A partir del cambio,
bajaron notablemente los problemas cardiovasculares, de obesi-
dad, diabetes, presién arterial, dificultades de movilidad, depre-
sién, trastornos del suefo, etc., comprobados por los técnicos de
salud en los exdmenes de laboratorio.

En el taller de psicologia

El tema del aislamiento social de la vejez —que resulta por demds
negativo en lo psicoemocional- fue enriquecido con los relatos de
los jubilados sobre la pérdida de costumbres vecinales tales como
el barrido de vereda a la mafiana, que posibilitaba un didlogo
entre las “donas’, o la sentada familiar en la vereda en noches de
verano con intercambio de palabras y cervezas entre vecinos, que
obraban como lazos de relacién colectivos en contraposicién con
el “meterse para adentro” de la actualidad. Se pensaron en conjun-
to formas nuevas de encuentro y socializacién.

Con la nutricionista

Se sali6 de la receta elaborada técnicamente para establecer

un intercambio con los saberes culinarios tradicionales de los
participantes, a resultas de lo cual se construyd un saber comidn
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que toma también en cuenta los conocimientos practicos que

se encuentran en la comunidad. “Casi todas nosotras hemos sido
las cocineras hogarerias durante gran parte de nuestras vidas, y
¢sabe una cosa? Muchas veces nos teniamos que ingeniar para que
la comida alcanzara hasta fin de mes y que encima les gustara

al marido y a los hijos. Algunas cosas nos las enseriaron nuestras
madres, pero otras las tuvimos que ir aprendiendo”, expresa orgu-
llosa Maria (74 afios).

En la actividad de gimnasia

Si bien el profesor programa los ejercicios a realizar, los jubilados
participantes expresan sus propuestas en actividades que com-
plementan la ejercitacién, y aqui sale la apelacion a los juegos de
la infancia... ‘que tanto bien nos hacian, no como ahora que todo
es la computadora’, senala José (71 afios). Las actividades fisicas
gratificantes y colectivas (paseos y caminatas por lugares natu-
rales, talleres de musica y baile) permitieron mejorar notable-
mente el estado psicofisico de los jubilados y hasta abandonar
medicamentos innecesarios. También puede observarse que el
concepto “salud” va adquiriendo una dimensién que sobrepasa
el biologismo: la persona en su vejez comienza a verse en su
integralidad. Los participantes del programa ya no solo toman
en cuenta sus “achaques” fisicos, sino que ahora se instalan en
su percepcion de los aspectos psicoemocionales, a partir de sus
historias de vida. “No estaba bien en mi vejez, me pasaron cosas
tristes, me sentia sola, pero ahora sé que dos dias a la semana nos
Jjuntamos con los profesores y las chicas y compartimos y nos rei-
mos y eso me sacd de la tristeza’, dice Amelia (78 afios).

“En el Norte de Cérdoba, la salud no se delega”. Una expe-
riencia de EPICOM con PAMI y Centros de Jubilados de la
zona rural

Llegar desde la ciudad al campo mediante el trabajo en PAMI




significd la entrada en un terreno que no se alcanzaba a visuali-
zar plenamente desde el hdbitat urbano, como definié bien Chi-
cha, una campesina integrante del Centro de Jubilados de Tu-
lumbea, refiriéndose a la poblacién del monte: “Ustedes no saben
donde vive esa gente, tendrian que ir a esos lugares para ver”. En-
tonces, hubo que comenzar a transitar en direccién a personas,
lugares y parajes invisibilizados ante los ojos institucionales. Se
inici6 asi el camino hacia las comunidades rurales.
Traer como ejemplo los beneficios que aparecen acd y alld como
derivados “colaterales” de los programas especificos puede servir
para comprender que la EPICOM es una manera distinta de pensar
la salud/vida y, por ende, de modificar la realidad de las personas:
» “El aislamiento en que se encuentran muchos jubilados los
va desmoronando. El programa hizo que se volvieran a juntar,
hacen bailes, hablan de sus historias, y eso es salud” (Juana, pro-
motora de salud de Tulumba).
» “La vez pasada hicimos un encuentro con las mujeres de la
comunidad para hablar del Papanicolau. Fue la primera vez
que tratamos el tema. Las mujeres al principio tenian vergiienza,
pero después se animaron’”, expresaba con satisfaccion por el
encuentro Argelia, promotora rural de La Cariada, y agregaba:
» La gente ahora sabe que tenemos un lugar para tratar nues-
tros problemas, y que todos podemos participar y opinar’.
La zona se ve severamente afectada por la falta de agua, tema
directamente relacionado con la salud y la supervivencia, ya
que la situacién incide negativamente en la cria de cabras,
principal sustento de las familias campesinas del lugar. Ante
la falta de respuesta oficial, los vecinos se organizaron para
peticionar y desarrollar propuestas, acompaifiados por traba-
jadores del equipo técnico de la salud: El lugar de reunién es
la Posta, alli nos juntamos y vemos qué podemos hacer, porque
sin agua no hay salud” (Estela, promotora de la zona). Habian
comprendido que la salud no se delega.
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» “Desde que voy a danza y al taller de la memoria dejé de to-
mar dos remedios: uno para dormir y el otro para la memoria’.
» Los talleres de alfabetizacién depararon sorpresas, como la
de una anciana de 90 afios que dijo estar muy contenta de ha-
ber aprendido a leer porque “hay que prepararse para el futuro’.
» En esos mismos talleres se utilizaban diarios para la ense-
flanza de la escritura, a partir de una noticia publicada sobre
que la enfermedad de Chagas estaba controlada en la zona.
Como su experiencia cotidiana les decia otra cosa, pidieron al
PAMI que hiciera un muestreo para detectarlos: aparecieron
con nitidez no solo muchos casos “antiguos” no registrados,
sino varios méas nuevos.

Epilogo

En su ultima visita a la Argentina, Paulo Freire dicté una confe-
rencia en la provincia de San Luis. Alll expresé una idea fuerza
muy interesante que era mas o menos ast: “Tenemos que asumir
y reconocer que nuestra realidad es dual -que es como si camind-
ramos con un pie en la calle y otro en la vereda-, vivimos en y de
una sociedad organizada y pautada por el mercado, que nos pone
reglas con las que no estamos de acuerdo por su injusto contenido
y eso nos lleva a transitar también otro camino de lucha que inten-
ta cambiar lo que nos daria o perturba’.

Es lo que mencionamos en otras partes de este trabajo cuando nos
referimos a las dos caras de la realidad, la de lo legal y la de lo legiti-
mo, que son contradictorios pero no necesariamente antagdnicos.
Lo que Freire afirmaba es que esta situaciéon debe ser asumida como
algo dual, para otorgarle una dindmica superadora.

Se trata de enfrentar en forma compartida, Pueblo/Estado, los
problemas de salud de todos, para que no se enferme nadie de
causas evitables y se puedan tratar con la mejor atencién posi-
ble los problemas ya existentes. Con la idea central de restituir a
la salud su condicién de derecho humano.
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1 titulo quiz4 m4s adecuado para esta contribu- Pregunta 1. El contexto y el lenguaje

cién deberia ser una articulacién de preguntas, de los origenes

demasiado largas para un titulo, que se ponen Community Epidemiology (CE) es un término sustancialmente
como apertura y cuadro de referencia conceptual y como esque- clasico de la epidemiologia y de la salud publica, coincide con
ma de trabajo: revistas dedicadas al tema (sobre todo, pero no solamente, en
a) ¢La epidemiologia comunitaria (EPICOM)) es: una técnica/ el mundo anglosajon) y ocupa un lugar bien definido en la en-
herramienta entre las tantas metodologias que se utilizan en seflanza/investigacién académica. Una exploracién mas ligada
medicina/salud publica para “estudiar” (describir, monitorear, al impacto de esta presencia-reconocimiento de la CE en las
evaluar, comprender los caminos de causas <> efectos) las en- publicaciones que mds “determinan” —concretamente y en el

fermedades, o el término indica-sugiere-describe algo que tiene
que ver con la “comunidad”, evocada como adjetivo?

b) ;Cuéles son las palabras clave y/o los indicadores que per-
miten, por un lado, colocar a la EPICOM en la trayectoria del
desarrollo histérico (en América latina y globalmente) de las
relaciones entre medicina/salud publica <> sociedad, y, por otro
lado, explicitar la originalidad (o no) de su contribucién concep-
tual y concreta?

c) ;Cuél es, si hay, un espacio para la EPICOM en el contexto
actual? ;Con qué disciplinas-interlocutores-actores y resultados
definibles-perseguibles?

El desarrollo que se propone para esbozar, mas que respuestas,
hilos de reflexién es muy sintético. Se asume que la contribucién
de los otros autores en este volumen son suficientes para pro-
porcionar tanto el background como los detalles que permitan
una visién mds clara del camino quizas excesivamente compac-
to de esta nota.
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imaginario- los progresos y los acontecimientos de la medicina
y de la salud publica, pone en evidencia que, en los debates glo-
bales, la CE es una hermanita muy marginalizada en términos
de relevancia. Son las otras epidemiologias las que dominan,
acompanandose de objetivos, metodologias y paradigmas que
prometen cada vez una produccién “diferente” y original de los
datos: epidemiologia analitica; descriptiva; participativa; antro-
poldgica; cualitativa; etioldgica; de medio ambiente; hasta las
mas recientes como epigenética o big data.

La EPICOM, que puede ser vista como la traduccién en caste-
llano de CE, nace desde adentro de realidades asistenciales de
Bolivia, Perd, El Salvador, Nicaragua, Ecuador: ninguna relacion
con intereses, proyectos o actores académicos. El punto de par-
tida es la constatacién (en el terreno, no solamente en los ban-
cos de datos) de que lo que caracteriza a las epidemiologias, as{
como alas demads disciplinas que no se preocupan de las enfer-
medades sino de los varios aspectos de la vida de las personas
y de las sociedades (sociologfa, psicologfa, sin hablar de la eco-
nomia o del derecho), es que son, ante todo, el producto propie-
tario de las/los técnicas/os-profesionales que las practican. Las
realidades que se investigan son los objetos que se traducen en
datos, medidas, indicadores, bien estandarizados y codificados,
para permitir elaboraciones “fiables”, y por eso capaces de pro-
ducir “conocimientos” que se traducen en planificaciones, lineas
guias, recomendaciones, normas, leyes, comportamientos.

La “participacién” de los seres humanos interesados esté pre-
vista, y se aplica con mayor o menor intensidad y metodologias
apropiadas, pero como una variable secundaria en los escena-
rios de las ciencias que determinan los contenidos y los destinos
de los 4mbitos de la sociedad.

Alrededor de la segunda mitad de los ‘80, una larga experiencia
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personal en investigaciones cientificas bien reconocidas cruza
las realidades de vida y salud de las poblaciones concretas de
paises ‘en transicién’, democrética y epidemiolégicamente, y
sugiere la clave de lectura del porqué de la “marginalidad” de la
CE. Las “comunidades”, ya sea en los pafses del Norte o atin mas
en los tantos Sur del Norte y del Sur, son “objetos” de intereses,
y se hacen visibles como algo relevante solamente cuando hay
intereses especificos de actores externos (académicos o funcio-
narios o agencias internacionales) que quieren hacer investiga-
cién o procurarse datos.

Los que estudian para hacerse cargo son la rareza. Y eso no por
un problema ético. Estructuralmente, la vida y el destino de las
‘comunidades” (las realidades que se consideran no-centrales,
social, econémica y culturalmente) coinciden con la margina-
lidad: ser “objetos” de interés es la expresién sintética y explici-
tamente manipuladora de la exclusion-expulsién concreta. El
indicador mas claro de un cambio de rumbo toca la identidad
de los sujetos, con una modificacién sustancial de las miradas

y de las relaciones: los sujetos —es decir, las personas concretas,
como individuos y como colectividad- de las comunidades de-
ben percibirse y ser los que poseen, manejan, controlan las he-
rramientas que permiten describir, comprender, apropiarse de
los conocimientos de sus vidas, para compartir la responsabili-
dad de tomar decisiones que sean un crecimiento en su autono-
mia. Este cambio es necesario ejemplarmente en sectores como
salud, tradicionalmente caracterizados por una dependencia
producida por la antigua alianza entre el poder —por definicién
“bueno’- de los médicos, y el sufrimiento “sin alternativas” de
aquellos a quienes las “enfermedades” (json tantos sus nombres!)
quitan su conciencia-capacidad-identidad de sujetos con dere-
chos inviolables de dignidad y de vida.




La EPICOM nace asi, caminando por comunidades, y cruzando
preguntas que no tienen palabras para expresarse, necesidades
que se ocultan para no experimentar abandonos, recursos que
se definen por su no-accesibilidad, enfermedades que de medici-
na tienen solamente muchas veces sintomas mds o menos gra-
ves, por el hecho de que las causas coinciden con los contextos
de vida. Estas ‘evidencias” (empezaban a llamarse asf en la “co-
munidad cientifica y de gobierno’ los conocimientos declarados
fiables y que pueden constituir bienes reconocidos en el mer-
cado de la salud) coinciden con la cientificidad de la visibilidad
concreta, que precede y no necesita estadistica, de los sujetos
enfermos y muertos (sobre todos nifios y madres). Y se cruzan,
se suman, a otra ‘evidencia” dramética: la ausencia-inaccesibi-
lidad de cualquier palabra o andlisis capaces de relacionar los
eventos de descuido de la vida y de la dignidad (hasta la muerte)
con el universo de los derechos -llamados inviolables— de los
seres humanos y de las comunidades.

La EPICOM tiene asi sus raices concretas en el cruce bien cono-
cido entre salud, economia y derecho. Paradéjicamente, su im-
pacto habfa sido cuidadosa y dramaticamente puesto en eviden-
cia desde “arriba” por un texto (jpromovido por el Banco Mun-
dial!), “Ajuste con rostro humano (1985), que documentaba muy
bien cémo las comunidades “objeto” de la atencién del mercado
internacional tenfan un rostro progresivamente no-humano. Se
sacaban, inevitablemente, recomendaciones generales (“global”
no era aun una calificacién prevista en el lenguaje oficial), sin
proponerse recetar remedios: los que hacian las “recetas”, FMI

y BM, eran expertos en diagndsticos econémicos, pero se decla-
raban al mismo tiempo incompetentes en remedios médicos o
de derecho, aunque eran duefos de las recetas que controlan

la vida. Solamente en 1988 en Berlin, el Tribunal Permanente

de los Pueblos (TPP), que juzgaba al FMI y al BM (Banco Mun-

dial), condena explicitamente, con datos y calificaciones que los
acusados no llegan a contestar, las “recetas” econémicas como
crimen contra la humanidad. El relato del evento hecho por
Eduardo Galeano (también juez del TPP) es quizas el texto que
mas profundamente traduce, también a nivel del imaginario, el
riesgo mds profundo que se manifestaba: la regresion-evolucién
de una sociedad controlada por el “Sefior Dinero’, en un tiempo
sin derechos.

La EPICOM nace y se desarrolla con més intensidad y continui-
dad en las comunidades marginales afrodescendientes y chachi
de Amazonfa de Ecuador, como la experimentacién de la factibi-
lidad de un proceso desde adentro de la vida cotidiana de pobla-
ciones donde todas las exclusiones-expulsiones estan presentes:
» reconoce a las/los representantes de los pueblos como acto-
ras/es de las tareas de salud, desde la prevencién hasta el cuida-
do;

» restituye a los sujetos el derecho-deber de tomar la palabra;

» capacita promotoras/es de salud en la recoleccién, elabora-
cién, representacion e interpretacién de los datos;

» establece, a través de proyectos, un verdadero y colectivo cen-
tro de investigacion.

La historia, las publicaciones, los resultados -no faciles pero
muy ‘evidentes” y reconocidos aun en la literatura interna-
cional- son fdcilmente accesibles. Por caso, el Manual de
Epidemiologia Comunitaria (ISBN 978-04-335-7) de 1997. Las
publicaciones del Centro de Investigaciones de Epidemiologia
Comunitaria han sido muchas, incluyendo articulos en revistas
internacionales de muy alto impacto como Lancet y British Me-
dical Journal, y una reedicion en 2010, totalmente reformulada,
del Manual, con un titulo que resume bien el sentido de todo

el camino: “Epidemiologia Comunitaria: las periferias toman la
palabra” (ISBN 978-9942-03-210-2).

La EPICOM, que puede ser vista como la
traduccion en castellano de “Community
Epidemiology” (CE), nace desde adentro de
realidades asistenciales de Bolivia, Peru,
El Salvador, Nicaragua, Ecuador: ninguna
relacion con intereses, proyectos o actores

academicos.
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Sin pretender proponer una discusién adecuada, se puede afir-
mar que los escenarios generales de la salud en el contexto de
globalizacién han tenido como protagonistas a dos actores que,
con toda ‘evidencia’, son los determinantes de la transforma-
ci6én de la salud-vida de las personas en una “variable depen-
diente’: la economia y el derecho.

La historia que vivimos se expresa en toda su agresividad en la
ultima década del siglo pasado con dos eventos casi paralelos

y por cierto muy coordinados. En 1994, la OMC (Organizacién
Mundial del Comercio) establece como confirmacidn oficial que
el derecho de los mercados globales es auténomo del derecho
universal de los seres humanos. Con el respaldo de sus informes
de 1990 y 1993, el BM se declara actor preferencial y mas fiable,
por su manejo integrado de datos econdmicos, en el campo de
los “servicios” de salud. Y concluye su trayectoria con el informe
de 1996 sobre la “Carga global de las enfermedades” (Global Bur-
den of Diseases -GBD-), que tiene ala OMS como autor formal a
nivel de publicacién en el mundo médico.

El titulo del informe no es “neutral” en su “cientificidad™: co-
munica que el enfoque no esta puesto ya en la vida de los seres
humanos; la globalizacion estd interesada en los gastos aso-
ciados a las enfermedades.

Ellibro de S. Saxen -su titulo, Expulsions, lo resume bien- es
quiza lo que mejor explica la significacién transversal y los
procesos del nuevo escenario. La salud-vida de las personas no
pertenecen mas a la competencia de los derechos debidos y
obligatorios a nivel constitucional e internacional: “salud” es,
de hecho, una palabra vacia y quizas ambigua si no se la califica
como atribuible-asequible a través de servicios concretos. La
asignacion (secuestro) de los servicios en las competencias de
la OMC transforma a la salud en una variable que responde a la
economiay a sus leyes.

La cldusula de Doha (2002) que define la posibilidad de excep-
ciones es evidentemente importante, con su declaracién de que
un problema que toca normas y poderes del mercado (por ejem-
plo, costos/patentes de medicamentos) puede ser exceptuado
por razones de salud publica. Pero el procedimiento por el cual
se puede llegar al reconocimiento de la legalidad operativa de la
excepcidn privilegia todavia a paises que tienen poder suficiente
para resistir y rechazar el chantaje de las reglas globales.

El contexto que asi se definid para el final de siglo ha transfor-
mado de manera radical el cuadro de referencia de salud, que
ya no existe en la sociedad como un actor criticamente deter-
minante a nivel politico y cultural, como indicador/objetivo

de democracia y como capitulo cada vez més importante de la
economia. En cuanto coincide con servicios, los sujetos de dere-
cho obligatorio a la salud han sido transformados en objetos de
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intervenciones econdémica y legalmente justificadas. Al respecto,
el relato de esta transformacion “técnica” hecho por los “inven-
tores” del GBD y resumido por un historiador de la medicina en
una revista como Lancet, el 9 de junio (2018, pp. 2316-17) puede
ser util. Es sobre todo muy didéctico por la capacidad de omitir
el contexto donde todo ocurre, y hablar de la epidemiologia
global como un mundo definible con los big data (reconocidos
mientras tanto explicitamente como “sesgados” por parcialidad
en este sentido) y las estadisticas oficiales.

En este marco, no deberia ser dificil retomar el discurso sobre el
rol de EPICOM, con una pregunta transversal:

oHay espacio para las palabras que definen la identidad de EPI-
COM y de sus raices en comunidades periféricas, en escenarios
que, por definicion, necesitan ‘desaparecer” las voces, caras, vidas
de las/los que no sirven directamente al mercado?

La hipdtesis de respuesta de EPICOM se puede resumir ast:

“Los servicios deberian ser el indicador progresivo’en términos

de universalidad-accesibilidad fundamental de salud-vida, de
derecho atribuible a las mayorias (segin la definicion ‘antigua” de
OMS, en 1977, en el contexto anticipador de los “medicamentos
esenciales’). La negacion de esta identidad significa que lo que
pasa en el sector salud es no solamente un indicador grave, sino
también una herramienta muy eficaz de riesgo-abdicacion de la
democracia’.

Con todas sus palabras clave, EPICOM coincide no solamente
con un proyecto de control-prevencion de los riesgos ciertos y
de las consecuencias que la falta de democracia real significa
para la salud clinica, ambiental, social, cultural. Se traduce en
una de las herramientas més criticas y diddcticas de pasar de
una memoria-alfabetizacién diaria de largo plazo de las comuni-
dades “expulsadas” a una identidad de dignidad de los sujetos. El
presente y futuro —; desafio posible?, ;necesario?- de la EPICOM
se identifica en este sentido con su trabajo sobre los problemas
que tocan la autonomia de las personas (“los malestares del
vivir™: del cuerpo, de la mente, del comportamiento) como par-
te aliada de todos los procesos que consideran imprescindible
tener una rafz sociopolitica ‘comunitaria” para experimentar
caminos (en el largo plazo, con metodologias conscientes de la
necesidad de ser originales en cada contexto) que sean al mismo
tiempo respuestas y busqueda de formas innovadoras de demo-
cracia.



Pregunta 3. Experimentar como
normalidad

El titulo que se propone para esbozar una respuesta a la tercera
pregunta refleja el sesgo cultural y también operativo a lo largo
de una vida, de quien aqui escribe. Es un sesgo “integrado’, pro-
fesional y politico: en salud y con el Tribunal Permanente de los
Pueblos. Investigar y experimentar impone identificar vacios
que necesitan llenarse de contenido y significacion, a nivel de
conocimientos y de soluciones. Obliga a hacerse cargo de estos
vacios de derecho -violencia, abandono, violaciones de dere-
chos que no garantizan u “olvidan” la vida en dignidad- para
reafirmar, buscar, inventar soluciones que no parecen disponi-
bles, o estdn alejadas o prohibidas. Motiva a crear alianzas capa-
ces de compartir tiempo, competencias, ganas de proyectos de
futuro y no de repeticion, curiosidad para el largo plazo. Implica
saber que la experimentacion, si es seria y relevante, no coincide
siempre con respuestas que confirman las expectativas: es una

Los sujetos —es decir, las personas
, « concretas, como individuos y como
v | colectividad— de las comunidades deben

_percibirse y ser los que poseen, manejan,
‘Controlan las herramientas que permiten

describir, comprender, apropiarse de

los conocimientos de sus vidas, para

compartir la responsabilidad de tomar
decisiones que sean un crecimiento en su

autonomia.
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exploracién de un terreno muy dificil, y muy poblado y controla-
do por actores y poderes que se oponen con todas las medidas a
lo que se quiere averiguar y cambiar.

Ellistado de palabras que definen este escenario es bien conoci-
do: desigualdad; inequidad; [no] sustentabilidad; [no] accesibili-
dad; enfermedades como carga econdémica; [no] evitabilidad de
descuidos/abandonos, a pesar de tantas declaraciones de que
“no one should be left behind” (“no debemos abandonar a los que
se retrasan’).

Las palabras clave son compartidas transversalmente en el
lenguaje y la literatura médica, politica, econémica, juridica:
una ‘santa’ alianza muy articulada en sus estrategias. Su carac-
teristica fundamental, ficilmente enmascarada con los tantos
datos que las califican, es la de dar la imagen de conocer y estar
al dfa. No se proponen descripciones diagnésticas que no estén
planificadas ni tampoco tratamientos. Al revés: describen, defi-
nen para confirmar que la realidad “global” (atin mas cuando se
trata de las periferias) no puede modificarse, si no es con “‘cam-
bios de paradigma’. Que son, a priori, imposibles, impensables.
Experimentaciones “grandes” de cambio (las tinicas necesarias)
no estén previstas: aun cuando sea en situaciones “ejemplares”

y trdgicas como la de Grecia, o de los tantos “genocidios”. Las
experimentaciones son privilegio de los duefios de los grandes
paradigmas.

Es evidente la contraposicion con las palabras-clave de la EPI-
COM. Las marginalidades tienen muy escasos permisos de auto-
nomia y de experimentacion. Sus pasaportes de sobrevida y de
accién se parecen a los documentos de los “migrantes™ vélidos
solamente —con restricciones y expulsiones incontrolables- en los
casos que coinciden, por lo menos un poco, con los “paradigmas’.
La EPICOM se mueve con esta conciencia y en escenarios de
este tipo. Bien al dia de la creciente dificultad de crear redes y de
reconocerse entre actores que persiguen el mismo objetivo. Para
quienes siguen creyendo que el “control de calidad” de las demo-
cracias son las periferias, EPICOM es en este sentido (cualquiera
sea su interpretacién en el terreno) una buena oportunidad: o
por lo menos una obvia, normal herramienta, ya bien experi-
mentada en muchas realidades. La alternativa propuesta por los
poderes es distinta: estar contentos y agradecer por jugar el rol
de minorfas ejemplares donde los (raros, fragiles) experimentos
de cambio son planificados desde arriba, con resultados positi-
vos asegurados, limitados al tiempo del estudio, para confirmar
la bondad de las intenciones de los promotores.

Las publicaciones que documentan la efectividad de interven-
ciones locales con estrategias que no pueden ser replicadas son
muchas: se parecen a ejercicios de ‘relaciones publicas” para
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poder afirmar que el global no olvida lo que es local y marginal,
a condicién de que respete su identidad de “objeto” de interven-
ciones, y no de sujeto duefio de los recursos necesarios en vista
de una autonomia efectiva para el largo plazo.

La historia (publicada en paralelo de la mencionada arriba en
los origenes del GBD) sobre la experimentacién de un paradig-
ma original de organizacién de las estrategias de cuidado en uno
de los sectores mas tipicos del descuido global, la salud mental,
es quizds un indicador importante de la permanente y genera-
lizable actualidad de la 16gica de la EPICOM. Las “abuelas” de

las comunidades de Africa que actian como sujetos integrados,
auténomos, efectivos, en “servicios” de psiquiatria dicen que las
enfermedades pueden ser controladas solamente con una alian-
za social y cultural que se planifica y se experimenta desde abajo
(Bullettin WHO, 2018; 96: 376-77).

Una ultima nota, importante. Las alianzas desde abajo son im-
prescindibles. Por cierto, no son suficientes. La experiencia com-
binada del trabajo en salud y en derechos humanos y de los pue-
blos documenta uno de los vacios mas evidentes de la situacién
actual. Los paradigmas invertidos de prioridad —entre la obli-
gatoriedad de los derechos fundamentales de las personas y de
los pueblos y la de las leyes-algoritmos econémicos- requieren,
para ser contrastados por su pretension de legalidad-impunidad,
una profunda alianza ‘experimental” entre competencias de de-
recho (constitucional e internacional) y de economfa-finanzas.
Salud, en cuanto indicador concreto y muy didactico de demo-
cracia, es uno de los sectores donde esta alianza deberia ejercer-
se sistematicamente: desde la ensefianza-investigacion hasta el
monitoreo concreto de lo que ocurre en los paises y en los esce-
narios globales. Una geolocalizacién-visibilizacion que ponga
nombres, caras, atencion, rol de productoras de conocimientos
alas tantas comunidades locales que los big data hacen desapa-
recer (para dar derecho de visibilidad y palabra solamente a las
“tendencias” de los indicadores arriba mencionados de desigual-
dades e in-sustentabilidad) puede restituir a los nimeros y a las
estadisticas sus raices, y a las “doctrinas” econémico-juridicas
sus términos de referencia.

Es preciso visibilizar los destinos de los sujetos concretos que
estan ‘enfermos” y mueren por el diagndstico “evidente” —a pesar
de no estar en la clasificacién internacional de las enfermedades
(CIE)- de “ausencia planificada y legal de socorro-cuidado’. Pue-
de ser una de las estrategias utiles a favor de una salud promo-
tora y no solamente producto fragil de una dificil democracia,
como permanente metodologfa de “control de calidad” de los
principios-algoritmos econdmicos y legales por parte de la legiti-
midad de la vida de las periferias.



REFLEXIONES
SOBRELA
CONSTRUCCION -
POLITICO EN EL
TERRITORIO POR
MEDIO DE LA
EPIDEMIOLOGIA
COMUNITARIA

FRENTE AL AVANCE DEL PARADIGMA DEL
CAPITALISMO FINANCIERO VOLCADO A

LA SALUD (CFVS), DEBEMOS ATENDER

A NECESIDADES QUE USUALMENTE

SON DESDENADAS POR EL NEGOCIO

Y QUE HACEN A LA CALIDAD DE VIDA,
AUMENTANDO LA ORGANIZACION POPULAR
Y FORTALECIENDO A LOS ESTADOS.

por JOSE CARLOS ESCUDERO. WMédico sanitarista y socidlogo. Ex Jefe de
Estadisticas Vitales y de Salud de Argentina, ex investigador de OMS, ex Profesor
Titular de las Universidades Metropolitana (México), UN de Lujdn y UN de La Plata
(Argentina). Convencional Nacional Constituyente (1994). Actualmente Profesor
Emérito y Consulto de UNLu, Profesor Extraordinario Consulto de UNLP
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El sector Salud, que esté relacionado tan estrechamente con

la vida y con la muerte, tiene a través de este hecho un poder
que ningun otro sector social iguala. El sector Educacién, por
ejemplo, tan imbricado con el conocimiento, la cultura y la orga-
nizacién de la familia, tan generador de legitimidad y creador de
subjetividad colectiva, carece, sin embargo, del poder y la ame-
naza que el sector Salud puede ejercer tan drasticamente sobre
la vida de cada individuo y de sus seres queridos.

En las tlltimas décadas, este gran poder de Salud ha sido muy utili-
zado por diferentes y, en general, opuestos movimientos sociopo-
liticos: el Capitalismo Financiero Volcado a la Salud (CFVS) y; en
contraposicion, agrupaciones politico-ideoldgicas que reivindican a
la Salud como un derecho humano no mercantil (MPC), contrahege-
monicas al anterior. El creciente interés del capitalismo por valorizar
el capital por medio de actividades en Salud puede fecharse con la
publicacién, en 1993, del texto “Invertir en Salud”. Con éste, el Banco
Mundial, y luego otras instituciones financiadoras de inversiones en
Salud, comenzaron a invadir espacios que pertenecian a las Nacio-
nes Unidas y a sus agencias, y en general al entramado internacional
juridico, de derechos humanos y de socorro internacional que los
diferentes Estados nacién habian creado el tltimo siglo. La premisa
fundante de “Invertir en Salud” -y la avalancha de financiaciones,
préstamos, endeudamientos, supervisiones, premios o castigos a
tecndcratas amigos o enemigos del neoliberalismo, como también
la construccién de subjetividad “neoliberalismo friendly” que acom-
pand todo esto- es que no hay contradiccién entre la necesidad del
CFVS de maximizar su ganancia y la oferta de la mejor salud posible
ala poblacién. En cambio, lo que en general postulan las MPCs son
soluciones mano de obra y no capital intensivas, una reivindicacion
del papel rector de los Estados como normatizadores e incluso
como prestadores dominantes de servicios y de tecnologfa/farma-
cos, y muchas veces reivindican/demandan que los trabajadores

de salud sean funcionarios del Estado. Un elemento central de las
MPCs es la organizacion de la comunidad para la Salud, haciendo

que los ciudadanos organizados sean participantes activos y co-
tidianos del disefio y la implementacién de politicas, y no meros
individuos aislados que cada dos afios votan en elecciones, donde
el peso de los medios capitalistas y el disefio individual de mensajes
para cada votante, creado por la previa violacién de sus datos por
grandes organizaciones capitalistas que operan en Internet, vicia los
resultados electorales.

Salud como sector que se ocupa de la vida y de la muerte tiene
otras ventajas para el capitalismo:

1) Los “efectos” de sus causas son muchas veces diferidos en

el tiempo. Por ejemplo, la relacion causal entre fumar y la
aparicion de cancer de pulmén. Esto fue demostrado recién a
mediados del siglo XX, cuatro siglos y medio después de la intro-
duccién del tabaco en el mundo europeo. De paso, se supo hace
poco que la industria tabacalera habia descubierto esta causa-
lidad en investigaciones paralelas a las oficiales, pero mantuvo
oculta la informacién ya que afectaria sus beneficios.

2) Cuando los ejecutores de actividades de salud son empresas
de lucro, pertenecientes al complejo CFVS, suelen facturar a
quien termina pagando esas cuentas (en general, el Estado u
organizaciones semiestatales) servicios que fueron mayores que
los realmente efectuados. Es imposible de auditar este creative
accounting o creative billing, como se lo califica en Estados Uni-
dos, pais en el que estas practicas son muy extendidas y repre-
sentan una de las causas de los muy altos costos de la Salud all
y de los muy altos beneficios que obtiene el CEVS.

3) Un importante intermediario en la Salud son los médicos y
otros profesionales. Ellos son socios, econémicamente menores
pero politicamente muy importantes, del CFVS, al ser manipu-
lados a través de la informacién médica sesgada o incompleta
que reciben por parte de promotores/visitadores pagados por el
CFVS, o que directamente entregan a ellos dadivas, silo que los
profesionales recetan o indican beneficia al CFVS, aunque esta
eleccién no sea la mads cientifica, la prioritaria, la mas costo/be-
neficiosa, la mas respetuosa de los pacientes.

Se trata de “peinar”, en las areas rurales y
urbanas, a la poblacion en sus viviendas, sus
espacios de trabajo y de convivencia, escucharla
Vv quizas efectuar in situ, con medios de

diagnostico no invasivos, algunas verificaciones
de lo que declaran sobre su salud.
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El territorio

La palabra “territorio” ha invadido en los dltimos afios el mundo
de la politica y, en parte, el de las ciencias sociales en la Argen-
tina. Se definira aqui el territorio como un d&mbito geogréfico
donde diferentes fuerzas sociales dirimen una hegemonia, y
donde de manera permanente suelen postularse publicamente
propuestas para que una de ellas (casi siempre el MPC, el CFVS
suele ocultar sus papers) gane hegemonia sobre su adversario.
Histéricamente, el hegemdn capitalista, imperial, antiindepen-
dentista, solfa controlar aquella parte del territorio que era
urbana (cuanto mds urbana, mds control tenia). También lo
que sucedia en las horas del dia. En las guerras nacionales de
independencia, como Vietnam, Argelia, Mozambique, Angola,
Indonesia, eran los independentistas los que se desplegaban de
noche. En las guerras civiles contra un hegemdn nacional que
era a la vez capitalista y estaba financiado/armado por un im-
perio sucedieron ambas cosas (Nicaragua, Cuba, El Salvador).
Dado que hablamos de un pafs altamente urbanizado como

la Argentina, trataremos de hacer consideraciones sobre 4reas
urbanas, inclusive las de alta densidad y las que puedan concen-
trar los tramos altos del ingreso. Esto es contrario a la lectura del
territorio que analiza solo una fraccién del mismo (generalmen-
te la rural, con baja densidad de poblacién, con aglutinaciones
extremas de pobreza).

En todas estas dreas urbanas existen problemas de Salud, y
necesidades sentidas de Salud, que no son consideradas y cuya
satisfaccion fortalecera la legitimidad de la fuerza politica que
lo haga. Algunas de estas necesidades —principalmente, las
referidas a las dreas de la edad y a los afectos— no pueden ser
satisfechas por medio de politicas sociales. Pueden descartarse
ciertas necesidades de tipo estético, e inducidas por la sociedad
de consumo, donde también se despliega la biisqueda de ganan-
cia del capitalismo. Otras necesidades, en cambio, desdefiadas/
subestimadas por el CFVS, son centralmente validas porque me-
joran la longevidad, la buena salud, el crecimiento y desarrollo
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de nifios y jovenes y la calidad de vida... y son de imperdonable
baja prioridad para la actual estructura de toma de decisiones
en el sector Salud, porque no maximizan la ganancia del CFVS,
porque son mano de obra y no capital intensivas, porque con-
cientizan y aumentan la organizacién popular, porque fortale-
cen a los Estados y no al CFVS, porque acttian en favor de las
MTS en la “suma cero’ de poder entre estas y el CFVS. En estas
necesidades se centrara el andlisis que sigue.

Un planteo tan absoluto como el del parrafo anterior postula
inmediatamente cautelas a lo dicho en general. Los arreglos en
la boca con prétesis a las piezas faltantes son muy importantes
en un 4rea que es tan central en la estética personal (“la posibili-
dad de sonreir”); la correccidn Gptica de problemas en la visidn,
la quirtirgica en el caso de las cataratas, la colocacién de pré-
tesis auditivas ante la hipoacusia, mejoran la calidad de la vida
significativamente, aunque no mejoren la morbimortalidad y no
fueran de relativa baja prioridad ante medidas directas contra
la mortalidad y sobre ciertas enfermedades. El objetivo de au-
mento de poder politico y de legitimidad puede incluir la satis-
faccion temprana de estas necesidades tan impactantes aunque
sean menos objetivamente prioritarias.

¢Cémo llegamos a relevar, en la poblacion del territorio, nece-
sidades de Salud que deben ser satisfechas, por su importancia
intrinseca y porque dan legitimidad? El GPS y los drones son
ayudas recientes para conocer el territorio. Estos ultimos ofre-
cen imdgenes oblicuas de viviendas, lo que permite conocer,
por ejemplo, las caracteristicas de sus paredes, un dato que

no se observa en las imagenes verticales proporcionadas por
satélites y fotos aéreas. De todos modos, como termina suce-
diendo casi siempre, el trabajo humano es fundamental. Se
trata de “peinar”, en las 4reas rurales y urbanas, a la poblacién
en sus viviendas, sus espacios de trabajo y de convivencia,
escucharla y quizas efectuar in situ, con medios de diagnéstico
no invasivos, algunas verificaciones de lo que declaran sobre
su salud. En un primer momento, estas tareas corresponderan




a la militancia, ya que ningiin segemdn va a financiar a quienes
estan tratando de esmerilarlo. Con el tiempo, a medida que
aparezcan los recursos, se dard la posibilidad de tener traba-
jadores rentados, cuya multiplicacion y cuya pertenencia al
Estado van a fortalecer el poder de éste para enfrentar a un
CFVS globalizado, que estd mundialmente en la ofensiva, y que
es parte del capitalismo financiero mundial, supremo agente
endeudador, desfinanciador y, en general, desestabilizador de
todos los Estados nacidon del mundo que puedan enfrentarlo
(tema del cual se hardn algunas consideraciones en la préxima
seccion de este texto).

Una respuesta inmediata del CFVS a cualquier problema de
salud es ofrecer prioritariamente algo que le permita ganar
dinero, y al frente de esto figura la prescripcién de farmacos,
que contienen algunas moléculas con patente vigente (si la
patente esta vencida y la molécula puede entonces usarse en
un medicamento genérico, el interés del CFVS desaparece). La
alternativa de las MPC a esto es el trabajo humano. A diferen-
cia de la construccién de autopistas o de centrales nucleares,
el sector Salud es muy mano de obra intensivo. Los excelentes
resultados de la Salud en Cuba se deben, en parte, a la masiva
capacitacion y empleo de trabajadores de diferentes areas de
Salud. Estas politicas mano de obra intensivas tienen el bene-
ficio econémico secundario de que las remuneraciones de los
trabajadores se vuelcan en el mercado interno de los paises,
activando a toda la economfa, a diferencia del CFVS, que fuga
sus beneficios a paraisos fiscales donde no se pagan impues-
tos. Los seres humanos son flexibles observadores y opera-
dores en la solucién de problemas de Salud, especialmente

en la esfera de contencién de otros seres humanos sufrientes,
los que, por el hecho de sentirse contenidos y considerados,
mejoran sus posibilidades de cura. Algunos de los temas mano
de obra intensivos a considerar en el territorio pueden ser, en
una lista muy inicial: el seguimiento de enfermos crénicos y
de discapacitados; las tareas de Salud que deben efectuarse en
su domicilio; la ayuda a victimas de consumo de drogas y de
violencia doméstica; los contactos de los enfermos (tanto epi-
demiolégica como humanamente); el ayudar a la practica de
deportes y de actividades grupales; el ayudar eventualmente a
bienmorir.

Por ultimo, y para ayudar a la batalla cultural contra medios
hegeménicos que son socios del CEVS y que tratardn de des-
prestigiar todas estas actividades, hay que tener desde el primer
momento una estructura de difusion de las tareas que se estan
emprendiendo, sobre todo de la cantidad de patologia que esta-
ba oculta hasta este activo esfuerzo para llevarla a la luz y para
atenderla.
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Salud mundial: situacion y posibles
escenarios

En las tltimas décadas el capitalismo mundial muté de ser “pro-
ductivo” a ser “especulador” y este hecho ha tenido consecuen-
cias en la Salud mundial. El primero creaba mercancias y servi-
cios y los vendia. En esta creacion, explotaba a los trabajadores,
que le vendian su fuerza de trabajo. Notemos que muchas de las
mercancias que este capitalismo creaba favorecfan a la Salud de
la poblacion: ferrocarriles para mejorar la conectividad, siste-
mas domiciliarios de agua potable y de eliminacién de excretas,
vacunas, los primeros medicamentos ttiles, la asepsia, instru-
mentos para diagndstico y tratamiento de enfermedades.

El capitalismo “especulador”, que es el actualmente dominante,
obtiene sus beneficios en el movimiento y la especulacién de
capitales a escala mundial. Este capitalismo no genera subpro-
ductos que mejoren la Salud; su funcionamiento la empeora,




como lo demuestra lo sucedido en Argentina desde 2016: mucho
més endeudamiento internacional; mucha mas fuga de capita-
les; distribuciéon mas regresiva del ingreso; disminucién de cobro
de impuestos a los ricos; aumento del desempleo; disminucién
de los salarios y flexibilizacién del trabajo; desfinanciacion del
Estado y de sus politicas, incluyendo las sociales. El CFVS es un
apéndice sector-especifico de todo esto.

El origen de estos cambios en la naturaleza del capitalismo ha
tenido hitos como el rechazo de Estados Unidos a los tratados
de Bretton Woods (1971), el empapelamiento subsiguiente del
mundo con ddlares, la serie de maniobras que permitieron a los
bancos crear moneda y disefiar complejos mecanismos para
valorizarla. Esto ha generado una masa de capital especulativo
y “virtual”, que supera varias veces el PBI real del planeta y que
genera periddicas burbujas que, al estallar, han provocado suce-
sivas crisis, como la bancaria que comenzé en 2008 con efectos

En las ultimas
décadas el capitalismo
imundial muto de

ser “productivo” a

ser “especulador”y
este hecho ha tenido
consecuencias en la
Salud mundial.
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que contintian hasta hoy. Para complicar mds la situacién, va-
rios paises han rescatado a sus bancos quebrados con dinero
publico, retaceando esos fondos a sus politicas sociales, entre
ellas los eficientes, universales y desmercantilizados sistemas
estatales de Salud. Debido a la pérdida de recursos y al comien-
zo de la reduccién de servicios de estos, la poblacién mads rica
de los paises donde ocurrié esto, que era satisfecha usuaria de
los sistemas estatales, ha tenido que contratar seguros privados
de Salud, que son administrados y dan beneficios... a los bancos
rescatados por los Estados.

La existencia de paraisos/guaridas fiscales, donde el monto de
capitales invertidos en ellos crece aceleradamente (se estima
hoy como superior al PBI de Estados Unidos, dos tercios de los
cuales pertenecen a empresarios y a sus empresas), es otra ame-
naza contra la Salud, ya que estos capitales no pagan impuestos
y, por consiguiente, desfinancian a los Estados de los que se
fugaron, reduciendo, entre muchas otras cosas, sus actividades
desmercantilizadas en el sector Salud. Para dar una idea de
cédmo esto afecta a la Argentina, se ha estimado que el monto de
dinero que los ciudadanos argentinos evasores no han pagado
como impuestos suma por lo menos el 4% del PBI del pafs. Si
una fraccion de esta inmensa cantidad de dinero se gastara en
Salud, esto nos permitirfa disefiar y poner en préctica politicas
de Salud mucho més amplias, activas e inductoras de justicia
social en nuestro pafs.

Retomando un tema enunciado en la primera parte de este
texto, estamos viendo una puja planetaria entre los Estados
nacién, que aparecieron luego del éxito de la Revolucién Fran-
cesa y de otras revoluciones burguesas, y el capitalismo finan-
ciero globalizado, cuyo apéndice, el CFVS, avanza extendien-
do la duracién de patentes de medicamentos y métodos de
diagnéstico en Salud, y ha comenzado a litigar contra Estados
nacién usado figuras juridicas como “la disminucién de bene-
ficios de las empresas” o la “competencia desleal del Estado si
subsidia a su poblacidn, o si tiene sistemas de investigacion
no asociados al capital”. La postulacién de una Salud disefia-
da de acuerdo con los hallazgos de la Epidemiologia Comu-
nitaria y puesta en préctica por funcionarios del Estado (con
seguridad en sus empleos, que puedan agremiarse y pelear
por el monto de sus salarios, que en la Argentina pueden ser
varios millones de personas) fortalece a nuestro Estado, a sus
politicas de justicia social que son desmercantilizadas, que
estan beneficiando selectivamente a nuestros pobres y que,
eventualmente, pueden ser un elemento central en la defensa
de nuestra Nacién ante una agresion militar extranjera, que,
en un mundo cada vez mds convulsionado, es cada vez menos
improbable.
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articular lapso de la historia estamos atravesando,

donde el signo que lo identifica es un expeditivo

proceso de concentracién de riquezas.
En teoria, esta acumulacion es en pos de un crecimiento eco-
némico y bienestar social que nunca llega, a pesar de variados
tipos de anuncios.
El dominio de las corporaciones transnacionales va marcando el
rumbo en la regién, junto con un proceso de desnutricién de los
Estados, con el fin de conducirlos a una inanicién destacada. Con-
vengamos que los Estados son uno de los pocos organismos que
podrian regular y poner cotos a este accionar de los mercados.
El campo de la salud no puede permanecer ajeno a estas cir-
cunstancias. Se trata de un campo particular, en el que las
biotecnologias, la industria farmacéutica y los seguros de salud
conforman un complejo médico industrial financiero, cuyos
intereses mercantiles van desplazando el proceso salud-enfer-
medad desde un sitio de derechos a otro més relacionado con
la desenfrenada acumulacién de capital. La estrategia para esto
se podria resumir en la siguiente frase: La medicalizacion de la
vida, la mercantilizacion de la salud.
Consideramos que para la Epidemiologia Comunitaria las co-
munidades son sujetos de salud y cuidados, derechos estos que
se garantizan como derechos humanos, donde la salud es algo
asi como una advertencia del recorrido de estos derechos. Por lo
tanto, para el reclamo y la lucha por la vigilancia de estos dere-
chos consideramos de extremada prioridad el conocimiento de
las arenas de combate de los diversos actores del campo de la
salud, en el que la diversidad de objetivos produce una dindmica
que atraviesa a la comunidad toda.
En este articulo se intentard realizar una breve descripcion de
una de las patas en las que se sostiene el mencionado complejo
médico industrial financiero asegurador: la industria farma-

céutica. Sin duda, el marco geopolitico generado por la globa-
lizacién permite a esta industria maximizar sus rendimientos,
ya que sus principales actores compran las materias primas

por toneladas en los paises donde son mas baratas, sitiian sus
plantas de elaboracién donde las reformas laborales son més
cbémodas y serviles —pagando insignificantes salarios— y venden
sus productos por miligramos, fundamentalmente en los paises
donde la poblacién tiene mayor poder adquisitivo.

En estos dias se ha informado una noticia que, de por si, habla
de los montos, riqueza y formas de desempeiio a los que esta
acostumbrada esta industria. El 10 de mayo de 2018, el sitio
Fortune informaba que Novartis —laboratorio suizo de fabrica-
cién de medicamentos- se habia visto involucrado en un escan-
dalo, al hacerse publico que Daniels Michael Cohen -abogado y
portavoz del presidente de los Estados Unidos- habria recibido
1,2 millén de délares de aquella empresa con el fin de obtener
informacion sobre la situacion politica de atencién médica de la
administracion Trump.

Se podria pensar que, mas alla de haber conseguido la informa-
cién deseada, el problema de reputacién y la pérdida del dinero
abonado tendrian algtin tipo de consecuencias, pero si se sigue
analizando la informacién descubrimos que Novartis alcanzé més
de 49,1 mil millones en ventas netas globales en 2017. Por lo tanto,
el pago efectuado al abogado del presidente de los Estados Unidos
solo representa el 0,002% de las ventas netas de 2017 de Novartis.
Llevandolo a un mundo mas terrenal, si alguno de nosotros gana
un sueldo de 40 mil pesos y le da 80 centavos al pibe que nos
limpia los vidrios del auto en un semaforo, esa es exactamente
proporcién de la monedita que Novartis le dio a la administracion
de los Estados Unidos para obtener informacién a fin de aumen-
tar sus ganancias (puede verse mds del articulo en: http://fortune.
com/2018/05/10/novartis-cohen-payment-facts/).

La Epidemiologia Comunitaria
es la herramienta necesaria para
contraponer la mirada ligada a
la salud como derecho humano y
desplazarla de la representacion

mercantil.
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En el afio 2017, en el pafs se registré un aumento en la factura-
cidn total de la industria farmacéutica de 26,9% respecto del afio
2016. El incremento se debe a un crecimiento observado en la
facturacién de produccién nacional (25,3%) y también en la re-
venta local de importados (31,3%, siempre segtin la informacién
oficial: https://www.indec.gob.ar/uploads/informesdeprensa/
farm 03 18.pdf).Los datos de facturacién no incluyen el IVA'y
corresponden a precios corrientes de salida de fabrica.

Siempre que se dan cifras, es conveniente mostrar algin otro
pardmetro que, por comparacion, sirva para proporcionar una
referencia concreta mas alla de los niimeros. Por ejemplo, si
tomamos el dato de que en 2017 hubo un 25% total de inflacién,
es facil notar que la industria facturd por encima de la inflacién.
El escenario econdmico es un tema que marca una disfuncio-
nalidad de los presupuestos. Se votan presupuestos con un su-
puesto marco y después la descontrolada inflacién, tanto como
el aumento de la divisa norteamericana —en un sistema de salud
con un alto porcentaje de insumos importados— desvanecen

la pequenia diferencia que puede haber en el incremento de un
presupuesto a otro.

En el escenario que plantean estos digitos, sumado a la disminu-
cién de medicamentos que se entregaban —tanto en el programa
Remediar como los que se concedian por medio del PAMI-, es
racional imaginar que, en estos aflos, los ciudadanos han tenido
que pagar de su propio bolsillo un porcentaje mayor por el im-
porte de sus medicamentos.

Grafico 1. Industria farmacéutica, facturacion acumulada anual. Afo 2016-2017
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Como vemos, las ganancias son algo mas que abultadas, lo cual
no estarfa mal si no estuviéramos hablando de un producto que
tiene por objetivo eliminar dolores y sufrimientos, con la inten-
cion ultima de favorecer el buen vivir.

El medicamento como bien social requiere garantias de accesi-
bilidad y alcance universal para existir. Si el Estado no cumple
su funcién, el medicamento es un bien inexistente, ficticio. No
podemos verlo como un panorama viable, mas cuando sabemos
que, en general, los oferentes de este mercado se destacan por
inventar y cronificar enfermedades, modificar los limites diag-
noésticos, financiar y premiar a médicos que recetan sus produc-
tos, financiar y organizar a pacientes para que reclamen por me-
dio de ONGs, invertir grandes sumas en publicidad y marketing
y establecer precios altos en funcién de patentes y derechos de
propiedad intelectual, asi como también, desarrollar productos
solo con “buenos” mercados y excluyendo enfermedades.

Sin dudas, la principal barrera para la accesibilidad esta en el
importe de venta, por lo que es necesario saber cudles son las
distintas variables formadoras del precio final del medicamento,
ya sea para el consumidor o para el sistema de salud: el precio
del fabricante; los margenes de distribucién mayorista y mino-
rista; los impuestos, entre otros.

Hay una serie de grandes empresas farmacéuticas que basan su
modelo de ejercicio en la constante presentacion de nuevos me-
dicamentos, por lo que suman a su estructura de costos aquellos
debidos a investigacién y desarrollo (I+D), junto a los costos
relacionados con la propiedad intelectual, més los costos de la
publicidad que da a conocer estos nuevos productos.

Este tltimo rubro tiene cada vez mayor peso en la formacion del
precio final del medicamento: Segtin la agencia de investigacién
GlobalData, nueve de las diez grandes empresas farmacéuticas
gastan mas dinero en marketing que en I+D.



Grafico 2. Millones de dalares de inversion publicitaria
(en azul) e Investigacion y desarrollo (en rojo)
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Es imprescindible realizar un control con el objetivo de regular
la promocién publicitaria de la industria farmacéutica, con
estandares de calidad, que contribuya a la utilizacién racional
de los medicamentos. Como ha mostrado el estudio “La publi-
cidad de medicamentos en Argentina: ;Respeta las normativas
vigentes?” (Ravetti S., Montes de Oca M., Higa VM., Paraje MG
de la Universidad de Cérdoba), hoy el cumplimiento de los
requisitos minimos de informacién sobre estos productos es
menor del 50% y la mayoria de las veces se hace con letra ile-
gible.

No es esta la tinica accién posible para controlar y disminuir

los gastos ocasionados por la industria farmacéutica. No es una
cuestion de costos, sino directamente de precios.

Resulta imprescindible escuchar los comentarios de los po-

cos funcionarios que tomaron este problema y lo pusieron en
agenda, sin perder de vista sus funciones y sus principios. E1
doctor Federico Kaski, por ejemplo, quien fuera secretario de
Promocién y Programas Sanitarios del Ministerio de Salud, sue-
le recordar un capitulo de las politicas llevadas a cabo por ese
organismo publico, del que formo parte durante la gestion de
Daniel Gollan.
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Durante el ano 2015, nos recuerda Kaski, se llevé a cabo un
proyecto regional de compra conjunta de medicamentos. La
propuesta surgié en una reunién de Mercosur, pero luego se ex-
tendio la participacion a los miembros de la Unasur y a algunos
paises del resto de América que se mostraron interesados.

A modo de prueba del mencionado mecanismo de compra, se
propuso la adquisicién de ocho medicamentos a realizarse en
dos etapas: en primera instancia la compra de darunavir, sofos-
buvir, daclatasvir y simeprevir, y en segundo término trastuzu-
mab, rituximab, etravirina y raltegravir. Los medicamentos de la
primera etapa fueron antivirales para el tratamiento del VIH y
la hepatitis C, mientras que los de la segunda etapa fueron pro-
ductos biolégicos monoclonales. Todos ellos tienen en comun el
elevado precio.

Estos medicamentos son utilizados para el tratamiento de dife-
rentes enfermedades, la mayoria de ellas graves, y se engloban
dentro de un grupo de medicamentos que se denominan a
nivel mundial como medicamentos de alto costo. Sin embargo,
con el paso del tiempo se ha podido demostrar que el costo de
produccién de dichos medicamentos no es verdaderamente
elevado. Se pudo observar que gran parte del valor de venta de
los mencionados medicamentos depende de los enormes gas-
tos en publicidad y marketing que las empresas invierten para
competir en el mercado de medicamentos. También sirve para
aumentar el precio de los medicamentos el hecho de que se
trata de firmacos necesarios para la sobrevida o el tratamiento
de enfermedades que no tienen otros farmacos disponibles, es
decir, hay escasa competencia y una necesidad vital, lo que los
vuelve sumamente valiosos.

El mecanismo para llevar a cabo la compra conjunta implicé

la creacion de un Comité Ad Hoc que se encargd de convocar y
llevar adelante las negociaciones con los distintos laboratorios.
Ademas, cont6 con el apoyo de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), que puso a disposicién el Fondo Estratégico.
Dicho fondo consiste en una herramienta de compra de medi-
camentos que la OPS realiza utilizando dinero que le transfieren
los pafses miembros y a través del cual se adquieren algunos de
los medicamentos que se encuentran en el listado de medica-
mentos esenciales de la Organizacién Mundial de la Salud. A
través de este mecanismo, la OPS adquiere estos medicamentos,
provistos muchas veces por laboratorios productores de la India,
a precios muy accesibles para los Estados miembros, que com-
pran estos firmacos en voliimenes importantes. La utilizacion
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del Fondo Estratégico de OPS permitié facilitar las transaccio-
nes implicadas en la compra conjunta, dado que resultaba su-
mamente complejo realizar una compra que permitiera unificar
la demanda y la modalidad de contratacion permitida en todos
los paises que formarian parte de la transaccién.

Es importante destacar que, a fin llevar adelante el proceso de
negociacion y compra conjunta, todos los paises participantes
convinieron algunos puntos fundamentales para la concrecion
del proceso. Se acordd:

» Trabajar con un precio tnico para todos los paises para cada
item negociado.

» El precio techo-referencia serfa el menor precio existente en la
region para cada item negociado.

» Los paises participantes adoptarian este mecanismo y ad-
quirirfan conforme a los resultados del proceso negociador, no
estableciendo negociaciones paralelas para los productos selec-
cionados, salvo para garantizar el abastecimiento provisional
hasta la conclusién del proceso de compra.

El proceso de compra conjunta también debié contemplar la
problemaética de aquellos medicamentos que tenfan patente
vigente en alguno de los paises involucrados. Para esos casos,

se acordo realizar una compra desdoblada: adquirir del labora-
torio duefio de la patente solamente las cantidades requeridas
por el pais con vigencia de la patente y, por otro lado, adquirir

al menor precio el resto de las cantidades demandadas. De esta
manera los paises evitarian infligir sus leyes de propiedad in-
telectual, participando de los mecanismos propuestos para la
compra conjunta.

Para llevar a cabo el proceso de compra conjunta hubo una serie
de pasos a cumplir por parte de todos los Estados participantes.
El primer paso fue la consolidacién del total de tratamientos re-
queridos por cada pafs para cada uno de los firmacos. Es decir,
cada pais realizé un relevamiento de las cantidades requeridas
y luego se consolidd un volumen total de compra; esa seria la
cantidad total a adquirir a través de la compra conjunta. Cabe
destacar que esta fue una de las principales herramientas de
negociacion del precio por dos motivos: por un lado, el volumen
total de compra obviamente era mayor al volumen de compra
de cualquiera de los paises por separado. Por otra parte, para las
empresas farmacéuticas que tenfan que ofertar implic6 negociar
el precio a riesgo de perder la posibilidad de venta de su pro-
ducto a todos los paises que formaban parte de la negociacién
conjunta, dado que una de las condiciones aceptadas por todos
los paises fue la de no realizar negociaciones paralelas a esa
compra.



Luego de la etapa de consolidacion del total de tratamientos,
siguié un perfodo de negociacion con las empresas de la indus-
tria farmacéutica, lo que se llamé rondas de negociacién. Estas
consistieron en entrevistas individuales de cada laboratorio con
un grupo de representantes de los paises integrantes en la com-
pra conjunta. En dichas reuniones se hacia uso de los precios de
referencia, tomando en cuenta el mejor precio de adquisicién de
la regién.

Sirve como ejemplo de lo significativo que resulté este pro-
cedimiento de compra lo ocurrido con el sofosbuvir. Dicho
medicamento habfa sido adquirido recientemente por Brasil,

en un importante volumen, a un precio de 6.900 délares el trata-
miento. Al sumar las necesidades de Argentina, Chile, Uruguay
y Venezuela se consolidé una demanda de 2.558 tratamientos.
Dado que en Argentina existia un laboratorio productor de un
genérico del sofosbuvir, la negociacién habilité la oferta de este
laboratorio, el cual para ingresar en este importante mercado
oferté por un valor de 1.500 ddlares el tratamiento. Es impor-
tante destacar que esta oferta corresponde a 17,8 ddlares el
comprimido, el cual es un excelente valor para un medicamento
que en algunos paises, como Estados Unidos, se vende a sumas
cercanas a los 1.000 ddlares el comprimido.

El ejemplo del daclatasvir también resulta interesante, por tra-
tarse de un medicamento con un tnico oferente, el laboratorio
Bristol Mayer Squibb, lo cual ubicaba a esta empresa en una
posiciéon dominante para la negociacion. Este mismo laborato-
rio habia realizado una oferta por este medicamento al Estado
argentino de 52,87 délares por comprimido. Sin embargo, la
negociacién para la compra conjunta, con el riesgo para el labo-
ratorio de no poder vender el producto en todos los paises invo-
lucrados, resultd en una oferta que igualaba el precio de referen-
cia, proveniente de la tltima compra realizada por el Estado de
Brasil, equivalente a 30,36 délares el comprimido.

Como podemos advertir, a través del detallado informe que
Federico Kaski difunde, es necesario también observar la impor-
tancia de los organismos tales como Mercosur y Unasur, que no
por casualidad los gobiernos neoliberales de la region tratan por
todos los medios de invisibilizar y en lo posible arrasar.

Este tipo de escenario planteado por la industria farmacéutica
se asocia de manera directa con el proyecto que propone el
Banco Mundial sobre la Cobertura Universal de Salud (CUS).

Sin duda alguna, a esta altura, podemos al menos conjeturar
que el Banco Mundial juega un rol de actor epidemiolégico. La
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Epidemiologia Comunitaria es la herramienta necesaria para
contraponer la mirada ligada a la salud como derecho humano
y desplazarla de la representacion mercantil. Esta epidemiologia
es austera, pudiendo operar con pocos fondos y siendo ttil en la
especificidad de la documentacién de datos sobre las verdade-
ras necesidades comunitarias en el proceso salud-enfermedad.
Con algo de control sobre los fondos que utiliza la industria
farmacéutica podria fortalecerse el importante rol que cumple
este enfoque.

El medicamento

como bien social
requiere garantias de
accesibilidad y alcance
universal para existir. Si
el Estado no cumple su
funcion, el medicamento
es un bien inexistente,

ficticio.







LA DUREZA DEL CONTEXTO
ACTUAL GENERA TEMORES,
FRUSTRACIONES E IMPOTENCIAS.
;COMO ABORDAR ESTO DESDE
LA PSICOLOGIA SOCIAL, PARA
RESTAURAR LOS VINCULOS
AFECTIVOS QUE AYUDAN A
SOSTENER LA SALUD PSiQUICA?

GRIETA'Y

C) ArtsDot.com - Wassily Kandinsky
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“Tela vacia, guardando el silencio, indiferente, casi imbécil. En realidad llena de tensio-
nes, con mil voces bajas, plenas de expectativa. Un tanto asustada pues se puede violarla
mads ddcilmente. Un tanto asustada, pues se quiere algo de ella. Ella sélo pide gracia.
Puede sustentar todo, pero no puede soportar todo. Fortalece lo verdadero pero también
lo falso. Devora sin piedad el rostro de lo falso. Amplifica la voz de lo falso hasta el grito

stas reflexiones de Kandinsky se nos aparecieron

cuando buscdbamos atrapar el espiritu, el mun-

do interior, que deberfan expresar los dispositi-
vos clinicos que proponemos.
El silencio de la sesion, que anticipa el comienzo de un grupo de
terapia, adquiere una potencia expresiva desde esta perspectiva.
El genio del pintor nos dice més adelante, refiriéndose a la tela:
“Curvada, libre, vibrante, que evita, que cede eldstica, aparente-
mente indeterminada como el destino que nos espera. Podria
ser de otro modo pero no lo serd. Duro y blando’.
Las combinaciones de ambos, lo duro y lo blando, en la clinica
ampliada, posibilitan la gestacion de momentos, encuentros,
dispositivos, que nos permiten sostener un pensamiento y una
accion que nos arroje a la posibilidad de pasear por un mundo
antes desconocido. Esto se nos presenta como un modo posible
de no dejarse atrapar en el resentimiento y la amargura.
La restauracion de proyectos econdmicos neoliberales, junto a po-
liticas autoritarias y de penalizacién y judicializacion de la protesta
social, llevan a amplisimos sectores de la ciudadania a una actitud
temerosa, acompanada de frustracién e impotencia, que tiene
consecuencias devastadoras no solo en la salud psiquica sino,
sobre todo, en el modo en que son afectadas las vinculaciones.
Una gran discusion en la sociedad argentina, que en los tltimos
afos del kirchnerismo se conocid y se difundi6 con el nombre
de “la grieta’, se ha venido incrementando cada vez mas. El
gobierno actual, en nombre de la lucha por la restauraciéon de
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agudo, imposible de soportar’.

Wassily Kandinsky, “Tela vacia” -1935-, Cahiers dArt

una politica de libre mercado y una denuncia del populismo y la
corrupcion en el Estado, ha incrementado la grieta hasta tal ni-
vel de patetismo, que intenta justificar todos los problemas y las
tragedias que ocurren en sus dos aflos largos de gobierno como
causas derivadas de lo que llaman “la pesada herencia’”.

En la practica clinica nos preguntamos, entonces, cudles serfan
los dispositivos, la actitud de escucha y las intervenciones, que
intenten instalar una conversacion, un pensar, un sentir, evitan-
do quedar atrapados en esta amargura y rivalidad inconducen-
tes que vemos instalarse en los grupos de amigos, en las familias
y entre los compaiieros y colegas de trabajo.

La sensibilidad por el otro y sus dolores y alegrias se ve afecta-
da.

Comparieros, o parejas de trayectoria comun, ven invadida su
cotidianidad con un alto grado de hostilidad. Esto sucede por
ejemplo en relacion con la amenaza de la pérdida de trabajo o
con la realizacién de proyectos comunes.

Todo esto repercute afectando los vinculos afectivos y libidina-
les que podrian ser los soportes para estos momentos.
Pasaremos a describir algunos ejemplos clinicos. Pero antes,
resulta necesaria una observacion: para nosotros es importante
estar atentos a nuestra implicacion o sobreimplicacién al pensar
en estas situaciones clinicas, evitando caer nosotros mismos en
la queja y en la impotencia.

“Piensen cuanto puedan o cuanto quieran, es un excelente habi-
to. Pero nunca piensen delante del caballete”, decia Kandinsky.



Ejemplo 1: Carolina. Vive en pareja hace ocho afios y juntos
tienen un hijo de cuatro.

Hace un tiempo, su marido comenzé a ejercer violencia verbal
hacia ella con agresiones y descalificaciones que anulan cual-
quier decisién que Carolina pueda tomar. La situacién econémi-
ca de la pareja es critica y ella debe aceptar la ayuda de su ma-
dre. El malestar va aumentando y la violencia también. La crisis
se hace insoportable y comienzan los planteos de separacion.
Luego de una breve separacién vuelven a estar juntos. Al reco-
menczar las descalificaciones por parte de su pareja, ella comien-
za a asociarlas con las que sufrfa por parte de su madre en su
adolescencia. La angustia hace sintoma en el cuerpo cuando
sufre una erupcién en el rostro (es actriz) de dificil diagndstico,
que se mantiene por varios meses.

Podriamos interpretar estos sintomas solamente dentro del
espectro neurdtico.

Cuerpo, mente, mundo exterior. Ante la pregunta sobre cudndo
comenzaron las agresiones, ella responde sin dudar: “Hace dos
afios”. Y relata que él no se conformé con el cambio de gobierno.
El dice que nadie entiende el desastre que se estd viviendo. Que
ni ella, ni su familia, ni sus amigos pueden ser interlocutores.
Solo puede hablarlo en su espacio psicoanalitico.

El temor y el resentimiento aparecen al interior del vinculo, en
lugar de expresarse en la escena social. Lo publico se vuelve inti-
mo porque derrama el malestar y la hostilidad en el escenario de
las pequeiias diferencias diarias de la pareja.
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Ejemplo 2: Maria. Tiene un hijo de un matrimonio anterior y
estd en pareja con un hombre que es hijo de desaparecidos.

En este caso, al igual que en el anterior, se produce una inusita-
da violencia en los intercambios verbales de la pareja y un mal-
humor creciente por parte de ambos.

En un momento, aparece en la sesion por parte de la terapeuta
el siguiente parlamento: “Vengo escuchando estas cosas’.

En estos casos, pareciera que la fragilizacién y la vulnerabilidad
es mas expresada por los maridos, mientras que las comparieras,
frente a las amenazas de pérdida de trabajos y dificultades eco-
némicas, elaboran diversas estrategias para generar y sostener
proyectos vitales y un ambiente menos hostil.

En el caso de Marfa, la reflexién acerca de que algo puede estar
pasando mas alla de su pequefio mundo, abrié un canal de con-
versacién con su pareja y le permitié tomar distancia y no sentir-
se la destinataria del maltrato en los momentos en que ocurria.

Ejemplo 3: Juana. Se muestra indignada al relatar que su pa-
dre, de importante trayectoria académica, ‘enloquecid’, en sus
palabras.

No se habla con amigos de toda la vida, estd enojado con fa-
miliares que votaron por el nuevo gobierno. Se aisla mas en su
casa, pero esta muy en contacto con aquellos que reconoce afi-
nes a su pensar politico. Es el exponente de un lado de la grieta.
Su hija trata de reconciliar los vinculos, tarea para la que se sien-
te cada vez mds impotente.

La sensibilidad por el otro y sus dolores
y alegrias se ven afectadas. Comparieros,
0 parejas de trayectoria comun, ven
invadida su cotidianidad con un alto

grado de hostilidad.




“Podria estar politicamente cierto’, dice, “pero trata de un modo tan
enojoso y excluyente sus vinculos, que lo ha llevado incluso a pelear-
se y negarse a la palabra con su médico y amigo de toda la vida’.

La depresidn, la desilusién, la desesperacion, son diferentes
modos de nombrar las sensaciones que acompafian a muchos
pacientes en la consulta cuando ven afectado su cotidiano en
los procesos de restauracién neoliberal que impulsan hoy los
poderes de Estado en nuestra region.

Elegiremos el término “desasosiego’, al que Fernando Pessoa,

en su obra, supo darle una entidad, un modo en que se expresa
nuestra trayectoria existencial en ciertas épocas.

Una clinica ampliada es la que procura los modos que permitan
expresar la complejidad de estas afectaciones.

Se trata de poder ir armando una cartografia que vaya dando
cuenta de aquello que es propio de nuestra historia y lo que es
producto de las composiciones entre nuestra voluntad y las del
poder politico de la época. Los coredgrafos de esta danza po-
drian ser Maquiavelo y Spinoza.

Hemos visto cémo la resistencia individualista y solitaria, propia
de la web en esta época, lleva a un discurso rumiante y a una
impotencia creciente.

Otro tipo de resistencia, llamémosla asamblearia, del cuerpo a
cuerpo, encuentra por momentos una subjetividad expansiva en
los diversos colectivos que hoy en la Argentina se expresan en
multitudinarias manifestaciones casi a diario.

La calle estd buena, se empieza a escuchar; cuando antes era
solo la calle est4 triste, estd hostil, esta violenta y gris.

Una psicologia social de época no puede dejar de preguntarse
acerca de los afectos y las percepciones que se movilizan en
estas vinculaciones.

¢Donde explorarlas? ;Dénde investigar las concepciones, las no-
vedades y las repeticiones que estos agrupamientos expresan?
Muchas veces, sin embargo, una cierta ingenuidad y seduccién
por la espectacularidad, en un cuerpo fragilizado y disminuido
de experiencias mas consistentes, desemboca en la desilusion o
el desasosiego que nos invade.

Hoy, en la propuesta neoliberal, vienen juntas una busqueda fri-
vola de felicidad y una amenaza implicita de la caida definitiva
del sistema. Esta dupla instala una sospecha, una paranoia que
debilita a los cuerpos.

En los analisis institucionales y de grupo, vemos cémo la des-
conflanza es un sentimiento predominante y favorece la profun-
dizacion de la grieta y los dogmas.

Estamos demasiado pegados a la coyuntura, en una especie de
agujero negro que no nos permite ir m4s alld en la imaginacion
politica y la busqueda de belleza. Quedamos asi atrapados en la
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agenda que diariamente nos proponen los medios de informacién.
Hemos visto que el entrecruzamiento entre las acciones micro-
politicas y macropoliticas son engafiosas. Ellas son lineas que
solo se cruzan en fugaces momentos donde algo se inventa. Por
citar rapidamente dos ejemplos de nuestra realidad, las Madres
de Plaza de Mayo en los ‘80 y el movimiento Ni Una Menos en la
actualidad.

Desarrollar actividades ltdicas y teatrales en las asambleas y
los grupos de andlisis institucional nos ha permitido retomar un
humor que parecia perdido en las profundidades de la razén a
las que las fallidas relaciones con el Estado nos conducen. Pes-
soa nos dice esta bella frase en el Libro del desasosiego: “Pasar de
los fantasmas de la fe a los espectros de la razén no es mas que
ser cambiado de celda” (fragmento 458).

A esta altura, es necesario decir que en esta psicologia social
clinica que intentamos, ni la fe ni la razén nos sirven para salir
de la encrucijada. El fracaso esta a la puerta; pero al fracasar una
y otra vez, vamos afianzandonos en un cuerpo menos vulne-
rable, menos victimizado, y con la expansién que da saber que
hay miles de otros al lado y en otros lados. La indeterminacion,
entonces, mas que soportable es una potencia posible.
Pensando en las vifietas clinicas anteriores, el entusiasmo que
genera la accidn colectiva permitirfa abrir el pequefio grupo
familiar. Este hace del desasosiego un escenario neurdticoy
genera batallas sentimentales donde aparecen la impotencia y
la pobreza deseante, articuladas tristemente con la precariedad
econdmica y libidinal predominante en este momento.

Los grupos terapéuticos, las redes, los grupos de Facebook, han
sido atravesados por esta problematica. Se trata de reconstruir
la conversacién y la palabra en una situacién donde estamos
atrapados todos, entre lo que se puede decir y lo que no convie-
ne decir. La presencia de la sospecha, el espionaje de las redes, el
anonimato o la exposicion son un desafio para una clinica de la
franqueza, para una practica parresiaca.

Citaremos, por fin, a Rosa, una médica de 65 afios. Identificada
con el gobierno anterior, ella se pregunta cuando va a acontecer
algo diferente a este arrasamiento que estamos viviendo.
“;Cudnto tiempo de vida me queda?”. “;Qué es la vida?”
Trabajar tanto...

Termina concluyendo que tal vez tenga que ocuparse mas de su
familia, de sus nietos, de sus proyectos, como modo de revivir su
produccién deseante.

Menciona por ultimo la frase que Voltaire pone en la boca de

su protagonista Candido, después de sus interminables gestas,
heridas y travesfas: “Hay que cuidar el propio jardin”.

Candido, después de enfrentar las batallas m4s diversas, reco-



rrer el mundo con ideologias de todo tipo y época, de haber
dado todos los combates, herido, moribundo y reviviendo para
entrar en otra lucha, apoydndola fervorosamente, finalmente
resuelve retirarse a cultivar su propio jardin.

En su analisis sobre esta obra, Roland Barthes nos sefiala las tres
bonanzas que nos muestra Voltaire:

1) Haber vivido en su época para sobrellevar los horrores.

2) Olvidar la historia. “Para ser felices, Voltaire ha suspendido el
tiempo .

3) El viaje, la biisqueda de lo exdtico. “El viaje te confirma, no te
transforma’.

Para Candido, no hay otro sistema que el odio del Sistema.
Voltaire ha fundado el liberalismo con sus contradicciones:
“Destruyamos al infame, es decir, al Dogmatismo’. El devenir es
enfrentado huyendo, en una linea de fuga que lo confirma en su
propio individualismo.

La grieta a la que aludimos desde el principio acaba intervi-
niendo en los vinculos familiares. En més de un caso, padres e
hijos, hermanos y amigos ya no se reconocen en los estereotipos
familiarizados y en su modo de insertarse socialmente. El grupo
interno se ve afectado. Es una invasién del area 3 que, si antes
no podia ser reconocida, ahora pasa a ser abusiva, tifiéndolo
todo, hasta los actos mas intimos.

Carolina, reflexionando sobre el modo en que procesa su ma-
rido su amargura y su malestar, comenta: “El no va a ninguna
marcha, no participa en ningtin espacio politico, no habla con
nadie, solo lo hace en su espacio psicoanalitico. No discute ni
con la familia ni con sus amigos estos temas”.

Su resentimiento es descargado exclusivamente en su pareja,
hasta llegar a situaciones de maltrato.

Hoy, en la clinica grupal, vemos desplegar ciertos dispositivos

y modos de conversacién que tratan de evitar que el grupo se
identifique en espejo con la sociedad y con la ferocidad que se
manifiesta en las discusiones.

Lo mediatico ha hecho de esta ferocidad y estas actitudes tor-
mentosas mas borderlines que histéricas, un espectaculo con el
que infecta de improperios y frases hechas todos los programas
periodisticos.

En el anadlisis institucional que llevibamos adelante en una
organizacion de derechos humanos hemos visto cémo se
precisd silenciar de cierto modo la discusién politica para per-
mitir emerger y procesar la angustia que estaban viviendo sus
miembros.

Darle lugar al desasosiego, cultivar nuestro jardin y estar pron-
tos alo nuevo que nos anuncia la tela vacia, son algunos de los
desafios a los que una psicologia social clinica nos convoca.
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EN EL MARCO DEL ACTUAL DEBATE, SE PROPONE AQUI UNA

REFLEXION A PARTIR DE UNA CERTEZA: LA ILEGALIDAD DEL ABORTO
VOLUNTARIO ES UNA CUESTION DE FALTA DE DERECHOS PROPIA DEL
SUBDESARROLLO E IMPACTA EN LA SUBJETIVIDAD DE LAS MUJERES.

EL ABORTO COMO PROBLEMA
DE SALUD PUBLICA



Contexto politico

Nuestra sociedad se encuentra en pleno debate en la actualidad
acerca de la despenalizacién y legalizacién del aborto.

Surgen muchas preguntas y debates acerca de su razén politica.
Porque el gobierno “de ahora’ lo promueve, porque el gobierno
de “antes” no. ;Es una cortina de humo? ;Es un reclamo legftimo
del movimiento de mujeres? ;Es una deuda de la democracia
hacia las mujeres?

;Podemos tomar aprendizajes de cémo han sido estos procesos
de legalizacién en otros paises del mundo, en especial de los
mas cercanos en geografia, cultura y tiempo, como Uruguay y
México DF?

Situacion sanitaria

Desde el punto de vista sanitario, podemos decir que el gobierno
‘de antes” promovi6 un escenario de avances de leyes que au-
mentaron la calidad ciudadana en salud en términos de la agen-
da de género, entre las cuales podemos enumerar por su cerca-
nia al tema en discusion: ley 26.618/10 - Matrimonio igualitario;
ley 26.485/09 para Prevenir, asistir y eliminar todas las violencias
contra las mujeres; ley 26.743/12 - Identidad de Género; ley
26.862/13 - Reproduccién asistida; ley 26.657/10 - Salud Mental,
y la Guia técnica para el aborto no punible (2010), que es la re-
comendacién para el sector salud para implementar el campo
que se abre luego del fallo FAL de la Corte Suprema de Justicia
que interpreta el articulo 86 del Cédigo Penal como causal legal
a toda violacién.

De hecho, todo este avance legal gener6 un cambio muy impor-
tante en relacion a la realizacién de abortos legales por tres cau-
sales desde el sistema sanitario, aun cuando el aborto voluntario
todavia no es legal en nuestro pafs.

En el primer nivel de atencién publica, se implementaron en
principio consejerfas pre y post aborto que luego cambiaron
su nombre por consejeria en opciones, siguiendo el modelo
de reduccion de dafio. Luego los equipos interdisciplinarios
que incluian Medicina General comenzaron a asistir abortos
legales con medicacién (Misoprostol) y, en algunos casos, con
el método de aspiracién (AMEU). Estxs profesionales se agru-
paron progresivamente en la Red de profesionales por el de-
recho a decidir. El problema empez6 a acontecer -y contintia
aconteciendo- en la dificultad de contar con prestaciones del
segundo nivel de atencidn, en el cual los servicios hospitala-
rios de ginecologia y obstetricia se encuentran abarrotados
de objetorxs de conciencia. Salvo algunas experiencias aisla-
das como la Maternidad Carlotto de Moreno, en provincia de
Buenos Aires, algunxs efectores de Rosario y Santa Fe y pro-
vincia de Chubut, el panorama sigue siendo de ampliacién de
derechos desde el primer nivel y vulneracién de los mismos
por el segundo nivel, con el cuerpo de las mujeres como esce-
nario del conflicto.
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En la Argentina -y en la mayoria de los paises de la regién, con ex-
cepcién de Cuba, Costa Rica, Uruguay y una ciudad como México
DF- hablar de aborto y subjetividad es hacerlo en contextos de
ilegalidad. Esto implica decir que no hay una sola relacién entre
aborto y subjetividad, y este texto se referird a lo que acontece en
paises como el nuestro, donde el aborto voluntario es ilegal y solo
es legal por tres causales, que son: 1) la violacién de la gestante; 2)
el riesgo de vida de la misma, y 3) el riesgo para su salud.

Uno de los problemas que tenemos es que incluso para las causa-
les de aborto legal o ILE, existen diversos modos de vulneracion de
ese derecho. Uno de ellos es la objecién de conciencia de Ixs profe-
sionales de la salud y otro, la judicializacion. Este tltimo obstdculo
consiste en hacer ingresar al circuito de la Justicia lo que es una
practica médica legal que no necesita ningtin permiso adicional.
Judicializar en una gestacion equivale a complicar la posibilidad
de la intervencion en estadios en los cuales el riesgo de vida y
salud de la gestante aumentan.

Estas causales legales, sin bien inscriben a la practica como un
problema de salud ptiblica, excluyen una variable de alta impor-
tancia para el campo de la salud mental, que es la autonomfa.
Por lo tanto, en nuestro pafs, cuando se sortean los obstaculos
sefialados se puede abortar legalmente, pero nunca porque una
mujer quiera hacerlo.

Es desde este escenario que hablo en el campo de la subjetivi-
dad, no en cualquier otro escenario. No estoy hablando de Cana-
d4, no estoy hablando de Cuba, no estoy hablando de Inglaterra.
Estoy hablando de Argentina en estas condiciones.

¢;Cudles son los impactos en la subjetividad de vivir en un pais
en el cual el aborto es ilegal o legal solamente por estas causas?
Yo voy a dividir en dos lo que les quiero contar. En la primera
parte, voy a presentar mi postura personal frente a la situacién y
cédmo cambid, y en segundo lugar, cudl es el impacto en la subje-
tividad en general de los contextos de ilegalidad/clandestinidad
y qué pasa con Ixs profesionales de la psicologia en relacion con
esta problematica.

En relacién con mi postura personal, claramente percibo que, hace
unos quince afos, experimenté un viraje con respecto a cémo yo
miraba esta cuestién. Desde que tengo memoria, siempre estuve a
favor del aborto legal y voluntario, pero hace un tiempo me di cuen-
ta de que yo tenfa “colonizada” mi cabeza, incluso cuando estaba a
favor. ;Cémo me di cuenta? Precisamente, porque cuando hablaba
de este tema tenfa mucho cuidado de no herir susceptibilidades y
creencias. Entonces decfa: “Bueno, no sé qué van a pensar ustedes’,
que “segtin la creencia’, y todo este tipo de cosas. Pero me pasé algo
que me demostr6 que estaba bastante errada y que mi cabeza esta-
ba convencida y colonizada al mismo tiempo. Me invitaron a una re-
unién en un lugar bonitisimo en un palacio en Italia, que pertenecia
ala Fundacién Rockefeller, en Bellagio, frente al Lago Di Cuomo El
encuentro habia sido organizado por la revista Reproductive Health
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Matters y versaba sobre la articulacién entre las Reformas Sectoriales
en Salud yla Salud Sexual y Reproductiva. Una de las exposiciones
-habia gente de todo el mundo- fue realizada por una abogada
irlandesa. En Irlanda, un pais catélico en el que el aborto fue ilegal
hasta el histérico referendo de fines de mayo pasado, el seguro na-
cional de salud irlandés pagaba las practicas de aborto en Inglaterra
atodas las ciudadanas irlandesas que quisieran practicarselo. Luego
de varias intervenciones quedo clara para m{ una realidad: hoy,
todos los paises desarrollados tienen aborto legal. Me di cuenta de
que lailegalidad es una situacion de los paises periféricos, entre los
cuales nosotrxs nos encontramos, en los cuales la ciudadania feme-
nina es ain de baja intensidad. Es un problema basicamente de falta
de derechos para el subdesarrollo, no es un problema moral. Me di
cuenta, entonces, de que vivia en un pais en el cual habfa aprendido
aidentificar como problema moral lo que es en realidad una falta

de derechos. Esa percepcién descoloniz6 mi cabeza. Entendi que
lailegalidad del aborto voluntario es una biopolitica del control del
cuerpo de las mujeres de los paises periféricos. Y asi lo entiendo
desde entonces.

La segunda parte de lo que les quiero contar es cémo impacta

en general a nivel de las subjetividades y qué pasa con los dispo-
sitivos psicoldgicos en nuestro pais en relaciéon con las practicas
ilegales. Cémo se significa una practica. En un texto que escribi-
mos con Ana Fernandez hace diez afios —“Los abortos y sus sig-
nificaciones imaginarias: dispositivos politicos sobre los cuerpos
de las mujeres’-, sefialamos la diferencia que hay, por ejemplo, en
cémo se nominan las practicas de aborto voluntarias en los dos
primeros meses de embarazo en Cuba: “Regulacién de la mens-
truacién”. Esto es muy diferente a denominar a la misma practica
clinica quirtirgica como “matar una vida". La intervencién sobre el
cuerpo es la misma, la significacion es diferente; por lo tanto, son
diferentes las implicancias emocionales y morales.

Ahi vemos claramente cudl es el impacto, en un pais donde el
aborto es legal, en la subjetividad, y cual es el impacto en un pais
donde el aborto no es legal. Entonces, ;cudles son los recaudos
que tenemos que tener desde el campo de la psicologia?

» No psicologizar el andlisis de la problematica, suponiendo que
los procesos subjetivos que una mujer puede desplegar frente a
un aborto estan referidos estrictamente a sus posicionamientos
intrapsiquicos.

» No naturalizar los sentimientos de culpa como inherentes a
toda practica abortiva.

» No confundir el nivel de los derechos que deben garantizar las
politicas publicas con los dilemas éticos que muchas mujeres
pueden tener que dirimir frente a su decisién personal de abor-
tar o no.

Es muy importante no “psicologizar”, esto es, no pensar que todo
lo que le pase a una mujer en condiciones de decidir si va a abor-



tar o no va a abortar tiene que ver con lo intrapsiquico. Tampoco
debemos naturalizar los sentimientos de culpa, inherentes a una
préctica de aborto. En los relatos de las mujeres que abortaron
con Misoprostol con ayuda de las Socorristas en Red (del libro
Cddigo Rosa. Relatos sobre abortos, de Dahiana Belfiori), vemos
que muchas veces lo que se siente es alivio. No siempre hay que
interpretar que existe una deuda con la madre que nos dio la vida
¥, por lo tanto, vamos a tener culpa necesariamente cuando abor-
tamos. Mucha de la culpa, cuando la hay, es consecuencia de la
ilegalidad de esta practica y por toda la condena social y familiar
que hay en relacién a esta libre decision.

Otro de los recaudos que debemos asumir y que mucha gente
no tiene -muchos colegas, lo que es peor- es no confundir de-
rechos ciudadanos con el dilema que cada mujer tiene frente a
la decisién. Es decir, que haya un aborto legal, libre y gratuito no
quiere decir que yo tenga que abortar. Yo puedo decidir si quiero
o no y qué valor tiene esa vida o no, si yo la significo para m{. Y
eso no quiere decir que no tenga que existir el derecho. Son dos
cuestiones totalmente diferentes.

Retomando, abortar en circuitos clandestinos genera efectos psi-
quicos terribles, no por la practica, sino por la clandestinidad. La
ilegalidad del aborto es un indicador grave de violacién de los de-
rechos humanos y la vulneracién de derechos genera sufrimiento
psiquico. Ademas de ser un marcador del margen real que hay
en la sociedad para que una mujer elija; por lo tanto, mide el
grado de autonomia que las mujeres tienen en la sociedad.

Y aqui hay algunos puntos en los que quiero detenerme tam-
bién, vinculados a los deslizamientos disciplinadores de las
précticas psicoldgicas.

Algunas concepciones psicolégicas identifican que siempre que
hay fecundacién hay deseo de hijo, consciente o inconsciente.
Desde esta concepcion, se desconoce la realidad material de que
hasta los mejores anticonceptivos no son 100% seguros, siempre
hay un margen.

El hecho de que un preservativo se rompa no puede ser confun-
dido con un deseo inconsciente de tener un hijo. No se puede
interpretar desde una omnipotencia de lo subjetivo y lo desean-
te. De ahi la importancia del acceso a una practica que pueda
reparar ese margen de inseguridad cuando no hay deseo o no
hay un vinculo que dé marco de viabilidad a una crianza.

Otro aspecto a desmitificar es la idea de que toda interrupcion
de una gestacion tiene efectos traumaticos per se. Muchas veces,
mds de las que se quiere identificar, produce alivio y baja del
malestar psiquico.

Hay también diferencias de clase y de generacién en relacién
con los imaginarios respecto del aborto. Es muy importante
desarticular la idea de que es un problema solo de las mu-
jeres pobres que no pueden pagar abortos clandestinos. Si
el aborto es clandestino es un problema de todas las mujeres, no
solamente de las que no pueden pagar. Aun la que puede pagar
lo hace en condiciones de clandestinidad, poniendo en riesgo

su salud por la dificultad de la derivacidn al sistema formal de
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atencion médica incluso teniendo una buena cobertura. Muchas
veces la practica se realiza sin anestesia y, por supuesto, sin con-
tar a nadie y “sin visitas”, a lo que se suman mdltiples maltratos
y violencias que ocurren en el circuito ilegal.

Con respecto a la clase —~empezando primero por las adolescen-
tes—, hay diferencias entre adolescentes pobres y adolescentes
no pobres. En adolescentes pobres, las practicas abortivas las
exponen a riesgos de muerte y desamparo; a las adolescentes no
pobres que pueden pagarlas, pero en circuitos de clandestini-
dad, las formas de disciplinamiento son los miedos y las culpas.
;Cudl es la diferencia entre generaciones de mujeres que pueden
pagar el aborto? Por ejemplo, la significacién en una misma fa-
milia, donde puede estar muy aceptado para la pareja de padres
después de dos o tres hijos y es condenado y culpabilizado en el
caso de la adolescente. ;Por qué? Porque de nuevo lo castigado
es la autonomia, en este caso, la autonomia de la adolescente en
relacién a estos padres.

En relacién a lo dicho, hay otro tema que me parece muy impor-
tante de seflalar: la asimetria que se da en las adolescentes, en
relacion a con quién acontecen estas practicas sexuales que des-
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pués pueden terminar en embarazos no deseados. Lo que nos
muestra la practica es que en las chicas pobres hay mas asime-
tria de edad y cuanto mas temprana es la edad de la chica que
queda embarazada es mds probable que se deba a una situaciéon
de abuso. Por lo tanto, ya estamos en un escenario con una com-
plejidad muy especifica. De las chicas no pobres, por lo general,
acontece en parejas mas parejas, y cuando hay abuso —porque el
abuso no es solamente hacia las chicas pobres—, muchos de los
abusadores lo hacen con proteccién. Por lo tanto, hay marcas
psiquicas pero probablemente no haya aborto, no haya embara-
zo no deseado. Y ah{ tenemos otro tema con respecto a cudl es
la concepcién que los dispositivos psicoldgicos tienen sobre las
précticas de abuso.

Se da un tema terrible con las concepciones y las confusiones
que hay entre lo que podria ser “la funcién paterna” y los
padres reales existentes. ;Qué pasa cuando un familiar cerca-
no, que a veces es la pareja de la madre o a veces es el padre bio-
légico, abusa de esa nifia o de otra adolescente? ;Y qué pasa si a
eso lo confundimos con el ejercicio de la funcién paterna? En vez
de pensar que, precisamente, lo que no esta haciendo es ejercer
la funcién paterna, sino utilizando el cuerpo de la nifia para jugar
la sexualidad que a él le interesa. Es decir, no cumpliendo con la
funcién paterna que implicarfa el traspaso de una regulacién ba-
sada en una legalidad a la cual é] también se atiene y somete, sino
diciendo: “Yo soy la ley y hago lo que se me dala gana’”.

En estos casos es muy importante distinguir los efectos dife-
rentes que estas cuestiones tienen sobre la subjetividad de las
nifias. Debemos hacerlo, precisamente, para no generar condi-
ciones de iatrogenia desde la practica psicolégica cuando nos
enfrentamos con este tipo de situaciones.

Por supuesto, estas situaciones tienen efectos subjetivos tremen-
dos, que se agravan cuando el abuso se transforma en un hijoy
las chicas son, por lo tanto, consideradas como un receptéculo,
pero no como personas. Cuando estamos en un pafs en el que las
chicas violadas no pueden abortar legalmente, lo que realmente
acontece es que la subjetividad de esa nifia no le importa a nadie,
y sila subjetividad de la nifia no le importa a nadie es porque esa
nifia no importa. Hay que decirlo con todas las letras.

Una ultima reflexién apunta al valor de la salud mental dentro
de una de las causales de aborto legal (ILE), que es el riesgo de
la salud de la mujer. Si pensamos a la salud como integral, llevar
adelante un embarazo no deseado, sea por la causa que fuere,
genera impacto sobre la salud mental de una mujer. Por lo tanto,
no querer continuar un embarazo es una causal valida desde
una perspectiva de salud mental.

En la otra punta del espectro del campo de la salud mental, es
importante considerar que un diagnéstico psiquiatrico no debe
ser causal per se de aborto legal si la gestante desea el embarazo
y puede llevarlo a cabo, asi como la crianza, si tiene capacidad
subjetiva y red de apoyo. Lejos de las tentaciones eugenésicas, la
psicologia debe prestar su mejor saber para garantizar derechos,
deseos, responsabilidades y autonomia.



por DANIEL GOLLAN. médico (Universidad Nacional
de Rosario). Posgrados en Epidemiologia y Administracion
Sanitaria. Médico de planta carrera profesional hospitalaria
del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos. Director
de Unidades Sanitarias Secretaria de Salud Municipalidad
de Merlo (1998/2001). Subsecretario de Atencién Primaria
y Unidades Sanitarias de la Municipalidad de Merlo
(2001/2003). Subdirector Nacional de la Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
-ANMAT- (2008/2010). Ministro de Salud de la Nacién, de
febrero de 2015 a 10 de diciembre de 2015
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GESTIONAR LA SALUD
PUBLICA EN UN
MARCO ESTRUCTURAL
DESFAVORABLE

EN LA RECONSTRUCCION DEL SISTEMA DESDE UNA VISION
DE LA SALUD COMO DERECHO, SE DEBE LIDIAR CON
INTERESES SECTORIALES, DEBILIDADES ESTRUCTURALES Y
CONDICIONAMIENTOS CULTURALES QUE RESULTAN AFINES
A LA LOGICA DE MERCADO DOMINANTE.




n junio del afio 2014, la entonces presidenta

Cristina Fernandez de Kirchner decidié con-

formar una nueva secretaria de Estado en el
Ministerio de Salud de la Nacién bajo el nombre de Secretaria de
Salud Comunitaria, cuyos objetivos centrales fueron fortalecer
la presencia territorial del ministerio, mejorar la articulacién
territorial de los diferentes programas y dispositivos sanitarios
-nacionales provinciales y municipales- y desarrollar acciones
que favorecieran la participacién comunitaria en salud. Fui
nombrado a cargo de esta secretarfa, que se integré con un
equipo de jovenes sanitaristas. Esta etapa de gestion durd siete
meses, hasta febrero de 2015, fecha en que la Presidenta decidié
nombrarme como ministro de Salud de la Nacién hasta el final
del mandato en diciembre de ese mismo ailo. Esta experiencia
de escasos 18 meses naci6 signada por la certeza de que ningu-
no de los cambios estructurales que necesita nuestro sistema
de salud podria ser alcanzado en tan escaso tiempo, pero que
era imperativo ponerlos en debate desde el marco teérico y, al
mismo tiempo, desarrollar hasta donde se pudiera la mayor
cantidad de herramientas de transformacién que dieran tempo-
ralidad a ese marco tedrico.
La Argentina tiene un sistema de salud cadtico, con escasa posi-
bilidad de gobernanza. La extrema fragmentacion, la creciente
cantidad de actores con capacidad de decidir o incidir en su
funcionamiento y la debilidad de las estructuras para su articu-
lacién sistémica son el resultado de un proceso que se desarroll6
durante décadas desde 1954 y que estuvo signado por el retiro
progresivo del Estado nacional como principal financiador y
prestador de servicios de salud. De esta manera, se fue perdiendo
la posibilidad de establecer un derecho de ciudadania a la salud
mds o menos equitativo y homogéneo garantizado por el Estado,
quedando el sistema cada vez mas condicionado por la légica de
mercado producto del crecimiento incesante de la salud privada.
En este contexto, la mera regulacion y fiscalizacion estatal resul-
ta absolutamente insuficiente para ordenar el sistema.
A este condicionamiento estructural a la implementacién de
politicas de salud acordes con nuestro pensamiento sanitario
hay que sumarle los condicionamientos culturales que son, a la
vez, la base ideolégica-conceptual dominante sobre la que se
construyen los sistemas organizados con la légica de mercado,
siendo este un problema central, ya que no solo han logrado
dominar el “sentido comun” de las sociedades, sino también la
de los dirigentes politicos, incluso los de las fuerzas politicas
que sustentan su ideario en un rol estatal fuerte y distribucién
mas equitativa de los recursos nacionales. Todo esto hace que la
decisién de reestructurar un sistema de salud como el argentino
deba afrontar un punto de partida desfavorable producto de una
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gran cantidad de intereses sectoriales que se han enquistado
en anos de creciente debilidad estatal para organizarlo a escala
nacional y la consiguiente ocupacién de esos espacios de poder
por légicas sectoriales y mercantilistas. En otras palabras, se
debe lidiar contra esos intereses que han ido distorsionando la

construccién colectiva con visién de salud publica y, al mismo
tiempo, con autoridades y funcionarios politicos con poder de
decisién fuertemente atravesados por esa légica dominante.

El ministro de Salud de la Argentina tiene bajo su jurisdiccién,
en el nivel de la atencidén sanitaria, solo cinco hospitales y al-
gunos centros de rehabilitacion. El resto, 1.294 hospitales, son
provinciales o municipales. Tampoco tiene mayor incidencia en
la gestién de los 7.000 Centros de Atencién Primaria de la Salud,
que estéan bajo la 6rbita provincial menos en las dos provincias
poblacionalmente mas grandes del pais ~-Buenos Aires y Cér-
doba-, que transfirieron esa responsabilidad a los municipios.
La Superintendencia de Servicios de Salud, que tiene el rol re-
gulatorio sobre el subsector de Obras Sociales nacionales (que
dependen de los sindicatos) y empresas de medicina prepaga,
tiene una dependencia formal del Ministerio de Salud, pero, en
los hechos, es un organismo auténomo que no participa de las
politicas sanitarias dispuestas por este. El Instituto Nacional

de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP),
también conocido como PAM], es asimismo un organismo au-
ténomo de las decisiones del Ministerio de Salud, al igual que la



Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecno-
logfa Médica.

La tnica articulacién formal a nivel de politicas sanitarias entre
los Estados a nivel nacional y provincial es el Consejo Federal de
Salud, COFESA. Entre las provincias de las diferentes regiones
del pais se organizan los Consejos Regionales de Salud, CORE-
SA. Estos 6rganos han demostrado una debilidad manifiesta en
cuanto a su capacidad real de homogenizar un sistema y solo
logran coordinar algunas acciones sanitarias. Al no haber un
sistema Unico o integrado, no existe tampoco un organismo
administrativo centralizado de orden operativo.

Por otra parte, existe el subsector de Obras Sociales sindicales y
las provinciales y el subsector de medicina prepaga. Todos estos
presentan una enorme heterogeneidad en cuanto a sus capaci-
dades y dimensiones.

El financiamiento y la prestacién de servicios de salud también
presentan un escenario sumamente complejo, con cruzamien-
tos de todo tipo entre Estado, privados, obras sociales y medici-
na prepaga.

Pero ademds hay que considerar a otros actores del sector de la
salud con gran capacidad de incidir en el sistema, como son la
industria farmacéutica, los colegios y circulos de profesionales,
las asociaciones cientificas, los sindicatos (no solo por su ma-
nejo de las Obras Sociales), los centros de formacién de fuerza
laboral en salud, el sector cientifico tecnolégico, los medios de

Nuestros objetivos en el
mediano y largo plazo
estuvieron centrados
en comenzar a Cons-
truir herramientas para
la homogenizacion del
sistema de salud argen-
tino.



comunicacion. Estos sectores no forman parte de manera for-
mal de las estructuras de administracién del sistema de salud,
pero tienen un rol que incide en su funcionamiento. Lo que ha
sucedido en las tltimas décadas es que, ante la ausencia de una
funcién ordenadora que solo el Estado puede ejercer, se conso-
lidaron nichos de poder que desnaturalizaron el rol que deben
tener estos actores. Avanzaron en su capacidad de incidir sobre
las decisiones de politicas puiblicas de salud mediante mdltiples
instrumentos de presién que las meras normas de regulacién no
pudieron contener.

Nuestra gestion en el ministerio estuvo signada entonces por la
imposibilidad temporal de concretar cambios estructurales, por
lo cual nos abocamos a las repuestas inmediatas, insoslayables
en toda gestidn; la concrecién de algunas medidas de reparaciéon
de derechos ya consagrados por ley, pero atin sin reglamenta-
cién operativa; la generacién de herramientas que permitieran
sostener en el tiempo un cambio sistémico, y la puesta en de-

bate de la necesidad de ese cambio estructural. En todas estas
acciones, la gestién tuvo que afrontar presiones de diferentes
sectores y actores, lo cual era esperable no solamente porque las
contradicciones son propias de toda actividad gubernamental,
sino porque cuanto mas desquicio organizativo se ha producido
en un sistema a lo largo del tiempo, mas se han enquistado ac-
tores con capacidad de hacer valer sus intereses sectoriales por
sobre los colectivos.

Nuestros objetivos en el mediano y largo plazo estuvieron cen-
trados en comenzar a construir herramientas para la homoge-
nizacion del sistema de salud argentino, aun en el contexto de
una Constitucién nacional que puso la mayor responsabilidad
en los Estados provinciales, dejando a la Nacién un supuesto rol
de “rectoria’ que, a nuestro entender, es extremadamente débil
cuando no se tienen los recursos ni instrumentos para hacerlo
efectivo. ; Cudles fueron las herramientas principales que abor-
damos durante la gestién?
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1. Proyecto de ley para la creacién por ley de una estructura de
6.000 equipos basicos de salud para cubrir el Primer Nivel de
Atencién en todo el pafs con financiamiento nacional.

2. Desarrollo de estrategias y dispositivos de participacion co-
munitaria.

3. Creacion de hospitales de alta complejidad en cada provincia
con financiamiento mixto nacional/provincial.

4. Incorporacion formal al COFESA del tema formacion de
recursos humanos en salud tanto en el pregrado como en el
grado y el posgrado, con el objetivo a mediano y largo plazo de
lograr la formacién de trabajadores de la salud acordes con las
necesidades de la salud publica. También se cre6 la Escuela de
Gobierno en Salud, dependiente del Ministerio de Salud de la
Nacién, para la formacion masiva de cuadros sanitarios, que
debia articularse con otras escuelas similares a escala latinoa-
mericana en el marco de la Unasur.

5. Refinanciamiento de los sectores publico y solidario de la
salud a través del dictado de normas y de la creacion de disposi-
tivos para garantizar el recupero de las prestaciones realizadas
por el subsector puiblico a personas con cobertura de obras
sociales o de empresas de medicina prepaga en todo el pais y
desarrollo de iniciativas para acotar el desfinanciamiento de las
obras sociales nacionales por el drenaje masivo de recursos ha-
cia la medicina prepaga.

6. Gestién de financiamiento para ejecucion de un plan de inver-
siones masivas con el objetivo de fortalecer los centros de salud
del subsector publico, tanto hospitalario como del primer nivel
de atencién, a través de la incorporacién masiva de aparatologia
médica adecuada.

7. Desarrollo de una politica de medicamentos tendiente a ga-
rantizar la participacién de la produccién estatal en la provisién
de farmacos en el subsector publico de la salud y la articulacién
de los laboratorios ptiblicos con el sector cientifico tecnoldgico
publico. Puesta en marcha de mecanismos de compra centrali-
zadas para el uso del poder de compra del Estado a nivel nacio-
nal y también regional a través de las estructuras del Mercosur,
la Unasur y la Organizacién Panamericana de la Salud.

8. Creacion de dmbitos de debate masivo sobre el sistema de
salud argentino y la necesidad de avanzar en su reestructuracion
hacia un Sistema Nacional Integrado de Salud.

9. Desarrollo de politicas de género vinculadas con la salud, a
través del dictado de resoluciones para hacer operativos dere-
chos en el marco de las nuevas normativas sobre identidad de
género.
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Se pudo instrumentar algunas de estas medidas. Otras fueron
puestas en marcha o quedaron a consideracion del tratamien-
to parlamentario. Todas produjeron adhesiones y rechazos, y
casi todas fueron dejadas de lado cuando se produjo el recam-
bio de gobierno en diciembre de 2015. No obstante, creemos
que logramos colocar en debate temas trascendentales y, en
particular, poner, después de décadas, nuevamente en dis-
cusion visible el sistema de salud argentino. Tal vez este sea

el mayor de los logros en tan corto tiempo de gestién, ya que
fortalecid la posibilidad de construir un enorme colectivo a
escala nacional que hoy esta trabajando para el desarrollo

de un proyecto de salud colectiva. Porque ningiin cambio
estructural serd posible si no se cuenta con un gran movi-
miento constituido por trabajadores de la salud, academia,
movimientos sociales y sindicatos que le den sustento en el
tiempo, en eso que hemos definido como la gran batalla, la

batalla cultural.
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EXPERIENCIAS
INNOVADORAS EN
SALUD MENTAL.DEL Z00
AL ARTE: "DEL INVENTO
A LA HERRAMIENTA"

A PARTIR DE ESTA INICIATIVA, PACIENTES DE HOSPITALES
PSIQUIATRICOS PUDIERON DESARROLLAR TAREAS COMO | 4 =
APRENDICES JUNTO A LOS CUIDADORES DE ANIMALES, A
EN UN VINCULO QUE LOS AYUDO A REDEFINIRSE A Si

MISMOS Y EN SU RELACION CON LOS PROFESIONALES

QUE LOS ATENDIAN.




por VICENTE DE GEMMIS. Psicélogo-Psicoanalista. Magister
en Salud Mental Comunitaria. Docente e investigador de la UBA.
Fundador del Programa Cuidar Cuidando y Talleres de Artes y
Oficios del Centro de Salud Mental N° 1
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114 por el afio 1990 fundamos un dispositivo
exdtico de integracién social. Experiencia
unica en el mundo. El Zoo de Buenos Aires

brindaba la posibilidad de ser un ambito propicio para que se
desarrollara un dispositivo de salud mental. La idea inicial era
que nifos y adolescentes con problematicas emocionales, en
muchos casos severas, concurrieran al Zoo. Se podria decir que
era un experimento, algo que sale de los perimetros admitidos
por los saberes hegemdnicos en salud.

Desde el inicio, el “experimento” sorprendid por sus efectos: los
participantes se desenvolvian de una manera casi opuesta a

su devenir hospitalario. Intentamos entender qué pasaba, por
qué, por ejemplo, Alejandra, que en el hospital donde en ese
momento estaba internada presentaba conductas impulsivas,
rompiendo vidrios y muebles, podia en cambio trabajar al lado
de un cuidador del Zoo, aprender a cuidar a los animales a quie-
nes trataba con un carifio desconocido hasta ese momento en
ella. Crefmos comenzar a entender ese porqué. Cuando en una
asamblea en el hospital una doctora le preguntd sobre esa ma-
nera diferente de estar, Alejandra respondio: °..yo no soy boluda,
el hospital es para hacerme la loca, no el zooldgico...". Ese fue el
inicio de nuestro intento de conceptualizar una practica. Habia
un cambio de posicién de los chicos cuando se modificaba su
contexto institucional. El hospital psiquidtrico era para “hacerse
elloco’ o, en el mejor de los casos, para ser cuidado; el Zoo era
para aprender a cuidar: el programa permitia a los participantes
pasar de ser cuidados a poder cuidar.

El Zoo se fue transformando en un lugar de curiosidad y apren-
dizaje, tanto para los nifios y adolescentes como para el equipo
de profesionales. Fue transformando a las personas que parti-
cipaban de la experiencia. Los chicos dejaban de ser pacientes
para transformarse en aprendices de cuidadores; los profesio-
nales fueron construyendo sus nuevos roles, ocupando un lugar
excéntrico —fuera del centro-, permitiendo entonces el surgi-
miento de nuevos vinculos: cuidador-chico aprendiz. Vinculo
totalmente opuesto al de profesional-paciente.

En las paredes del hospital, un grafiti expresaba la voz de un
paciente: “En este lugar cada encuentro casual es una primera
entrevista”. Hablaba de cierta modalidad del vinculo hospitalario
que podrfamos definir como “técnico’. En una entrevista de un
programa de television, ante la pregunta sobre su trabajo con los
chicos, un cuidador respondié que le gustaba mucho el trabajo
de cuidador de animales y que poder transmitirles eso a los chi-
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cos era algo hermoso, fuera de serie”. Tomando esas palabras,
nosotros decimos que ese vinculo es “fuera de serie”, por oposi-
cion a lo seriado de los vinculos hospitalarios.

Pero otra vez, ;por qué? ;Qué hacfa que sucediera esto? ;Por
qué el vinculo era diferente? Descubrimos que en el origen habia
una necesidad mutua: ambos se necesitaban. Los chicos nece-
sitaban del saber de los cuidadores, que les iba a permitir poder
cuidar a los animales transforméndose ellos en cuidadores, y los
cuidadores necesitaban de los chicos ya que eso les brindaba la
posibilidad de tener un aprendiz a quien poder transmitirle su
saber, saber que lo transformaba en un maestro. Posicién que
también les permitia, en cierta forma, poder transmitir su linaje.
No en vano los cuidadores decian de sus aprendices, orgullosa-
mente: “Este en mi pollo”, o sea, algo de lo mio, de mi saber, se ve
en mi aprendiz.

También el vinculo de los participantes y los profesionales se
transformaba, se desprofesionalizaba, en el buen sentido de la
palabra, se podria decir que éramos amateurs, ‘el que ama”. Una
tarde, compartiendo una sobremesa con un participante que,
segun el informe profesional, era muy callado y reservado, nos
cont6 detalles muy importantes de su historia que desconocia-
mos. Al finalizar, nos dijo a un colega psiquiatra y a mi que nos
habia contado todo eso porque nosotros no éramos ni licen-
ciados ni doctores. Quizas ese &mbito zooldgico habilitaba una
escucha desprofesionalizada o “fuera de serie’.

Resond en nosotros, por mucho tiempo, una frase que nos dijo
el maestro Fernando Ulloa ( figura ejemplar del psicoandlisis)
cuando, al poco tiempo de comenzada la experiencia, fuimos a
que nos aconsejara como seguir: Lo que ustedes estdn hacien-
do es una experiencia mds cercana a teorizar una prdctica que

a practicar una teoria”. Esa frase fortalecid, por la magnitud de
quien la dijo, algo que era embrionario en el dispositivo: teorizar
una practica, una practica viva que se iba construyendo. No
estabamos reproduciendo algo escrito hace afios; estdbamos
construyendo permanentemente una préctica, obviamente con
las herramientas que suponen las teorias y saberes previos, pero
como herramientas que permitfan ir avanzando en una cons-
truccion colectiva.

Desde hace varios aflos, y en simultaneidad con Cuidar Cuidan-
do, me encuentro realizando talleres e intervenciones desde el
arte y los oficios en el Centro de Salud Mental N° 1 Hugo Rosa-
rios. Resultan muy diversas las experiencias que se fueron cons-
truyendo en ese contexto. Algunas de ellas son:
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El Zoo se fue transformando en un lugar
de curiosidad y aprendizaje, tanto para los
ninos y adolescentes como para el equipo
de profesionales. Fue transformando

a las personas que participaban de la
experiencia.




» Un taller de radio que se lleva a cabo en el maravilloso estudio
que tiene la escuela ORT (sede cercana al centro de salud), en

el cual los jovenes estudiantes de la orientacion en Medios de
Comunicacion de dicha escuela, ensefian y transmiten un saber
que aprendieron, aprendiendo a su vez a ensefiar a nifios de dos
escuelas integrales interdisciplinarias (antignamente llamadas
escuelas de recuperacion). Mientras eso sucede, va generandose
un grupo de trabajo con relaciones “fuera de serie” que van produ-
ciendo cambios subjetivos importantes en todos los participantes.

» Un taller de arte en cueros, que se fue armando al escuchar
a un usuario del centro de salud de 70 afos, que toda su vida
habfa trabajado con ese material. El oficio lo apasionaba y
queria colaborar con el centro transmitiendo su saber a quien
lo necesitara.

» “Esculpiendo en el tiempo’, que surgié a partir de un en-
cuentro con un documentalista y un escultor en metal y fue
deviniendo un taller donde simultdneamente se esculpia y se
iba realizando un documental sobre el mismo (pueden buscar

el video en YouTube: “La latita de paté” https://www.youtube.
com/watch?v=9TXbQj5NQY).

» Un taller de fotografia estenopeica, llamado “Fuera de cam-
po’, que termind produciendo colectivamente, a partir de

las fotos, una historia documentada en un libro: “El mundo
nitido” (https://issuu.com/tallerfueradecampo/docs/pdf li-
bro tfdc 2015 completo).

En la época de Cuidar Cuidando, escribimos un libro titulado
“Del invento a la herramienta’. Toda experiencia que experimen-
te puede, y tiene que, generar conocimiento que pueda utilizarse
como herramienta. Herramientas para utilizar criticamente
pues, como bien se sabe, en salud mental, todo conocimiento
previo debe probarse en el nuevo contexto. De este recorrido
relatado intentaré describir algunas herramientas posibles.
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1) No hay un proyecto armado y definido previamente. Hay un
bosquejo de idea inicial y luego una construccién con los otros,
una mutualidad entre paciente y/o usuarios, profesionales, ta-
lleristas. Vamos armando el proyecto; en este sentido, se podria
decir que esta contemplada en la experiencia cierta dimensién
politica, en tanto empoderamiento de los usuarios —participan-
tes-aprendices— del taller. Vamos construyendo la experiencia
entre todos. En este devenir se intenta acompaiiar cada proceso
pensando que lo importante no es adénde sino cémo: qué tipo
de vinculos y qué proceso de subjetivacion se va produciendo.
La pregunta no serfa si estamos haciendo bien o mal las cosas,
sino qué sujeto hacemos ser en la experiencia, qué proceso de
subjetivacion se va produciendo.

2) Los —por asi llamarlos- “dispositivos” generan encuentros
cuerpo a cuerpo, generan vinculos. El efecto terapéutico o de
inclusion estd fuertemente condicionado por los vinculos que
propone el dispositivo. Es contradictorio querer que un parti-
cipante se integre socialmente y armar un dispositivo que lo
objetive en su desarrollo. Muchas veces los dispositivos en salud
tienden a objetivar y a desempoderar al paciente-usuario produ-
ciendo un efecto iatrogénico. En Cuidar Cuidando deciamos que
los jévenes pasaban de ser objetos de una préctica de atencién
y cuidado a ser sujetos de una préctica de cuidado. Los disposi-
tivos tienen que tender a construir procesos de subjetivacién en
los participantes.

3) Todo conocimiento previo tiene que transformarse en un
encuadre flexible, que permita poner en dudas las certezas de
los conocimientos disciplinares a la luz de la experiencia.

4) Pensar la salud mental de una manera que nos permita salir
de la l6gica médico-paciente, animarse a experimentar, permi-
tirse refuncionalizar recursos no especificos de salud mental (el
700, la escuela ORT, etc.).

También es importante reconocer que todo nuevo dispositivo
genera herramientas nuevas. Los talleres del centro tienen
sus aportes diferenciales, esto estd dado por el tema del arte
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y la creacién. En varios de ellos se brinda la posibilidad de
conectarse con sus propias emociones, conflictos, padeci-
mientos, para expresarlos creativa y recreativamente a través
del arte. Como ejemplo de ello, uno de los participantes fue
derivado al taller de fotografia estenopeica con una problema-
tica vinculada a no poder alojarse en una institucién escolar.
Era expulsado, podriamos decir, no podia hacer raices. En un
momento del taller comenzd a interesarse por sacar fotos a
plantas y brotes que crecian en lugares dificiles, casi imposi-
bles, como, por ejemplo, en grietas de paredes, rajaduras del
piso, etc. Estas fotos fueron valoradas por el grupo e incluidas
en la historia como plantas que tenian la capacidad de curar
enfermedades. Se podria conjeturar que él pudo proyectar

su mundo interno y, colectivamente, esta proyeccién se fue
resignificando, algo que lo angustiaba fue transformdndose

y formando parte de una historia colectiva que luego quedé
plasmada en un libro.

Creemos que se trata de una forma liidica-creativa de resolver
conflictos, tanto internos como externos. Mientras esto sucede,
se va conformando el grupo de trabajo, se dan simultdneamente
dos procesos: uno singular y otro grupal. Mientras el aconteci-
miento individual sucede, se va conformando un grupo de “im-
pares” —grupo heterogéneo- que acompaia, sostiene y estimula;
asi se retroalimentan tanto los procesos individuales como los
grupales. Luego, ellos pueden hablar de lo creado, o a partir de lo
creado, ponerlo en palabras, compartirlo con otros, no ya como
un padecimiento, sino como una creacién. La experiencia de-
muestra que la tarea favorece la conformacion de grupos hetero-
géneos o grupos de “impares”. Esto sucede pues la tarea pone en
pie de igualdad a los participantes mas alld de su problematica,
genera una simetria en los vinculos y una democratizacion del
saber.

Para ir concluyendo, se podria decir, parafraseando a Alain Ba-
diou, que como trabajadores de la salud mental lo que no pode-
mos ni tenemos que dejar de intentar es actuar en tanto seres
creadores de posibilidades.

En Cuidar Cuidando deciamos que los
jovenes pasaban de ser objetos de una
prdctica de atencion y cuidado a ser

sujetos de una prdctica de cuidado.




A CIEN ANOS DE LA
REFORMA DE 1918.
LA REFORMA'Y
OTRAS COSAS

EN SU MOMENTO, EL MOVIMIENTO
EMANCIPADOR UNIVERSITARIO PLANTEO
PROBLEMATICAS NO RESUELTAS ENTRE EL
MUNDO ACADEMICO Y LA PARTICIPACION
POPULAR. ;QUE PODEMOS TOMAR HOY COMO
LEGADO, EN NUESTRA MIRADA HACIA LA
SALUD DE LAS COMUNIDADES?




por HECTOR SEIA. Médico psicoterapeuta. Especialista en salud
mental. Trabajo con numerosas publicaciones en diversos medios,
tanto especificos como literarios. hectorseia@hotmail.com




e cumple en este afio el centenario de la Reforma

Universitaria de 1918, y existe una amplia bibliografia
sobre este hecho histdrico singular iniciado en Cérdoba y exten-
dido en toda Latinoameérica. Por cierto, también es permanen-
temente rememorado su Manifiesto Liminar. Pero en estas ano-
taciones solo pretendemos interrogarnos sobre si hay algo vivo,
vivo hoy, de este acontecimiento y su trayectoria, cuyo espiritu
interpela a este presente.
Recordaremos palabras escritas en el origen y desde las barrica-
das. La orden del dia del 23 de junio de 1918: “Las nuevas gene-
raciones de Cérdoba reunidas en plebiscito por invitacién de la
Federacién Universitaria (FUC), considerando el nuevo ciclo de
civilizacién que se inicia cuya sede radicara en América porque
asi lo determinan factores histéricos innegables, exigen un cam-
bio total de los valores humanos y una nueva orientacién de los
valores espirituales”. Esto planteaban los estudiantes cordobeses
en el contexto configurado por la finalizacién de la Primera Gue-
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rra Mundial, la Revolucién Rusa que prometia abrir un nuevo

horizonte y, entre otros sucesos, el advenimiento al poder en el
pais de un movimiento popular. Hechos distantes que se harfan
proximos y estos, a su vez, se convertirian en continentales: la
rebelién contra un mundo decadente y opresor primero estallé
en la cerrada Universidad de Cérdoba, con su pequeno universo
clerical, luego en las otras, rompiendo con disciplinamientos
dogmaticos de distinta especie, pugnando por abrir las puertas
de las casas de estudios a la sociedad. Puertas de doble via, tén-
gase en cuenta. Inaugurando una democracia en la universidad
con el estudiante como centralidad; proclamando la autonomfia
institucional con respecto a distintas corporaciones, y la libertad
de catedra.

Ademas, el movimiento articulaba con las luchas de trabaja-
dores de la época y por lo tanto trascendia la cuestién pedagé-
gica-académica, erigiéndose en una corriente social de signo
emancipador.



Una nota de importancia en cuanto al estudio histérico de la
Reforma es, sin dudas, su difusion latinoamericana. En corto
tiempo despegd vasos comunicantes en la geografia cultural y
politica al sur del Rio Bravo y conté como propagandistas, entre
muchos, al primer Leopoldo Lugones, a Ricardo Rojas, José In-
genieros, Manuel Ugarte, Alfredo Palacios, Rubén Darfo, Gémez
Carillo, Vargas Vila, Amado Nervo, José Santos Chocano...

En 1920 se retine la Primera Convencién en Santiago de Chile:
hay represion, y el reformismo tiene el primer martir, el estu-
diante y poeta Domingo Gémez Rojas. Llega a Bolivia en 1919

y también en ese afio es introducido en Per, y sobre su ideario
Victor Haya de la Torre fundarfa el APRA (Alianza Para la Revo-
lucién Americana), y José Carlos Mariategui la estudiaria en sus
Siete ensayos de interpretacion de la realidad peruana. En Centro-
américa llega a Costa Rica, y en Cuba la lidera Antonio Mella. En
1921 se realiza en México el primer congreso de la Reforma.
Desde su comienzo cordobés, el movimiento adhirié a los postu-
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Desde la fundacion,

la Reforma defendio

la autonomia
institucional y del
pensamiento. Esto es
una de sus virtudes.
Pero, también, esa
fundacion fue apoyada

y legitimada por un
movimiento popular

- que cambio el perfil del
ipais.

lados de la Unién Latinoamericana cuya programatica era anti-
imperialista. En efecto, los principales mentores mediterrdneos
eran miembros de la filial Cérdoba de esa institucién: Deodoro
Roca, Gregorio Bermann, Gumersindo Sayago, Ricardo Vizcaya,
Guillermo Ahumada, Jorge Orgaz, Enrique Barros, Carlos Astra-
da Ponce y Saul Alejandro Taborda.

Otro aspecto que merece ser sefialado es la secuencia de las
tomas de las universidades en esos dias de 1918 en el territorio
argentino: Cérdoba, Santa Fe y luego Buenos Aires. Suena como
un eco de afirmacion federal en el seno dramatico de la Patria
Grande que puja por construirse en un agonismo con las fuerzas
de la balcanizacién.

¢;Qué pensamientos tenian los reformistas en la hora cero? En
ellos se dibujaban diversas concepciones, no sistematizadas,
abiertas, dialégicas entre si: un liberalismo que seguramente

no era el del mitrismo, un laicismo militante, un socialismo
romantico, un definido antiimperialismo y diversas notas de un



A lo largo de estos cien arios, la Reforma
transcurrio por una diversidad de estados,
recibiendo la impronta y los remezones de
la historia nacional y mundial.

federalismo que se encuentran en los documentos de la gesta; y,
siempre, la vocacién de la unién latinoamericana.

Estas categorias y afectos, puestos en contacto con las realida-
des opresivas y retrégradas tanto de las universidades como de
las sociedades del continente, se hicieron rebelién contra jerar-
quias y sistemas institucionales y de pensamiento que no pudie-
ran justificar su existencia en la razon, en la experiencia y en la
justicia. Es de alli que podemos formular que una de las carac-
teristicas esenciales y de origen de la Reforma fue la produccién
de pensamiento (y accién) critico.

Una lucha contra todo dogma o escoléstica (celeste o terrestre),
como también una perspectiva democrética radicalizada.
Siguiendo al historiador Roberto A. Ferrero, todo andlisis de la
Reforma debe tomar en cuenta dos componentes inexorables: el
propiamente académico y el contenido de latinoamericanidad.
Esto en cada momento histérico.

Alo largo de estos cien afios, la Reforma transcurrié por una
diversidad de estados, recibiendo la impronta y los remezones
de la historia nacional y mundial. Hubo diferencias y divisiones
dentro de la tradicién reformista, como apropiamiento y coop-
tacién por parte de politicas partidarias, dogmaticas y en parte
desmovilizadoras. Ha defendido libertades y también se ha ple-
gado a procesos regresivos que atentaban contra la ampliacién
de los derechos de las mayorias, encapsuldndose en el reducto
escolar.
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Desde la fundacion, la Reforma defendié la autonomfa ins-
titucional y del pensamiento. Esto es una de sus virtudes.
Pero, también, esa fundacién fue apoyada y legitimada por

un movimiento popular que cambié el perfil del pais. Con sus
claridades y oscuridades. Sin embargo, luego, otras oleadas del
demos desafiante en las calles no fueron comprendidas por los
reformistas, aunque la profundidad colectiva de esas multitu-
des presentia y buscaba, a su modo, la libertad y lograr unas
vergilienzas menos. Tampoco le fue ficil al liderazgo popular
comprender las razones y abstracciones reformistas. Por su-
puesto, siempre se puede contar con excepciones. El barro de
la historia.

En 1958 aquel espiritu vuelve a tomar las universidades y las
calles, para defender la educacién publica; y en 1969, con el
Cordobazo, alcanza uno de los puntos més altos con la rebelién
amasada por lo que se llam¢ la unidad obrera-estudiantil.

Mas tarde, en el periodo democréatico, ese numen ha permaneci-
do dentro de los limites de las universidades haciendo sus debe-
res, con una atrofia casi total del componente latinoamericanis-
ta, y la produccion de un pensamiento critico, plural, situado y
emancipador. Sin embargo, no podemos dejar de mencionar que
no es ajena a la verdadera tradicion reformista la reciente y mul-
tiple creacion de universidades publicas y populares.
Transcurrimos un tiempo de oscuridad y destruccién, con las
subjetividades colonizadas por una nueva escolastica que im-
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pone el neoliberalismo, con impacto en todos los planos de los
saberes y de la vida. Teologfa que tiene sus te6logos que hege-
monizan el discurso en la universidad y en toda la sociedad.
La Reforma del 18, concebida de manera integra, como potencia
generadora de saberes libertarios, criticos y de dimensién conti-
nental, debe servir como inspiracién para pisar la presente “hora
americana’.

Este ntimero estd dedicado a la Epidemiologia Comunitaria, y
los autores participantes ilustran debidamente sobre el tema.
Nosotros solo hemos intentado referirnos a un hecho histérico
trascendente, subrayando algunos aspectos sobresalientes del
mismo, y hacer notar que la propia EC contiene, en su dindmica,
un vector poderoso para recuperar a la comunidad como pro-
ductora de pensamiento/accion, de autoconciencia en el proce-
so salud/enfermedad, aportando un saber otro a la dimensién
abstracta de la problematica, complejizando, reconfigurando y
cuestionando paradigmas consagrados. En una palabra: enri-
queciendo el pensamiento y los afectos. Y eso es liberador y es,
de algiin modo, colocarse en la linea de filiacién de la Reforma
del 18.
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